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Poikkeavien tapahtumien ilmoittaminen ja raportointi ovat tarkea osa sateilyturval-
lisuutta. TT-tutkimusmaarien kasvaessa sateilyn kaytto ja sen myodta myos sateilyn
aiheuttamat haitat lisdantyvat. Réntgenhoitajan tytssa turvallisuusnakokonhtiin tulisi
Kiinnittda entistd enemman huomiota. Poikkeavista tapahtumista ilmoittaminen ja
raportoiminen perustuvat sekd sateilylakiin 592/1991 ettd séateilyasetukseen
1512/1991.

Tutkimuksen tarkoitus on kuvailla erdén yliopistollisen sairaalan kuvantamisyk-
sikbissa tapahtuneita sateilyn ladketieteellisen kayton poikkeavia tapahtumia vuo-
sien 2012 — 2014 aikana. Tutkimuksen tavoitteena on tuotetun tiedon avulla kehit-
taa nykyistad raportointijarjestelmaa ja ennalta ehkaistd sateilyn ladketieteellisen
kayton poikkeavia tapahtumia kyseisen yliopistollisen sairaalan kuvantamisyksi-
koissa. Tutkimuksen tuloksilla pyritddn parantamaan potilasturvallisuutta ja edis-
tdmaan turvallisuuskulttuuria kuvantamisyksikoissa.

Tutkimus on laadullinen ja aineiston analysointi etenee induktiivisesti yksittaisesta
yleiseen. Tutkimuksemme aineisto muodostuu erédéan yliopistollisen sairaalan ku-
vantamisyksikoissa tehdyistd 44 laatupoikkeamailmoituksesta. Kuvantamisyksi-
koissa kaytossa olevan kaytanndn mukaan sateilytyontekija on velvollinen taytta-
maan laatupoikkeamakaavakkeen sateilyn laéketieteellisessa kaytossa tapahtu-
neen poikkeavan tapahtuman johdosta. Tutkimusaineisto analysoitiin aineistoléh-
toista sisallonanalyysia kayttaen.

Tutkimustulosten mukaan sateilyn laaketieteellisen kaytdén poikkeavien tapahtu-
mien syyt voidaan jakaa laiteturvallisuuteen ja turvallisiin tydskentelytapoihin. Mo-
lemmat kasitteet liittyvat olennaisesti turvallisuuskulttuurin toteutumiseen sateilyn
l&&ketieteellisessa kaytossa. Yli 60 prosenttia raportoiduista poikkeavista tapahtu-
mista liittyi turvallisiin tydskentelytapoihin.

Tutkimustuloksia voidaan hyodyntad sateilyn ladketieteellisen kaytdén poikkeavien
tapahtumien ennalta ehkéisyssa seké sateilysuojelukoulutuksessa. Tutkimustulos-
ten suurin hyotyja on potilas. Sateilytydntekijaa tulisi rohkaista ja kannustaa rapor-
toimaan poikkeavista tapahtumista ilman ennakkopelkoja. Yhtenéa jatkotutkimus-
haasteena on tutkia, miten rontgenhoitajat kokevat poikkeavien tapahtumien il-
moittamisen hyddyn ja tarkeyden.

Asiasanat: poikkeavat tapahtumat, sateilyn kayttd, turvallisuuskulttuuri, Taatupoik-
keamailmoitus
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Reporting an abnormal incident is important part of radiation safety. Amount of CT
radiation examinations and use of radiation is increasing. Due to this radiation dis-
advantages are also increasing. Radiographers should pay attention to safety is-
sues in the use of radiation. Abnormal incidents reporting is based on the radiation
act and radiation law.

The purpose of this study is to describe what kind of abnormal incidents have
been reported in one university hospital in years 2012 — 2014. The aim of this
study is to produce information for improving current reporting system and patient
safety. The aim is also to prevent abnormal incidents in the use of radiation and to
improve safety culture in radiology units.

The study was qualitative and data analysis proceeds inductively from separate
cases to generic cases. Research material consists of 44 quality reports reported
in one university hospital. Radiation worker is obligated to report all abnormal inci-
dents by filling up quality form. The data was analysed using the method of induc-
tive content analysis.

According to the results reasons of abnormal incidents in use of radiation can be
divided into equipment and working safety. Both of these concepts can be inte-
grated into safety culture in use of medical radiation. Over 60 percent of the re-
ported abnormal incidents were related to working safety.

These results increase knowledge of preventing abnormal incidents in the future.
The results can be used in radiation protection training. The main benefits of the
results are to patients. Radiation workers should be encouraged to report abnor-
mal incidents without fear of consequences. Further research could deal with how
radiographers experience abnormal incidents reporting.

Keywords: abnormal incidents, use of radiation, safety culture, quality reports
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1 JOHDANTO

Turvallisuus on tarkeda ja keskeinen osa-alue sateilytydssa. Sateilyn kayton turval-
lisuutta ohjaavat sateilylaki 592/1991, sateilyasetus 1512/1991 seka viranomaisen
(Sateilyturvakeskus, STUK) antamat sateilyturvallisuusohjeet (ST-ohjeet). Jokai-
sen sateilytyontekijan tulee kiinnittdd huomiota tydssaan turvallisuus nakokohtiin ja
pyrkid toimimaan sateilyn kayton tilanteissa mahdollisimman huolellisesti valttaen
"lahelta piti” -tilanteiden ja poikkeavien tapahtumien syntymista. Huolellisesta tyds-
kentelysta huolimatta sateilyn kaytt6on voi liittya poikkeavia tapahtumia, joista ai-
heutuu tai olisi voinut aiheutua ylimaaraista sateilyaltistusta ihmisille. Ennalta eh-
kaiseva toiminta on yhta tarkea osatekija rontgenhoitajan tyodssa, silla hyvalla tyon
suunnittelulla ja valmistautumisella voidaan valttda poikkeavien tapahtumien syn-
tyminen. (Holopainen 2004, 10 — 12.)

lonisoivaa sateilya kaytetdan hyodyksi terveydenhuollossa ihmisten ja eldinten tut-
kimiseen ja hoitamiseen. Hyotyjen lisaksi séteily aiheuttaa myos haittoja. (Sateily-
turvakeskus 2013, viitattu 28.8.2014.) Taman vuoksi sateilyn kayttd terveyden-
huollossa on tarkasti saadeltya toimintaa. Sateilyn kayttda ohjaavia yleisia periaat-
teita ovat oikeutus-, optimointi- ja yksildnsuojaperiaate. Jokaisen sateilyn kaytossa
tyoskentelevan ammattilaisen tulee perusteellisesti tuntea ja noudattaa toiminnas-
saan naita periaatteita. (Sateilylaki 592/1991 1:2 §.)

Turvallisuuskulttuuri luo pohjan turvalliselle sateilyn kaytélle. Turvallisuuskulttuuril-
le on olemassa useita erilaisia maaritelmia, mutta yhteista on se, etta niissa koros-
tetaan yksiléiden ja ryhmien seka yksildiden ja organisaatioiden asenteita, kasityk-

sid ja kayttaytymista (Reiman 2008, 18).

Poikkeavat tapahtumat sateilyn kaytdssa ovat normaalista toiminnasta poikkeavia
tapahtumia, joiden seurauksena turvallisuus vaarantuu merkittavasti sateilyn kayt-
topaikalla ja sen ymparistossa (Sateilyturvakeskus 2012, viitattu 3.4.2014). Merkit-
tavistd poikkeavista tapahtumista tulee tehdé kirjallisesti ilmoitus Séateilyturvakes-
kukselle. Lievemmista poikkeavista tapahtumista ja "lahelta piti” -tilanteista ei tar-

vitse tehda erikseen ilmoitusta Sateilyturvakeskukselle, mutta néista tapahtumista
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on pidettava kirjaa ja ne on kasiteltava kayttopaikalla sisédisen laatujarjestelman
mukaisesti. (Hallinen 2012, viitattu 3.4.2014.) Sateilyturvakeskukselle ilmoitettujen
poikkeavien tapahtumien lukumaara on kasvanut runsaasti 2010-luvulta l&htien.
Syyna tahén ovat poikkeavien tapahtumien raportoinnin vaatimusten tuntemisen
lisddntyminen ja avointa raportoimista korostava turvallisuuskulttuuri. (Kettunen
2014, 6.) Vuonna 2013 Suomessa raportoitiin Sateilyturvakeskukselle 121 poik-
keavaa tapahtumaa tai havaintoa ionisoivan séteilyn kaytossa, joista 87 koski sé-

teilyn kayttoa terveydenhuollossa (Pastila 2014, 19).

Poikkeavien tapahtumien seka ”lahelta piti” -tilanteiden syiden selvittaminen ja
niista raportoiminen on ensisijaisen tarkead, koska nain voidaan tuottaa seka
omalle etta toisille tydyhteisolle erittain tarkeaa tietoa. Tiedon jakaminen voi auttaa
vahentdamaan poikkeavien tapahtumien syntymista. Seuranta- ja raportointijarjes-
telman tarkoituksena ei ole kenenkaan syyllistaminen, vaan tapahtuneesta oppi-
minen. (Weiner, Hobgood & Lewis 2007, 403 — 413.)

Taman tutkimuksen tarkoitus on kuvailla erdén yliopistollisen sairaalan kuvanta-
misyksikdissa tapahtuneita sateilyn ladketieteellisen kayton poikkeavia tapahtumia
vuosien 2012 — 2014 aikana. Tutkimuksen tavoitteena on tuotetun tiedon avulla
kehittdaa nykyista raportointijarjestelmaa ja ennalta ehkaista sateilyn laaketieteelli-
sen kayton poikkeavia tapahtumia kyseisen yliopistollisen sairaalan kuvantamisyk-
sikdissa. Tutkimuksen tuloksilla pyritddn parantamaan potilasturvallisuutta ja edis-
tamaan turvallisuuskulttuuria kuvantamisyksikdissa. Tutkimuksen kohteena olevan
yliopistollisen sairaalan kuvantamisyksikdissa otettiin kayttéon erillinen sateilyn
la&ketieteellisen kaytdon poikkeavien tapahtumien ilmoitusjarjestelma syksylla
2012. Raportointijarjestelman tarkoituksena on, ettad sateilytyontekija tayttaa erilli-
sen laatupoikkeamakaavakkeen sateilyn |ladketieteellisen kayton poikkeavan ta-
pahtuman sattuessa. Tavoitteenamme on lisata tietamystdmme ja ymmarrystam-
me omasta alastamme seka turvallisista tydskentelytavoista, jotta voisimme kuva-

ta potilaita turvallisemmin.



2 TURVALLISUUSKULTTUURI JA POIKKEAVAT TAPAHTUMAT
SATEILYN LAAKETIETEELLISESSA KAYTOSSA

2.1 Sateilyn kaytto

lonisoivaa sateilyd kaytetadn laéketieteessa ihmisten ja eldinten tutkimiseen ja
hoitamiseen. Sateilyn kaytt6on sisaltyy seka hyotyja etta riskeja, koska pienikin sé-
teilyannos lisaa riskia sairastua syopaan (Sateilyturvakeskus 2013, viitattu
28.8.2014). Vuonna 2008 Suomessa tehtiin yli 3,9 miljoonaa rontgentutkimusta
(Tenkanen-Rautakoski 2010, 3). Sateilyn laaketieteellisella kaytolla tarkoitetaan
sateilylain 592/1991 luvun 10 pykalan 38 mukaan toimintaa, jossa ionisoivaa satei-
lya kohdistetaan tarkoituksellisesti ihmiskehoon tai kehon osaan sairauden tutki-
miseksi tai hoitamiseksi taikka laéketieteellisen tutkimuksen tai muun toimenpiteen

vuoksi.

lonisoivan sateilyn kayttdé on luvanvaraista toimintaa ja edellyttaa kirjallista turvalli-
suuslupaa Sateilyturvakeskukselta. Haettaessa turvallisuuslupaa on annettava
kaikki tarpeelliset tiedot turvallisuuden varmistamiseksi. Sateilytoiminnan turvalli-
suudesta vastaa ensisijassa toiminnan harjoittaja. (Sateilytoiminnan turvallisuus
2013, 6 — 7.) Sateilyn kayttéa ohjaavat sateilylain mukaiset oikeutus-, optimointi- ja
yksilénsuojaperiaatteet, jotka ovat edellytyksena hyvaksyttavélle sateilyn kaytolle
ja sateilytoiminnalle. Oikeutusperiaatteen mukaan séateilytoiminnasta saatavan
hyodyn tulee olla suurempi kuin siita aiheutuva haitta. Optimointiperiaatteen mu-
kaan toiminnan tulee olla jarjestetty siten, etta siita aiheutuva séateilyaltistus pide-
taan niin alhaisena kuin se kaytannoéllisin toimenpitein on mahdollista (ALARA-
periaate As Low As Reasonably Achievable). Yksilésuojaperiaatteen mukaan yksi-
|6n sateilyaltistus ei saa ylittda sille asetuksella vahvistettuja enimmaisarvoja. (Sa-
teilylaki 592/1991 1:2 §.)

