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Taman toiminnallisen opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa ohje natiivikuvanta-
miseen sateilyturvallisuuspoikkeamasta raportoimiseen ja selkeyttaa kayttajalle,
mika on ilmoituksen vaativa sateilyturvallisuuspoikkeama. Opinnaytetyon aihe
saatiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitok-
selta.

Natiivikuvantamisessa tapahtuvat sateilyturvallisuuspoikkeamat ilmoitetaan Sa-
teilyturvakeskukselle (STUK) kootusti vuosittain, poikkeuksena tyontekijan tai va-
estdn yksilon altistuminen sateilylle, joka ilmoitetaan viivytyksetta. Velvoite satei-
lyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen perustuu sateilylakiin.

Merkitykseltaan vahaisemmat sateilyturvallisuuspoikkeamat ilmoitetaan vuosit-
tain kootusti STUK:in vuosi-ilmoituslomakkeella. Sateilyturvallisuuspoikkeamail-
moitusten pohjalta STUK julkaisee raportteja ja tekee tilastointeja ja analyyseja,
miten tulevaisuudessa niita voidaan valttaa.

Teoreettisessa osuudessa kasitellaan sateilylakia ja asetuksia ionisoivasta satei-
lysta, sateilyn kayttoa ja turvallisuuskulttuuria terveydenhuollossa seka hyvan oh-
jeen kriteereja.

Ohjeessa on listattu ilmoitusta vaativat sateilyturvallisuuspoikkeamat. Se sisaltaa
myos lyhyen perustelun ilmoituksen tarpeellisuudesta ja ohjaa HaiPro-ilmoituk-
sen tekemiseen. HaiPro on tietotekninen tydkalu, jolla voidaan ilmoittaa tervey-
denhuollossa potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia vapaaehtoisesti, luot-
tamuksellisesti ja ketaan syyttelematta, jotta tilanteista voidaan oppia tulevaisuu-
dessa yksikon sisalla.

Asiasanat: sateilyturvallisuuspoikkeama, sateilyturvallisuus, potilasturvallisuus,
HaiPro, ohje
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Unintended and accidental exposures in diagnostic X-ray are reported yearly to
Radiation and Nuclear Safety Authority (STUK), with the exception of unintended
or accidental exposure on staff member or on member of general public. Those
incidents are to be reported to STUK without delay, as set on the Radiation Act.
Less significant unintended and accidental exposures are collected and reported
to STUK using the form for yearly reports. Using these reports STUK publishes
statistics and analysis of the incidents for the purpose of avoiding these incidents
in the future.

The aim of this functional thesis was to produce reporting instructions in case of
unintended and accidental exposure in diagnostic X-ray and to clarify for the user
what kind of incidents need to be reported. The subject for the thesis was given
by Imaging Centre and Pharmacy of Pirkanmaa Hospital District.

Theoretical framework of the thesis is based on the Radiation Act and secondary
legislation. The theory section of the thesis addresses the use of ionizing radiation
in healthcare and unintended and accidental exposures. The final product is a
one-page instruction for the radiographer. Instructions are available electronically
in the hospital district intranet.

The instructions contain a list of unintended and accidental exposures that need
to be reported so that radiographer knows whether incident exceeds threshold
for reporting. The instructions also briefly explains the reason for reporting and
directs the radiographer to reporting in the HaiPro-system.

Key words: radiation safety, patient safety, unintended and accidental expo-
sures, HaiPro, instruction
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1 JOHDANTO

Turvallinen toiminta on ionisovan sateilyn kayton lahtokohta. Suomessa sateilyn
kayttéa valvoo Sateilyturvakeskus (STUK) ja sateilyn turvallista kayttoa ohjaa sa-
teilylaki (859/2018), Valtioneuvoston asetus ionisoivasta sateilysta (1034/2018)
ja Sosiaali- ja terveysministerion asetus ionisoivasta sateilysta (1044/2018) seka
STUK:in maaraysten S-sarja. (STUK 2019a.) Sateilyturvallisuus on osa potilas-
turvallisuutta ja siita vastaa sateilytoiminnan harjoittaja, joka on velvollinen huo-

lehtimaan turvallisuuden toteutuksesta ja yllapitamisesta (STUK 2013).

Sateilyturvallisuuspoikkeama (entinen poikkeava tapahtuma) on tapahtuma,
jonka seurauksena on sateilyturvallisuuden vaarantuminen tai mahdollinen vaa-
rantuminen, eli niin sanottu Iahelta piti-tilanne. Myos suunnitellusta poikkeava
|laaketieteellinen sateilyaltistus on sateilyturvallisuuspoikkeama. (Sateilylaki
859/2018.) Vastuu sateilynkayton turvallisuudesta kuuluu toiminnanharijoittajalle.
Sateilyturvallisuuspoikkeamiin taytyy varautua ennalta, siksi sateilyn kayttopai-
kalla on oltava muun muassa kirjalliset toimintaohjeet tyypillisten sateilyturvalli-
suuspoikkeamien varalta. (STUK 2019b.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on laatia ohje tavanomaisessa natiivirontgenku-
vantamisessa tyoskentelevalle rontgenhoitajalle sateilyturvallisuuspoikkeamista.
Ohjeessa luetellaan sateilyturvallisuuspoikkeamiksi luokiteltavia tapahtumia
mahdollisimman kattavasti ja opastetaan niiden raportointiin. Tavoitteena on Ii-
sata rontgenhoitajien tietoa sateilyturvallisuuspoikkeamista ja niiden raportoin-

nista. Opinnaytetydna laadittu ohje on liitteessa 1.

Opinnaytetyon yhteistydkumppani on Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamis-
keskus- ja apteekkiliikelaitos. Aihe rajataan koskemaan ainoastaan sateilyaltis-
tusluokkaan 2 kuuluvaan, tavanomaiseen natiivirontgenkuvantamiseen liittyvia
sateilyturvallisuuspoikkeamia. Aiheesta on rajattu pois muut sateilyaltistusluok-

kaan 2 kuuluvat modaliteetit, kuten tietokonetomografia.



2 IONISOIVAN SATEILYN KAYTTO TERVEYDENHUOLLOSSA

Terveydenhuollossa kaytetaan ionisoivaa sateilya terveyden edistamiseksi. Sa-
teilylla on kuitenkin myos haitallisia vaikutuksia. lonisoiva sateily lisda syopariskia
pieninakin maarina. (STUK 2019c.) Suomessa tehdaan noin 3,7 miljoonaa ront-
gentutkimusta vuosittain. Keuhkojen ja luuston rontgentutkimukset ovat yleisim-
pia tutkimuksia. Erilaiset radiologiset kuvantamistutkimukset aiheuttavat erisuu-
ruisia sateilyannoksia potilaalle. Suurin sateilyannos aiheutuu verisuonitutkimuk-
sista ja -toimenpiteista, jotka aiheuttavat jopa satojen millisievertien suuruisen
annoksen tutkimusta kohden. Tavanomainen hammasrontgen taas aiheuttaa

verraten pienen sateilyannoksen. (STUK 2019d.)

Uusi sateilylaki tuli voimaan 15.12.2018 (STUK 2019e). Lainsaadannén uudis-
tuksen taustalla on EU:n sateilyturvallisuusdirektiivin uudistus, joka perustuu
ICRP:n suosituksiin ja uusimpaan tieteelliseen nayttoon (Eduskunta 2018). En-
simmainen sateilyturvallisuusdirektiivi, Basic Safety Standard-direktiivi (BSS) jul-
kaistiin vuonna 1959. Direktiivin tarkoituksena on taata laadultaan mahdollisim-
man hyva sateilysuojelun taso. Direktiivia uusitaan sita mukaa, kun sateilysta
saadaan lisaa tietoa ja perussuositukset uudistuvat. Viimeisin BSS-direktiivi on
vuodelta 2014. (Basic Safety Standard directive 2018.) BSS-direktiivi edellyttaa,
etta jasenvaltion toimivaltainen viranomainen valvoo sateilya tuottavia laakinnal-
lisia laitteita ja siten ennaltaehkaisee sateilyturvallisuuspoikkeamia ja huolehtii
toimista niiden jalkeen. Mitd suurempi on toiminnan sateilyaltistus ja sateilyturval-
lisuuspoikkeamien todennakdisyys, sita tiukempaa tulee viranomaisvalvonnan
olla, jotta toiminta on mahdollisimman turvallista. (Directive 2013/59/Euratom.)
Sateilyturvallisuusdirektiivin taytantéonpano edellytti useita rakenteellisia ja ter-
minologisia muutoksia myds Suomen sateilylainsaadantoon, minka takia sateily-
lainsdadannodn kokonaisvaltainen uudistaminen oli perusteltua. Myos viran-
omaisvalvonnan yhteydessa oli noussut esiin muutostarpeita. Uudessa lainsaa-
dannodssa korostuu toiminnanharjoittajan vastuu ja sateilytoiminnan riskiperustei-
nen valvonta. Toiminnasta aiheutuvista riskeista on tehtava turvallisuusarvio,
jossa arvioidaan toiminnasta aiheutuvaa sateilyaltistusta ja tunnistetaan mahdol-
liset sateilyturvallisuuspoikkeamat. Turvallisuusarviossa esitetaan myos toimet

sateilyturvallisuuden varmistamiseksi, tunnistettujen
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sateilyturvallisuuspoikkeamien ehkaisemiseksi ja sateilyturvallisuuspoikkeamiin

varautumiseksi yleisesti. (Eduskunta 2018.)

