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Tiivistelma

Sateilylaissa saadetaan toiminnanharjoittajan velvollisuudesta toimeenpanna sateilyn 1aa-
ketieteellisen kaytdn suunnitelmallinen arviointi eli kliininen auditointi. STM:n asetuksessa
(423/2000) saadetaan tavoitteeksi, etta toiminnan harjoittajan sateilylle altistava toiminta
tulisi kaikilta olennaisilta osiltaan auditoiduksi vahintaan viiden vuoden valein. Taman pe-
rusteella kliiniset auditoinnit olisi pitanyt olla ensimmaisen kerran suoritettu viimeistaan
12.5.2005. Suurin osa toiminnan harjoittajista toimeenpani kliinisen auditoinnin maaraai-

kaan mennessa, ja kaikki toiminnan harjoittajat viimeistaan vuoden 2006 alkupuolella.

Kun noin viidesosa toiminnan harjoittajista oli toimeenpannut kliinisen auditoinnin (syyskuun
loppuun 2004 mennessd), STM:n asettama kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhma teetti
selvityksen kliinisissa auditoinneissa esiin tulleista havainnoista ja kehittamissuosituksista
erityyppisissa terveydenhuollon sateilya kayttavissa yksikoissa. Selvitys katsottiin tarkoituk-
senmukaiseksi tehda uudelleen , kun kaikki terveydenhuollon yksikot on kertaalleen auditoi-

tu.

Tassa selvityksessa kuvataan sateilyn 1adketieteellisen kayton kliinisten auditointien toteu-
tuminen ajalla 1.10.2004 — 31.5.2006 ja auditointiraporttien keskeisimmat havainnot eri-
tyyppisten toiminnanharjoittajien osalta seka auditointien yhteydessa annetut tyypillisimmat
suositukset. Aineistossa oli mukana 106 terveyskeskuksen, 76 yksityislaitoksen, kuuden
keskussairaalan, 11 aluesairaalan ja kahden yliopistosairaalan (26 yksikk6d) rontgendiag-

nostiikkaosaston seka 13 isotooppiyksikon ja 10 sadehoitoyksikon auditointiraportit.

Yhteenvedossa tuli esille, etta terveydenhuollon kuvantamisyksikoissa toimitaan paasaan-
toisesti suositusten ja hyvan kaytdnndn mukaisesti. Auditointiraporteissa oli kirjattu run-
saasti positiivisia kommentteja. Eri organisaatioiden valilla oli kuitenkin eroja ja kuvanta-
misyksikot olivat hyvin erilaisissa vaiheissa laatujarjestelman dokumentoinnissa ja laadun

kehittamisessa.

Kehittdmissuosituksia kohdistui eniten terveyskeskuksiin ja yksityisiin laitoksiin, joita oli
myos maarallisesti eniten. Auditointikohteista toiminnan suorittamista koskeviin ohjeisiin ja
kaytantoihin tuli eniten kommentteja. Runsaasti kehittamissuosituksia annettiin 1aaketieteel-
lisen fysiikan asiantuntemuksen jarjestamisesta, lahetteiden sisalloista seka sateilysuojelu-

koulutuksen suunnittelusta ja kirjaamisesta. Sadesuojien kayttoon ja raskauden toteami-
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seen ja sen kirjaamiseen seka potilasannoksen jaljitettavyyteen liittyvia suosituksia annettiin
melko paljon. Laadunvarmistustoimintojen kehittamissuosituksia annettiin etenkin terveys-

keskuksiin ja yksityislaitoksille.

Auditointilomakkeiden taytto vaihteli auditoijasta toiseen ja jotkut lomakkeen kohdat koettiin

vaikeaksi taytettavaksi. Yksittdisen auditoijan auditointimaarat vaihtelivat suuresti.
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1 Johdanto

Kliininen auditointi on sateilylain mukaan sateilyn ladketieteellisen kayton suunnitelmallista
arviointia, jossa selvitetdan noudatettuja tutkimus- ja hoitokaytantoja, sateilyaltistuksia seka
tutkimus- ja hoitotuloksia seka vertaillaan niitd hyvaksi todettuihin kaytantoihin. Kliinisissa
auditoinneissa esitetaan myos toimenpiteita kaytantojen kehittamiseksi ja perusteettoman
sateilyaltistuksen ehkaisemiseksi (Sateilylaki 1142/1998, 39 c §).

Sateilyn laaketieteellisen kayton kliininen auditointi (jatkossa auditointi) perustuu EU:n sa-
teilyn ladketieteellistd kayttdd koskevaan direktiiviin (97/43/Euratom; nk. MED-direktiivi).
Med-direktiivi on pantu taytantoon Suomessa sateilylain ja asetuksen muutoksilla ja sosiaa-
li- ja terveysministerion (STM) asetuksella 423/2000 sateilyn |aaketieteellisesta kaytosta.
Asetuksen mukaan tavoitteena on, etta sateilylle altistava toiminta tulisi kaikilta olennaisilta
osiltaan auditoiduksi vahintaan viiden vuoden valein. Taman perusteella kliiniset auditoinnit
olisi pitanyt olla ensimmainen kerran suoritettu 12.5.2005 mennessa. Kliinisen auditoinnin

suorittavat toiminnan harjoittajasta riippumattomat, patevat ja kokeneet asiantuntijat.

STM:n asetuksen mukaan kliiniset auditoinnit tulee jarjestaa siten, ettd ne tarkoituksenmu-
kaisella tavalla taydentavat toiminnan itsearviointia. Auditoinneissa tulee kayttaa saatavilla
olevaa tietoa ja kokemusta hyvista laaketieteellisista kaytanndista (asetus 423/2000, 19 -
218§). Vertailu hyvaksi todettuihin kaytantoihin on tarkeaa erityisesti silloin, kun toimenpitei-
den maarat ovat suuria, yksittaisen toimenpiteen aiheuttama sateilyaltistus on huomattavan
suuri tai kun toimenpiteiden kohteina olevat henkilot ovat tavallista herkempia sateilylle.
Taman perusteella erityistd huomiota tulisi kiinnittdd suuria sateilyannoksia aiheuttaviin tut-
kimuksiin (kuten tietokonetomografiaan ja angiografiaan) ja lapsiin kohdistuviin toimenpitei-

siin.

Kliininen auditointi ei ole viranomaistoimintaa, eikd STM.n asetuksessa kliinisia auditointeja
ole saadetty minkaan erityisen organisaation tehtavaksi. Ensimmaisella auditointikierroksel-
la kaikki auditoinnit suoritti yksi yksityinen yritys. Sosiaali- ja terveysministerid asetti vuonna
2004 auditointiorganisaatioista riippumattoman kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhman,
jonka tavoitteena on kliinisten auditointien valtakunnallinen koordinointi ja kehittaminen 1aa-
ketieteellisen sateilyn kayton tarpeita varten sekd hyvan laadun ja auditointikriteerien yh-

denmukaisuuden edistaminen. Ryhma seuraa kliinisten auditointien toteutumista Suomessa
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ja ottaa kantaa auditointiorganisaatioiden patevyyteen seka auditoijien patevyyteen ja kou-
lutukseen. Asiantuntijaryhma arvioi auditointikriteerien tarkoituksenmukaisuutta ja katta-
vuutta laaketieteellisen sateilyn kayton eri toimialoilla ja tekee ehdotuksia tutkimus- ja hoito-
kohtaisista auditoinnin erityistavoitteista ja edistaa niiden kayttddnottoa. Ryhma arvioi myos
terveydenhuollon muiden auditointi- ja arviointimenetelmien merkittavyytta kliinisen audi-
toinnin kannalta seka seuraa kliinisten auditointien kansainvalista kehitysta ja tekee ehdo-
tuksia Suomessa noudatetun kaytannon kehittamiseksi.

STM:n asettaman kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhman toimeksiannosta on tehty vuonna
2005 ensimmainen selvitys kliinisten auditointien toteutumisesta ja auditoinneissa annetuis-
ta suosituksista. Asiantuntijaryhma katsoi tarkeaksi selvittaa kliinisten auditointien hyotya
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa auditointien kaynnistymisen jalkeen. Ensimmainen
selvitys kattoi auditointiraporttien yhteenvedon ajalta 1.3.2002 — 30.9.2004. Yhteenvedossa
oli mukana 84 toiminnanharjoittajan yhteensa 104 kuvantamisyksikkda (94 rontgentutki-

musyksikkoa ja 10 isotooppiosastoa).

Kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhman toimeksiannosta on kaynnistetty jatkoselvitys Klii-
nisten auditointien toteutumisesta ja auditoinneissa annetuista suosituksista. Tama selvitys
kattaa auditoinnit ajalla 1.10.2004 — 31.5.2006, jolloin lahes kaikki sateilya kayttavat tervey-
denhuollon yksikot tulivat ensimmaisen kerran auditoiduksi. Tassa valiraportissa esitetaan
yhteenveto yhteensa 248:sta auditointiraportista koskien 169:33 sateilynkaytdn toimin-
nanharjoittajaa. Yhdella toiminnanharjoittajalla voi olla jopa 25 erillista kuvantamisyksikkoa,
jotka jokainen on auditoitu erikseen. Kasitellyista auditointiraporteista 225 koski rontgentut-

kimusyksikkoa, 13 isotooppiosastoa ja 10 sadehoitoyksikkoda.

2 Tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena on selvittaa, miten kliiniset auditoinnit ovat toteutuneet eri tyyppi-
sissa terveydenhuollon organisaatioissa ja kuvata kliinisissa auditoinneissa annettuja kes-
keisimpia suosituksia. Yhteenvedon avulla halutaan nahda, onko erilaisten kuvantamisyksi-
koiden sateilytoiminnan valilla merkittavia eroja seka mitka ovat Kliinisissa auditoinneissa
havaitut yleisimmat puutteet ja kehittdmiskohteet. Auditoinneissa annettujen kehittamis-
suositusten avulla voidaan arvioida, millaisiin asioihin organisaatioiden sateilyn kaytossa ja

laadunkehittamistyossa tulisi jatkossa paneutua.
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Selvityksen avulla pyritdan myos arvioimaan ensimmaisen auditointikierroksen auditointi-
menettelyn ja -kriteerien tarkoituksenmukaisuutta seka saamaan viitteitéa auditointien vaikut-
tavuudesta. Raportissa on tarkoitus tuoda esille kehittamista vaativia asioita, koska selvitys
toimii samalla pohjana arvioitaessa tulevien kierrosten auditointikaytantotarpeita ja rapor-
tointia. Raportin tulosten perusteella tavoitteena on myos arvioida tulevan kliinisen auditoin-
tikierroksen painopistealueita ottaen huomioon myos viranomaistarkastusten sisaltd siten,
etta kliinisissa auditoinneissa ei olisi turhaa paallekkaisyyttd viranomaistarkastusten kans-
sa. Kiliinisten auditointien tulisi painottua kliinisiin nakdkohtiin, joissa auditoijilla on vahva

asiantuntemus ja jotka eivat kuulu viranomaisvalvontaan.

3 Kliiniseen auditointiin liittyvia kasitteita

Seuraavassa kuvataan Kkliinisiin auditointeihin liittyvia kasitteitéa siten, kuin niiden merkitys

on ymmarretty tassa raportissa.

Kliinisissa auditoinneissa auditoitavan yksikon toimintaa vertaillaan hyvédédn kaytantéo6n.
Hyva kaytanto perustuu nayttoon ja kaytannon kokemukseen, joka on siirrettavissa vastaa-
vanlaisiin toimintaymparistoihin.
Hyvan kaytanndén maarittelyssa otetaan huomioon

e Lainsdadanndssa ja muussa saannostossa (mm. ST-ohjeet) annetut vaatimukset

e EU:n ja kansallisten viranomaisten antamat ohjeet ja suositukset. Esimerkiksi EU:n

julkaisemat kuvantamissuositukset.
e Alan ammatillisten yhdistysten ja organisaatioiden antamat suositukset. Esimerkiksi

suomalaisen laakariseura Duodecimin Kaypa hoito - suositukset.

Auditoinnin kliinisyydella tarkoitetaan tassa yhteydessa henkilokunnan kaytannoén tyohon
kohdistuvaa arviointia sateilya kayttavissa terveydenhuollon yksikdissa. Kliininen auditointi

kohdistuu seka valilliseen etta valittomaan potilastydhon kuvantamis- ja hoitoprosessissa.

Auditointikriteereilla ymmarretaan tassa selvityksessa toiminnan laadun maarittamisen
perustaksi valittuja ominaisuuksia, joille hyva kaytanté voidaan maaritella. Silloin, kun omi-
naisuutta voidaan mitata, hyva kaytantdo voidaan maaritella mittaustuloksille asetettavan
tavoitteen avulla. Kriteerien perusteella voidaan arvioida, onko toiminta hyvan kaytannon

mukaista ja onko asetettuihin tavoitteisiin pystytty vastaamaan.
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Kuvantamisyksikoélla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa terveydenhuollon yksikk6a, jossa
kaytetaan ionisoivaa sateilya potilaan kuvaamiseen tai toimenpiteen suorittamiseen. (esim.
rontgentutkimus- tai toimenpideyksikko, kardiologinen yksikko, leikkaussali tai isotooppi-

osasto, joissa tehdaan potilaan kuvauksia).

Sadehoitoyksikolla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa terveydenhuollon yksikkda, jossa
hoidetaan syodpapotilaita sadehoitolaitteen avulla. Sadehoito voi olla ulkoista tai sisaista. -
Auditoiduissa sadehoitoyksikoissa hoitolaitteet olivat lineaarikiihdyttimia, rontgenhoitolait-

teita ja tykohoitolaitteita.

4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Kohdejoukko ja tutkimusaineisto

STM:n asetus 423/2000 tuli voimaan 12.5.2000 ja asetuksen perusteella sateilya kayttavi-
en yksikkojen tavoitteena oli arvioittaa toimintansa ulkoisen kliinisen auditoinnin avulla vuo-
den 2005 toukokuuhun mennessa. Auditoinnit aloitettiin vuonna 2002, mutta lahes kaikki
sateilya kayttavat terveydenhuollon yksikot oli auditoitu ensimmaisen kerran vasta vuoden

2006 kesakuuhun mennessa. Kaikki toteutuneet kliiniset auditoinnit on tehnyt Qualisan Oy.

STM:n asiantuntijaryhman teettamasta aikaisemmasta vastaavasta selvityksesta julkaistiin
raportti vuonna 2005 ja siind kasiteltiin tuloksia auditoinneista, jotka oli tehty 1.3.2002 —
30.9.2004 valisena aikana. Ensimmaisessa selvityksessa oli mukana 91 % Kkaikista
30.9.2004 mennessa auditoiduista terveydenhuollon yksikoista, jotka kaikki olivat kuvanta-
mis- ja isotooppiyksikoita. Sadehoitoyksidihin ei silloin ollut suoritettu yhtaan kliinista audi-

tointia.

Tassa raportissa on kasitelty valilla 1.10.2004 — 31.5.2006 suoritettujen kliinisten auditoin-
tien raportteja. Auditointiraporttien kayttoon pyydettiin kirjallinen suostumus auditoiduilta
terveydenhuollon yksikoiltd. Suostumus pyydettiin 235:1ta toiminnanharjoittajalta, joista 20
oli isotooppiyksikkdja. Myonteisia vastauksia saatiin 260 yksikolta, silla yhdelld toiminnan-
harjoittajalla saattoi olla useita erillisia auditoituja yksikoita. Tassa raportissa on kasitelty
248:n yksikon raportit eli 95 % suostumuksen antaneista. Tahan sisaltyvat 225 rontgen-

diagnostiikkayksikon, 13 isotooppiyksikon ja 10 sadehoitoyksikon auditointiraportin tulokset.
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Tama yhteenvetoraportti on laadittu siten, ettei siita voi tunnistaa yksittaisen auditoidun yk-

sikon tietoja.

Selvityksen kohdejoukkoon kuului yliopisto-, keskus- ja aluesairaaloita, terveyskeskuksia,
yksityisia kuvantamislaitoksia, seka sairaaloiden isotooppi- ja sadehoitoyksikkoja. Yliopisto-
sairaalalla (YS) tarkoitetaan tassa selvityksessa yliopistolliseen sairaalaan kuuluvaa kanta-
sairaalan tai paasairaalan toimintaa, jossa suoritetaan seka perus- etta vaativaa kuvanta-
mista ja erityistoimenpiteita. Yliopistosairaalan toimintaan kuuluvat kaikki kuvantamisen
modaliteetit ja kardiologinen kuvantaminen. Keskussairaalassa (KS) suoritetaan perus- ja
erikoiskuvantamista sisaltaden toimenpiteita, angiografiatutkimuksia seka tietokonetomogra-
fia- ja magneettikuvauksia. Mikali samassa yhteydessa oli auditoitu muun tasoista kuvan-
tamistoimintaa, ne on tassa selvityksessa luokiteltu kyseisten yksikodiden (esim. terveyskes-
kusten tai aluesairaaloiden) joukkoon. Aluesairaalassa (AS) kuvaustoiminta on pienimuotoi-
sempaa kuin keskussairaaloissa, mutta kaytossa saattaa kuitenkin olla tietokonetomogra-
fia- ja/tai magneettilaitteita. Terveyskeskuksessa (TK) suoritetaan yleensa natiivirontgenku-
vauksia ja ultradanitutkimuksia, tosin suuremmissa paikoissa (esim. kaupunginsairaaloissa)
tehdaan aluesairaalatasoisia tutkimuksia. Yksityisen kuvantamislaitoksen (YL) koko vaihte-
lee yhden tutkimushuoneen yksikoista aluesairaalatasoiseen kuvantamiseen. Joissain yksi-
tyisissa laitoksissa tehdaan angiografiatutkimuksia ja muita toimenpiteita tai seulontamam-
mografioita seka leikkaussalikuvantamista. Isotooppiyksikét toimivat yleensa yliopisto- ja
keskussairaaloissa. Sadehoitoja annetaan yhta yksityistd sadehoitoyksikkéa lukuun otta-
matta vain yliopisto- ja keskussairaaloissa. Yksityinen sadehoitoyksikkd oli myos mukana

tassa selvityksessa.

