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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia sateilyturvallisuuspoikkeamia ja vaaratapahtumia
diagnostisessa kuvantamisessa. Aihe valittiin siksi, etta sateilyturvallisuus on suuri osa
rontgenhoitajan tyéta seka sateilyturvallisuuspoikkeamia ja vaaratapahtumia tapahtuu dia-
gnostisessa kuvantamisessa. Tavoitteena oli selvittda, kuinka paljon aiheesta on tehty ai-
kaisempaa tutkimusta.

Opinnaytetyo toteutettiin scoping katsauksena. Teoreettinen viitekehys muodostui kaytta-
malla apuna tietokirjallisuutta ja tieteellisia artikkeleita. Tutkimuskysymykset muodostettiin
aiheen mukaan, jonka jalkeen aineistoa haettiin kolmesta eri tietokannasta. Kaksi tietokan-
taa oli englanninkielisia PubMed ja Cinahl sekd suomenkielinen Medic. Haun rajauksina
oli, ettad aineiston koko teksti on saatavilla ilmaiseksi ja etta ne ovat joko suomen- tai eng-
lanninkielisia seka tieteelliset tutkimukset ovat julkaistu vuosien 2010-2022 aikana. Aineis-
ton tuli kasitella opinnaytetyon aihetta.

Aineistoon valikoitui lopulta yksi australialainen tutkimusartikkeli, joka kasitteli tapahtumail-
moituksista oppimista laaketieteellisessa kuvantamisymparistdossa. Aiheesta ei siis ole
tehty aikaisempaa tutkimusta, joka olisi vapaasti saatavilla.

Tuloksista kay ilmi yleisimpia syita vaaratapahtumille diagnostisessa kuvantamisessa. Ylei-
simpia turvallisuuteen liittyvid menettelyja, joita ei noudateta, ovat potilaan tunnistaminen
ja varmistuminen potilaan tarvitsemasta hoidosta. Tyypillisia sateilyturvallisuuspoikkeamia
tapahtuu, kun kuvataan tai hoidetaan vaara potilas, annetaan vaara maara sateilya tai ku-
vantaminen suoritetaan vaaraan kehonosaan potilaassa.
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The purpose of the thesis was to investigate radiation safety deviations and incidents in di-
agnostic imaging. The topic was chosen because radiation safety is a large part of a radi-
ographer's work and how many radiation safety incidents and accidents occur in diagnostic
imaging. The aim was to find out how much previous research has been done on this
topic.

The thesis was conducted as a scoping review. The theoretical framework was developed
using non-fiction literature and scientific articles. The research questions were formulated
according to the topic, after which the material was retrieved from three different data-
bases. Two databases were in English, PubMed and Cinahl. Finnish database used was
Medic. The search was limited to studies where the full text was available free of charge,
and that they were either in Finnish or English. Also, the scientific studies were limited to
ones which were published between 2010 and 2022. The material had to deal with the
topic of the thesis.

Finally, one Australian research article which focused on learning from event reports in a
medical imaging environment was selected. There was no other previous research on this
topic that is freely available.

The results show the most common causes of adverse events in diagnostic imaging. The
most common ignored safety-related procedures, are identifying the patient and making
sure the patient needs treatment. Typical radiation safety incidents occur when the wrong
patient is imaged or treated, the wrong amount of radiation is administered, or imaging is
performed on the wrong part of the patient's body.
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1 Johdanto

Valitsin aiheekseni sateilyturvallisuuspoikkeamat ja vaaratapahtumat diagnostisessa
kuvantamisessa, silla aihe on mielestani tarkea, koska kuvantamisyksikoissa tapahtuu
sateilyturvallisuuspoikkeamia ja vaaratapahtumia. Opinnaytetyoni tarkoituksena oli sel-
vittaa, kuinka paljon sateilyturvallisuuspoikkeamia tapahtuu diagnostisessa kuvantami-
sessa, ja minkalaisia sateilyturvallisuuspoikkeamia ja vaaratapahtumia esiintyy. Valitsin
tutkimusmenetelmakseni scoping katsauksen, silla sen avulla pystyy kartoittamaan

kuinka paljon aiheesta, on tehty tutkimusta aikaisemmin.

Tekniikka kehittyy nopeasti ja sen mukana kuvantamistutkimusten kysynta lisdantyy
jatkuvasti. Kuitenkin laaketieteellista sateilya kaytettdessa tulee kiinnittdd huomiota sen
keskeisimpiin hyotyihin, haittoihin ja rajoituksiin. Natiivikuvantaminen on hyva ensivai-
heen tutkimus, jolla voidaan saada lisatietoa potilaan tilasta jatkotutkimuksia ja hoitoa
varten, vaikka lopullista diagnoosia silla ei saavutettaisikaan. Tietokonetomografia (TT)
tutkimuksella saadaan myds potilaan tilasta taydentavaa lisatietoa (Syvaranta, Vuori-
nen, Tokola 2021: 969.) Ensisijainen sateilyn |aaketieteellisen kaytdn tarkoitus on poti-
laiden hoitaminen ja tutkiminen. Kun kaytetaan sateilya, sen tulee aina olla oikeutettua
ja optimoitua. Tama siis edellyttaa, ettd saatava hyoty on haittaa suurempi, ja etta val-
tetdan altistumasta tarpeettomalle sateilylle (Komppa, Korpela 2000.) Aihe on tarkea,
silla turvallisella sateilyn kaytolla suojelemme potilasta seka henkildkuntaa ionisoivan

sateilyn aiheuttamilta haitoilta.

Tein aineistonhaun kolmeen hoito- ja terveystieteiden tietokantaan, jotka olivat Medic,
Cinahl ja PubMed. Tietokantahaun tuloksena selvisi, ettei aiheesta ole tehty tutkimusta,
ainakaan semmoista, joka olisi vapaasti saatavilla. Nain ollen lopulliseen aineistoon jai
aineiston prosessoinnin jalkeen vain yksi tutkimus. Loysin kuitenkin vastauksia tutki-
muskysymyksiini perehtymalla STUK:n ja ARPANSA:n tarjoamaan tietoon. Yleisimpia
syita vaaratapahtumiin diagnostisessa kuvantamisessa ovat erilaiset inhimilliset virheet
(ARPANSA,; Kaijaluoto 2018). Naita ovat esimerkiksi vaaran potilaan kuvaaminen, vaa-
ran kehonosan kuvaaminen tai turhien kuvantamisten suorittaminen virheellisten lahet-
teiden vuoksi. Myds teknologia aiheuttaa vaaratapahtumia, kun yksittdisessa koneessa
esiintyy vikoja esimerkiksi laiminlydtyjen tarkastusten vuoksi (ARPANSA; Kaijaluoto
2018.)