2.1 Sateilysuojelun periaatteet

Sateilysuojelun tavoitteena on suojella ihmisia, yhteiskuntaa, ymparistda ja tule-
via sukupolvia sateilyn haitoilta, rajoittamatta sateilyn hyvaksyttavaa kayttoa tar-
peettomasti (STUK 2019f). Sateilysuojelu voidaan maaritella toimenpiteiksi, joilla
ehkaistaan ihmisten altistumista tarpeettomalle ionisoivalle sateilylle. Sateily,
joka ei edista terveytta tai ole diagnostisesti tarpeellista, on tarpeetonta. (Statkie-
wicz Sherer, Visconti, Ritenour & Welch Haynes. 2013, 2-3.) Sateilysuojelun pe-
riaatteet perustuvat ICRP:n (International Comission on Radiological Protection),
eli kansainvalisen sateilysuojelutoimikunnan suosituksiin. ICRP:n suositukset
ovat kansainvalisesti hyvaksyttyja, ja huomioitu niin EU:n, kuin Suomen sateily-
suojelusaadoksissakin. Jotta sateilyn kaytto olisi hyvaksyttavaa, sen on taytet-
tava kolme perusperiaatetta: oikeutus-, optimointi- ja yksilonsuojaperiaatteet.
(STUK 2019g.)

Oikeutusperiaate on maaritelty sateilylaissa (859/2018). Sen mukaan sateilytoi-
minta ja suojelutoimet ovat oikeutettuja silloin, jos saavutettavissa oleva koko-
naishyoty on suurempi kuin sateilyn mahdollisesti aiheuttamat haitat. Oikeutus-
periaatetta sovelletaan laaketieteellisessa kaytossa kolmella tasolla. (Sateilylaki
859/2018.)

1. Sateilyn ladketieteellinen kayttd on yleisesti hyvaksyttya.
2. Tietty tutkimus on oikeutettu tiettya tarkoitusta varten.
3. Tutkimuksen tarve harkitaan potilaskohtaisesti ja siita on oltava enemman

hyotya kuin haittaa.

Ennen rontgentutkimusta potilasta hoitava laakari arvioi tutkimuksen oikeutuk-
sen. Tutkimus on oikeutettu jos se on valttamaton diagnoosin tai hoidon valinnan
kannalta. Sateilylle altistavasta tutkimuksesta on oltava enemman hyotya kuin
haittaa. (STUK 2015, 6; Sateilylaki 859/2018.) Jotta hoitava laakari voi arvioida

rontgentutkimuksen oikeutuksen, tulee hanella olla perustiedot ionisoivan
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sateilyn vaikutuksista, eri tutkimusmenetelmista ja niiden keskimaaraisista satei-
lyannoksista. Lisaksi on selvitettava olennaiset tiedot potilaan aikaisemmista tut-
kimuksista. Tutkimusmenetelman valinnassa on syyta huomioida vaihtoehtoiset
menetelmat, kuten ultradani ja magneettitutkimus, jotka eivat altista potilasta io-
nisoivalle sateilylle. (STUK 2015, 7; Sateilylaki 859/2018.) Vaihtoehtoisten mene-
telmien harkitseminen on tarkeaa erityisesti potilaan ollessa lapsi tai raskaana
oleva nainen (STUK 2019h).

Optimointiperiaate tunnetaan myds nimella ALARA-periaate (As Low As
Reasonably Achievable). Optimointiperiaatteen mukaan tyéperainen ja vaeston
altistuminen ionisoivalle sateilylle on pidettava niin vahaisena, kuin kaytannolli-
sesti mahdollista. Laaketieteellinen sateilyaltistus on rajoitettava tutkimus- tai hoi-
totuloksen saavuttamisen kannalta valttamattomaan altistukseen. Toiminnan
harjoittaja on vastuussa sateilyturvallisuudesta ja niiden toimenpiteiden toteutta-
misesta, jotka parantavat sateilyturvallisuutta ja ovat kustannusten kannalta pe-
rusteltuja. Sateilyturvallisuustoimenpiteita suunniteltaessa on huomioitava satei-
lylle altistuminen tavanomaisessa toiminnassa ja mahdollisissa poikkeavissa ta-
pahtumissa. (Sateilylaki 859/2018.)

Yksilonsuojaperiaatteen mukaan tyontekijan ja vaeston yksilon sateilyaltistus ei
saa ylittaa vahvistettuja enimmaisarvoja (Sateilylaki 859/2018). Vahvistetut enim-
maisarvot eli annosrajat on maaritelty erikseen sateilytyontekijoille ja vaeston yk-
sil6ille (Valtioneuvoston asetus ionisoivasta sateilysta 1034/2018). Annosrajat ei-
vat koske potilaan |aaketieteellista sateilyaltistusta (STUK 2014). Arvioitaessa
potilaan laaketieteellisen altistuksen oikeutusta, ei oteta huomioon mahdollista
tyoperaista altistusta, eika vaeston altistusta (Valtioneuvoston asetus ionisoi-
vasta sateilysta 1034/2018).

2.2 Sateilyaltistusluokat

Valtioneuvoston asetus ionisoivasta sateilysta (1034/2018) luokittelee sateilytoi-
minnan sateilyaltistuksen mukaan. Luokitukset tehdaan erikseen tydperaiselle ja
vaeston altistukselle, seka laaketieteelliselle altistukselle. Lisaksi luokittelu teh-
daan avolahteille laboratoriossa, radioaktiivisille paastoille, umpilahteille ja
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loppusijoitettaville lahteille. Taulukossa 1 on luokittelu tehty altistuksen mukaan.

Luokka voi olla 1-3. Luokka 1 vastaa suurinta ja 3, pieninta sateilyaltistusta. (Val-

tioneuvoston asetus ionisoivasta sateilysta 1034/2018.) Luokkaan 3 kuuluu muun

muassa tavanomainen hammasrontgen. Tavanomainen natiivirontgentoiminta

kuuluu luokkaan 2. Ensimmaiseen luokkaan kuuluu muun muassa sadehoito ja
toimenpideradiologia. (STUK 2018a; Kallio-Pulkkinen 2019.)

TAULUKKO 1 Sateilytoimintoja koskevat luokitukset (Valtioneuvoston asetus io-

nisoivasta sateilysta 1034/2018, muokattu)

Altistus

Huomioitavaa

Tydperainen

altistus

Luokka
3 2 1
Efektiivinen an- | Efektiivinen an- | Efektiivinen an-
nos < 1 mSv nos < 6 mSv nos > 6 mSv
vuodessa* vuodessa vuodessa tai

elimen ekviva-
lenttiannos >
3/10 annosra-

jasta

Efektiivinen annos on tyontekijalle aiheutuva

vuosiannos.

Vaeston altis-

Efektiivinen an-

Efektiivinen an-

Efektiivinen an-

Efektiivinen annos on edustavalle henkil6lle ai-

ja toiminnasta
ei aiheudu poti-
laalle determi-
nistista sateily-

haittaa.

ja potilaalle ei
aiheudu toimin-
nasta determi-
nistista sateily-

haittaa.

mSy, tai paikal-
linen tai elimen
absorboitunut
annos > 10 Gy,
tai toiminnasta
voi aiheutua
potilaalle deter-
ministinen s&-

teilyhaitta.

tus nos < 0,1 mSv nos < 0,3 mSv nos > 0,3 mSv heutuva vuosiannos. Luokittelussa vaaran po-
vuodessa™* vuodessa vuodessa tilaan altistus sateilyturvallisuuspoikkeamana
rinnastetaan laéketieteelliseen altistukseen.
Laaketieteelli- Efektiivinen an- | Efektiivinen an- | Efektiivinen an- | Koskee annosta potilaalle yhdesta tutkimuk-
nen altistus nos < 0,1 mSv, | nos <100 mSyv, | nos > 100 sesta, toimenpiteesta tai hoitokerrasta.

vaeston altistusta.

*) Luokka on 3, kun toiminnasta aiheutuu tyOperaista altistusta, mutta se on kuitenkin niin pieni, ettei tydntekijoita luokitella
sateilytydntekijoiksi. Luokka on E, jos toiminnasta ei aiheudu tyOperaista altistusta.

**) Luokka on 3, kun toiminnasta aiheutuu vahaista vaestonaltistusta. Luokka on E, jos toiminnasta ei aiheudu lainkaan

2.3 Sateilyturvallisuuspoikkeamat

Sateilyturvallisuuspoikkeama on tapahtuma, jossa sateilyturvallisuus vaarantuu

tai saattaa vaarantua tai

tapahtuma, joka aiheuttaa suunnittelematonta
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laaketieteellista altistusta. (Sateilylaki 859/2018). IAEA:n (International Atomic
Energy Agency) toimesta on tutkittu sateilyturvallisuuspoikkeamista aiheutuneita
sateilyaltistuksia. Sateilyturvallisuuspoikkeamia on tutkittu l&pivalaisutoimenpi-
teissa, TT-kuvantamisessa, natiivikuvantamisessa ja mammografiassa. Useiden
millisievertien altistukset tulisi aina laskea elinkohtaisesti, mahdollisten haittavai-
kutusten selvittamiseksi. (Martin ym. 2017, 893-900.)

