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1 TAPAHTUMAT
1.1 Tapahtumien kulku

Potilaalle tehtiin magneettikuvaus anestesiassa yksityisessa laakarikeskuksessa 2.1.2025.
Tapahtuman seurauksena potilas kuoli tehohoidosta huolimatta 7.1.2025.

Potilas hakeutui tutkimuksiin yksityiseen ladkarikeskukseen tapaturman aiheuttaman
olkapaakivun takia joulukuussa 2024. Kivun jatkuttua voimakkaana potilas kidvi samassa
yksikdssa kolme kertaa eri ortopedian ja traumatologian erikoisladkareiden vastaanotoilla.
Olkapaan magneettikuvausta oli yritetty tehda kahdesti yksityisessa ladkarikeskuksessa
joulukuussa 2024, mutta ahtaanpaikankammon takia kuvaus ei onnistunut. Tutkimus ei
onnistunut myodskain suun kautta annetun rauhoittavan ladkityksen avulla. Ortopedi teki
potilaasta lahetteen Kuopion yliopistolliseen sairaalaan yleisanestesiassa tehtavaan
magneettikuvaukseen. Lahete oli hyvaksytty 30.12.2024, mutta potilas ei ollut saanut
tutkimusaikaa tietoonsa.

Potilas oli tullut aamupaivalla 2.1.2025 yksityiseen ladkarikeskukseen olkapain
ultraddnitutkimusta varten. Taman jalkeen potilas pyysi saada keskustella ladkarin kanssa
kivun hoidosta. Anestesialdaakari keskusteli kdytavalla potilaan kanssa. Potilas ilmaisi
turhautumisensa pitkadn usean viikon jonotusaikaan magneettikuvaukseen Kuopion
yliopistolliseen sairaalaan.

Anestesialaakari ehdotti magneettikuvauksen toteuttamista kyseisessa yksikossa, niin etta
héan itse hoitaisi potilaan anestesian. Potilas kiinnostui suunnitelmasta ja anestesialaakari teki
paatoksen magneettikuvausta sedaatiossa samana paivana vapaana olleella kuvausajalla kello
15.30. Anestesialdakari kysyi potilaalta tietoja sairaushistoriasta seka katsoi aiempia
potilaskertomustietoja yksityisen terveydenhuollon yksikon omasta tietojarjestelmasta.
Potilas ohjeistettiin olemaan ravinnotta, jonka jalkeen han lahti kotiin odottamaan samana
paivana tehtdavaa kuvantamista.

Potilas saapui lahiomaisen kanssa takaisin yksityiseen ladkarikeskukseen sovittuna
ajankohtana. Potilas ohjattiin kuvantamisosastolle ja hanta pyydettiin tayttimaan
magneettikuvauksen esitietolomake. Esitietolomakkeessa ei tullut ilmi vasta-aiheita?
magneettikuvaukselle. Kuvantamisosastolla rontgenhoitaja A asetti potilaalle vasempaan
kdmmenselkaan laskimokanyylin. Kuvantaminen sedaatiossa tuli ennalta
suunnittelemattomasti magneettikuvantamisyksikon henkilokunnalle.

Anestesialadkari saapui paikalle mukanaan leikkaussalin heradmaosta otettuja laakkeita,
happimaski, happiletku, nielutuubi seka happipullo, joka oli mahdollista vieda
magneettikuvaushuoneeseen. Potilas ohjattiin asettumaan selinmakuulle kuvaustasolle paa
koneen suuntaan. Anestesialdaakari avasi 100-prosenttista ladkkeellista happea sisaltdvan
happipullon venttiilin virtaukselle 4 I/min ja asetti potilaalle happimaskin. Happipullo
sijoitettiin lattialle koneen viereen. Anestesialdaakari annosteli laskimonsisdisesti
bentsodiatsepiinia ja laskimoanesteettia. Potilaan nukahdettua nieluun asetettiin nielutuubi.

Potilas liu’utettiin magneettikuvauskoneen sisadn. Koneen putken ulkopuolelle jaivat
nakyville potilaan alaraajat polvien tasosta alaspain. Kuvaus koostui suunnittelusarjasta seka
viidesta noin kolmen minuutin kestoisesta erillisesta kuvaussarjasta. Ensimmainen
suunnittelusarja (engl. localizer) alkoi kello 15.30. Suunnittelusarjan aikana potilas liikahti ja

1 Laaketieteessd vasta-aihe tarkoittaa tilannetta tai tekijaa, jonka vuoksi jokin hoito, lddke, toimenpide tai tutkimus ei ole
suositeltava tai voi olla vaarallinen potilaalle.



anestesialadkari antoi lisdannoksen laskimoanesteettia. Taiméan seurauksena potilaan
liikkuminen loppui. Suunnittelusarjan loputtua rontgenhoitaja A kavi kuvaushuoneessa
varmistamassa potilaan asennon. Toinen kuvaussarja alkoi kello 15.32 ja paattyi kello 15.36.
Kolmas kuvaussarja alkoi kello 15.36 ja paattyi kello 15.39. Neljas kuvaussarja alkoi klo 15.41
ja paattyi klo 15.43. Viides kuvaussarja alkoi kello 15.43 ja paattyi kello 15.46. Kuudes eli
viimeinen kuvaussarja alkoi kello 15.46 ja paattyi kello 15.49.

Anestesialddkari antoi kuvauksen aikana useita lisdannoksia laskimoanesteettia. Kuvauksen
loputtua anestesialddakari antoi potilaalle yhden annetun ladkkeen vastaladkettd, jonka
tavoitteena oli kumota ladkevaikutus. Annetuista ladkkeista kirjattiin potilaskertomukseen
vain ladkkeiden kokonaismaarat.

Anestesialdakari istui kuvauksen ajan kuvaushuoneessa potilaan alaraajojen vieressa tuolilla
ja seurasi potilaan vointia silmdmaaraisesti. Anestesialdaakari kertoi kiyneensa
kuvaussarjojen valeissa magneettikuvauskoneen takana katsomassa koneen avoimesta
paadysta potilaan happimaskin huurtumista seka rintakehan hengitysliikkeita. Muuta
elintoimintojen seurantaa ei kdytetty. Rontgenhoitajat A ja B olivat kuvauksen aikana
ohjaushuoneessa. Viereisella kaytavalla oli kolmas rontgenhoitaja C.

Kuvauksen paatyttya rontgenhoitajat B ja C lahtivat hakemaan heraamosta sanky3, jolla
potilas aiottiin siirtdd heradamoon. Samaan aikaan rontgenhoitaja A meni kuvaushuoneeseen
ja liu’utti potilaan ulos koneesta. Rontgenhoitaja A havaitsi valittdmasti, ettd potilaan
yldraajojen ihonvari oli muuttunut kalpeaksi, eika potilas reagoinut liikuttamiseen tai
puhutteluun. Anestesialdakari heratteli potilasta. Rontgenhoitaja tunnusteli
rannevaltimopulssia todeten, ettei tunne pulssia. Rontgenhoitaja A kysyi anestesialaakarilta
elvytyksen aloittamisesta, laski kuvaustason alemmaksi ja aloitti paineluelvytyksen. Sankya
hakeneet rontgenhoitajat palasivat singyn kanssa. Rontgenhoitaja B lahti herddmdoon
hakemaan hengityspaljetta.

Rontgenhoitajan B palattua rontgenhoitajat A, B ja C seka anestesialaakari nostivat
isokokoisen potilaan kuvaustasolta lattialle ja vetivat hanet siirtolakanan avulla
kuvaushuoneesta ohjaushuonetilaan. Rontgenhoitaja A 1ahti hakemaan defibrillaattoria
sisdantuloaulasta. Hoitoelvytysta? jatkettiin paineluelvyttamalla seka ventiloimalla potilasta
hengityspalkeella maskin kautta. Hengityspalje kytkettiin magneettikuvaushuoneessa
mukana olleeseen happipulloon. Rontgenhoitaja B 1ahti hakemaan heradamosta elvytysvaunua
ja lisatarvikkeita. Tilanteeseen pyydettiin lisihenkil6kuntaa ohjaushuoneen
lisdapupainikkeen avulla. Paikalle tuli useita henkilgita lisdavuksi.

Puoliautomaattinen defibrillaattori ilmoitti kytkennan jalkeen, ettei defibrilloitavaa rytmia.
Rontgenhoitaja B toi paikalle elvytysvaunun. Potilaalle annettiin suonensisaisesti
elvytysladketta kaksi kertaa, ja sen jalkeen pulssi havaittiin. Potilas kytkettiin
valvontamonitoriin, josta todettiin normaali syddmen rytmi. Potilaalle yritettiin asettaa
hengitysputki kdyttaen videolaryngoskooppia3. Elvytysvaunusta puuttui oikean kokoinen
videolaryngoskoopin kieli, eikd ensimmainen hengitysputken asettamisyritys onnistunut.
Anestesialaakari asetti sen jalkeen tavallisella laryngoskoopilla hengitysputken potilaalle ja
jatkoi hengityksen avustamista hengityspalkeella. Potilaan happeutuminen oli alkuun heikkoa

2 Hoitoelvytys on terveydenhuollon ammattihenkiléiden toteuttamaa elvytyst3, jossa kaytetdadn elvytysladkkeita ja
hoitovalineita.
3 Potilaan hengitystien varmistamisen yhteydessa kaytettdva kurkunpdan tahystin.



ja verenpaine lievasti matala, mutta tilanne koheni seurannassa tyydyttavalle tasolle. Potilas
alkoi hengittaa itse.

Rontgenhoitaja C soitti hatinumeroon kello 16.02. Hatakeskus antoi tehtavan kiireellisena A-
luokkana* ensihoitoyksikélle ja ladkariyksikolle. Ensihoidon saapuessa paikalle klo 16.11
potilaalle oli jo laitettu hengitysputki ja verenkierto oli palautunut. Potilas kytkettiin
ensihoitoyksikon hengityskoneeseen ja tapahtumat raportoitiin suullisesti ensihoitajille ja
ladkarille. Potilaan hoitovastuu siirtyi ensihoitopalvelulle.

Potilaan lahiomainen oli saapunut hakemaan potilasta ja naki, ettd potilasta siirrettiin
ambulanssiin. Anestesialddkari keskusteli lahiomaisen kanssa ja arvioi potilaan ennusteen
hyvaksi. Potilaan siirto jatkohoitoon Kuopion yliopistollisen sairaalan teho-osastolle
aloitettiin kello 16.45. Teho-osastolla tilannetta hoidettiin hoitoprotokollan mukaisesti.
Sairaalassa tehtyjen tutkimusten perusteella todettiin, ettei potilas voi toipua elottomuuden
aiheuttamista palautumattomista vaurioista ja tehohoidosta luovuttiin. Potilas kuoli teho-

osastolla 7.1.2025.
Onnettomuuden jdlkeen ladkarikeskuksen henkildsto jatkoi pdivittdisia tehtavia

tavanomaisesti. Tyopsykologin ryhmakeskustelutilaisuus jarjestettiin 16.1.2025.
Rontgenosaston palveluvastaava jarjesti lisdksi 17.1.2025 keskustelutilaisuuden osaston

henkilostolle.

Tyoterveyshuolto jarjesti potilaan ldhiomaisille psykososiaalista tukea. KYS antoi myds ohjeet
yhteydenottoja varten, mikali ilmenisi tarvetta tuelle.
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1.2 Halytykset ja pelastustoimet

Yksityisen ladkarikeskuksen rontgenhoitaja soitti hatakeskukseen 2.1.2025. kello 16.02.58.
Hatdkeskuspdivystdja maaritteli rontgenhoitajan antamien esitietojen perusteella tehtavan
ensihoitopalvelun tehtavaksi koodilla 700 (eloton), kiireellisyysasteella A.

Hatdkeskus halytti paikalle ensihoitopalvelun kello 16.03.52. Tehtdvaan lahti
ensihoitoyksikot EPS222, EPS271, EFH60 seka ensivasteyksikkona RPS101. Ensimmadinen
yksikko saapui magneettikuvausta tehneelle yksityiselle ladkarikeskukselle kello 16.08.34.

Taulukko 1. Hatdkeskuksen hilyttdmat pelastusyksikot

Pelastusyksikko Halytetty Kohteessa Paikka Tyyppi
EFH60 16.03.35 16.17.25 Kuopio Ladkariyksikko
. Hoitotason
EPS222 16.03.35 16.09.24 Kuopio ensihoitoyksikko
Alue
EPS271 16.03.35 16.13.52 Kuopio ensihoitajayksik
ko
RPS101 16.03.35 16.08.34 Kuopio Pelastusyksikko

1.3 Seuraukset

Magneettikuvauksessa olleen henkilon havaittiin tutkimuksen paatyttya olevan eloton.
Henkil6 kuoli 7.1.2025 magneettikuvauksen aikana tapahtuneen elottomuuden aiheuttamien
palautumattomien vaurioiden seurauksena.

Potilaan jatkohoidosta vastannut terveydenhuollon yksikko ilmoitti tapahtuneesta kirjallisesti
seka puhelimitse Itd-Suomen aluehallintovirastoon 3.1.2025, koska epaili hoitovirheen
mahdollisuutta.

Ita-Suomen aluehallintovirasto antoi yksityisen ladkarikeskuksen Pihlajalinna Kuopion
Levasentien toimipisteelle suullisen toiminnan keskeyttamispaatoksen 3.1.2025, joka koski
anestesiassa toteutettavia kuvaustoimenpiteita. Pihlajalinna-konserni keskeytti timan jalkeen
vapaaehtoisesti vastaavan toiminnan myds kaikissa muissa toimipisteissaan.
Palveluntuottajana toimineen anestesialddkarin ammatinharjoittaminen jatkui normaalisti.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto on tehnyt tapahtumasta omaa selvitystaan.

Poliisi on aloittanut esitutkinnan tapauksesta.



2 TAUSTATIEDOT
2.1 Toimintaympadristo, laitteet ja jarjestelmat

2.1.1 Magneettikuvaus (MRI)

Magneettikuvaus on kuvantamismenetelma, joka kdyttda voimakasta magneettikenttda ja
radioaaltoja kehon kudosten tarkkojen sisdisten kuvien tuottamiseen. Se perustuu elimiston
vetyatomien magneettisiin ominaisuuksiin ja tuottaa kuvia ilman rontgensateilya.>
Magneettikuvaus soveltuu monenlaisten sairauksien ja vammojen diagnosointiin, erityisesti
nivelten, selkdrangan, paan ja verisuonten tutkimiseen. Tutkimus voidaan tehda joko ilman
varjoainetta, suonensisdisen tai paikallisen (esimerkiksi nivelensisdisen) varjoaineen avulla.

Nykyisissa magneettikuvauslaitteissa on yleensa suprajohdemagneetilla® tuotettu voimakas
staattinen magneettikenttd, jonka voimakkuus on tavallisimmin 1,5 tai 3 teslaa’.
Magneettikenttd pyritaan rajaamaan laitteen sisdan, mutta kaytdnnossa se ei ole taysin
mahdollista.

Voimakas magneettikenttd vetda puoleensa ferromagneettisia kappaleita8 sellaisella voimalla,
ettd paatyessaan magneettikentan vaikutuspiiriin kookkaatkin kappaleet iskeytyvat kiinni
magneettikuvauslaitteeseen tai lentavat laitteen sisdan kovalla nopeudella. Potilaassa olevat
vierasesineet, implantit ja 1adkinnalliset laitteet voivat myos liikkua tai vaurioitua
magneettikuvauslaitteessa. Tasta syysta magneettikuvaushuoneeseen ei saa vieda laitteita,
joita ei ole erikseen todettu sopivaksi kdyttdd magneettikuvaushuoneessa.
Magneettikuvaushuoneesee soveltumaton valvontamonitori saattaa antaa potilaan voinnista
virheellista tietoa ja aiheuttaa vaaratilanteen.

Ennen magneettikuvaukseen menoa tarkistetaan aina, onko henkil6lla mitdan sellaisia
tekijoita kuten metalliesineita tai implantteja, jotka voisivat estda tai vaarantaa kuvauksen.
Yleensa vasta-aiheiden kartoitukseen kdytetdan esitietolomaketta.

2.1.2 Anestesia ja sen turvallinen toteuttaminen

Anestesia tarkoittaa tilaa, jossa potilaan kipua ja tuntemuksia vihennetdan tai poistetaan
ladkkeiden avulla tilapéisesti, yleensa ladketieteellisen toimenpiteen tai tutkimuksen ajaksi.
Anestesia on yleiskasite, joka kattaa erilaiset anestesiamuodot, joita ovat esimerkiksi sedaatio,
yleisanestesia ja erilaiset puudutukset.

Tarve anestesialle voi olla Iahtéisin potilaasta, suunnitteilla olevasta leikkauksesta,
toimenpiteesta tai tutkimuksesta. Aikuisella vaikea ahtaanpaikankammo saattaa estaa
magneettikuvauksen onnistumisen ilman anestesiaa. Myds kehitysvamma, pelko tai ahdistus
saattavat olla syy anestesian tarpeelle esimerkiksi hammashoidon yhteydessa.

Leikkaussalin ulkopuolella anestesioita toteutetaan esimerkiksi kuvantamistutkimuksissa,
sydantutkimuksissa, suoliston tahystystutkimuksissa ja aivojen sahkohoidon yhteydessa.
Anestesiatoiminta leikkaussalin ulkopuolella lisdantyy. Toimenpidevalikoima kehittyy ja

5 Elimiston vetyatomien magneettiset ominaisuudet mahdollistavat magneettiresonanssikuvauksen (MRI), jossa
vetyatomien ytimid manipuloidaan voimakkaalla magneettikentalld ja radioaalloilla, ja niiden vastetta mitataan
kudostyyppien erottamiseksi.

6  MRI-laitteessa on magneetti, joka koostuu suprajohteesta, joka ei vastusta sdhkdvirtaa.

7 MRI-laitteessa "Tesla" (T) on yksikkd, jolla mitataan laitteen kdyttdman magneettikentdn voimakkuutta.

8 Ferromagneettiset kappaleet ovat esineita tai aineita, jotka koostuvat ferromagneettisista materiaaleista - eli aineista,
jotka voivat voimakkaasti magnetoitua ja pysya magneettisina myos ulkoisen magneettikentin poistumisen jalkeen.



vahemman kajoavia toimenpiteitd suositaan silloin, kun se on mahdollinen vaihtoehto
korkeariskiselle leikkaustoimenpiteelle.

Toteutettaessa anestesiaa leikkaussalin ulkopuolella anestesiahenkil6sto joutuu yleensa
tuomaan paikalle kaiken tarvitsemansa valineiston, ladkkeet seka laitteet. Toimintaymparisto
on erilainen kuin leikkaussaleissa, joissa anestesiavalineisto ja -laitteet ovat yleensa valmiina.
Leikkaussalin ulkopuolella dkillisissa poikkeustilanteissa, esimerkiksi sdhkokatkon aikana, ei
valttamatta ole saatavilla varavoimaa. My0s erilaisten ladketieteellisten hatatilanteiden, kuten
esimerkiksi allergisen reaktion tai vaikean ilmatien® hoitaminen on haastavampaa.

Anestesiaa toteuttaa henkil6sto, jolla on erityiskoulutus tehtdvaan. Yleensa anestesialaakari
vastaa anestesiasta, ellei kyseessa ole vain kevyt sedaatio. Anestesiahoitaja toteuttaa
anestesiaa seka valvoo potilaan vointia.

Sedaatio tarkoittaa potilaan ladkkeellista rauhoittamista. Potilas hengittaa itse. Sedaatio
voidaan jakaa kevyeen ja syvaan sedaatioon sen mukaan, kuinka syvassa unessa potilas on.

Yleisanestesialla tarkoitetaan potilaan nukuttamista tilaan, jossa potilas menettia
tietoisuuden ja kiputunnon. Yleisanestesian ajan hengitystie on varmistettu henkitorveen
asetetulla hengitysputkella tai kurkunpaamaskilla, ja potilas on hengityskoneessa.

Syvissa sedaatioissa ja yleisanestesioissa anestesiatoiminnan edellyttamat henkildstéresurssit
eivat poikkea leikkaussalissa vaadittavista, ja anestesiaymparist6 seka laitevaatimukset ovat
vastaavat. Kevyessa sedaatiossa vaatimukset ovat kevyempia.

Kevyella sedaatiolla tarkoitetaan sellaista sedaatiota, jossa tajunnan taso ei merkittavasti
laske, hengitys on itsendistd, suojarefleksit toimivat ja potilas reagoi puhutteluun ja
kosketukseen samalla tavalla, kuin mita voisi odottaa joko tdysin hereilld olevalta tai lievasti
uneliaalta henkil6lta. Tallainen sedaatio toteutetaan tavallisimmin suun kautta annettavalla
bentsodiatsepiiniladkityksella.

