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Maarays STUK S/8/2024 (astui voimaan 1.1.2025)

« Toimintakohtaisia tapahtumakuvauksia selkiytettiin - Esim.
sadehoito, isotooppilaaketiede, hammasrontgentoiminta ja

i o
elalnlaaketlede Mu::swxsmlzozd
- Vieston, tukihenkildn ja tyéperiisen siteilyaltistuksen P e o
tapahtumien raportointiin omat lomakkeet .

lylain (859/2018) 129 §n
1

« Soveltamisalan tarkastelu - Esim. maaraysta ei sovellettaisi
ionisoimattoman sateilyn kayttoon R

» Suhteellisuusperiaatteen vahvistaminen - Esim.
vaatimukset suunnitelmasta sateilyturvallisuuspoikkeamien
varalle suhteutettaisiin vahvemmin toiminnan riskeihin

« Harjoittelu sateilyturvallisuuspoikkeamien varalle -
Sateilylain (23.12.2022/1165) paivityksessa STUK:Iille annettiin
valtuus antaa vaatimuksia harjoittelusta

« Sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamista koskevien
vaatimusten tarkastelu — Toiveena oli, etta vain vakavista
tapahtumista soitettaisiin heti ja muista riittaisi kirjallinen

ilmoitus tai vuosittainen koonti-ilmoitus
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Uuden maarayksen tuomat muutokset

* Yhteenvetotiedot sateilyturvallisuuspoikkeamista (ent. kootusti e S stuk
iImoitetut): , et

Siteilyturvakeskuksen méadrdys suunnitelmasta
séteilyturvallisuuspoikkeamien varalle seké toimista

— Vuoden 2025 yhteenvetotiedot L e
sateilyturvallisuuspoikkeamista raportoitiin ensimmaista T
kertaa nykyisen maarayksen mukaisesti

— Tietojen kerays STUKIin nettisivuilta [0ytyvan
verkkolomakkeen kautta

— Korjaavien toimenpiteiden raportointi: ei yksittaisista, mutta
yleisista/merkittavista

— Aiempaan raportointiin verrattuna saatuja tapahtumatietoja ei .
ole tarkistettu yhta paljon kuin aikaisemmin. Vain selvat
karkeat virheet. | -

—>Luvut eivat vertailukelpoisia aiemmin raportoituihin.

SCENTRALEN Address | Jokinkemenkuja 1, 01370V INLAND
RADIATION AND NUCLEAR SAFETY AUTHORITY  Put | T | Tel | (09) 750 881, +358 0 750 881 | www stuk
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Tilastoja rontgentoiminnan poikkeamista 2010-2025
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 lImoitusten lukumaara on kasvanut vuosi vuodelta
 Hammasrontgentoiminnan ilmoitusten osuus myos selkeasti kasvussa
—> Tieto raportoinnista ja kirjanpidosta kasvanut

« Suurin osa ilmoitetuista poikkeamista on yhteenvetoina ilmoitettuja.
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Tilastoja rontgentoiminnan poikkeamista 2010-2025
(dian 5 kuva isompana)
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Yhteenvetotiedot sateilyturvallisuuspoikkeamista -
yleisyys tapahtumaluokittain, rtg-toim. (v. 2025)

Tapahtumien jakautuminen eri tapahtumaluokkiin, rontgentoiminta

« Suhteellinen jakauma pysynyt
vuodesta toiseen pitkalti samana

» Lahes puolet yhteenvetotietoina
IImoitetuista poikkeamista liittyy eri
syista epaonnistuneisiin
tutkimuksiin/toimenpiteisiin

» Dialla 8 viereinen kuva isompana
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m Epacnnistunut tutkimus tai toimenpide (muu kuinvarjoaineen
injektio) tai naihin liittyva ylimaarainen altistus

B Varjoaineen tai radioaktiivisen lddkkeen
epaonnistuneeseen injektioon liittyva
ylimaarainen altistus

m Tehty vaard tutkimus, toimenpide tai kuvattu vaérd anatominen
kohde...

® Tarpeettomasti toistettu tutkimus

m Ldhetteessd vadra tutkimus, toimenpide tai anatominen
kohde,...