Sateilyn laaketieteellisessa kaytossa tapahtuneet sateilyturvallisuuspoikkeamat

voidaan jakaa kolmeen eri luokkaan:

1. Vakavat sateilyturvallisuuspoikkeamat on ilmoitettava sateilyturvakeskuk-
selle puhelimitse valittomasti ja ilmoitus on lisdksi vahvistettava myohem-
min Kirjallisesti. Virka-ajan ulkopuolella soitetaan yleiseen hatanumeroon,
112. (STUK 2020.)

2. Viivytyksetta ilmoitettavat sateilyturvallisuuspoikkeamat voidaan ilmoittaa
puhelimitse tai ilmoituksen voi tehda kirjallisesti. Mikali ilmoitus tehdaan
puhelimitse, on se vahvistettava kirjallisesti. lImoituksen tekemiseksi voi
kayttda lomaketta, /Imoitus séteilyturvallisuuspoikkeamasta. (Liite 2)
(STUK 2020.) Jos tapahtuma sattuu virka-ajan ulkopuolella, ei ole syyta
soittaa yleiseen hatanumeroon. Asia voidaan ilmoittaa STUK:lle kahden
viikon sisalla tapahtumasta. (Sipila 2019.)

3. Kootusti ilmoitettavat sateilyturvallisuuspoikkeamat ovat suunnittelematto-
mia laaketieteellisia altistuksia, jotka eivat ole merkittavia. Ne ilmoitetaan
vuosittain lomakkeella: Vuosi-ilmoitus séteilyturvallisuuspoikkeamista
(Liite 3). Jos ilmoitus tehdaan ilman lomaketta, on sen sisallettava vahin-
taan vastaavat tiedot. (STUK 2020.)

Puhelimitse valittdmasti ilmoitettavat sateilyturvallisuuspoikkeamat ovat tapahtu-
mia, joissa ihmisten terveys saattaa vaarantua tai/ja jos sen hoitoon tarvitaan Sa-
teilyturvakeskuksen ohjeita (STUK 2020). Deterministiset, eli suorat haitat, pe-
rustuvat suuren kerta-annoksen aiheuttamaan solutuhoon. Niita voi esiintya va-
kavien sateilyonnettomuuksien ja sadehoidon yhteydessa. Deterministista hait-
taa ei synny, kun sateilyannos jaa tietyn kynnysarvon alapuolelle. Jos kynnysarvo
ylittyy, on haitta varma. (STUK 2009.) Tavanomaiset natiivirdntgentutkimukset
kuuluvat sateilyaltistusluokkaan 2, jolloin tydntekijan altistus on 6 mSv tai
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vahemman ja vaestonyksilon 0,3 mSv tai vahemman. Laaketieteellinen altistus
on 100 mSv tai vahemman, eika toiminnasta aiheudu deterministista haittaa.

(Valtioneuvoston asetus ionisoivasta sateilysta 1034/2018.)

Viivytyksetta ilmoitettavat sateilyturvallisuuspoikkeamat ovat tapahtumia, joissa:

1. TyOntekijoiden tai vaeston sateilyturvallisuus voi vaarantua

2. Tapahtuu merkittavaa, suunnittelematonta laaketieteellista altistusta

3. Turvallisuuslupaa vaativa sateilylahde katoaa, sen luvaton kaytto tai hal-
lussapito

4. Radioaktiivista ainetta leviaa merkittavasti sisatilaan tai ymparistoon

5. Sateilyturvallisuuden kannalta muu poikkeava havainto tai tieto
(STUK 2020.)

Viivytyksetta ilmoitettavissa sateilyturvallisuuspoikkeamissa vain yksi tapahtuma-
tyyppi on mahdollinen sateilyaltistusluokkaan 2 kuuluvassa tavanomaisessa na-
tiivirontgenkuvantamisessa. Sateilyturvakeskukselle on viipymatta ilmoitettava:
"Sateilyturvallisuuspoikkeamasta, jonka seurauksena tyontekijoiden tai vaeston
sateilyturvallisuus sateilyn kayttdpaikalla tai sen ymparistéssa voi vaarantua”.
(Sateilylaki 859/2018; STUK 2020.) Aikaisemmin tydntekijan ja vaestdon yksilon
altistuminen voitiin ilmoittaa muiden merkitykseltaan vahaisien sateilyturvalli-
suuspoikkeamien kanssa kootusti vuosittain (STUK 2018b). Kun kyseessa on vii-
vytyksetta Sateilyturvakeskukselle ilmoitettava sateilyturvallisuuspoikkeama, on
siita tehtava kirjallinen selvitys. Selvityksessa esitetaan tiedot syista, jotka johtivat
sateilyturvallisuuspoikkeamaan, siita aiheutuneet seuraukset ja altistuneiden
saama sateilyannos. Annos on arvioitava laskennallisesti, mikali mittaustuloksia
ei ole kaytettavissa. Selvityksessa esitetaan lisdksi toimenpiteet, vastaavien sa-
teilyturvallisuuspoikkeamien estamiseksi tulevaisuudessa. (STUK 2018c; STUK
2020.)

Merkitykseltaan vahaiset, laaketieteellista altistusta koskevat sateilyturvallisuus-
poikkeamat ilmoitetaan edelleen kootusti vuosi-ilmoituksena, kuten ennen satei-
lylain uudistusta. Niista ei tarvitse laatia erillista selvitysta Sateilyturvakeskuk-
selle. STUK tilastoi poikkeamat, seka julkaisee niista yhteenvetoja ja analyyseja,

jotta vastaavia tapahtumia voitaisiin tulevaisuudessa valttda. (STUK 2020.)



12

Vuonna 2018, natiivikuvantamiseen liittyvia sateilyturvallisuuspoikkeamia ilmoi-
tettiin 1149 kappaletta, 62:lta eri taholta (Liite 4) (Pastila 2019).
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3 TURVALLISUUSKULTTUURI TERVEYDENHUOLLOSSA

Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaation tahtoa ja kykya ymmartaa, mil-
laista on turvallinen toiminta. Mitka ovat ne vaarat ja riskit, joita toimintaan liittyy
ja kuinka niita ehkaistaan. Turvallisuuskulttuurilla on suuri merkitys, koska tervey-
denhuollon organisaatioiden toimintaan liittyy sellaisia vaaroja, jotka voivat ai-
heuttaa vakavia vahinkoja, jos niitd ei hallita riittavan hyvin. Potilasturvallisuus
tulee huomioida jokaisella terveydenhuollon organisaation tasolla ja toimintaan
liittyvat vaarat ennakoidaan. Kun potilasturvallisuuden huomioiminen ja kehitta-
minen annetaan jokaisen tason vastuulle, voivat kaikki tyontekijat kokea vaikut-
tavansa asiaan omalla toiminnallaan. Se on yhta tarkea tekija, kuin vaara- ja tur-
vallisuustekijoiden ymmartaminenkin. On huomioitava, etta inhimilliseen toimin-
taan sisaltyy aina erehtymisen riski, vaikka aikomus olisi hyva. Inhimillisen ereh-
dyksen mahdollisuus tulee hyvaksya ja ottaa huomioon toimintaa suunnitelta-
essa. On tarkeaa tuoda virheet avoimesti esille. Onnistunut toiminta ei tarkoita
toiminnan virheettomyytta, vaan sita, etta virheet havaitaan ja niiden vaikutukset
hallitaan. Toimiva virheiden ja vaaratapahtumien raportointi edistaa potilasturval-
lisuuskulttuurin kehittdmista oikeaan suuntaan. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto
& Ojanen 2009, 10.)

Autti (2017) painottaa turvallisuuskulttuuria kuvantamisen alalla terveydenhuol-
lossa ja virheiden raportoinnin tarkeytta, jotta niista voidaan oppia. Turvalliseen
toimintakulttuuriin kuuluu niin vastuullinen johtaminen kuin avoin kommunikaatio.
Virheet tulisi tilastoida ja analysoida asianmukaisesti ja niista tulisi oppia ketaan
syyttelematta. Yksikon johdon tulisi mahdollistaa turvallinen toiminta, mutta se on
jokaisen terveydenhuollon ammattilaisen vastuu. Lahelta piti-tilanteiden, virhei-
den, poikkeamien ja vaaratilanteiden raportointi on osaltaan luomassa entista tur-
vallisempaa tydymparistda. Lait ja saadokset ovat turvaamassa potilaan oikeuk-
sia. (Autti 2017.)
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3.1 Potilasturvallisuus ja vaaratapahtumien raportointi

Toiminnot, joiden tarkoituksena on suojella potilasta ja varmistaa turvallinen
hoito, l1aakitysturvallisuus ja laiteturvallisuus, ovat osa hoidon laatua. Vaaratilan-
teista, poikkeavista tapahtumista, virheista ja lahelta piti-tilanteista raportointi on
potilasturvallisuuden edistamista. Raportoinnin Iahtokohtana on ajatus siita, etta
virheita tehdaan ja niista voidaan oppia. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007,
7,10.)