Syvidssa sedaatiossa potilaan tajunnantasoa lasketaan tyypillisesti suonensisdisesti
annetuilla anestesia-aineilla ja/tai opioidiryhman kipulaakkeilla. Potilas ei ole syvan
sedaation aikana helposti heratettavissa. Syville sedaatiolle on tyypillista osittainen
suojarefleksien toimimattomuus. Esimerkiksi potilaan hengitystieta ei voida pitaa taysin
turvattuna, jollei sitd koko aikaa valvota.

Suomen Anestesiologiyhdistys on antanut suosituksen anestesiavalvonnasta seka
anestesiatoiminnan jarjestamisesta.l9 Suosituksen mukaan syvaan sedaatioon tulee
henkilostomitoituksen ja toimenpidetilan varustuksen osalta suhtautua samalla tavoin kuin
yleisanestesioihin. Laite- ja henkildstovaatimusten tulee noudattaa samoja vaatimuksia kuin
leikkaussaleissa.

Suositusten mukaan yleisanestesioissa potilaan happeutumista valvotaan pulssioksimetrilla
seka mittaamalla sisddnhengityksen riittavaa hapen osuutta. Nykyaan suositellaan
mitattavaksi myos uloshengityksen happiprosenttia nopealla happianturilla. Potilaan riittavaa
ventilaatiota (hengityksen maaraa) valvotaan mittaamalla hiilidioksidin maaraa
uloshengityksessa. Ndin varmistetaan, etta hiilidioksidin poistuminen on riittavaa seka
potilaan ollessa kytkettyna hengityskoneeseen ettd mahdollisen spontaanihengityksen aikana.
Kun potilaalle annetaan lisadhappea happimaskin avulla, tulee noudattaa ohjeita

9 Hengityksen hallinta ja hengitysputken asettaminen on esimerkiksi anatomisista syista tai turvotuksesta johtuen
tavanomaista vaikeampaa.

10 Suomen Anestesiologiayhdistys. Finanest 4/2019. https://say.fi/finnanest/finnanest-1-2019 seka Finanest 1/2017.
https://say.fi/finnanest/finnanest-1-2017
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happivirtauksen nopeudesta seki tavoitteen mukaisen sisadnhengityshappipitoisuuden
saavuttamiseksi etta uloshengitetyn hiilidioksidin riittdvan poistumisen vuoksi.

Verenkierron riittdvyys varmistetaan EKG-seurannalla ja verenpaineen toistetuilla
mittauksilla. Suuren riskin toimenpiteissa tai epavakaalla potilaalla voidaan verenpainetta
mitata myos suoraan valtimosta. Pienen riskin leikkauksissa tyydytdaan yleensa verenpaineen
automaattiseen mansettipaineen mittaamiseen. Pidemmissa anestesioissa mitataan myds
potilaan ydinldmpédtilaa. Mikali potilaan liikkumattomuus yleisanestesiassa tehtdvan
toimenpiteen aikana on tarkedd, voidaan se varmistaa antamalla potilaalle hermo-
lihasliitoksen salpaajaa. Riittdva ladkevaste on syytd varmistaa kvantitatiivisella perifeerisella
neurostimulaattorillall. Samaa laitetta tarvitaan my6s hermo-lihasliitoksen toipumisen
arvioimiseen.

Suomen Anestesiologiyhdistyksen suositusten mukaan anestesian riittavyyden mittaamista
tarvitaan tahattoman hereilld olon estdmiseen ja tarpeettoman syvan anestesian valttamiseen.
Anestesian riittdvyyttd valvotaan perinteisesti kliinisen tilan seurannalla. Nykyaan anestesian
riittdvyyden arviointiin kdytetdan aivosahkoékayrasta laskettuja tunnuslukuja, kuten
entropiaal? tai bispektraali-indeksidl3. Kun valvotaan potilaan elintoimintoja, edella
mainittuja muuttujia seurataan jatkuvasti ja valvontalaitteissa kdytetdan aanihalytyksia.
Erityisen tarkeaa on asettaa danihalytys halyttdmaan, mikali spontaanisti hengittavan
potilaan hengitys lamaantuu, tai jos hengityskoneessa olevan potilaan minuuttihengitys
laskee alle asetetun raja-arvon. Myos sisadanhengityskaasun happipitoisuuden laskun
havaitseminen pitda varmistaa aanihalytykselld. Ennen anestesiaa potilaan
anestesiakelpoisuus arvioidaan anestesialadkarin toimesta seka tehdaan riskitietojen
kartoittaminen esitietolomakkeella sekd aiempiin potilaskertomustietoihin perehtyminen.
Anestesiaan liittyvat riskit tulee aina suhteuttaa suunnitteilla olevan toimenpiteen tai
tutkimuksen ladketieteelliseen indikaatioon.

Syvia sedaatioita ja yleisanestesioita voidaan toteuttaa turvallisesti leikkaussalien
ulkopuolella, mutta se edellyttda edella kuvattuja riittavia valmiuksia seka henkildston etta
laitteiston osalta.

2.1.3 Yksityisen ladkdrikeskuksen magneettikuvaus- ja anestesiapalvelut

Yksityinen ladkarikeskus tarjosi asiakkailleen sekd magneettikuvaus- ettd anestesiapalveluja.
Magneettikuvauspalveluja se on tarjonnut vuodesta 2022 lahtien. Magneettikuvaushuone oli
varusteltu magneettikuvantamista varten. Magneettikuvaustilassa ei ollut potilaan
elintoimintojen valvontaan tarkoitettuja ladkinnallisia laitteita. Kuvaushuoneen
ohjaamotilassa oli yleisohje hatatilanteessa toimintaa varten. Joillakin ladkarikeskuksessa
tyoskentelevilla rontgenhoitajilla oli elvytystilanteisiin liittyvaa koulutusta, mutta tutkitussa
tapahtumassa henkilon hoitoon osallistuneet hoitajat eivat olleet saaneet tdhdn yllapitavaa
koulutusta.

Yksityinen ladkarikeskus tarjosi anestesiatoimintaa siten, etta laakarikeskuksessa toimi
yksi anestesialadkadri oman osakeyhtionsa kautta (kts. 2.4.). Han toimi myos lddkarikeskuksen
vastaavana anestesialaakarina.

11 Kvantitatiivisella perifeeriselld neurostimulaattorilla tarkoitetaan laitetta, joka tuottaa kontrolloidun, mitattavan ja
sdddettddn sahkoisen stimulaation dareishermostoon tarkoituksena arvioida hermon toiminnallista tilaa.

12 Entropialla tarkoitetaan tietojenkésittelyssa ja signaalianalyysissa kaytettya mittaria arvioimaan aivojen sahkoisen
aktiivisuuden monimuotoisuutta.

13 Bispektraali-indeksilla tarkoitetaan EEG-pohjaista monitilamittausta, joka analysoi aivosdhkokadyran kaksitaajuisia
vuorovaikutuksia (bispektrid) ja sitd kdytetdan yleisesti anestesian syvyyden arviointiin.
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Yksikossa oli leikkausyksikkd, jossa oli kolme leikkaussalia sekd herddmo. Anestesiatoimintaa
toteutettiin padsadntoisesti ainoastaan leikkaussaleissa. Vain satunnaisesti heradmossa
tehtiin toimenpiteitd, jossa kaytettiin anestesiaa.

Kaikista anestesiatoimintaan liittyvista ladkinnallisista laitteista seka ladkkeista vastasi
ladkarikeskus. Anestesiahoitajat olivat ladkarikeskuksen tyontekijoita.

Kiinteiston alakerrassa sijaitsivat happivarastot. Ladkarikeskuksessa happea oli saatavilla
seindpistokkeesta leikkaussaleissa sekd heradmossa. Muissa tiloissa hapen antamista varten
tuli olla mukana erillinen happipullo, joita sailytettiin herddmdossa. Valikoimassa oli kolmen
litran happipulloja, jotka sopivat kédytettaviksi magneettikuvaushuoneessa.

2.1.4 Yksityisen laakarikeskuksen tilat ja vilineet

Yksityisessa ladkarikeskuksessa oli leikkausosasto potilaiden odotustiloineen ja tilat yon yli
tarvittavaa tarkkailua varten. Osastossa sijaitsi kolme paivakirurgiaan tarkoitettua
leikkaushuonetta. Niiden valittémassa laheisyydessa sijaitsivat herddmot aikuis- ja
lapsipotilaille.

Tavanomaisesti anestesiaa vaativat toimenpiteet tehtiin leikkausosaston tiloissa, ja ne olivat
sitd varten varustettu. Tutkittavan tapahtuman kuvantamistoimenpiteeseen liittyva anestesia
toteutettiin kuvantamishuoneessa, jota ei ollut varusteltu anestesiaa varten. Tilasta puuttuivat
magneettikuvaukseen yhteensopivat valvontamonitori, elvytysvaunu, defibrillaattori,
elvytykseen sopivat ladkkeet ja seindlle sijoitettavat hapenantolaitteet. Toimenpiteen ajaksi
kuvaushuoneeseen tuotiin magneettikuvaukseen yhteensopiva kannettava happipullo.

Magneettikuvaushuone sijaitsi padsisdankaynnista katsoen vastakkaisella puolella kuin
leikkausosasto. Potilaan elvytykseen tarvittava elvytysvaunu ja hengityspalje haettiin
herdamaosta noin 51 metrin padsta kuvantamistiloista kolmen suljetun oven takaa.
Defibrillaattori haettiin padsisadankdynnin luona sijaitsevasta aulasta noin 24 metrin paasta
kuvantamistiloista yhden suljetun oven takaa.

Automaattiovi
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Kuva 2. Magneettikuvaushuoneen ja sen ohjaushuoneen sijainti ladkarikeskuksen rakennuksessa.

Elvytys tapahtui ohjaushuoneen lattialla ja nuolilinjat kuvaavat etaisyyksia ja paikkoja,
joista haettiin valineita elvytysta varten. (Kuva: OTKES)
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Kuvantamisen tiloissa sijaitsivat tilat magneettikuvaamista, mammografiaa,

ultradanitutkimuksia ja rontgenkuvausta varten. Magneettikuvaukseen kaytettavissa tiloissa
oli erikseen tilat potilaiden vastaanottamiseen, toimenpiteen odottamiseen ja pukuhuoneille,
seka varsinaiseen kuvantamiseen liittyvat kuvantamisen ohjauksen ja magneettikoneen tilat.

Kuva 3. Kuvassa magneettikoneen ohjaus- ja valvontapiste. Vasemmalla punaisella renkaalla on
merkitty magneettikuvauskoneen paadyssa olevan valvontakameran naytt6. Kuvan
nadyttoruudut ovat sumennettu. (Kuva: OTKES)

Magneettikuvaushuoneen takaseinassa oli valvontakamera, joka oli kohdistettu potilaan paan
alueelle. Kamera ei ollut tallentava. Potilaiden siirtoon oli olemassa magneettikuvaukseen
yhteensopival4 pyoratuoli.

2.2 Olosuhteet

Tapahtuma-aika oli tavanomaisen arkipaivan iltapdiva. Hoitajilla oli hetked aiemmin ollut
vuoronvaihto. Paikalla magneettikuvauksessa oli tavalliseen tapaan kaksi rontgenhoitajaa.
Potilaan anestesiaa oli hoitamassa anestesialddkari. Anestesialaakari otti leikkaussalin tiloista
happipullon seka ladkkeet ja muut vilineet anestesian toteuttamiseen ja toi ne mukanaan
rontgenosastolle. Anestesiatoimintaa oli ladkarikeskuksen rontgenin tiloissa harvemmin kuin
kerran vuodessa, joten se ei ollut tavanomaista toimintaa. Anestesialaakari ei yleensa
tyoskennellyt rontgenosastolla.

14 MRI-kone kayttaa voimakkaita magneetteja, jotka voivat aiheuttaa metallisten esineiden kanssa vaaratilanteen.
Metalliesineet eivat saa tulla tutkimushuoneeseen. Magneetit voivat myds hairitd metallisia implantteja tai laitteita, kuten
syddamentahdistimia. Jotkin implantit voivat olla MRI-yhteensopivia.
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Terveydenhuollon yksikodssa oli tavallisia peruselintoimintojen seurantaan tarkoitettuja
ladkinnallisia laitteita, joita ei voinut vieda sisdlle magneettikuvaushuoneeseen voimakkaan
magneettikentdn takia.

Hoitovalineet elvytykseen haettiin muualta samasta kerroksesta sen jalkeen, kun potilaan
elottomuus havaittiin. Hengityspalje ja elvytysvaunu haettiin kahdella eri kerralla
leikkaussalin heraamosta. Defibrillaattori haettiin lddkarikeskuksen sisadntuloaulasta.

2.3 Tallenteet

Tutkinnan kaytossa olivat hatdkeskuksen hatdpuhelutallenteet sekd viranomaisverkon
radioliikennetta (Virve) koskevat tallenteet. Ndiden tallenteiden tietoja kaytettiin
hatdapuheluiden sisallon, hatdkeskuksen antamien halytysten seka pelastustoimien
etenemisen selvittimiseen.

Lisaksi kaytossa olivat magneettikuvatallenteet potilaan kuvausdatasta. Vertailua varten
tutkinnan kaytossa oli samalla magneettikuvauslaitteella ja samalla kuvausprotokollalla
kuvattujen kuuden anonyymipotilaan magneettikuvat. Potilaan magneettikuvista selvitettiin
magneettikuvaussarjojen tarkat ajankohdat ja kestot. Potilaan magneettikuvia verrattiin
vertailuaineistoon tavoitteena havaita kuvista potilaan elottomuuden alkuajankohta
liikeartefaktan!> loppumiseen ja verisuonien kuvantamisloydoksiin perustuen.

2.4 Onnettomuuteen liittyvit henkilot, organisaatiot ja turvallisuudenhallinta

2.4.1 Osallisia henkiloita

Tapahtumassa kuollut henkilo oli keski-ikdinen, eika hanella ollut todettu sadannollista
ladkehoitoa vaativia pitkdaikaissairauksia. Hanet oli aiemmin nukutettu Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa muun muassa useiden nielun alueen toimenpiteiden yhteydessa.
Henkil6 karsi ahtaanpaikankammosta, jonka seurauksena aikaisemmat kaksi
kuvantamisyritysta olivat epdonnistuneet. Tapahtumapdivadn mennessa henkil6 oli kdrsinyt
kivuista noin kuukauden ajan. Kivut vaikuttivat negatiivisesti hanen elamanlaatuunsa.
Henkilo kaytti kipuihin pitkdvaikutteista tulehduskipuldakettd, lihaksia rentouttavaa
ladkeainetta seka kylméahoitoa.

Laakari A oli anestesialadkari. Anestesialaakari vastasi kuvattavan henkilon sedaatiosta. Han
oli toiminut erikoisladkarina yli kaksikymmenta vuotta seka julkisella ja yksityisella puolella.
Anestesialdaakari oli toiminut yksityisena palveluntuottajana anestesiapalveluja tarjoavan
yrityksensa kautta yli kymmenen vuotta. Anestesialadkari oli toiminut Pihlajalinnassal®
vajaan kymmenen vuoden ajan.

Henkil6a hoitanut anestesialdadkari toimi myds laakarikeskuksen vastuullisena
anestesialaakarina.

Laakari B oli ortopedian- ja traumatologian erikoislaakari, joka toimi myos
ladkarikeskuksessa vastaavana ladkarina.

Rontgenhoitaja A toimi palveluyksikon kuvantamisen palveluvastaavana. Han oli
valmistunut rontgenhoitajaksi lahes kaksikymmenta vuotta aiemmin. Han aloitti tyot

15 Liikeartefakta radiologiassa tarkoittaa kuvantamistutkimuksessa syntyvaa virhetta tai hairiotd, joka johtuu potilaan
liikkeestd kuvauksen aikana. Se ei siis ole todellinen 16ydds potilaan kehosta, vaan kuvassa nakyva vaaristyma, joka
syntyy esimerkiksi tahattomasta liikkeestd, kuten hengittamisestd, sydamen sykleistd ja veren virtauksesta elimistossa.

16 Pohjola Sairaala siirtyi Pihlajalinna-konsernin omistukseen vuonna 2022. Yrityskaupan seurauksena kaikki Pohjola
Sairaalassa tyoskennelleet henkil6t siirtyivat Pihlajalinnan palvelukseen.
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Pihlajalinnassa vuonna 2021 ja siirtyi Levasentien yksikk66n muutamaa vuotta myéhemmin.
Han toimi potilaan potilashoitajana, ohjeisti potilasta ennen kuvantamista ja asetti tille
kanyylin.

Rontgenhoitaja B:lld oli monipuolinen kuvantamiseen erikoistunut tyokokemus. Han oli
valmistunut rontgenhoitajaksi lahes kolmekymmenta vuotta aiemmin ja toiminut
rontgenhoitajana julkisella seka yksityisella puolella. Han oli tydskennellyt Pihlajalinnassa
vajaan kymmenen vuoden ajan. Han toimi kuvantavana hoitajana, eika tavannut potilasta
ennen kuvantamisen aloittamista.

Rontgenhoitaja C oli valmistunut rontgenhoitajaksi lahes neljadkymmenta vuotta aiemmin.
Han ei osallistunut kuvantamiseen, vaan oli l1ahdodssa kotiin tyévuoronsa paatyttya.

2.4.2 Osalliset terveyspalvelujen tuottajat

Pohjois-Savon hyvinvointialue vastaa alueensa julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen seka
pelastustoimen jarjestamisestd. Sen tehtdvana on turvata asukkaille laadukkaat,
yhdenvertaiset ja kustannustehokkaat palvelut kaikissa elamanvaiheissa. Hyvinvointialue
huolehtii muun muassa perusterveydenhuollosta, erikoissairaanhoidosta, sosiaalipalveluista,
vanhusten ja vammaisten palveluista, mielenterveys- ja paihdepalveluista seka
lastensuojelusta. Ensihoitopalveluiden (ensihoito- ja pelastuspalvelu) tehtivdna on vastata
akillisesti sairastuneen tai vammautuneen potilaan kiireellisesta hoidosta seka tarvittaessa
kuljetuksesta terveydenhuollon pdivystyspisteeseen. Tarkea osa ensihoitoa on myo6s potilaan
luona tehtdava hoidon tarpeen arviointi, jonka perusteella potilas ohjataan oikeaan
hoitopaikkaan. Ensihoito suunnittelee hoidon jarjestdmisen yhteistydssa padivystyspisteiden
kanssa varmistaen potilaan tarpeiden mukaisen ja oikea-aikaisen jatkohoidon.

Pihlajalinna Oyj tuottaa terveyspalveluita yksityisasiakkaille, tyoterveysasiakkaille,
vakuutusyhtioille ja ostopalveluna hyvinvointialueille. Terveyspalveluihin kuuluvat
vastaanottopalvelut, diagnostiikka, sairaala- ja leikkaustoiminta ja tyoterveyden palvelut.
Palveluja tuotetaan lasna- ja soveltuvin osin etdpalveluna. Pihlajalinna on toiminut vuodesta
2001 alkaen ja se tuottaa palveluita kaikilla hyvinvointialueilla ja Helsingissa.

Pihlajalinna hyddyntaa oman henkilokuntansa lisaksi ulkopuolisia palveluntuottajia, kuten
ostamalla palveluja anestesiapalveluja tuottavalta yritykselta. Tapauksessa mukana ollut
anestesialadkari toimi anestesiapalvelujen palveluntuottajana Pihlajalinnassa.
Anestesiapalveluja tuottavalla yrityksella ja Pihlajalinna Oy:lla on kirjallinen sopimus, joka
madrittelee palvelun sisadllon, aikataulut, korvaukset ja vastuut.

Pihlajalinna Kuopio Levidsentie on tayden palvelun ladkarikeskus ja sairaala.
Laakarikeskuksen kuvantamisyksikossa on laitteet rontgenkuvauksiin ja
ultradanitutkimuksiin. Magneettikuvauksiin on kdytdéssa 3T MRI laite.

Anestesiapalveluja tuottava yritys on vuonna 2014 perustettu yritys, joka tuottaa
anestesiapalveluita ladkarikeskuksille, yksityissairaaloille seka sairaalan ulkopuolella
suoritettaviin toimenpiteisiin, kuten nukutushammashoitoon. Yritys tyollisti vuonna 2025
kaksi henkil6a.

Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS) tarjoaa erikoissairaanhoidon palvelut Pohjois-Savon
hyvinvointialueen asukkaille. Lisdksi se huolehtii yliopistosairaalatasoisten palvelujen
saatavuudesta koko Itd-Suomen yhteistoiminta-alueella kattaen Pohjois-Savon
hyvinvointialueen lisaksi myds Etelda-Savon, Keski-Suomen ja Pohjois-Karjalan

17 Magneettikuvauslaite oli Siemens kolmen teslan laite. (Siemens Magnetom Skyra 3T).
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hyvinvointialueet. Henkil6 tuotiin KYS:aan kdytdannon mukaisesti ensihoidon jalkeiseen
hoitoon ja seurantaan.

2.4.3 Turvallisuuden hallinta yksityisessa ladkarikeskuksessa

Turvallisuuden hallinta yksityisessa ladkarikeskuksessa voidaan jakaa karkeasti
organisaation toimintaperiaatteisiin, rooleihin ja vastuisiin, laiteturvallisuuteen ja teknisiin
edellytyksiin sekd henkiloston osaamiseen ja koulutukseen.