2 Keskeiset kasitteet

2.1 Diagnostinen kuvantaminen

Diagnostisella kuvantamisella tarkoitetaan radiologista tutkimusta, jolla pyritaan saa-
maan rontgensateilyn avulla tarkkaa tietoa potilaan anatomisista rakenteista. lonisoivaa
rontgensateilya kaytetdan natiivikuvantamisessa seka tietokonetomografiatutkimuk-
sissa. Naissa tavanomainen rontgenkuva on mustavalkoinen ja siina laaketieteellisen
sateilyn kayttd perustuu rontgensateilyn kykyyn lapaista ja vaimentua kehon eri kudok-

sissa (Tapiovaara, Pukkila, Miettinen 2004:14.)

Natiivikuvantamisella tarkoitetaan tavanomaista réntgenkuvaa. Kuvantamismenetel-
massa ei kaytetd suonensisaisia kontrasti- eli tehosteaineita. Kuvien perusteella voi-
daan sulkea pois tai todeta mahdollisia raajojen murtumia tai sydan- ja hengitystieoi-

reisten potilaiden oireita (Syvaranta ym. 2021: 969-970.)

Rdntgentutkimuksia tehdaan vuosittain noin 3,7 miljoonaa, joista suurin osa on luuston
ja keuhkojen rontgentutkimuksia (Sateilyturvakeskus 2019). Rontgenkuva syntyy, kun
rontgensateilya tuottava rontgenputki ohjataan kuvattavaan kohteeseen, jolloin kohteen
alla oleva kuvalevy tunnistaa kohteen lapi kulkeutuneen sateilyn maaran ja paikan.
Tama tieto muutetaan kuvaksi, jossa rontgenkuva on kaksiulotteinen kuva kolmiulottei-
sesta kohteesta. Kuvassa on erotettavissa eri tiheyksia, jotka nakyvat eri harmaan sa-
vyinad. Vaalea vari edustaa luuta, metallia tai muuta tihedmpaa rakennetta kuten esi-
merkiksi vierasesinetta, varjoainetta tai proteesia. Harmaa vari on pehmytkudosta ja
rasva ilmenee tummina savyina ja ilma nakyy kuvassa mustana. Sateilyn absorboitumi-
nen eri elimiin ja anatomisiin rakenteisiin aiheuttaa siis kontrastia, jolloin kuvan tulkinta
helpottuu, kun rakenteet tulevat paremmin nakyville (Blanco Sequeiros, Lundbom
2017: 9-10.)

Tietokonetomografiassa eli TT-kuvantamisessa ionisoivaa réntgensateilya hyddynne-
téan samalla tavalla kuin natiivikuvantamisessa. Potilas makaa tutkimuspoydalla ja ku-
vailmaisin seka sateilynldhde pydrivat potilaan ymparilld samalla kun tutkimuspoyta liu-
kuu kuvaputken lapi. Kuvauslaitteet kuvaavat koko kohteena olevan alueen, jolloin pys-
tytaan erottamaan erilaiset rakenteet toisistaan kolmiulotteisesti tiheyksiensa perus-
teella. TT-kuvantaminen antaa tarkat anatomiset kuvat nopeasti. Pehmytkudosten va-
listd kontrastia parannetaan TT-varjoaineella, joka antaa myds kuvattavan alueen ve-

renkierrosta lisdinformaatiota (Syvaranta, Vuorinen, Tokola 2021: 972-973.)



2.2 lonisoiva sateily

lonisoivalla sateilylla tarkoitetaan sateilya, joka on peraisin joko sateilya synnyttavasta
laitteesta esimerkiksi rontgenlaitteesta tai radioaktiivisista aineista. Suuri energiset foto-
nit tai hiukkaset muodostavat ionisoivan sateilyn, joka on tarpeeksi vahva rikkomaan
jopa yksitellen solun perimakoodia kantavan DNA-ketjun (STUK 2009: 2.) Silla on siis
kyky vahingoittaa elavia soluja seka solujen perimaa. Sateily voi olla joko keinotekoi-
sesti tuotettua tai luonnonsateilya mutta niillda kummallakin on sama vaikutus. Kun sel-
vitetaan ionisoivan sateilyn aiheuttamia vaurioita, tarkein merkitys on silla, minka aikaa
ihminen on ollut sateilyaltistuksessa. Lyhyessa ajassa saatu suuri sateilyannos aiheut-
taa suoria haittoja, joita ovat paikallinen kudosvamma, sateilysairaus tai sikidvaurio.
Syopariskia lisda pienikin sateilyannos ja tuleville sukupolville mahdollisia perinnéllisia
haittoja (Salminen 2021.)

lonisoivan sateilyyn liittyy kahdenlaisia terveyshaittoja. Niita ovat suorat haitat seka sa-
tunnaiseksi kutsutut haitat, joten jokainen sateilyannos lisaa riskia sateilyn aiheuttamille
haitoille. Riskiténta sateilyannosta ei ole. Suora haitta eli deterministinen haitta tarkoit-
taa sateilyn aiheuttamaa solutuhoa. Esimerkkeina on sikidvaurio, harmaakaihi, sateily-
palovamma ja luuydin- ja suolistovauriot. Vaikutukset liittyvat suuriin kerta-annoksiin,
joita esiintyy yleensa onnettomuuskissa ja sadehoidossa. Tarpeeksi suuren annoksen
kohdalla haitta on varma mutta sateilyannoksen jaadessa tietyn kynnysarvon alapuo-
lelle haittaa ei valttamatta synny. Stokastinen eli satunnainen haitta syntyy, kun sateilyn
vaikutuksesta yhdessa solussa tapahtuu geneettisia muutoksia. Edellytyksena haitan
ilmaantumiselle on, ettd tdma solu jakautuu klooneiksi, joissa esiintyy sama muutos.
Sydévan syntyyn vaikuttaa, jos kyseessa on somaattinen solu. Kun somaattinen solu

kloonautuu voi mydhempien muutosten myéta syntya syépa (Paile 2000.)

Periaatteena sateilysuojelussa on varmistaa, ettei sateilylle altistuta siind maarin, etta
syntyisi suoraa determinististad haittaa, sekd huomioidaan pitamalla sateilyannokset niin
pienina kuin mahdollista, jolloin stokastisten haittavaikutusten maara pysyy niin vahai-

sena, ettei siita ole haittaa yksildlle tai vaestdlle (Paile 2000.)

2.3 Sateilyturvallisuus

lonisoivan sateilyn kayttoon liittyvaa toimintaa ohjaavat sdadokset Suomessa ja nama
sdadokset on esitetty sateilyasetuksessa ja sateilylaissa. Sateilylaissa esitetéan edelly-
tykset sateilytydhon ja toiminnanharjoittajan velvollisuudet (Nieminen 2017: 470.) Toi-

minnanharjoittajan velvollisuudet on kirjoitettu sateilylaissa nain:



Toiminnanharjoittaja vastaa toiminnan sateilyturvallisuudesta. Tata vas-
tuuta ei voida siirtaa toiselle. Toiminnanharjoittajalle kuuluvia velvollisuuk-
sia ei vahenna se, ettd toimintaan on nimetty sateilyturvallisuusvastaava
tai muu vastuuhenkild tai etta toiminnassa kaytetaan asiantuntijoita (Sa-
teilylaki 2018/859 § 22.)