Vuonna 2009 julkaistiin ensimmainen kansallinen potilasturvallisuusstrategia.
Strategian tavoitteena oli saavuttaa vuoteen 2013 mennessa kaikille sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioille selkeat menettelytavat poikkeamien ja vaarata-
pahtumien ilmoittamista ja kasittelya varten. Potilasturvallisuusstrategian tarkoi-
tuksena on potilasturvallisuuden edistaminen. Vaaratapahtumien raportointi ja
niista oppiminen ovat olennainen osa potilasturvallisuuden edistamista. Ne ovat
tarked osa turvallista ja laadukasta terveydenhuollon organisaatiota. (Kinnunen
ym. 2009, 3, 10.) Viimeisin potilasturvallisuusstrategia on laadittu vuosille 2017—-

2021 (Sosiaali- ja terveysministeric 2017).

Vaaratapahtumien raportointimenettely on prosessi, jonka ensimmainen askel on
vaaratilanteen tunnistaminen ja sen ilmoittaminen. Tehdyt ilmoitukset luokitellaan
ja kasitellaan. limoituksista saatavaa tietoa hyddynnetaan toiminnan, olosuhtei-
den ja valineiden kehittamiseksi. Toiminnan kehittaminen turvallisemmaksi on

koko ajan kaynnissa oleva prosessi. (Kinnunen ym. 2009, 9.)

Vaaratapahtumista raportoiminen antaa tyokalun virheista oppimiseksi. Lisaksi
inhimillisen erehtyvyyden hyvaksyminen ja tapahtumien syntymekanismin selvit-
taminen ilman syyllistamista, auttavat vastaavien tapahtumien ennaltaeh-
kaisyssa. Toiminnassa tapahtuvista virheista raportoiminen ja tietojen analysointi
eivat sellaisenaan ole hyodyllisia. Se kuinka kerattya tietoa hyédynnetaan, on
ratkaiseva tekija toiminnan kehittymiselle. (Knuuttila ym. 2007, 19.) Raportointi-
jarjestelma koostuu useista eri vaiheista. Kuvassa 1 on kuvattu raportointipro-
sessi kokonaisuudessaan. (Lanne, Murtonen, Nissila, Ruuhilehto, & Virolainen
2006, 8.) Jotta organisaatio voi kehittya, on yksildiden kehityttava ja opittava. Ra-
portoidut tapahtumat on siksi kasiteltava saannollisesti organisaation eri tasoilla
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ja useilla eri foorumeilla. Raportoinnista seuraava paatoksenteko ja sen seuranta

on integroitava toiminnan johtamiseen. (Knuuttila ym. 2007, 19.)

8. KERTYMEEN
DATAN
ANALYSOINTI

I VAARATILAN- 4 ILMOITUESEN & PEATOKSENTE- T TOIMENPITEI-

TEESTA ILMOIT- UA.STAANDTI’D * K0 ENMNAKOIVIS- DEM TOTEUTUS
JA KASITTELY TA 1A KORIAAVIS- A SEURANTA
TA TOIMISTA

5.TI LA.NTEEN
TUTKINTA 14
SELVITTMINEM

KUVA 1. Vaaratapahtuman raportointiprosessi (Lanne ym. 2006, muokattu)

Tarkea osa tiedon hyodyntamista on antaa tyoyhteisolle saannodllisesti tietoa teh-
dyista ilmoituksista ja niista seuraavista toimenpiteista. Toimenpiteiden vaikutuk-
sia tulee my0s seurata ja toimintatapoja kehittaa jatkuvasti. On valttdmatonta tie-
dottaa asioista laajasti, ennen kuin tyontekijoilta voidaan odottaa mitaan konk-
reettista. Toimintaa ja virheitd on analysoitava systemaattisesti. On kuitenkin
huomioitava monissa toimintakulttuureissa vahvana edelleen oleva tapa etsia
syyllinen inhimilliseen virheeseen. Siksi raportoinnin tavoitteista ja menettelyta-
voista tarvitaan avointa keskustelua organisaation sisalla. Henkilostd taytyy
saada ymmartamaan, miksi raportointia tehdaan ja mita sen avulla voidaan saa-
vuttaa. (Knuuttila ym. 2007, 47, 50.)

Vaaratapahtumien raportointijarjestelman tulee olla jokaisen tydntekijan ja opis-
kelijan kaytettavissa. Hyvan raportointimenetelman tulee noudattaa seuraavia
periaatteita: Raportoinnin tulee perustua vapaaehtoisuuteen. limoitus tehdaan
luottamuksellisena ja sen voi tehda omalla nimellaan tai nimettomana. Vain erik-
seen nimetyt henkilot saavat ilmoitukset kayttdéonsa ja heilta edellytetaan luotta-
muksellisuutta ilmoitusten kasittelyssa. Raportoinnin kautta saavutettua tietoa ei

tule kayttaa yksiloa vastaan. Raportointivaylan on oltava kaikkien tyontekijoiden
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kaytettavissa ja raportoinnin on oltava nopeaa ja yksinkertaista. Saavutettua tie-
toa hyddynnetaan tarkoituksenmukaisesti ja ilmoittajalle annetaan palaute. Ra-
portointijarjestelman tulee olla laajasti organisaatiosuuntautunut, eli sen kautta
saatuja tietoja kaytetdan toiminnan kehittamiseksi kaikilla organisaation tasoilla.
(Kinnunen ym. 2009, 12.)

3.2 HaiPro-raportointijarjestelma

Suomalaisissa terveydenhuollon organisaatioissa on vaaratapahtumien rapor-
toinnissa kaytetty paaasiassa Teknologian tutkimuskeskuksen (VTT) kaynnista-
maa HaiPro-jarjestelmaa. Myos muissa kaytdssa olevissa jarjestelmissa on nou-
datettu vastaavia toimintatapoja. (Kinnunen ym. 2009, 3.) HaiPro on tietotekninen
tyokalu, jolla raportoidaan vaara ja lahelta piti —tilanteita sosiaali- ja terveyden-
huollossa. Raportoiduista vaaratapahtumista saadaan jarjestelman avulla tietoa,
miten niihin pystytdan varautumaan ja estamaan tulevaisuudessa. (Awanic Oy
2019.)

HaiPro-projekti aloitettiin vuonna 2005. Projektin paatavoitteena oli kehittaa ter-
veydenhuollon yksikdille toimintamalli turvallisuutta vaarantavien poikkeamien
varalle. Lahtokohtana oli raportoinnin vapaaehtoisuus ja rankaisemattomuus.
HaiPro-jarjestelman tavoitteena oli, etta toimintamalli sisaltaa seka raportoinnin
ja analysoinnin, etta tiedon hyodyntamisen. Raportoinnin omaehtoisuus ja kootun
tiedon kayttaminen toiminnan parantamiseksi, hyodyttavat terveydenhuollon toi-

mintayksikoita ja parantavat turvallisuutta. (Knuuttila ym. 2007, 10.)

HaiPro-jarjestelmassa on osaltaan kyse laadunhallintajarjestelmasta, jossa kera-
taan jarjestelmallisesti henkiloston tydssaan tekemia havaintoja. Henkildston tar-
joamia tietoja analysoidaan, jolloin riskitietoisuus paranee ja tydntekijoita voidaan
kouluttaa tunnistamaan toiminnan riskit ja motivoida turvallisien toimintatapojen
kayttéon. (Knuuttila ym. 2007, 15.) Haittatapahtumat aiheutuvat usein kaytannon
tasolla, eika niiden yleisyytta havaita ilman systemaattista raportoimista (Rauhala
ym. 2018).
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Henkilokunta tarvitsee HaiPro-jarjestelman kaytosta lyhyen ilmoittajakoulutuk-
sen. limoittaja kertoo tapahtuman perustiedot: missa, milloin ja mita tapahtui ja
mita seurauksia tapahtumasta aiheutui. Jatkokasittelija luokittelee tiedot oikeisiin
tietokantoihin. (Knuuttila ym. 2007, 18.)

HaiPro-jarjestelman pyrkimyksena on huomioida inmisen toiminnan luonne ja toi-
mintajarjestelmaan liittyvat systeemiset tekijat. llmoituksessa kaydaan lapi, mita
tyotehtavaa henkild oli tekemassa, millaiset tydoskentelyolosuhteet ja -edellytyk-
set olivat. Yksittaisten tapahtumien tiedot vaihtelevat tapauskohtaisesti, mutta il-
moittamisen ansiosta voidaan havaita yhtenevaisyyksia tilanteissa. Jos esimer-
kiksi ilmoitetaan useita tiedonkulkuun liittyvia virhetapahtumia, voidaan proses-
seja tarkastella paremmin. Yksittaisista tapahtumista voidaan siis 10ytaa yleisesti
vaikuttavia tekijoita, jotka ovat tyon tekemisen edellytysten puutteita ja olosuhde-
tekijoita. Jos puutteita esiintyy, on toimintaprosessissa parantamisen varaa.
Puutteet toiminnan perusprosesseissa voivat vaikuttaa piilevina pitkia aikoja ke-
nenkdaan huomaamatta. Ne saattavat johtaa virhetilanteeseen, jos niita ei tunnis-

teta ajoissa. (Knuuttila ym. 2007, 18.)
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4 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

Toiminnallinen opinnaytetyd on ammattikorkeakoulutasolla vaihtoehto kvalitatii-
viselle tai kvantitatiiviselle opinnaytetyodlle, jotka ovat enemmankin tutkimukselli-
sia. Toiminnallisen opinnaytetyon tulos on raportin lisaksi aina jokin tuote, esi-
merkiksi ohjeistus, tietopaketti, kirja tai ohje. Kun toiminnallinen opinnaytetyo si-
saltaa tekstia, on se suunniteltava kohderyhmaa varten sopivaksi ja tarkoitustaan
palvelevaksi siihen ymparistdon, johon se on tarkoitettu. Toiminnallinen opinnay-
tetyo tahtaa toiminnan ohjeistamiseen, opastamiseen ja toiminnan kehittamiseen
kaytannon kautta. Toiminnallinen opinnaytetyd on tydoelamalahtdinen ja se lisaa
opiskelijan valmiutta alansa asiantuntijatehtaviin tulevaisuudessa. (Vilkka & Ai-
raksinen 2004, 9, 51.)