Asetuksen 423/2000 mukaan auditointiraportissa tulee esittaa auditoinnissa tehdyt olennai-
set havainnot ja auditoijien antamat suositukset kehittamistoimiksi. Tassa selvityksessa tut-
kimusaineistona olivat Qualisan Oy:ssa arkistoidut alkuperaiset auditointiraportit ja niiden
analysointi tapahtui Qualisan Oy:n tiloissa. Raporteista selvitettiin yhteenvetolomakkeiden

tulokset ja annetut kehittamissuositukset.
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4.2 Analyysimenetelmat

Kukin organisaatiotyyppi (YS, KS, AS, TK, YL, isotooppiyksikkd ja sadehoitoyksikkd) analy-
soitiin omana kokonaisuutenaan kayttaden apuna Qualisan Oy:n auditojien arviointi- ja yh-
teenvetolomakeita, joiden yhdesta sivusta on esimerkki liitteessa 1. Lomake kokonaisuute-
na pohjautuu STM:n asetuksessa 423/2000 mainittuun kymmenen kohdan luetteloon, joihin
kliinisessa auditoinnissa muun ohessa tulee kiinnittdd huomiota ja joiden osalta
auditoitavan yksikdn toimintaa tulee verrata hyviin kaytantoihin. Rontgendiagnostiikka-, sa-
dehoito- ja isotooppiyksikdlle on jokaiselle oma arviointilomakkeensa. Roéntgendiagnostii-
kan lomake on tehty kaikkiin rontgenkuvantamisyksikoihin sopivaksi, minka vuoksi lomak-
keen kaikki kohdat eivat koske jokaista organisaatiota (esimerkiksi organisaatiota, jossa
rontgentoimintaan ei sisally paivystystoimintaa ja rontgenosaston ulkopuolista toimintaa).
Qualisanin arviointi- ja yhteenvetolomake sisaltaa arvioitavat asiat luettelomaisesti ilman

asiaa koskevia hyvan kaytannon kriteereja.

Aineiston analysointi tapahtui yhteenvetolomakkeen osalta frekvenssien ja prosenttilukujen
avulla. Kehittamissuositukset analysointiin laadullisella sisalldnanalyysilla Qualisanin arvi-
ointi- ja yhteenvetolomakkeen jasentelyn mukaisesti. Sisallonanalyysi on menetelma, jolla
voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Se on tekstianalyysia,
jonka avulla pyritdan saamaan kuvaus tutkittavasta asiasta tiivistetyssa ja yleisessa muo-
dossa. Analyysin vaiheet ovat analyysiyksikon valinta, aineistoon tutustuminen, aineiston
pelkistaminen, aineiston luokittelu ja tulkinta seka sisallon analyysin luotettavuuden arviointi
(Janhonen S & Nikkonen M 2001, 24 — 29; Kyngas H & Vanhanen L 1999, 3 - 12).

Sisallénanalyysissa voidaan edeta joko aineistosta (induktiivisesti) tai jostakin aiemmasta
kasitejarjestelmasta (deduktiivisesti) kasin. Tassa selvityksessa kaytettiin paaasiassa de-
duktiivista sisallonanalyysia, jolloin aineiston luokittelu perustui olemassa olevaan viiteke-
hykseen (STM:n asetus 423/2000). Analyysirungon ulkopuolelle jaavista asioista muodos-
tettiin uusia luokkia induktiivisen sisalldnanalyysin periaatteita noudattaen. Analyysiyksikko-
na kaytettiin yksittaista auditointiraporttiin kirjattua suositusta ja aineisto ryhmiteltiin Qua-
lisanin arviointilomakkeen kysymysten ja asetuksen 423/2000 21§ jaottelun mukaisesti. Li-
saksi yksittaiset suositukset, jotka eivat sopineet mihinkaan luokkaan, on kullekin organi-

saatiotyypille kuvattu omana havaintona suositusyhteenvedon lopussa Yhteenvedossa on
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haluttu nostaa aineistosta esiin olennaiset asiat tutkimuskysymysten nakokulmasta. (Kyn-
gas H & Vanhanen L 1999, 5; Tuomi J & Sarajarvi A 2003, 116).

Analyysissa kaytettiin apuna tutkijan laatimia taulukoita, jotka pohjautuivat arviointi- ja yh-
teenvetolomakkeeseen. Yhteen taulukkoon koottiin tiedot arviointikohdan toteutumisesta
rontgenyksikkojen osalta (liite 2) ja toiseen sanallisesti kuvatut suositukset ja kehittamiskoh-
teet (lite 3). Lisaksi isotooppiyksikkoihin annetut suositukset luokiteltin omaan taulukkoon-
sa (lite 5) ja sadehoitoyksikkdjen yhteenvetolomakkeen arviointikohtien toteutumisesta
koottiin oma taulukko (liite 6). Analyysissa tuotettu aineisto on kvantifioitu naihin selvityksen
litteena oleviin taulukoihin, joihin laskettiin, montako kertaa sama asia esiintyi auditointira-
porteissa. (Janhonen S & Nikkonen M 2001, 24 — 29; Kyngas H &Vanhanen L 1999, 3 -
12).

Selvitysta laadittaessa aineisto on pyritty luokittelemaan puolueettomasti ja rehellisesti seka
huomioiden tutkijan oma kokemus auditoitavista asioista. Osa sisallon erittelysta tehtiin
kahdesti sen varmistamiseksi, ettad taulukoinnit oli tehty oikein. Raportin laatijan paatelmat
ja kokemus auditoijana tulevat esille osin aineiston epaselvien lausuntojen luokittelussa,

pohdinnassa ja johtopaatoksissa.

5 Tulokset

5.1 Yleiset havainnot

Auditointimé&érat ja ajankohdat

Kliinisten auditointien toteutumisesta tehtyyn ensimmaiseen raporttiin tuli mukaan aineisto
ennen 1.10.2004 toteutuneista auditoinneista. 30.9.2004 mennessa kuvantamisyksikkoihin
oli tehty yhteensa 104 auditointia. Yliopistosairaaloista oli auditoitu nelja (80%), keskussai-
raaloista kahdeksan (36 %) ja aluesairaaloista kymmenen ( 21 %). Terveyskeskuksista ol
auditoitu 41 (17 %), yksityisistd kuvantamislaitoksista 31 (23 %) ja isotooppiyksikdista 10
(30 %)..

30.5.2006 mennessa oli auditoitu lahes kaikki sateilya kayttavat yksikot. Tama valiraportti

kattaa auditointiraporttien tulokset 1.10.2004 - 30.5.2006 tehdyista auditoinneista seuraa-
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vasti: kahden yliopistosairaalan 26 yksikk6a, kuusi keskussairaalaa (27 % kaikista keskus-
sairaaloista) ja 11 aluesairaalaa (23 %). Terveyskeskusten raportteja kaytiin [api 106 (43 %)
ja yksityislaitoksen raportteja 76 (56 %). Isotooppiyksikkdjen raportteja analysoitiin 13 kpl
(52 %) ja sadehoitoyksikkdjen 10 kpl (100 %) eli kaikki sddehoitoyksikot ovat analyysissa

mukana (Kuvio 1).

Auditointien jakauma yksikoittain
120
100 -

TK @ yliopistosairaala
w80 M keskussairaala
(©
:© O aluesairaala
€ 60 -

2 O terveyskeskus
= 40 - M yksityinen laitos
A O sadehoito
20 AS
YS KS
0 ,_l:d:
Yksikot

Kuvio 1. Kliinisten auditointien jakautuminen erilaisten toiminnanharjoittajien kesken tassa

selvityksessa.
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Kuvio 2. Tassa selvityksessa kasiteltyjen kliinisten auditointien prosentuaalinen osuus

kunkin organisaatiotyypin kokonaismaarasta.

Auditointien lukumaara

Kliiniset auditoinnit 1.10.2004 - 31.5.2006

Kuukausi ja vuosi

Kuvio 3. Kliinisten auditointien toteutuminen tutkimusajankohtana.
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Auditointiajankohtien jakauma erityyppisilla toiminnanharjoittajilla on esitetty kuviossa 3 ja
taulukossa 1. Auditoinnit ovat jakautuneet tutkimusajankohtana melko tasaisesti eri tyyp-
pisten toiminnanharjoittajien kesken. Tarkasteltuna ajanjaksona auditoinnit keskittyivat vuo-
den 2004 loppupuolelle ja vuoden 2005 alkupuolelle eli suurin osa toiminnanharjoittajista
tilasi auditoinnin maaraaikaan mennessa. Maaraajan jalkeen auditoitiin eniten terveyskes-
kuksia ja yksityislaitoksia. Sadehoitoyksikkojen auditoinnit suoritettiin vuoden aikana niin,
etta ensimmainen yksikko auditoitiin maaliskuussa 2005 ja viimeinen maaliskuussa 2006 eli

viimeisten auditointien joukossa. Tahan raporttiin tulleiden isotooppiyksikkdjen auditoinnit

suoritettiin marraskuun 2004 ja heinakuun 2005 valisena aikana.

Taulukko 1. Auditointiajankohtien jakauma.

Yksikké i
_ \ YS | KS | AS | TK | YkL | Sade- | lIso- | YHTEENSA
Ajankohta hoito- | tooppi-
yks. yks.
10/ 2004 6 1 5 5 17
11 /2004 10 1 3 13 3 1 31
12 /2004 1 9 2 3 15
1/2005 1 1 9 3 14
2 /2005 2 1 9 8 4 24
3 /2005 1 2 7 10 1 22
4 /2005 10 15 2 3 32
5/2005 8 7 19
6 /2005 1 2 2 1
712005 1 1
8 /2005 1 1
9 /2005 1 6 1 11
10/ 2005 1 12 4 2 19
11 /2005 3 7 1 16
12 /2005 3 1 4
1/2006 1 2 3
2 /2006 1 3 3 7
3 /2006 1 1 5
4 /2006
5172006 1 1
YHTEENSA 26 6 11 106 76 10 13 248
Suhteellinen osuus
yksikgiden 20% | 27% | 23% | 43% | 56% | 100% | 52 % 45 %
kokonaismaarasta
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Auditoijat

Kliinisen auditoinnin suorittajilta edellytetdaan sateilyn kayttoon liittyvan substanssiosaami-
sen lisaksi auditoijakoulutusta. Kaikki auditoinnin suorittajat ovat kdyneet vahintaan kahden
paivan auditoijakoulutuksen. Tavoitteena on ollut, etta paaauditoijana toimii viikon mittaisen
paaauditoijakurssin suorittanut henkilo. Qualisanin kayttamista auditoijista paaauditoijan
kurssin hyvaksytysti on suorittanut 22 henkilda ja viisi henkiléa on kaynyt viikkon paaauditoi-
jakurssin, mutta ei ole suorittanut tenttia. Kahden paivan auditoijakoulutuksen on kaynyt
yhteensa 20 henkil6a. Tutkimusajankohtana auditointien suorittamiseen oli osallistunut 35

auditoijaa. Osa auditoijista suoritti lukuisia auditointeja ja osa vain muutaman.

Kahta auditointia lukuun ottamatta kaikissa rontgenkuvantamisyksikoissa kliinisen auditoin-
nin suorittaneeseen auditointiryhmaan kuului radiologi ja rontgenhoitaja (taulukko 2). Yhden
yliopistollisen sairaalan yksikén auditoinnin suorittivat radiologi ja fyysikko seka yhden yksi-
kon fyysikko ja teknikko. Yhdessa yksityisessa laitoksessa auditoinnin suoritti radiologi yk-
sin. Sadehoitoyksikdiden auditoinneissa oli aina mukana syopatautien erikoislaakari, ront-
genhoitaja ja fyysikko. Isotooppiyksikkdjen auditoinnit on suorittanut fyysikko ja réontgenhoi-
taja tai laboratorionhoitaja, paitsi yhdessa yksikossa fyysikko ja kemisti. Isotooppiyksikdiden

audintointiryhmassa ei ole ollut lainkaan alan erikoislaakaria.

Taulukko 2. Auditoinnin suorittajat eri tyyppisissé terveydenhuollon yksikbissé

Terveydenhuollon | Audit. | Ammattinimike
yksikko yht. | radiologian | rontgen- | fyysikko syopa- | laboratorio- | teknikko
erikois- hoitaja tautien hoitaja tai
|&8kari erikois- kemisti~
|&akari
Yliopistosairaala® 26 25 24 1
Keskussairaala 6 6 6
Aluesairaala 11 11 11
Terveyskeskus 106 106 106
Yksityinen laitos 76 76 75 1
Sadehoitoyksikkd 10 10 10 10
Isotooppiyksikkd 13 8 13 4 1~

* selvityksessa mukana kahden yliopistosairaalan 26 auditoitua yksikkoa
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Selvityksen aikavalilla eri yksikdiden auditoijina on toiminut kaikkiaan 14 radiologian erikois-
laakaria, 13 rontgenhoitajaa, kaksi syopatautien erikoislaakaria, kuusi fyysikkoa, yksi labo-
ratoriohoitaja, yksi kemisti ja yksi laboratorioteknikko. Radiologian erikoislaakarit olivat teh-
neet kukin 1 — 18, rontgenhoitajat 1 — 20, fyysikot 1 — 12 auditointia, toinen sydpatautien
erikoislaakari kahdeksan ja toinen kaksi, laboratoriohoitaja nelja, ja kemisti ja teknikko
kumpikin yhden auditoinnin. Muutamalla radiologian erikoislaakarilla ja rontgenhoitajalla oli
suuri maara auditointikokemusta, 14 - 20 auditointia/auditoija, kun taas useimmat auditoijis-
ta olivat tehneet enintdadn 10 auditointia. Isotooppiyksikdissa auditoijina oli toiminut yksi
rontgenhoitaja, yksi laboratoriohoitaja, kolme fyysikkoa ja yksi kemisti (kemisti vain yhdessa

auditoinnissa).

Auditoinnin kesto

Yliopistosairaaloissa auditoinnit kohdistuivat hyvin erikokoisiin rontgen-, kardiologia- ja leik-
kaussaliyksikéihin ja auditoinnin kesto vaihteli 2 paivasta kolmeen paivaan, yleisemmin
kesto oli yksi paiva. Keskussairaaloissa auditoinnin kesto oli 1 - 3 paivaa ja aluesairaaloissa
yksi tai kaksi paivaa. Terveyskeskuksissa ja yksityisissa laitoksissa auditoinnit kestivat puo-
lesta paivasta kahteen paivaan, molemmissa yleisin kesto oli yksi paiva. Kahden paivan
auditointi yksityislaitoksessa tarkoitti toisessa kolmea erillista yksikkoa ja toisessa useam-

man tutkimushuoneen ja modaliteetin yksikkoa.

Sadehoitoyksikon auditointi kesti yhdestd kolmeen paivaan ja kesto ei ollut riippuvainen
sadehoitolaitteiden maarasta. Isotooppiyksikkdssa auditointi kesti yleensa yhden paivan,

paitsi yndessa yksikossa kaksi paivaa (taulukko 3).

Taulukko 3. Auditointien kesto erityyppisissé terveydenhuollon yksikdissé

Auditoinnin kesto
Terveydenhuolion Y, paivaa | 1paiva | 2paivaa | 3 paivaa
yksikko
Yliopistosairaalan yksikko 5 16 4 1
Keskussairaala 2 3 1
Aluesairaala 4
Terveyskeskus 6 100
Yksityinen laitos 7 67
Sadehoitoyksikkd 4 5 1
Isotooppiyksikkd 12 1
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Auditointiraportit

Kaikissa auditoinneissa auditointiraportin pohjana oli kaytetty Qualisanin arviointi- ja yh-
teenvetolomaketta, josta jatkosta kaytetaan nimea arviointiiomake. Tasta arvointilomak-
keesta oli ensimmaisellad auditointikierroksella kaytossa kolme versiota; vuosien 2002, 2004
ja 2005 versiot, silla arviointilomaketta kehitettiin auditointien edetessa. 1.10.2004 jalkeen
tehdyissa auditoinneissa oli kaytetty viela vuoden 2002 ja vuoden 2004 lomakkeita, mutta
suurin osa raporteista oli kirjoitettu vuoden 2005 lomakkeelle. Vuoden 2002 lomakkeesta
puuttui muutama mydhempien lomakkeiden arviointikohdista (1.8, 3.4 ja 3.5) ja joistakin
lomakkeista saattoi puuttua yksittaisia kohtia kokonaan, siksi yhteenvetotaulukossa (liite 2)

kaikkien kysymysten kohdalla summaksi ei tule 225.

Arviointilomakkeen taytossa oli suurta kirjavuutta auditoijien kesken. Joissakin raporteissa
oli paljon sanallisia kommentteja ja toisissa taas hyvin niukasti. Osassa raportteja kukin
lomakkeen sarakkeista "olemassa, tunnetaan, sovelletaan” oli taytetty, joissakin raporteissa
oli merkinta yhdessa sarakkeessa tai ei ollenkaan merkintaa, mutta asiaa oli kuvattu lyhyes-
ti sanallisesti. Lisaksi auditoijien kayttamat merkinnat olivat hyvin kirjavia esim. +, - tai x.
Taman vuoksi kyseiset kohdat paadyttiin kijaamaan yhteenvetotaulukkoon (liite 2) sanoin
kylla tai ei. Mikali vahintdan yhdessa sarakkeista oli "+” merkki, luokiteltiin vastaukseksi

LE ” i

"kylla” ja mikali kaikissa tai yhdessa sarakkeessa oli ”-” merkki, luokiteltiin vastaukseksi "ei”.
Yhteenvetotaulukkoon on merkitty myds tyhjaksi jatetyt kohdat (T) seka maininta siita, ettei

asia koske auditoitua yksikkoa ().