2.2 Sateilyn kayton kliininen auditointi

Kliininen auditointi on suunnitelmallista arviointia, jossa selvitetddn noudatettuja

tutkimus- ja hoitokaytant6ja, sateilyaltistuksia seké tutkimus- ja hoitotuloksia vertai-
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lemalla niité hyvaksi todettuihin kaytantoihin seka esitetaan tarpeelliseksi arvioituja
toimenpiteitd kaytantdjen kehittdmiseksi ja perusteettoman sateilyaltistuksen eh-
kaisemiseksi (Kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhmé 2007, viitattu 8.4.2014). Klii-
ninen auditointi vahvistaa sateilyn kayton turvallisuutta ja luo pohjaa yhtenaisille
toimintatavoille. Auditointivelvoite perustuu sateilylakiin, jonka mukaan toiminnan
harjoittaja on velvollinen jarjestamaan kliinisen auditoinnin (Sateilylaki 592/1991
10:39 c §). Kliinisen auditoinnin suorittajina ovat toiminnan harjoittajasta riijppumat-
tomat, patevat ja kokeneet asiantuntijat (Kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhma
2007, viitattu 8.4.2014).

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen sateilyn ladketieteellisesta kaytdsta
(423/2000 4:20 8) mukaan kliininen auditointi tulee suorittaa vahintdén viiden vuo-
den valein. Auditoinnin jalkeen toiminnan harjoittajalle osoitetaan auditointiraportti,
jossa esitetddn olennaiset havainnot, niiden perusteella tehdyt arviot ja paatelmét
seka auditoinnin suorittajien suositukset kehittamistoimenpiteiksi (Sosiaali- ja ter-

veysministerién asetus sateilyn ladketieteellisesta kaytosta 423/2000 4:22 8).

Euroopan unionin Med-direktiivi 97/43/Euratom toi kliinisen auditoinnin kasitteen
sateilyn laéketieteellisen kayttoon. Direktiivi toi uusia vaatimuksia sateilyn kaytoélle
ja sen tarkoituksena ei ole pelkéstaan lisata sateilysuojelua, vaan parantaa satei-
lyn ladketieteellisen kayton laatua ja tehokkuutta. Eri maissa Kliiniset auditoinnit

suoritetaan omien menettelytapojen mukaan. (European Commission 2009, 13.)

Euroopan komission suositusten mukaan kliinisen auditoinnin tulee olla syste-
maattista ja jatkuvaa. Auditointi voidaan jakaa sisaiseen ja ulkoiseen auditointiin,
jotka ovat yhta tarkeitd, ja joiden tulee tdydentda toisiaan. Sisdinen auditointi on
osa organisaation itsenaista laadunvalvontaa (itsearviointi). Sisdisen auditoinnin
tulee olla jatkuvaa toimintaa ja vahintddn kerran vuodessa tulee suorittaa katta-

vampi tarkastus. (European Commission 2009, 28 — 29, 51.)

2.3 Turvallisuuskulttuuri sateilytyéssa

Turvallisuuskulttuuri luo vankan pohjan turvalliselle ja luotettavalle sateilyn kaytol-

le. Tarkoituksena on luoda tyontekijoille edellytykset turvalliseen toimintaan ja



kannustaa heitad siihen. Hyvaan turvallisuuskulttuuriin kuuluu kaikkien tyontekijoi-
den osallistuminen ja ylimman johdon sitoutuminen seka nakyvyys. (Sateilytoimin-
nan turvallisuus 2013, 7.)

Turvallisuuskulttuuri-kasitteen sateilyn kayton yhteydessa maéaritteli kansallinen
atomienergiajarjeston IAEA:n ydinturvallisuusrynmé INSAG. Turvallisuuskulttuuri-
kasitetta kaytettiin ensimmaisen kerran 1980-luvulla TSernobylin ydinvoimalaon-
nettomuuden tutkinnan yhteydessa havainnollistamaan sitd, ettd onnettomuudet
eivat johdu pelkastaan teknisista vioista tai yksittaisten ihmisten tekemista inhimil-
lisista virheista. Kasitteen avulla haluttiin tuoda esiin, etta johtamiseen, organisaa-
tioon, tydyhteisbon ja jopa yhteiskuntaan liittyvat tekijat vaikuttavat onnettomuuk-
sien syntyyn. Turvallisuuskulttuurin kasite on levinnyt laajasti eri alojen kayttoon.
Eri alat maarittelevat kasitteen eri tavoin, mutta yhteista on se, etta niissa koroste-
taan niin yksildiden kuin ryhmien sek& yksildiden ja organisaatioiden asenteita, ka-
sityksia ja kayttaytymistd. Hyvaan turvallisuuskulttuuriin kuuluu vaaratilanteista,
tapaturmista ja hairidista oppimisen lisaksi myds lisdantyvd ymmarrys organisaati-
on haavoittuvuuksista ja niiden muuttumisesta. (Reiman 2008, 18 — 19, 59.) Kult-
tuurillisten tekijoiden tarkeyden tunnistaminen perustuu tutkimuksiin, joita on tehty
korkean luotettavuuden teollisuuden aloilla, kuten ydinvoima ja petrokemiallinen
prosessointi. TSernobylin onnettomuuden tutkinta osoitti, ettd huono turvallisuus-

kulttuuri oli merkittava kausaalinen tekija. (Fleming 2005, 14.)

Turvallisuuskulttuuri on monitasoinen ilmié. Servomaan ja Holopaisen (2005,
2481) mukaan turvallisuuskulttuuri koostuu niista arvoista, asenteista, uskomuksis-
ta, normeista seké sosiaalisista rooleista ja teknisistd menettelyista, joiden avulla
pyritaan minimoimaan henkiloston, asiakkaiden ja yleison altistuminen vaarallisille
ja haitallisille olosuhteille. Turvallisuuskulttuurilla voidaan ajatella olevan kolme eri-
tasoista osajarjestelméaa, joita ovat tyd, organisaatio ja ihnmiset. Turvallisuuskulttuu-
riin vaikuttavat monet tekijat, joista merkittavimmat ovat kansallinen kulttuuri, vi-
ranomaisten toiminta, organisaatioymparistd, henkiloston ominaispiirteet, sosiopo-
liittinen ympaéristd, tydn ja teknologian ominaispiirteet, organisaation historia ja lii-

ketaloudelliset tekijat.
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Ydinturvallisuudessa on kaytéssa SAHARA-periaate (Safety As High As
Reasonably Achievable), jossa turvallisuusvalvonta on moniportaista. Kasitteena
tata periaatetta voidaan soveltaa myos sateilyn laaketieteelliseen kaytt6on. Turval-
lisuus varmistetaan useassa eri vaiheessa. Ensimmaisessa vaiheessa tehdaan
ennalta ehkaisevia toimenpiteita, toisessa vaiheessa kayton aikaista turvallisuus-
valvontaa ja kolmannessa altistuksen jalkeisia toimenpiteitd. Ensimmaiseen vai-
heeseen siséltyvat turvallisuusluvan ja organisaatioselvityksen tekeminen seka sa-
teilyturvallisuudesta vastaavan johtajan nimedminen. Toinen vaihe sisaltda ST-
ohjeiden noudattamisen, laadunvarmistuksen ja saanndlliset tarkastukset. Kolmas
vaihe sisaltdd esimerkiksi onnettomuuden sattuessa syiden selvittdmisen, sateily-
haitan arvioinnin ja korjaavien toimenpiteiden tekemisen. Turvallisuutta parantavat
lisdksi erilaisten optimointimenetelmien kayttd ja hyvien kaytantéjen mukaiset ty6-
tavat. (Servomaa & Holopainen 2005, 2484.)

2.3.1 Potilasturvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa

Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan yksiléiden ja yhteison ta-
paa toimia siten, ettd varmistetaan potilaiden saaman hoidon turvallisuus. Potilas-
turvallisuuskulttuuri koostuu riskien arvioimisesta, ehkaisevista ja korjaavista toi-
menpiteista seka toiminnan jatkuvasta kehittdmisesta. Potilaan hoitoon liittyvia ris-
keja ja hoidon aikana aiheutuvia haittoja voidaan vahentaa vahvistamalla turvalli-
suuskulttuuria. Henkilosto, potilaat seka omaiset uskaltavat ilmaista huolensa ja
puuttua toiminnassa tai ymparistéssa havaitsemiinsa turvallisuutta uhkaaviin teki-
j6ihin paremmin, jos havaitut poikkeamat, "lahelta piti"-tilanteet ja haittatapahtumat
kasitelladn avoimesti. Turvallisuuskulttuurin pohja rakennetaan jo ammattihenkil6i-
den koulutuksessa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 12, 14.) Terveydenhuol-
lossa turvallisuuskulttuuri vaikuttaa potilasturvallisuuteen motivoimalla terveyden-
huoltohenkilostéd valitsemaan sellaisia kayttaytymismalleja, jotka lisdavat potilas-
turvallisuutta (Fleming 2005, 15).

Sosiaali- ja terveysministerion tavoitteena on potilasturvallisuus ja sen edistami-
nen. Tarkoituksena on yhtendistda potilasturvallisuuskulttuuria ja sen toteutumista
terveydenhuollossa. Yhtena tavoitteena on vaaratapahtumien raportointi ja niista

oppiminen. Potilasturvallisuus on perusta laadukkaalle hoidolle. Se kasittaa peri-
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aatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan potilaiden hoidon turvallisuus. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2009, 3, 11.) Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien ra-
portointiin on kehitetty tyokalu nimeltd HaiPro (haittatapahtumien raportointipro-
sessi). Se perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan

vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. (HaiPro 2013, viitattu 29.8.2014.)

Terveyden- ja sairaanhoidossa vaaratapahtumat ovat aina mahdollisia riippumatta
siitd, kuinka ammattitaitoista ja tyohonsa sitoutunutta henkilokunta on tai kuinka
saadeltya toiminta on. Poikkeavien- ja vaaratapahtumien raportointiin, seurantaan
ja kasittelyyn on oltava selkeat menettelytavat ja henkilosté on koulutettava erityi-
sesti poikkeavien tapahtumien raportointiin. Poikkeavien tapahtumien taustalla voi
usein olla piilevia tekijoita, jotka on tarkea saada esiin ennen kuin haittoja syntyy.
Turvallisuusriskien ennakointi ja analysointi seka niihin puuttuminen ajoissa ovat
tarkeitd haittatapahtumien ehkaisyssa. Potilas, asiakas ja hanen laheisensa on
hyva ottaa mukaan hoidon turvallisuuden edistamiseen. Haittatapahtuman sattu-
essa siita kerrotaan potilaalle avoimesti ja tapahtuma sekd mahdolliset seuraukset
kaydaan potilaan kanssa lapi unohtamatta anteeksipyyntéd. Luottamuksellinen il-
mapiiri liséa potilaan rohkeutta tuoda esiin turvallisuudessa havaitsemiaan puuttei-
ta. Avoimuutta edistaa haittatapahtumista saadun tiedon analysointi ja julkistami-
nen. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 3, 11, 15 -17.)

2.3.2 Turvallisuuskulttuuri sateilyn laaketieteellisessa kaytossa

Turvallisuuskulttuuria sateilyn kaytdssa on tutkittu eri nakdkulmista. Niemen (2006,
90-91) mukaan rontgenhoitajien turvallisuuskulttuuri sateilyn ladketieteellisessa
kaytéssa on monitasoinen ilmio, joka muodostuu neljasta jaetusta merkitysjarjes-
telmasta. Naita jarjestelmid ovat osaamisen haasteet turvallisuuskulttuurin jasenta-
jind, yhteisty6n ulottuvuudet turvallisuuskulttuurin mahdollistajina, hAmmennys tur-
vallisuuskulttuurin ehdollistajana ja moniulotteinen ammatillisuus turvallisuuskult-

tuurin perustana.

Tutkimuksen tulosten mukaan rontgenhoitajan ammatissa tekniikan hyvaksikaytol-
|& vaikutetaan olennaisella tavalla potilaan saamaan hoitoon, mutta rontgenhoita-

jan tydbhon ei nahda kuuluvan perinteinen sairaanhoidollinen hoitotyd. Yhteistyo ja
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tiedon jakaminen nédhdaan tarkeana turvallisuuskulttuurin osa-alueena. Rontgen-
hoitajan ty0 edellyttdd jatkuvaa tietojen ja taitojen yllapitamista ja kehittamista,
koska teknologia uudistuu nopeasti. Rontgenhoitajan sateilynsuojelijan rooli on
moninainen, silla hoitaja toimii siind suhteessa potilaisiin, muihin réntgenhoitajiin ja
toimintaymparistoon. Sateilysuojelu on keskeinen tekija rontgenhoitajan ammatis-
sa, mutta rontgenhoitajia hammensivat erilaiset ohjeistukset ja kaytannot sateilyn-
suojelun toteuttamisessa. (Niemi 2006, 90 — 91.)

Holopainen (2004, 64 — 66) on perehtynyt tutkimuksessaan turvallisuuskulttuurin
kasitteeseen sateilyn ladketieteellisessa kaytdssa vastaavan johtajan nakdkulmas-
ta kasin. Tutkimuksen tulosten mukaan la&ketieteellista sateilyn kayttod koskevas-
sa tiedonsaamisessa oli ongelmia, joiden voitiin ajatella heikentéavan vastaavien
johtajien turvallisuuskulttuurin muodostumista tai kehittymistd. Osa vastaavista
johtajista ei kokenut asemaansa arvostetuksi ja osan asema oli epéselva. Vastaa-
villa johtajilla oli kuitenkin halua hyvan turvallisuuskulttuurin mukaisiin toimintoihin
ja kehittymiseen, mutta heiltad puuttui edellytyksia tai resursseja. Tassakin tutki-
muksessa korostuivat turvallisuuskulttuurin keskeisiksi tekijoiksi tiedon saaminen,

jakaminen ja yhteisty0 eri tasoilla toimijoiden kesken.