Sateilyturvakeskus (STUK) valvoo sdanndsten ja maaraysten seka sateilylain noudat-
tamista. STUK antaa ST-ohjeet, eli sateilytoiminnan turvallisuutta koskevia ja sateilyn
kayttdéon liittyvia ohjeita. Sateilysuojelun periaatteet ohjaavat ladketieteellisen sateilyn
kayttdéa. Kaikkien kolmen paaperiaatteen tulee toteutua, jotta sateilynkaytto potilaalle
on hyvaksyttavaa. Oikeutusperiaate maaraa, etta toiminnalla saavutettavan hyddyn tu-
lee olla suurempi kuin toiminnasta aiheutuva haitta on. Optimointiperiaate tarkoittaa
sita, etta toiminnan pitaa olla jarjestetty siten etta siita aiheutuva terveydelle haitallinen
sateilyaltistus pidetaan niin pienena kuin kaytannon toimenpitein on mahdollista. Tama
on niin kutsuttu ALARA-periaate, “as low as reasonably achievable”. Yksilonsuojaperi-
aatteen mukaan yksilon saama sateilyaltistus ei saa ylittaa asetuksella vahvistettuja

enimmaisarvoja (Nieminen 2017: 470.)

Sateilyn kaytolla tarkoitetaan esimerkiksi hallussapitoa, huoltoa, korjausta, kuljetusta
seka sateilylahteen kayttdéa. Sateilytoiminnalla tarkoitetaan ihmiseen mahdollisesti koh-
distuvaa sateilyaltistusta, joka aiheuttaa tai saattaa aiheuttaa terveydellista haittaa
(STUK 2020: 9.) Kun kaytetaan sateilya, tulee noudattaa hyvaa turvallisuuskulttuuria ja
suunnittelussa huomioitava tilat ja laiteratkaisut niin etta ne edistavat sateilyturvalli-
suutta. Poikkeavista tapahtumista sateilyn kaytdssa raportoidaan STUK:lle. Tallaisia ta-
pahtumia ovat esimerkiksi vaaran potilaan kuvaaminen, vaaran ruumiinosan kuvaami-
nen, potilas kuvataan vaarilla kuvausarvoilla tai henkildkunnan saama suunnittelema-
ton sateilyaltistus (Nieminen 2017: 470-471.)

Sateilyturvallisuuspoikkeamalla tarkoitetaan tapahtumaa, jossa sateilyturvallisuus saat-
taa vaarantua tai vaarantuu. Sateilyturvallisuuspoikkeamalla voidaan tarkoittaa myos
tapahtumaa, jossa aiheutuu suunnittelematonta I1daketieteellista altistusta. Laaketieteel-
lisella altistuksella tarkoitetaan tutkittavan laaketieteellisen tutkimuksen aiheuttamaa
sateilyaltistusta, seka potilaan ja oireettoman henkilon saamaa sateilyaltistusta osana
tutkimusta, toimenpidetta ja hoitoa, jonka tarkoituksena on edistaa terveytta. (Sateily-
laki 859/2018 §130.) Vanhassa sateilylaissa ollut kasite "poikkeava tapahtuma” on
muutettu uudessa sateilylaissa kasitteeseen "sateilyturvallisuuspoikkeama”. Paivitys
tehtiin selventamaan kasitetta koskemaan poikkeavia tapahtumia, jotka ovat tulleet ni-

menomaan sateilyn kanssa (Kaijaluoto 2018.)



Sateilyturvallisuuspoikkeamista tulee ilmoittaa STUK:lle. Sateilylaissa on maaritelty ta-
pahtumat, joissa toiminnanharjoittajan tulee raportoida poikkeamista valittmasti ja mil-
loin yhteenvetona niista poikkeamista, jotka eivat edellyta viipymatta ilmoittamista. Toi-
minnanharjoittaja on vastuussa sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamisesta. Suun-
nittelematonta ladketieteellista altistusta koskevia poikkeamia voidaan ilmoittaa kootusti
yhteenvetotietona STUK:lle (STUK 2020.) Altistusolosuhteiden tarkkailumittausten pe-
rusteella voidaan mitata tarvittaessa tyontekijoihin kohdistuva sateilyaltistus, jos ky-
seessa on esimerkiksi rikkoutunut annosmittari, henkildkohtaista annosmaaritysta
epailldan virheelliseksi tai sateilyaltistus on sateilyturvallisuuspoikkeaman aiheuttama
(STUK 2020.)

VOMIT-ilmi6 eli “victim of modern imaging technology” tarkoittaa tilannetta, jossa poti-
laalle aiheutuu vaarin kohdennetun kuvantamisen takia turhaa huolta ja pahimmillaan
riskialttiita toimenpiteitd potilaalle tehtyjen kuvantamistutkimuksissa tehtyjen sivuldy-
dosten takia. Nama sivuldydokset viivastyttavat hoitoa ja johtavat turhiin jatkotutkimuk-
siin (Syvaranta, Vuorinen, Tokola 2021: 969.)

2.4 Asiakas- ja potilasturvallisuus

Asiakas- ja potilasturvallisuudella tarkoitetaan periaatteita ja toimintoja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon henkilGilla ja organisaatioilla. Nama periaatteiden tehtavana on varmis-
taa hoidon ja palveluiden turvallisuus seka suojata asiakasta ja potilasta vahingoittu-
masta. Turvallisen hoidon ja palvelun tarjoaminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon
kokonaislaatua. Hoitojen ja palveluiden tulee olla nayttédn perustuvia ja vaikuttavia.
My@és turvallisuuden varmistamiseen kuuluu tilojen, tietojarjestelmien ja laitteiden tur-
vallinen ja asianmukainen kaytté. Toimiva tiedonkulku on osa asiakas- ja potilasturvalli-
suutta. Toimien, jotka edistavat turvallisuutta tulee myds olla mitattavia ja nayttéon pe-
rustuvia, jotta ne ehkaisevat jarjestelmassa kohdattavia virheita ja auttavat ammattilai-
sia tekemaan tydnsa laadukkaasti (Sosiaali- ja terveysministeri6.) Jotta potilasturvalli-
suus toteutuu onnistuneesti, tulee potilaan saada oikeaan aikaan oikeanlaista hoitoa
niin, etta hoidosta aiheutuu potilaalle mahdollisimman vahan haittaa. Hoidon aiheutta-
mia mahdollisia haittoja potilaalle voivat olla esimerkiksi viivastynyt tai vaara diagnoosi

seka hoidon aikana saadut infektiot tai 1&akitysvirheet (Suomi.fi 2021.)

Potilasturvallisuus huomioidaan henkildsuunnittelussa niin, etta henkildkunnan maara
on riittdva ja ammattitaitoinen turvallisen hoidon tuottamiseen. Yhtenaiset toimintaoh-

jeet ja kuvaukset kaytanndista ovat selkeat, ajantasaiset ja ne ovat kaikkien saatavilla.



Tybymparistdissa otetaan huomioon potilasturvallisuus ja samalla varmistetaan henki-
I6kunnan turvallisuus (THL 2011: 13.)