Auditointiraporteista on tassa selvityksessa koottu nelja yhteenvetoa:

1) toiminnanharijoittajittain rontgenkuvantamisyksikkdjen osalta yhteenveto auditointilomak-
keen arviointikohtien toteutumisesta (liite 2),

2) rontgenkuvantamisyksikkojen toiminnanharjoittajille annettujen sanallisten suositusten ja
kehittdmiskohteiden lukumaara ja niiden yhteenlaskettu suhteellinen osuus (%) yksikdiden
kokonaismaarasta (liite 3),

3) yhteenveto isotooppiyksikdissa annetuista kehittamissuosituksista (liite 5),

4) yhteenveto sadehoitoyksikon arviointiilomakkeen arviointikohtien toteutumisesta (liite 6).

Mikali yhteenvetolomakkeen sarakkeeseen “lyhyt kuvaus asiasta” oli kirjattu kommentteja,
jotka koskivat puutteita tai olivat suosituksia, kirjattiin ne suositusyhteenvetoon (liitteet 3 ja

5). Naissa sanallisissa kuvauksissa oli yksityiskohtaisempia tietoja ja niihin oli kirjattu usein
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erilaisia asioita kuin toteutumisyhteenvedon (liite 2) tekstista ilmeni. Toisaalta vaikka toteu-
tumisyhteenvedon mukaan jokin asia ei ollut kunnossa, ei kaikissa tapauksissa ollut kirjoi-

tettu asiasta sanallista suositusta.

Viisi radiologia kaytti EU:n julkaisemia kriteereja kuvien ja lahetteiden analysoinnissa, jolloin
auditointiraporteissa oli liitteena yhteenveto kuvan laadun tai lIahetteiden arvioinneista (esi-
merkki liitteessa 4). Toiset radiologit kuvasivat raportin yhteenvetoon sanallisesti 1ahete-
lausunto- ja kuva-analyysin tuloksia selvittden havaitut puutteet ja kunnossa olevat asiat.

Toiset radiologit totesivat arviointilomakkeessa lyhyesti oliko asia kunnossa tai ei.

Toteutumisyhteenvetoa koottaessa ilmeni, etta joistakin auditoijien kayttamista lomakkeista
puutui yksittaisia kohtia. 19 lomakkeesta puuttui kohta "onko ohjeita tutkimus- ja tuotekehi-
tystoiminnasta”. Yhdesta lomakkeesta puuttui kohta "onko lahetteiden sisaltdé ja malli lain
mukainen”. Kahdesta lomakkeesta puuttui kohta "onko ohjeita vaihtoehtoisten menetelmien
kaytosta” ja yhdeksasta kohta "onko edella mainittuja dokumentteja kaytetty viimeisen vuo-
den aikana”. Yhdesta lomakkeesta puuttui kohta ” onko ohjeita annosmittareiden kaytosta”
ja 18 lomakkeesta ” onko ohjeita isotooppien tilaamisesta/hankkimisesta seka aktiivisten
jatteiden havittamisesta”. Lomakkeen kohta "onko olemassa koulutusrekisteria” puuttui
kuudesta, "toimitaanko suositusten mukaisesti” puuttui kahdesta lomakkeesta ja yhdesta
arkistoidusta lomakkeesta puuttui kokonaan kohta 9 ” laadunvarmistustoimintojen maarittely

ja kayttd”.

Tassa selvityksessa tarkastelulla aikavalilla ilmestyi uusia viranomaisohjeita (STUKin julkai-
semia ST - ohjeita), joissa annetut vaatimukset huomioitiin auditoinneissa vasta viiveella
niiden voimaan tulon jalkeen. Lainsaadanto ja ST - ohjeet sisaltavat myos siirtymasaadok-
sia, joista oli tiedotettu ja joita oli kasitelty auditointien yhteydessa. Taman vuoksi eri ajan-
kohtana suoritetuissa auditoinneissa kasiteltiin naita asioita eri tavoin. Esimerkiksi tarkaste-
lujakson alkupuolen auditointiraporteissa oli mainintoja epapatevien henkildiden suoritta-
mista rontgentutkimuksista, mutta kyseiset havainnot vahenivat vuoden 2004 auditointira-
porteissa, koska toiminnanharjoittajat olivat huomioineet STM:n asetuksen (25§) vaatimuk-

set toiminnan suunnittelussa.

Auditointiraporteissa oli runsaasti positiivisia kommentteja. Monessa paikassa toimiva kay-

tanto oli olemassa, mutta kirjalliset ohjeet puuttuivat. Selvityksessa nousi esiin myos suosi-
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tuksia, jotka kohdistuivat erityisesti rontgenosaston ulkopuolella tapahtuvaan sateilyn kayt-
toon ja toisaalta lapsille tehtaviin tutkimuksiin, joissa vertailu hyviin kaytantoihin on STM:n
asetuksen (21 §) mukaan erityisen tarkeata. Taman vuoksi suositusyhteenvedossa (lite 3)
on erikseen tarkasteltu leikkaussalihenkiloston sateilyn kayttéon ja lasten rontgentutkimuk-

siin liittyvia suosituksia.

5.2 Kuvantamisyksikot (rontgenkuvantamis- ja isotooppiyksikot)

5.2.1 Keskeiset havainnot ja suositukset

Seuraavassa esitetaan yhteensa 238:sta rontgenkuvantamis- ja isotooppiyksikkojen (n=225
ja n=13) auditointiraportista poimitut keskeiset havainnot ja suositukset ryhmiteltyna STM:n
asetuksessa luetellun kymmenen kohdan mukaisesti. Mikali isotooppiyksikon lomake poik-
keaa rontgenkuvantamisyksikon lomakkeesta, esitetaan asia erikseen kunkin osion lopussa
erillisena kappaleena. Leikkaussalien rontgentutkimuksia ja lasten kuvauksia koskevista
suosituksista on laadittu oma yhteenvetonsa. Leikkaussalien rontgentutkimukset haluttiin
tassa yhteydessa eritella, koska niissa kuvantamisen suorittaa yleensa muu terveydenhuol-
lon ammattihenkilosto ja koska myoOs tata ammattiryhmaa koskevat yhteiset vaatimukset

mm. sateilysuojelukoulutusvelvoitteet.

Tulokset on eritelty yksityiskohtaisemmin toteutumisyhteenvedossa (liite 2) seka suosi-
tusyhteenvedoissa rontgenkuvantamisyksikoille (lite 3) ja isotooppiyksikéille (lite 5). Seu-
raavassa esitetaan STM:n asetuksen 10 kohdan mukaisesti jaoteltuna yhteenveto keskei-
sistd auditointihavainnoista (arviointlomakkeen arviointikohdista) rontgenkuvantamis-
yksikoille ja isotooppiyksikdille seka auditoinneissa annettujen suositusten lukumaarat ja
niiden suhteelliset maarat (%) kaikista kuvantamisyksikoista. Suhteelliset maarat on lasket-

tu rontgenkuvantamis- ja isotooppiyksikkdjen yhteisesta summasta (239; ks. liitteet 3 ja 5).

Valtuuksien ja vastuiden maarittely

Valtuuksiin ja vastuihin kuuluvat asiat olivat paasaantoisesti hyvin hoidetut lukuun ottamatta
laaketieteellisen fysiikan osuutta. Laaketieteellisen fysiikan asiantuntemus oli jarjestamatta
75 yksikdssa ja suosituksia fyysikon konsultaatiokanavan luomiseksi annettiinkin 52 (51+1;
rontgenkuvantamisyksikot ja isotooppiyksikot) yksikkoon (22 %). Organisaatioselvitys puut-

tui vain yhdesta kuvantamisyksikosta ja viidessa lomakkeessa ko. kohta oli jatetty tyhjaksi,
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mutta kahdeksaan yksikk6on suositeltiin organisaatioselvityksen paivittamista. Sateilyn
kayttohenkilostdo oli maaritelty kaikissa yksikoissa paitsi yhdessa, joskin viidessa lomak-
keessa oli tama kohta jatetty tyhjaksi. Vastaavan johtajan vastuiden ja tehtavien maaritte-
lya suositeltiin 10 yksikkddn. Konsultaatiovastuut olivat rontgenkuvantamisyksikdissa hyvin
tiedossa, vain neljassa yksikdssa sita ei ollut maaritelty (viisi tyhjaa) ja kolme suositusta
annettiin radiologin konsultaatiokanavan jarjestamista varten. Kolmessa isotooppiyksikossa

oli konsultaatiovastuut maarittelematta.

Lahes kaikissa organisaatioissa (95 %) kaytossa oleva laatujarjestelma oli dokumentoitu.
Ohjeet vaara- ja onnettomuustilanteiden varalle oli yleensa olemassa, joskin 14 yksikosta

ne puuttuivat. Suosituksia tilanteen korjaamiseksi annettiin 14 yksikkoon (6 %).

Suurin hajonta oli vastauksissa, jotka koskivat ohjeita tutkimus- ja tuotekehitystoiminnasta.
Tutkimus- ja tuotekehitystoimintaa oli 57 yksikdssa (24 %), 41 yksikdssa (17 %) sita ei ollut
ja asia ei auditoijien mielesta koskenut 88 yksikkoa (37 %). Terveyskeskuksilta ja yksityislai-

toksilta auditoijat eivat edellyttaneet tutkimus- ja tuotekehitystoimintaa.

Léhetteet ja niiden antamista koskevat suositukset

Sateilylle altistaviin kuvantamistutkimuksiin ja toimenpiteisiin lahettavilla laakareilla tulee
STM:n asetuksen (23§) mukaan olla perustiedot potilaan sateilyaltistuksesta erilaisissa toi-
menpiteissa ja tietoa vaihtoehtoisista kuvantamismenetelmista seka tutkimuksiin lahetta-
miskaytannoista. Lahes kaikki yksikot olivat ohjeistaneet lahettavat ladkarit 1ahetteiden si-
sallon osalta (95 %) ja lahetteisiin oli myods merkitty 1ahetteen antavan I&adkarin nimi (96 %).
Ohjeiden antamista tai taydentamista kuvantamistutkimuksiin lahettaville ladkareille suosi-
teltiin kuitenkin 40 organisaatioon. Lisaksi 15 yksikkoon (6 %) suositeltiin hankittavaksi
EU:n julkaisu Sateilysuojelu 118 (Euroopan komission kuvantamistutkimuksia koskevat |-
hettamissuositukset). Yhdelle isotooppiyksikdlle suositeltiin kliinikoiden informointia satei-

lyannoksista.

Lahetteiden sisaltd ja malli vastasi paaosin lain vaatimuksia (91 %), mutta 10 yksikossa (4
%) oli kuitenkin jonkinlaisia puutteita Iahetteiden sisalldssd. Rontgenkuvantamislahetteiden
osalta annettiin 21 suositusta ja ne koskivat seuraavia asioita: lahetteisiin lahettavan laaka-
rin nimi ja ammattinimike, vain laakari saa maarata rontgentutkimuksen ja lahete pitaa olla

kaytettavissa ennen tutkimusta myos rontgenosaston ulkopuolella tehtavissa tutkimuksissa.
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Joissain terveyskeskuksissa sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja kirjoitti rontgenlahetteita

ilman, etta laakari oli tutkinut potilaan.

Oikeutusarvioinnissa noudatettu kdytanto

Tutkimus, jossa kaytetaan ionisoivaa sateilya, on oltava laaketieteellisesti perusteltu eli oi-
keutettu. Kolmelta yksikolta puuttui jarjestelma, jolla tarkistetaan tutkimuksen oikeutus ja
kahdessa yksikdssa ei ollut ohjeita tutkimuksen oikeutuksen tarkistamisesta paivystysaika-
na. Kuitenkin suorituksia oikeutusarvioinnin tarkistamiseen annettiin 13 yksikk6on (yksi

koski paivystysaikaista tarkistusta).

Kirjauskaytanto radiologin tai rontgenhoitajan kieltaytyessa tekemasta tutkimusta puuttui 45
yksikdsta (20 %) ja ohjeita vaihtoehtoisten menetelmien kaytodsta ei ollut 37 yksikéssa (16
%). Suosituksia kirjauskaytannon kehittamiseksi rontgenhoitajan tai radiologin kieltaytyessa
tekemasta tutkimusta annettiin 25 yksikkdon. Lomakkeen kysymyksen “onko edella mainit-
tuja dokumentteja kaytetty viimeisen vuoden aikana” — hajonta vastausten osalta oli suurin.
Ko. dokumentteja oli viimeisen vuoden aikana kaytetty 77 yksikdssa (34 %), mutta tama

kohta oli jatetty tyhjaksi lahes joka toisessa lomakkeessa (46 %).

Isotooppiyksikbissd ohje vaihtoehtoisten menetelmien kaytosta puuttui neljasta yksikosta
(31%) ja henkildkunnan kieltaytymisen kirjaaminen puuttui kolmelta yksikdlta. Kohta "onko
edelld mainittuja dokumentteja kaytetty viimeisen vuoden aikana” puuttui kokonaan 11 lo-
makkeesta. Yhtaan suositusta ei annettu isotooppiyksikdille oikeutusarvioinnissa noudate-

tuista kaytannoista.

Sateilylle altistavien toimenpiteiden suorittamista koskevat ohjeet ja kdaytannot

Tutkimuksessa potilaan saama sateilyannos rajoitetaan maaraan, joka on valttamaton tar-
koitetun tutkimustuloksen saavuttamiseksi. Tahan kohtaan liittyi havaintolomakkeessa eni-
ten tarkistettavia asioita. Rontgenkuvantamisyksikdiden lomakkeessa oli 13 arviointikohtaa
ja isotooppitoiminnan arviointilomakkeessa oli 21 arviointikohtaa. Tutkimusohjeet olivat |a-
hes kaikissa (99 %) yksikbissa olemassa ja saatavilla. Suosituksia tutkimusohjeiden laati-
miseksi tai tdydentamiseksi annettiin kaikkiaan 47 yksikkoon (20 %). Lisaksi suositeltiin

hyvan kuvan kriteerien liittamista tutkimusohjeisiin 13 yksikkdon ja keskimaaraisten poti-
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lasannosten lisaamista ohjeisiin suositeltiin 10 yksikkdon. Kuvausarvojen tai — etaisyyden

tarkistamista suositeltiin 15 yksikkoon.

Sadesuojien kayttd on paasaantoisesti hyvin ohjeistettu (92 %). Suosituksia sateilysuojain-
ten kayton ohjeistamiseksi annettiin 34 yksikkdon ja suosituksia naisten rintojen suojaami-
seksi annettiin yhdeksaan yksikkoon ja kivesten suojaamiseksi kolmeen yksikkoon. Lisaksi
kolmea yksikkoa suositeltiin kayttamaan suojia tietokonetomografiassa.

Auditoiduista yksikoista (kaikki kuvantamisyksikot, n=238) 170:ssa vain rontgenhoitaja te-
kee sateilytutkimuksia. Muun kuin rontgenhoitajan tekemien tutkimusten ohjeistus on hoi-
dettu 61 yksikossa ja neljasta yksikosta ko. ohjeet puuttuivat. Kolmelle terveyskeskukselle

annettiin suositus siita, etta rontgenhoitajan sijaisena voi toimia vain rontgenhoitaja.

Tutkittavan potilaan identifioimisesta ei ollut ohjeita 22 yksikdssa ja ohjeet potilaan kiinnipi-
dosta puuttuivat 38 organisaatiosta (16 %). Suositus potilaan identifioinnin ohjeistamiseksi
annettiin 10 yksikkdon. Kiinnipitdjien kirjaamista suositeltiin 28 yksikkdoodn. Kirjausmenettely
potilaan kieltaytyessa tutkimuksesta puuttui 35 yksikdsta (15 %) ja suosituksia asian kor-
jaamiseksi annettiin kahdelle sairaalalle, kahdeksalle terveyskeskukselle ja yksityislaitoksel-

le.

Kaytantd raskauden toteamisesta puuttui 15 organisaatiosta ja suosituksia raskauden to-

teamisen kirjaamiseksi annettiin 50 yksikkoon.

Ohjeet henkilokunnan terveystarkastuksen jarjestamisesta oli yleensad kunnossa (91 %),
mutta 12 yksikodsta ne kuitenkin puuttuivat. Vain yhdelle yksikdlle annettiin asiasta suositus,
koska rontgenhoitaja oli luokiteltu sateilyn kayton osalta A-luokkaan terveyskeskuksessa,
vaikka kyseessa on yksikkO, jossa rontgenosastolla tehdaan natiivitutkimuksia. Yleensa
sateilyluokkaan A kuuluvat ne tyontekijat, jotka tydskentelevat saanndllisesti valvonta-

alueella eli angiografialaboratoriossa.

Henkilokunnan annosmittareiden kaytto oli ohjeistamatta 24 yksikossa ja suosituksia annet-
tiin asian korjaamiseksi neljaan yksikkoon. Annosmittareiden kaytosta oli luovuttu 22 yksi-
kossa. Ohjeet tarvikehankinnoista puuttuivat kahdeksasta yksikdsta eli useimmassa pai-

koissa asia oli kunnossa.
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Kaikissa isofooppiyksikdissé oli ohjeet eluoinnista ja eluaatin puhtauden mittaamisesta seka
radioladkkeiden valmistuksesta yhta yksikkda lukuun ottamatta. Ohjeet raskaana olevan
tydntekijan tyokuvasta puuttui kolmesta yksikosta. Kaksi suositusta annettiin isotooppihoito-
jen antamisen ohjeistamiseksi ja radiolaakkeiden valmistuksesta. Yksittaisia suosituksia
annettiin seuraavista asioista: eluaatin puhtauden maarittaminen, Mo-kontaminaation mit-
taaminen, eluointitaulukon uusiminen, ohjeet kontaminaatiotilanteista ja ablaatioannoksen

antamisesta vuodeosastolla.