B Muu laaketieteelliseen altistukseen liittyva
sateilyturvallisuuspoikkeama

m Tutkimus tai toimenpide tehty vaarille henkildlle

B Lahete tehty vaaralle henkilolle, minka seurauksena vaara
henkilo on altistunut sateilylle.

m Tukihenkilon suunnittelematon altistus, ylimaaraisesta
altistuksesta
aiheutuva efektiivinen annos alle 1 mSv tai...

m Tutkimukseen liittyvd kontaminaatio, josta potilaalle aiheutuu
yli 1 mSv:n efektiivinen annos tai...

m Tarkoitukseton sikion altistuminen, kun altistus on valilla 1-10
mGy



Tapahtumien jakautuminen eri tapahtumaluokkiin, rontgentoiminta
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m Tarkoitukseton sikion altistuminen, kun altistus onvalilla 1-10
mGy
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Sateilyturvallisuuspoikkeamista oppiminen



Final report of the MARLIN study

Recommendations for reporting and learning from patient-related incidents and
near misses in radiotherapy, interventional cardiology, nuclear medicine and
interventional and diagnostic radiology:

European
Commission

w
11777

Energy

The 24-month MARLIN study supported the implementation of Council Directive
2013/59/Euratom by comprehensively describing the current status of incident
reporting. The use of ionising radiation in the diagnosis and treatment of diseases
must be carefully monitored, and measures must be taken to minimise both the
frequency and harm caused by accidental or unintended exposures to patients as
mandated by the relevant articles of the Directive. The use of incident learning
systems, anonymous notification systems where incidents and near misses can be
investigated and possible flaws in a process can be identified and rectified, was
studied with regard to compliance with European legislation and other regulatory
requirements and their role in improving patient safety

Viittaus: European Commission: Directorate-General for Energy, Prieto Martin, C.,
Kelly, C., Paulo, G., Akata, D. et al., Recommendations for reporting and learning
from patient-related incidents and near misses in radiotherapy, interventional
cardiology, nuclear medicine and interventional and diagnostic radiology — Final report
of the MARLIN study, Publications Office of the European Union, 2026,
https://data.europa.eu/doi/10.2833/7103627

ISSN 2315-2826
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Miten poikkeamista opitaan parhaiten? (Final report of

MARLIN)

1. Raportointi avointa, luottamuksellista ja
turvallista.

— Ei syyllistava kulttuuri
— Raportoinnissa keskitytaan jarjestelmallisiin
virheisiin
2. Raportoidaan myos lahelta piti-tapaukset.

— Ne ovat oppimisen kannalta arvokkaita eika niista
aiheudu potilasvahinkoa, mutta ne paljastavat
prosessin heikkouksia.

3. Systemaattinen analyysi: tunnistetaan juurisyyt

— Poikkeamat tulisi analysoida moniammatillisesti ja
strukturoiduin menetelmin.
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Fiqure 3: Main components of the clinical incident management cycle



Miten poikkeamista opitaan parhaiten? (Final report of
MARLIN)

4. Vahvat korjaavat toimenpiteet
— Korjaavissa toimissa tyypillisimpia ilmoitettuja toimenpiteita ovat muistutukset, ohjeiden paivittaminen ja
koulutukset. = Raportin mukaan nama ovat ns. heikkoja toimenpiteita, jotka eivat valttamatta yksinaan riita,
koska ne ovat haavoittuvia inhimillisille tekijoille.

— Niiden tueksi tulisi kayttaa vahvempia toimenpiteita, joita ovat esimerkiksi: automaatio, tekniset
interlockit/estot, pakolliset kaksoistarkastukset ja prosessin uudelleensuunnittelu

5. Tiedon tehokas jakaminen organisaatiossa

— Laaja tiedonjakaminen normalisoi raportointia ja rakentaa oppimiskulttuuria
6. Prosessin uudelleensuunnittelu ja auditointi

— Korjaavat toimenpiteet viedaan kaytantoon

— Niiden vaikuttavuutta seurataan auditoinneilla

— Tarpeen mukaan prosesseja kehitetaan uudelleen

7. Henkilokunnan tukeminen

— Oppimista tukee myos se, jos virheen tehneet tai havainneet tyontekijat saavat tarvitsemaansa tukea,
mahdollisuuden osallistua analyysiin ja saavat kokemuksen siita, etta heidan tekemansa ilmoitus johtaa
kehittamiseen - Raportointimotivaatio kasvaa ja samalla luodaan yhdessa turvallista ilmapiiria
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Vaaran potilaan kuvaukset 2014-2025