Potilasturvallisuuskulttuuri sisaltaa suunnitelmallisen ja jarjestelmallisen hoitoa edista-
van toimintatavan seka sita tukevaa johtamista, arvoja ja asenteita. Se sisaltaa riskien
arvioinnin, ehkaisevat toimintamallit, korjaavat toimenpiteet seka toiminnan jatkuvat ke-
hittdmisen. Avoin turvallisuuskulttuuri on suuri osa potilasturvallisuutta. Tydyhteisdssa
on hyva pyrkia ennakoimaan riskit ja haittatapahtumat ja arvioimaan niita etukateen.
MydGs erehtymisien ja virheiden mahdollisuus huomioidaan ja vaara- ja haittatapahtu-

mista otetaan oppia ja kehitetdan toimintaa niiden avulla (THL 2011: 13-14.)

Turvallinen hoito on potilaan oikeus ja potilasturvallisuus onkin keskeinen osa laadu-
kasta terveydenhuoltoa. Huolimattomasti ja potilaan turvallisuutta vaarantava hoitotapa
johtaa usein ylimaaraisiin terveydenhuoltokustannuksiin ja haittatapahtumiin. Haittata-
pahtumat nakyvat pitkittyneena sairaalahoidon tarpeena tai pahimmillaan sairaalakuol-
leisuutena (Sahlstrom 2019: 3—4.)

Asiakas- ja potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoimiseen on tehty tie-
totekninen tydkalu HaiPro. Se on kaytdssa jo yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon
yksik6ssa ympari Suomea. Se soveltuu kaytettavaksi niin isoihin kuin pieniinkin organi-
saatioihin. Tapahtumien raportointi perustuu luottamukselliseen, vapaaehtoiseen ja
syyttelemattdmaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. Sen avulla kayttajat
voivat hyotya muiden tekemista virheista ja niiden avulla voidaan ottaa kantaa asiakas-
ja potilasturvallisuutta vaarantaviin toimintatapoihin mutta myds epakohtiin organisaa-
tiossa tai tyoyksikdssa. Samalla voidaan seurata toimenpiteiden vaikutusta vaaratapah-

tumien syntyyn ja ehkaisyyn (Awanic Oy 2016.)

3 Tarkoitus ja tavoitteet

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on scoping katsauksen avulla kartoittaa kuinka
paljon sateilyturvallisuuspoikkeamia ja vaaratapahtumia tapahtuu diagnostisessa ku-
vantamisessa, ja onko naita tutkittu aikaisemmin. Tavoitteena on kerata tietoa sateily-
turvallisuuspoikkeamista ja vaaratapahtumista diagnostisessa kuvantamisessa.

Tutkimuskysymykset:

1. Kuinka paljon vaaratapahtumia tapahtuu diagnostisessa kuvantamisessa?



2. Millaisia sateilyturvallisuuteen liittyvia poikkeamia ja vaaratapahtumia tapahtuu dia-
gnostisessa kuvantamisessa?

4 Menetelma

4.1 Scoping katsaus

Tyo toteutetaan “scoping reviewind” eli scoping katsauksena, silla tavoitteenani ol
koostaa tutkimuskohteestani yleiskatsaus, jossa selvidd minkalaista ja kuinka paljon ai-
heesta on tehty tutkimusta. Katsauksessa kaytettiin eri metodein tehtyja tutkimuksia.

Kriteerina oli, ettd ne vastasivat sisalloltaan tutkimuskysymyksiin.

Kirjallisuuskatsaus perustuu prosessimaiseen tieteelliseen toimintaan ja on systemaat-
tisuutensa vuoksi hyva tutkimusmenetelma. Kirjallisuuskatsauksen tulee olla toistet-
tava, jotta sen tulosta voidaan pitaa luotettavana. Kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan
kuvata aikaisemmin aiheesta tehty tutkimus analyyttisesti. Systemaattista ja jarjestel-
mallista kirjallisuuskatsausta voidaan tehda ja kayttaa terveydenhuollossa tapahtuvan
toiminnan ohjaamiseksi nayttdoon perustuvaksi. Katsaustyyppeja on useita, mutta niihin
kaikkiin kuuluu tiettyja vaiheita. Nama vaiheet ovat "Search”, "Appraisal”, "Syntesis” ja
"Aanalysis”, eli SALSA. Search tarkoittaa kirjallisuuden hakua, aprraisal kriittista arvi-
ointia, syntesis on aineiston perusteella tehty synteesi ja Analysis on analyysi. Jokai-
sella kirjallisuuskatsauksen tyypilld on omat eronsa, jotka tulevat esille katsauksen tar-
koituksen, maarittelyn, aineiston hankinnan ja analyysimenetelman osalta. (Stolt, Axe-

lin, Suhonen 2016: 7-8.)

Scoping katsauksen tarkoituksena on antaa aiheen tutkijoille kasitysta tehdyn tutkimuk-
sen laadusta, maarasta ja tarkastellusta ndkdkulmasta. Katsaustyyppiin otetaan mu-
kaan kaikkea olemassa olevaa tutkimustietoa tutkittavasta kohteesta, jolloin hyddynne-
tdan myds keskeneraisia ja milla tahansa tutkimusasemalla tehtyja tutkimuksia. Saa-
tava nayttd kootaan kartoittamalla ja taulukoimalla 10ydokset. Katsauksen laatija tekee
johtopaatoksensa tarkastelunakokulman ja tutkimusten maaran perusteella, jolloin al-
kuperaistutkimusten laadun arvioiminen ja tutkimusmenetelmat jaavat vahemmalle tar-
kastelulle. Scoping katsauksella yritetdan luoda nopeasti ymmarrys kohteena olevasta
tutkittavasta ilmiosta ja sen kasitteista, keskeisista lahteista seka jo olemassa olevan
tiedon luonteesta. Tama katsaustyyppi sopii kaytettavaksi silloin, kun ei ole tehty lain-
kaan aikaisempia katsauksia kyseisesta kohteesta tai tutkimuskohde on moninainen ja
monimutkainen (Stolt ym. 2016: 10-11.)



4.2 Aineiston valintakriteerit ja systemaattinen tiedonhaku

Aloitin aineistonhaun maarittamalla tutkimuksen tavoitteet ja tarkoituksen, joiden poh-
jalta valitsin haulle sopivat hakusanat. Hain tutkimuksia PubMedista, CINAHL:sta ja
Medicista seka manuaalisella haulla. Valitsin aikaikkunaksi tutkimuksille vuodet 2010—
2022, silla alan ohjelmistot ja laitteet kehittyvat nopeaa tahtia. Hakusanoina kaytin: “ra-

diology accidents”, “trauma in radiology”, “injury in radiology”, “x-ray”, “x-ray radiation”,

“radiation safety deviation”, “radiation safety,radiology”, “radiation safety abnormality”,
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“radiation safety disruption”, “patient safety”, "radiation injury”, "native x-ray”, "computer
tomography”, "ct”, "treatment error”, “imaging”, “radaition”, “incident”, “report” ja “patient
security” seka suomenkielisia sanoja rontgen, potilasturvallisuus, sateily, vaaratilanne,

sateilyturvallisuuspoik*, vaaratapaht*, deterministinen hait*, determinis* hait*, HaiPro ja

sateilyturvallisuus (Liite 1).