Tutkimus- ja hoitolaitteet

Ajan tasalla oleva laiterekisteri |10ytyi kolmea lukuun ottamatta kaikista paikoista (tyhjaa 4).
Ohjeet uuden laitteen kayttdonoton jarjestamisesta puuttuivat 66 yksikosta (28 %) ja ohjeet
vanhojen laitteiden materiaalien poistomenettelyista puuttuivat 30 rontgenkuvantamisyksi-
kosta. Ohjeet huollon jarjestamisesta olivat kunnossa (95 %), samoin menettelyt vikatilan-
teessa (98 %). Suosituksia asian korjaamiseksi annettiin uuden laitteen kayttdédnoton osalta
seitsemaan yksikkdon, huollon jarjestamisesta yhteen, vikatilanteiden menettelyjen ohjeis-

tamisesta kuuteen ja vanhojen laitteiden poistomenettelysta seitsemaan yksikkoon.

Isotooppiyksikbissa kiinteiden sateilylahteiden kayttd oli ohjeistamatta neljassa laboratori-
ossa (31 %) ja valvonta-alueet oli merkitsematta kahdessa laboratoriossa. Yhteen yksik-

koon annettiin suositus valvonta-alueen merkitsemiseksi.

Toimenpiteistd aiheutuneet séteilyannokset ja saavutetut tutkimus- ja hoitotulokset

Sateilyannosten seuranta oli suhteellisen hyvin ohjeistettu (86 %), mutta kirjausmenettely
potilasannoksien osalta puuttui 51 yksikosta (21 %). Suosituksia potilaan saaman sadean-
noksen jaljitettdvyyden parantamiseksi annettiin 61 yksikk6on. Annetut suositukset koskivat

sadeannoksen, DAP-lukeman ja eksponointien seka hukkaeksponointien kirjaamista.

Tutkimus- ja hoitotuloksia arvioi 73 % auditoiduista yksikdista, mutta 27 % ei arvioinut. Kui-
tenkin  suosituksen  tutkimus- ja  hoitotulosten  arviointin  sai vain  kaksi
rontgenkuvantamisyksikkoa ja kolme isotooppiyksikkoa. Tutkimukset kirjataan yleensa kun-
taliiton luokituksen mukaisesti, vain viidesta yksikosta kirjaaminen puuttui ja yhdeksan yk-

sikk6a sai suosituksen laittaa kirjaamiskaytanto kuntoon.
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Rontgen- ja isotooppitutkimuksista oli lausunto potilasasiakirjoissa kaikissa yksikdissa
(99%) paitsi yhdessa rontgenkuvantamisyksikdossa. Suosituksen asian korjaamiseksi sai
kuitenkin kolme rontgenkuvantamisyksikkoa ja yksi isotooppilaboratorio. Yhdelle keskussai-
raalan rontgenkuvantamisyksikolle suositeltiin paivystyslausuntojen kirjaamista rontgenleh-
delle. Tutkimuskomplikaatioiden varalta oli ohjeet kunnossa 144 auditoidussa yksikossa;

asia ei koskenut 65 yksikkoa, koska yksikdissa ei tehda varjoainetutkimuksia.

Palautekaytantd oli toimiva ja ohjeistettu 77 %:ssa rontgenkuvantamisyksikodista ja suosi-
tuksia palautekaytannoén kehittamiseksi annettiin 14 yksikkdon. Auditoijat ehdottivat asia-
kaspalautteen kehittamista, suullisen palautteen kirjaamista, radiologin palautetta rontgen-
hoitajalle kuvista ja meetingtoiminnan aloittamista (kahteen yksikkoon). Isotooppiyksikon

arviointilomakkeessa ei ollut kysymysta palautekaytanndsta.

Toimenpiteita koskeva tietojen laatu, tallentaminen ja kulku

Toimenpiteitd koskevat tiedot kirjataan lahes kaikissa yksikdissa (95 %), samoin kuvaliiken-
ne ja vieraskuvien sailytys on hyvin ohjeistettu (91 % kunnossa). Hukkakuvien seuranta on
kunnossa 76 % auditoiduissa yksikoissa ja 29 yksikossa sita ei tehty. Suosituksia kuvalii-
kenteen ja vieraskuvien sailytyksen kehittamiseksi annettiin viiteen rontgenkuvantamis-
yksikkdon ja hukkakuvien seurantaa suoriteltiin 15 yksikkdon. Isotooppiyksikon arviointilo-
makkeessa ei ole kysymysta hukkakuvista eika isotooppiyksikkdon annettu yhtaan suosi-

tusta toimenpiteita koskevasta tietojen laadusta, tallentamisesta tai kulusta.

Henkiloston koulutus

Perehdytysohjelmat eri henkilostoryhmille oli kaytossa useimmilla yksikailla (90 %) mutta
21:ssa yksikdssa ohjelma puuttui. Perehdytyssuunnitelman laadintaan / tdydentamiseen tai
perehdytyksen kirjaamiseen annettiin suositus 29 rontgenkuvantamisyksikkdon. Kolmeen
isotooppiyksikkoon suositeltiin 1aakareiden ja fyysikoiden perehdytysohjeiden laadintaa ja
yhteen ulkopuolisen henkilokunnan perehdytyksen laadintaa. Taydennyskoulutuksen toteu-
tus ja seuranta oli kunnossa 217 yksikdssa, mutta 14:sta rontgenkuvantamisyksiossa ja
kahdessa isotooppiyksikdssa nain ei ollut. Taydennyskoulutussuunnitelman laadintaa suo-

siteltiin 41 rontgenkuvantamisyksikkoon ja seitsemaan isotooppiyksikkoon.
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Sateilysuojelukoulutuksen kirjaamista suositeltiin koko henkildston osalta 74:aan yksikkoon,
radiologien ja sateilysta vastaavan johtajan osalta neljaan yksikkoon, rontgenhoitajan, la-

hettavan laakarin ja leikkaussalin henkilokunnan osalta kustakin yhteen yksikkoon.

Ammattikirjallisuutta oli saatavilla useimmissa yksikdissa (95 %), joskin osassa kirjallisuus
oli hyvin niukkaa ja osin vanhentunutta, jolloin suositeltiin ammattikirjallisuuden paivittamis-
ta. Useimmissa paikoissa oli kuitenkin paasy nettijulkaisuihin, joista rontgenhoitajat voivat
paivittaa tietoja. Koulutusrekisteri puuttui 28:sta yksikosta ja sen laadintaa suositeltiin vii-

teen terveyskeskukseen ja kolmeen yksityislaitokseen radiologin osalta.

Laadunvarmistustoimintojen maarittely ja kaytto

Laatupolitikka — ja tavoitteet olivat maaritelty useimmissa yksikdissa (84 %) ja niiden laa-
dintaa suositeltiin neljaan yksikkoon. Auditoiduissa yksikoissa henkilokunta tunsi hyvin kay-
tossa olevan laatujarjestelman (kylla= 228). Laatupolitikan ja —tavoitteiden maarittamista
suositeltiin 10 rontgenkuvantamisyksikkdon. Suosituksia laatukasikirjan laatimiseksi annet-

tiin 16 yksikkoon, paivittamiseksi ja taydentamiseksi 16 yksikkoon.

Modaliteettikohtaiset laadunvarmistusohjeet oli laadittu 231 yksikkdon ja neljasta yksikosta
ohjeet puuttuivat. Laadunvarmistussuunnitelman laadintaan ja toteuttamiseen annettiin kui-
tenkin suosituksia 40 yksikk6on, ja mammografian laadunvarmistuksen saattamista ST -
ohjeen 3.2 tasolle suositeltiin yhteen yliopisto- ja aluesairaalaan ja yhdeksaan yksityislai-
tokseen. Valotaulujen mittausten saannodllisesta toteuttamisesta oli 18 suositusta ja monito-
rien laadunvarmistuksesta seitseman. Muut yksittaiset teknistd laadunvarmistusta koskevat
suositukset rontgenkuvantamisyksikoille 10ytyvat liitteesta 3. Kirjallisia toimintaohjeita vara-
jarjestelmista 1oytyi 208 yksikosta (87 %) ja vastaavasti 26 yksikosta ko. ohjeet puuttuivat.

Vikavihkon kayton tehostamista suositeltiin kuuteen yksikkdon.

Toiminnan itsearviointi ja tulosten hyédyntdminen

Itsearviointeja oli suorittanut 186 yksikkda ja 52 yksikkda ei ollut viela aloittanut itsearvioin-
teja. Suosituksen itsearvioinnin kaytantdjen luomiseksi ja aloittamiseksi sai 68 yksikkda ja
23 yksikkda neuvottiin kehittamaan itsearviointeja esim. kuvanlaadun arvioinnin avulla. It-

searvioinnin resursointia suositeltiin kolmeen yksikkdon. Vaikka itsearviointeja tehtiin, niin
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32 yksikkoa ei verrannut saatuja tuloksia mihinkaan ja 57:ssa raportissa tama kohta oli ja-

tetty tyhjaksi. 149 yksikkda hyodynsi tekemiaan itsearviointeja.

Itsearvioinnin suorittamiseen oli annettu resursseja 135:ssa yksikkdssa. 38:ssa yksikdssa
(terveyskeskuksia 23) rontgenhoitajalle ei ollut osoitettu resursseja itsearviointiin ja yleensa
se tapahtui vain ajan salliessa.. Arvioinneista ja resursseista huolimatta auditoijat katsoivat,
etta 145 yksikkoa toimi suositusten mukaisesti ja 17 yksikon osalta tassa oli

kehittamistarvetta, tosin 61:ssa raportissa tama kohta oli jatetty tyhjaksi.

Isotooppiyksikdistd vai neljagan yksikkdoon oli annettu resursseja itsearvioinnin suorittami-

seen ja kahdeksaan yksikkoon ei ollut annettu (yksi tyhja).

5.2.2 Yhteenveto yleisimmista suosituksista

Suosituksia rontgenkuvantamisyksikdihin (n= 225) annettiin kaikkiaan 1134 ja isotooppiyk-
sikdihin (n=13) 50. Seuraavassa esitetaan viela prosentuaalisesti eniten annetut suosituk-
set erittelematta toiminnanharjoittajittain. Oheinen luettelo eniten annetuista suosituksista
antaa kasityksen siita, missa kohden on eniten puutteita sateilyn 1aaketieteellisen kayton
osalta ja asetuksen 423/2000 mukaan tarkasteltuna. Rontgenkuvantamisyksikdiden osalta

suositukset ja niiden jakauma toiminnanharjoittajittain 16ytyy liitteesta 3.

30 - 41 % yksikdista sai suosituksen seuraavista asioista:
e lItsearviointikaytannon luominen ja aloittaminen
e Teknisen laadunvarmistussuunnitelman tekeminen ja toteuttaminen
e Sateilysuojelun taydennyskoulutuksen kirjaaminen

e Tutkimusohjeiden taydentaminen

20 - 30 % yksikoista sai suosituksen seuraavista asioista:
¢ Rontgentutkimusten potilasannosten mittaaminen STUKIin ohjeiden mukaises-
ti
¢ Kirjaamismenettely potilaan saaman sadeannoksen jaljittamiseksi
e Lahettavien ladkareiden ohjeiden taydentaminen tai jakaminen
o Laaketieteellisen fysiikan asiantuntemuksen kayton sopiminen
¢ Raskauden toteaminen ja sen kirjaaminen

e Sadejuojien kaytdn ohjeistaminen
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10 - 20 % yksikoista sai suosituksen seuraavista asioista:
e Taydennyskoulutussuunnitelman laatiminen
e Perehdytyssuunnitelman laatiminen
e Laatukasikirjan laatiminen tai paivittaminen
o Kirjauskaytantd radiologin tai rontgenhoitajan kieltaytyessa tekemasta tutki-

musta
5.2.3 Leikkaussaleja ja rontgenosaston ulkopuolista kuvausta koskevat suositukset

Leikkaussaleihin annettiin erillisia suosituksia, jotka kohdistuvat STM:n asetuksen kymme-
neen kohtaan ja hyvaan kaytantoon. Sadesuojien kaytdn ohjeistamista suositeltiin viiteen
leikkaussaliin. C-kaaren kayttdohjeiden taydentamista ja samalla henkilokunnan koulutta-
mista suositeltiin kolmeen yksikkoon. Lapivalaisuajan ja eksponointien kirjaamista suositel-
tiin kolmeen yksikkdon ja kohteen mukaista sadekentan rajausta suositeltiin kahteen yksik-

koon. Lisaksi kahteen leikkaussaliin suositeltiin C-kaarikuvien siirtamista verkkoon.

Seuraavia yksittaisia suosituksia annettiin leikkaussalitydskentelyyn:
¢ ryhmadosimetrin kaytosta luovuttava
e dosimetrien lukemat tietoon henkilokunnalle

¢ kasetin asettamisen apuvalineeksi pleksilasi ( n 45 cm x 100 cm) kasetin alle

Seuraavia yksittaisia kehittamissuosituksia annettiin rontgenosaston ulkopuolista kuvausta
varten:
o laitteistoon liitetaan pikaoppaat, vikavihko, erityisohjeet, puhdistusohjeet, kuvausar-
votaulukot, annostarkkailuseurantatiedot (osastokoneet ja C-kaaret)
e turvallisuusluvan liitteen mukaiset laitteistojen huoltoasiakirjat ja STUKin
tarkastuspoytakirjojen kopiot laitteistojen yhteyteen (osastokoneet ja C-kaaret)

o tutkimusten kirjauskaytantojen kehittaminen ensiapupoliklinikalla

5.2.4 Lasten kuvaukset

Lasten kuvausten kohdalla oli mainintoja kuvauskaytantojen tarkentamisesta ja pohdinnas-
ta. Kahdeksassa raportissa oli tuotu esiin, ettd pienten lasten thorax -kuvaukset olisi hyva

suorittaa ilman hilaa. Neljaan yksikk6on suositeltiin kuvausohjeiden laatimista ja samalla
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projektioiden karsimista. Lisaksi yhteen yksikkdon suositeltiin lasten skolioosi ja thorax-
tutkimusten lahete / indikaatioseurantaa ja yhteen yksikkdon suositeltiin poskiontelokuvauk-

sissa kuvamaaran rajoittamista.

Lisaksi annettiin yksittaisia kehittamisehdotuksia. Skolioosikuvaukset suositeltiin siirrettavan
terveyskeskuksesta aluesairaalaan kahdessa yksikdssa. Lasten sateilyannokset suositeltiin
optimoimaan tietokonetomografiatutkimuksessa alueella yhteen yksikkoon.

5.2.5 Yksittaisia huomioita

Seuraavassa on poimintoja yksittaisista huomioista ja suosituksista, joita on annettu vain
yhteen kuvantamisyksikkoon. Yksittaisten suositusten luettelo erityyppisille rontgenkuvan-

tamisen toiminnanharjoittajille 10ytyy liitteen 3 lopusta.

Rontgenkuvantamisyksikot

e Raskauden ilmoittamisesta kertova kyltti ehdotettiin laitettavan nakyvampaan paik-
kaan.

e Vikavihkon kayton tehostaminen laiterikossa

e Itsearvioinnin tulosten vertaaminen aikaisempiin tuloksiin ja vertailuarvoihin

e Kuvanrajauksen ja pulsaavan lapivalaisun suosiminen eksponointien sijaan

e Mammografiatutkimusten sateilyannosten ylitysten syiden selvittely

e Lannerankatutkimusten sateilyannosten ylitysten syiden selvittely

e Sairaanhoitaja ei voi enaa vuoden 2005 alusta kuvata paivystyskuvia

e Thorax- tutkimuksissa pelkan etukuvan kaytto

e Porustomografioiden ja kallokuvausten vaihtaminen muhin menetelmiin

e RoOntgenloydosten kirjaaminen rontgenlehdelle

e Puutteellisten ja puuttuvien lahetteiden seuranta ja analysointi

o Kehityskeskustelujen pitaminen

Isotooppiyksikot

e Generaattorin sailytys- ja eluointitila isotooppiosaston tiloihin

¢ Radiofarmasiatoiminnan kehittdminen

e Huomautuskilvet raskauden toteamisesta ja imetyksesta odotus- ja injektiohuoneisiin
e Kiliinikkokokoukset
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e Siirtyminen Sl-jarjestelman kayttoon kaikissa yksikoissa

5.2.6 Kuvantamisyksikkojen tulosten tarkastelua

Ensimmaisella auditointikierroksella kaytetyssa arviointi- ja yhteenvetolomakkeessa oli ha-
vaintoja eniten neljannessa kohdassa: toimenpiteiden suorittamista koskevat ohjeet ja kéy-
tannét. Tama STM:n asetuksen kohta koskettaa erityisesti kuvantamisyksikoissa tehtavaa
kliinista tyota ja osoittaa sen, etta auditoinneissa on ollut painotus kaytannon kliinisen toi-
minnan arvioinnissa. Taman kohdan asiat olivat suhteellisen hyvin hoidossa kaikkien toi-
minnanharjoittajien osalta organisaatiotyypista rippumatta. Kaikista eniten puutteita havait-
tiin kohdassa: toimenpiteista aiheutuneet séteilyannokset ja saavutetut tutkimus- ja hoitotu-

lokset seka kohdassa: foiminnan itsearviointi, arviointitulokset ja tulosten kaytté.

Lééketieteellisen fysiikan asiantuntemuksen jarjestamisessa oli puutteita kaikilla toiminnan-

harjoittajilla yliopistosairaaloita lukuun ottamatta.

L&hetteiden siséllbissé oli jonkin verran puutteita terveyskeskuksilla ja yksityislaitoksilla.
Suosituksia lahettavien laakareiden ohjeistamiseksi lahetteistd annettiin runsaasti. Terveys-
keskusten kohdalla oli suositeltu eniten tutustumista Sateilysuojelu 118 kirjaan.