4.1 Opinnaytetyon menetelma

Toiminnallisen opinnaytetyd perustuu tydelamalahtdiseen toimeksiantoon. Opin-
naytetyona toteutettu tuote on laadittu toimeksiantajalle ja sen tulee vastata toi-
meksiantajan tarvetta. Sen lisaksi opinnaytetyon tulee osoittaa opiskelijoiden am-
mattikorkeakoulutasoista osaamista ja asiantuntijuutta, seka tayttaa opinnayte-

tyolle asetetut kriteerit. (Jyvaskylan ammattikorkeakoulu n.d.)

Toiminnalliselle opinnaytetydlle on ominaista, etta se etenee vaiheittain. Aloitus-
vaiheessa idea jalostetaan mahdolliseksi kehittamishankkeeksi. Suunnitteluvai-
heessa tehdaan kirjallinen suunnitelma, josta iimenee mukana olevat toimijat ja
tydn vaiheet. Suunnitelma vaiheen jalkeen siirrytaan esivaiheeseen, jossa ollaan
yhteydessa “kentalle” ja opinnaytetydn toimijoihin ja organisoidaan tulevaa tyos-
kentelya. Tyostdvaihe on usein raskain vaihe tekijdille ja siina konkretisoituu am-
matillinen oppiminen. Tassa vaiheessa saatu ohjaus ja palaute ovat oleellisia
tyon onnistumiselle ja ammatilliselle kehittymiselle. Tarkastusvaiheessa toimijat
arvioivat tydon onnistumista ja ideoivat viimeisia parannuksia. Viimeistelyvai-
heessa tuote ja raportti hiotaan lopulliseen muotoonsa opiskelijoiden toimesta.
Kehittamishankkeen lopputuloksena on valmis tuote, joka esitellaan tilaajalle tai
tydyhteisolle. (Salonen 2013, 17-19.)
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Vaikka toiminnallinen opinnaytety0 ei ole puhtaasti tutkimuksellinen tulee sen ra-
portin kielen tayttaa tutkimusviestinnan vaatimukset. Raportin ja kirjallisen tuot-
teen kieli saattavat erota toisistaan tuotteen kayttotarkoituksen mukaan. Opin-
naytetyon raportissa kerrotaan opinnaytetyoprosessista. Raportista selviaa mita
ja miten on tehty ja millaisiin tuloksiin ja johtopaatoksiin on paadytty. Raportissa
on myos mukana tekijan oma arvio opinnaytetyon onnistumisesta ja se kertoo

lukijalle tekijan ammatillisesta osaamisesta. (Vilkka & Airaksinen 2004, 65.)

4.2 Tuotteen suunnittelu, toteutus ja arviointi

Ohjeen suunnittelu aloitettiin tutustumalla HaiPro-jarjestelmaan ohjelman luojan
Awanic OY:n verkkosivuilla. Lisaksi tutustuttin PSHP:n intranetissa oleviin
HaiPro-ilmoitusten teko-ohjeisiin. Ohjeet HaiPro-ilmoitusten tekoon oli jo ole-
massa, joten opinnaytetyon tuotteessa keskityttiin listaamaan tapahtumia, joista

tulee tehda HaiPro-ilmoitus.

Onhijeita voi olla erilaisia, kuten laitteen tai ohjelman kayttdohje tai menettelyohje.
Ohje voi olla suositus, ehdotus tai sitova maarays. Suurin ongelma ohjeissa on,
etta kayttajat eivat lue niitd. Ohjeiden lukemattomuus useimmiten johtuu niiden
turhan suuresta laajuudesta. On mahdollista my6s ymmartaa ohje vaarin. Ohjeen
tulee selkeasti heti alussa kertoa mita se kasittelee, eika siina enaa kerrota ylei-
sesti asiasta, jota ohje koskee. Tarvittavat tiedot tulisi esittdd mahdollisimman
kompaktisti pysyen olennaisessa ja mahdollisille tarkemmille ohjeille tehda lisa-
ohje erikseen. (Korpela 2002.) Opinnaytetydssa on kyse menettelyohjeesta. Jot-
tei ohjeesta tulisi liian laajaa, on sen pituus rajattu yhden A4 kokoiseksi. Sen takia
oli ohjeesta laadittava lyhyt ja ytimekas, mutta siihen oli sisallytettava kaikki olen-
nainen asia. Ohjeen rajallinen koko vaikutti myos fontin kokoon. Jotta kaikki olen-
nainen saataisiin mahtumaan ohjeeseen, oli kaytettava suhteellisen pienta font-

tia. Fontiksi valittiin selkea ja helppolukuinen Arial.

Jotta ohjeen lukija ymmartaa mitd hanen on tehtava, on selkeinta kayttaa oh-
jeessa imperatiivia eli kdskymuotoa, joka sopii hyvin virkateksteihin. Kaskymuoto
ei anna tylya tai maarailevaa vaikutelmaa, koska ohjeessa esitetty toiminta on
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lukijan oman edun mukaista. Ohjeen kirjoittamisessa on syyta kayttaa tasmallisia
ilmaisuja. Lisaksi on syyta pohtia, onko ohjeeseen syyta liittda yhteystietoja, joihin
voi tarvittaessa ottaa yhteytta. (Kotimaisten kielten keskus n.d.) Ohjeeseen kir-
joitettiin lista sateilyturvallisuuspoikkeamista, joista tulee ilmoittaa. Selkeyden
vuoksi ohje on kirjoitettu yleiskielella, eikd ammattislangia ole kaytetty. Silla on
pyritty valttamaan vaarin ymmarryksen ja tulkinnanvaraisuuksien riski. Ohjeessa
kaytettiin imperatiivia, jolloin teksti on lyhytta ja ytimekasta ja ohje antaa selkean

kuvan, mita tulee tehda.

Ohjeen rakenne on tarkea luettavuuden kannalta. Kokonaisrakenteen on syyta
olla selkea. Ohjetta laadittaessa on oltava tarkkana, etta toiminnan vaiheet esite-
taan jarkevassa jarjestyksessa. On tarkeaa, etta lukija tietdd, mita tulee tehda
ensin ja mita lopuksi, mika on vapaaehtoista ja mika taas valttamatonta. Jos oh-
jeeseen on sisallytettava pitkia listoja, on hyva kayttaa esimerkiksi numeroituja

luetteloita. Ne auttavat hahmottamaan asiaa. (Kotimaisten kielten keskus n.d.)

Opinnaytetyontekijat halusivat, etta ohje vastaa kompaktisti kysymyksiin; mita il-
moitetaan, mihin ilmoitetaan ja miksi ilmoitetaan, jolloin rontgenhoitajan ei tarvitse
itse arvioida ilmoituskynnyksen ylittymista. Jotta ohje olisi selkea ja helppo ym-
martaa, se on jaettu kahteen osaan. Ensimmainen osa on otsikoitu "TUNNISTA
SATEILYTURVALLISUUSPOIKKEAMA”. Otsikon alle on méaaritelty sateilyturval-
lisuuspoikkeama lyhyesti ja lueteltu sateilyturvallisuuspoikkeamat mahdollisim-
man kattavasti. Jotta lista on saatu mahdollisimman kompaktiksi, se on jaettu
kahteen sarakkeeseen. Ohjeen toisen osan otsikko on "TEE HAIPRO-ILMOI-
TUS”. Sen alle on kirjoitettu Iyhyt perustelu, miksi sateilyturvallisuuspoikkeama
on ilmoitettava ja listattu mahdollisia myotavaikuttaneita tekijoita, ilmoituksen te-
kemisen helpottamiseksi. Ohje on suurimmaksi osaksi luettelomainen, turhan
tekstin valttamiseksi, jolloin sisaltd valittyy tehokkaasti ja on helposti ymmarretta-
vissa. Lopussa ohjataan ottamaan yhteytta fyysikkoon tai osastonhoitajaan, mi-
kali tarvitaan lisatietoja. Tekstin viereen on asetettu kolme alaspain osoittavaa
nuolta, jotka kertovat toiminnan jarjestyksen ja piristavat visuaalista ilmetta. Ohje
on tehty Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen Word-pohjalle ja silla on

siksi yhtenainen ilme muiden vastaavien asiakirjojen kanssa.
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5 POHDINTA

Opinnaytetyo tehdaan ammattikorkeakoulussa, opintojen loppuvaiheessa. Sen
tarkoituksena on osoittaa, etta opiskelijalla on valmiuksia soveltaa koulutuksessa
opittuja tietoja ja taitoja kaytdnndssa. Opinnaytetydssa opiskelijalta vaaditaan
my0Os analysointivalmiuksia ja kriittista ajattelua. (Ammattikorkeakouluopinnot.fi
n.d.)