Hyodynsin haussa erilaisia yhdistelmia hakusanoistani. Mukaan otettavat tutkimukset
valitsin sisaanotto- ja poissulkukriteerien perusteella. Kayttamillani hakusanoilla 16ytyi
vain yksi relevantti tutkimus, jossa oli pieni maininta aiheesta. Sisaanottokriteereina ol
tutkimuksen julkaisuvuosi ja tutkimuksen julkaisukieli taytyi I0ytya joko suomeksi tai
englanniksi. Tutkimuksesta tuli myds olla saatavilla ilmaisena koko teksti. Lisaksi tutki-
muksen tuli vastata vahintaan toiseen tutkimuskysymyksistani, eli kasitella sateilytur-
vallisuuspoikkeamien tai vaaratapahtumien maaraa tai muotoa diagnostisessa kuvan-
tamisessa (Taulukko 1). Tutkimusten valinta aineistoon tapahtui ensin otsikoiden, sitten

tiivistelmien ja lopulta koko tekstin perusteella.

Taulukko 1. Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Sisaanottokriteeri Poissulkukriteeri




e Julkaisuvuosi 2010-2022 e Julkaisuvuosi muu kuin 2010-

2022

e Tutkimuksen julkaisukielena on
suomi tai englanti e Tutkimuksen julkaisukielend on

jokin muu kuin suomi tai englanti

e Tutkimuksesta on saatavilla koko
teksti ilmaiseksi e Tutkimuksesta ei ole saatavilla

koko testia ilmaiseksi

o Tutkimus vastaa tutkimuskysy-
mykseen e Tutkimus ei vastaa tutkimuskysy-

mykseen

e Tutkimus kasittelee sateilyturvalli-

suuspoikkeamia ja vaaratapahtu- o Tutkimuksessa ei kasitella satei-

mia diagnostisessa kuvantami- Iyturvallisuutta ja vaaratapahtu-

sessa mia diagnostisessa kuvantami-
sessa

Hakutulokset hakemillani hakusanoilla tietokannoittain tuottivat yhteensa 1505 hakutu-
losta (Kuvio 1). PubMedista haku tuotti yhteensa 1312 osumaa, joista valitsin otsikon
perusteella yhteensa 53 ja tiivistelman perusteella 31 tutkimusta. Naista kahdesta ei ol-
lut saatavilla koko tekstia, joten koko tekstin perusteella valittaviksi jai 29 tutkimusta.
Lopulta koko tekstin perusteella PubMedista tuli valituksi yksi tutkimus. Cinahl haku
tuotti 121 tulosta, joista valitsin otsikon perusteella yhden tutkimuksen, joka valittiin
myads tiivistelman ja tekstin osalta. Taman valitun tutkimuksen linkki ei kuitenkaan enda
toiminut, kun sita yritin mydhemmin menna lukemaan, joten jatin sen pois. Medicin tie-
donhaku tuotti yhteensa 72 osumaa. Suomenkielinen tiedonhaku tuotti yhteensa 7 osu-
maa, joista valitsin kaksi otsikon perusteella sopiviksi. Tekstin perusteella kumpikaan
suomenkielinen artikkeli ei sopinut. Englanninkieliset haut tuottivat 65 tulosta mutta tut-
kimuksista en otsikon perusteella valinnut yhtakaan. Manuaalisella haulla ei myoskaan

IBytynyt yhtaan tutkimusta, joka olisi tyttanyt sisdanottokriteerit.
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Kuvio 1. Aineistonhakuprosessi

4.3 Aineiston analyysi

Laajasta kirjallisuushausta huolimatta aineistoni jai hyvin pieneksi, vain yhteen tutki-
mukseen. Scoping katsauksessa aineistoa tulisi analysoida systemaattisin menetelmin
(Stolt ym. 2016: 10.) Yhden tutkimuksen pohjalta on haastavaa tehda niin synteesia
kuin analyysiakin, minka vuoksi jouduin jattdmaan taman vaiheen vahemmalle huomi-
olle. Ihannetilanteessa olisin voinut esimerkiksi teemoitella aineistoani siitd nakokul-
masta, millaisia vaaratilanteita diagnostisessa kuvantamisessa tapahtuu. Analyysi tee-
moittelun keinoin auttaa nostamaan esiin kdytanndén ongelmia, minka vuoksi sen olisi
voinut ajatella sopivan tutkimuskysymyksiini vaaratapahtumien laadusta (Stolt ym.
2016: 87.)
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Analyysin pohjana olisi voinut kayttaa tietoperustaa diagnostiseen kuvantamiseen liitty-
vasta sateilysta ja potilastyohon liittyvista prosesseista tassa ymparistdssa. Teemoja
olisi voinut muodostaa tutkimusongelmani pohjalta esimerkiksi niin, etta henkildkunnan
toiminnan seurauksena syntyvat vaaratilanteet olisivat voineet olla yksi teema ja potilai-
den toiminnan seurauksena syntyvat vaaratilanteet olisivat voineet olla toinen teema.
Myoés viestinnallisistd haasteista johtuvat vaaratilanteet olisivat voineet toimia teemana,
silld henkiloston valinen viestintd nousee haasteena niin Hannafordin ym. (2012) tutki-
muksessa kuin australialaisen sateilysuojelu- ja ydinturvallisuusviraston (ARPANSA)
tarjoamassa tiedossa kuin suomalaisen STUK:n tuottamassa tiedossa terveydenhuol-

lon sateilyyn liittyvissa turvallisuuspoikkeamissa (Kaijaluoto 2018).

5 Tulokset

Scoping katsaus on hyva menetelma selvittaa, kuinka paljon tutkittavasta aiheesta on
jo tutkimusta (Stolt ym. 2016: 8.) Talla kertaa katsauksen tuloksena selvisi, ettei vaara-
tapahtumista diagnostisesta kuvantamisesta ole tutkimustietoa saatavilla. Diagnosti-
sessa kuvantamisessa tapahtuvia sateilyyn liittyvia turvallisuuspoikkeamia ja vaarata-

pahtumia ei iimeisesti ole tutkittu, ainakaan niin etta tuloksia olisi julkaistu.

Aineistonhakuprosessin (kuvio 1) jalkeen tutkimusaineistooni jai vain yksi australialai-
nen tutkimus. Tama tutkimus koski tapahtumailmoituksista oppimista laaketieteelli-
sessa kuvantamisymparistossa. Tutkimus keskittyi kyseisessa ymparistdossa tapahtu-
viin luovutus- ja viestinta virheisiin. Tutkimuksen tavoitteena oli maarittda kuvantamis-
yksikossa esiintyvien vaaratilanteiden tyyppi ja luonne seka tunnistaa strategiat, joilla
voitaisiin vahentaa vaaratilanteiden toistumisen riskia. Tutkimus ei suoraan vastaa tut-
kimuskysymyksiini, silla tutkimus kasittelee nimenomaan potilaan luovutuksessa ja po-
tilasta koskevassa viestinnassa syntyvia vaaratapahtumia. Toisaalta potilaan luovutus
ja potilasta koskeva keskustelu on osa diagnostisen kuvantamisen prosessia, minka

vuoksi hyvaksyin tutkimuksen aineistooni.