Kuvantamistutkimuksista on laadittu tutkimusohjeet melko kattavasti. Suosituksia tutkimus-
ohjeiden laatimiseksi, taydentamiseksi, hyvan kuvan kriteerien tai potilasannosten lisdami-
seksi annettiin runsaasti ja eniten terveyskeskuksiin ja yksityislaitoksiin. Sddesuojien kayton
ohjeistuksesta oli annettu 47 suositusta (20 % kaiksita kuvantamisyksikoista) ja niiden yh-
denmukaista kayttdéa suositeltiin kaikkiin yliopistosairaaloihin. Potilaan kiinnipidosta puuttui
ohjeita erityisesti terveyskeskuksissa (21 %). Raskauteen liittyvia huomioita oli auditointira-
porteissa melko paljon. Raskauden toteamiskaytantd puuttui 15 yksikosta. Suosituksia ras-
kauden toteamisesta ja sen kirjaamisesta annettiin kaikkiaan 52 yksikkdon ja eniten terve-
yskeskuksiin ja yksityislaitoksiin. Raporteissa oli erityisesti otettu esille 1ahettavien laakari-

en ja rontgenhoitajien vastuu asiasta.

Tutkimus- ja hoitotuloksia arvioidaan sairaaloissa, mutta ei niinkaan terveyskeskuksissa ja

yksityislaitoksissa. Suosituksia asian korjaamiseksi annettiin kuitenkin niukasti.
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Koulutussuunnitelman laadintaa suositeltiin erityisesti terveyskeskuksille ja yksityisille lai-
toksille. Sateilysuojelukoulutuksen kirjaamisesta annettiin suosituksia kaikille toiminnanhar-

joittajille. Koulutusrekisteri puuttui 27 yksikosta.

Laadunvarmistustoimintojen ja erityisesti teknisen laadunvarmistuksen osalta kehittamis-
suosituksia annettiin lukuisia ja erityisesti yksityislaitoksille ja terveyskeskuksille. Laadun-

varmistusohjelman laadinnasta oli 39 suositusta.

Itsearvioinnin osalta suositeltiin kaytantdjen luomista ja arvioinnin aloittamista kaikkiaan 68
yksikkoon. Lisaksi suositeltiin itsearvioinnin kehittamista esim. kuvanlaadun arvioinnin avul-
la 22 yksikolle.

5.3 Sadehoitoyksikot
5.3.1 Yleista

Sadehoitoyksikkoja oli viidessa yliopistosairaalassa, neljassa keskussairaalassa ja lisaksi
oli yksi yksityinen hoitolaitos. Yliopistosairaaloissa oli 3 - 8 lineaarikiihdytintd, kahdessa
my0Os rontgenhoitolaite, kolmessa sairaalassa lisaksi1-3 tykohoitolaitetta. Keskussairaalois-
sa oli 1-3 lineaarikiihdytinta ja yhdessa myos rontgenhoitolaite. Yksityisessa hoitoyksikossa
oli boorineuronikaappaushoitolaite*, joka on taulukossa 4 kirjattu lineaarikiihdytin-
sarakkeeseen. Taulukossa 4 on kuvattu auditoitujen yksikkojen hoitolaitteiden maara. Au-
ditoinnin kesto oli yliopistosairaaloissa yleisemmin kaksi paivaa, yhdessa yksi ja yhdessa
kolme paivaa, keskussairaalassa yksi tai kaksi paivaa ja yksityisessa hoitoyksikossa yksi

paiva (taulukko 5). Hoitolaitteiden maaralla ei ollut suoraa yhteytta auditoinnin kestoon.
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Taulukko 4. Auditoitujen yksikkéjen hoitolaitteiden mééré

Hoitolaitteet
Hoitoyksikko Lineaarikiihdytin Rontgenhoitolaite | Tykosadehoitolaite
Yliopistosairaala 1 3
Yliopistosairaala 2 3 1 3
Yliopistosairaala 3 4 1 1
Yliopistosairaala 4 4 1
Yliopistosairaala 5 8
Keskussairaala 1 1 1
Keskussairaala 2 2
Keskussairaala 3 1
Keskussairaala 4 3
Yksityinen laitos 1*
*Boorineutronikaappaushoitolaite
Taulukko 5. Auditointien kesto sédehoitoyksikdissé
Auditoinnin kesto
Hoitoyksikko 1 paiva 3 péivas 3 paivaa
Yliopistosairaala 1 X
Yliopistosairaala 2 X
Yliopistosairaala 3 X
Yliopistosairaala 4 X
Yliopistosairaala 5 X
Keskussairaala 1 X
Keskussairaala 2 X
Keskussairaala 3 X
Keskussairaala 4 X
Yksityinen laitos * X
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Sadehoidon auditointiraportin  pohjana kaytetty Qualisanin arviontilomake eroaa
kuvantamisyksikoiden arviointilomakkeista rakenteensa puolesta, silla vastausvaihdot ovat
"kylla” ja "ei”, eikd siis kolmiportainen kuten muissa lomakkeissa. Lomakkeen paakohdat
poikkeavat hivenen STM:n asetuksen 423/2000 jaottelusta. Sadehoitoyksikdiden auditointi-

raportin muoto oli yhtenainen ja lomakkeen taytto oli yhteneva kaikissa lomakkeissa.

Kaikissa sadehoidon raporteissa oli ensin yhteenveto, joka kasitti lyhyen kuvauksen audi-
toidusta yksikosta laitteineen, henkilokuntarakenteineen ja ennakkomateriaaleineen seka
kuvaus asioista, jotka ko. yksikdssa olivat kunnossa. Seuraavana raportissa annettiin kehit-
tamissuositukset, sen jalkeen havaintolomakkeen kahdeksan kohdan eri osa-alueiden arvio

(vaihtoehdot “kylla” tai "ei”) seka lyhyt kuvaus kustakin kohdasta, lopuksi yhteenveto saira-

uskertomus- ja hoidon epicris- otoksesta.
5.3.2 Keskeiset havainnot ja suositukset

Seuraavassa esitetdan auditointiraporteista poimitut keskeiset havainnot ja suositukset
ryhmiteltyna auditoinneissa kaytetyn sadehoitolomakkeen mukaisesti. Sadehoitoyksikon
tulokset arviointilomakkeeseen sisaltyvista havainnoista on eritelty yksityiskohtaisemmin
toteutumisyhteenvedossa (liite 6). Yksikkoihin annettiin suosituksia yhteensa 36 kappaletta

ja yksittaista yksikkda kohden annettiin kahdesta viiteen suositusta.

Valtuuksien ja vastuiden mééarittely seké laadunhallintatoimintojen maarittely ja kayt-
to

Tama kohta kasitti kaikkiaan 13 osiota, jotka kaikki paasaantoisesti olivat hyvin toteutuneet
kaikissa sadehoitoyksikdissa. Ainoastaan vastuut ja valtuudet tutkimus- ja menetelmakehi-
tystoiminnasta puuttuivat kolmessa yksikossa. Laatukasikirjan loppuunsaattamista ja toi-
mintaohjeiden hyvaksymista ja hyoddyntamista tyopisteissa suositeltin yhteen yksikkoon.

Laatukasikirjan yksinkertaistamista suositeltiin samoin yhteen yksikkoon.

Léhetteet ja niiden antamista koskevat suositukset seké oikeutusarvioinnissa nouda-
tettu kdytanto ja tiedonkulku

Lahetteita ja niiden antamista koskevat ohjeet olivat myos hyvin hoidettu. Kolmesta hoito-

yksikOsta puuttui syopatautien erikoislaakarille annettavien lahetteiden ohjeistus ja yhdesta
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puuttui hoidon Kkiireellisyyden arvioinnin ohjeet ja vastuut. Suositus hoidon kiireellisyyden

arvioinnin, vastuiden ja dokumentoinnin ohjeistamiseksi annettiin neljaan yksikkoon.

Sateilylle altistavien toimenpiteiden suorittamista koskevat ohjeet ja kdaytdannot

Toimenpiteiden suorittamista koskevien ohjeiden ja kaytantdjen osalta arviointiiomake si-
salsi 11 lapikaytavaa osiota. Tassakin kohdassa asiat olivat melkein kaikissa yksikdissa
kunnossa. Yksittaisia puutteita [0ytyi osioista "sadehoitoon liittyvien asiakirjojen ja tallentei-
den hallinnan ohjeet ja niitd koskevien dokumenttien tunnistetiedot” seka "miten potilaille
selvitetddn sadehoidon tarkoitus seka hyodyt ja haitat”. Sisaisen sadehoidon (n=5) ja iso-
tooppihoitojen (n=4) osalta asiat olivat kunnossa kaikissa kyseisissa hoitoyksikoissa. Vii-

dessa sadehoitoyksikossa ei anneta naita hoitoja.

Suosituksia tahan osioon liittyen annettiin kuitenkin 11 kappaletta. Neljassa yksikdssa suo-
siteltiin selvitettavaksi, miten saataisiin eri yksikdihin kertyvat potilaiden seurantatiedot hyo-
dynnettavaksi. Kolmessa yksikdssa suositeltin hoidon toteutukseen yksityiskohtaisempia
ohjeita. Yksittaisia suosituksia annettiin seuraavista asioista:

¢ hoidon jalkeisen poliklinikkakaynnin ohjeistaminen

e ohjeistus potilaan suostumuksen kirjaamiseksi

o tyOpisteiden ohjekansioiden sisaltdjen paivitys

¢ hoitoasennon toistettavuuden varmistaminen mm. riittavalla maaralla referenssipis-

teita

Toimenpiteista aiheutuneet séteilyannokset ja saavutetut tutkimus- ja hoitotulokset

Kohdealueen annos kirjataan kaikissa sadehoitoyksikoissa, samoin hoitotuloksia arvioi-
daan. Yksi hoitoyksikko ei ollut varannut resursseja hoitotulosten ja komplikaatioiden selvit-
tamiseksi ja yhdessa raportissa kyseinen kohta oli jatetty tyhjaksi. Yhteen yksikkoon suosi-

teltiin potilasdosimetrian ohjeistamista.

Toimenpiteitd koskeva tietojen laatu ja tallentaminen

Sadehoidon antamiseen liittyvien prosessien valisen tiedonkulun vastuujarjestelyt olivat
maaritelty kaikissa hoitoyksikdissa ja hoitoannoksen muutoksen ilmoitusmenettelyt ja kir-

jaamisen ohjeet olivat kunnossa. Yhdessa yksikossa poikkeavien tapausten ilmoitusmenet-
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tely ei ollut kunnossa ja yhdessa raportissa oli jatetty tyhjaksi kohta, joka koski tietojen saa-

tavuuden takaamista

Kaksi suositusta annettiin poikkeavien tapahtumien rekisterdinnin selkeyttamiseksi ja yksi

suositus siihen, miten kirjataan potilaan kieltaytyminen.
Tutkimus- ja hoitolaitteet seké tarvikkeet

Kaikissa sadehoidon yksikoissa oli ajan tasalla oleva laiterekisteri, ohjeet uuden laitteen
kayttoonoton jarjestamisesta, huollon jarjestamisesta, teknisen laadunvalvonnan toteutta-
misesta ja hankintamenettelysta. Kolmesta yksikdsta puuttui toimintaohjeet varajarjestel-

mista ja kahdesta yksikdsta ohjeet vanhojen laitteiden ja materiaalien poistomenettelysta.

Tahan kohtaan liittyvia yksittaisia suosituksia annettiin seuraavista asioista:
e Ohjeistusyhteistyota naapurikeskussairaalan sadehoitoyksikon kanssa, etenkin pi-
demman laitevian sattuessa
e ohje toiminnasta tykohoitolaitteen vikatilanteessa tulisi olla ohjaustilan seinalla
e CT-kuvauksen taysipainoista hydodyntamista annossuunnittelussa ja riskielinten an-
nosten maarittelyssa suositeltiin kahteen yksikkoon

e Epi-kuvien parempi hyédyntaminen ja filmille kuvauksen vahentaminen
Henkiléston koulutus ja kehitys

Ammattikirjallisuutta oli kaikissa yksikoissa saatavilla ja perehdytysohjelmat olemassa paitsi
yhdessa yksikossa. Koulutussuunnitelma oli laadittu kahdeksaan yksikkoon ja kahdesta se
puuttui. Koulutusrekisteri puuttui yhdesta yksikosta. Neljaan yksikkoon annettiin suositus
taydennyskoulutussuunnitelman laatimisesta vuosille 2005-2009, mielellaan erillisena ulkoi-
sen sadehoidon, sisaisen sadehoidon ja ja sateilysuojelun koulutuksen osalta. Yhteen yk-
sikkoon suositeltiin rontgenhoitajan tyokierron pidentamista ja yhteen yksikkdon suositeltiin

perehdytysohjeen laatimista kaikille ammattiryhmille.
Toiminnan itsearviointi, arviointitulokset ja tulosten kaytto

Itsearviointia oli suorittanut ja sen tarkoitus oli ymmarretty yhdeksassa yksikossa, samoin
itsearviointien vertailua suoritettiin. Kahdeksan yksikkoa hyodynsi itsearvioinnin tuloksia,

yksi ei ja yhdessa raportissa ko. kohta oli jatetty tyhjaksi. Kaikissa muissa paitsi yhdessa
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yksikOssa itsearvioinnin suorittamiseen oli osoitettu resursseja. Yksi suositus annettiin si-

saisten auditointien ja itsearviointien ohjeistamiseksi ja aloittamiseksi.

Muita yksittaisia suosituksia annettiin kolmeen eri sadehoitoyksikkdon seuraavasti:
e suositellaan jatehoitosuunnitelman ohjeen liittamista toimintakasikirjaan
e henkildkunnan paasy intranettiin ja sahkdpostiin koneiden vahyyden vuoksi hanka-
laa, vaikeuttaa tiedonkulkua ja ohjeiden hyodyntamista.
e ablaatiomaama-hoitojen valusuojan osuvuuden varmentaminen kuvauksella. TT-
kuvauksen hyddyntdminen annossuunnittelussa ja kriittisten elinten annoksen arvi-

oinnissa.

6 Yhteenveto

Toiminta auditoiduissa yksikbissa

STM:n asetuksen (423/2000) perusteella kaikki sateilya kayttavat yksikot olisi pitanyt olla
auditoitu ensimmaisen kerran 12.5.2005 mennessa. Maaraaikaan mennessa tata tavoitetta
ei ollut saavutettu, mutta vuoden 2006 toukokuun loppuun useimmat yksikot oli auditoitu.
Auditoinnit keskittyivat vuosiin 2004 ja 2005.

Kliiniset auditoinnit suorittivat sateilyn kayton asiantuntijat yhden yrityksen nimissa. Audi-
toinneissa kaytettiin arviointi- ja yhteenvetolomakkeita, jotka oli suunniteltu erikseen ront-
gentutkimus- ja isotooppiyksikkdja seka sadehoitoyksikkoja varten. Arviointilomakkeiden
tayttd oli rontgentutkimusyksikkojen kohdalla hyvin kirjavaa, osittain siksi, etta rontgentutki-
musyksikkdjen auditoijina toimi melko suuri maara auditoijia. Isotooppi- ja sadehoitoyksik-
kojen auditointiiomakkeiden taytto oli suhteellisen yhtenaista ja naiden yksikkojen auditoiji-
na toimi rajallinen maara auditoijia. Rontgentutkimusyksikkojen auditointilomakkeissa ol

jatetty joitakin kohtia tayttamatta.

Kaikkien toiminnanharjoittajien osalta organisaatioselvitys ja sateilyn kaytdon organisaatio on
maaritelty. Laaketieteellisen fysiikan asiantuntijan kayttd on osin maarittelematta erityisesti
terveyskeskuksissa. Usean toiminnanharjoittajan osalta asiaa on viela tarkennettava ja

varmistettava kirjallisella sopimuksella.
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Lahete on tarkea tutkimuksen suorittamiselle seka optimoimiselle ja lahettavia laakareita
onkin melko hyvin ohjeistettu. Terveyskeskusten ja yksityislaitosten tulee kuitenkin lisata
ohjeistusta saadakseen lahetteiden sisallon lain mukaisiksi. Tutkimusten sateilyannokset ja
vaihtoehtoiset tutkimusmenetelmat ovat alueita, josta pitaisi valittaa tietoa lahettaville 1aaka-

reille siita rippumatta, missa he tyoskentelevat.

Tutkimuksen oikeutusarviointi toteutuu hyvin kaikkien yksikk6jen toiminnassa. Rontgentut-
kimusyksikoiden henkilokunnan tulee varmistaa tutkimuksen oikeutus ja mikali tutkimus ei
ole oikeutettu, se pitaa jattaa tekemattd. Menettely radiologin tai rontgenhoitajan kieltayty-
essa tekemasta tutkimusta puuttui kuitenkin useista yksikoista erityisesti terveyskeskuksis-

sa ja yksityislaitoksissa.

Sateilylle altistavien tutkimusten suorittamista koskevat ohjeet olivat lahes kaikki yksikot
laatineet. Ohjeita suositeltiin viela tdydennettavaksi muun muassa lisdamalla niihin hyvan
kuvan kriteerit seka tutkimusten keskimaaraiset sateilyannokset. Tutkimuskaytantdja tulee
lisdksi tarkistaa, erityisesti lasten tutkimusten osalta. Joidenkin terveyskeskusten ja yksityis-
laitosten on syyta tarkistaa kuvausarvoja ja -etaisyyksia. Sateilysuojien kayttd on melko hy-
vin ohjeistettu. Naisten rintojen ja miesten kivesten suojaamista on syyta viela tarkentaa,
samoin sateilysuojainten kayttoa tietokonetomografiatutkimuksissa vismuttisuojien yleisty-
essa. Sadehoitoyksikoihin suositeltiin hoidon toteutuksen yksityiskohtaisempaa ohjeistamis-

ta.

Tutkimusten ja toimenpiteiden sateilyannokset pitaisi pystya tarvittaessa jalkikateen arvioi-
maan. Sateilyannosten seuranta onkin eri yksikdissa hyvin ohjeistettu, mutta kirjausmenet-
tely potilaan saman annoksen selvittamiseksi kuitenkin puuttui monesta yksikosta niin sai-
raaloissa kuin terveyskeskuksessa ja erityisesti yksityislaitoksissa. Tutkimustulosten arvioin-

ti oli viela monessa terveyskeskuksessa ja yksityislaitoksessa jarjestamatta.