Organisaation toimintaperiaatteet

Magneettikuvantamisen esitietolomake on kiytossa yksityisessa ladkarikeskuksessa.
Lomakkeen tarkoituksena on varmistaa, ettei potilaalla ole magneettikuvantamiseen liittyvia
riskitekijoita, kuten kehossa olevia metalliesineita. Esitietolomake koskee ainoastaan
magneettikuvauksen turvallisuutta, eika siina kasitellda anestesiaan liittyvia riskeja.

Leikkaussalin esitietolomake on my6s kaytossa yksityisessa ladkarikeskuksessa. Se on
sisdlloltaan erilainen kuin magneettikuvauksen esitietolomake. Se kartoittaa potilaan
yleiskuntoa, mahdollisia anestesiariskeja seka leikkaukseen liittyvia erityistarpeita.
Leikkaussalin esitietolomaketta ei kaytetty tutkittavassa tapauksessa. Yleensa hoidonvaraaja
lahettaa esitietolomakkeen potilaalle etukateen taytettavaksi.

Pihlajalinna konsernin kaikissa yksikoissa on kdytdssa potilastietorekisteri. Sithen on paasy
vain niilla Pihlajalinnan tai sen yhteistyokumppaneiden tyontekijoilla, joilla on tyotehtaviensa
perusteella oikeus kasitelld kyseisia tietoja. Potilastietorekisteriin merkitdan hoidon
jarjestamisen kannalta tarpeelliset tiedot, kuten potilaan henkil6tiedot, esitiedot, tutkimus- ja
hoitotulokset seka potilaskertomukset ja muut hoitoon liittyvat asiakirjat.
Potilastietorekisterista voidaan tarkastaa potilaan riskitekijat suunnitellun toimenpiteen
suorittamiselle. Ladkari voi kdyda lapi my6s muissa organisaatioissa kirjattuja potilaan tietoja
Kelan ylldpitimasta Kanta-rekisterista, jos potilas on antanut tdhan luvan Kanta-palvelussa.
Kanta sisaltaa eri palveluntuottajien tuottamia potilastietoja.

Potilaalle oli annettu valmistautumis- ja sedaatiota edeltavat paasto-ohjeet, joita hanen tuli
noudattaa aamupaivan laakarikdynnin ja kello 15.30 alkavan magneettikuvantamisen
valisend aikana. Kysyttdessa potilas kertoi noudattaneensa paasto-ohjeita ennen
tutkimukseen aloittamista. Paastoaminen ennen anestesiaa on tarkeaa anestesiaan liittyvan
oksennusvaaran takia.

Palvelutuottajasopimus oli allekirjoitettu Pihlajalinna Terveys Oy:n ja anestesiapalveluja
tuottavan yrityksen valilla vuonna 2022. Palvelutuottajasopimuksessa maariteltiin osapuolien
roolit, tehtavat ja vastuut, seka se, etta he sitoutuvat noudattamaan lainsdadantoa seka
yksikon sisdisia kaytantoja potilasturvallisuuden takaamiseksi. Sopimus maaritti vastuun
palveluyrityksen potilaalle aiheuttamista vahingoista palveluyritykselle ja timan
palveluksessa olevalle ladkarille. Sopimus myo6s vastuutti palveluntuottajan noudattamaan
yleisesti hyvaksyttyja ladketieteellisid periaatteita ja Suomen Laakariliiton tai muun tahon
eettisia ja muita ohjeita. Sopimuksen mukaan Pihlajalinna antoi palveluyrityksen kayttoon
tavanomaisesti varustetun vastaanottotilan/leikkaustilan tavanomaisine avustavine
henkil6ineen.

Pihlajalinna Terveys Oy:n ja sen tytaryhtididen konsernitason omavalvontaohjelma ja
omavalvontasuunnitelma oli paivitetty kesalla 2024. Omavalvonta tarkoittaa sit4, etta
palveluntuottaja itse jarjestelmallisesti seuraa, arvioi ja kehittdd omaa toimintaansa
varmistaakseen, ettd se tayttdad lainsdddannon, viranomaismaaradysten seka laatu- ja
turvallisuusvaatimusten edellytykset. Jokainen terveydenhuollon yksikko laatii itselleen
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omavalvontasuunnitelman tata varten. Tapahtumahetkelld Pihlajalinnan toimipisteessa ei
ollut kdytossa yksikkokohtaista omavalvontasuunnitelmaa, vaan kdytossa oli konsernitason
yleisluonteinen suunnitelma. Omavalvontaohjelma viittaa kokonaisuuteen, joka koostuu
omavalvontasuunnitelmasta ja sen kdytannon toteutuksesta.

Ladkehoitosuunnitelmat olivat kaytdssa Pihlajalinnan toimipisteella ja toimipisteen
kuvantamisyksikolla. Niita kdaytetdadn ladkehoidon turvalliseen toteuttamiseen, kehittamiseen
ja valvontaan, seka ladkehoitoa toteuttavien ammattilaisten perehdyttamiseen. Siina
madritellaan lddkehoidon tavoitteet, vastuut ja roolit seka kaytannot ladkkeiden hankintaan,
sdilytykseen, jakamiseen, antamiseen, kirjaamiseen ja seurantaan. Lisdksi suunnitelmassa
kuvataan henkiloston osaamisvaatimukset, koulutus sekd menettelyt poikkeamien
kasittelyyn. Kuvantamisen ladkehoitosuunnitelmassa mainitaan, etta laakari vastaa potilaan
ladkehoidon kokonaisuudesta. Lisdksi mainitaan, etta 1aakari vastaa ladkkeen maaraamisesta
seka toteuttaa ladkehoitoa koulutuksensa, osaamisensa ja perehdytyksensa mukaisesti.
Kuvantamisen ladkehoitosuunnitelman mukaan rontgenhoitaja voi toteuttaa laskimoon ladke-
ja nestehoitoa. Kuvantamisen ladkehoitosuunnitelmassa ohjeistetaan myos, etta ladkkeen
anto kirjataan tutkimuksen kirjaamisen yhteydessa RIS:iin!8, jonne kirjataan myos tutkimus,
joka asiakkaalle on tehty. Toimipisteen ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan tarkasti
toimenpiteet, jotka tulee suorittaa ladkehoidon vaaratapahtuman sattuessa.

Pihlajalinnan toimipisteen kuvantamisyksikon ladkehoitosuunnitelmassa ei ole anestesiassa
tehtdviin toimenpiteisiin liittyvia ohjeistuksia. Toimipisteelld ei ollut anestesiassa tehtavaan
magneettikuvaukseen liittyvia ohjeistuksia, kuten on Oulun ja Tampereen
kuvantamisyksikoilla.

HaiPro!? on kaytossa Pihlajalinnan yksikoissa. Se on sdhkdinen raportointijarjestelma, jota
kdytetdan potilas- ja asiakasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien ilmoittamiseen ja
kdsittelyyn. HaiPro on vakiintunut keskeiseksi ty6kaluksi suomalaisessa terveydenhuollossa,
ja sen avulla henkil6st6 voi raportoida haittatapahtumista ja ldhelta piti -tilanteista
organisaation sisalla. [Imoitukset eivat yleensa siirry suoraan valvovalle viranomaiselle, vaan
niitd hyodynnetaan ensisijaisesti yksikon ja organisaation sisdiseen oppimiseen ja toiminnan
kehittdmiseen.

Laiteturvallisuus ja tekniset edellytykset

Pihlajalinna vastaa siitd, ettd kdytossa olevat laitteet ja valineisto ovat heidan alaisuudessaan
toimivien yksityisten palveluntuottajien tekemien toimenpiteiden vaatimusten mukaiset.
Pihlajalinna vastaa laitehankinnoista, laitteiden yllapidosta ja tarkastuksista.

Pihlajalinnan yksikon heraamossa ja leikkaussalissa on mahdollisuus saada lisdhappea
seindsta tulevista pisteistd. Muihin happea vaativiin toimenpiteisiin ja kuvantamisiin
yksikossa kaytetdan liikuteltavia happipulloja. Magneettikuvantamisen aikana kaytettiin
magneettiyhteensopivaa 3 litran alumiinihappipulloa.

Pihlajalinnan toimipisteelld on valmius erilaisiin ensiapu ja elvytystilanteisiin. Heidan
tiloissaan on puoliautomaattinen defibrillaattori, ammattilaisen kayttoon tarkoitettu
monitoridefibrillaattori, potilaan siirtoon tarkoitettu siirtolakana, seka erillinen elvytysvaunu.
Puoliautomaattinen defibrillaattori on sijoitettuna paasisaankaynnin viereen noin 23 metrin
padhan ja elvytysvaunu heradmon takaseinalle noin 51 metrin padhan
magneettikuvausyksikosta (Kuva 2.). Elvytysvaunu pitaa sisallddn EKG-monitorillisen

18 Radu RIS, terveydenhuollon ammattihenkiloston kdyttoon suunniteltu kuvantamistutkimusten tilaamisen, ajoittamisen,
tutkimustulosten kirjaamiseen ja raportointiin tarkoitettu toiminnanohjausjarjestelma.
19 Awanic, 2022. Tietojarjestelmét, HaiPro. Osoitteessa: www.awanic.fi. Viitattu 15.9.2025.
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defibrillaattorin, elvytysladkkeitd, videolaryngoskooppi, hengityspalkeen, eri kokoisia
laryngoskoopin kielia ja happipullon. Kuvantamisen omissa tarvikkeissa on adrenaliini-
injektio, antihistamiinia, verenpainemittari seka kanylointivdlineet. Magneettiohjaamossa on
myos lisdapu-painike, jonka kautta voi kutsua lisaa henkilokuntaa tarvittaessa toimipisteen
muista osista.

Yrityskaupan yhteydessa tehtyjen toimitilamuutosten jalkeen, Pihlajalinnan toimipisteen tilat
tarkastettiin lakisdateisesti2? kunnan tarkastajan2! toimesta vuonna 2022.

Roolit ja vastuut

Anestesian aikana toteutettavassa magneettikuvantamisessa jokaisella tyontekijalla on selkea
rooli, ja jokainen hoitaa oman tehtavansa. Kuvantamisen aikana valvomossa oli kolme
rontgenhoitajaa, joista kaksi osallistui potilaan kuvantamiseen. Potilaan vierella
kuvantamishuoneessa oli anestesialaikari, joka seurasi potilaan elintoimintoja ja huolehti
anestesia-aineiden annostelusta.

Pihlajalinnan omavalvonnan toteutumisesta vastaa hallintoyliladakari seka laaketieteellinen
johto, seka paikallisesti yliladkari ja tdimadn alaisuudessa toimivat ladkarit. Pihlajalinna
Kuopion kuvantamisyksikon vastuuradiologina toimi radiologian erikoisldakari. Han vastasi
myds muista Pihlajalinnan saman alueen kuvantamisyksikoista. Han ei ollut tietoinen Kuopion
yksikdssa aiemmin sedaatiossa tehdyista magneettikuvauksista. Haneen ei otettu yhteytta
ennen kuvauksen toteuttamista ja han kuuli kyseisesta tapahtumasta vasta jalkikateen.

Anestesialaakari tarkkaili potilaan hengitysta kuvausten aikana rintakehan liikkeesta.
Kuvaussarjojen valissa anestesialadkari arvioi potilaan hengitysta siirtymalla potilaan
padpuolelle tarkastamaan hengitysmaskin huurtumisen.

Henkiloston osaaminen ja koulutukset

Kaikki kuvantamiseen osallistuneet henkilot olivat kokeneita ammattilaisia omilla aloillaan.
Rontgenhoitajilla ei ollut paljon kokemusta anestesiassa tehtdvista magneettikuvantamisista
tassa yksikossa, silla niita tehtiin harvoin.

Elvytyskoulutuksia Pihlajalinna jarjestia vuosittain, ja harjoituksia jarjestettiin myos
kohdennetusti eri toimenpideyksikdiden sisalla. Viimeisin elvytysharjoitus oli jarjestetty
edeltavana kevaana. Toimipisteen kuvantamisyksikon tyontekijoista noin 50 % oli kdynyt
elvytys- ja/tai hatdensiapukoulutuksen.

2.4.4 Turvallisuuden hallinta anestesiapalveluja tuottaneessa yrityksessa

Yksityisen anestesiapalveluja tuottavan yrityksen anestesialaakarit toimivat
palveluntuottajina. Tuottaessaan palveluja Pihlajalinnalle he noudattavat Pihlajalinnan
toimintakaytantoja, seka voimassa olevaa lainsaadantoa, erityisesti asiakas- ja
potilasturvallisuuteen, tietosuojaan ja potilasasiakirjoihin liittyen. Vaikka anestesiapalvelu
tuotetaan ulkopuolisen toimijan kautta, Pihlajalinna vastaa kokonaisuutena siitd, ettd hoito on
laadukasta, turvallista ja osa sujuvaa hoitoketjua. Yrityksen vuonna 2017 laaditun
ladkehoitosuunnitelman seka vuonna 2022 laaditun yritysten valisen sopimuksen
terveydenhuollon palveluista mukaan, palveluntuottajan toimiessa toisen palveluntuottajan
toimipisteessa, toimii tama silloin kyseessa olevan toimipisteen ohjeistuksen mukaisesti.

20 152/1990. Luku 2: Kdyttéonottotarkastus
21 Vuoden 2023 hyvinvointialueuudistuksen jalkeen tdma vastuu siirtyi kunnalta hyvinvointialueelle.
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Yksityisen anestesiapalveluja tuottavan yrityksen omavalvontasuunnitelma oli paivitetty
vuoden 2024 lopulla. Anestesiapalveluja tuottava yritys oli lisdksi samaan aikaan laadittu
potilasturvallisuuden riskienhallintasuunnitelma, joka maarittelee strategiat ja toimenpiteet,
joilla mahdolliset potilasturvallisuutta uhkaavat riskit tunnistetaan, arvioidaan ja hallitaan.

Anestesiapalveluja tuottavan yrityksen vuoden 2024 lopulla laadittu potilasturvallisuuden
riskienhallintasuunnitelma kuvaa, miten yrityksen tyontekijéiden tulee valvoa omaa
toimintaansa varmistaakseen sen olevan turvallista. Anestesiapalveluja tuottaneen yrityksen
omavalvontasuunnitelmassa kerrotaan, etta anestesiaturvallisuutta varmistetaan huolellisella
valmistautumisella ja selkeilla toimintakaytdnndgilla: Potilaan esitietoihin perehdytéan,
ladkitykset ja allergiat varmistetaan seka keskustellaan potilaan kanssa sopivimmasta
anestesiamuodosta. Ennen toimenpidetta huolehditaan hatdlaakkeiden saatavuudesta,
varaudutaan ilmatien turvaamiseen ja varmistetaan asianmukainen monitorointi.
Toimipaikan elvytysvilineisto tarkastetaan sadnnollisesti yhdessa vastuuhoitajien kanssa.
Kaytossa tulee olla yleisesti hyvaksytyt anestesiamenetelmat. Lisaksi leikkaussalissa
kdytetddn tarkistuslistoja, ja henkiloston kanssa kdydaan lapi hoitopolun mahdollisia
riskivaiheita.

Kun potilaalle annetaan ladkettd, tulee ladkkeen anto kaksoisvarmistaa sanomalla ddneen,
mita ollaan antamassa. Hoitaja varmistaa anestesialaakarilta ladkkeen ja maaran ennen sen
antamista potilaalle. Lisdksi suunnitelmassa todetaan, etta kaikki poikkeamat kirjataan ja
niista viestitddan avoimesti, jotta toimintaa voidaan kehittda ja potilasturvallisuus varmistaa
jatkuvasti. Omavalvonnan osana valvotaan lddkehoitosuunnitelmien toteutumista.

Anestesiapalveluja tuottavan yritykselld on my6s palkattu anestesiahoitaja, joka on ollut usein
mukana, kun anestesialdakari on suorittanut leikkaussalin ulkopuolisia anestesioita. Muissa
kuin Pihlajalinnan toimipisteissa toimiessaan anestesialdakari on tuonut mukanaan lisdhapen,
seka tarvittavat vitaalien elintoimintojen monitorointivalineet.

2.4.5 Valvovien viranomaisten rooli ja toimenpiteet tapahtumassa

[ta-Suomen aluehallintovirasto (ISAVI) sai ilmoituksen hoitovirhe-epailystda Kuopion
yliopistollisesta sairaalan toimesta 3.1.2025. [td-Suomen aluehallintovirasto aloitti
valittdmasti tapahtuman selvittdmisen, seka antoi suullisen toimipaikkakohtaisen
madrayksen 3.1.2025 sedaatiossa tehtdavien magneettikuvauksien keskeyttamiseksi. Samana
paivana Itd-Suomen aluehallintovirasto oli yhteydessa Valviraan, ja tuolloin paatettiin, etta
[ta-Suomen aluehallintovirasto aloittaa selvitykset tapahtumasta. [td-Suomen
aluehallintovirasto lahetti samana paivana selvityspyynnon tapahtumasta Pihlajalinnaan.

Pihlajalinnan vastaus selvityspyynto6n saapui Itd-Suomen aluehallintovirastoon 9.1.2025.
Samana pdivana Itd-Suomen aluehallintovirasto sai tiedon potilaan kuolemasta Kuopion
yliopistollisesta sairaalasta ja valitti tiedon valittomasti myods Valviralle. [td-Suomen
aluehallintovirasto maarasi kirjallisella paatoksella 15.1.2025 sedaatiotoiminnan
keskeytettavaksi magneettikuvantamisessa Pihlajalinna Kuopion Levasentien toimipisteessa.

[td-Suomen aluehallintovirasto keskusteli 15.1.2025 valvontaan liittyvasta ty6njaosta
Valviran kanssa. Taman seurauksena Valvira otti vastuun Pihlajalinnan valtakunnallisesta
valvonnasta liittyen sedaatiossa tehtaviin magneettitutkimuksiin. Lisaksi Valvira otti
valvontaansa yksityisid anestesiapalveluja tuottavan yrityksen.

[ta-Suomen aluehallintovirastosta jatkoi Pihlajalinnan valvontaa. Potilaan kuoleman
seurauksena hoidon asianmukaisuuden selvittiminen siirtyi Valviran valvontaan 3.3.2025.
Valvira paatti 14.4.2025 erottaa Pihlajalinna Kuopio Levasentien anestesiassa tehtavien
magneettitutkimusten valvonnan omaksi erilliseksi valvontatoimeksi.
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Tiedonkulku / viranomaisten toimenpiteet

POTILAS KUOLEE
KYS:N TEHO-OSASTOLLA

Anestesialdakari tekee
Pihlajalinnan organisaation
sisaisen vaaratilanne-
ilmoituksen

Ité-Suomen aluehallinto-
virasto (ISAVI) saa tiedon
tapahtuneesta potilaan
jatkohoitopaikasta hoito-
virhe-epailyn johdosta.

11 [ 1] ISAVI antaa kirjallisen keskeyt-
tamismaarayksen sedaatiossa
tehtédvien magneettikuvausten
osalta Pihlajalinna Levasentien
toimipisteelle ja ottaa toiminnan
valvontaan

ISAVI antaa suullisen
MRI-sedaatioiden keskeytys-
madrdyksen Pihlajalinnan
> Levasentien toimipisteelle

ONNETTOMUUS-
PAIVA

KYS tekee poliisille pyynnén
oikeusladketieteellisests
kuolemansyyn selvittamisesta

Valvira saa
tiedoksiannon
keskeyttamis-

Valvira saa tiedon maarayksesta

*)

tapahtuneesta |SAVLIta.
Anestesialadkaring toi- ISAVI saa puhelimitse
minut palveluntuottaja tiedon potilaan Valvira aloittaa
voi jatkaa toimintaansa. kuolemasta ammatinharjoittajan
ja palveluntuottaja-
yrityksen valvonnan
15AV] aloittaa Valvira saa tiedon
valvennan ja potilaan kuolemasta
selvityksen ISAVIita. Tapaus siirtyy ISAVI:lta
tapahtumasta Valviran kdsiteltavaksi
- L -
pva 2.1 31 il 2l 14.1 15.1 2l

Kuva 4. Tiedonkulku viranomaisten valilla. (Kuva: OTKES)

2.5 Viranomaisten ennalta ehkiiseva toiminta

Sosiaali- ja terveysministerio (STM) vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdadannon ja
valtakunnallisten linjausten valmistelusta, jotka ohjaavat myos yksityisten laakariasemien
toimintaa. Ministeri6 maarittelee palvelujen tuottamisen reunaehdot, kuten laatuvaatimukset
seka asiakas- ja potilasturvallisuuden periaatteet. Sosiaali- ja terveysministerion laatimat
sddadokset ja ohjeistukset luovat puitteet, joiden mukaisesti yksityiset palveluntuottajat
toimivat. Valvontavastuu kuuluu Valviralle ja aluehallintovirastoille (Lupa- ja valvontavirasto
1.1,2026 alkaen), mutta sosiaali- ja terveysministerioé ohjaa naiden viranomaisten toimintaa ja
kehittda valvonnan rakenteita valtakunnallisesti.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on valtakunnallinen asiantuntija- ja tutkimuslaitos,
joka tarjoaa tietoa hyvinvointialueiden paatoksenteon ja toiminnan tueksi.