5.1 Opinnaytetyoprosessi

Opinnaytetyon tydstaminen alkoi aiheseminaarista kevaalla 2019. Aihe valittiin
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin antamien aiheiden listalta. Alkuperainen otsikko
oli: Poikkeava tapahtuma, ohje natiivikuvantamiseen. Opinnaytetydn suunnittelu
alkoi strukturoidun tiedonhankinnan kurssilla ja metodiopinnoilla. Tiedonhaku tie-
tokannoista osoittautui ongelmalliseksi. Aihe on hyvin spesifi, siksi opinnaytetyo-
hén soveltuvaa materiaalia |6ytyi hyvin vahan, vaikka informaatikko oli avusta-
massa. Tieteellisia artikkeleita ja tutkimuksia loytyi sateilysta ja kuvantamisesta
yleisesti, mutta aiheen kannalta kayttokelpoisia artikkeleita oli vahan. Koska opin-
naytetyon aihe oli sateilyturvallisuuspoikkeama natiivikuvantamisessa, on tieto-
lahteend paaasiassa lainsaadanto, asetukset ja maaraykset perustelumuistioi-
neen, koska toiminta perustuu niihin. Metodikirjallisuutta 16ytyi toiminnalliseen

opinnaytetyohaon liittyen.

Toukokuussa 2019 jarjestettiin ensimmainen yhteistyopalaveri, missa aihetta ra-
jattiin ja tarkennettiin. Yhteistyokumppanilla on olemassa ohjeita sateilyturvalli-
suuspoikkeamista muille modaliteeteille, mutta tavanomaiseen natiivirontgenku-
vantamiseen ei ohjetta ollut. Siksi aihe rajattiin koskemaan vain tavanomaista

natiivirontgenkuvantamista, joka kuuluu sateilyaltistusluokkaan 2.

Kirjoittaminen aloitettiin laatimalla opinnaytetydsuunnitelma, jotta tutkimuslupaa
voitiin hakea. Opinnaytetydsuunnitelma ja sen eri versiot esitettiin suunnitelma-
seminaareissa opiskelijoille ja ohjaaville opettajille. Suunnitelmaa muokattiin ver-

taisarvioitsijoiden ja opettajien palautteen mukaan, kunnes lopullinen
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suunnitelma saatiin valmiiksi ja lahetettiin yhteistyotaholle Tampereen yliopistol-
liseen sairaalaan hyvaksyttavaksi. Yhteistyokumppani pyysi aiheeseen tarken-
nusta, jonka jalkeen hyvaksyi suunnitelman ja myonsi tutkimusluvan huhtikuussa
2020.

Teoreettisen viitekehyksen kirjoittaminen aloitettiin jo opinnaytetydsuunnitelmaa
tehdessa ja sita jatkettiin tutkimusluvan saamisen jalkeen. Teoriaosassa pereh-
dyttiin lainsaadantoon, asetuksiin ja maarayksiin, jotka koskivat sateilyturvalli-
suuspoikkeamia sateilyaltistusluokassa 2. Sateilyturvallisuutta, toiminnanharjoit-
tajan velvollisuuksia ja tyontekijoiden osuutta sateilyturvallisuuskulttuurin yllapi-
dossa kasiteltiin lainsdadannéon nakdkulmasta. Ohjeen tuli sisaltaa toiminta sa-
teilyturvallisuuspoikkeaman sattuessa. Sateilyturvallisuuspoikkeamista ilmoitta-
minen on kirjattu sateilylakiin, kuten myos sateilyturvallisuuspoikkeaman maari-
telma. Sateilyturvakeskus on listannut ilmoitettavat sateilyturvallisuus-
poikkeamat. Jokaisella sairaanhoitopiirilla on omat vaylansa terveydenhuollossa
tapahtuvien poikkeavien tapahtumien ilmoittamiseen. Ohjeen sisaltd maaraytyi
edelld mainittujen asioiden mukaan. Tieto ja toimintatavat olivat jo olemassa.

Opinnaytetydssa ne yhdistettiin, jotta ohje saatiin laadittua.

5.2 Opinnaytetyoprosessin arviointi

Opinnaytetyon kirjoittamisessa oli haasteita sateilylain muutoksen takia. Uusi sa-
teilylaki tuli voimaan 15.12.2018, mutta STUK:in maaraykset, jotka maarittavat
lain kaytannon sovellukset iimestyivat vasta myohemmin. Viimeisimmat uudistuk-
set ja tarkennukset lakiin ja maarayksiin tulivat vasta pitkalla opinnaytetyon pro-
sessin loppupuolella. Tama toi haasteita opinnaytetyohon liittyvien termistojen
muuttuessa ja lain kdytannon sovellusten muuttuessa. Opinnaytety6ta jouduttiin
kirjoittamaan uudistuneen lainsadadannén, maaraysten ja asetusten mukaan,
vaikkei viela tiedetty, minkalaiseksi kaytantd tulee muovautumaan. Esimerkkina
on vaeston tai tyontekijan altistuminen sateilyturvallisuuspoikkeaman yhtey-
dessa. Aikaisemman lain mukaan vahaiset sateilyturvallisuuspoikkeamat ilmoi-
tettiin kootusti vuosittain, riippumatta siita, oliko altistunut potilas, tyontekija vai
vaeston yksild. Uudessa laissa tyontekijoiden ja vaeston altistuminen tulee ilmoit-
taa viivytyksetta. Altistuksen suuruus on myos ilmoitettava. Jos mittaustulosta ei
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ole saatavilla, tulee altistus arvioida laskennallisesti. (STUK 2020). Opinnayte-
tydn tekijat kokivat erikoiseksi, etta altistus tulee arvioida, kun kyseessa on kui-
tenkin vahainen altistuminen. Asia haluttiin varmistaa, joten sita tiedusteltiin sah-
kopostin valityksella Tampereen yliopistollisen sairaalan kuvantamisen sateilytur-
vallisuusvastaavalta. Myos han piti epatodennakoisena, etta vahaisia altistuksia
iimoitettaisiin jatkossa Sateilyturvakeskukselle. Han kertoi, ettd STUK jarjestaa
vuonna 2021 neuvottelupaivat, joiden ohjelmassa on luento: Mihin toiminnanhar-
Jjoittajien ilmoituskynnys viranomaisille tulisi asettaa. (Sateilyturvallisuusvastaava
2020.) Opinnaytety6 valmistuu ennen neuvottelupaivia, joten on mahdollista, etta
siina on jo valmistumishetkelld vanhentunutta tietoa. Opinnaytetyon tekijat eivat
kuitenkaan voi arvailla, mihin toiminnan harjoittajan ilmoituskynnys asettuu, joten
teoriaosuutta kirjoittaessa oli kaytettava sita tietoa, joka oli olemassa kirjoitushet-

kella.

Lainsaadannon uudistuksen myota yksi useimmiten kaytetyista tietolahteista,
STUK:in nettisivut, olivat usein poissa kaytdsta sivujen paivityksen vuoksi. Useita
lahteina kaytettyja nettisivuja poistui kirjoitusprosessin aikana ja opinnaytetyon
tekijat joutuivat etsimaan uusia lahteita valmiiseen tekstiin. Se edellytti tekstin uu-

delleen muokkaamista vastaamaan uusia lahteita.

5.3 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Kaikki suomalaiset ammattikorkeakoulut ovat sitoutuneet noudattamaan tutki-
museettisen neuvottelukunnan (TENK) ohjetta hyvasta tieteellisesta kaytan-
nosta. Joillain aloilla on lisaksi omia normistoja ja toimielimia, kuten sosiaali- ja
terveysalan eettinen neuvottelukunta (ETENE). Jotta tieteellinen tutkimus voi olla
eettisesti hyvaksyttavaa ja luotettavaa, sen taytyy olla hyvan tieteellisen tavan
mukaan toteutettu. Tutkimuksessa ja tulosten tallentamisessa noudatetaan re-
hellisyytta ja huolellisuutta. Tiedon hankinnassa ja sen arvioinnissa kaytetaan
eettisesti kestavia menetelmia. Tutkimuksessa kaytetaan asiaan kuuluvalla ta-
valla tehtyja lahdemerkintdja ja -viitteitd. Tutkimukselle on olemassa tutkimus-
lupa. Tutkimuksen tekijdiden ja yhteistyokumppaneiden vastuut, velvollisuudet ja

oikeudet on maaritelty ja kaikki ovat ne hyvaksyneet. (TENK 2012.)
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Opinnaytetyon tiedonhankintaan on kaytetty lahteita, joiden luotettavuutta on
pohdittu ja ne on arvioitu riittdvan luotettaviksi opinnaytetydhon. Kaytetyt lahteet
ovat olleet tuoreita ja ajantasaisia. Teoria osuudessa on kaytetty lahteena paljon
lainsdadantoa ja asetuksia, joten tekstin tuottamisessa on mietitty paljon, miten
saa tekstin sisallon pysymaan samana plagioimatta sitd. Opinnaytetyon kirjoitta-
misprosessin aikana on hyodynnetty ohjaajaopettajien asiantuntemusta ja oh-
jeita. Lisaksi opinnaytetyolla on kaksi vertaisarvioijaa, jotka ovat lukeneet tyota
sen edistyessa ja antaneet palautetta seka sisallosta, etta tekstin sujuvuudesta.
Opinnaytety6ta on kehitetty ohjeiden ja palautteiden mukaan. Lisaksi konsultoitiin

Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen henkilokuntaa aiheeseen liittyen.