Sateilya kayttavan henkilokunnan koulutus on potilasturvallisuuden kannalta erityisen tar-
keaa. Taydennyskoulutusta oli saatavilla, mutta suunnitelma siita puuttui monessa yksikos-
sa. Sateilysuojelun taydennyskoulutuksen kirjaaminen puuttui monesta yksikosta. Erityisesti
lahettavien laakareiden ja rontgenosaston ulkopuolisten sateilya kayttavien henkildiden tay-

dennyskoulutukseen ja koulutuksen kirjaamiseen tulee kiinnittda huomiota.
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Laatukasikirja oli lahes kaikissa auditoiduissa yksikdissa olemassa. Suosituksia laatukasi-
kirjan taydentamiseksi seka laatupolitikan ja -tavoitteiden maarittdamiseksi annettiin erityi-
sesti terveyskeskuksiin ja yksityislaitoksiin. Teknisen laadunvalvonnan osalta laadunvarmis-
tussuunnitelman laatimisesta ja toteuttamisesta annettin  lukuisia  suosituksia

yksityislaitoksiin, terveyskeskuksiin ja yliopistosairaaloihin.

Kliiniset auditoinnit tulee jarjestaa niin, ettd ne tukevat toiminnan itsearviointia. Kaikki audi-
toidut yksikot eivat olleet viela aloittaneet itsearviointien tekemista. Huonoin tilanne oli ter-
veyskeskusten ja yksityislaitosten osalta. Vaikka itsearviointia oli tehty, kaikki eivat verran-

neet tuloksia mihinkaan. Aina ei itsearviointiin ollut annettu myoskaan resursseja.

Kaiken kaikkiaan sateilyn laaketieteellinen kayttd on Suomessa hyvin jarjestetty, vaikka
kehitettavaa eri yksikoista 16ytyi. Yliopistosairaaloiden tulisi olla esikuvana ja tukea alueen-
sa sairaaloiden ja terveyskeskusten toimintaa. Yhteistyota tulee lisata ja hyodyntaa asian-
tuntijoiden osaamista erityisesti tdydennyskoulutuksen, itsearvioinnin, sateilysuojelun, laa-
dunvarmistuksen ja tutkimusten ohjeistuksen osalta. Lahettavien laakareiden ohjeistus, tut-
kimusten sateilyannosten ja vaihtoehtoisten tutkimusten tietoisuuden lisdaminen on tarke-

aa. Tutkimus- ja hoitotulosten arviointi on viela paaosin toteuttamatta.

Kovin suuria eroja erilaisten kuvantamisyksikdiden sateilytoiminnan valilla ei ole, mutta ter-
veyskeskukset ja yksityislaitokset saivat eniten suosituksia. Naissa yksikoissa rontgenhoita-
ja tyoskentelee usein yksin ja palautteen saaminen radiologeilta tai kollegoilta voi olla hyvin
vaikeaa. Sateilysta vastaava johtajakin on hyvin harvoin paikan paalla. Ensimmainen audio-

tintikierros ei vield antanut tietoa auditointien vaikuttavuudesta.
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Tutkimuksen luotettavuus

Selvityksessa on pyritty noudattamaan tieteellisen tutkimuksen periaatteita. Auditointiraport-
tien teksti analysoitiin paaasiassa deduktiivisella sisalldnanalyysilla kayttaen viitekehyksena
asetuksen 423/2000 21§:n mukaista jaottelua ja analysointiyksikkona yksittaista raporttiin
kirjattua havaintoa. Arviointilomakkeen ulkopuolelle jaavista asioista muodostettiin uusia
luokkia induktiivisesti (lasten kuvaukset, leikkaussalin sateilyn kayttd). Tutkimusaineiston

kvantifiointi selviaa raportin liitteista 2, 3, 5 ja 6.

Yhteenvedon laadintaa ja raporteissa esille tulleiden asioiden ymmartamista on helpottanut
selvityksen laatijan auditointikokemukset. Aineiston analysointi on tehty puolueettomasti ja
tutkimustulokset pyritty kuvaamaan rehellisesti. Raportista ei voi tunnistaa yksittaisen audi-

toijan tai auditoidun yksikon tietoja.

Tulosten yhteenvetoa vaikeutti auditointiomakkeiden hyvin kirjava tayttd. Suosituksia ja
puutteita oli osissa lomakkeissa kirjattu hyvin paljon auditointiiomakkeen yhteenvetoon,
mutta kaikkia ei ollut kuitenkaan kirjattu kehittdmissuosituksia koskevaan yhteenvetoon.

Varsinkin puutteiden luokitus suositukseksi osoittautui selvityksen kannalta hankalaksi.

Auditointiraporttien analysointia hankaloitti myos vaikeudet jaotella erityyppisia toiminnan-
harjoittajia luotettavasti ja vertailukelpoisesti. Ongelma tuli esille erityisesti terveyskeskusten
ja aluesairaaloiden kohdalla, koska kaupunginsairaalat luokiteltiin terveyskeskusten alle ja
osa aluesairaalatasoisista kuvantamisyksikoista oli pienempia kuin suuret terveyskeskuk-
set. Jatkoselvityksissa voisi pohtia ndiden toiminnanharjoittajien jaottelua esimerkiksi toi-

minnan laajuuden tai henkildstomaaran mukaisesti.

7 Pohdinta

Sateilyn laaketieteellista kayttda harjoittavat toiminnanharjoittajat noudattivat kiitettavasti
STM:n asetuksen 423/2000 mukaista suositusta kliinisten auditointien toteuttamisen osalta.
Sateilyturvakeskuksen suorittama sateilyn kayton valvonnassa tullaan asteittain (tarkastus-
ten myo6ta) varmistamaan, etta kaikki yksikot ovat toteuttaneet auditoinnin. Uusi kierros klii-

nisia auditointeja on alkamassa ja tulee osoittamaan, millaisiin toimenpiteisiin auditoidut
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yksikot ovat ryhtyneet erityisesti ensimmaisessa auditoinnissa saatujen kehittamissuositus-

ten osalta.

Taman valiraportin ja ensimmaisen kliinisia auditointien toteutumista koskeneen STM:n asi-
antuntijaryhman raportin perusteella voidaan paatella, etta seuraavassa auditoinnissa, eri-
tyisesti terveyskeskusten ja yksityislaitosten rontgentutkimusyksikkojen osalta, tulee kiinnit-

taa huomiota seuraavassa esitettaviin asioihin.

Laaketieteellisen fysiikan asiantuntemuksen kayttda tulee arvioida kriittisesti: minkalaisia
sopimuksia réontgentutkimusyksikot ovat asian suhteen tehneet, kuinka usein fyysikko kay
paikan paalla ja millaisia asioita silloin kaydaan lapi. Ei riita, ettd sopimus on olemassa,

vaan sopimuksen tuoma hydty on arvioitava niin rontgenhoitajan kuin potilaan kannalta.

Lahetteiden sisallon tarkastelu on tarkeaa ja sen avulla selviaa myos, kuinka hyvin lahetta-
vat laakarit ovat tietoisia sateilyn kayttoon liittyvista ohjeista. Sellaisia lahetteita ei saisi
esiintya, jotka eivat perustu laakarin tekemaan potilaan tarkastukseen. Tahan liittyen myos
lausuntojen oikeellisuuden arviointiin tulisi uudella auditointikierroksella kiinnittdd huomiota.
Lausuntojen oikeellisuuden arviointiin tarvitaan radiologeja mukaan erityisesti niiden yksi-
koiden auditoinneissa, joissa lausuntoja ovat antaneet lahettavat laakarit. Radiologin anta-
ma palaute terveyskeskuksissa on tarkeaa niin rontgenhoitajalle kuin kliinikoille. Tutkimus-
ja hoitotulosten vaikuttavuuden arviointi vaatii kaikilta toiminnanharjoittajilta paljon ty6ta, ja
tama asian odotetaan edistyneen ensimmaisen auditointikierroksen tuloksiin verrattuna.
Tama vaatii kuitenkin ohjeistusta ja neuvontaa vaikuttavuuden arvioinnin menetelmista, ot-

taen huomioon erityyppiset toiminnanharjoittajat ja kaytettavissa olevat resurssit.

Kliinisissa auditoinneissa tutkimuskaytantéjen (tutkimus- ja hoitotekniikat sekd -parametrit)
tulisi olla keskeisesti esilla. Asiasta annettiin kuitenkin melko vahan kehittamissuosituksia,
minka vuoksi kannattaisi pohtia, miten tarkasti auditoijat ottavat tutkimuskaytantoja esille.
Auditoijien yhteisissa tilaisuuksissa tulisi sopia, ettad tarkastellaan samoja, auditoitavia yk-
sikkdja hyoddyntavia asioita. Varsinkin pienissa yksikoissa palaute kuvan laadusta ja projek-
tioiden tarpeellisuudesta jaa usein saamatta. Naissa yksikdissa rontgenhoitaja tydskentelee
yksin ja radiologi kay harvoin paikalla ja yleensa silloin, kun rontgenhoitaja ei ole paikalla,.
Leikkaussalien sateilyn kayttdtekniikoiden ja sateilysuojelun tulisi seuraavassa auditoinnis-

sa myos olla kunnossa.
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Teknista laadunvarmistusta ja ST-ohjeiden mukaista rontgen- ja sadehoitolaitteiden laa-
dunvarmistusta valvotaan sateilyturvakeskuksen tekemissa tarkastuksissa, mutta yleinen

laadunvarmistus laatutavoitteineen jaénee auditoijien tarkasteltavaksi.

Koulutussuunnitelmat ja sateilysuojelun taydennyskoulutuksen toteutuminen kaikkien am-
mattiryhmien osalta, erityisesti lahettavien 1aakareiden osalta, on tarkeaa arvioida tulevalla
kierroksella. Taydennyskoulutuksen sisallon arviointi tulee ottaa myds mukaan. Kaytanto,
kuinka paljon mistakin koulutuksesta hyvaksytaan sateilysuojelun taydennyskoulutukseksi

voi vaihdella hyvin paljon riippuen koulutuksen hyvaksyjasta.

Toiminnan arviointi ja kehittaminen itsearviointien avulla pitaisi olla jokaisessa yksikossa
osa nykyista toimintaa ja saatuja tuloksia pitaisi osata verrata ja tehda omia paatelmia ke-

hittamistoimenpiteista aikatauluineen.

Ensimmaisen auditointikierroksen raporttien perusteella voidaan sanoa, etta hyvan kaytan-
ndén maarittely ja yksiselitteisyys edellyttaa viela lisdohjeistusta. Auditointiraporteissa nousi
esiin hyva kaytanto esimerkiksi suosituksissa, joissa oli kehotettu suorittamaan skolioositut-
kimukset isommassa kuvantamisyksikossa tai suositeltu vahentamaan nena-, hanta- ja kyl-
kiluukuvauksia seka ottamaan poskionteloista tietyissa tilanteissa vahemman kuvausprojek-

tioita.

Ennen uutta auditointikierrosta arviointilomakkeen arviointikohtia on syyta muotoilla tar-
kemmin. Arviointilomake sisaltda osioita, jotka oli jatetty aika usein tyhjaksi. Lisaksi osalle
arviokohtia tulisi olla selkeat kriteerit ja tulkintaohjeet (esim. kuten liitteessa 4), jotta auditoi-
jat voisivat antaa organisaatioihin yhteiseen kriteeristoon ja tulkintaan perustuvia suosituk-
sia. Arviointilomakkeen tayttoa tulee viela ohjeistaa, samoin sopia yhteisistd menettelyista
kehittamissuositusten annosta. Nama kaikki edellyttavat auditoijien yhteista koulutusta ja
keskinadista keskustelua auditoinnin sisallésta niin, ettd auditoinnista on todellista hyotya

auditoidulle yksikolle ja sita kautta potilasturvallisuudelle.
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Liite 1
Ensimmainen sivu Qualisanin auditoijien arviointi- ja yhteenvetolomak-
keesta

Auditoijan arvionti- ja yhteenvetolomake
o Versio 1/2005

ualisan

1. Valtuuksien ja vastuiden Ole- | Tun |So- |Lyhyt luvaus asiasta
madarittely s |[ne-|vel-
taa |le-
n taa
n

1.1 Onko toimintayksikdssa maaritelty ST-
ohjeen mukainen sateilyn kaytén vastuu-

organisaatio?

1.2 Onko sateilyn kayttohenkilosto

maaritelty?

1.3 Laéketieteellisen fysiikan asiantuntemus ja

heidan vastuukysymyksensa

1.4 Konsultaatiovastuiden maarittelyt

1.5 Onko yksikoiden kaytossa olevat laatujar-

jestelmat dokumentoitu?

1.6 Viittaukset (esim. lainsaadanto, kirjallisuus

ja ohjeet)

1.7 Ohjeet vaara- ja onnettomuustilanteiden

varalta

1.8 Onko ohjeita tutkimus- ja tuotekehitystoi-

minnasta?

Kliinisen auditoinnin tyéryhma 2005
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tumisesta toiminnanharjoittajittain

Liite 2 1/4

Yhteenveto rontgentutkimusyksikoiden auditointilomakkeen arviointikohtien toteu-

YS
n = (26)*

KS

=
||
»

n=11

AS

n=106

TK

YL
n=76

Yhteensd
n=225

K E|T

K

E

T

K

E

T

K

E

T

E | T

1. Valtuuksien ja
vastuiden maarittely

Onko toimintayksikdssa
maaritelty ST-ohjeen
mukainen sateilyn kayton
vastuuorganisaatio?

26

11

101

75

219

Onko sateilyn kayttdhen-
kilostd maaritelty?

26

11

101

75

219

Laaketieteellisen fysiikan
asiantuntemus ja heidan
vastuukysymyksensa

25| 1

42

58

65

10

143

75 | 7

Konsultaatiovastuiden
maarittelyt

26

10

104

61

12

206

Onko yksikoiden kaytos-
sa olevat laatujar-
jestelmat dokumentoitu?

26

11

100

71

213

Viittaukset (esim. lain-
saadanto, kirjallisuus ja
ohjeet)

25 1

11

101

70

213

10 | 2

Ohjeet vaara- ja onnetto-
muustilanteiden varalta

26

11

101

66

210

14 | 1

Onko ohjeita tutkimus- ja
tuotekehitystoiminnasta?

16| 3 | 2

11

14

23

13

17

48

38 | 33

87

2. Lahetteet ja niiden
antamista koskevat
suositukset

Onko toimintayksikosta

Iahetteiden antamisesta
suositukset ja keskeiset
ohjeet lahettaville 1daka-
reille?

25

11

101

71

212

1|1

Onko lahetteisiin merkitty
lahetteen antava laakari?

2012 |3

11

105

74

216

Onko lahetteiden sisélté
Jja malli lain mukainen?

20 5

11

100

68

204

10 | 6

3. Oikeutusarvioinnissa
noudatettu kaytanto

Onko kaytdssa jarjestel-
maa, jolla tarkistetaan
tutkimuksen oikeutus?

25

11

103

75

220

Onko olemassa ohjeita
siita, miten tutkimusten
oikeutus tarkistetaan
paivystysaikana?

14 4

10

18

22

70

144
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Liite 2 2/4

Onko olemassa kirjaus- 20 415 |1 9 (1 |1]76 |27/3|53|16|2 |163|45 |10 |7
kaytantda radiologin tai
rontgenhoitajan kieltayty-
essa tekemasta tutki-
musta?

Onko ohjeita vaihtoeh- 24 4 |2 101 1 63 |29/4 |5 |5 |6 | 15737 |10 | 19
toisten menetelmien
kaytosta?

Onko edelld mainittuja 17 6 ]3 318 3131 |10/ 56] 18 | 11| 36|77 |21 |104| 14
dokumentteja kédytetty
viimeisen vuoden aika-
na?

YS KS AS TK YL Yhteensi
n=11 n=106 n=76

=
Il
[~
[\°]
=)
—'
*
=
||
D

4. Sateilylle altistavien
toimenpiteiden suorit-
tamista koskevat ohjeet
ja kaytannot

Tutkimusohjeet; paivays | 25 6 11 104 | 2 76 222 |3 1
ja hyvaksynta

Ovatko ohjeet saatavilla | 23| 2 6 11 105 1176 22112 |1 1
ko. yksikdssa?

Onko séteilysuojainten 24| 2 6 11 100| 6 68 | 8 209 | 16
kayttd ohjeistettu?

Onko olemassa ohjeita 9 4 24 14 15]16 1153 |4 |6 162
muun terveydenhuolto-
alan henkildston suorit-
tamiin tutkimuksiin?

Onko olemassa ohjeita, 25 6 10| 1 95 |10/ 1 ]66]| 10 202121 |1 1
miten tutkittava potilas
identifioidaan?

Onko olemassa ohjeita 25 6 11 1005 |1 ]66| 10 208|15 | 1 1
raskauden toteamisesta?

Onko olemassa ohjeita 2111 (13 |2 |1]|7 |4 83 | 22 55|6 |3 |]169|35 |5 16
potilaan kiinnipidosta?

Onko kirjausmenettelya 23 215 |1 10 1 85 | 192 ]60|13|1 ]183|34 |5 3

potilaan kieltaytyessa
tutkimuksesta?

Onko ohjeita osaston 13| 2 4 |1 10| 1 17 318 2152 |4 |5 164
ulkopuolisten tutkimusten
suorittamisesta? (teho-
osasto, sydanvalvonta,
leikkaussali, heraamo)

Onko ohjeita henkildkun- | 26 6 9 |1 99 |3 (2]64|8 20412 | 2 7
nan terveystarkastusten
jarjestelysta?

Onko ohjeita annosmit- 24| 2 6 10| 1 78 | 1131579 |1 |175| 23 | 4 22
tareiden kdytdsta?