» Vaikka ilmoitettujen poikkeamien
maara on kasvanut, vaaran potilaan
kuvauksien osuus ilmoitusten
kokonaismaarasta on laskenut

* Suurin osa vaaran potilaan
kuvauksista ilmoitetaan
yhteenvetotietojen kautta

— Yleisin syy potilaan tunnistamiseen
liittyvat virheet
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Vaaran potilaan kuvaukset
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Esimerkkeja ilmoitetuista
tapahtumista

 Mietitaan naita mm. seuraavien
Kysymysten kautta:

* Olisiko mahdollista, etta vastaava
tapahtuma voisi kayda omassa
toiminnassa?

 Miten moinen voitaisiin estaa?
 QOlivatko jatkotoimet riittavat?

» Keksitko vahvoja korjaavia
toimenpiteita?

O stuk



Esimerkki 1

« Turhaan toistettu tutkimus (Sateilyn kaytto ja muu sateilylle altistava toiminta,
vuosiraportti 2024)

— Potilaalle tehtiin alun perin virheellinen lahete luuston TT-kuvaukseen, vaikka hanelle olisi
pitanyt tehda myeloomaprotokollan mukaiset tutkimukset. Radiologi ohjeisti tutkimuksen
vaarin vartalon natiivikuvauksen mukaisesti. Koska T T-kuvaus ei noudattanut
myeloomaprotokollaa, potilaalle laadittiin useita uusia lahetteita natiivirontgentutkimuksiin.
Henkilokunta huomasi poikkeamat ja otti yhteytta lahettavaan yksikkoon, jolloin potilas
maarattiin uudelleen kuvattavaksi oikealla protokollalla ja turhat tutkimukset peruttiin.
Tapahtuman seurauksena potilas sai ylimaaraisen sateilyannoksen edellisesta, vaarin
tehdysta TT-kuvauksesta. Syyna nahtiin radiologin puutteellinen tieto myeloomapotilaiden
TT-tutkimuksesta.

- Tunnistettu tapahtuman juurisyy

- Jatkotoimena radiologeille/laakarille kerrattiin ohjeistus ja hoitajia muistutettiin olemaan
yhteydessa radiologiin, kun kuvausohjeistus ei tasmaa lahetteen kysymyksenasetteluun.
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Esimerkki 2

+ Potilaalle tehty useampi lahete, ylimaarainen TT-kuvaus (Sateilyn kaytto ja muu sateilylle
altistava toiminta, vuosiraportti 2023)

— Laakari maarasi potilaalle TT-urografian ja potilas sai ajan kuvaukseen parin kuukauden
paahan. Sama potilas hakeutui pari paivaa ennen suunniteltua kuvausta sairaalaan akuuttien
Kipujen vuoksi ja laakari teki hanelle lahetteen virtsateiden T T-tutkimukseen. Radiologi muutti
kyseisen paivystyksellisen tutkimuksen TT-urografiaksi ja potilas kuvattiin samana paivana.
Paivystyksellisen tutkimuksen yhteydessa ei peruttu aikaisemmin tehtya lahetetta TT-
urografiaan ja potilas kuvattiin alkuperaisen lahetteen mukaisesti parin paivan kuluttua.
Jalkimmainen kuvaus oli kaytannossa turha, silla kahden paivan aikana tilanne ei ollut
muuttunut. Jalkimmaisesta 3-vaiheisesta T T-kuvauksesta potilaalle aiheutui noin 38 mSv:n
efektiivinen annos.

- Jalkimmainen kuvaus olisi voitu valttaa perumalla lahete, mutta sairaalan nykyisessa
tietojarjestelmassa tahan ei kuitenkaan tapahtuma-aikaan ollut selkeaa toimintoa eika
ohjeistusta henkilokunnalle.
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Esimerkki 3

* Potilaan merkittava ylimaarainen laaketieteellinen sateilyaltistus, virheellinen toiminta
toimenpiteen aikana (Sateilyn kaytto ja muu sateilylle altistava toiminta, anonymisoitu
kuvaus 3/2025)

— Sairaalassa tehtiin potilaalle henkea pelastavaa toimenpidetta leikkausosaston hybridisalissa.
Toimenpiteen tekija ja muu salihenkilokunta tulivat leikkaussaliin sairaalan rontgenosastolta.
Rontgenhoitajat kiinnittivat huomiota toimenpiteen korkeaan sadeannokseen.