THL yllapitaa valtakunnallista Hoitoilmoitusrekisteria (Hilmo), joka keraa tietoja sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluista. Jarjestelma sisaltaa kolme osaa: terveydenhuollon
hoitoilmoitusrekisterin (Terveys-Hilmo), perusterveydenhuollon ja suun terveydenhuollon
avohoitokaynnit (Avohilmo), ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisterin (Sosiaali-Hilmo).
Tiedoista laaditaan tilastoja, ja ne muodostavat laajan tietovarannon palveluiden ja niiden
kdyton seurantaan ja kehittdmiseen.

Tutkinnassa selvitettiin Hilmo-tilastotietoja yksityisen terveydenhuollon leikkaussalien
ulkopuolisista anestesioista. Tilastotietoja haettiin yhdistelemalla valikoituja tutkimus- ja
toimenpidekoodeja seka anestesiakoodeja. Kavi ilmi, etta vaikka hoitoilmoitusrekisteriin
nykyisin kertyy tietoa yksityisen terveydenhuollon toimenpiteista, yksityiset
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terveydenhuollon yksikot eivat merkitse rekisteriin meneviin ilmoituksiin anestesiaan
liittyvia toimenpidekoodeja, joten tilastotietoja leikkaussalien ulkopuolisista
anestesiatoimenpiteista ei ollut mahdollista saada Hilmosta. THL antoi vuonna 2024
hallintopaatoksen, jonka mukaan terveydenhuollon palveluntuottajien on merkittava
hoitoilmoitusrekisteriin kaikki HILMO-tiedonkeruuseen kuuluvat toimenpiteet
yhdenmukaisesti julkisen sektorin kanssa, mihin sisdltyvat myods anestesiatoimenpiteet.22

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (VALVIRA) on sosiaali- ja
terveysministerion hallinnonalan valtakunnallinen keskusvirasto. Sen tehtaviin kuuluu valvoa
valtakunnallisesti sosiaali- ja terveydenhuollon, varhaiskasvatuksen, alkoholielinkeinon seka
ympadristoterveydenhuollon asianmukaisuutta, sekd myontaa sosiaali- ja terveydenhuollon
hallinnonalan lupia ja ohjata aluehallintovirastoja.

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tuottaminen Suomessa edellyttaa, etta
palveluntuottaja on rekisteréity Valviran yllapitdmaan valtakunnalliseen Soteri-rekisteriin23.
Rekisterdinti on edellytys palvelutoiminnan aloittamiselle ja siihen liittyy seka hallinnollisia
ettd toiminnallisia velvoitteita.

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontalain24 mukaan palveluntuottajan on haettava
rekisterdintia Soteri-rekisteriin ennen toiminnan aloittamista. Rekisteréintihakemuksessa
palveluntuottajan on ilmoitettava muun muassa perustiedot toiminnastaan, tuotettavista
palveluista, vastuuhenkildista, potilasvakuutuksesta, seka palveluyksikon palvelupisteista
Rekisterditymisen yhteydessa palveluntuottajan on ilmoitettava omavalvontasuunnitelman
luomispaiva, mutta omavalvontasuunnitelmaa ei tarvitse toimittaa valvoville viranomaisille.

Ennen Soteri-rekisterin kayttd6nottoa yksityisten terveydenhuollon palveluntuottajien tiedot
yllapidettiin Valveri-rekisterissa. Valverissa kaytettiin erilaista palvelualaluokitusta, minka
vuoksi aikaisemmat palvelualat eivat valttamatta vastaa Soterissa kaytossa olevia
palvelualoja. Tiedot siirtyivat automaattisesti Valverista Soteri-rekisteriin, ja tdssa
rekisterikonversiossa aikaisempi anestesiatoiminta-palveluala siirtyi Soteriin palvelualaksi
somaattinen avoerikoissairaanhoito. Tahan samaan palvelualaan konvertoitui muitakin
aikaisempia palvelualoja, muun muassa erikoislaakarin vastaanottotoiminta, erikoisalaan
kuuluvien lausuntojen antaminen ja leikkaustoiminta.

Vuoden 2024 alusta vuoden 2025 heindkuuhun Soteri-rekisteri ei kerannyt tietoa
anestesiatoiminnan palvelualojen toimijoiden rekisterdinneista, ellei palveluntuottaja
erikseen ilmoittanut tata hakemuksen lisatietoihin.

Soteri-rekisterin Aura-luokitukseen on tulossa alaluokitus, jonka avulla tulevaisuudessa
rekisterista pystytdan etsimdan yksityiskohtaisempaa tietoa. Soteri-rekisteri otettiin kdyttoon
keskeneraisena. Rekisteri on koettu hankalaksi ja hitaaksi, eika se ohjaa kayttajaa.

Valvontalain mukaan rekisterdinnin yhteydessa tehddan ennakkotarkastus aina isoihin
sosiaalihuollon yksikkodihin seka yksikoihin, joissa on sairaalatoimintaa tai anestesialddkarin
lasndoloa vaativaa toimintaa. Sairaaloiden tarkastusten yhteydessa voidaan pyytaa nahtavaksi
omavalvontasuunnitelma. Jos kaksi erillista palvelutuottajaa toimii yhdessa tuottaen
palveluja, heidat arvioidaan rekisterdinnin yhteydessa erillisind toimijoina.

22 THL/5166/5.03.00/2023, paivatetty 22.5.2024.

23 Soteri-rekisteri (ent. Valveri) on Valviran ylldpitdma valtakunnallinen rekisteri, joka otettiin kdytt66n vuonna 2024. Se
kokoaa yhteen yksityisten sosiaali- ja terveydenhuollon seka varhaiskasvatuksen palveluntuottajien ja palveluyksikdiden
tiedot.

24 741/2023.
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Anestesiatoiminnan rekisterdintiin on tekeilld tarkennettu ohje. Anestesiatoimintaa
aloitettaessa palveluyksikon tilat ja valineet tarkastetaan ennen toiminnan aloittamista.
Anestesiapalveluja tuottavan yrityksen omavalvontasuunnitelmassa ja
ladkehoitosuunnitelmassa tulee huomioida toiminnassa kaytettavat laitteet ja valineet.

Valviran valvontatehtdviin kuuluvat esimerkiksi ne tapaukset, joissa hoitovirheen epaillaan
aiheuttaneen potilaan kuoleman tai vaikean pysyvan vammautumisen?2>, seka asiat, joita
aluehallintoviraston valvonta-asioita kasittelevat virkamiehet ovat esteellisia kasittelemaan.26
Valvira ohjaa ja valvoo valtakunnallisesti terveydenhuollon ammattihenkil6itd, kun taas
aluehallintovirasto ohjaa ja valvoo terveydenhuollon ammattihenkildéiden toimintaa
toimialueellaan. 27 Valviralle kuuluu myo6s useamman kuin yhden aluehallintoviraston alueella
toimivan palvelutuottajan valvonta. Valvira ottaa hoitaakseen myds periaatteellisia
laajakantoisia asioita.

Valvontalain soveltamiseen on marraskuussa 2023 julkaistu soveltamisohje.28 Valvira antaa
sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaan liittyvaa hallinnollista ohjausta parantaakseen
toiminnan turvallisuutta. Uusi valvontalaki edellyttdd, etta jos palvelutuottaja ei itse pysty
hoitamaan asiaa omavalvonnan keinoin, asia on siirrettava valvontaviranomaisen
hoidettavaksi. Hyvinvointialueilla on jarjestdmisvastuu ja omavalvontavastuu myos
hyvinvointialueen ulkoistamille palveluille.

Valvira pyrkii muodostamaan tilannekuvaa valvontatyota varten hankkimalla tietoja eri
lahteista kuten esimerkiksi aluehallintovirastoista, omavalvontatiedoista, THL:n hoitoon
paasyn tiedoista ja mitoituksista seka sosiaalihuollon tiedoista. Valvonta-asian yhteydessa
kdaydaan lapi myos aiempi valvontakohteen valvontahistoria. Valviralla on kehitteilla
riskityokalu, jonka tavoitteena on parantaa tilannekuvan saamista hyvinvointialueilta.
Riittdvan tilannekuvan saaminen on todettu haasteelliseksi Valvirassa.

Valviran suunnitelmaperusteiselle valvontatyolle tehdaan hallituskausittain sote-
valvontaohjelma, joka sisaltaa jokaiselle vuodelle oman valvontaohjelman.
Suunnitelmaperusteinen valvonta on kohdistunut viime vuosina yleensa isoihin
kokonaisuuksiin ja painottunut julkisiin palvelutuottajiin. Suunnitelmallinen valvonta ei ole
kohdistunut yksityisiin palvelutuottajiin lahivuosina.

Valviran ennakolliseen valvontaan kuuluvat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattioikeudet
seka usean eri aluehallintoviraston alueella toimivien isojen valtakunnallisten yritysten
rekisterdinnit. My0s etdpalveluja tarjoavien palvelutuottajien rekisterdinnit kuuluvat
Valviralle.

Valvira suorittaa jalkikateista valvontaa muun muassa saapuneisiin ilmoituksiin perustuen, ja
valvontaan otettavat tapaukset tulevat tietoon yleensa viiveelld. Valvonnassa kaydaan lapi
tilanteeseen liittyva valvontahistoria seka pyydetaan tarvittaessa nahtavaksi tapaukseen
liittyvien palvelutuottajien omavalvontasuunnitelmat.

Tapaukseen liittyvilta ammattihenkil6ilta pyydetdan kirjalliset selvitykset. Valvira pyytaa
myos jalkikateen selvityksen tehdyistd omavalvonnallisista toimenpiteista. Valvonta on
samanlaista julkisille ja yksityisille palveluntuottajille. Valvira voi tehda tarkastuksia sosiaali-
ja terveydenhuollon yksikko6ihin valvontatyon yhteydessa. Valvira voi tehda tarkastuksen

N

5 559/1994 24 8§.
26 741/2023328.
7 559/1994 24 §.
8 STM (VN/33652/2023) Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontalain soveltaminen
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myos ilman ennakkoilmoitusta esimerkiksi yksikko6n, jonka toiminnan turvallisuudesta on
saatu huolestuttavaa tietoa.

Ita-Suomen Aluehallintovirasto (ISAVI) on yksi suomen kuudesta aluehallintovirastosta ja
sosiaali- ja terveydenhuollon osalta ISAVI vastaa palvelujen valvonnasta, ohjauksesta ja
lupahallinnosta alueellaan. ISAVIn sosiaali- ja terveydenhuollon valvontatehtaviin kuuluu
muun muassa hoidon ja palvelujen laadun seka saatavuuden seuranta, kantelujen ja
epakohtailmoitusten kasittely, ja viranomaisvalvonnan kohdentaminen riskiperusteisesti.
Aluehallintovirasto voi myo6s tehda tarkastuksia, antaa ohjausta ja tarvittaessa puuttua
palvelujen jarjestimiseen tai tuottamiseen.

Omavalvonta on palveluntuottajan omaa, ennakoivaa ja jatkuvaa valvontaa, jonka
tarkoituksena on varmistaa terveydenhuollon palvelujen turvallisuus, laatu ja asiakkaiden
yhdenvertaisuus. Omavalvonnan tarkoituksena on varmistaa, etta palvelut tayttavat saadetyt
vaatimukset, ovat asiakas- ja potilasturvallisia seka ettd mahdolliset poikkeamat havaitaan ja
korjataan viivytyksetta.

Omavalvonta perustuu lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta2®, jonka 27§:n
mukaan palveluntuottajan on taytynyt 1.1.2024 lahtien huolehtia, ettd sen oma toiminta seka
sen lukuun palveluja tuottavien alihankkijoiden ja ostopalvelutoimijoiden toiminta tayttavat
lain vaatimukset, ovat asiakas- ja potilasturvallisuuden kannalta asianmukaisia sekad kuuluvat
palveluntuottajan omavalvonnan piiriin. Palveluntuottajalla sailyy kokonaisvastuu palvelujen
laadusta ja turvallisuudesta riippumatta siitd, tuotetaanko palvelut itse vai ulkopuolisen
toimijoiden kautta.

Palveluntuottajan on valvottava oman toimintansa ja alihankkijan toiminnan laatua ja
asianmukaisuutta, seka asiakas- ja potilasturvallisuutta. Palveluntuottajan on laadittava
omavalvontasuunnitelma palveluyksikoéittdin pdivittdisen toiminnan laadun,
asianmukaisuuden ja turvallisuuden varmistamiseksi seka asiakas- ja potilastyohon
osallistuvan henkildston riittdvyyden seuraamiseksi. Omavalvontasuunnitelma kattaa
palveluyksikossa palveluntuottajan ja sen lukuun tuotetut palvelut. Omavalvontasuunnitelma
on omavalvonnan keskeinen ja ensisijainen valine. Siihen on sisallytettava kuvaus
vaaratapahtumien ilmoitus- ja oppimismenettelysta.

Omavalvontasuunnitelma on laadittava sdhkoisesti ja julkaistava julkisesti tietoverkossa tai
muulla sen julkisuutta edistavalla tavalla. Lisdksi se on pidettava nahtavilla palveluyksikossa.
Suunnitelman toteutumista on seurattava jatkuvasti, ja havainnoista on laadittava selvitys
neljan kuukauden valein. Taman perusteella tehtavat muutokset on paivitettava ja julkaistava
julkisesti.

Kansanelikelaitos (KELA) toimii sosiaaliturvan toimeenpanijana ja vastaa muun muassa
sairaanhoitokorvausten maksamisesta yksityisen terveydenhuollon palveluista. Kela keraa
tietoa yksityisten ladkarikeskusten toiminnasta padasiassa korvausjarjestelman kautta. Kun
potilas saa hoitoa yksityiselld ladkariasemalla ja hakee Kela-korvausta, hoitotiedot valittyvat
Kelalle joko suorakorvausmenettelyn kautta tai potilaan toimittamana hakemuksena. Naiden
tietojen perusteella Kela muodostaa tilastoja palvelujen kaytostd, kustannuksista ja
hoitokaytiannoista. Tietoja hyddynnetddn muun muassa palvelujarjestelman seurannassa,
tutkimuksessa ja paatoksenteossa.

Tutkinnassa selvitettiin tilastotietoja Kelan rekisterista yksityisen terveydenhuollon
leikkaussalien ulkopuolisista anestesioista valikoituja tutkimus- ja toimenpidekoodeja seka

29 741/2023.
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anestesiakoodeja yhdistelemalla. Kavi ilmi, ettd 1.1.2023 alkaen anestesiasta ei ole enda
saanut sairaanhoitokorvausta, joten tilastotietoja tapahtuma-ajalta ei ollut mahdollista saada
Kelan rekisterista.

2.6 Pelastustoimiin osallistuneet organisaatiot ja niiden toimintavalmius

Pelastuslaitos tuottaa ensihoitopalveluita Pohjois-Savon hyvinvointialueelle
yhteistoimintasopimuksessa maaritellyn mukaisesti Kuopion, Varkauden ja Suonenjoen
pelastusasemapaikoilta. Ensihoitoyksikét suorittavat vuosittain keskimaéarin n. 30 000
ensihoitotehtavaa.

Pihlajalinnan Kuopion kuvantamisyksikkéon halytettiin ensivasteyksikko (RPS101),
hoitotasonyksikko (EPS222), alue-ensihoitajayksikko (EPS271), seka laakariyksikko (EFH60).

Ensimmainen yksikko tavoitti kohteen viiden minuutin kuluttua jalkeen halytyksesta kello
16.08.34.

2.7 Saadokset, maaraykset ja ohjeet

Laki hyvinvointialueista3? muodostaa perustan sosiaali- ja terveydenhuollon seka
pelastustoimen uudelle hallintorakenteelle Suomessa. Lain mukaan hyvinvointialueet ovat
julkisoikeudellisia itsehallinnollisia yhteis6ja, jotka vastaavat palvelujen jarjestamisesta
alueellaan. Laki maarittelee hyvinvointialueiden tehtavat, hallinnon rakenteet,
taloudenhoidon, asukkaiden osallistumisoikeudet seka suhteet valtioon ja kuntiin. Lisdksi se
ohjaa aluevaltuustojen toimintaa ja yhteisty6td muiden viranomaisten kanssa. Lain
tavoitteena on varmistaa palvelujen yhdenvertaisuus, laatu ja kustannusvaikuttavuus koko
maassa.

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta3! on tullut voimaan 1. tammikuuta 2024 ja
sen tarkoituksena on muun muassa varmistaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja
potilasturvallisuus ja laadultaan hyvat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut.

Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi marraskuun lopussa 2023 soveltamisohjeen uuteen
sosiaali- ja terveydenhuollon valvontalakiin, joka tuli voimaan 1.1.2024. Soveltamisohje
tarkentaa lain kdytdnnon soveltamista ja ohjaa seka julkisia ettd yksityisia palveluntuottajia
toimimaan lain edellyttdmalla tavalla. Valvontalaki maarittelee muun muassa palvelujen
jarjestdjien ja tuottajien toimintaedellytykset, rekisterdintivelvoitteet, omavalvonnan
toteuttamisen seka viranomaisvalvonnan periaatteet. Ohjeessa kasitelladn my6s uuden
palveluntuottajarekisteri Soterin kdyttdonottoa ja sen roolia valvonnan valineena.
Soveltamisohje tukee lain toimeenpanoa ja yhdenmukaistaa valvontakdytantéja
valtakunnallisesti.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira on julkaissut 14.5.2025 maarayksen
omavalvontasuunnitelman sisalldistd, laatimisesta ja seurannasta3?, jossa annetaan myos
ohjeistusta suunnitelman sisallosta. Maardys on astunut voimaan 15.5.2024. Valvira on
ohjeistanut, ettd suunnitelmassa pitaa kuvata, miten palveluntuottaja ja henkil6sto valvovat ja
varmistavat palvelujen laadun, asianmukaisuuden, turvallisuuden ja asiakas- ja potilastyohon
osallistuvan henkil6ston riittavyyden.

30 611/2021.

31 741/2023.

32 Valvira 1/20204: Maarays sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajan palveluyksikkdkohtaisen
omavalvontasuunnitelman sisallostd, laatimisesta ja seurannasta.
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Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta3? tarkoituksena on edistia ja yllapitaa
vaeston hyvinvointia ja terveyttd sekd varmistaa yhdenvertaiset, yhteen toimivat ja
kustannusvaikuttavat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut koko maassa.

Laki terveydenhuollon ammattihenkil6ista34 saatelee kaikkien terveydenhuollon
ammattihenkildiden toimintaa Suomessa, mukaan lukien yksityisesti toimivat ammattilaiset.
Sen tarkoituksena on varmistaa potilasturvallisuus ja hoidon laatu.

Laki yksityisesti terveydenhuollosta3> sditelee, miten yksityiset toimijat voivat tarjota
terveydenhuoltopalveluja Suomessa. Se myds madrittelee, mitd palvelut kattavat seka
millaiset tilat, laitteet ja henkil6sto palveluntarjoajilla tulee olla. Lain mukaan toimintaan
tarvitaan lupa, jonka myontavat aluehallintovirastot tai Valvira. Tavoitteena on varmistaa,
ettd yksityiset palvelut ovat turvallisia, laadukkaita ja yhteensopivia muun terveydenhuollon
kanssa. Laki yksityisesta terveydenhuollosta kumottiin 1.1.2024, jolloin se korvattiin lailla
sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta.3®

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista3” on sdddetty turvaamaan potilaan asema
terveydenhuollossa. Sen tarkoituksena on varmistaa, ettd jokainen saa laadukasta hoitoa
ihmisarvoa kunnioittaen, yhdenvertaisesti ja itsemaaraamisoikeutta tukien. Laki edellyttaa,
ettd potilaalle annetaan selkeat tiedot hoidosta ja sen vaihtoehdoista, ja ettd hoito toteutetaan
yhteisymmarryksessa potilaan kanssa.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta3® tarkentaa ensihoidon
jarjestamistd koskevaa sisaltoa seka maarittelee tarkemmin ensihoitopalvelun jarjestamisen,
sisdllon ja toiminnan rakenteet Suomessa.

Kansallisen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian ja toimeenpanosuunnitelman
(2021-2026)3° mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun on oltava laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Toiminnan on perustuttava ndyttoon ja hyviin
hoito- ja toimintakdytdntoihin. Strategia korostaa myos diagnostiikka- ja hoitolaitteiden
turvallista kayttoa seka riittavaa koulutusta. Vakavimpien vaara- ja haittatapahtumien ja
kriittisen laatutiedon seurannassa on lisdksi pyrittava reaaliaikaisuuteen.