Onko ohjeita tarvikehan- | 25 116 10| 1 9 |5 (57112 |3 ]208|8 |9
kinnoista?

Onko ohjeita isotooppien | 1 111 1 1 2 3 202
tilaamisesta/ hankkimi-

sesta seké aktiivisten
jétteiden hévittdmisesta?

46




Auditointiselvitys 2006
Kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhma

Liite 2 3/4

YS KS AS TK YL Yhteensdi
n=(26)* n n=11 n=106 n=76

]|
D

K E|\T|\K|\E|\T|K|\E|T|\K |(E|T|\K | E|T|K |E |T |Y

5.Tutkimus- ja hoitolait-

teet

Onko ajan tasalla olevaa | 26 6 11 1002 |4 75| 1 218/ 3 | 4
laiterekisteria?

Onko ohjeet uuden lait- 25 116 10| 1 54 | 37|15/ 46|27|2 | 141/ 65 |18 |1
teen kayttdonoton jarjes-

tdmisesta?

Onko ohjeita huollon 26 6 11 102(1 |3 ]|72|4 217/5 |3
jarjestamisesta?

Onko ohjeita menettelys- | 26 6 11 1041 (11733 22004 |1

ta vikatilanteissa?

Onko ohjeita vanhojen 23 316 11 86 |14/ 6 |57|16|2 |183/ 30 | 11 |1

laitteiden ja materiaalien
poistomenettelystd?

Onko ohjeita kuvantamis- | 9 6|5 9 112 21416 |14 |31|3 |15 | 176
yksikoén ulkopuolella ole-
vista sateilya tuottavista
laitteista?

6. Toimenpiteista aiheu-
tuneet sateilyan-nokset
ja saavutetut tutkimus-
ja hoitotulokset

Onko ohjeita sateilyan- 2113 |1 |6 9 |2 93 | 13 669 |1 195| 27 | 2 1
nosten seurannasta?

Kirjausmenettely poti- 18| 7 6 9 |2 81 | 24 58| 18 172| 51 2
lasannoksista?

Arvioidaanko tutkimus- ja | 25 6 8 |3 73 [ 29/4]151(19|5 | 163/ 51 |9 2
hoitotuloksia?

Tutkimustilastot 25 6 10 1 104 | 2 74| 2 219/ 5 1
Onko roéntgentutkimuk- 25 6 11 105 1 76 223| 1 1

sesta lausunto potilas-
asiakirjoissa

Onko ohjeet tutkimus- 25 6 11 44 |7 |2 |147|14|4 |133/21 |6 65
komplikaatioiden varalta?

Onko ohjeet palautekay- | 23 315 |1 10| 1 78 |23|5]67|6 |1 183/ 31 | 9 2
tannosta?

7. Toimenpiteita koske-
va tietojen laatu, tallen-
taminen ja kulku

Onko ohjeita mainittujen | 25 6 11 1015 70| 6 213 11 1
tietojen kirjaamisesta?
Onko ohjeita kuvaliiken- | 25 6 11 97 |9 69| 6 208 15 2

teesta ja vieraskuvien
sailytyksesta?

Onko ohjeita hukka- 717 (514 |1 9 |2 92 [13/1]|68|6 180/ 29 | 6 | 10
kuvien seurannasta?
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Liite 2 4/4
YS KS AS TK YL Yhteensii

n=(26)* n=6 n=11 n =106 n=76

K|\E|T E K E|T|K |E|T|K | E|T|K |E |T
8. Henkiloston koulutus
Onko olemassa pereh- 26 2 10| 1 92 |11/ 3]|70| 6 202 20 | 3
dytysohjelmat eri henki-
|6stolle?
Perus-, jatko- ja tadyden- | 25| 1 10| 1 91 |10|5]|74|2 206/ 14 | 5
nyskoulutuksen toteutus
ja seuranta?
Onko ammattikirjalli- 2411 |1 11 98 | 8 73| 3 212/ 12 | 1
suutta saatavilla?
Onko olemassa koulutus- | 25 1 10 76 | 14| 111 62| 13| 1 179| 27 | 13
rekisterid?

K\E|T E K|\E|T|K |E|T|\K |E|T |K |E |T
9. Laadunvarmistus-
toimintojen maarittely
ja kaytto
Onko laatupolitikka ja— | 25 1 1 9 |1 91 |10|{5]69|7 199/ 19 | 7
tavoitteet mééritelty?
Tunteeko henkilbkunta 25 1 9 11101(1 (3 ]|74|2 215| 3 5
k&ytdssé olevan laatujér-
Jestelmén?
Onko mééritelty modali- | 25| 1 10 10212 |2 |75 1 218/ 4 | 2
teettikohtaiset laadun-
varmistusohjeet?
Onko toimintaohjeet 23| 2 10 94 110/ 2 | 64|12 197| 24 | 2
varajérjestelmista?

K\|\E|T|K|E K|\E | T|\K|\E T |K|E|T|K |E T
10. Toiminnan itsearvi-
ointi, arviointitulokset
ja tulosten kaytto
Onko itsearviointia tehty? | 22| 4 9|2 81| 25 55| 21 173| 52
Mihin itsearviointituloksia | 18( 1 | 7 7 4 1651625 |43 |14| 19| 138 31 | 56
verrataan?
Hyddynnetaanko tulok- 1711 | 8 8 3 170|16|20 | 48| 13| 15| 148 30 | 47
sia?
Onko itsearvioinnin suo- | 17| 1 | 8 6 |2 |3 ]|56|23]27 |47 (12|17 ]131| 38 | 56
rittamiseen osoitettu
resursseja?
Toimitaanko suositusten | 13| 1 | 12 7 4 |74/ 6 |26 |48 | 10| 18 | 145/ 17 | 61
mukaisesti?

K = kyll&; E = ei; T = tyhja

Y = ei koske yksikkda (laskettu erityyppisten toiminnan harjoittajien osalta vain yhteensa)
*YS kohdalla on kyseessa kahden yliopistollisen sairaalan 26 erillista auditoitua yksikkoa.

Kursiivilla merkityt kohdat puuttuivat osista lomakkeista.
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Liite 3 1/7

Sanallisten suositusten ja kehittamiskohteiden lukumaara rontgentutkimusyksi-

koiden toiminnanharjoittajille ja yhteinen prosenttiosuus

Havainto/suosituksen aihe

YS KS AS TK YL Yhteensa
n=26" n=6 n=11| n=106 | n=76 | 1134 kpl
1. Valtuuksien ja vastuiden maarittely 96 kpl
8 %*
Organisaatioselvitys 9/4 %*
=  Paivitys 1 3 4 1
Sateilyn kdyton vastaava johtaja 10/4 %
» Vastuiden ja tehtavien maarittely 1 5 4
Laadketieteellisen fysiikan asiantunte- 50/22 %
mus
» Konsultaatiokanavan luomista ja kir- 2 4 31 13
jal- lista sopimusta
= kaytto laadunvarmistuksessa 1
Ohjeet konsultaatiovastuiden maarit- 1 4
tamisesta puuttuvat
» Radiologin osalta 3
Viittaukset lainsaadantoon 3 5 8/4%
» lisata laatukasikirjaan
Ohjeet vaara- ja onnettomuustilantei- 7 7 14/6 %
den varalle puuttuvat
2. Lahetteet ja niiden antamista ohjaavat suositukset 76 kpl
7%
Ohjeet lahettaville ladkareille 55124 %
» Laadittavaksi ja jaettavaksi 2 1 9 9
» Ajantasalle laittamista ja yhtenaista- 2 1 1 5 6
mista
» Tiedotetaan eri tutkimusten sadean- 1 1 2
nokset
= Suositellaan Sateilysuojelu 118 kirjaa 12 3
Lahetteet 21/9%
» Lahettavan Id8karin nimi / nimike 13- 3 1 1 1
hetteisiin
» Vain laakari saa kirjoittaa lahetteita 1 1 6 1
tutkittuaan potilaan
= Kirjata rontgenlehdelle 3
= Rodntgenhoitajan kaytettavissa ennen 1
osaston ulkopuolisia tutkimusta
» | 3hetteiden sisaltd puutteellinen 1 1
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Liite 3 2/7

Havainto/suosituksen aihe

YS
n=26

KS
n==6

AS
n=11

TK
n =106

YL
n=76

Yhteensa kpl

3. Oikeutusarvioinnissa noudatettu kdytanto ja tiedonkulku

39 kpl
3%

Yksikdsta puuttuu jarjestelma, jolla tarkis-
tetaan tutkimuksen oikeutus

Ohjeet siita, miten tutkimuksen oikeutus
tarkistetaan paivystysaikana puuttuvat

Kirjauskaytantoé radiologin tai réntgenhoi-
tajan kieltaytyessa tekemasta tutkimusta
puuttuu

Ohjeet vaihtoehtoisten menetelmien kay-
tosta puuttuvat

1

1

12

12/5%

25/11 %

4. Séteilylle altistavien toimenpiteiden suorittamista koskevat ohjeet ja

kéytdannot

251 kpl
22 %

Tutkimusohjeet

» Tutkimusohjeiden laatimista

= Dokumentointitietojen lisdamista

» Taydentdminen, yhtenaistaminen,
paivittaminen

= Hyvan kuvan kriteerit tutkimusohjei-
siin

» Keskimaarainen potilasannos ohjei-

siin
» Tydbohjeet radiologeille
=  Mammografiaan

Tutkimuskaytannot
» Tarkistaminen
= Kuvausarvot, kuvausetaisyys

Sadesuojat

» Sadesuojien kaytdn ohjeistus
* Rintojen suojaus

» Kivessuojan hankinta ja kaytto
= Kaytto tietokonetomografiassa

Roéntgenhoitajan sijaisen tulee olla ront-
genhoitaja

Potilaan identifioinnin ohjeistaminen

Raskauden toteaminen

» Tieto kirjataan lahetteisiin

= Rontgenhoitajan vastuu asiassa

» Ohjeet raskauden toteamisesta puut-
tuvat

» Raskauden ilmoittamisen tiedotteet
nakyvampaan paikkaan

13

-_—

11

—

22

11

=N b~

72132 %

1517 %

47121 %

10/4 %
52/23 %
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Potilaiden kiinnipitajien kirjaaminen, oh-
jeistaminen

Kirjauskaytannon kehittdminen potilaan
kieltaytyessa tutkimuksesta

Onhjeet rontgenosaston ulkopuolisista
tutkimuksista puuttuvat

Henkilokunnan terveystarkastuksen jar-
jestaminen A-luokan osalta puuttuu

Ohjeet henkildkunnan dosimetrien kay-
tosta
» Jaadittavan

18

28/12 %

18/8 %

4

Havainto/suosituksen aihe

YS
n=26

KS

AS
n =11

TK
n =106

YL
n= 26

Yhteensa kpl

5. Tutkimus- ja hoitolaitteet

22 kpl
2%

Laiterekisteriin hankintavuosi

Ohjeet uuden laitteen kayttéonoton jar-
jestamisesta

Ohjeet huollon jarjestamisesta
Ohjeet menettelysta vikatilanteissa

Ohjeet vanhoijen laitteiden ja materiaalien
poistomenettelysta

1

713%

1

6/3%

713%

6. Toimenpiteistéa aiheutuneet séteilyannokset ja saavutetut tutkimus- ja

hoitotulokset

153 kpl
13 %

Potilaan saaman sadeannoksen jalji-
tettavyys

» Sadeannoksen kirjaaminen

= DAP-lukeman kirjaaminen

= Eksponointien maaran kirjaaminen
» Hukkaeksponointien kirjaaminen

Rontgentutkimusten potilasannosten
mittaaminen

» Potilasannosmittausten aloittaminen /
saannollinen mittaaminen
Tietokonetomografiassa

Lasten tutkimuksissa
Mammografiassa
Lapivalaisututkimuksissa

Tutkimus- ja hoitotulosten systemaatti-
nen arviointi

11

NN

WOoN P+~

13

16

19

13

62 /28 %

56 /25 %

8/4%
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Tutkimustapahtumien kirjaaminen 3 1 5 9/4%
Rontgentutkimuksista merkintaa potilas- 3 3
asiakirjoihin
» Paivystyslausuntojen kirjaus réntgen- 1 1

lehdelle
Palaute

Asiakaspalautekaytannon kehittami- 2 1 1 1 4 9/4%

nen

= Suullisen palautteen kirjaaminen 2 2
= Rodntgenhoitaja tarvitsisi radiologin 1 1

palautetta tydstaan
= Meetingtoiminnan aloittaminen 2 2
Havainto/suosituksen aihe YS KS AS TK YL Yhteensi

n=26 | n=6 |n=11|n=106/ n= 26 kpl
7. Toimenpiteitd koskeva tietojen laatu, tallentaminen ja kulku 20 kpl
2%
Kuvaliikennetta ja vieraskuvien sailytysta 1 4 5/13%
kehitettava
Hukkakuvien tai —eksponointien seuranta 1 2 1 3 8 1517 %
8. Henkil6ston koulutus 168kpl
15 %
Perehdytys 29/13 %
= Perehdytyssuunnitelman laadinta 3 2 3 9 5
» Perehdytyksen kirjaaminen / kuittaa- 5 2
minen

Taydennyskoulutussuunnitelma 41/18 %
» Suositellaan laadintaa 1 2 19 11
= Rontgenhoitajien osalta 3
» L3hettdvien Iddkareiden osalta 4 1
Sateilysuojelukoulutuksen kirjaami- 87139 %
nen
= Koko henkildstdn osalta 10 2 4 23 35
» Rontgenhoitajien osalta 1

Radiologien osalta ja sateilysta 4

vastaavan johtajan osalta
= Lahettavien lddkareiden osalta 1 1 3
» Leikkaussalin, poliklinikan ja ensiavun 1 1 1

henkildkunnan osalta
Ammattikirjallisuuden ajanmukaistaminen 2 1 3
Koulutusrekisterin laadinta 5 8/4%
= Radiologin osalta 3
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Havainto/suosituksen aihe YS KS AS TK YL Yhteensi
n=26 | n=6 |n=11 | n =106 n= 26 kpl
9. Laadunvarmistustoimintojen maarittely ja kdytto 137 kpl
12 %

Laatupolitiikka ja laatutavoitteet 10/4 %
»  Maarittely 1 2 7
Laatukasikirja 33/15%
= Laatiminen 1 1 8 5
= Paivittdminen ja taydentaminen 2 3 11
» Tunnettavuuden lisdaminen henkild- 1 1

kunnan keskuudessa
Tekninen laadunvarmistus 88/39 %
» Laadunvarmistussuunnitelman laa- 7 3 1 9 19

dinta ja toteuttaminen
= Mammografian laadunvarmistuksen 1 2 9

saattaminen ST-ohjeen 3.2 tasolle
» Teknisen laadunvarmistuksen saat- 1

taminen ST-ohje 3.5 tasolle
» Kehitysprosessin laadunvarmistus 2 3
* Pimiodn laadunvarmistus 1
» Monitorien laadunvarmistus 1 3 3
= Hilojen tarkistus 2
» Sadesuojien tarkistus 2
» Valotaulujen tarkistus

= Roéntgenosastolla 2 10
= Rontgenosaston ulkopuolella 3 3

» Mittalaitteiden kalibrointiohjelman 1

laatiminen
Vikavihon kaytdn tehostaminen / vikati- 2 4 6/3%
lanteiden kirjaaminen
10. Toiminnan itsearviointi, arviointitulokset ja tulosten kaytto 94 kpl

8 %

Itsearviointi 93/41 %
=  Kaytantodjen luomista ja aloittamista 8 1 3 22 34
= Kehittdminen esim. kuvanlaadun ar- 1 1 9 11

vioinnin avulla
» Resursointia 2 1
Vertailua aikaisempiin tuloksiin ja vertai- 1 1

luarvoihin
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Havainto/suosituksen aihe YS KS AS TK Yhteensi %
n=26 | n=6 | n=11|n=106 n=26
Lei . p 18 kpl
eikkaussalia koskevat havainnot 29

» C-kaaren kayttoohjeiden tadydentami- 1 2

nen, kouluttaminen
= Sadesuojien kaytdn ohjeistaminen 4 1
» Lapivalaisuajan ja eksponointien kir- 1 1

jaaminen
» Ryhméadosimetrin kdytosta luovuttava 1
» Dosimetrien lukemat tietoon henkilo- 1

kunnalle
» Blendauksen kayttédnotto
» C-kaarikuvien siirtdmista verkkoon 1 1
= Kasetin asettamisen apuvalineeksi 1

pleksilasi kasetin alle
Lasten tutkimukset 1‘; f,;f /

= Pienten lasten thorax-tutkimusten 6
kuvaaminen ilman hilaa
» Kuvausohjeiden laatiminen ja projek- 1

tioiden karsiminen

» Lasten poskiontelokuvauksissa ku-
vamaaran rajoittaminen

= Skolioosi- ja thoraxtutkimusten lahe- 1
te/indikaatioseurantaa

Muut yksittaiset suositukset

YS = Yliopistosairaala

111 kpl /1%

1) Henkilokunnan sormi- ja silmaannosotosta toimenpiteiden sadeannoksen maarittdmiseksi

2) Kuvanrajauksen ja pulsaavan lapivalaisun suosimista eksponointien sijaan
3) Henkildkunnan osaamiskartoituksen laatimista suositeltiin kahteen yksikkoon
4) Blendaus heittaa oikealle

5) Mammografiasateilyannosten ylitysten syiden selvittamista

6) Sadesuojasilmalaseja ja sadesermin kayttoa tulisi lisata

7) Sairaanhoitaja ei voi enda vuoden 2005 alusta kuvata paivystyskuvauksia

8) Erillinen ohje elinsiirtopotilaiden ultradanitutkimuksiin

9) Imixin annosseuranta korkeiden annosten takia

10) Kuvien ja lausuntojen katselu myds terveysasemilla tulisi jarjestaa

11) RIS:iin kuvauksen suorittaneen hoitajien koko nimi

KS = Keskussairaala |3 kpl/0.5%
1) Suositellaan kuvadatalle normaalia 20 vuoden sailytysaikaa