— Toimenpiteen aikana laitteesta valittiin kayttoon tavanomaisen matala-annosohjelman sijaan
vuotojen hoitoon tarkoitettu ohjelma. Vasta jalkikateen selvitettiin, etta kaytetyn ohjelman
annostaso on noin kaksinkertainen verrattuna matala-annosohjelmaan. Jalkikateen arvioiden
tavanomainen ohjelma olisi luultavasti riittanyt toimenpiteen suorittamiseen riittavalla
kuvanlaadulla. Potilaalle aiheutui toimenpiteesta noin 320 mSv efektiivinen annos ja
kaytetysta ohjelmasta aiheutunut ylimaarainen annos oli noin 80 mSv.
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Esimerkki 3: tapahtumaan johtaneet syyt ja jatkotoimet

« Mista tapahtuma johtui?:

— Tapahtuma johtui siita, etta rontgenosaston toimenpideradiologit tyoskentelevat
harvoin kyseisella leikkausosaston laitteella eika toimenpiteessa kaytettya ohjelmaa
ollut optimoitu taysin. Lisaksi tapahtumaan vaikuttivat epatietoisuus ohjelmien
annostasoista, henkea pelastavan toimenpiteen laatu, potilaan koko ja haasteellinen
anatomia. Nain ollen annostasoa jouduttiin nostamaan lapivalaisussa riittavan
kuvanlaadun saamiseksi.

o Jatkotoimet:

— Poikkeama kasiteltiin yksikon kokouksessa. Tapauksessa kaytettya ohjelmaa
optimointiin ja ohjelman annostasoa verrattiin myos sairaalan muihin vastaaviin
laitteisiin. Kuvausohjelmien annostasoja kaytiin lapi myos toimenpidelaakareiden
kanssa.
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Esimerkki 4

* Ohjeiden vastainen toiminta, tyoperainen altistus (anonymisoitu poikkeama, tapaus 24 v.
2025):

— Laakintavahtimestari oli kuvannut kuljetettavalla lapivalaisulaitteella vastoin ohjeistuksia ilman
dosimetria, henkilokohtaisia lyijysuojaimia tai lyijyseinaa. Tyontekija perusteli menettelyaan
silla, etta suojien siirtely on hankalaa suhteessa arvioituun vahaiseen sateilyaltistukseen, eika
siksi noudattanut ohjeita. llman suojaimia tapahtuneesta tyoskentelysta aiheutuneen
sateilyaltistuksen arvioitiin olevan noin 0,1 mSv vuodessa (arvio karkea: annosnopeus
sirontakartasta ja 5 sek. lapivalaisua/ tyoskentelypaiva. Kuvausmaaria ei selvitetty).

— Jatkotoimet:

« TyoOntekijaa muistutettiin ohjeiden ja toimintatapojen noudattamisesta. Tyontekija sitoutui
noudattamaan toimintatapojaan ohjeistusten mukaiseksi. Jatkotoimenpiteina tulevissa
sateilykoulutuksissa korostetaan entista enemman suojainten kayton merkitysta, ja
henkilostoa ohjeistetaan ilmoittamaan sateilyturvallisuuspoikkeamista matalalla
kynnyksella.
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Esimerkki 5

* Tietojarjestelmien tekniset viat, jotka johtivat potilaiden uusintakuvauksiin
(anonymisoitu poikkeama, tapaus 12 v. 2025):

— Potilastietojarjestelman ja palvelualueen verkkoympariston hairiot ovat
alheuttaneet hammasrontgenkuvien katoamisia, mika on johtanut noin 40
potilaan uusintakuvaukseen ja tarpeettomaan sateilyaltistukseen. Ongelma ei
rajoitu tiettyihin laitteisiin tai kuvaustyyppeihin, vaan koskee useita
modaliteetteja (intraoraali-, panoraama- ja kefalometriakuvaukset).