Strategian mukaan jokaisen sosiaali- ja terveydenhuollon toimijan arvona tulisi olla asiakas-
ja potilasturvallisuuden edistiminen. Palveluntuottajien organisaatio- ja johtamisrakenteet
tulisi rakentaa turvallisuustyota vahvistaviksi. Riskienhallinnan perusteet tulisivat strategian
mukaan hallittava kaikilla organisaatiotasoilla. Jokaisessa tyoyksikossa tulisi olla tiedossa,
miten vakavien vaaratapahtumien kasittelyn, raportoinnin ja oppimisen prosessit toimivat ja
kenella on vastuu.

Ladkariliiton eettisten ohjeiden mukaan potilaan hoitoa ja tutkimuksia koskevien
ratkaisujen on oltava eettisesti hyvaksyttavia ja ladketieteellisesti perusteltuja. Ladkari on
velvollinen ammattitoiminnassaan soveltamaan yleisesti hyvaksyttyja ja kokemusperdisia,
perusteltuja menettelytapoja koulutuksensa mukaisesti. Ladkarin on my6s pyrittava
jatkuvasti tdydentamaan koulutustaan.40

33 612/2021.

34 559/1994.

35 152/1990.

36 741/2023

37 785/1992.

38 585/2017.

39 Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2022:2.
40 Ladkarin etiikka-kirja 2021.
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Suomen Anestesiologiyhdistys#! on antanut suosituksen sekd anestesiatoiminnan
jarjestamisestd*? ettd anestesiavalvonnasta*3. Nama kaksi suositusta ovat kdytanndssa
kuvanneet sen turvallisuusstandardin, johon suomalaisessa anestesiatoiminnassa pyritaan.

Suomen Anestesiologiyhdistyksen suosituksen mukaan syva sedaatio tai yleisanestesia
leikkaussalin ulkopuolella edellyttaa anestesiaryhman lasndoloa. Anestesiaryhma tarkoittaa
anestesialaakaria ja anestesiahoitajaa. Vaatimukset anestesiaryhman ja anestesiaympariston
seka laitteiston osalta eivat poikkea milladn tavoin leikkaussaleissa olevista resursseista.
Anestesiatoimenpiteen tiedot tulee kirjata anestesiakertomukseen samalla tavoin kuin
leikkaussaleissa. Anestesiakertomuksen toimenpiteen aikaisen osion tarkoitus on tukea
anestesiologista hoitoa ja toimia dokumenttina oma- ja viranomaisvalvontaa varten.

Suosituksen mukaan yleisanestesioissa tulee potilaan happeutusta valvoa mittaamalla
sisaanhengityksen riittdvaa hapen osuutta ja hiilidioksidin maaraa uloshengityksessa.
Nykyaan suositellaan mitattavaksi myos uloshengityksen happiprosenttia nopealla
happianturilla. Kudostasolla riittdvaa happeutusta valvotaan lisdaksi mittaamalla jatkuvasti
perifeeristd happisaturaatiota pulssioksimetrilla. Valvottaviin parametreihin kuuluvat aina
myo6s vahintdan verenpaine ja sydamen rytmi.

Second Victim -protokolla# viittaa toimintamalliin, jolla tuetaan sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaisia, jotka ovat joutuneet vaaratapahtuman, kuten
ladkitysvirheen, komplikaation tai muun haittatapahtuman jalkeen toiseksi uhriksi - eli
kokevat psykologista tai emotionaalista kuormitusta tapahtuman seurauksena. Protokollan
tavoitteena on tarjota tukea tapahtumassa osallisina olleille ammattilaisille, jotta he voivat
kasitelld tapahtumaa ja jatkaa tyotdan.

2.8 Muut selvitykset

2.8.1 Leikkaussalin ulkopuolella annettavien anestesioiden kaytiantéjen nykytila

Onnettomuustutkintakeskus toteutti anonyymin Webropol-kyselyn, jolla kartoitettiin
leikkaussalin ulkopuolella annettaviin anestesioihin liittyvia kdytanté6ja yksityisessa
terveydenhuollossa. Kysely suunnattiin ammattilaisille, jotka tydskentelevit anestesiaa
vaativien toimenpiteiden ja kuvantamistutkimusten parissa Suomessa. Webropol-kyselyyn
saatiin yhteensa 111 vastausta. Vastaajista 37 % oli anestesialdakareitd, 24 %
hammaslaakareitd, 34 % rontgenhoitajia ja 5 % muita terveydenhuollon tyontekijoita.

Vastaajista 75 % ilmoitti, etta heilld tehddan anestesiaa vaativia tutkimuksia tai toimenpiteita
leikkaussalin ulkopuolella. Eniten anestesiaa vaativia toimia suoritettiin
kuvantamistutkimuksissa ja/tai kuvantamisyksikossa tehtdavassa toimenpiteessa seka
hammastoimenpiteissa. Lahes puolet vastaajista vastasi, ettd syyna anestesiassa
suoritettavaan toimenpiteeseen voi olla myos potilaslahtéinen. Kaytdnnossa tama tarkoittaa,
ettd potilasryhmat, joilla on muun muassa vaikeuksia pysya paikallaan kuvantamisen ajan
(esim. lapset, pelkopotilaat), ndkyvat vahvasti juuri kuvantamisen anestesiatarpeessa.

41 Suomen Anestesiologiyhdistys (SAY) on anestesiologian ja tehohoidonalan erikoislddkarijarjestd. https://say.fi/

42 Suomen Anestesiologiayhdistys. Finanest 4/2019. https://say.fi/finnanest/finnanest-1-2019

43 Suomen Anestesiologiayhdistys. Finanest 1/2017. https://say.fi/finnanest/finnanest-1-2017

44 Jkonen ym. (2023) Ndiin toimin, kun epdilen potilasturvallisuuden vaarantuneen. Ladketieteellinen Aikakauskirja
Duodecim 2023;139(19):1554-62.
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Yleisimpia olivat kevyt ja kohtalainen sedaatio, joita hyddynnettiin noin kahdessa
kolmasosassa toimipaikoista. Syvaa sedaatiota toteutettiin selvasti harvemmin, noin
kolmasosassa yksikoista. Merkittavaa on, ettd lahes puolet vastaajista ilmoitti yleisanestesian
toteutuksesta leikkaussalin ulkopuolella. Rontgenkuvantamisessa annettiin eniten
"humautuksia” eli lyhytkestoisia nukutuksia ja suoritettiin vahiten yleisanestesiaa.

Ammattiryhmien valisia eroja tarkasteltaessa ilmeni, etta anestesialaakarit raportoivat
toteuttavansa kattavampia ja jarjestelmallisempia kdaytantoja lahes kaikissa kysymyksissa
kuin muut vastaajaryhmat. Heiddn vastauksissaan yleisanestesia on huomattavasti yleisempi,
monitorointi on systemaattista ja lahes aina kdytossa on seka anestesian esitietolomake etta
potilaan soveltuvuuskriteerit. Muiden vastaajien osalta vastaukset olivat epaselvempia, joka
selittynee silla, ettd anestesialddkari yleensa vastaa esitietolomakkeen tayttamisesta ja
soveltuvuuskriteerien tayttymisesta paattaessaan potilaan soveltuvuudesta anestesiaan.

Aineiston perusteella on nahtavissa, ettd yksikot, joissa toteutetaan anestesiaa
kuvantamistutkimusten yhteydessa, raportoivat usein antavansa anestesiaa myos asiakkaasta
tai potilaasta johtuvista syista. Tama on ymmarrettavas, silla etenkin magneettikuvaukseen
liittyy usein anestesian tarve: tutkimuksen onnistuminen edellyttda potilaan taydellista
liikkumattomuutta ahtaassa ja meluisassa ymparistdssa. Suurin osa vastaajista ei osannut
kertoa anestesiassa kdytettavan tilan ladkintatila-luokitusta*> ja neljdsosa kertoi tilan olevan
G1-luokiteltu, jolloin potilaalle ei synny vaaraa sahkokatkoksessa.

Muiden vastaajien osalta vastaukset olivat epdselvempid, joka selittynee sillg, ettd
anestesialadkari yleensa vastaa esitietolomakkeen tayttamisesta ja soveltuvuuskriteerien
tayttymisestd paattdessadn potilaan soveltuvuudesta anestesiaan.

Kevyessa ja kohtalaisessa sedaatiossa sekd humautuksessa lahes kaikki vastaajat kertovat
kayttavansa pulssioksimetria. Noin puolet vastaajista (75 % anestesialdadkareistd) ilmoitti,
ettd kiaytossa on myos EKG ja verenpainemittaus. Yleisanestesiassa monitorointi oli yleisesti
laajempaa ja anestesialadkarit raportoivat eri laitteiden laajasta kdytosta. Naita olivat
pulssioksimetri, EKG, verenpaine, kapnografia ja usein myds anestesian syvyyden ja
lihasrelaksaation mittaus. Vastauksissa nakyi myds vahva korrelaatio monitorointivalineiden
valilla, mika kertoo ettd, jos yksikko raportoi kdyttadvansa yhtd monitorointimenetelmas,
kaytettiin usein my6s muita.

Anestesialddkareiden vastauksissa hengityksen tuki- ja hallintalaitteiden kaytto nakyi selvasti
yleisempana kuin muilla vastaajaryhmilla. Tama selittyy silla, ettd anestesialddkarit ovat
vastuussa potilaan hengityksen toiminnasta ja muut tydntekijat keskittyvat omiin tehtaviinsa.
Yleisimmat valineet olivat happiviikset, happimaski ja hengityspalje, joita kaytettiin lahes
kaikissa heidan yksikoissaan. Lisdksi supraglottiset*¢ ilmatievalineet ja intubaatio mainittiin
usein, ja naiden valilla nakyi vahva yhteys: jos yksikélla oli valmius intubaatioon, oli siella
lahes aina kaytettavissa myos supraglottisia valineitd. On huomioitava, etta tassa
kysymyksessa ei eroteltu toteutettavan anestesian syvyyttd, mika saattaa vaikuttaa
vastauksiin ja selittda osan havaituista eroista eri yksikoiden valilla.

Lahes kaikki anestesialddkarit vastasivat kirjaavansa annettujen ladkkeiden maaran,
ladkkeiden antoajankohdan, happisaturaation, sykkeen, sekd verenpaineen toimenpiteen
aikana.

45 Laadkintatilaluokitukset (0, 1 ja 2) kuvaavat terveydenhuollon tilojen teknisen vaativuuden tason sen mukaan, kuinka
kriittisid ja sdhkolaiteriippuvaisia potilaalle tehtdvat toimenpiteet ovat.

46 Supraglottinen ilmatievéline (engl. supraglottic airway device) on kurkunpéén ylapuolelle nieluun asetettava véline, jota
kaytetdan hengitystien turvaamiseen anestesian aikana tai hatétilanteissa.
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Lahes kaikki vastaajat olivat saaneet koulutuksen paineluelvytykseen seka defibrillaattorin
kayttoon. Hieman yli puolet vastaajista sai saannollista koulutusta hengitysteiden hallintaan
ja allergisen reaktion hoitoon. Sen sijaan erityistilanteisiin liittyva harjoittelu oli
huomattavasti harvinaisempaa: esimerkiksi vaikean ilmatien hallintaan,
puuduteainemyrkytyksen hoitoon, sihkékatkoon, tai tulipaloon anestesiassa tehtavan
toimenpiteen aikana oli kouluttautunut vain osa vastaajista.

Vastausten mukaan anestesiatoimintaan liittyvia lahelta piti -tilanteita, jolloin vaarallinen
tilanne huomattiin ajoissa eika potilaalle ehtinyt aiheutua haittaa, tapahtuu kaikkien
vastaajien mukaan noin kaksi kertaa ja anestesialadkarien mukaan noin nelja kertaa kolmessa
vuodessa. Haitta- ja vaaratapahtumia, jolloin potilaalle aiheutui haittaa, raportoitiin kaikissa
vastauksissa tapahtuvan noin 0,5 kertaa kolmessa vuodessa ja anestesialddkareiden mukaan
kaksi kertaa enemman.

Vastaajien mukaan vaaratapahtumien jalkeen yleisia kaytanteita ovat tapahtumien lapi kaynti
henkil6kunnan kanssa, HaiPro-ilmoituksen tekeminen. Joissain yksikoissa raportoitiin
tehtdvan vaaratapahtumasta juurisyyanalyysi.

Kun kysyttiin vastaajien kohtaamista vaaratilanteista leikkaussalin ulkopuolisten
anestesioiden yhteydessa, vastaajat kuvasivat vaaratilanteita, joissa spontaanisti hengittavan
potilaan happeutuminen heikentyi hengityksen lamaantumiseen tai hengitystien auki
pysymisen haasteisiin liittyen. Vaaratilanteita olivat aiheuttaneet myds epavarmasti toimiva
suoniyhteys, verenpaineen lasku, valvontamonitorin toimintahdirio ja huono tai hdiridinen
signaali elintoimintojen mittauksissa seka toimintahairio happilisan antamisessa. Myos se,
ettei potilas ollut noudattanut ohjeistusta ravinnotta olosta tai vaarat tiedot potilaan
kayttamasta ladkityksestd, oli aiheuttanut vaaratilanteita.

Leikkaussalin ulkopuolisten anestesioiden turvallisuuden parantamiseksi tehtdvista toimista
mainittiin tarkka potilasvalinta, tarkistuslistojen kaytto, vaaratilanteiden ennakointi tiimin
kanssa etukateen, asianmukainen valvonta- ja hoitolaitteisto seka kattavat valineet
hatatilanteiden hoitamiseen. Myds koulutukset ja simulaatioharjoitukset elvytys- ja
hatatilanteiden hoitamiseen mainittiin. Vastauksissa ehdotettiin, ettd huonokuntoinen potilas
nukutetaan herddamdossa. Vastauksissa mainittiin myos kansalliset laatukriteerit ja
vahimmaisstandardit seka elintoimintojen valvomisen ettd henkilokunnan osalta. Anestesian
jalkeinen valvonta toivottiin suoritettavan aina herddmotasoisessa yksikossa.

2.8.2 Erillisselvitys potilaan magneettikuvista vertailuaineiston avulla

Magneettikuvauksen perusteella potilaan olkapaavamma oli lieva. Tutkinnassa tehtiin
erillisselvitys, joka koostui tapahtumassa olleen potilaan magneettikuvauksen datasta seka
kuudesta vertailututkimuksesta, joissa oli suoritettu vastaava tutkimus samalla
magneettikuvauslaitteella ja kuvausprotokollalla. Vertailututkimusten (6 kpl) kuvat olivat
anonymisoitu. Tavoitteena oli selvittaa aineiston perusteella tutkittavana olleen potilaan
verenkierron ja hengitysliikkeiden aiheuttamaa liikeartefaktaa*” kuvauksen aikana ja pyrkia
liikeartefaktan havidmisen perusteella paattelemaan elottomuuden alkamisajankohta.
Potilaan magneettikuvauksessa kaytetty kuvausprotokolla on esitetty taulukossa 2.

47 Liikeartefakta on MRI-kuvantamisessa esiintyva visuaalinen vaaristyma tai hairio, joka syntyy fyysisesta liikkeesta
tutkimuksen aikana. Liikeartefakta voi ilmetd magneettikuvissa esimerkiksi sumentumisena, kaksoiskuvina tai toistuvina
rakenteina.
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Taulukko 2. Tapahtumassa olleen potilaan magneettikuvauksen kuvausprotokolla.

Sarja nro Sarjan nimi Sarjan kesto
1 Localizer 24 s
2 PD TSE fs Sag 3min46s
3 PD TSE fs Cor 3min 16s
4 PD TSE fs Tra 2min39s
5 T1 TSE Cor 3min2s
6 T2 TSE Sag 2min44s

Sarja 1, eli Localizer-kuvasarja on nopea suunnittelusarja, joka tuottaa kuvat kolmesta eri
suunnasta. Suunnittelusarjan pohjalta kuvauksen suorittava rontgenhoitaja asettelee muiden
sarjojen leikepakat kohdalleen. Localizer-kuvasarjaa ei ollut toimitetussa aineistossa mukana,
koska suunnittelusarjoja ei yleensa laheteta kuvauksen jalkeen kuva-arkistoon.

Taulukko 3. Potilaan magneettikuvanlaskennan aikaleimat.

Sarja nro Sarjan nimi Kuvasarjan Kuvien valmistumisen
valmistumisaika vilinen aika
2 PD TSE fs Sag 15:36:23
3 PD TSE fs Cor 15:39:32 (2-3) 3min9s
4 PD TSE fs Tra 15:43:24 (3-4) 3min52s
5 T1 TSE Cor 15:46:30 (4-5) 3min6s
6 T2 TSE Sag 15:49:38 (5-6) 3min8s

Verrattaessa taulukon 1 ja taulukon 2 tietoja todettiin, ettd kuvasarjojen 2-6 valissa on ollut
hyvin lyhyet tauot. Kokonaisuudessaan kuvauksen kulku on ollut jopa nopeampi kuin
vertailuaineistossa olleet vastaavat kuvaukset. Kuvausprotokollassa ei ollut kiaytdssa mitdaan
leikepakkojen asettelua avustavaa teknologiaa, eli normaaleissa olosuhteissa kuvasarjojen
valissa kuluva aika riippuu lahinna kuvaajan kdyttamasta ajasta leikepakkojen asettelussa ja
mahdollisesta kommunikaatiosta potilaan kanssa. Vertailuaineistoon verrattuna
tarkasteltavana ollut tutkimus on sujunut jopa keskimaaradista nopeammin.

Kuvasarjoissa todettiin yleisesti minimaalisesti liikeartefaktaa, mika on odotettua, silla
tapauksen potilas oli kuvattu anestesiassa. Hengitysliikkeesta ja veren virtauksesta aiheutuvia
artefaktoja oli silti odotettavissa. Ndiden ndkymista kuvissa on kuitenkin pyritty
minimoimaan hyddyntamalla kuvaussekvensseissa (2, 3 ja 4) virtausartefaktoja vahentavaa
"Flow Compensation” -optiota seka asettamalla saturaatiokaista keuhkon alueen paalle.
Saturaatiokaistan tarkoitus on minimoida signaali muualta kuin kuvausalueelta
hengitysliikkeesta aiheutuvien artefaktojen vihentamiseksi. Kdytetyista menetelmista
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huolimatta naitd artefaktoja ei pystyta kokonaan poistamaan, ja niitd on ndhtavissa seka
potilaan kuvissa, etta vertailuaineistossa.

Taulukko 4. Arvio tutkitun tapauksen potilaan liikeartefaktoista kuvasarjoittain.

Sarja Havainnot liikeartefaktoista

2.PDFSSag Sarjassa on havaittavissa liikeartefaktaa (hengitysliiketta).

3.PDFS Cor Kuvissa nakyy jonkin verran liikeartefaktaa.

4.PDFS Ax Kuvissa ndkyy jonkin verran liikeartefaktaa.

5.T1 Cor Liikeartefaktat ovat vahaisia.

6. T2 Sag Ei havaittavia liikeartefaktoja. On todennakoistd, etta verenkiertoa tai
hengitysliiketta ei ole ollut sarjan kuvauksen aikana tai ainakin ne ovat
paattyneet hyvin pian sarjan kdynnistymisen jalkeen.

Erillisselvitys osoitti, ettd potilaan kuvaus on sujunut hyvin joutuisasti eikd kuvasarjojen
valissa ole ollut merkittavia taukoja. Potilaan kuvissa on ollut havaittavaa hengitysliikkeesta
ja/tai verenkierrosta aiheutuvaa liikeartefaktaa viela aksiaalisessa kuvasarjassa (sarja nro 4,
PD TSE FS Tra). Viimeisessa kuvasarjassa (sarja nro 6, T2 TSE Sag) liikeartefaktoja ei
kuitenkaan enda havaittu. Naiden kahden sarjan valissa on suoritettu vain reilut 3 minuuttia
kestanyt T1 TSE Cor, jonka osalta liikeartefaktojen arviointi osoittautui hyvin vaikeaksi.

Erillisselvityksen mukaan potilaan verenkierto ja hengitysliike on lakannut ajankohdassa,
joka ajoittuu aivan 4. sarjan lopun ja 6. sarjan alun valiseen aikaikkunaan, eli
magneettikuvauslaitteen kuvanlaskentayksikon kellon*® mukaisesti noin 6 minuutin pituiselle
ajanjaksolle valille 15:41-15:47.

2.8.3 Erillisselvitys potilaalle anestesian aikana annetuista laakkeista

Tutkinnassa tehtiin erillisselvitys, jossa potilaan veren propofoli-pitoisuuksia simuloitiin
kayttamalla Tivatrainer-ohjelmaa*°.

Potilas sai alussa propofolia noin 150 mg laskimoon ja suunnittelusarjan jalkeen noin 50 mg
lisdannoksen. Muut lisdannokset olivat noin 20-30 mg kerrallaan. Kokonaisannos oli 600 mg
propofolia noin 20 minuutin anestesian aikana. Lisdksi potilas sai alussa 2-3 mg
midatsolaamia laskimoon ja my6hemmin 1 mg lisdannoksia. Kokonaisannos oli 5 mg
midatsolaamia. Toimenpiteen lopussa potilas sai flumatseniilia 0.5 mg laskimoon kumoamaan
midatsolaamin vaikutusta.