Keskeisimmat tekijat, jotka vaikuttavat sateilyn ladketieteellisen kayton turvalli-
suuskulttuuriin, ovat lainsaadanto, toimintaymparisto, johtamistyylit, tyontekijat se-
k& heidan asenteensa, potilaan sateilyannoksen optimointi ja tekniset ominaisuu-
det. Suurimmat esteet hyvalle turvallisuuskulttuurille sateilyn laéketieteellisesséa
kaytossa ovat ennakkoasenteet ja muutoksen pelko. (Henner & Servomaa 2010,
1115, 1122))

2.3.3 Tyoturvallisuus sateilyn kaytossa

Sateilytyota tekevat tyontekijat tulee jaotella Sateilyasetuksen 1512/1991 3 luvun
10 8:n mukaan sateilyty6luokkaan A tai B. Sateilyty6luokkaan A kuuluvat tyonteki-
jat, joille tydsta aiheutuva efektiivinen annos on tai voi olla suurempi kuin 6 mSv
vuodessa tai ekvivalenttiannos on suurempi kuin maaritelty annosraja. Efektiivi-
seen annokseen taytyy ottaa huomioon tyohon liittyva poikkeavaan sateilyaltistuk-

seen johtavan tapahtuman mahdollisuus. Muut kuin sateilyty6luokkaan A kuuluvat
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tyontekijat kuuluvat sateilytyéluokkaan B. Sateilytyota tekeva tyontekija ei voi olla

alle 18-vuotias (Sateilyturvallisuus ty6paikalla 2009, 9).

Sateilytyota tekeville tyontekijoille seka harjoittelijoille ja opiskelijoille on annettava
sateilysuojelun yleisia perusteita kasittelevad koulutusta. Heidat on opastettava
turvalliseen tyoskentelyyn ja heille on annettava toimintaohjeet poikkeavien tapah-
tumien varalta. Tyontekija on velvollinen huolehtimaan omasta ja muiden henkildi-
den sateilyturvallisuudesta seka noudattamaan annettuja maarayksia ja ohjeita.
Toiminnan harjoittajan on opastettava myos ne ulkopuoliset tyontekijat, jotka osal-
listuvat sateilytydbhon, turvalliseen tydskentelyyn. (Sateilyturvallisuus tydpaikalla
2009, 10.)

Sateilyn kaytté on lisdantynyt terveydenhuollossa viime vuosina. Sateilyturvakes-
kus teki vuonna 2010 yhdesséa opetus- ja kulttuuriministerion kanssa selvityksen
terveydenhuollon henkildston perus- ja jatkokoulutukseen siséltyvasta sateilysuo-
jelukoulutuksesta. Selvityksen mukaan sateilysuojelukoulutuksessa oli puutteita.
Sateilysuojelukoulutuksen tavoitteena on vahentaa turhaa sateilyaltistusta ja siksi
asianmukaiseen koulutukseen tulisi kiinnittda huomiota. Suomessa osa ammatti-
korkeakouluista ei tarjoa lainkaan sateilysuojelukoulutusta sairaanhoitajiksi ja en-
sihoitajiksi opiskeleville. Rontgenhoitajaopiskelijat saavat runsaasti sateilysuojelu-
koulutusta, mutta tydnantajien mielesta heidédn osaamisensa ei tayta tavoitteita.
Tarkeaa olisi, ettd terveydenhuollon sateilysuojelukoulutus tayttaisi sateilylainsaéa-
dannén vaatimukset ja tydnantajien odotukset. (Paasonen 2011, 29 — 30; Paaso-

nen, Savolainen, Henner, Bly, Kettunen & Havukainen 2014, 9 — 12.)

2.4 Poikkeavat tapahtumat sateilyn ladketieteellisessa kaytossa

Poikkeavana tapahtumana voidaan pitda sateilyn laaketieteellisessd kaytossa
normaalista toiminnasta poikkeavaa tapahtumaa, jonka seurauksena turvallisuus
vaarantuu merkittavasti sateilyn kayttopaikalla tai sen ymparistossa. Taman lisaksi
poikkeavaan tapahtumaan voidaan lukea poikkeuksellinen havainto tai tieto, jolla
on olennaista merkitysta tyontekijoiden, ympariston tai potilaiden sateilyturvalli-
suuden kannalta. (Sateilyturvakeskus 2012, viitattu 3.4.2014.) Poikkeavia tapah-

tumia sateilyn laéketieteellisessa kaytossa voivat olla esimerkiksi tilanteet, joissa
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kuvataan vaara potilas tai kohdealue tai kuvauksesta aiheutuu poikkeuksellisen
suuri sateilyaltistus. Poikkeava tapahtuma on my@s tilanne, jossa henkilékuntaan
kuuluva tyontekija tai ulkopuolinen henkild on tahattomasti lasna valvonta-alueella

kuvauksen tai toimenpiteen aikana. (Hallinen 2011, 27.)

Poikkeavat tapahtumat voidaan jaotella sen perusteella keneen vaaratilanne on
kohdistunut: henkildkuntaan, ulkopuolisiin henkiloihin vai potilaaseen. Vaaratilan-
teen kohteena ollessa potilas, luokitellaan tilanne toteutuneen tai mahdollisen vir-
heannoksen suuruuden ja yksittaiselle potilaalle aiheutuneen haitan suuruuden

mukaan. (Sadehoidon turvallisuus 2011, 9.)

IAEA maarittelee poikkeavan tapahtuman (incident) seuraavasti: tahaton tapahtu-
ma, kuten kayttovirheet, laitevauriot, alkuunpanevat tapahtumat, onnettomuuksista
ennalta varoittavat merkit, "lahelta piti"-tilanteet tai muut hairiot taikka pahaa tar-
koittavat tai tarkoittamattomat luvattomat teot, joiden seuraukset tai potentiaaliset
seuraukset eivat ole merkityksettomia suojelun tai turvallisuuden kannalta (IAEA
2007, 93).

Potilasturvallisuuteen liittyva poikkeava tapahtuma voi johtua tekemisesta, teke-
matta jattamisesta tai suojausten pettamisesta. Se voi liittyd ennalta ehkaisyyn,
taudinmaaritykseen, hoitoon, kuntoutukseen, kirjaamiseen tai raportointiin. "Lahel-
ta piti”-tapahtuma voidaan puolestaan maarittda tapahtumaksi, joka olisi voinut ai-
heuttaa haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin sattumalta tai koska poikkeama tai vaa-
ratilanne havaittiin ajoissa ja haitalliset seuraukset pystyttiin estamaan. (STAKES
2006, 6.)

2.4.1 Poikkeavien tapahtumien ilmoittaminen séateilyn laéketieteellisessa

kaytossa

Suomessa poikkeavia tapahtumia valvova viranomainen on Sateilyturvakeskus.
Séateilyasetus velvoittaa ilmoittamaan poikkeavista tapahtumista Séateilyturvakes-
kukselle viivytyksetta. Asetuksen mukaan poikkeavia tapahtumia ovat tilanteet,
joiden seurauksena turvallisuus sateilyn kayttopaikalla tai sen ymparistossa mer-

kittavasti vaarantuu, sateilylahteen katoaminen, anastus tai sen joutuminen muulla
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tavalla pois luvanhaltijan hallusta seka muu poikkeava havainto tai tieto, jolla on
olennaista merkitysta tyontekijoiden tai ympéariston sateilyturvallisuuden kannalta.
(Sateilyasetus 1512/1991 4:17 8.) Poikkeavan tapahtuman ensi-ilmoitus tehdaan
yleensa puhelimitse, mutta se on vahvistettava mahdollisimman pian kirjallisesti.
Toiminnan harjoittajan vastuulla on, etté poikkeavasta tapahtumasta laaditaan kir-
jallinen raportti, josta ilmenevat tapahtuman tai havainnon yksityiskohtaiset tiedot
seka toimenpiteet vastaavien tapahtumien estadmiseksi. (Sateilyturvallisuus tydpai-
kalla 2009, 15.) Vakavasta poikkeavasta tapahtumasta puhelimitse tehtavassa il-
moituksessa on ilmoitettava toiminnan harjoittaja ja vastaava johtava, ilmoituksen
antajan nimi ja yhteystiedot, tapahtuma-aika ja -paikka, tapahtuman kuvaus, tiedot
vaaratilanteeseen joutuneista henkildista ja heille mahdollisesti aiheutuneesta sa-
teilyaltistuksesta, valittbméat toimenpiteet seké ensiarvio tapahtuman syista. Kirjal-
linen ensi-ilmoitus poikkeavasta tapahtumasta |0ytyy Sateilyturvakeskuksen inter-
netsivuilta. (Sateilyturvakeskus 2014, viitattu 29.8.2014.)

Sateilyturvakeskus on yhtendistanyt poikkeavin tapahtumien ilmoituskaytantoja.
Ohjeiden mukaan Sateilyturvakeskukselle on tehtava viivytyksetta ilmoitus, jos ul-
kopuolinen henkild, tyontekija tai sikid on altistunut vahingossa séateilylle. llmoitus
on tehtava viivytyksetta, jos potilaalle aiheutuu ylimaaraista sateilyaltistusta, jonka
aiheuttajana on laitteen toistuva virheellinen toiminta, esimerkiksi laitevika tai vir-
heelliset asetukset. Lisdksi ilmoitus on tehtava viivytyksettd, jos poikkeavasta ta-
pahtumasta potilaalle aiheutuva arvioitu efektiivinen annos ylittdéa arvon 1 mSv.
Muista kuin edella mainituista poikkeavista tapahtumista ei tarvitse tehda erikseen
ilmoitusta Sateilyturvakeskukselle, mutta naista tapahtumista on pidettava kirjaa ja
ne on kasiteltava kayttopaikalla sisaisen laatujarjestelman mukaisesti. Tarkoituk-
sena on nain estaa vastaavan tapahtuman toistuminen jatkossa. (Hallinen 2012,
viitattu 3.4.2014.) Sen sijaan tavanomaisia uusintakuvauksia ei tarvitse ilmoittaa
Sateilyturvakeskukselle (Hallinen 2001, 27).

Vuoden 2014 lopussa voimaan tulevan uudistetun ST 3.3 ohjeen my6ta tervey-
denhuollon réntgentoiminnan poikkeavien tapahtumien ilmoitusvelvollisuus muut-
tuu. Ennen uudistusta kaikki poikkeavat tapahtumat on pitanyt ilmoittaa Sateilytur-
vakeskukselle valittomasti. Uudistuksen jalkeen osa sellaisista tapahtumista, joi-

den aiheuttama ylimaarainen sateilyannos potilaalle tai tyontekijalle on hyvin pieni,
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voidaan ilmoittaa Sateilyturvakeskukselle kootusti kerran vuodessa seuraavan
vuoden tammikuussa. Uudistetun ohjeen mukaan Sateilyturvakeskukselle on il-
moitettava valittomasti sellaisista poikkeavista tapahtumista, joissa ulkopuolinen
henkil6 altistuu tahattomasti, kuvataan vaara potilas TT:ssa tai lapivalaisutoimen-
piteessa, tyontekija altistuu poikkeavan tapahtuman yhteydessa (paitsi, jos annos
on merkityksettoman pieni), potilas tai sikio saa merkittavan ylimaaraisen annok-
sen poikkeavan tapahtuman yhteydessa TT:ssé tai lapivalaisutoimenpiteessa tai
laitteessa tai jarjestelmassa havaitaan systemaattinen vika. Lisdksi tulee valitto-
masti ilmoittaa muut tapahtumat, joista on tarkeaa tiedottaa muille toiminnan har-
joittajille vastaavan tapahtuman valttamiseksi. (Sateilyturvakeskus 2014, viitattu
2.10.2014.)

Poikkeavien tapahtuminen raportointi on tarkeda, koska siitéd saatavan tiedon avul-
la voidaan tunnistaa vaaralliset tilanteet, analysoida taustalla olevia syita ja tehda
seka korjaavia etta ehkaisevia toimia. Vaikka terveydenhuollon organisaatiot ovat
panostaneet vaaratilanteista raportoinnin edistdmiseen, tutkimusten mukaan ra-
portointi on edelleen vahaista. Pelko epéoikeudenmukaisista seurauksista (nuh-
teet, moitteet ja kosto) vahentéa tyontekijoiden halukkuutta raportoida vaaratilan-
teista. Voi olla vaikeaa vetéa raja virheistd oppimisen ja virheista rangaistavuuden
valille ja kohdella oikeudenmukaisesti vaaratilanteista raportoivia. Turvallisuuskult-
tuurin parempi tunteminen ja tietoisuus poikkeavien tapahtumien raportoinnin hyo-
dyista auttavat turvallisen tydympariston luomisessa ja vahentavéat pelkoja seka li-
saavat halukkuutta raportoida vaaratilanteista. Yhtendisen turvallisuuskulttuurin
luominen terveydenhuoltoon on vaikeaa, mutta silti olisi tarkedaa luoda edes jonkin-

lainen pohja turvallisuudelle. (Weiner ym. 2007, 403 — 413.)