— Kuvien katoaminen johtuu siita, etta potilastietojarjestelma ei pysty
tallentamaan kuvia tyoasemalle. Ohjelmistotoimittaja on yrittanyt korjata
ongelmaa paivityksilla. Korjaustoimien myota ongelma on rajautunut yhteen
intraoraalikuvien kuvalevyskanneriin.
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Esimerkki 5 jatkoa

« Tietojarjestelmien tekniset viat, jotka johtivat potilaiden
uusintakuvauksiin (anonymisoitu poikkeama, tapaus 12 v. 2025):

« Toiminnanharjoittaja on tehostanut ilmoitusprosessia IT-palveluiden kanssa
Ja uusii vanhoja skannereita mahdollisuuksien mukaan. Nykytilanteessa
kadonneista kuvista jaa kopio tyoasemalle, joka voidaan myohemmin siirtaa
arkistoon, eika kuvia tarvitse enaa uusia. Kayttajia on opastettu kuvien
siirtamisesta arkistoon.

 Altistusarviot:
— Intraoraalikuvat: aikuiset 0,9 uSv / lapset 0,7 uSv
— Panoraamakuvat: aikuiset 3 uSv / lapset 2—-3 uSv
— Kefalometriakuvat: 0,5-0,8 pSv
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Esimerkki 6

* Tietoliikennehaaste, jotka johtivat potilaiden uusintakuvauksiin
(anonymisoitu poikkeama, tapaus 8 v. 2025):

— Toiminnanharjoittajalla on kaytossaan erillinen potilaskuva-arkisto, jossa
sailytetaan rontgenkuvien kopioita erikoissairaanhoidon potilaiden hoitopolun
alkana. Kuva-arkiston palveluntarjoaja on lyhentanyt rontgenkuvien kopioiden
sailytysaikaa, eika ole informoinut siita toiminnanharjoittajaa. Taman vuoksi
operaatioon tulevien potilaiden aiemmat preoperatiiviset kuvat eivat ole
yllattaen olleet saatavilla ja potilaita on jouduttu kuvaamaan uudestaan.

— Jatkotoimet:

« Ongelmaa pyritaan korjaamaan ensisijaisesti palveluntarjoajan kanssa ja
jarjestamaan preoperatiiviset kuvat saataville muulla menettelylla siihen asti
kunnes ongelma saadaan ratkaistua.
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Anonymisoidut poikkeamat STUKin sivuilla
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Sateilyturvallisuuspoikkeamat

Sateilyn kaytosta ei tulisi aiheutua kenellekaan ylimaaraista, ennakoimatonta
altistusta. Ennakoinnista huolimatta ylimaaraista altistusta ei aina voida estaa. Talloin
on kyseessa sateilyturvallisuuspoikkeama. Useimmissa tapauksista seuraukset ovat
varsin pienia, mutta myos niista on tarkeda oppia, jotta vastaavat tapahtumat voidaan
tulevaisuudessa valttaa ja tapahtumasta aiheutuvat altistukset voidaan minimoida.

Sateilyturvallisuuspoikkeama tarkoittaa tilannetta, jossa sateilyturvallisuus vaarantuu tai voisi vaarantua
poikkeaman seurauksena. Sateilyturvallisuuspoikkeamaksi katsotaan myos lahelta piti -tapahtumat seka
terveydenhuollon tapahtumat, joissa potilas saa suunnitellusta poikkeavan sateilyaltistuksen.
Sateilyturvallisuuspoikkeamat voivat olla myds sateilyvaaratilanteita, joissa seuraukset edellyttavat tai voivat
edellyttaa erityisia suojelutoimenpiteita. Nailla toimenpiteilla pyritaan pienentamaan tai rajoittamaan
pelastustoimintaan tai suojelutoimiin osallistuvien henkiléiden tai vdeston sateilyaltistusta. Tarkemmin
sateilyvaaratilanteista kerrotaan sivulla Varautuminen sateilyvaaraan.

Sateilyturvallisuuspoikkeamiin varautuminen

Sateilytoimintaa harjoittavan tulee arvioida toimintaansa ja tunnistaa todennakoisimmat ja vakavimmat
sateilyturvallisuuspoikkeamat. Naiden osalta toiminnanharjoittajan tulee laatia ennalta ehkaisevat
toimenpiteet ja varautumistoimenpiteet. Suunnitelmassa sateilyturvallisuuspoikkeamien varalle
toiminnanharjoittaja esittaa mm.
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