Hannafordin ym. (2012) tutkimuksessa nousi esiin, etta sateilyturvallisuuspoikkeamia
tapahtui kuvantamisen yhteydessa, kun kuvattavaksi tuotiin vaara potilas tai potilaalle
suoritettiin turhia kuvantamisia. Nama virheet aiheuttivat ylimaaraisen sateilyn lisaksi
myds sairaalalle ylimaaraisia kustannuksia. Virheista ilmoittivat radiologit ja valtion ter-

veysministerio.
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Koska tietokantahaku ei tuottanut osuvia tuloksia, etsin vastauksia tutkimuskysymyk-
siini my6s manuaalisesti Google Scholarista. Saadakseni jonkinlaisen vastauksen tutki-
muskysymyksiini, yhdistin Google Scholarista I6ytamani tiedon Hannafordin ym. (2012)

tuloksiin. Paaldydokset on esitetty kuviossa 2.

Taulukko 2: Paasyyt turvallisuuspoikkeamille diagnostisessa kuvantamisessa

Yleisimmat syyt vaaratapahtumille diagnostisessa kuvantamisessa

Inhimilliset syyt Kuvataan vaara potilas Potilaan tunnistaminen
tehdaan puutteellisesti
Kuvataan vaara kehonosa
Virheellinen lahete
Virheet kuvantamisohjel-

man valinnassa Potilas antaa vaaraa tietoa

Muut viestinnalliset ongel-

mat

Laadunvalvonnan laimin-

lyéminen
Teknologiasta johtuvat Vika yksittaisessa lait- Tarkastusten laiminlyémi-
syyt teessa nen

ARPANSA (Australian Radiation Protection and Nuclear Safety Agency) on Australian
hallituksen ensisijainen sateilysuojelu- ja ydinturvallisuusviranomainen. Se saantelee

yksikéita, jotka kayttavat tai tuottavat sateilya, ja sen tavoitteena on suojella ihmisia ja
ymparistoa sateilyn haitallisilta vaikutuksilta. ARPANSA tekee tutkimusta, tarjoaa pal-
veluja ja edistda kansallista yhdenmukaisuutta ja kansainvalisten parhaiden kaytanté-

jen taytantédnpanoa kaikilla lainkayttdalueilla.

ARPANSA:n nettisivuilta 16ytyy tietoa laaketieteellisista sateilyonnettomuuksista. Satei-
lya kaytetdan laaketieteessa diagnosointiin ja/tai hoitoon. Esimerkiksi rontgenlaitteita ja
tietokonetomografialaitteita kdytetddan vammojen, kuten luunmurtumien, tai sairauksien,

kuten sydanongelmien, laajuuden arviointiin. Tyypillisia sateilyturvallisuuspoikkeamia
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tapahtuu, kun kuvataan tai hoidetaan vaara potilas, annetaan vaara maara sateilya tai
kuvantaminen suoritetaan vaaraan kehonosaan potilaassa. Syyna naille on yleensa in-
himillinen erehdys ja suurin osa laaketieteellisista sateilyonnettomuuksista johtuukin
taysin inhimillisista syista (ARPANSA.)

ARPANSA tarjoaa sivustollaan tietoa virheiden syntymisesta. Virheitd on muun muassa
menettelyjen noudattamatta jattdminen jossain tyon vaiheessa tahattomasti. Joissain
tapauksissa kaytannosta poiketaan, kun virheellinen tapa koetaan paremmaksi ja te-
hokkaammaksi. Naissa tapauksissa muutokset saattavat jaada huomaamatta turvalli-
suusvalvonnassa, ja ndin muuttaa olemassa olevia riskeja tai luoda uusia. Raportit
osoittavat myds, ettd usein vaaratilanteet johtuvat siita, etta alkuperainen virhe jai huo-

maamatta laadunvalvonnan ja tarkastusten laiminlydnnin vuoksi (ARPANSA.)

Yleisimpia turvallisuuteen liittyvia menettelyja, joita ei noudateta, ovat potilaan tunnista-
minen ja varmistuminen potilaan tarvitsemasta hoidosta. Osa asioista on hoitohenkil6-
kunnan vaikutuksen ulkopuolella, kuten potilaan antamat vastaukset hoitoon ja paatok-
sentekoon vaikuttaviin kysymyksiin ja potilaan haluttomuus jatkaa toimenpidetta sen
aloituksen jalkeen, jolloin potilas on saanut sateilyannoksen ilman kliinista hyotya (AR-
PANSA.)

My0s kaytettava teknologia aiheuttaa vaaratilanteita. Jos diagnoosin tekemiseen kay-
tetty kone rikkoutuu yllattaen, joudutaan kuvaus toistamaan, joka voi lisata potilaan sa-
teilyannosta turhaan. Jarjestelma, joka tallentaa laitteen, kuten rontgen- tai tietokoneto-
mografiakuvauslaitteen havaitseman kuvan virheellinen toiminta, voi johtaa toimenpi-
teen turhaan toistamiseen. Virheelliset lahetteet aiheuttavat ylimaaraista kuvantamista
kuten myos viestintahairiot (ARPANSA.)

Yleisimmat korjaavat toimenpiteet naiden virheiden valttamiseksi ovat muistuttaa henki-
I0st6a siitd, miten tehtava suoritetaan oikein. Henkildst6a tulisi myos uudelleen koulut-
taa. Raporttien mukaan jarjestelmat, joilla varmistetaan, etta inhimillinen suorituskyky
saavutetaan ja sitd yllapidetaan, eivat aina ole tehokkaita vaaratilanteiden ehkaisemi-
sessa. Laadunvalvonta ja seuranta voi aiheuttaa vaaratapahtumia, jos organisaatio ei
valvo henkildston toimintatapoja sen varmistamiseksi, etta oikeita ty6tapoja noudate-
taan. Myds useista raporteista kay ilmi, etta tydntekijat voivat ajoittain ylikuormittua, kun
heidan palvelustensa kysynta on suurta. Ylikuormituksen tiedetaan lisdavan inhimillis-
ten virheiden maaraa (ARPANSA.)
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Samankaltaista tietoa 16ysin STUKin tekemasta PowerPointista sateilyturvapaiville
vuonna 2018. Siina kaytiin 1api vuonna 2018 tullutta uutta sateilylakia ja korostettiin vir-
heista oppimisen tarkeytta. Dioissa esiteltiin jo tapahtuneita tapauksia ja kaytiin lapi ta-
pahtuman kuvaus ja siitd saadut opit ja toiminnan muutokset. Sateilyturvallisuus-
poikkeamat, jotka ilmoitetaan STUKIille muodostavat tiettyja trendeja. Sen mukaan
maanantaisin ja perjantaisin tapahtuu enemman inhimillisia sateilyturvallisuus-
poikkeamia kuin muina paivina ja vastuussa olevan johtajan vaihtuminen vaikuttaa
STUKIille tulevien ilmoitusten maaraan. Kun STUK havaitsee trendeja tilastoissa, niista
ilmoitetaan toiminnanharjoittajalle, jotta niiden pohjalta voidaan muokata toimintaa pa-

remmaksi. (Kaijaluoto 2018.)