Suomessa sateilyturvallisuuteen liittyvat toimintatavat ovat paaosin kunnossa, silla
esimerkiksi Sateilyturvakeskus valvoo tarkastuksilla, etta henkilokunnalla on ohjeet
poikkeavien tapahtumien varalle. Sateilyturvakeskus on tehnyt selvityksia radiolo-
gisten yksikdiden ohjeistuksista ja kaytannoistd. Selvitysten mukaan joissain yksi-
koissa sateilyn kayttéon liittyvat poikkeavat tapahtumat on sisallytetty vain ohi-
mennen yleisimpiin poikkeavien tapahtumien ohjeistuksiin. Kaikkialla ei nahda
valttamattomaksi kertoa ylimaaraisista sateilyaltistuksista potilaille tai hoitaville
ladkareille. (Hallinen 2011, 28.)
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2.4.2 Sateilyn laaketieteellisen kayton poikkeavien tapahtumien ennalta eh-
kaisy ja raportointi

Atomienergiajarjeston IAEA:n ydinturvallisuusryhma INSAG nostaa raportissaan
yhdeksi turvallisuuskulttuurin tarkeéksi osa-alueeksi vaaratapahtumien ja "lahelta
piti"-tilanteiden raportoinnin. Raportin mukaan on tarkeaa kirjata ylos kaikki tapah-
tumat ja tutkia niihin johtaneet syyt. Loyddksista ja niihin liittyvista korjaavista toi-
mista taytyy raportoida kaikille asiaan kuuluville tahoille, jotta tapahtumista voitai-
siin ottaa oppia ja jatkossa valttya samankaltaisilta tai jopa suuremmilta vaarata-
pahtumilta. (INSAG 2001, 8.)

Vuonna 2010 perustettin OTHEA nettisivut Englannin ja Ranskan terveydenhuol-
lon viranomaisten yhteistydna. Kyseisille sivuille voi tehda ilmoituksen poikkeavista
tapahtumista anonyymisti. OTHEAN tarkoitus ei ole olla taydellinen tietokanta kai-
kista sateilyn kayton poikkeavista tapahtumista. Sen sijaan sen tarkoituksena on
jakaa opettavaista tietoa ja rohkaista hyvaan toimintaan. Jokainen sivuille ilmoitet-
tu raportti sisdltaa lyhyen yhteenvedon poikkeavasta tapahtumasta, radiologisista
seurauksista ja opituista hyddyista. Yhteenvetoja voi hyédyntaa sateilysuojelukou-
lutuksissa. Jotta jarjestelméasta olisi tulevaisuudessa hyotya, kayttajia rohkaistaan
tekemaan ilmoituksia vaaratapahtumista. (Shaw, Crouail, Bataille & Ely 2010, 797
—800.)

Suomessa sateilyn kayton poikkeavien tapahtumien systemaattinen dokumentointi
aloitettiin vuonna 1990. Tastad vuodesta alkaen sateilyn kayton merkittavat poik-
keavat tapahtumat on vuosittain esitelty Sateilyturvakeskuksen raportteina. (Pukki-
la 2004, 335 — 337.)

Toiminnan harjoittajan on nimettava sateilykayton turvallisuudesta vastaava johta-
ja, jonka patevyysvaatimukset on esitetty ST-ohjeessa 1.8 (ks. Sateilyn kayttdor-
ganisaatiossa toimivien henkildiden patevyys ja sateilysuojelukoulutus 2012. 3, 8 —
12). Vastaavan johtajan tehtaviin kuuluu esimerkiksi toimintaan liittyvien riskien
tunnistaminen, turvallisuusarviointi ja varautuminen poikkeaviin tapahtumiin, hyvan

turvallisuuskulttuurin edistdminen ja yllapitaminen seké poikkeavien tapahtumien
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kasittely sateilyn kayttdpaikoilla ja tapahtumista raportoiminen Sateilyturvakeskuk-

selle (Sateilyn kayttdorganisaatio 2011, 4 — 6).

Kettusen ja Pastilan (2013, 6) mukaan hyvan turvallisuustason sailyttamiseksi sa-
teilytoiminnan turvallisuustilanteeseen vaikuttavia signaaleja on seurattava koko
ajan, vaikka sateilytoiminnan turvallisuuden kokonaistila on Suomessa hyva.
Vuonna 2013 Suomessa raportoitiin Sateilyturvakeskukselle 121 poikkeavaa ta-
pahtumaa tai havaintoa ionisoivan sateilyn kaytossa, joista 87 koski sateilyn kayt-
téa terveydenhuollossa (Pastila 2014, 19). Vuonna 2012 Suomessa raportoitiin
Sateilyturvakeskukselle 87 tilannetta, joihin liittyi tai epailtiin liittyvan normaalista
poikkeava tapahtuma tai tilanne ionisoivan sateilyn kaytossa. Naista tapauksista
66 koski sateilyn kayttéa terveydenhuollossa ja elainlaéketieteessa. (Rantanen
2013, 15.) Vuonna 2011 Suomessa raportointiin Sateilyturvakeskukselle 43 poik-
keavaa tapahtumaa tai tilannetta, joista 29 koski sateilyn kaytt6a terveydenhuol-
lossa (Rantanen 2012, 16). Vuonna 2010 Suomessa raportoitiin Sateilyturvakes-
kukselle 31 poikkeavaa tapahtumaa tai tilannetta, joista 9 koski sateilyn kayttéa

terveydenhuollossa (Rantanen 2011, 16).

Sateilyturvakeskukselle tehtavien poikkeavien tapahtumien ilmoituksien maarissa
on tapahtunut vuosien 2010 ja 2013 valisena aikana suuri muutos. IlImoitettujen
tapahtumien maara on kolminkertaistunut vuosien 2011 ja 2013 aikana. Tama joh-
tuu osaksi siita, ettd Sateilyturvakeskus on rohkaissut toiminnan harjoittajia aktiivi-
sesti ilmoittamaan kaikki tapahtumat. Tarkoituksena on tehda korjauksia toimin-
nassa, jotta poikkeavat tapahtumat vastedes valtettaisiin. Toiseksi myos kynnys
tehda ilmoituksia Sateilyturvakeskukselle on laskenut. Poikkeavien tapahtumien
ilmoittaminen on tarkedd myos yhteisen oppimisen ja koulutuksen kannalta, koska
tapauksia kasitelladn Sateilyturvakeskuksen jarjestamilla koulutus- ja neuvottelu-
paivilla. (Kettunen & Pastila 2013, 7.)
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3 TUTKIMUSTEHTAVA

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla eréaan yliopistollisen sairaalan kuvan-
tamisyksikoissa tapahtuneita sateilyn laéketieteellisen kayton poikkeavia tapahtu-
mia vuosien 2012 — 2014 aikana. Tutkimuksen tavoitteena on tuotetun tiedon avul-
la kehittéda nykyista raportointijarjestelmaa ja ennalta ehkaista sateilyn laaketieteel-
lisen kayton poikkeavia tapahtumia kyseisen yliopistollisen sairaalan kuvantamis-
yksikoissa. Tutkimuksen tuloksilla pyritdan parantamaan potilasturvallisuutta ja

edistamaan turvallisuuskulttuuria kuvantamisyksikoéissa.

Tutkimustehtévina on:
1. Millaisia sateilyn laéaketieteelliseen kayttoéon liittyvia poikkeavia tapahtumia
on raportoitu kyseisen yliopistollisen sairaalan kuvantamisyksikdissa?
2. Mitkd ovat olleet yleisimmat syyt sateilyn laéketieteelliseen kayttéon liitty-
vien poikkeavien tapahtumien aiheutumiseen kyseisen yliopistollisen sai-

raalan kuvantamisyksikoissa?

20



4 TUTKIMUSMETODOLOGIA

Tutkimuksemme on kvalitatiivinen eli laadullinen. Tutkimusmetodiltaan laadullinen
tutkimus on empiiristd, jossa on kyse empiirisen analyysin tavasta tarkastella ha-
vaintoaineistoa ja argumentoida (Tuomi & Sarajarvi 2012, 22). Tarkoituksenamme
on tuottaa empiirista tietoa tutkittavasta kohteesta eli eraan yliopistollisen sairaalan
kuvantamisyksikoiden poikkeavista tapahtumista sateilyn laéketieteellisessa kay-
tossa. Tutkimuksemme etenee induktiivisesti yksittaisesta yleiseen. Induktiivinen
paattely on aineistolahtoista ja siind tehdaan havaintoja yksittaisista tapahtumista,
jotka yhdistetaan laajemmaksi kokonaisuudeksi (ks. Kylma & Juvakka 2007, 22).
Tutkimuksemme lahtee liikkeelle yksittaisista raportoiduista poikkeavista tapahtu-
mista. Tarkoituksenamme on analysoida niitd ja yhdistaa niista laajempi yhtenai-

nen kokonaisuus.

Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on tutkimisen aikana muodostuneiden tulkin-
tojen avulla nayttdd esimerkiksi ihmisen toiminnasta jotakin, joka on valitttman
havainnoinnin tavoittamattomissa. Tarkoituksena ei ole totuuden I6ytaminen tutkit-
tavasta asiasta, vaan ihmisten kuvaamien kokemusten ja kasitysten avulla tehda
tulkintoja eli ratkaista arvoituksia. (Vilkka 2005, 98.) Laadullisessa tutkimuksessa
lahdetaan liikkeelle mahdollisimman puhtaalta péydalta ilman ennakkoasettamuk-
sia tai maaritelmid. Talléin puhutaan aineistolahtdisesta analyysista, joka yksinker-
taisimmillaan tarkoittaa teorian rakentamista empiirisesta aineistosta lahtien, al-
haalta ylospain. (Eskola & Suoranta 2005, 19.)

Tutkimuksemme on hypoteesiton. Laadulliselle tutkimukselle on ominaista hypo-
teesittomuus, joka tarkoittaa ettei tutkijalla ole ennakkoon lukkoonly6tyja oletta-
muksia tutkimuskohteesta tai tutkimuksen tuloksista. Kvalitatiivisessa analyysissa
tutkijan tulisi oppia tai yllattya tutkimuksen aikana. On kuitenkin mahdollista tai
suotavaa kehittda itselleen ns. tybhypoteeseja, joilla tarkoitetaan arvauksia siita,
mita aineiston analyysi voi tuoda tullessaan. (Eskola & Suoranta 2005, 19 — 20.)
Teimme tutkimuksemme taysin hypoteesittomasti eli meilla ei ollut minkdanlaisia

ennakko-olettamuksia tutkimuskohteesta tai tutkimuksemme tuloksista.
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Tutkimuksemme aihe on aina ajankohtainen, silla sateilyn kaytén turvallisuus on
erittdin tarked osa sateilytyota. Vaikka poikkeavista tapahtumista ilmoittaminen ja
raportoiminen perustuvat sateilyasetukseen, niin ensisijaisesti ilmoituksen tekemi-
nen on jokaisen toimijan omantunnon kysymys. Tutkimuksemme aihe on tietylla
tavalla arka, koska moni liittaa sateilyn ladketieteellisen kayton poikkeaviin tapah-
tumiin tietynlaista syyllisyytta tai syyllistamista. (ks. Weiner ym. 2007, 403 — 413.)
Seuranta ja raportointi jarjestelman perimmainen tarkoitus on kuitenkin poik-
keavien tapahtumien ennalta ehkaisy ja tapahtuneesta oppiminen. Aikaisempia
tutkimuksia aiheesta emme loytaneet. Sateilyturvakeskus julkaisee vuosittain ra-
portin sille tehdyista sateilyn laéketieteellisen kayton poikkeavien tapahtumien il-
moituksista. Sateilyturvakeskukselle tehtyjen sateilyn kayton poikkeavien tapah-
tumien ilmoitusten maarat terveydenhuollossa ovat olleet runsaassa kasvussa
vuodesta 2010 lahtien, joten muutosta asenteissa on kuitenkin jo tapahtunut ja ta-
pahtuu edelleen. (ks. Rantanen 2011, 16; Rantanen 2012, 16; Pastila 2013, 19.)
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Aineiston hankinta

Yksinkertaisimmillaan laadullisella aineistolla tarkoitetaan aineistoa, joka on ilmi-
asultaan tekstia. Aineiston teksti voi olla syntynyt tutkijasta riippuen tai rippumatta.
(Eskola & Suoranta 2005, 15.) Tutkimuksemme aineisto muodostuu eraan yliopis-
tollisen sairaalan kuvantamisyksikdissa tehdyistd laatupoikkeamailmoituksista.
Kuvantamisyksikoissa kaytdssa olevan kaytanndén mukaan sateilytydntekija on
velvollinen tayttamaan laatupoikkeamakaavakkeen sateilyn laaketieteellisessa

kaytossa tapahtuneen poikkeavan tapahtuman johdosta. (LIITE 1).