5.4 Oma oppimiskokemus ja kehitysehdotus

Opinnaytety6 tehdaan yleensa yhteistydssa tydelaman kanssa ja se perustuu
olemassa olevaan kaytanndon ongelmaan tydelamassa. Opinnaytetydssa tutki-
taan tyoelamassa ilmenneita ongelmia ja kehitetaan ratkaisuja. (Ammattikorkea-
kouluopinnot.fi n.d.) Opinnaytety6ta tehdessa tutustuimme tietokantojen kayttoon
ja tiedon hakuun arkielamaa syvemmin. Lahdekritiikki kehittyi opinnaytetyopro-
sessin aikana. Opimme etsimaan nayttoon perustuvaa, tutkittua tietoa, joka on
riittdvan luotettavaa tutkimuksellista ty6ta varten. Opimme arvioimaan tieteellisia
tutkimuksia ja niiden luotettavuutta. Osa lahteista, jotka valittin ensimmaisiin
strukturoidun tiedonhaun tehtaviin eivat enaa kestaneet tarkastelua opinnayte-
tyolle sopivista lahteista. Tiedonhaku on yksi osa tutkimuksen eettisyytta ja luo-
tettavuutta. Opinnaytetydprosessin aikana opimme lisaa esimerkiksi tekijanoi-

keuksista ja lupaprosessista.

Opinnaytety6 edistaa opiskelijan asiantuntemusta ja tydelamataitoja. Se on oppi-
misprosessi, joka edistdaa ammatillista kehitysta. (TENK n.d.) Perehdyimme opin-
naytetyon aiheeseen puolentoista vuoden aikana perusteellisesti. Opintojen yh-
teydessa on sivuttu sateilyturvallisuuspoikkeamia useassa eri yhteydessa ja
koimme tietdvamme perustiedot sateilyturvallisuuspoikkeamista, seka toimista
niiden aikana ja jalkeen. Opinnaytety6ssa opimme kuitenkin ymmartamaan ai-
hetta syvallisesti. Opinnaytetydn aihe sivusi myds termeja, jotka oli otettu kayt-
toon sateilylainsaadannon uudistuksen yhteydessa, kuten esimerkiksi
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sateilyaltistusluokat. Opinnaytetyota tehdessa opimme valtavasti uudesta lain-

saadanndsta muutenkin kuin vain sateilyturvallisuuspoikkeamien nakokulmasta.

Opinnaytetyon tekijat ovat tydelamaharjoitteluissa havainneet, etta sateilyturval-
lisuuspoikkeamia ja varsinkin lahelta piti-tapahtumia ei aina ilmoiteta. Jatkotutki-
musaiheeksi ehdotamme tutkimusta, miksi sateilyturvallisuuspoikkeamia jate-

taan ilmoittamatta.
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Ohje sdteilyturvallisuuspoikkeamista

18.10

Ay
ELFL

1. TUNNISTA SATEILYTURVALLISUUSPOIKKEAMA

Sateilyturvallizuuspoikkeama on suunnitellusta poikkeavaa laakefieteellista altis-

tusta tai tapahtuma, jonka seurauksena sateilyturvallisuus vaarantuu tai voi vaaran-

tua. Potilaz, vaestén yksilo tai tyontekija altistuu farpeettomasti sateilylle, koska:

2.

Lahete tehty vaarglle henkildlle
Lahetteessa vasrs tutkimus tai ana-
tominen kohde

Kuvatiu wa8rs pofilas

Tehty waara tutkarmus tai kuvattu
waara anatominen kohde
Laiteviasta johtuva epaonnistunut
tutkimus

Laitewviasta johtuva, tutkimuksesn liit-
tywa ylimasrainen altistus

Kuvatiu vahingossa raskaana oleva

TEE HAIPRO-ILMOITUS

Fuutteellisesta ohjeistuksesta joh-
tuva epdonnistunut tutkimus
Fuutteellisesta ohjeistuksesta joh-
tuva, tutkimukseen littywa ylimaarsi-
nen altistus

Tukihenkilan ylim&arainen altistus
Tarpeetiomasti toistetiu tutkimus
Lahelta piti-tilanne. joka on vastinut
toimenpitzitd

Lahelta pifi-tilanne, joka on tapahiu-
nut samasta syysia useamman ker-
ran

Sateilyturvallisuuspoikkeamat taytyy sateilylain mukaan ilmoittaa STUKlle. STUK fi-

lastoi poikkeamat, seka julkaisee niista yhieenvetoja ja analyyseja, jotta vastaavia

tapahtumia voitaisiin tulevaisuudessa valttaa. Sateilyturvallizuuspoikkeamien ilmaoit-

taminen auttaa kehittamaan safeilviurvallisuuita. Kiroita ilmoitukseen Ivhyt kuvaus

tapauksesta ja siihen johtaneista syistd, kuten esimerkiksi mydtavaikuttiko asiaan:

o

Lehetteessa oleva virhe/epaselvyys
Inhimillinen ershdys

Virheelliz=t tai puuttzellizat toiminta-
chjest

‘fhsittainen laite- tai jarjiestelmavika
Systemasattinen laite- tai jarjestelma-
vika

[=]

Ei cllut kaytettavissa tietoa aikai-
semmasta tutkimuksesta

Kuvattiin raskaana oleva, koska ras-
kauden mahdollisuutta =i kysytty
Kuvattiin raskaana cleva, koska ras-
kaus oli nin alkuvaiheessa, ettei sitd
woitu selvittaa

Huomioi, ettd normaali vusintakuva, ei ole sateilyturvallisuuspoikkeama.

Lizafietoja tarviltaessa fyysikolta tai osastonheitajalta

Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos

PL 2000, 33521

Tampere, puh. 03 311 611, etunimi.sukunimi@pshp.fi
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Liite 2. limoitus sateilyturvallisuuspoikkeamasta (STUK 2020)

lImoitus sdteilyturvallisuuspoikkeamasta

‘akavizta sateilyturvallisuuspoikkeamista, joiden hoitoon tarvitaan Sateilyturvakeskuksen ohjeita tai joizsa ihmisten
tervays val vaarantua, on ilmeitsttava viivytyksetta puhelimitse. Virka-aikana on seitsttava Sateilyturvakeskuksen
vaihtzeseen 08 750 881, Virka-ajan ulkopuolella yhieyden Siteiliurvakeskukssen saa soittamalla ylsis=en
hatdnumeroon 112 ja pyytamalld hitikeskusta valitamasdn soittopyynnon Sateiyturvakeskuksen pavystiiale.

TE13 lomaketta woi kayttEs muiden vivytyksetta iimoitetiavien tapahtumizn ilmoittamiseen ja suullisesti fahdyn
imoituksen vahvistamiseksi.

1. Toiminnanharjoittajam fiedot
Toirrinnanharoitizian nimi Turesllisuusivean nurmears

Eateilyunallisuusvastasvan nimi

Sateilyturvallisuusvastazvan puheinnumsno Sateilyturvallisuusvastazvan sahkipostosaite

2. Yhteyshenkilon tiedot

“yhtayshenkilgn nirvi moiaja on yhiey=henkiz
hteyshenkilin puhglinnumero Yhteyshenkilin sahkipostiosoite

3. limoituksen tiedot
Enzimmainen Imaiils satelylurvalisulspokeamasia Fuhslirmitse tehdyn iimaituksen vahwistaminen

Aikaizemmin tzhdyn ilmoituksen tSydennys tai selitys sdtefytunalizuuspokkeamasia

D

4. Tapahtuman tiedot
Tapahtuma-aika Tapahtumapaikia
oo by hibemm

suuspolkkEamaEn tyypp

in suumnnitielematioman |aikefisiesllisen aliisubsen tyyppi (vain poilaita koskevat tapaukset)

Sateilylahizst, joita tspahiums koskee

Kuvaus sitsilyturvallisuuspoikisarasts

Anvio ymipdristion mahdollisesti vapautunsi=ta radiosktivisizia sineista

Tiedot mehdolizesti alistunsista henkildis:3 ja heille aiheutunsesta sateilyalistuksesta™

" Jos sitsilyannoksen mittaustuloksia ei ole kiytetEvissa, on annos arvicitava kaytdsss olevien altistustiziojen perusiesla,
* Tyantekijoiden alistustietols annosrekistenn kinatizsssa on oftava kaytdssa Wia (10342018) 42 £ esitetyt tiedod.