Kaijaluodon (2018) mukaan yleisimpia syitd minka vuoksi sateilyturvallisuuspoikkeamia
tulee, ovat yksittainen laitevika, inhimillinen virhe, I&hetteeseen liittyvat virheet seka
muut syyt. Sateilyturvallisuuspoikkeaman jalkeen pitaisi selvittda siihen johtaneet syyt
seka tapahtumasta aiheutuneet altistukset ja ottaa niistad opiksi. Poikkeamat tulee kir-
jata tarkkaan ja tdaman jalkeen toteuttaa tarvittavat korjaustoimenpiteet, jotta samalai-

nen tapahtuma ei tapahtuisi uudestaan (Kaijaluoto 2018.)

6 Pohdinta

6.1 Tulosten pohdinta

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa kuinka paljon sateilyturvallisuus-
poikkeamia ja vaaratapahtumia tapahtuu diagnostisessa kuvantamisessa ja millaisia
sateilyturvallisuuteen liittyvia poikkeamia ja vaaratapahtumia ne ovat. Menetelmana

kaytettiin scoping katsausta.

Katsauksen tuloksena selvisi, ettei aiheesta ole tehty tutkimusta, joka olisi vapaasti
saatavilla. Tama herattda kysymyksia, silla aihe on tarkea ja esimerkiksi suomessa ter-
veydenhuolto on velvoitettu ilmoittamaan kuvantamisessa tapahtuvista turvallisuus-
poikkeamista ja vaaratapahtumista. Tutkimukset, jotka otsikon ja tiivistelman perus-
teella 16ysin, koskivat [ahinna sateilyn aiheuttamaa sy6paa, kohonnutta sy6pa riskia tai
toimenpideradiologiassa tapahtuneita sateilyturvallisuuspoikkeamia ja vaaratapahtu-
mia. Aikaisemmat tutkimukset keskittyivat siis 1ahinna sateilyn stokastisiin vaikutuksiin
tai muualla rontgenissa tapahtuviin vaaratilanteisiin. Kuitenkin tietokonetomografiassa
on kyse suurista sateilyaltistuksista niin oletuksenani oli, ettd ainakin siita olisi 16ytynyt

joitain tehtyja tutkimuksia. Mitddn mainintaa en I0ytanyt vaaratapahtumista, joita voisi
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tapahtua rontgenissa ja tietokonetomografiassa sateilyn kannalta, vaikka niitéd on ole-
massa. Haussa kaytin paljon erilaisia hakusanoja ja uskoisin etta niilla olisi I6ytynyt ai-
heesta tietoa, jos sitd on olemassa mutta koska kyseessa on ensimmainen opinnayte-

tyd minulle voi olla myds kyse omista tiedonhakutaidoistani.

Sateilyturvallisuuspoikkeamat sanalla |6ytyy paljon ohjeita, kuinka niista voi ilmoittaa
eteenpain valvovalle taholle mutta mitdan tutkimuksia ei kuitenkaan tuolla sanalla 16yty-
nyt suomeksi, jotka olisi kaynyt tdhan opinnaytetydhon. Muualtakaan maailmasta ei
I6ytynyt mitaan tutkimuksia hakusanoilla, joten pohdittavaksi jaa, ilmoitetaanko ulko-
mailla diagnostisessa kuvantamisessa tapahtuneita vaaratilanteita ja sateilyturvalli-
suuspoikkeamia vai koetaanko potilaan altistumisen ylimaaraiselle sateilylle olevan niin
pieni, ettei siita tarvitse ilmoittaa vai eikd virheita tapahdu. Ja vaikka ilmoituksia teh-
taisiinkin, niin ilmoitetaanko julkisesti lukuja tapahtuvista virheista niin etta ne olisivat
kaikkien saatavilla. Yleiskuva, jonka sain tutkimuksia lukiessani, oli etta sateilyturvalli-
suuspoikkeamia, joita tapahtuu natiiviréntgenissa ja tietokonetomografiassa olisi todella
pieni maara. Mutta johtuuko se siita, ettd naista sateilyturvallisuuspoikkeamista, joita
on, kun esimerkiksi kuvataan vaara jalka potilaalta ei ilmoiteta eteenpain, jolloin se ei
nay missaan tilastoissa vai eikd naita virheita tapahdu ja jaavatko raportoidut vaarati-

lanteet vain sairaalan tietoon.

Vaikka tutkimuksia ei ole niin voidaan olettaa, etta virheita tapahtuu, silla ainakin suo-
messa uudessa sateilylaissa on eritelty, miten toimitaan sateilynkayton poikkeavissa
tilanteissa. STUK:in sivuilta I0ytyy tilastoja suomessa tehdyista radiologisista tutkimus-
ja toimenpidemaarista ja STUK seuraa tyontekijoille aiheutunutta sateilyaltistusta ja sa-
teilyn kayttda terveydenhuollossa. Pohdittavaa on, eikd kukaan ole halunnut tukija
asiaa vai onko aihetta tutkittu mutta se on maksumuurien takana vai eikd tdmankaltai-
sia tapahtumia vain ole tarpeeksi, jotta syntyisi mitdan kunnollista tutkimusta aiheesta.
Hain tutkimuksia suomen- seka englanninkielising, joten ainakin englanninkielista tutki-

musta aiheesta olisin odottanut olevan tarjolla.

Sateilyturvallisuuden yllapitaminen on suuri osa rontgenhoitajan ty6ta. Hoitohenkildkun-
nan huolellinen tydskentely estaa sateilypoikkeamia ja vaaratapahtumia tapahtumasta
mutta muita vaikuttavia tekijoita ovat myos kuvattavana oleva potilas ja laitteistot. On
kuitenkin tiedossa, etta potilaasta tai laitteesta johtuvista syista kuvauksia joudutaan ot-
tamaan uudestaan. Tapahtumia tilastoidaan mutta voisiko aihetta tutkia paremmin,
jotta selvidisi kuinka paljon naita tapahtuu. Myds mahdollisten vaaratilanteiden kartoit-
taminen olisi mielenkiintoista, silla tapahtuneista vaaratilanteista otetaan kuitenkin op-

pia, niin olisin halunnut lukea enemman esimerkkeja naista.
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6.2 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetydn kaikissa vaiheissa noudatettiin hyvaa tieteellista kaytantoa ja eettiset
nakokohdat otettiin huomioon koko prosessin ajan. Kaytetyt menetelmat ja tulokset ra-
portoitiin huolellisesti, jotta haut ovat toistettavissa. Haut tehtiin luotettavista terveys-
alan tietokannoista. Tutkijoihin ja heidan tutkimustuloksiinsa viitattiin asianmukaisesti.
Tekstin eettisyyden turvaamiseksi kaytettiin Turnit-ohjelmaa, jolla varmistettiin, ettei

tekstia ole plagioitu.