Laadullisen tutkimuksen aineisto koostuu usein pienesta maarasta tapauksia ja nii-
ta pyritdan analysoimaan mahdollisimman perusteellisesti. Laadullisessa tutki-
muksessa ei ole niinkaan ratkaisevaa aineiston maaré, vaan sen laatu eli kasitteel-
listamisen kattavuus. (Eskola & Suoranta 2005, 18.) Tutkimuksemme aineisto
koostuu 44 laatupoikkeamailmoituksesta, jotka on tehty syksyn 2012 ja kev&an
2014 valisena aikana. Sateilyn ladketieteellisen kaytdn laatupoikkeamien rapor-
tointi kyseisen yliopistollisen sairaalan kuvantamisyksikdissa on otettu kaytt6on

vuonna 2012.

5.2 Aineiston analysointi

Laadullisen analyysin muotoja ovat induktiivinen (yksittdisesta yleiseen) ja deduk-
tiivinen (yleisesta yksittaiseen) analyysi. Valitsimme aineiston analyysitavaksi in-
duktiivisen sisallonanalyysin. Tutkimusaineisto voidaan analysoida sisallénanalyy-
sid kayttden joko aineistolahtdisesti, teoriasidonnaisesti tai teorialdhtdisesti. Ai-
neistolahtdisen analyysin tarkoituksena on luoda tutkimusaineistosta teoreettinen
kokonaisuus. Laadullisen aineiston analyysille on ominaista se, etta analyysia teh-
daéan tutkimusprosessin jokaisessa vaiheessa. Analyysin tarkoituksena on luoda
hajanaisesta aineistosta mielekésta, selkedé ja yhtenaista informaatiota. (Tuomi &
Sarajarvi 2012, 95, 108.) Sisallon analyysi on yleinen analyysitapa hoitotieteellisis-

sa tutkimuksissa. Menetelman avulla voidaan analysoida aineistoa systemaatti-
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sesti ja objektiivisesti. (Kyngés & Vanhanen 1999, 3 — 4.) Lahdemme sisallénana-
lyysissamme liikkeelle yksittaisista sateilyn laaketieteellisen kayton poikkeavista
tapahtumista ja muodostamme niista samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia tutki-
malla ala- ja ylaluokkia. Lopputuloksena syntyy hajanaisista tapahtumista yhtenai-

nen teoreettinen kokonaisuus.

Sisallénanalyysi on hyvin joustava aineiston analyysitapa eik& ole yhta ainoaa oi-
keaa tapaa tehda sita. Tutkijoiden taytyy paattad, mika lahestymistapa on heidan
tutkimusongelman kannalta kaikkein paras. Taman vuoksi analyysiprosessi on hy-
vin aikaa vieva, haastava ja mielenkiintoinen. Sisallonanalyysin tarkoituksena on
tuottaa tietoa, uusia ndkokulmia ja antaa ohjeita toimintaan. (Elo & Kyngas 2007,
108, 113.) Haasteellista sisallonanalyysille on, miten tutkija onnistuu aineiston pel-
kistamisessa ja luokkien muodostamisessa niin, ettd ne kuvaavat mahdollisimman

luotettavasti tutkittavaa ilmiota (Kyngas & Vanhanen 1999, 10).

Aineiston litterointi

Laadullinen aineisto tulee ensin litteroida eli kirjoittaa puhtaaksi sanasanaisesti.
Tama voidaan tehda joko valikoiden tai koko kerattyyn aineistoon perustuen. (Hirs-
jarvi, Remes & Sajavaara 2009, 222.) Saatuamme toukokuussa 2014 tutkimuslu-
van haimme kopiot sateilyn ladketieteellisen kaytdon laatupoikkeamailmoituksista
tutkimuksemme kohteena olevan yliopistollisen sairaalan kuvantamisyksikon laa-
tupaallikolta. Toukokuun 2014 aikana kirjoitimme laatupoikkeamailmoituksista tut-
kimustehtavan kannalta olennaiset kohdat puhtaaksi sanasanalta eli litteroimme
tekstia. Litteroimme laatupoikkeamailmoituksista kohdat; tapahtuma, valittémat
toimenpiteet ja jatkotoimenpiteet, koska katsoimme naiden kohtien siséltavan tut-
kimustehtavan kannalta olennaisimmat tiedot. Litteroimme molemmat laatupoik-
keamailmoituksia, jonka jalkeen luimme toistemme tuotoksen vahvistaaksemme
puhtaaksi kirjoitetun tekstin paikkansa pitdvyyden. Yhteensa litteroitua tekstia tuli
15 sivua (rivivali: 1,5; fontti: Arial, 12; yla- ja ala-marginaali: 2,5; vasen ja oikea
marginaali: 2).
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Aineistoin redusointi

Laadullisen aineiston analyysin ensimmainen vaihe on aineiston jarjestaminen sen
jalkeen, kun aineisto on keratty, purettu tekstiksi ja valmisteltu teknisesti kasitelta-
vaan muotoon (Eskola & Suoranta 2005, 150). Aineiston analyysin aluksi taytyy
maarittdd analyysiyksikko, joka voi olla yksittédinen sana, lause tai ajatuskokonai-
suus (Tuomi & Sarajarvi 2012, 110). Valitsimme analyysiyksikoksi ajatuskokonai-
suuden. Kun analyysiyksikkd on valittu, aineisto tulee lukea lapi useaan kertaan.
Lukemisen tarkoituksena on luoda pohja analyysille ja siksi sen tulee olla aktiivista
lukemista. Aineistoa luettaessa aineistolle tehdaan kysymyksia. (Kyngas & Van-
hanen 1999, 5.) Tutkimusaineiston analyysivaiheessa luimme ensin litteroidun ai-
neiston lapi useita kertoja muodostaaksemme kokonaiskuvan tutkittavasta aihees-

ta ja aineiston sisallosta.

Aineistolahtdinen laadullinen analyysi voidaan jaotella karkeasti kolmeen eri vai-
heeseen: aineiston redusointi eli pelkistaminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely
ja aineiston abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luominen. Aineiston pelkista-
misessa analysoitavasta aineistosta karsitaan tutkimuksen kannalta epaolennai-
nen osa pois. Pelkistdminen voi tapahtua joko informaatiota tiivistamalla tai pilk-
komalla sita osiin. Aineiston pelkistamista ja analyysiyksikdn valintaa ohjaa tutki-
mustehtava. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 108 — 110.) Toukokuussa 2014 aloitimme
aineiston pelkistamisen eli redusoinnin. Aineiston puhtaaksi kirjoittamisen jalkeen
tulostimme litteroidut tekstit. Alleviivasimme tulostetuista papereista tutkimustehta-
vamme kannalta olennaisimmat kohdat. Leikkasimme jokaisen tapahtuman omak-
si palasekseen. Lopuksi kirjoitimme tulostettuihin papereihin kynalla pelkistetyn il-
mauksen. Teimme aineiston redusointia informaatiota tiivistamalla. (TAULUKKO
1))
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TAULUKKO 1. Esimerkki aineiston redusoinnista

Alkuperéaisilmaus

Pelkistetty ilmaus

"Suunnittelukuvat otettu, jonka jalkeen varsinaista
kuvausta aloitettaessa laite sammui. Potilas siirret-
tiin toiselle laitteelle, jolla tutkimus suoritettiin. Poti-
laasta otettiin siis tavallaan vain ylimaaraiset suun-
nittelukuvat.”

Laite sammui kesken
kuvauksen.

"Aamulla ennen teholla 1ahtéa katsoin tehojen poti-
laslistasta potilaiden sijoitukset teho 1:ll&. Potilas A
piti kuvata, katsoin vahingossa potilaan B paikan lis-
tasta. Potilas B ehdittiin kuvata, kun potilaan A hoi-
taja tuli kysymaan eik6 potilasta A kuvatakaan. Asia
selvisi siind. Kerroimme potilaan B hoitajalle mita oli
tapahtunut ja pyysimme etta han pyytaisi lahetteen
hoitavalta laakarilta. Lahetetta ei tullut, vaikka viela
soitin uudelleen asiasta. Seuraavana paivana mei-
dan radiologi kirjoitti pyynnon kuvaukselle ja kuva
saatiin arkistoon.”

Kuvattu vaara potilas,
koska katsottu listasta
vaaran potilaan nimi ei-
k& potilaan henkil6lli-
syystunnusta ole tarkis-
tettu.

"Potilaalla murtumat molemmissa ranteissa
(+kyynarpaissd). Kuvattu epahuomiossa vaara puo-
li. Olisi pitanyt talla kertaa kuvata vasen puoli, mutta
kuvattiinkin oikea.”

Hoitaja on kuvannut
epahuomiossa potilaalta
vaaran puolen.

"Kuvattaessa paan tt:n topografiakuvaa, niin rtg-
hoitaja meni tutkimushuoneeseen poistamaan poti-
laalta kuulolaitetta toisen topografiakuvan aikana.”

Hoitaja meni topon aika-
na kuvaushuoneeseen
poistamaan potilaalta
kuulolaitetta.

Aineiston klusterointi

Aineiston ryhmittelyssa eli klusteroinnissa kaydaan lapi aineistosta koodatut alku-
peraisilmaukset eli pelkistetyt ilmaukset. Tamén jalkeen aineistosta etsitdan sa-
mankaltaisuuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvaavia k&sitteitd. Jos samaa asiaa tar-
koittavia kasitteita l0ytyy, ne yhdistetddn luokaksi, joka nimetd&n luokan sisalt6a
kuvaavalla kasitteella. Tassa vaiheessa tutkimusaineisto tiivistyy, kun pelkistetyt
ilmaukset ryhmitell&a&n alaluokiksi. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 110 — 111.) Aineiston
redusoinnin jalkeen etsimme pelkistetyista ilmauksista samankaltaisuuksia ja yh-
distelimme tapaukset omiksi kasoikseen. (LIITE 2). Taméan jalkeen etsimme jokai-

sesta erillisesta kasasta eroavaisuuksia, joiden perusteella jaoimme kasat ala-

luokiksi ja nimesimme ne niité kuvaavilla kasitteilla. (TAULUKKO 2.)
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TAULUKKO 2. Esimerkki aineiston klusteroinnista

Pelkistetty ilmaus Alaluokka
Kuvattu potilaalta vaaré anatominen kohta. Lahetetta ei ole luettu
Hoitaja kuvannut epahuomiossa potilaalta vaaran | huolellisesti

anatomisen kohteen.

Kuvattu epahuomiossa potilaalta vaara puoli.

Aineistoin abstrahointi

Aineiston klusteroinnin voidaan katsoa olevan osa abstrahointiprosessia, jossa
erotetaan tutkimuksen kannalta olennainen tieto. Taméan tiedon perusteella luo-
daan teoreettisia kasitteitd. Talloin analyysia jatketaan yhdistamalla alaluokat yla-
luokiksi ja ylaluokat edelleen p&aluokiksi. Aineistolahtdinen sisallonanalyysi perus-
tuu tulkintaan ja paattelyyn, jossa yhdistelladn kasitteitd ja saadaan néin vastaus
tutkimustehtavaan. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 110 — 112.) Aineiston klusteroinnin
jalkeen yhdistimme samankaltaiset alaluokat ylaluokiksi. Teimme aineiston abst-
rahointia viisi kertaa ennen kuin olimme tyytyvaisia luomiimme ylakasitteisiin ja nii-
den pohjalta syntyneisiin paaluokkiin. Opimme eri tutkimusvaiheiden aikana, etta
aineiston analyysissa ei ole oikoteitd, vaan se taytyy suorittaa huolellisesti alusta
loppuun. Analysointi taytyy myos osata lopettaa siina vaiheessa, kun tutkimusteh-
tdvan kannalta olennaiset k&sitteet ovat l0ytyneet. Analysointiprosessin lopuksi
saimme luotua kahdeksan ylaluokkaa, joista muodostui kaksi paaluokkaa. (TAU-
LUKKO 3.)

TAULUKKO 3. Esimerkki aineiston abstrahoinnista

Alaluokka Ylaluokka Paaluokka
Laite antaa sateitd, mutta ei tee ku- [ Kuvien tuottamisen | Laiteturvallisuus
via. hairiot sateilyn laaketie-
Laite ei nayttanyt kaikkia kuvia teellisessd  kay-
EKG-kaapeli héirio Oheislaitteiden hairiot | tossa
Varjoaineruiskun hairi6é
Kuvauslaitteen huolimaton kaytto Annettujen tyo6turvalli- | Turvalliset  tyos-
Kuvaushuoneeseen meno sateilytyk- | suusohjeiden noudat- | kentelytavat satei-
sen aikana. taminen lyn ladketieteelli-
Lahete kaytetty kaksi kertaa Annettujen lahetekéay- | sessa kaytossa
Lahetetta ei ole luettu huolellisesti tantdjen  noudattami-

nen
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6 POIKKEAVAT TAPAHTUMAT

Tutkimuksemme lopputuloksen raportointi etenee paaluokista ylaluokkiin. Lopputu-
loksena saimme muodostettua kaksi paaluokkaa, jotka jakautuvat kahdeksaksi
ylaluokaksi. (LIITE 3). Havainnollistimme tuloksia taulukoiden seké kuvioiden avul-

la.