Potilaan veren propofolipitoisuuksia simuloitiin kiayttdmalla Tivatrainer-ohjelmaa.
Tivatrainer ennustaa erittdin hyvin veren propofolipitoisuuksia silloin, kun tiedetdan potilaan
ikd, paino ja sukupuoli, ja propofolin annostelusta on riittavat tiedot. Simuloinnissa kaytettiin
Eleveldin kehittdmaa farmakokineettista mallia propofolille>. Simuloinnin perusteella

48 Kuvanlaskentayksikon kellonaika ei valttimaéttd vastaa yleistd verkkoaikaa.

49 Tivatrainer on lddkeanalyysisimulaattori, jolla voidaan arvioida suonensisdisten lddkkeiden pitoisuuksia.
www.tivatrainer.com

50 Eleveld DJ, Proost JH, Cortinez LI, Absalom AR & Struys MM (2014) A general purpose pharmacokinetic model for
propofol. Anesthesia & analgesia, 118(6), 1221-1237.
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000000165
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voidaan luotettavasti arvioida potilaan veren propofolipitoisuuksien olleen valtaosan ajasta
3.5-7 mg/l.

Yleisanestesia edellyttdaa veren propofolipitoisuutta 3.5-5 mg/l, silloin kun potilaalle ei lisaksi
anneta opioideja tai bentsodiatsepiiniryhman ladkkeita. Tutkittavassa tapauksessa potilas
kuitenkin sai propofolin lisdksi myos midatsolaamia, jonka tiedetdan lisddvan herkkyytta
propofolille 15-30 %> Simulaation perusteella voidaan arvioida luotettavasti, ettd potilaalle
annetut ladkkeet aikaansaivat yleisanestesiatasoisen nukutuksen sen sijaan, ettd nukutus olisi
ollut tasoltaan kevyempi eli ns. sedaatio.

2.8.4 Kansainvaliset suositukset

European Board of Anaesthesiology (EBA) on vuonna 2018 julkaissut suosituksen
monitoroinnin minimistandardeista anestesian aikana ja jalkeen. Monitorointi vahentaa
riskeja, koska sen kautta huomataan potilaan heikkeneva vointi varhain ja voidaan puuttua
tilanteeseen ajoissa. Suosituksen mukaan tiettyja parametreja tulee monitoroida aina kun
potilaalle toteutetaan anestesia, riippumatta anestesian muodosta tai kestosta. Standardi on
sama yleisanestesiassa, puudutuksissa ja sedaatiossa seka kaikissa eri ymparistdissa, joissa
anestesiaa toteutetaan. Suosituksen mukaan sedaation aikana potilaan monitorointiin tulee
kayttdad aina vahintaan pulssioksimetria, verenpainemittausta, syddmen rytmin valvontaa
(EKG) seka kohtalaisessa tai syvassa sedaatiossa myds uloshengityksen hiilidioksidimittausta.
Anestesian aikana potilaalle annettavaa happipitoisuutta tulee seurata keskeytyksetta ja
parametri tulee olla varustettu danihalytykselld. Kaikkiin halytyksiin tulee olla asetettu
kyseiselle potilaalle turvalliset hdlytysrajat ja 4anihalytykset. Anestesian jidlkeen samoja
parametreja tulee valvoa, kunnes potilas on tdysin toipunut anestesiasta.

European Society of Anaesthesiology ja European Board of Anaesthesiology (Hinkelbein ym.
2018) ovat julkaisseet ohjeet aikuispotilaiden sedaatiosta ja kivun hoidosta tutkimusten tai
toimenpiteiden yhteydessa. Edelld mainitun monitoroinnin minimistandardin liséksi tulisi
harkita anestesian syvyyden monitorointia aivosdhkokayrastd, kun anestesia-aineena
kdytetdan propofolia. Anestesian jalkivalvonnan tulee kestaa vahintdan 30 minuuttia
heradmotasoisessa yksikossa.

Sedaation toteuttaminen turvallisesti sisdltaa lisdaksi seuraavana lueteltavat vaatimukset:
Potilaan ilmatie tulee ennen anestesiaa arvioida kriittisesti. Potilasta tulee informoida
suunnitellun anestesian riskeista etukateen. Anestesiaan tulee valita kullekin potilaalle paras
ja turvallisin ladkitys seka toteuttamistapa. Potilaan tulee olla ravinnotta riittava aika ennen
anestesiaa. Anestesian toteuttamispaikan tulee tayttaa vaatimukset, ja anestesiasta vastaavan
henkilon pitaa voida keskittya vain anestesiaan. Sama henkil6 ei voi vastata seka anestesiasta
ettd toimenpiteen tekemisesta. Anestesian toteuttajalla tulee olla riittiva osaaminen
kaytetyista ladkkeista ja niiden ominaisuuksista. Anestesiaa valvovalla henkil6lla tulee olla
osaaminen tunnistaa ja hoitaa anestesian aikana mahdollisesti ilmaantuvat ongelmat ja
komplikaatiot. Elintoimintojen monitoroinnista ja informaation tulkinnasta tulee olla riittava
osaaminen. Jos anestesiaa valvoo muu kuin anestesiologi (esimerkiksi anestesiahoitaja),
anestesiologin tulee olla ldhelld ja tarvittaessa valittomasti saatavilla paikalle. Vaikean
ilmatien valineet>2 seka elvytysvalineet tulee olla valittomasti saatavilla. Henkilokunnan tulee
osata elvyttaa ja kanyloida.

51 McClune S, McKay AC, Wright PM, Patterson CC, Clarke RS. Synergistic interaction between midazolam and propofol. Br ]
Anaesth 1992;69:240-245. https://doi.org/10.1093 /bja/69.3.240

52 Vaikean ilmatien vélineet ovat hengitystien hallinnan erityisvalineit, joita kiytetddn tilanteessa, jossa hengitysputkea ei
saada asetettua paikoilleen henkitorveen tavanomaisten valineiden avulla.
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2.8.5 Magneettikuvantamisen potilasturvallisuus

Magneettitutkimusten maara kasvaa Suomessa vuosittain ja vuonna 2018 niita tehtiin noin
400 000 kappaletta>3. Potilasvahinkoja ilmoitetaan magneettitutkimuksissa hyvin vahan, noin
0.35 % kaikista magneettikuvantamisista>4. Kuolemaan johtaneita onnettomuuksia tapahtuu
erittdin harvoin, noin kerran 15 miljoonasta kuvantamisesta®>.

Yleisimmat vaaratapahtumat magneettikuvausten yhteydessa liittyvat varjoaineen kdyttoon
tai puutteelliseen magneettikuvausldhetteeseen. Yleisimpia muita vaaratapahtumatyyppeja
ovat palovammat sekd metalliesineiden tai implanttien odottamaton paatyminen
magneettikentdn vaikutuspiiriin. Palovamma voi syntya tilanteissa, joissa radiotaajuuskentta
aiheuttaa kudosten tai potilaaseen kosketuksissa olevan materiaalin kuumenemisen. Myos
potilaan kehossa oleva metalli tai implantti voi aiheuttaa vakavan vaaratilanteen
magneettikuvauksessa.

Toinen vaaratapahtumatyyppi on metalliesineen sinkoutumisesta johtuva tilanne, jossa
voimakas magneettikenttd vetda magneettikentdn vaikutuspiiriin joutuneen metalliesineen
suurella voimalla kohti laitetta. Raportoiduissa tilanteissa magneettikentdn vaikutuspiiriin on
paatynyt esimerkiksi potilaan kuljetusvalineitd, kaasupulloja, huoltotytkaluja seka taskuun
unohtuneita kolikoita tai avaimia>é 57.

Vuosien 1991 ja 2017 valisena aikana Suomessa tehtiin 162 potilaan tekemaa
vahinkoilmoitusta, joista kuusi ilmoitusta koski tapaturmaa tai vahinkoa, ja 42 infektio- tai
komplikaatiovahinkoa. Vuosien 2007 ja 2017 vilisena aikana hoitohenkil6kunta teki yhteensa
776 magneettitutkimuksen vaaratapahtumailmoitusta®s.

53 Ruonala, V (2019) Radiologisten tutkimusten ja toimenpiteiden maarat vuonna 2018. STUK-B 242, Helsinki 2019

54 Mansouri M, Aran S, Harvey HB, Shagdan KW & Abujudeh HH (2016) Rates of safety incident reporting in MRI in a large
academic medical center. J. Magn. Reson. Imaging, 43: 998-1007. https://doi.org/10.1002/jmri.25055

55 Tarkiainen T (2022) Kuvantamisen potilasturvallisuus. Vaara-, haitta- ja ldhelta piti -tilanteet Suomen
kuvantamiskeskuksissa Oulun yliopiston tutkijakoulu; Oulun yliopisto, Ladketieteellinen tiedekunta Acta Univ. Qul. D
1688, 2022, https://urn.fi/URN:ISBN:9789526234199

56 Delfino, ]. G., Krainak, D. M., Flesher, S. A, & Miller, D. L. (2019) MRI-related FDA adverse event reports: A 10-yr review.
Medical Physics. https://doi.org/10.1002/mp.13768

57 Hudson D, Jones AP, A 3-year review of MRI safety incidents within a UK independent sector provider of diagnostic
services, BJR[ Open, Volume 1, Issue 1, 1 November 2019, bjro.20180006, https://doi.org/10.1259/bjro.20180006

58 Awanic (2022) Tietojarjestelmat, HaiPro. Osoitteessa: www.awanic.fi. Viitattu 15.7.2025.
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3 ANALYYSI

Tapahtuman analysoinnissa on kaytetty Onnettomuustutkintakeskuksen edelleen kehittamaa
Accimap>?-menetelmaa. Analyysitekstin jasentely perustuu tutkinnassa laadittuun Accimap-
kaavioon. Onnettomuus kuvataan kaavion alaosassa tapahtumaketjuna. Tapahtumaketjun
taustalta paljastuvia tekijoitd puretaan kaaviossa eri analyysitasoilla.

Omavalvontalaki on uusi, Viranomaisilla ei ole
i kok sityisen Kuolemaan johtanset tapaukset

Saadokset, o
e e ja toteutuminen on epdselvad valvonta on terveydenhuclion kuuluvat Valviran selvitettéviksi.
maaraykset, Toiminta jsd viranomaiselle ja alan pidosin leikkaussalin Valviran reagointinapeus vaintelee
- . omavalventavastuun ja toimijoille. reaktinista ulkopuolisesta paljon tapauksesta fippuen
ohjeet ja lagkérn vastuun varaan. anestesiasta

kaytannot. Sosiaal-fa

terveydenhuollon o wontaloikall
i organisaatiot ovat hyvin mavalontalogikala

Kulttuuri. hla?arkk\sla Laakaraﬁan padvastuu on Tietoja ylsityisen
Sk terveydenhuolion

paatantdvaltaa ei lddkarikesk uksella, ikl i

Palvsluyrityssopimus oli tyypillisesti mybs alihankkjoiden eikkaussalin
anestesiatoiminnan osatta kyseenalaisteta. toiminnasta
yieistasoinen

Organisaatiot, Laskéripalveluiden
- - Hoitohenkildkunta piti alihankkijasuhteessa
infrastruktuurin tutkimuksen vastuutja
- Laakarikeskus oli toteutustapaa tybnjakokysymykset Leikkaussalin Lagkarikeskus
haltijat, hankkinut riskialtin ja hamartyvt. Toisen ulkopuolinen keskeytti
I anestesiapalvelut epaasianmukaisena organisaation angstesiatoiminta vastaavat
pelastustoimi. ukopuoleta Holtovastuu potiaasta menettelyid el unneta yieistyy tutkimukset
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Kuva 5. T2025-01 ACCIMAP-analyysikaavio. (Kuva: OTKES)

3.1 Tapahtuman analysointi

Potilas hakeutui hoitoon yksityiseen terveydenhuollon yksikk66n tapaturman aiheuttaman
olkapaakivun takia joulukuussa 2024. Potilas karsi ahtaanpaikankammosta, minka vuoksi
potilaalle tehtiin magneettikuvaus anestesiassa yksityisessa lddkarikeskuksessa 2.1.2025.
Tutkimuksen aikana potilas meni elottomaksi, mutta hdnet saatiin elvytettya. Potilas kuoli
KYS:ssa tehohoidosta huolimatta 7.1.2025.

3.1.1 Potilas hakeutui hoitoon

Kivun jatkuttua intensiivisena potilas oli kdynyt samassa yksikossa kolme kertaa eri
ortopedian ja traumatologian erikoislddkareiden vastaanotoilla. Potilaan magneettikuvausta
oli yritetty kahdesti siind onnistumatta hanen ahtaanpaikankammonsa vuoksi.

Han oli saanut ladkarikeskuksesta lahetteen KYS:aan yleisanestesiassa tehtdavaan
magneettikuvaukseen ja lahete oli hyvaksytty. Odottaessaan tutkimukseen paasya voimakas
kipu jatkui. Tapahtumapadivana potilaalle oli edeltavasti tehty olkapdan ultraddnitutkimus.
Intensiivisen kivun takia potilas meni tutkimuksen jdlkeen ladkarikeskuksen vastaanotolle,
josta vastaanottovirkailija pyysi paikalle anestesialddkarin arvioimaan potilaan kiputilannetta.

59 Rasmussen, ]. & Svedung, 1. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.
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Potilaan kanssa kdydyn keskustelun perusteella ja kiputilanne huomioiden anestesialaakari
padtti toteuttaa magneettikuvauksen 2.1.2025 sedaatiossa, vaikka hoitovastuu potilaasta oli
ladkarikeskuksen ortopedilla. Ladkarikeskuksen anestesialddkaripalvelut oli hankittu
ulkopuoliselta yritykselta.

3.1.2 Magneettikuvauksen toteuttaminen anestesiassa yksityisessa
laakarikeskuksessa samana pdivana

Vaikka yksityisessa ladkarikeskuksessa oli padsy Kanta-palveluun ja potilaasta tehtyihin
potilaskertomuksiin, ndita taustatietoja ei selvitetty kattavasti. Hyvinvointialueen aiemmissa
potilaskertomustiedoissa oli sellaista lisdtietoa, jonka perusteella potilaalla oli kohonnut riski
sille, ettei ilmatie pysy avoimena spontaani-ilmatiella®0 toteutettavassa anestesiassa.

Leikkaussaliesitietolomaketta ei kdytetty lainkaan potilaan anestesiaa edeltavassa arviossa,
koska potilas ei kulkenut normaalin prosessin kautta, jossa hoidonvaraaja lahettaa
esitietolomakkeen potilaalle etukateen. Esitietolomakkeen tavoite on kdyda
tarkistuslistamaisesti lapi anestesian kannalta huomiota vaativat riskitekijat. [Iman
esitietolomaketta asioista kysytdan vain muistinvaraisesti ja tarkeita riskitekijoitd saattaa
jaada kokonaan kasittelematta.

Palvelutuottajan esitietolomakkeessa oli terveystietoa koskeva kysymys, jonka perusteella
suunnitelma toteuttaa anestesia kyseisessa yksikossa olisi mahdollisesti peruttu. Suomessa
jokaisella esitietolomakkeita kayttavalla terveydenhuollon palvelutuottajalla on tyypillisesti
oma versionsa lomakkeesta, ja kysymysten sisalto sekd muotoilu vaihtelevat. Kattava tapa
kysya asioista esitietolomakkeessa on diagnoosien lisdksi selvittda, esiintyyko henkilolla
anestesian riskeja lisddvia oireita, jolloin riskitekija todennakoisesti tulee useammin esille.

Magneettikuvaus anestesiassa paatettiin toteuttaa ilman, ettd konsultoitiin potilaan hoitavaa
ladkaria, joka oli tehnyt potilaalle lahetteen kuvantamisen suorittamiseen KYS:ssa.
Kuvantamispaatoksen tehnyt anestesialddkari ei ollut potilaasta hoitovastuussa, eika hanella
siten ollut valtuutusta muuttaa tai ohittaa potilasta hoitaneen laakarin tekemaa
hoitosuunnitelmaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot ovat hyvin hierarkkisia ja
ladkarien tekemia paatoksia ei tyypillisesti kyseenalaisteta. Anestesialaakari ei ollut
tyoskennellyt usein kuvantamisen tyontekijoiden kanssa ja toimi oman yrityksensa kautta,
jolloin heiddn valilldan ei ollut syntynyt avointa keskustelukulttuuria tai toimintatapoja, jossa
paatoksia ja toimintatapoja voisi avoimemmin kyseenalaistaa ja kommentoida.

Laakarikeskuksen vastaavan yliladkarin alaisuudessa toimi useita yksityisia
ammatinharjoittajaladkareitd, joiden toiminta perustui heidan omaan arvioonsa turvallisista
toimintatavoista. Heidan toimintaansa ei seurattu systemaattisesti, vaikka he toimivat toisen
organisaation alaisuudessa. Vastuu potilaalle tapahtuneesta haitasta on hoitoa antaneella
ladkarilla, mutta myos organisaatiolla, jossa hoito on suoritettu. Vaikka ladkarikeskuksen ja
anestesiapalveluja tuottavan yrityksen valisissa sopimusasiakirjoissa vastuut ja
toimintaperiaatteet olivat selkedsti maaritelty, niiden tulkinta ja kdytdnnon toteutuminen
eivat olleet yksiselitteisia paivittdisessa toiminnassa. Potilaat eivit mydskaan useinkaan tieda,
minka organisaation palveluksessa hoitava henkil6 on ja kenen vastuulla hoitoa annetaan.

60 Potilas hengittdd itse ilman anestesia-apuvalineita.
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Yksityinen ladkarikeskus oli siirtdnyt yritysten valisella sopimuksella potilasturvallisuuteen
liittyvan vastuun anestesiapalveluita tuottavalle yritykselle, vaikka omavalvontalain
mukaisesti vastuu my0s alihankkijoiden toiminnasta kuuluu ensisijaisesti palveluntuottajalle
eli yksityiselle ladkarikeskukselle.

Alihankintasuhteessa vastuut ja tyonjako olivat epaselvia, eika ladkarikeskus ollut valvonut
alihankkijan toiminnan turvallisuutta. Toisen organisaation toimintatapoja ei tunnettu, eika
niihin kohdistettu omavalvonnallista seurantaa.

Valvontalaki on uusi, ja sen soveltaminen yksityisen terveydenhuollon palveluketjuissa on
viela vakiintumatonta. Valvontalain toteuttaminen kiaytadnndssa on osin epdselvaa niin
viranomaisille kuin toimijoillekin. Viranomaisten valvonta on luonteeltaan paaosin
reaktiivista: puutteet tunnistetaan yleensa vasta poikkeaman tai vaaratilanteen jalkeen.

Laadketieteellisten tutkimusten ja toimenpiteiden suorittamisessa tulee aina suorittaa
riskiarvio hyotyjen ja mahdollisten haittojen osalta. Kuvantaminen ei ole suoraan kipua
lievittava toimenpide vaan vain diagnostinen tydkalu. Sen suorittamiselle kiireellisesti
potilaalle, jolla ei ollut henkea uhkaavaa vaaraa, ei ollut ladketieteellista perustetta yksikossa,
jossa sitd ei voitu suorittaa turvallisesti.

Ladkarikeskuksen kuvantamisyksikolle ei ollut laadittu ohjeita anestesiassa toteutettavia
kuvantamisia varten. Ladkarikeskuksen anestesiapalvelut oli ulkoistettu alihankkijalle, jolla
oli kdytossaan potilasturvallisuuden parantamiseen tahtaava riskienhallintasuunnitelma.
Riskienhallintasuunnitelmaa ei kuitenkaan noudatettu.

Kuvantaminen oli tarkoitus suorittaa kohtalaisessa sedaatiossa, jolloin potilas hengittaa itse,
ja on reagoimaton puhutteluun, mutta reagoi voimakkaaseen arsykkeeseen. Tavoitteena oli
potilaan liikkumattomuus. Anestesia-ainetta kuitenkin annosteltiin potilaalle annetun
ladkeaineen kokonaismaardan mukaan arvioituna huomattavasti enemman kuin
sedaatiotasoinen nukutus olisi vaatinut. Tilanteessa paddyttiin yleisanestesiatasoiseen
nukutukseen, jonka turvallinen toteuttaminen olisi vaatinut ilmatien ja hengityksen hallinnan.

Potilaan vaste ladkeaineille on aina yksildllinen ja kaikille potilaille ei ole mahdollista
saavuttaa turvallisesti sopivaa sedaatiotasoa, jossa potilas olisi taysin liikkumaton ja
kuitenkin samanaikaisesti ilmatie ja hengitys pysyisivat ongelmattomina. Tilanteessa potilaan
voinnin heikentymiseen myo6tavaikutti myos happimaskin happivirtauksen asettaminen
suositeltua matalammalle nopeudelle. Liian matala happivirtaus heikentda uloshengityksen
kautta tapahtuvaa hiilidioksidin poistumista ja altistaa hiilidioksidin haitalliselle kertymiselle
elimistoon. Suositeltua matalamman happivirtauksen tuottama sisdanhengitysilman
happipitoisuus oli myo6s todennikoisesti tilanteeseen suhteutettuna potilaalle liian alhainen ja
altisti hapenpuutteelle.