ETY AUTHORITY
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Alfiztunsiden tydntekijtiden satzivannaostzn kifaus annosrekistenin, kun sltistus on alle kifsuskynnyksen’
D Haluan annokset kifattawan annosrekistenin D En halua annoksia kijatisvsn annosrekisienin

Tapahtuman johdosta t=hdyt vakittomat toimenpitest

Ensziarviot sStsilyturvallisuuspoikkeaman syista

Tapahiumasta on tehty Valwiralle vaaratlanneiimonls (kosken enseydennualion [aitets 13l taniketay

O

5. Sateilyturvallisuuspoikkeamasta laadittava selvitys®

Eateilytunvallisuuspaikikeamaan johtansst syyt

Seuraukset sateiytunallisuuspoikkeamasta

Toimenpitest, joilla vastaavat satelyturvalisuuspokkesmst estetian

6. Liittest

Liztzus ilmoitubsen Wteists

7. limoittajan tiedot

Faivay=s limoittajan nirni
oo ki
lImoittajan puheinnumesro lImaittajan sahkipostiosaite

Taytetty lorake [ahetetddn sihkipostiospittesseen sto-poikkeamati@siuk.fi. Onnistunessti lahetetysta

imoitus tehiava puhelimitse.

Arkalugntoisen henkildtietojen vilitamisesn voidsan kaylias turvasahkapostia tai puhelinta, favanomaista
sahkipostia i pid3 kaytiaa.

4 Annosrekistznin el tanitse iimoitiaa ja kifata neden tydntekijoiden annoksia, jotka ovat sateiviurvalisuuspoikkeaman vicksi
slitistunzet sateilylle siten, etia annos on kifauskynnysts piensmpi. Mydskaan niden tydntekijdiden altistusta ei tandtse kifata
snnosrekistenin, joiden annos & normaslist, eika rmydskadn sSeiviunvallisuuspoikkearnan vaoksi, ole kinsuskynnysta
suurempi. Tydntekijalla, tyonantajzlla ja toiminnanhanoitisjalla on kudenkin halutessaan oiéeus pyytaa tetojen kfssmmisia,
Altistustietaja annosrekisterin kirjatass=a on olava kiyissa Wha (10342013) 42 § esitetyt tiedot.

A Kohdan 5 tiedod on myds kifsttawa, jos imoitus sateivburvaliswuscoikkeamasta on ryds tapshtumasts saditava selvitys.
Selitykzeen on sisalyitdva mvds kohdan 4 tizdot taydennettyna tscahiuman i3 havainnon yesitiskohdills
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Lomaketta muok

Vuosi-ilmoitus sateilyturvallisuuspoikkeamista

Yleistiedot lImoituksesta
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wilmeksi 1.3.2018

limaitusta koskeva waosi

Turvallisuusluvan haltija

Turvallisuuesiuvan numen

K&ftopaikat, joita ilmoitus koskee (jos iimoitus ei
koske kaikiia turvallisuusiuvan kEyfiopaikkaoja)
Yhteyshenkildn nimi ja titteli

Yhibiyshankilon punelinnumers

‘Yhteyshenkildn sahkopostiosaite

limeituksen lahettaminen

Edellisia kalenterhasota koskevat kootush iimoflettavat satellyturvallisuvuspolkkeamat on iimaitettava Satellurvakeskukselle vimeistaan 1 p

helmikuuta. imodusiomake tulee 1aheltaa osoitteeseen sto-palkkeamat@ skl

PMita tulee imoittaa vuosi-ilmoituksella

anana

Syunniftelematonta Iaaketisteellista alistusta kos kavat s teilyturaaliisuus poikkeamal, jotka eivit ole maarayksen SR2/2018 pykalassa 4 listathuja, ilmoitetaan
wuosittain kootush. limoitukseen tulee sisallya sateilyturvallisuus poikkeamien lukumaard kalenterivuoden aikana jaotelfuna tapahtuman
s ateilyturvallisuus poikkeaman tyypin ja tapahtumaan lithyneen syyn ja mydavaikuttaneen tekijan mukaan jacteliuna. Kategoriakohtaisesti voidaan ilmoittaa
lisafietoja. Vuosi-lmoitukseen eitule sisallyftaa vingtyksefa ilmoitelianda sateilturvallisuuspoikkeamia

uliimukseen tai toimenpiteesaan

Syy ja sateilyturvallisuuspoikkeamaan Sateilyurvallisuuspoikkeamien |Lisatietoja
Sateilyturvallisuuspoikkeaman tyyppi myGaY tekija kumaara vuodessa htumi
Lahate tehty vadralle henkilile, minkd nhimillingn virhe
seurauksena vadrd henkild on altistunut sateilyile [I.luu S
Lahefeessd vided utkimus, oimenpide tai [inhimillinen virhe
anateminen kohde, miks on johtanut virheelliseen Muu sy

Tutkimus tal teimenpioe tenly vadralle henkilolle

Potilaan henkilomisyyia e varmistetu luolettavalla
menetelmalld énnen utkimusta tai ioimenpidettd

Muu 5yy¥
Tehtyvaara tutkdmus, toimenpide tai kuvaftu vaara [inhimillinen virhe
| anatominen kohde MUy Sy¥

Epaonnistunut tutkimus tai loimenpide (muwu kuin
radioaktinvisen [33kkeen tai varjoainean injaktio)
tai ndihin littyed ylimaarainen altistus

[Vitheellisel tai puulieallis et loimintaohjeet
Inhimillingn virhe

Yisittdinen laitevika- tai jarjesteimavika
Systemaattinen lailevika- tal jarjestelmavika
Muu Syy

Radioaktipisen ladkkeen tal varjoaineen injekiio
epasnnistunut

Inhimillinen virhe
Laittean tai valineen tekninen vika
MuU Sy

Tarpeettomasti toistetiu utkimus

El ligtoa alemmin tehdysla vastad-vasta
tutkimuks esta tai alemmin ehdyn Wikimuksen
tuloksel eivat kiyleldvissa

MU Syy

|Tarkpitukseton sikion altistuminen

Raskaus niin alkuvaineessa, efta sita el voitu todentaa

Raskauden mahdollisuutia ei selilelty luotetiavalla
manelaimalla ennen teimenpidetta tai ulkimusta

Muu syy

Tukinenkilon yimaarainen altistus

Infdmillinen virhe
Virtheelliset tai puuttaallis &t loimin-taohjest tai
ahjeiden noudaftamatia jaRaminen

s ateilyturvallisuuspoikkeama

Muu Syy

Lanelta piti -ulanne, joka on aineutunut samasta  |Vime toiminnassa

S¥YS1a uSeammin kuin kerran Vithe jarjestelmassa tai laitteassa
Muu Sy

Muu 133ketietesllisean altistuksesn Bittyva Uy syy
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Liite 4. Terveydenhuollon vuosi-ilmoituksella ilmoitetut poikkeavat tapahtumat
2018 (Pastila 2019)

Lihetteeseen liittyvit poikkeavat tapahtumat
Inhimilinen virhe 3
Vaara | Ahete aaralle henkilGlle
potilas tehty v ) viehe, 13 o "
m‘)mm
Inhimilinen virhe 54
Lahelleessa vaira
tutkimus tal anatominen kohde Inhimilinen virhe, j 5
Politas virhealttius®) osana
Muu virhe I3hotteosss 59
Tutkimuksen tekemiseen liittyvit poikkeavat fapahtumat
Vaira polias Kuvallu vaira polilas VYIS sk virwfsioths v
Tehty vaded tutkimus tai kuvattu vaded | Tutkimuksen suorittamisessa 73
anatominen kohde tapahtunut inhimillinen virhe
Potitas Vialliset fal puutteeliiset "
Lpdonnistunul lulkimus lai lulikimuk-
soen littyva ylimaardinen alfistus Tutkimub Ham
lapahlunul inhimillinen virthe 3“
Yilimaarainen alfistus, muut tapahtumat
Yksittdinen laitevika 187
Fpaonnistunut tutkimus tai futidmuk-
seen liillyva ylimaardinen allislus Laitteen, oheislaitteen fal [arjesteiman 264
Ims. virhealtlius®) osana lapahtumaa
Tarpeetiomasti toistettu tutkimus m : lol;imldx!yn 20
: mmgmmmm
Potilas ja tyontekik WWMﬁMMMWW 5
Tyonlekija Iyonlekian allisluminen (kun allislus merkilykselon) 10
Muu tapahtuma: w
Tarkoitukseton sikidn altistuminen
Raskaus niin alkuvaihoossa, ot sith 0
el vol fodentaa
Sikis Kuvattu raskaana oleva
Raskauden mahdolisuutta ei selvitelty 1
ennen foimenpidetta
Lahelta piti -filanne, joka alheuttanut kiyttépaikalla toimenpiteita
Silloin kun i ole farkoltuksenmukaista fchdd 178
farkempaa imoitusta viranomaiselle

*) Virhealtfiudella farkoiletaan ss3 laitleen fai jarjesielman huonoa kiylettivyylta, jolloin helposti lehlivissa oleva
inhimillinen vithe johtaa ylimadraisoen sitollyalfistuksoen