Luotettavuutta ja eettisyytta arvioidaan hyvan tieteellisen kdytdnnon mukaan (HTK), jol-
loin tieteellisen tutkimuksen tulee olla luotettavaa, tulokset uskottavia ja eettisesti hy-
vaksyttavia. Tutkimus tulee olla suoritettu hyvaa tieteellista kaytantdéa noudattaen, jol-
loin sita koskevat HTK-ohjeet (HTK 2012.)

Scoping katsauksen ongelmallisena puolena on se, ettd vahemmalle tarkastelulle jaa-
vat tutkimusmenetelmat ja alkuperaistutkimuksen laadunarviointi, kun katsauksen laa-
tija tekee johtopaatoksia tarkastelunakokulman ja tutkimusten maaran perusteella (Stolt
ym. 2016: 10). Tama voi vaikuttaa katsauksen tulosten luotettavuuteen. Tiedonhaku

tehtiin jarjestelmallisesti ja vaiheet kirjattiin muistiin.

6.3 Hyodynnettavyys

Suomessa tai muualla maailmalla ei ole ilmeisesti tehty tutkimusta sateilyturvallisuus-
poikkeamista ja vaaratapahtumista diagnostisessa kuvantamisessa tai ainakaan nama
tutkimukset eivat ole julkisesti saatavilla tai ne voivat ovat maksullisia. Taman opinnay-
tetydn pohjalta vaikuttaa silta, etta tutkimukselle voisi olla tarvetta tilanteen ja potilastur-
vallisuuden kartoittamiseksi. Jatkossa olisikin mielenkiintoista selvittaa, millaisia asen-
teita réntgenhoitajilla on vaaratapahtumien raportointia kohtaan, ja miten he huomioivat
potilasturvallisuuden konkreettisesti tydssaan. Aiheesta kuitenkin tehdaan tilastoja vuo-

sittain.

6.4 Ammatillinen kehittyminen

Tehdessani scoping katsausta opin paljon tiedonhakuprosessista ja erilaisista tietokan-
noista. Opin myds hakusanojen ja- lausekkeiden tuottamisesta ja muodostamisesta
seka tulosten tarkastelua otsikon, tiivistelma ja tekstin perusteella ja niiden laadun arvi-

oimisesta. Osallistuin opinnaytetydprosessin aikana erilaisiin tydpajoihin. Kavin tiedon-
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haun ty6pajassa, josta sain hyvan pohjan hakuprosessille seka kavin kirjallisuuskat-
saus tyOpajassa, jossa syvennyttiin kirjallisuuskatsauksen tekemiseen. Aihe on tarkea

tulevan ammattini kannalta, silla sateilyturvallisuus on suuri osa rontgenhoitajan ty6ta

ja osaamista.
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Tietokanta | Hakusanat Haku- | Otsikon | Tiivistelman | Tekstin perusteella

tulos perus- | perusteella | valitut
teella valitut
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(Trauma in radiology OR in- | 300 28 17 0
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OR (radiation safety abnor-
mality) OR (radiation safety
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(trauma in radiology)
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“native x-ray” AND “acci- 2 0 0 0

dents”




Liite 1
2(4)

(computer tomography)
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“imaging x-ray incidents”
AND “native x-ray” AND

“safety”
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("x-ray" OR "native x-ray")
AND ("radiation injury" OR
"imaging x-ray incidents")
AND ("patient safety" OR

"radiation safety")

("x-ray" OR "native x-ray")
AND ("radiation injury" OR
"imaging x-ray incidents")
AND ("patient safety" OR

"radiation safety" OR "treat-

ment error")

("native x-ray") AND ("pa-
tient safety” OR "radiation
safety" OR "treatment er-

ror")

("x-ray") AND ("patient
safety" OR "radiation
safety" OR "treatment er-

ror"

48

"imaging" AND "radiation"
AND "incident"

325

"report” AND "native x-ray"

AND "treatment error"
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Cinahl Radiology AND accidents 9
Trauma in radiology AND 0
radiology AND x-ray radia-
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Injury in radiology AND x- 0
ray AND x-ray radiation
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AND radiation safety OR
trauma in radiology
Radiation safety AND 2
trauma in radiology
Medic Rdntgen AND Potilasturval- | 3
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Sateily AND potilasturval- 3
lisuus
Réntgen AND vaaratilanne | 1
Sateilyturvallisuuspoik*® 0
AND vaaratapaht*
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teilyturvallisuus AND ront-
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Sateilyturvallisuus AND 0
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tient safety AND dangerous
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Trauma in radiology AND
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Kuvaukset tutkimuksista

Liite 2
1(1)

Tekijat, vuosi,

maa

Tutkimus

Tarkoitus

Aineiston keruu ja analysointi

Paatulokset

Huomioitavaa

1. N. Hannaford,
C. Mandel, C.
Crock, K. Buck-
ley, F. Magrabi,
M. Ong, S. Al-
len, T. Schultz,
2012, Australia

Tapahtumailmoi-
tuksista oppiminen
australialaisessa
|aaketieteellisessa
kuvantamisympa-
ristdssa: luovutus-

ja viestintavirheet

Maarittaa Austra-
liassa laaketie-
teellisissa kuvan-
tamisymparis-
toissa esiintyvien
vaaratilanteiden
tyyppi ja luonne
seka tunnistaa
strategiat, joilla
voitaisiin vahen-
taa vaaratilantei-
den toistumisen

riskia

71 hakusanaa, jotka liittyivat Klii-
niseen luovuttamiseen ja viestin-
taan, sovellettiin 3976:een radio-
logian tapahtumarekisterissa
olevaan tapaukseen. Yksityis-
kohtainen luokittelu ja temaatti-
nen analyysi tehtiin osajoukosta
tapauksia, joihin liittyi luovutus
tai viestinta, jotta vaoitiin tunnis-
taa yleisimmat virhetyypit ja an-
taa suosituksia potilasturvalli-
suusaloitteista 1adketieteelli-

sessa kuvantamisessa.

Potilaiden ja kliinisten tietojen luovuttami-
nen laaketieteelliseen kuvantamiseen ja
kuvantamisesta on taynna virheita, jotka
usein vaarantavat potilasturvallisuuden ja
johtavat viivastyneisiin tai vaariin diag-
nooseihin, tarpeettomaan sateilyaltistuk-
seen ja rajallisten resurssien tuhlaami-
seen. Korjaavat strategiat, joilla puutu-
taan uusiin tietotekniikoihin, potilaan siir-
toon ja puutteellisiin testituloksista ilmoit-
tamiskaytantoihin liittyviin turvallisuuson-
gelmiin, ovat tarkeita kaikissa terveyden-

huollon toimintaymparistoissa.

Tutkimus ei kasi-
tellyt paaasiana
omia tutkimusky-
symyksiani mutta
joitain viitteita 16y-
tyi tekstista tutkit-
tavaan aihee-

seen.
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