6.1 Laiteturvallisuus sateilyn ladketieteellisessa kaytossa

Analyysimme pohjalta laiteturvallisuus sateilyn laéketieteellisessa kaytossa raken-
tuu neljasta ylaluokasta, jotka ovat séteilyn tuoton hairiét, kuvien tuottamisen hairi-
0t, oheislaitteiden hairiot ja laitteistorikot. (KUVIO 1.) Sateilyn laéketieteellisesséa
kaytdssa olevien laitteiden tulee olla turvallisia ja niiden tulee toimia luotettavasti.
Luotettavat laitteet luovat edellytyksen turvalliselle toiminnalle sateilyn laaketieteel-
lisessa kaytossa. Laiteturvallisuus sisaltaa turvallisten laitteiden lisaksi tyontekijan
teknisen osaamisen eli sen ettd tyontekija tuntee ja tietda laitteen kayttdmekanis-

mit.

Laiteturvallisuus
sateilyn
ladketieteellisessa

kaytossa

Oheislaitteiden
hairiot

Kuvien tuottamisen
hairiot

Sateilyn tuoton

hairiot Laitteistorikot

KUVIO 1. Laiteturvallisuus sateilyn laéketieteellisessa kaytdssa ja sen nelja yla-

luokkaa
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Naiden ylaluokkien sisaltamat poikkeavat tapahtumat sateilyn ladketieteellisessa
kaytossa liittyvat keskeisesti sateilyn tuotossa kaytettavien laitteiden ja tutkimusten
aikana kaytettavien oheislaitteiden toimintaan ja tyontekijan laiteosaamiseen.

Sateilyn tuoton hairiot

Sateilyn tuoton hairion kaksi alaluokkaa ovat: kuvaus keskeytyi, koska laite lopetti
sateilyn tuoton ja laite sateilyttda itsestaan. Molemmissa alaluokissa ongelmana
on hairid sateilyn tuotossa, joka on aiheuttanut poikkeavan tapahtuman syntymi-
sen. Ensimmaisen alaluokan poikkeavissa tapahtumissa laite on lopettanut satei-
lyn tuoton kesken kuvauksen ja sen vuoksi potilas on jouduttu kuvaamaan toisella

laitteella. Keskeytynyt kuvaus on aiheuttanut potilaalle turhaa sateilya.

"Angiolaite lopetti lapivalaisemasta, kun SIRT-potilaalle oli saatu laitet-
tua ensimmainen era isotooppi-merkkiainetta. Laite jouduttiin sulke-
maan ja kaynnistamaan uudelleen. Laite kaynnistetty useasti uudel-
leen. Aikaa meni runsaasti. Toisen maksahaara katetrointi oli vaikea
ja aikaa vieva. Tilattu isotoopista uudet aineet, joiden laittamisen jal-

keen potilas toimitettu isotooppilaboratorioon.”

Sateilyn tuoton hairién toinen alaluokka perustuu vain yhteen raportoituun poik-
keavaan tapahtumaan, koska tapahtuma on niin vahvasti erilainen kuin muut sa-
man ylaluokan hairiot. Yksittéainenkin tapaus on merkittava laiteturvallisuuden kan-

nalta, koska ei ole sallittavaa, etta laite tuottaa sateita ilman kayttajan ohjausta.

Kuvien tuottamisen hairiot

Kuvien tuottamisen hairidt koostuu seuraavista kolmesta alaluokasta: laite ei muo-
dostanut kuvia, laite ei nayttanyt kaikkia kuvia ja laite ei nayttanyt eika tallentanut
kuvia. Kaikkiin naihin alaluokkiin liittyvien poikkeavien tapahtumien taustalla on ti-
lanne, jossa potilasta on sateilytetty, mutta tutkimuksesta ei ole saatu riittavia ku-
via. Alaluokkien jaottelu perustuu siihen, muodostuiko kuvia ollenkaan vai 16y-

tyivatko ne kuitenkin laitteelta myéhemmin.
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"Réntgenhoitaja kuvasi TT-tutkimuksen. Radiologi katsoi kuvat, ja to-
tesi niista puuttuvan osan leikkeistd. Rontgenhoitaja uusi kuvauksen,
josta edelleen puuttui kuvia. Myéhemmin (n.1/2 h) kavi ilmi, ettd TT-
laite antoikin puuttuvat leikkeet ensimmaiseenkin kuvaukseen. Nain

ollen kuvaus oli turha.”

"Otettu teholla thx-rtg. Kuvanlukija havitti kuvan ja kuva jouduttiin ot-

tamaan uudestaan”

Kuvien tuottamisen hairididen kolmas alaluokka koostuu yhdesta poikkeavasta ta-
pahtumasta, joka on laajuudelta kaikkia sairaalan kuvantamisyksikkdja koskeva
jarjestelmavika. Tapahtuman johdosta potilaiden hoidot viivastyivat, vastaanotot

hidastuivat seka hoidon turvaamiseksi joitakin kuvauksia jouduttiin uusimaan.

Oheislaitteiden hairiot

Oheislaitteiden hairiét koostuu kahdesta alaluokasta: EKG-kaapeli hairio ja varjo-
aineruiskun hairi6. Naiden poikkeavien tapahtumien syyt liittyvat kuvauksen aikana
kaytettavien oheislaitteiden toimintaan. Tutkimuksen suorittamisen kannalta on
tarkeda ettd oheislaitteet toimivat luotettavasti. Ilman oheislaitteita kaikkia tutki-

muksia ei voida suorittaa.

“Toimenpiteen aikana varjoaineruisku meni pois paalta ja kuvaus kes-

keytyi. Vikavirtasuoja meni alhaalle. Lapivalaisu ei en&a toiminut.”
Laitteistorikot
Laitteistorikot koostuvat kahdesta alaluokasta: kuvauslaitteen rikkoutuminen ja
oheislaitteen rikkoutuminen. Laitteistorikot ovat selkea erillinen yldluokkansa, silla

ilman toimivaa laitteistoa kuvausta ei voida suorittaa. Laitteistorikon sattuessa ku-

vaus taytyy keskeyttaa ja potilaan kuvaus on siirrettéva tehtavaksi myohemmin.
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"Ehdittiin ottaa potilaasta suunnittelukuva eli topo seka yksittaisia
suunnittelukuvia, kun putki meni tt-laitteesta rikki. Varjoaine ehti men-

né potilaalle.”

6.2 Turvalliset tydskentelytavat sateilyn laédketieteellisesséa kaytdssa

Analyysimme pohjalta turvalliset tydskentelytavat sateilyn ladketieteellisessa kay-
tosséa rakentuu neljasta ylaluokasta, jotka ovat: annettujen lahetekaytantdjen nou-
dattaminen, annettujen ty6turvallisuusohjeiden noudattaminen, henkilokunnan va-
linen kommunikointi ja potilaan henkildllisyyden varmistaminen. (KUVIO 2.) Kaikki
nama ylaluokat liittyvat terveydenhuollossa tytskentelevien ammattilaisten toimin-
taan. Huolellisella tydskentelylla voidaan ennalta ehkaista tehokkaasti poikkeaviin
tapahtumiin johtavia tilanteita. Koko organisaation tulee olla sitoutunut hyvaan sa-
teilyturvallisuuteen. Tiedon jakamisen avoimuus ja halu vahvistaa omaa osaamis-

taan sateilyturvallisuudessa kuuluvat hyvaan turvallisuuskulttuuriin.

Turvalliset
tyoskentelytavat
sateilyn
ladketieteellisessa

kaytossa

Annettujen
tyGturvallisuusohjeiden
noudattaminen

Annettujen
lahetekaytantojen
noudattaminen

Henkilékunnan valinen
kommunikointi

Potilaan henkildllisyyden
varmistaminen

KUVIO 2. Turvalliset tytskentelytavat sateilyn ladketieteellisessa kaytdssa ja sen

nelja ylaluokkaa

Annettujen lahetekaytantdjen noudattaminen

Annettujen l&hetekaytantdjen noudattaminen koostuu neljastéa alaluokasta: lahete

tehty kaksi kertaa perakkain, lahete kaytetty kaksi kertaa, virheellinen tieto lahet-
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teessa ja lahetettd ei ole luettu huolellisesti. Kaksi ensimmaista alaluokkaa koos-
tuvat poikkeavista tapahtumista, joiden syntyyn liittyy puutteellinen lahetteen tar-
kistus ja oikeutusarviointi. Tallgin toinen suoritetuista kuvauksista on ollut turha ja

aiheuttanut potilaalle ylimaaraista sateilyaltistusta.

“Kuvattiin potilas sisateholla terveyskeskuksen lahetteelld, jolla olikin
kuvattu terveyskeskuksessa. Tutkimus oli lausumatta. Sisateholla
saimme paperisen lahetteen, mika on silla osastolla tapana. Ris-
jarjestelméan kirjatessa havaittiin, etta pyynt6 on jo kaytetty.”

Annettujen lahetekaytantdjen noudattamisen kaksi viimeistd alaluokkaa koostuu
poikkeavista tapahtumista, joissa lahete on laadittu tai luettu virheellisesti. Tasta
on aiheutunut se, etta potilaalta on kuvattu vaara anatominen kohde tai puoli tai

tutkimus on ollut kokonaan turha.

"Kuvattu kyynarvarren sijasta kyynarpaa. Kuvattu uudelleen, potilaalle
kerrottu ylimaaraisesta sateilyaltistuksesta. Kuvausalue erittain pieni

ja potilas hyvin suojattu sateilylta.”

Annettujen tydturvallisuusohjeiden noudattaminen

Annettujen tyGturvallisuusohjeiden noudattaminen muodostuu kahdesta alaluokas-
ta: tutkimuslaitteen huolimaton kayttd ja kuvaushuoneeseen meno sateilytyksen
aikana. Ensimmainen alaluokka koostuu poikkeavista tapahtumista, joissa laitteita
ei ole kaytetty huolellisesti. Poikkeavien tapahtumien syitd voivat olla tyontekijan

huolimattomuus tai riittAmaton ohjeistus.

"Natiivisarja ehdittiin kuvata ja varjoaineet menna, kun viiveen aikana

sormi osui Hatapysaytys-painikkeeseen”
Toinen alaluokka muodostuu poikkeavista tapahtumista, joissa kuvaushuoneessa

on kuvauksen aikana ollut sinne kuulumaton henkild. Poikkeavat tapahtumat ovat

syntyneet siita, ettei annettuja tyoturvallisuusohjeita ole noudatettu joko tiedosta-
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matta tai huolimattomuutta. Jos annettuja ohjeita olisi noudatettu, osa naista tilan-

teista olisi jaanyt tapahtumatta.

"Rontgen/lapivalaisuhuoneessa oli menossa aamulaatuajot, koneen
kalibrointi, jossa kaytetdan sateita. Varoitusvalot oli paalla ja ovet kiin-
ni. Huoneen vastakkaiselta puolelta olevasta ovesta oli tullut sisaan
sairaalan tyontekija, joka oli kylla huomioinut, etta réntgenkone liikkuu
mutta potilasta ei ole huoneessa. Joten han tuli hakemaan huoneesta
tyynyliinoja. Rontgenhoitaja huomasi huoneessa olijan vasta sitten,
kun tyontekijan kasvot nakyivat saatbhuoneen puoleisesta valvontaik-

kunasta. Rh jarkyttyi. Kalibrointi keskeytettiin”

Henkilokunnan valinen kommunikointi

Henkilokunnan valinen kommunikointi rakentuu kahdesta alaluokasta: osastoku-
vauksesta ei ole ilmoitettu ja kuvattu vaara potilas luottamalla suullisen tietoon.
Hyvaan turvallisuuskulttuuriin kuuluu avoimuus eli tarvittavan tiedon jakaminen ja
vastaanottaminen. Moni naistéa poikkeavista tapahtumista syntyi, koska kommuni-
kointi tyontekijoiden valilla ei ollut riittavaa.

"Rontgeniin soitettiin, ettd anestesiavalvontaan tarvitaan kuvaamaan
natiivimahaa. Ko paikassa ei tiedetty kuvauksesta ja rtg-hoitajat ohjat-
tiin heraamoon. Heraamossa selvitettiin asiaa, jonka jalkeen mentiin
takaisin anevaan. Sieltd annettiin ko. potilaan henkilétiedot ja pyydet-
tiin menna kuvaamaan o0s.X koska potilas oli siirtynyt sinne. Kun palat-
tiin rontgeniin selvisi, etta anevasta oli annettu vaaran potilaan henki-
I6tiedot ja vaara potilas oli kuvattu. Pyynto oikeasta potilaasta oli teh-
ty, sitd ei tulostettu mukaan kuvasutilanteeseen vaan toimittiin suulli-

sen tiedon varassa”

Potilaan henkildllisyyden varmistaminen

Potilaan henkilollisyyden varmistamiseen kuuluu kolme alaluokkaa, jotka liittyvat

vaaran potilaan kuvantamiseen. Alaluokat ovat: kuvattu vaara potilas, koska poti-
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las tunnistettu nimen perusteella, kuvattu vaara potilas, koska katsottu potilaslistal-
ta tiedot vaarin ja kuvattu vaara potilas, koska luotettu saattajaan henkil6llisyyden
tunnistamisessa. Nama poikkeavat tapahtumat ovat syntyneet, koska potilasta ei
ole tunnistettu tutkimustilanteessa henkildllisyystunnuksen perusteella. Tapauksis-
sa on luotettu siihen, ettd potilas itse tai hanen saattajansa tietdd, mihin tutkimuk-
seen potilas on tulossa. Paikalla voi olla useita samannimisia potilaita, jolloin pelk-

k& nimella tunnistaminen ei ole riittdva tunnistustapa.