3.1.3 Potilaan elintoimintoja ei monitoroitu eika voinnin heikentymista havaittu

Potilaan magneettitutkimus tehtiin ladkarikeskuksen kuvantamisyksikdssa samana pdivana
tehdyn suunnitelman mukaisesti. Magneettikuvaus paatettiin anestesialaakarin paatoksella
tehda ladkarikeskuksessa, koska KYS:n magneettikuvaustutkimus ajankohtaa ei ollut
vahvistettu. Potilas oli siina kasityksessa, ettd han joutuu odottamaan tutkimusta pitkaan.
Potilaan kiputila ei ollut hallinnassa.

Magneettikuvaushuoneessa ei ollut lainkaan tarvittavia monitorointilaitteita potilaan
peruselintoimintojen (hengitys, verenkierto, uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus)
mittauksiin. Suositusten mukaan syvaa sedaatiota toteutettaessa tulee kdyttdad samanlaista

35



monitorointia, kuin yleisanestesiassa. Monitorointivaatimus on myds sama riippumatta
paikasta, jossa anestesiaa toteutetaan.

Mahdollisten anestesiakomplikaatioiden varalle ei ollut vara- eikd hatdsuunnitelmaa.
Potilastietoihin ei kirjattu annettuja anestesia-aineiden antoajankohtia eikd maaria.
Anestesiassa tehtdvia magneettitutkimuksia ei ollut sovittu tehtavaksi yksityisessa
ladkarikeskuksessa. Ne oli ohjeistettu konsernitasolla Oulun ja Tampereen toimipisteisiin,
joissa oli tarvittava monitorointivalineisto ja ohjeistus anestesiassa tehtaviin kuvantamisiin.
Kaikki Kuopion kuvantamisyksikossa tyoskentelevat henkildt eivat kuitenkaan olleet tietoisia
konsernitason ohjeistuksesta.

Yksityisessa laakarikeskuksessa oli aiemminkin saman anestesialadkarin toimesta tehty
vastaavia anestesioita, vaikka niihin sisaltyi henkil6ston kertoman mukaan selkea
potilasturvallisuusriski. Vaikka anestesiassa suoritettavia kuvantamisia tehtiin harvoin,
kuvantamisyksikon henkilosto oli niiden tekemisestad huolissaan. Talla kertaa potilaan voinnin
huonontumista ei havaittu riittdvan ajoissa ja potilas meni kuvantamisen aikana elottomaksi.

Anestesian toteutus oli ainoastaan anestesialddkarin varassa, koska tutkimukseen
osallistuneet hoitajat olivat koulutukseltaan rontgenhoitajia, eika heilla ollut erikoisosaamista
anestesiahoitajan tehtavista. Kuvantamisyksikossa oli jarjestetty elvytyskoulutuksia, mutta
niihin oli osallistunut ainoastaan 50 % henkilostosta, eika niita jarjestetty saannollisesti.
Koulutukset olivat olleet peruselvytyskoulutuksia, eika niissd opeteltu erityistilanteiden
hallintaa.

Kuvantamisyksikossa ei ollut varauduttu siihen, ettd potilas menee elottomaksi kuvantamisen
aikana. Anestesialdakari ei tuonut mukanaan valineita hatatilanteen hoitamiseen.
Kuvantamisyksikdssa oli varauduttu vain allergisen reaktion aiheuttamaan hatatilanteeseen.
Potilaan hengityksen avustamisessa kaytettava hengityspalje jouduttiin hakemaan
leikkaussalin heradamostd, joka sijaitsi yli 50 metrin padssa kuvantamisyksikosta. Samoin
puoliautomaattinen defibrillaattori (sydaniskuri) ja elvytysvaunu jouduttiin hakemaan
kuvantamisyksikon ulkopuolelta, eivatka ne olleet magneettitutkimustilaan yhteensopivia.

Kookkaan elottoman potilaan siirtiminen magneettikuvauslaitteen kuvaustasolta oli
hankalaa, koska potilaan alla ei ollut nostoliinaa. Ohjaushuoneesta puuttui myos potilassanky,
joka jouduttiin hakemaan heraamdsta. Elottoman potilaan hoitoelvytyksen viivastynyt
aloittaminen, siirtoviive ja elvytysvalineiden hakeminen muualta johti potilaan
selvidmismahdollisuuksien huonontumiseen.

Yksityisissa terveydenhuollonyksikoissa tutkimukseen paasyn kriteerit ovat valjemmat, kuin
julkisessa terveydenhuollossa. Tama aiheuttaa potilasturvallisuusriskien lisddntymista.
Tutkittavana olevassa tapauksessa ei ollut kiireellistd perustetta kuvantamiseen.

Leikkaussalin ulkopuoliset anestesiat ovat yleistymassd, mutta tietoja yksityisen
terveydenhuollon leikkaussalien ulkopuolella tapahtuvista anestesioista ei keratd mihinkdan
viranomaisrekisteriin. Millaan taholla eika valvovilla viranomailla ole kokonaiskuvaa
yksityisen terveydenhuollon leikkausalin ulkopuolisista anestesioista. Tiedot ovat pirstaleisia
eika niitd ole saatavilla lainkaan esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen HILMO-
rekisterista, Valviran Soteri-rekisteristd, eikd Kansanelakelaitoksen rekistereista.

3.1.4 Viranomaisten toiminta ja potilaan kuolema

Kuopion yliopistollisessa sairaalassa herasi epdily hoitovirheestd, ja se ilmoitti [td-Suomen
aluehallintovirastolle mahdollisesta hoitovirheesta jo 3.1.2025. ISAVI reagoi tilanteeseen
antamalla suullisen ja my6hemmin kirjallisen maardayksen keskeyttda sedaatiossa tehtavat
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magneettikuvaukset yksityisessa ladkarikeskuksessa. Samana pdivana ISAVI oli yhteydessa
my0s Valviraan tapahtuneesta ja yhteisellda paatoksella ISAVI jatkoi tapauksen selvittelya
tehden muun muassa selvityspyynnon ladkarikeskukselle. Potilas kuoli tehohoidosta
huolimatta 7.1.2025.

Laakarikeskuksen sisdista vaaratapahtumailmoitusta ei tehty heti tapahtuman jalkeen.
Laakarikeskus ei itse tehnyt ilmoitusta viranomaiselle, koska ISAVI:n yhteydenoton takia
asian tiedettiin jo edenneen virallisia reitteja pitkin. Omana toimenaan ladkarikeskus
keskeytti vastaavat tutkimukset kaikissa Suomen toimipisteissaan. Ladkarikeskuksen
kasityksen mukaan kyseistd magneettikuvausta sedaatiossa ei olisi saanut tehda Kuopion
toimipisteessd ilman asianmukaisia valineita.

Saatuaan ladkarikeskuksen vastauksen selvityspyyntoonsa ISAVI teki kirjallisen paatoksen
sedaatiotoiminnan keskeyttamisestda magneettikuvantamisessa Pihlajalinnan Kuopion
toimipisteessa.

[td-Suomen aluehallintovirasto valitti keskeyttamispaatoksen Valviralle. ISAVI keskusteli
15.1.2025 valvontaan liittyvasta tyonjaosta Valviran kanssa. Kuolemaan johtaneet tapaukset
kuuluvat lainsdadann6én mukaan Valviran selvitettdviksi. Valviran reagointinopeus voi
vaihdella paljon tapauksesta ja tiedonkulusta johtuen. Keskustelujen seurauksena Valvira otti
vastuun Pihlajalinnan valtakunnallisesta valvonnasta liittyen sedaatiossa tehtaviin
magneettitutkimuksiin. Lisdksi Valvira otti valvontaansa yksityisid anestesiapalveluja
tuottaneen yrityksen seka potilaan hoidon asianmukaisuuden selvittimisen. Tapauksen siirto
kokonaan Valviran valvottavaksi Itd-Suomen aluehallintovirastosta vahvistettiin 20.2.2025.

Myo6hemmin Valvira paatti viela 14.4.2025 erottaa Pihlajalinna Kuopio Levasentien
anestesiassa tehtdvien magneettitutkimusten valvonnan erilliseksi valvonta-asiaksi.

Valviran valvonnan piiriin kuuluvat ne tapaukset, joissa hoitovirheen epaillddan aiheuttaneen
potilaan kuoleman tai vaikean pysyvdan vammautumisen. Tutkitussa tapahtumassa valvovat
viranomaiset suorittivat valvontatyota ja kdyttivat maaraysvaltaa omien sadddstensa pohjalta.
Yhteistyota tehtiin niiltd osin kuin oli tarpeen tapauksen kasittelyn etenemiseksi. Haasteen
yhteistyolle tapauksessa aiheutti se, etta potilas kuoli viela mahdollisen hoitovirheen
kasittelyn ollessa kesken ISAVI:ssa. Potilaan kuoleman jalkeen asian kasittelyn olisi pitanyt
siirtyd suoraan Valviralle.
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4 JOHTOPAATOKSET

Johtopaatokset sisdltavat onnettomuuden tai vaaratilanteen syyt. Syylla tarkoitetaan erilaisia
tapahtuman taustalla olevia tekijoita ja siihen vaikuttavia valittdmia ja valillisia seikkoja.

1.

Pihlajalinnan omavalvontasuunnitelma ja riskienhallinta olivat puutteellisia.
Omavalvontaa suoritettiin konsernissa vain ylatasolla, eika eri toimipisteiden toiminnan
erityispiirteitda huomioitu. Omavalvonnasta vastaavilla ei ollut riittavaa erityisosaamista
eika tyokaluja anestesiatoiminnan turvallisuuden arviointiin.

Johtopddtos: Omavalvonta edellyttdd organisaatioissa koko toiminnan kattavaa
osaamista sekd jatkuvaa riskien arviointia, dokumentointia ja seurantaa.
Leikkaussalin ulkopuoliselle anestesiatoiminnalle ei ole olemassa kansallisia
turvallisuuskriteerejd, joita voitaisiin hyddyntdd omavalvonnassa.

Pihlajalinnan ja anestesiapalveluja tuottaneen yrityksen valinen sopimus oli vastuiden ja
roolien maarittelyn osalta yleisluonteinen. Valvontalaki on uusi ja sen soveltaminen
perustui kunkin toimijan omaan tulkintaan.

Johtopddtos: Terveyspalvelujen tuottamisessa korostuu luottamus ammatilliseen
osaamiseen ja etiikkaan. Systemaattinen asiakas- ja potilasturvallisuuden
varmistaminen ja riskienhallinta epdonnistuu ilman selkedd sopimusta rooleista ja
vastuista.

Anestesialdakari poikkesi kansallisista suosituksista, jotka koskevat leikkaussalin
ulkopuolisen anestesian turvallista toteuttamista. Han jatti noudattamatta oman
yrityksensa riskienhallintasuunnitelmaa. Potilaan esitietoihin ei perehdytty kattavasti,
eika leikkaussalin esitietolomaketta kdytetty anestesiariskien arviointiin.

Johtopadtos: Kansalliset suositukset potilaan monitoroinnista anestesian aikana
eivdt ole velvoittavia. Kansallisessa suosituksessa ei ole mydskddn mddritelty
vahimmdisstandardia yksiselitteisesti, mikd voi johtaa riskialttiisiin
toimintakdytdnteisiin eri toimipaikoissa.

Yksityinen ladkarikeskus tuotti sellaisia anestesialdadkaripalveluja, joiden turvallisen
toteuttamisen varmistamiseksi olisi tarvittu suosituksen mukaiset lddkinnalliset laitteet,
mutta niita ei ollut hankittu.

Johtopddtos: Yksityisessd terveydenhuollossa lddkinndllisen laitteen hankintaa ei
aina vdlttdmdttd tehdd, jos kdyttad laitteelle arvioidaan olevan vain harvoin.

Magneettikuvauksen yhteydessa toteutetussa sedaatiossa tavoiteltiin potilaan
liikkumattomuutta, mutta anestesia-ainetta annettiin niin paljon, ettd paadyttiin
yleisanestesiatasoiseen nukutukseen. Liian pieni happimaskin happivirtaus heikensi myés
potilaan vointia. Tama johti potilaan ilmatien menetykseen, hengityslamaan ja
elottomuuteen. Potilaan heikkenevaa tilaa ei huomattu monitorin puuttumisen takia
ajoissa.

Johtopdditos: Toteutettaessa anestesiaa ilman asianmukaista monitorointia,

potilaan voinnin heikentymistd ei vdlttdmdttd huomata ajoissa. Asianmukaisen

monitoroinnin puute altistaa vakaville asiakas- ja potilasturvallisuusriskeille.

Potilaan tilan heikentymiseen magneettikuvauksen aikana ja hatatilanteen hoitamiseen ei
ollut varauduttu. Potilaan elottomuuden havaitsemisen jdlkeen tarvittavia elvytysvalineita
jouduttiin hakemaan muista tiloista. Hoitoelvytyksen aloitus viivastyi myos sen vuoksi,
ettd potilas jouduttiin siirtdimaan toiseen tilaan ilman tarkoituksenmukaisia siirtovalineita.
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Johtopddtos: Lddkdrikeskuksessa ei ollut varauduttu hdtdtilanteiden varalle
asianmukaisesti. Viive hdtdtilanteessa vaadittavien hoitotoimenpiteiden
aloittamisessa voi olla potilaalle hengenvaarallinen.

7. Valvovilla viranomaisilla ei ole tietoa yksityisen terveydenhuollon leikkaussalin
ulkopuolisesta anestesiatoiminnasta, koska tarkkoja tietoja toimenpiteista ei ilmoiteta
viranomaisille. Yhtendista tietoa ei ole saatavilla mistdan rekisterista.

Johtopddtos: Leikkaussalin ulkopuolisista anestesioista ei ole saatavilla kattavaa
ja ajantasaista kansallista tietoa, mikd vaikeuttaa valvontaviranomaisten
mahdollisuuksia muodostaa kokonaiskuvaa palvelujen laadusta, turvallisuudesta
ja yhdenmukaisuudesta. Tiedon puute heikentdd valvonnan suunnitelmallisuutta,
riskiperusteisuutta ja vaikuttavuutta.

8. Laakarin paatosta suorittaa magneettikuvaus anestesiassa ilman asianmukaista
monitorointia, ei kyseenalaistettu tavalla, joka olisi estanyt tutkimuksen toteuttamisen.
Muulla henkil6kunnalla ei ollut kdytettdavissa ohjetta tai kriteereja, joihin he olisivat
voineet tilanteessa vedota.

Johtopddtos: Terveydenhuollon tyontekijoiden kynnys kyseenalaistaa hierarkiassa
ylemmdin tai eri organisaation tyéntekijén pddtds on korkea, varsinkin jos
tilanteessa ei ole kdytettdvissd selkedid toimintaohjetta tai kriteerejd.

9. Sosiaali- ja terveydenhuollon valvova viranomainen ei ole saanut Sosiaali- ja
terveysministeriolta riittdvaa ohjausta valvontalain tulkintaan valvontatydssa. Valvira on
toteuttanut valvontatyotd ilman kattavia ohjeita valvontalain soveltamiseen kdytanndssa.

Johtopddtos: Valvontalain tulkinta on ollut valvoville viranomaisille haastavaa,
minkd vuoksi palveluntuottajat eivdt ole saaneet riittdvdd ohjausta lain
soveltamiseen omavalvonnassa ja kdytdnnon toiminnassa.
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5 TURVALLISUUSSUOSITUKSET

5.1 Omavalvonnan kehittiminen

Riittdva osaaminen ja ymmarrys omavalvonnan merkityksesta ovat keskeisia edellytyksia
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamiselle. Omavalvonnan kdytannot sosiaali- ja
terveydenhuollossa kuitenkin vaihtelevat, mika heikentaa turvallisuuden yhdenmukaisuutta
ja riskien hallintaa.

Omavalvontaan liittyvan lainsddadannon vaatimusten ja kdytannon toteutuksen valilla on
ristiriita. Omavalvontasuunnitelma ei aina ohjaa riittdvan konkreettisesti turvallisuuden
toteutumista kdytdnnon toiminnassa. Omavalvonnan yhteydessa tulee huolehtia, etta
toimintayksikoissa on riittavat ohjeistukset kaikkeen toimintaan. Erityisesti
turvallisuuskriittiset palvelut, niihin liittyvat riskit seka toiminnan laajuuden rajaus tulisi olla
yksityiskohtaisesti kuvattu omavalvontasuunnitelmassa.

Puutteellinen omavalvontasuunnitelma heikentda omavalvonnan vaikuttavuutta ja voi johtaa
siihen, etta turvallisuusriskeja ei tunnisteta tai niihin ei reagoida ajoissa. Riittamaton
omavalvonta altistaa vakaville asiakas- ja potilasturvallisuusriskeille.

Omavalvonnan merkityksen ja toteuttamisen selkiyttamiselld seka siihen liittyvdan osaamisen
vahvistamisella voidaan edistia omavalvonnan tavoitteita, tarkoituksenmukaista
toteuttamista seka turvallisuudenhallinnan kehittymista sosiaali- ja terveydenhuollossa.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta

Sosiaali- ja terveysministerié varmistaa yhteistydssd Lupa- ja valvontaviraston kanssa
omavalvonnan kehittdmisen siten, ettd omavalvonnan kdytdnnén toteuttamiseen ja
arviointiin on selkedt ja yhtendiset ohjeet. [2026-54]

Suosituksen kaytdnnon toimeenpanossa tulee tavoitella yhteisty6td muuan muassa Asiakas-
ja potilasturvallisuuskeskuksen kanssa.

5.2 Leikkaussalin ulkopuolisen anestesiatoiminnan turvallisen toteuttamisen
maarittiminen

Leikkaussalin ulkopuolisen anestesiatoiminnan toteuttamiselle ei ole kansallisesti maaritetty

yhtendisia ohjeita eika yksiselitteisia vahimmaisvaatimuksia, vaikka se on yleistynyt eri

toimintaymparistoissa. Tama johtaa vaihteleviin kdytantoihin ja asiakas- ja

potilasturvallisuusriskeihin.

Selkedt maarittelyt ja yhtenaiset ohjeistukset tukevat turvallista toimintaa, yhdenmukaisuutta
ja eri ammattihenkiléryhmien osaamista toimintaymparistoltaan erilaisissa yksikoissa.
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Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etti

Sosiaali- ja terveysministerié varmistaa, ettd leikkaussalin ulkopuoliselle
anestesiatoiminnalle mddiritellddn kansalliset vahimmdisvaatimukset ja turvallisen
toteuttamisen tavat. [2026-S5]

Suosituksen toimeenpanossa on hyva huomioida laajasti sosiaali- ja terveydenhuollon eri
asiantuntijatahot, kuten Duodecim Kdypa Hoito -toiminta, Hoitotieteen tutkimussaation
hoitosuositus- toiminta, Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen osaaminen sekd Suomen
Anestesiologiyhdistyksen asiantuntijuus.

5.3 Tiedonkeruun vahvistaminen yksityisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa
tapahtuvista toimenpiteista

Suomessa ei ole saatavilla koottua tietoa yksityisen terveydenhuollon leikkaussalin
ulkopuolisesta anestesiatoiminnasta, koska tarkkoja tietoa toimenpiteista ei ilmoiteta
viranomaisille. Tama vaikeuttaa valvontaviranomaisten mahdollisuuksia muodostaa
kokonaiskuvaa palvelujen maarasta, laadusta, turvallisuudesta ja yhdenmukaisuudesta.

Tiedon puute heikentda viranomaisen ohjaus- ja valvontatydn suunnitelmallisuutta,
riskiperusteisuutta ja vaikuttavuutta. Palvelujen laadun ja turvallisuuden edistimisen
toimenpiteiden kohdentaminen on haastavaa, jos kokonaiskuvaa ei ole saatavilla.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettid

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos kehittdd systemaattista tiedonkeruuta yksityisen
terveydenhuollon toimenpiteistd siten, ettd niistd on saatavissa kattava kokonaiskuva eri
viranomaisten tarpeisiin. [2026-5S6]

HILMO-rekisteri tuottaa tietoa myos yksityisista sosiaali- ja terveyspalveluista, mutta
nykytilanteessa tietojen kattavuus ja tiedonkeruun velvoitteet vaihtelevat. Myos
palveluntuottajille tarkoitettuja kirjaamisohjeita on tarkea kehittdaa nykyistd selkeimmaksi.