"Aloitin pyydetyn rontgentutkimuksen ty6ohjeiden mukaisesti. Pyysin
asiakkaan kutsunumerolla ja nimella tutkimushuoneeseen. Poissuljin
raskauden mabhdollisuuden ja laitoin sateilysuojaimet kilpirauhaselle,
rinnoille ja lantiolle. Ohjeistin asiakkaan tutkimusta varten normaalisti,
sen aikana ja sen jalkeen muuten, paitsi ennen kuvausta unohdin ky-
sya hanen sosiaaliturvatunnuksensa. ... Lahdin saman tien selvitta-
maan tilannetta, mutta asiakas ja hdnen omaisensa olivat poistuneet
paikalta. Odotusaulassa istui tapahtuma hetkella kaksi nuorta nais-
asiakasta, joiden sukunimissé oli yhden kirjaimen ero. Numero- ja ni-
mikutsusta huolimatta rontgentutkimukseen saapui vaara asiakas.
Asiakas ei ihmetellyt eika kyseenalaistanut missdan vaiheessa ront-
gentutkimuksen tekemista. Kdymamme keskustelun aikana asiakas
vastaili kysymyksiini normaalisti ja vaikutti muutenkin yhteistyokykyi-

selta”

34



7 TULOSTEN YHTEENVETO

Poikkeavat tapahtumat sateilyn laaketieteellisessa kaytdssa jakautuvat analyy-
simme pohjalta kahteen paaluokkaan, jotka ovat laiteturvallisuus seka turvalli-
set tydskentelytavat sateilyn laaketieteellisessa kaytossa. (KUVIO 3.) Molempien
paaluokkien kasitteet liittyvat olennaisesti turvallisuuskulttuurin toteutumiseen sa-
teilyn |adketieteellisessd kaytossa. Laitteiden ja tyoskentelytapojen taytyy olla tur-
vallisia, jotta voidaan ennalta ehkéaistd poikkeavien tapahtumien syntymista seka
edistda vahvan turvallisuuskulttuurin toteutumista. Laitteiden turvallisuutta valvo-
taan erilaisten laadunvarmistustestien avulla ja kliinisilla auditoinneilla. (ks. Sateily-
laki 592/1991 10:39¢,40 8.) Omilla ty6skentelytavoilla tyontekija voi itse vahvistaa
sitoutumistaan hyvaan turvallisuuskulttuuriin. Perehdytys ja kayttékoulutus uusia
sateilylaitteita kayttbonotettaessa seka sateilysuojelutaitojen ja -tietojen yllapitami-
nen taydennyskoulutusten avulla vahvistavat turvallista tydskentelya. (Sateilysuo-

jelukoulutus terveydenhuollossa 2012, 3 - 6.)

/Turvallisuuskulttuuri
sateilyn

Laiteturvallisuus / lakketieteellisessa Turvalliset tyéskentelytavat
| kaytossa

KUVIO 3. Paaluokat osana turvallisuuskulttuuria ladketieteellisen sateilyn kaytossa
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Laatupoikkeamailmoituksissa oli tasaisesti poikkeavia tapahtumia usealta eri mo-
daliteetilta. Tapahtumat liittyivat moniin erilaisiin tilanteisiin. Toisaalta ilmoitettujen
poikkeavien tapahtumien joukossa ei ollut yhtdan sikidlle kohdistunutta sateilyal-
tistusta. Osassa laatupoikkeamailmoituksissa ei oltu kuvattu poikkeavaan tapah-
tumaan johtaneita syita eika tapahtuman kulkua riittdvan yksityiskohtaisesti. Tama
vaikeutti osittain analyysia, koska emme saaneet tarpeeksi tietoa poikkeaviin ta-
pahtumiin johtaneista syista. Poikkeavista tapahtumista tehty HaiPro-ilmoitus oli
joissakin tapauksissa tehty huomattavasti huolellisemmin kuin laatupoikkeamail-
moitus. Tallaisissa tapauksissa laatupoikkeamailmoituksessa oleva kuvaus oli pal-
jon kapeampi kuin vastaava HaiPro-ilmoitukseen tehty kuvaus. Lomakkeen taytta-
jia tulee ohjeistaa tayttamaan laatupoikkeamailmoitus nykyista kaytantod yksityis-
kohtaisemmin. Moni lomakkeen tayttaja oli ilmoittanut hyvin tapahtuneen tilanteen,
mutta siihen johtaneista syistéa ei ollut mink&anlaista kuvausta.

Poikkeavista tapahtumista raportoiminen ei ole valttamatta tyontekijoille helppoa.
Tyontekija voi tuntea pelkoa raportoinnin seurauksista ja kokea epaoikeudenmu-
kaista kohtelua. Parempi tietoisuus poikkeavien tapahtumien raportoinnin hyédyis-
td, voi vahentaa pelkoja seka lisata halukkuutta raportoida vaaratilanteista. (ks.
Weiner ym. 2007, 403 — 413.) Myds Sateilyturvakeskus kannustaa ja rohkaisee
tekemaan ilmoituksia poikkeavista tapahtumista, jotta ennaltaehkaisevia toimintoja

voidaan kohdentaa oikein (Kettunen & Pastila 2013, 7).

liImoitettujen poikkeavien tapahtumien joukossa oli vain yksi "lahelta piti"-tilanne.
Toisaalta emme ole tietoisia siita, miten tyontekijoita on ohjeistettu "lahelta piti’-
tilanteiden raportoimisesta. Tyontekijat voivat kokea téllaisista tilanteista raportoi-
misen turhaksi ja aikaa vievaksi, eivatka valttamatta ymmarra raportoinnin tarkeyt-

ta.
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Potilasturvallisuuden edistamiseen on kehitetty tyokaluja kuten HaiPro, joilla ana-
lysoidaan ja parannetaan toimintaan. Vaikka tallainen tytkalu on tarkea apuvaline,
keskeistd on, miten organisaatio, tiimi ja yksild hyodyntavéat nadin tuotettua tietoa
toiminnan parantamisessa ja kehittamisessa. Tarkeda on luoda potilasturvalli-
suuskulttuurista nékyvaa. (Turunen & Partanen 2008, 291 — 292.) Kaytantéa so-
velletaan my0ds turvallisuuskulttuurin  kehittamiseen séateilyn laaketieteellisessa
kaytossa. Laatupoikkeamailmoitukset ovat apuvaline virheista oppimiseen, toimin-
nan kehittdmiseen ja tiedon jakamiseen. Koko organisaation johtoa myoéten tulee

sitoutua nakyvasti hyvan turvallisuuskulttuurin toteuttamiseen.

Tutkimustehtavamme kasittelivat millaisia sateilyn laéketieteelliseen kayttoon liitty-
vid poikkeavia tapahtumia on raportoitu ja mitkd ovat olleet yleisimmat syyt poik-
keavien tapahtumien aiheutumiseen. Aineiston analyysin pohjalta paadyimme kah-
teen paaluokkaan, jotka ovat laiteturvallisuus ja turvalliset tydskentelytavat sa-
teilyn laaketieteellisessa kaytdossd. Nama kasitteet ovat olennainen osa turvalli-
suuskulttuuria ja siten seka taydentavat toisiaan etta ovat riippuvaisia toisistaan.
Yli 60 prosenttia raportoiduista poikkeavista tapahtumista liittyi turvallisiin tydsken-
telytapoihin. Ennalta ehkadisyn nakokulmasta naihin poikkeaviin tapahtumiin on
helpompi vaikuttaa, koska ne koskevat tyontekijoiden toimintaa tutkimustilanteissa.

Laiteturvallisuus kasittaa poikkeavien tapahtumien syyt, jotka liittyvat satei-
lyn tuoton, kuvien tuoton ja oheislaitteiden hairidihin seka laitteistorikkoihin.
Naihin sisaltyvat poikkeavat tapahtumat liittyvat keskeisesti réntgenhoitajan tyon
tekniseen puoleen ja osaamiseen. Osa poikkeavista tapahtumista aiheutuu sellai-
sista laiterikoista tai -héairidista, joihin rontgenhoitaja ei voi omalla toiminnallaan
vaikuttaa. Vaaratilanteen aiheuttaneesta laitteesta on tehtava ilmoitus Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirastolle eli Valviralle (Valvira 2014, viitattu
11.6.2014). Huolellisilla laitteiden laadunvarmistustestauksilla ja kliinisten auditoin-
tien avulla voidaan huomata hairiét ja viat ajoissa. Tekniikan hallinta luo pohjan
turvalliselle sateilyn kaytolle. Kiihtyva tekninen kehitys vaatii réntgenhoitajalta jat-
kuvaa osaamisalueen laajentamista. Tekniikan avulla voidaan vaikuttaa potilaan
saamaan hoitoon keskeisesti. Rontgenhoitajan tyd vaatii riittdvaa tekniikan hallin-
taa. (Niemi 2006, 57 — 59.)
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Turvalliset tyoskentelytavat sisaltda annettujen lahetekaytantdjen ja tyotur-
vallisuusohjeiden noudattamisen, henkildkunnan valisen kommunikoinnin
sekéd potilaan henkil6llisyyden varmistamisen. Nama poikkeavat tapahtumat
liittyvat vahvasti henkilokunnan toimintaan ja sen vuoksi niihin voi olla helpompi
vaikuttaa kuin laiteturvallisuuteen liittyviin tekijéihin. Yhteisty0 ja tiedottaminen ovat
olennainen osa turvallisuuskulttuuria ja sen mahdollistumista. Varsinkin uusien oh-
jeiden, sdanttjen seka toimintatapojen valittaminen ja kayttdonotto on haasteellis-
ta. Tiedon valittyminen voi olla my6s hidasta. Kiire on osa réntgenhoitajan ty6ta.
(Niemi 2006, 62 — 64.) Joissakin poikkeavien tapahtumien ilmoituksissa vedottiin
kiireeseen, joka néhtiin osasyyna poikkeavan tapahtuman aiheutumiseen. Kiire li-
saa poikkeavan tapahtuman syntymisen todennadkoisyytta. Kiireessa tyontekija
saattaa joskus unohtaa turvallisiin ty6tapoihin liittyvat ohjeistukset. Osassa poik-
keavista tapahtumista oli ongelmia tiedon kulussa ja valittymisessa, mika oli osa

syy poikkeavaan tapahtumaan.

Annettujen lahetekaytantdjen noudattaminen ja potilaan henkil6llisyyden varmis-
taminen nousivat selkeiksi yleisimmiksi poikkeavien tapahtumien syiksi. Eettisia
ongelmia rontgenhoitajan tyossa kasittaneessa tutkimuksessa puutteelliset |ahete-
kaytannot ja ei-oikeutetut tutkimukset liittyivat puutteelliseen oikeutusperiaatteen
toteutumiseen. Tutkimuksen mukaan lahetteet olivat muun muassa epaselvia ja
paallekkaisia. (Paaliméaki-Paakki 2008, 27 — 28.) Laatupoikkeamailmoituksista
nousi selkeasti esille lahetteisiin liittyvia ongelmia, kuten esimerkiksi huolimatto-
muutta l&hetteiden laatimisessa, tarkistamisessa ja lukemisessa. Potilaita on ku-
vattu turhaan, koska lahetekaytannot ovat olleet puutteellisia. Naissakin tapauk-
sissa kiireella on voinut olla jonkin verran osuutta poikkeavan tapahtumaan synty-
miseen. Lahetteisiin liittyivat joltakin osin myds tiedonkulun ongelmat, koska poti-
laalle oli tehty sama tutkimus kahteen kertaan lyhyen ajan sisélla ilman riittdvaa
syyta. Poikkeavien tapahtumien syyt liittyivat siten myos puutteellisen oikeutusar-

viointiin.

Potilaiden henkildllisyyden varmistamiseen liittyvat poikkeavien tapahtumien syyt
ovat ehkd helpoiten ennalta ehkaistavissa olevia syita. Laatupoikkeamailmoituk-
sissa vedottiin muun muassa kiireeseen ja epdhuomioon. Lisdksi ilmoitusten mu-

kaan luotettiin nimelta tunnistamiseen tai saattajan sanaan. Ainut oikea, varmin ja
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nopein potilaan tunnistamistapa on henkiléllisyystunnuksen kysyminen ennen tut-
kimuksen aloittamista. Potilaan oikea tunnistaminen voi ehkaista useita eri vaara-
tapahtumia, kuten esimerkiksi toimenpiteiden turhaa suorittamista seka vaarien
potilaiden siirtoa yksikdista toiseen. Potilaan tunnistamisen tulisi olla systemaattis-

ta. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2014, viitattu 11.6.2014.)

8.2 Kehittamisehdotuksia

Opinnaytetyon tekemisen jalkeen mieleemme nousi erilaisia kehittamisehdotuksia
nykyisen poikkeavien tapahtumien raportointijarjestelman kehittamiseksi. Nykyi-
sessa laatupoikkeamakaavakkeessa ei ole merkintékohtaa sille, kuka on altistunut
ylimaaraiselle sateilylle poikkeavan tapahtuman johdosta eli onko tyontekija, poti-
las tai joku ulkopuolinen altistunut. Lisdisimme kaavakkeessa olevien tutkimusta
koskevien perustietojen jalkeen kohdan, jossa maaritelladn kuka tai ketk&é ovat al-
tistuneet.

Lomakkeessa kysytaan mita on tapahtunut, mutta ei tapahtumaan johtaneita syita.
Kaavakkeen alkupuolella olevan luokittelun (laitevika, tyontekijasta johtuva,...) voi
poistaa ja laittaa tilalle taméan tutkimuksen tuloksena syntyneen luokittelun, joka si-
saltdd kahdeksan poikkeavan tapahtuman syyta. Lisdksi kaavakkeeseen voi lisata

avoimen kysymyksen; kuvaile tarkkaan tapahtumaan johtaneet syyt. (LIITE 4).

Mielestamme laatupoikkeamakaavake tulee olla taysin sahkodisessa muodossa.
Kasin taytettyjen ilmoitusten ongelma on kasialojen vaihtelevuus ja kirjoitustilan ra-
jallisuus. Sahkoisessa muodossa olevassa ilmoituksessa naita ongelmia ei ole. Li-
saksi laatupoikkeamakaavakkeen tayttdmiseen tulee antaa riittdva kirjallinen oh-
jeistus ja aikaa sen huolelliseen tayttdmiseen. Rdntgenhoitajille tulee painottaa
laatupoikkeamailmoituksen tekemisen tarkeytté ja kannustaa sen huolelliseen tayt-
tamiseen. Mitd enemmaéan kaavakkeessa on tietoa, sitd arvokkaampi sen sisaltama
tieto on. Kaavakkeen loppuun lisdisimme avoimen kohdan, jossa voisi kuvailla mi-

ta toimenpiteitd on tehty ettd vastaavanlainen poikkeava tapahtuma ei toistuisi.
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8.3 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksemme luotettavuus ja eettisyys perustuu siihen, ettd noudatamme tutki-
muksessamme hyvaa tieteellista kaytantdéd. Olemme tutkimusta tehdessamme
puolueettomia. Laadullisen tutkimuksen puolueettomuutta tarkasteltaessa keskeis-
téa on pyrkiiko tutkija ymmartamaan ja kuulemaan tiedonantajia itsenaan vai suo-
dattuuko tiedonantajan kertomus tutkijan oman kehyksen lapi. Toisin sanoen vai-
kuttaako tutkijan sukupuoli, k&, uskonto, poliittinen asenne, kansalaisuus, virka
asema tai jokin muu siihen, mita han kuulee ja havainnoi. Toisaalta on vaistama-
tonta, ettd nama tutkijan omat piirteet vaikuttavat laadullisessa tutkimuksessa,
koska tutkija on tutkimusasetelman luoja ja tulkitsija. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 135
— 136.) Tutkijan oma tausta ja aikaisempi koulutus seka elaméankokemus vaikutta-

vat jonkin verran tutkimuksen luotettavuuteen.

Tutkimuksen luotettavuutta lisdavat useat tekijat tutkimusprosessin eri vaiheissa.
Tutkimuksemme on hypoteesiton eli emme asettaneet itsellemme mitdan ennak-
ko-olettamuksia ennen tutkimuksen toteuttamista. Aineiston litteroimisen teimme
huolellisesti ja tarkistimme toistemme litteroidun tekstin. Tutkijatriangulaation voi-
daan katsoa lisddvan myos tutkimuksen luotettavuutta, koska tulosten analysoijia

ja tulkitsijoita on useampi kuin yksi (ks. Hirsjarvi ym. 2009, 233).

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa tutkijoiden mahdollisimman
tarkka kuvaus tutkimuksen kaikkien vaiheiden toteuttamisesta (Hirsjarvi ym. 2009,
232). Koko prosessi ja tulokset tulee kuvata mahdollisimman yksityiskohtaisesti si-
ten, ettd lukijalle muodostuu selvd ymmarrys kuinka analyysiprosessi on tehty ja
mitka ovat sen vahvuudet ja rajoitukset (Elo & Kyngés 2007, 112). Kuvasimme
analyysimme jokaisen vaiheen yksityiskohtaisesti ja totuudenmukaisesti siten, etta
lukijan on helppo seurata tekstia lukiessa analyysimme etenemista. Perustelimme

tekemiemme luokittelujen syntyyn johtaneet syyt ja vaiheet.

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteereitd ovat uskottavuus, vahvistetta-
vuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys (Kylma & Juvakka 2007, 128). Tutkimuksem-
me uskottavuutta vahvistaa se, ettd tutkittava ilmié on meille tuttu pitkalta ajalta ja

olemme kiinnostuneita tutkittavasta ilmiosta. Tutkimuksen vahvistettavuutta lisda
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se, ettd olemme kuvanneet koko tutkimusprosessin yksityiskohtaisesti ja ymmar-
rettavasti. Tutkimuksemme refleksiivisyyteen vaikuttaa se, ettei meilla ole ollut en-
nakko-olettamuksia tutkittavasta ilmiosta ja olemme tiedostaneet omat lahtokoh-
tamme tutkimuksen tekijoin&. Liséksi tiedostamme ettd oma toimintamme ja taus-
tamme vaikuttavat tutkimuksen luotettavuuteen. Tutkimuksemme siirrettavyytta li-
saa se, ettd olemme antaneet riittavan kuvailevaa tietoa aineiston analyysista. (ks.
Kylméa & Juvakka 2007, 128 — 129.)

Tutkimuksemme eettisyyteen liittyy keskeisesti se, ettei tutkimusaineistossa ollut
yksittaisten henkildiden ja tapahtumapaikkojen tunnistetietoja, vaan ne olivat pois-
tettu laatupoikkeamailmoituksista. Halusimme ndin turvata sateilyn laéketieteelli-
sen kayton poikkeaviin tapahtumiin liittyvien henkildiden anonymiteetin. Sailytim-
me koko tutkimusprosessin ajan tutkimusaineistoa asianmukaisella tavalla vain
tutkijoiden hallussa ja tutkimusprosessin lopuksi palautimme saadun tutkimusai-
neiston takaisin kyseisen yliopistollisen sairaalan laatupaallikdlle tuhottavaksi. (ks.
Kuula 2011, 214 — 215, 241 — 244.)

Tutkimuksemme luotettavuus perustuu sateilyn laaketieteellisen kayton poik-
keavien tapahtumien raportoijien eli yleensd rontgenhoitajien tapaan raportoida.
Meidan taytyy luottaa siihen, ettd kaikista tapahtuneista sateilyn laaketieteellisen
kayton poikkeavista tapahtumista ja “lahelta piti’-tilanteista on tehty laatupoik-

keamailmoitus ja, ettd se on taytetty huolellisesti ja rehellisesti.

Raportin luotettavuutta voidaan lisata suorilla lainauksilla, joiden tarkoitus on osoit-
taa, mista tai minkalaisesta alkuperaisaineistosta luokat on muodostettu. Niita tu-
lee kuitenkin kayttdd vain esimerkinomaisesti ja tulee varmistua siita, etta tutkitta-
via ei voida tunnistaa suorien lainausten perusteella. (Kyngas & Vanhanen 1999,
10.) Olemme esittdneet tutkimustulosten raportoimisessa suoria lainauksia laatu-
poikkeamailmoituksista vahvistaaksemme tulosten luotettavuutta. Olemme varmis-

taneet, ettei suorista lainauksista tunnista tilanteita ja henkilGita.
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8.4 Omat oppimiskokemukset ja jatkotutkimushaasteet

Opinnaytetyon tekeminen oli tyolas prosessi sekéa henkisesti etta fyysisesti. Tun-
netilojen vaihtelut olivat suuria: jopa yhden paivan aikana, silla valilla olimme hui-
pulla ja valilla eksyimme sivupoluille. Osasimme sovittaa opinnaytetyon aikataulun
itsellemme sopivaan ajankohtaan ja arvioida hyvin tybphomme kuluvan ajan, jossa
onnistuimme pysymaan kohtuullisesti. Opimme tutkimusprosessin aikana monia
uusia asioita ja taitoja. Yhteisty6taitomme, karsivéllisyytemme ja luovuutemme ke-
hittyivat tutkimusprosessin aikana merkittavasti. Koimme yhdessa tekemisen opet-

tavaiseksi ja mielestamme se vahvistaa tutkimustamme.

Taysin uutena asiana opimme tekemaan laadullista analyysia, josta opimme pal-
jon. Analyysin vaiheittainen eteneminen tuotti meille aluksi hankaluuksia, silla
olemme molemmat tottuneet etenemaan asioissa suoraviivaisesti. Laadullista ana-
lyysia tehdessdmme jouduimme useampaan kertaan pysahtyméan ja jopa palaa-
maan taaksepain sekd miettimaan asioita niitd kunnolla sisdistdaen. Teimme ana-
lyysin eri vaiheita useita kertoja ennen kuin uskoimme sisdistaneemme tutkimus-
tehtavan kannalta olennaiset asiat tutkimusaineistosta. Opinnaytetyon edetessa
perehdyimme hyvin alan kirjallisuuteen. Tiedonhakuamme rajoittivat jonkin verran

aineiston saatavuus, koska aikaisempia tutkimuksia emme aiheesta loytaneet.

Aineiston analyysin vaiheista redusointi osoittautui todella haasteelliseksi, koska
meilla kummallakaan ei ollut aikaisempaa kokemusta laadullisen aineiston analyy-
sista. Teimme aineiston redusointia nelja kertaa, kunnes onnistuimme loytamaan
oikean suunnan analyysillemme. Ongelmana oli, etta lahdimme pelkistamaan al-
kuperdista ilmaisua liian tiiviiksi ja teimme analyysia lilan suoraviivaisesti, mika
vaikeutti analyysiprosessin etenemista. Liséksi laatupoikkeamailmoituksissa val-
miiksi ilmoitettu sateilyn |a&ketieteellisen kayton poikkeavan tapahtuman syy joh-
datteli aluksi vahvasti analyysiamme tiettyyn suuntaan. Analyysiprosessin vaiheit-
tainen eteneminen oli myds meille haasteellista ja taysin uutta. Opimme, ettd ai-

neiston redusointi on tarkeaa tehda huolella.

Pidimme aktiivisesti yll&a yhteistyosuhteita opinnaytetydén ohjaajien ja yhteistyo-

kumppaneiden kanssa. Koimme saavamme riittdvasti ohjausta aina sita tarvittaes-

42



sa. Muutenkin yhteistydbmme oli koko opinnaytetyén prosessin ajan mutkatonta ja
tydskentelimme tasavertaisesti. Erilaiset nakokulmat ovat rikastuttaneet tyotamme
ja olemme jaksaneet kannustaa toisiamme heikoilla hetkill&.

Aluksi jumituimme paikoilleen tietoperustan rakentamisvaiheessa, mutta pienin
askelin etenimme kohti opinndytetydomme valmistumista. Haasteellisimmaksi
koimme aineiston analyysivaiheen, jossa jouduimme venymaan. Ohjaajien tuki oli

téssa vaiheessa kullanarvoista, jotta padsimme tydssamme eteenpain.

Opinnaytetyotad tehdessdmme opimme uusia ndkokulmia tulevaan ammattimme.
Tulemme varmasti kiinnittamaan enemman huomiota turvallisuuskulttuurin toteu-
tumiseen ja toimimaan huolellisesti annettuja tydohjeita noudattaen. Toisaalta
emme ole yli-ihmisida, joten ymmarrdmme myds sen, ettd jokaiselle voi sattua
erehdyksia toita tehdessa. Omia erehdyksia ei saa kuitenkaan peitella tai salata,
silla avoin ilmapiiri ja erehdyksista oppiminen ovat tarkea osa tulevan tydmme tur-

vallisuuden edistamista.

Tutkimustulosten avulla voidaan parantaa potilasturvallisuutta eli lopullinen suurin
tutkimustuloksista hyo6tyja on potilas. Potilaiden saama ylimaarainen sateilyaltistus
vahenee, kun poikkeavat tapahtumat vahentyvat. Tulosten avulla toimeksiantaja
voi kehittdd nykyista laatupoikkeamailmoitusjarjestelmaa seka saada tietoa poik-

keavien tapahtumien ennalta ehkaisemiseksi.

Opinnaytetyon tekemisen aikana nousi esille monta hyvaa jatkotutkimushaastetta.
Rontgenhoitajille suunnatulla kyselytutkimuksella voitaisiin selvittd&d, miten he ko-
kevat poikkeavien tapahtumien ilmoittamisen hyodyn ja tarkeyden. Lisaksi voitai-
siin selvittdd, miten poikkeavista tapahtumista saatavaa tietoa osataan hyddyntaa
eri kuvantamisyksikoissa. Myds sateilyn kayton vastaavien johtajien nakdkulmasta
voitaisiin tutkia poikkeavien tapahtumien ilmoittamista ja hy6édyntamista. Mielen-
kiintoista olisi, jos toteutettaisiin vertailevatutkimus tdman opinnaytetyon kanssa
samasta aiheesta samassa paikassa useamman vuoden paasta. Voitaisiin nahda,

onko poikkeavien tapahtumien maarassa ja luonteessa tapahtunut muutoksia.
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