5.4 Toteutetut toimenpiteet

Yksityinen ladkarikeskus ryhtyi tapahtuman jalkeen paivittdmaan
omavalvontasuunnitelmaansa. Lisaksi se kdynnisti turvallisuutta parantavia valittdmia
toimenpiteita konsernitasolla, jonka seurauksena konsernin kaikissa toimipisteissa
lakkautettiin leikkaussalien ulkopuoliset anestesiatoimenpiteet. Tapahtuman jalkeen
konsernin magneettikuvausyksikdissa otettiin kdaytt6on myos potilaan alle asetettava
siirtolakana kaikissa magneettikuvaustutkimuksissa mahdollisten &killisten potilaan siirtoa
vaativien tilanteiden varalle.
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Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on paivittdanyt hallintopaatésta terveydenhuollon
hoitoilmoitustietoja koskevasta tiedonantovelvollisuudesta syyskuussa 2025. Tietojen
luovutuskaytantoihin on lisatty uusi tietojen toimitustapa hyvinvointialueille. Samalla uusien
tiedontoimitustapojen siirtymaaikaa on pidennetty 1.1.2028 saakka niille tiedonantajille,
jotka jo toimittavat Hilmo-tietoja.

Suomen Anestesiologiyhdistys on julkaisut marraskuussa 2025 suosituksen "Leikkausta
edeltava arviointi”.6 Suosituksen tavoitteena on yhtendistaa ja kehittia potilaiden leikkausta
edeltdvaa arviointia, yllapitaa ja lisata potilasturvallisuutta vaestotasolla, edistaa
terveydenhuollon resurssien rationaalista, tutkimusndyttéon perustuvaa kayttoa seka
tiivistaa yhteistyota arviointiprosessin eri toimijoiden valilla.

Syyskuussa 2025 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) antoi uuden
hoitoilmoitustietojen tiedonantovelvollisuutta koskevan hallintopaatoksen, joka korvasi
vuonna 2024 annetun paatoksen. Vuoden 2024 hallintopaatds oli jo velvoittanut yksityisen
terveydenhuollon luovuttamaan hoitoilmoitustietonsa HILMO-ohjeistusten mukaisesti.
Vuonna 2025 annettu uusi paatos paivitti aiempaa paatosta erdiltd osin, mutta ei muuttanut
yksityisen terveydenhuollon velvoitetta luovuttaa tietojaan. Paatosten tavoitteena on
varmistaa hoitoilmoitustietojen yhdenmukainen ja kattava raportointi koko terveydenhuollon
kentdssa.o2

Valtioneuvoston asetus (888/2025) eraista leikkauksista ja ladketieteellisista toimenpiteista
astui voimaan tutkinnan aikana 1.10.2025. Asetuksessa sdddetaan yksityiskohtaisemmin
muun muassa sairaalan ulkopuolella tapahtuvista anestesiassa tehtavista toimenpiteista.
Tietyista asioista on asetuksen mukaan sovittava yksityisen palveluntuottajan kanssa
tehtdvassa hankintasopimuksessa.

Asetus koskee hyvinvointialueita, Helsingin kaupunkia ja HUS-yhtymaa. Asetusta sovelletaan
myo6s hyvinvointialueen, Helsingin kaupungin ja HUS-yhtyman yksityisilta palveluntuottajilta
tekemiin hankintoihin. Anestesiassa tehtivat magneettitutkimukset kuuluisivat asetuksen
piiriin, mikali niita jarjestaisi hyvinvointialue, Helsingin kaupunki tai HUS-yhtyma omana
tuotantonaan tai hankkisi niita.

Sosiaali- ja terveysministerio on kdynnistianyt yhdessa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
kanssa informaatio-ohjaukseen liittyen terveydenhuoltolain 7 §:n mukaisten yhtendisten
kiireettoman hoidon perusteiden paivittamisen syksylla 2025. Yhtendisten hoidon
perusteiden pdivitystyo toteutetaan yhdessa hyvinvointialueiden erikoisalojen ja
erikoisalayhdistysten kanssa, missad yhteydessa sosiaali- ja terveysministerio tulee ottamaan
onnettomuustutkintakeskuksen havainnot soveltuvalla tavalla esiin.

61 Suomen Anestesiologiyhdistys (2025) Leikkausta edeltava arviointi. Luettu 6.11.2025
SAY_Leikkausta_edeltavan_arvioinnin_suositus_10_2025.pdf
62 THL/4229/5.03.00/2025.

42



LAHDELUETTELO
Kirjalliset lahteet

Delfino ]G, Krainak DM, Flesher SA & Miller DL (2019) MRI-related FDA adverse event
reports: A 10-yr review. Medical Physics.
https://doi.org/10.1002/mp.13768

Eleveld, D. |, Proost, . H, Cortinez, L. I., Absalom, A. R., & Struys, M. M. (2014). A general purpose
pharmacokinetic model for propofol. Anesthesia & analgesia, 118(6), 1221-1237.
https://doi.org/10.1213 /ane.0000000000000165

European Board of Anaesthesiology (EBA) recommendations for minimal monitoring during
Anaesthesia and Recovery. 2018.
https://www.eba-uems.eu/PS/PS.html

Hinkelbein ], Lamperti M, Akeson ], Santos ], Costa ], De Robertis E, Longrois D, Novak-Jankovic V,
Petrini F, Struys MMRF, Veyckemans F, Fuchs-Buder T, Fitzgerald R. European Society of
Anaesthesiology and European Board of Anaesthesiology guidelines for procedural sedation
and analgesia in adults. Eur ] Anaesthesiol. 2018 Jan;35(1):6-24. doi:
10.1097/EJA.0000000000000683. PMID: 28877145.

Hudson D, Jones A (2019) A 3-year review of MRI safety incidents within a UK independent sector
provider of diagnostic services, BJR|Open, Volume 1, Issue 1, 1 November 2019,
bjro.20180006.
https://doi.org/10.1259/bjro.20180006

McClune S, McKay AC, Wright PM, Patterson CC, Clarke RS. Synergistic interaction between midazolam
and propofol. Br ] Anaesth 1992;69:240-245
https://doi.org/10.1093 /bja/69.3.240

Mansouri M, Aran S, Harvey HB, Shagdan KW & Abujudeh HH (2016), Rates of safety incident
reporting in MRI in a large academic medical center. ]. Magn. Reson. Imaging, 43: 998-
1007.
https://doi.org/10.1002/jmri.25055

Ruonala, V (2019) Radiologisten tutkimusten ja toimenpiteiden maarat vuonna 2018. STUK-B 242,
Helsinki 2019

Tarkiainen T (2022) Kuvantamisen potilasturvallisuus. Vaara-, haitta- ja ldhelta piti -tilanteet
Suomen kuvantamiskeskuksissa Oulun yliopiston tutkijakoulu; Oulun yliopisto,
Laiketieteellinen tiedekunta Acta Univ. Oul. D 1688, 2022,
https://urn.fi/URN:ISBN:9789526234199

Tutkinta-aineisto

1) Paikkatutkinnan valokuvat, mitat ja muu aineisto
2) Kuulemiset

3) Asiakas- ja potilasasiakirjat

4) Kuvantamistallenteet seka vertailuaineisto

5) Hatdkeskuslaitoksen tallenteet

6) Sosiaali- ja terveysministerion aineistot

7) Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen aineistot
8) Valviran aineistot

9) Kelan tiedot

10) Suomen Anestesiologiayhdistyksen aineistot
11) Itd-Suomen aluehallintoviraston aineistot

12) Yksityisen palveluntuottajan asiakirjat

43


https://doi.org/10.1002/mp.13768
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000000165
https://www.eba-uems.eu/PS/PS.html
https://doi.org/10.1259/bjro.20180006
https://doi.org/10.1093/bja/69.3.240
https://doi.org/10.1002/jmri.25055
https://urn.fi/URN:ISBN:9789526234199

YHTEENVETO TUTKINTASELOSTUSLUONNOKSESTA SAADUISTA
LAUSUNNOISTA

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausunnolla sosiaali- ja terveysministeriossd, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksella, Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvirassa, Ita-
Suomen aluehallintovirastossa, Pihlajalinnassa, yksityisella anestesiapalveluja tuottavalla
osakeyhtiolld seka tapahtuman uhrin omaisilla.

Yksityishenkil6iden antamia lausuntoja ei turvallisuustutkintalain mukaisesti julkaista.

Lausunnot saatiin sosiaali- ja terveysministerioltd, Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta,
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviralta, [td-Suomen aluehallintovirastolta
seka Pihlajalinnalta.

Sosiaali- ja terveysministerio toteaa lausunnossaan, ettd selosteessa on hyvin kuvattu
tapahtuman kulku ja osalliset, olosuhteet, analyysi ja johtopaatokset. Selostus on tuonut esiin
useita toiminnassa todettuja puutteita, liittyen erityisesti leikkaussalin ulkopuolisiin
anestesioihin ja yleisesti yksityispuolen toimintaan liittyvan ohjauksen ja valvonnan
puutteisiin.

Sosiaali- ja terveysministerion tuo lausunnossaan esiin sen, etta silla on mahdollista vaikuttaa
potilasturvallisuuteen normi-, resurssi- ja informaatio-ohjauksella. Ministerio ei
lahtokohtaisesti anna yksittdisia operatiivisia ohjeita terveydenhuollon eri toimintoihin,
minka ministerio ndkee lausunnossaan kdytannossa mahdottomaksi. Ministerio nostaa
lausunnossaan esiin sen, ettd Suomen terveydenhuolto rakentuu myds ammattilaisten
ammattitaidon ja esimerkiksi erikoisalojen omien ohjeiden ja hoitosuositusten varaan, mika
on tutkintaselosteessakin tuotu esiin.

Sosiaali- ja terveysministerié ndkee lausunnossaan, ettd lainsdddanté on varsin ajantasainen
ja ottaa monin tavoin huomioon potilasturvallisuuden, laadun ja osaamisen varmistamisen
erityisesti julkisessa terveydenhuollossa, mutta osin myos yksityisessa terveydenhuollossa.
Yksityista terveydenhuoltoa koskevat sdddokset ovat kuitenkin vihdisemmat eivatka niin
yksityiskohtaiset, kuin julkiseen terveydenhuoltoon sovellettavat saddokset. Ministerio
korostaa, ettd osaamisen, laadun ja potilasturvallisuuden varmistamiseksi on olemassa yleisia
sdadoksia. Lisdksi sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta annetussa laissa sdddetadn myos
esimerkiksi asianmukaisista toimitiloista ja henkiléston asianmukaisesta osaamisesta ja
ammattitaidosta. Valvontalaki koskee seka yksityista etta julkista terveydenhuoltoa.
Terveydenhuoltolakia ja hyvinvointialuelakia sovelletaan vain julkisessa terveydenhuollossa.

Sosiaali- ja terveysministeriotd koskevista suosituksista ministerio toteaa, ettd ministeridssa
on juuri meneilldan valvontalain uudistus. Uudistuksen yhteydessa omavalvontasdantely
noussee esiin muutostarpeineen. Samassa yhteydessa on mahdollista lisdta ja uudistaa
aiempaa Valviran omavalvontaohjeistusta Lupa- ja valvontaviraston aloitettua toimintansa.

Leikkaussalin ulkopuoliseen anestesiatoimintaan liittyvdaan suositukseen ministerio toteaa,
ettd kaytannossa suosituksessa kuvatut hoito- ja toimintasuositukset ovat Suomessa yleensa
erikoisalayhdistysten omatoimisesti valmistelemia. Naitd suosituksia voidaan noudattaa myos
yksityisessa terveydenhuollossa. Ministerio ei itse anna erikoisalakohtaisia velvoittavia
kdytannon hoitosuosituksia tai maarayksia. Ministerio kertoo lausunnossaan informoivansa
tdman suosituksen osalta Suomen anestesiologiyhdistysta.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos toteaa lausunnossaan, etta tutkintaselostuksen
luonnoksessa esitetty suositus yksityisen terveydenhuollon toimenpidetietojen
systemaattisen tiedonkeruun kehittamisesta on perusteltu ja vastaa THL:n omaa ndkemysta.
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THL tuo esiin, etta yksityisen terveydenhuollon tiedonantovelvoite Hilmo-rekisteriin on ollut
voimassa vuodesta 2024 ldhtien ja ettd vuonna 2025 annettu uusi hallintopaatés ei muuttanut
tata velvoitetta.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira toteaa lausunnossaan, ettd Valvira
on valtakunnallinen virasto ja Valviran tehtavat ovat valtakunnallisia. Valvira korostaa, etta
terveydenhuollon ammattihenkil6iden ohjaus ja valvonta kuuluvat Valviralle
terveydenhuollon ammattihenkil6ista annetussa laissa erikseen saadetylla tavalla. Valviran
tarkentaa, etta jalkikdteinen valvonta voi perustua my6s muuhun kuin saapuneisiin
ilmoituksiin. Valvira hankkii valvonta-asiaa hoitaessaan aina riittavat selvitykset asian
ratkaisemiseksi.

Tapauksen viranomaisvalvonnan osalta Valviran mukaan aluehallintoviraston kanssa tehtiin
tiivista ja hyvaa yhteistyots, ja palvelutuottajan organisaatiovalvonta oli
tarkoituksenmukaista olla aluksi aluehallintovirastossa. Valvira toteaa, ettd STM on antanut
soveltamisohjeen sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta ja muistuttaa, etta
valvontaviranomaisella on aina laaja harkintavalta valvontatydssa seka lain tulkinnassa.
Valviran ndkemys yhdeksdnnesta johtopadtoksesta on eridava tutkintaselostuksessa esitettyyn.
Valvira pitda tarkedna, ettd valvontaviranomaisen rooli sdilyy selkedna.

Iti-Suomen aluehallintovirasto toteaa lausunnossaan, etta tutkintaselostuksen
luonnoksessa on useita lainsdddantdon, viranomaistoimivaltaan ja terminologiaan liittyvia
epatarkkuuksia, jotka edellyttavat korjaamista. Aluehallintovirasto toteaa, ettad osassa tekstia
viitataan virheellisesti myohemmin voimaan tulleeseen sote-valvontalakiin, vaikka
tapahtuma-ajankohtana sovellettavana lakina oli laki yksityisesta terveydenhuollosta, ja etta
nykyisessa lainsddadanndssa ei enaa ole kasitetta terveydenhuollon itsendinen
ammatinharjoittaja. Lisdksi aluehallintovirasto korostaa, ettd lausuntoluonnoksesta puuttuu
kuvaus viranomaisten valisesta tiedonkulusta potilaan kuoleman jalkeen seka tdsmennyksia
Valviran ja aluehallintovirastojen valiseen toimivallan jakoon. Johtopaatosten osalta
aluehallintovirasto katsoo, ettei vdite puutteellisesta ohjauksesta valvontalain soveltamiseen
ole perusteltuy, silld omavalvontaa koskevaa ohjausta on annettu kattavasti maaraysten ja
koulutusten kautta.

Pihlajalinna toteaa lausunnossaan, ettd Pihlajalinnan Oulun Hiirosen ja Tampereen
Koskiklinikan yksikéiden palveluvalikoimassa on ollut sedaatiossa tehtavat
magneettikuvaukset ja niihin tarvittava asianmukainen valineisto ja ohjeet. Pihlajalinnan
mukaan naissa yksikoissa ei ole esiintynyt sedaatioissa tehtdvissa magneettikuvauksissa
potilasturvallisuutta vaarantavia poikkeamia. Pihlajalinna teki paatoksen 15.1.2025
keskeyttdd molemmissa yksikoissa sedaatiossa tehtavat kuvaukset ja 6.11.2025 ne lopetettiin
kokonaan. Pihlajalinna toteaa, ettd Kuopion yksikon palveluvalikoimaan ei kuulunut
sedaatiossa tehtdva magneettikuvaus, minka vuoksi niita ei kasitelty
ladkehoitosuunnitelmassa, eika ohjeistuksia ollut olemassa.

Pihlajalinna toteaa, ettad valvontalain mukaan omavalvontasuunnitelman laatii palveluyksikko
ja ladkarikeskusten yksityisten terveyspalveluiden toimipisteet kdyttavat samoja
omavalvonnan menettelyja. Pihlajalinna toteaa, ettd heidan kdytdntonsa olevan sama, kuin
muillakin suurilla yksityisilla terveyspalvelutuottajilla. Omavalvonnan menettelyista
vastaavat hallintoyliladkari ja 1adketieteellinen johtaja. Toimipisteen omavalvonnan
toteutumisesta vastaavat yksikon terveyspalveluista vastaava laakari, yksikon muu johto.
Jokainen yksityisessa terveyspalvelussa toimiva ammattilainen on velvollinen noudattamaan
omavalvontasuunnitelmaa omassa toiminnassaan. Pihlajalinna toteaakin, ettd jos
toimintaohjetta olisi noudatettu, potilaalle ei olisi lainkaan tehty Kuopion yksikdssa
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sedaatiossa magneettikuvausta. Lisdksi Pihlajalinna tuo esiin ndkemyksen, etta
ladkarikeskuksen kuvantamisyksikoélle ei ollut laadittu ohjeita anestesiassa toteutettaviin
magneettikuvauksiin, koska ne eivat kuuluneet Kuopion ladkarikeskuksen
palveluvalikoimaan. Pihlajalinna toteaa, ettd koska potilaan kiputilanne ei ollut hallinnassa
olisi kipuladkityksen tehostamisesta pitanyt keskustella Kuopion yliopistollisen sairaalan
tutkimukseen padsya odottaessa.

Pihlajalinna esittdaa lausunnossaan lisdksi joitain tarkennuksia tutkintaselostuksessa
kaytettyihin ammattilaisten nimikkeisiin sekd kommentteja tutkinnan johtopaatoksiin.
Ensimmaiseen johtopaatokseen viitaten Pihlajalinna toteaa, ettd sen ladkarikeskusten
yksityiset terveyspalvelut noudattavat yhteisia omavalvonnan, laadunhallinnan ja
riskienhallinnan menettelyj3, jotka on kuvattu yksityisten terveyspalveluiden
omavalvontasuunnitelmassa. Pihlajalinna mainitsee, etta se on kehittanyt vakavien
vaaratapahtumien selvittimisprosessiaan vuonna 2025. Toiseen johtopaatokseen liittyen
Pihlajalinnan nakemyksen mukaan Pihlajalinnan ja anestesiapalveluja tuottaneen yrityksen
valinen sopimus oli vastuiden ja roolien maarittelyn osalta selked. Sopimuksessa
palveluntuottaja sitoutuu noudattamaan yleisesti hyvaksyttyja ladketieteellisia periaatteita,
Suomen Laakariliiton tai muun tahon antamia eettisid ohjeita, muita ohjeita, toimipisteessa
sovittuja toimintatapoja, huolehtimaan yritystoiminnan lakisdateisista velvoitteista,
vastaamaan yrityksen aiheuttamista potilasvahingoista seka yllapitdmaan ja kehittamaan
ammattitoiminnan edellyttavad ammattitaitoa. Kolmanteen johtopaatokseen viitaten
Pihlajalinna lausuu, ettad palveluntuottaja on sopimuksessa sitoutunut noudattamaan yleisesti
hyvaksyttyja ladketieteellisid periaatteita, mutta tassa tapauksessa palveluntuottaja poikkesi
kansallisista suosituksista, jotka koskevat leikkaussalin ulkopuolisen anestesian turvallista
toteuttamista ja jatti noudattamatta oman yrityksensa riskienhallintasuunnitelmaa.

Neljanteen ja viidenteen johtopaatokseen viitaten Pihlajalinna toteaa, ettd sedaatiossa
tehtdvat magneettitutkimukset eivat kuuluneet Kuopion yksikon palveluvalikoimaan. Taméan
takia magneettitutkimukseen soveltuvaa monitorilaitetta ja muuta valineist6a ei ollut
hankittu. Kuudenteen johtopaatoksesta Pihlajalinna mainitsee, ettd Kuopion yksikon
anestesiatoiminta suoritetaan leikkaussaleissa ja herdadmossa. Hoitoelvytysvalineet
sdilytetdan leikkausyksikossa. Viitaten kahdeksanteen johtopaatokseen Pihlajalinna toteaa,
ettad potilasta hoitava laakari ei ollut tietoinen, ettd hdanen laatimastaan hoitosuunnitelmasta
lahettaa potilas Kuopion yliopistollisen sairaalan kuvantamistutkimukseen aiotaan poiketa.
Kuopion yksikon palveluvalikoimassa ei ollut sedaatiossa tehtdvia magneettitutkimuksia,
joten rontgenhoitajilla ei ollut kokemusta sedaatiossa tehtavista tutkimuksista. Mahdollisesti
sen vuoksi heilla ei ollut edellytyksia kyseenalaistaa anestesialddkarin ratkaisua riittavasti.
Pihlajalinna korostaa, etta heilla kannustetaan aina ilmoittamaan esi- ja vastuuhenkildille
mahdollisista epdkohdista ja tekemaan potilasturvallisuuden vaarantumisesta HaiPro-
ilmoitus.

Lopuksi Pihlajalinna toteaa viitaten yhdeksanteen johtopaatokseen, etta palveluntuottajien
selked ja yhtendinen ohjaus valvontalain soveltamisesta omavalvonnassa tehostaisi ja
yhtendistaisi terveydenhuollon toimintaa. Pihlajalinna esittaa lisaksi huomion, etta
tutkintaselostuksesta poistettaisi pohjapiirustuskuva, josta ilmenee elvytysvaunun sijainti.
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