2) Puutteellisten lahetteiden seurantaa ja analyysia

3) Rontgenhoitaja tekemat tutkimusmuutokset tulisi kirjata x-ray-jarjestelmaan

AS = Aluesairaala |7 kpl /1%

1) Réntgenin kayttdkatkoksesta kysyttava STUK:Ita

2) CT-huoneen varoitusvalo ei toimi

3) Lausuntokriteerien viestimista ulkopuolisille radiologeille
4) Erityistapahtumien kirjaamista RIS-jarjestelmaan

5) Kaytavalla olevien arkistokaappien lukitsemista

6) Faksin kayton ohjeistamista

7) Henkilénimien poistamista laatukasikirjasta
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TK = Terveyskeskus |10 kpl /1%

1) Radiologeilta enemman kuvanlatupalautetta rontgenhoitajalle suositeltiin kahteen yksikkdon

2) 200 filmi-vahvistelvy-yhdistelmat vaihtaa 400:ksi

3) Kehityskeskustelujen pitamista

4) Jalkihoito-ohjeen laatimista ua-kilpirauhasen biopsiaan

5) Faksin kaytdssa noudatettava tietosuojavaltuutetun ohjeita

6) Lanneranka-tutkimusotoksessa kahdessa tutkimuksessa nikamamurtuma jaanyt havaitsematta
7) Puuttuvien ja puutteellisten Iahetteiden seurantaa ja analysointia

8) Rontgenhoitajalle oikeus paasta katsomaan sairauskertomuksen yle-lehtea

9) Rontgenldyddksen kirjaamista rontgenlehdelle

10) Oikeutuksen jaljittdminen myytavien tutkimusten osalta

YkL = Yksityislaitos |15 kpl /1.5 %

1) Poikkeavien tapahtumien kirjaamista suositeltiin kahteen yksikk6on

2) Mammografiaseulontapatevyytta hankittavaksi muillekin radiologeille

3) Skolioositutkimusten siirtdmista keskussairaalaan

4) Thorax-tutkimuksissa pelkan etukuvan kaytt66a

5) Lannerankakuvauksessa blendauksen tiukentamista

6) Oman tydprosessin kuvaamista

7) Lausuntoihin lausunnon antajan radiologin nimike

8) Saatopoydan naytdn korjaamista

9) DXA- laitteella tehtavien tutkimusten tekijaksi rontgenhoitajaa

10) Rontgenin pukuhuoneen varoitusvalon korjaamista

11) Porustomografioiden ja kallokuvausten vaihtamista muihin menetelmiin
12) Kehityskeskustelujen laajentamista koskemaan koko henkilokuntaa

13) Lanneranka-tutkimusten potilasannosten ylityksen syiden selvittely ja korjaaminen
14) Thorax-tutkimusten potilasannosten vertailutasojen syiden selvittdminen

15) Hilaraitojen nakymisen syiden selvittdminen

* Prosenttiosuus laskettu paaotsakkeen kohdalla suositusten kokonaismaarasta (1134).

** Yksittaisen osion kohdalla prosenttiosuus on laskettu auditoitujen rontgentutkimusyksik-
kojen lukumaarasta (225).
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Rontgentutkimusten arviointi
Thorax-kuvien arvionti
Tapa- kuva kuva ei rajaus Inspirium lapaluut kuva valotus lahete lausunto
suora leikkaa valja itV pois terava oikein
us rifttava kuvasta
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
yhteensa
hyvia %
Kriteerit
-suora kuva:

-pa-kuvassa proc spinosus solusluiden mediaalipaiden valissa keskiviivassa
-sivukuvassa kylkiluiden takakaaret eivat poikkea oikean ja vasemman puolen

valilla yli 1,5 cm

-ei leikkaa:
-koko thx-ontelo kuvassa, C7 nikamasta kostofreenisten sopukoiden pohjalle
-inspirium:
-6. costan etuosa tai 10. costan takaosa palleakaaren ylapuolella
-lapaluut:
-mediaalireunat ei projisoidu keuhkojen paalle
-teravyys:
-verisuonet toistuvat teravina erityisesti keuhkojen perifeerisissa osissa
-trakea, paabronkukset; sydamen ja aortan aariviivat; palleakaaret ja lateraali
sopet erottuvat teravina
-valotus:

-sydamen takana keuhkojen osat erottuvat, samoin mediastinum;

-nikamavalit nakyvat; alimmat nikamat nakyvat vain hennosti

-sivukuvassa erottuvat sydamen takareuna, aortta, mediastinum, pallea, ster-

num ja rintaranka

-lahete ja lausunto:
-l6ytyvat
-lahete sisaltaa oleelliset asiat

-tutkimuksesta 16ytyy lausunto (radiologin lausunto tai tulkinta sairauskertomus-

tekstissa)
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Ls-rankakuvat
Tapa_ paate- nikamien | pedikkelit, | processus haarak- kortex, paraspi- lahete lausunto
levyt taka- iuuriaukot articula- keet trabeku- naaliset
us reunat ] rikset laatio pehmyt-
osa-
varjot
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
yhteensa
hyvia %
Kriteerit
-paatelevyt:

-yla- ja alapaatelevyt nakyvat yhtena viivana keskisadekentassa

-nikamien takareuna:
-sivukuvassa nikamien takareunat osuvat taysin paallekain

-pedikkelit / juuriaukot:
-pedikkelit ja sivukuvassa myo0s juuriaukot erottuvat hyvin

-processus articularikset:
-nikamien processus articularikset erottuvat

-haarakkeet:
-oka- ja poikkihaarakkeet erottuvat

-kortex ja trabekulaatio:
-nikamien kortex ja luun trabekulaatio erottuvat

-paraspinaaliset pehmytosavarijot:
-normaalit paraspinaaliset pehmytosarakenteet erottuvat

-lahete ja lausunto 16ytyvat
-lahete sisaltaa oleelliset asiat
-tutkimuksesta 16ytyy lausunto (radiologin lausunto tai tulkinta sairauskertomus-
tekstissa)
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Tapa- tunnisteet | lahettajat ladkarin aiempi nyky- lisa- raskaus,
tekema anamneesi sairaus tiedot rajoitteet
us

indikaatio

tutkimus

Slo|xo|Noa|la|w N~

yhteensa
hyvia %

Kriteerit

-tunnisteet:

-paivamaara
-potilaan henkil6tiedot
-lahettajat:

-lahettavan yksikdn tunnistetiedot
-lahettavan ladkarin nimi

-ladkarin tekema:
-lahete laakarin tekema

-aiempi anamneesi:
-oleelliset tiedot potilaan aiemmista sairauksista ja tutkimuksista

-nykysairaus:
-oleelliset tiedot nykysairaudesta ja kliinisesta tilasta

-lisétiedot:
-tarvittaessa mahdolliset allergiat, komplikaatiot aiemmista tutkimuksista

-raskaus, rajoitteet:
-mahdollinen raskaus
-muut rajoitteet (kuuro, liikuntarajoite, DM, munuaisten vajaatoiminta ym.)

-indikaatio:
-kysymyksen asettelu: mita tutkimuksella haetaan

-tutkimus:
-mité tutkimusta pyydetdan, kohdealue ja menetelma

Laatinut LKT, TtT Eila Lantto
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Yhteenveto isotooppiyksikoihin annetuista suosituksista

Havaintojen
lukumaara / %

1. Valtuuksien ja vastuiden maarittely 11 2%
Fyysikkopalvelun laajuuden maarittaminen 1

2. Lahetteet ja niiden antamista ohjaavat suositukset 11 2%
Lahetteiden sisaltd

= Kiliinikoiden informointi sateilyannoksista 1

4. Siteilylle altistavien toimenpiteiden suorittamista koskevat oh- 12/24 %
jeet ja kaytannot

Tutkimusohjeiden paivays ja hyvaksynta 1
Ohjeet eluoinnista ja eluaatin puhtauden mittaamisesta

= Eluaatin puhtauden maarittdmisen ohjeistaminen 1

= Mo-kontaminaation mittaaminen 1

= Uusinta eluointitaulukko 1
Radioldékkeiden valmistus

= vetokaappiin tai laminaarivirtauskaappiin 1

= leimautumisen kontrollointi 1
Sateilysuojainten kayton ohjeistus 1

= Séateilysuojainten hankita 1
Ohjeet kontaminaatiotilanteista 1
Ablaatioannoksen anto vuodeosastolla 1
Ohjeet isotooopihoitojen antamisesta 2

5. Tutkimus- ja hoitolaitteet 11 2%
Valvonta-alueen merkitseminen 1

6. Toimenpiteista aiheutuneet sateilyannokset ja saavutetut tut- 6/12 %
kimus- ja hoitotulokset

Ohjeet sateilyannosten seurannasta laadittavan 1
Tutkimus- ja hoitotulosten arviointi 3
Lausunto isotooppihoidoista antaa 1
Ohjeet tutkimuskomplikaatioiden varalta laatia 1
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8. Henkiloston koulutus 11/22 %
Perehdytysohjelmat eri henkildstoryhmille
= Laakareiden/fyysikoiden perehdytysohjeet ja dokumentointi 3
= Ulkopuolisen henkilokunnan perehdytyksen ohjeistus 1
Taydennyskoulutuksen toteutus ja seuranta
= Kayttoonotto 6
= Henkild6kohtaisen koulutusrekisterin yllapito 1
9. Laadunvarmistustoimintojen maarittely ja kaytto 2/4%
Laatukasikirjan laatiminen/paivittaminen 1
Laadunvalvontaohjelman laatiminen 1
10. Toiminnan itsearviointi, arviointitulokset ja tulosten kaytto 4/8 %
Itsearvioinnin / sisdisten auditointien suunnittelu ja toteuttaminen 3
Ammattikirjallisuuden ajanmukaistaminen 1
Muut suositukset 12/24 %

Generaattorin sailytys- ja eluointitila isotooppiosaston tiloihin
Radiofarmasiatoiminnan kehittdminen

Uuden, modernin CT-SPECT-laitteen hankinta

Yhden laboratoriohoitajan viran muuttaminen réntgenhoitajan viraksi

Jarjestaa teknetiumeluaatin vapaan molybdeenin maaritysmenetelma
Kliinikkokokouksia

— N N N N N N N

7
2
3
4
5
6
7
8

9) Siirtyminen Sl-jarjestelman kayttédn kaikissa yksikdissa
10) Sormiannosmittareiden tms. kayttoa, digitaalinen dosimetri hankkia
11) Uuden iv-kanyloinnin kaypahoito-ohjeistuksen raatalointi

Sairaalafyysikon vakanssin jarjestamista suositeltiin kahteen yksikkéon

Huomautuskilvet raskauden toteamisesta ja imetyksesta odotus- ja injektiohuoneisiin
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Yhteenveto sadehoitoyksikon lomakkeen arviointikohtien toteutumisesta

K |E |T |Y
1. Laadunhallintajarjestelma: Valtuuksien ja vastuiden maarittely
seka laadunvarmistustoimintojen maarittely ja kaytto (Tassa
osiossa viitataan asetuksen kohtiin 1 ja 9)

Yksikoiden kaytdssa oleva dokumentoitu laadunhallintajarjestelma (toiminnanhallin- 10
tajarjestelma)
- laatukasikirja
- sateilynkayttéorganisaatio (1.3)
Yksikon laatupolitiikka ja —tavoitteet 10
ST-ohjeen mukainen sateilyn kaytdn vastuuorganisaatio 10
Sateilynkayttohenkilston médrittely 10
Laaketieteellisen fysiikan asiantuntemus ja heidan vastuukysymyksensa (laitteet, 10
suunnittelu, toteutus, mittaukset)
- vastuiden siirto
Laaketieteellinen asiantuntemus ja vastuukysymykset 10
- erikoislaakarit
- erikoistuvat 1aakarit
- vastuiden siirto
Vastuut ja valtuudet vaara- ja onnettomuustilanteiden varalta? Ohjeet ja kaytannét? 10
Vastuut ja valtuudet tutkimus- ja menetelmakehitystoiminnasta? 7 3
Ohjeet ja kaytannot?
Vastuut ja valtuudet tutkimus- ja menetelmakehitystoiminnasta? 10
Ohjeet ja kaytannot?
Miten on maaritelty ja toteutettu menetelmakohtaiset laadunvarmistusohjeet? 10

- laitteiden laadunvalvonta

- verifiointi

- konekuvaus
Onko yksikdssa dokumentoitu laatupoikkeamien ilmoitusmenettely? 10
Onko yksikdssa rekisteri poikkeaville tapahtumille? 10
Onko yksikdssa jarjestelmaa poikkeavista tapahtumista saadun tiedon hy6dyntami- 10
seksi laadun parantamisessa ja uusien vaaratilanteiden ehkaisyssa?
Kattaako laadunvarmistus koko hoitoketjun menetelmineen ja laitteineen? 10
Kattaako laadunvarmistus koko hoitoketjun menetelmineen ja laitteineen? 10
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T

Y

2. Lahetteet ja niiden antamista koskevat suositukset seka oikeu-
tusarvioinnissa noudatettu kaytanto ja tiedonkulku (Tassa koh-
dassa viitataan asetuksen kohtiin 2 ja 3)

Lahete sydpatautien erikoisalalle

ja sen antamista koskevat ohjeet. Onko olemassa ohjeita myos siita, mita liitteita
I&hetteen tulisi sisaltda?

Potilastietojen arvio: Tulokset sairauskertomusotoksesta, jossa on selvitetty sisalta-
vatkd sairauskertomukset ne tiedot, jotka tarvitaan sddehoidosta paattamiseen.

10

Hoidon kiireellisyyden arviointi ja vastuut.
Kuka arvioi ja miten dokumentointi suoritetaan? Miten lahetteen kasittely on jaljitet-
tavissa (kuka ja koska)? Miten resurssit huomioidaan tassa yhteydessa?

Ohjeet vastaanotetun ja kasitellyn lahetteen aiheuttamista toimenpiteista. (Kenen
vastuulla ja missa tavoiteajassa potilaalle 1ahetetdan kutsu, tilataan mahdolliset sa-
dehoidon valmistelussa tarvittavat tutkimukset ja toimenpiteet)

10

3. Sateilylle altistavien toimenpiteiden suorittamista koskevat oh
jeet ja kaytannot. (Tissé osiossa viitataan asetuksen kohtaan 4)

Sadehoitoon liittyvien asiakirjojen ja tallenteiden hallinta; dokumenttitunnus, paiva-
ys, hyvaksyntd, muutoksista tiedottaminen ja muutosten toteuttaminen

Ohjeiden saatavuus yksikossa

Hoitop&atoksen tekeminen ja dokumentointi

10

Miten potilaille selvitetddn sadehoidon tarkoitus ja hyddyt ja sddehoidon mahdolliset
haitat? Miten tama dokumentoidaan? Miten dokumentoidaan potilaan suostumus?

Sadehoidon valmistelu ja suunnittelu

millaista ohjeistusta 10ytyy ja miten ohjeita toteutetaan

hoitoasento

kuvantaminen

kohdealueen, riskialueiden ja annoksen maaraaminen, annossuunnittelu
sateilykeilan muotoilu

simulointi

10

Sadehoidon toteutus
henkildllisyyden varmistaminen
potilaan identifiointi ohjeistettu
hoitoannoksen antaminen

annetun hoitoannoksen dokumentointi

10
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Sadehoidon varmennus
verifiointi
konekuvaus

potilasdosimetria

10

Miten hoidon yhteenveto on tehty
hoito annettu ja dokumentoitu

tulokset sairauskertomusotoksesta, jossa on selvitetty sisaltavatkd sairauskerto-
musyhteenvedot ne tiedot, jotka katsotaan kuuluvan hyvaan kaytantéon

10

Miten seuranta on jarjestetty?
hoidon aikainen seuranta ja hoidon aikaiset reaktiot
hoitoa koskevat tiedot seurantaa varten dokumentoitu ja potilas informoitu

hoidon jalkeinen seuranta ja myohaisreaktiot (kts. 5.2)

10

Sisainen sadehoito (brakyterapia, tykosadehoito)
onko yksikdssa sisaista sadehoitoa?

-sisaisen sadehoidon indikaation

Radioaktiivisilla aineilla tehtava sadehoito

4. Toimenpiteista aiheutuneet sateilyannokset ja saavutetut tut-
kimus- ja hoitotulokset (Tassa osiossa viitataan asetuksen koh-
taan 6)

Annettujen sddeannosten kirjausmenettely (esim. hoitokortti, sairauskertomus)
kohdealueen annos

- riskielinten annos

10

Miten hoitotuloksia arvioidaan?

sivuvaikutukset: Miten selvitetdan luotettavasti sddehoitokomplikaatiot 1-15 vuotta
hoitojen jalkeen ja miten se dokumentoidaan?

lopputulos: Miten selvitetdan 5- ja 10— vuotishoitotulokset ja miten se dokumentoi-
daan?

- Miten selvitetdan asiakkaan mielipide?

10

Miten paljon on varattu resursseja (henkildkuntaa/rahaa) hoitotulosten ja komplikaa-
tioiden selvittdmiseen?
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5. Toimenpiteita koskeva tietojen laatu ja tallentaminen — Tahan
kohtaan liittyy paljon lakisaateisia vaatimuksia (Tassa osiossa
viitataan asetuksen kohtaan 7)
Onko sadehoidon antamiseen liittyvien prosessien valisen tiedonkulun vastuujarjes- 10
telyt maaritetty, menettelyt tiedossa ja dokumentoitu? Mita tietoja tallennetaan / mi-
ten tietoja valitetaan tyopisteiden valissa / missa muodossa tietoa valitetaan?
Onko hoitoannoksen muutoksen (tahallisten tai tahattomien) ilmoitusmenettelysta ja 10
kirjaamisesta ohjeet? Miten hoidon aikana tapahtuva potilaan kieltdytyminen jatko-
hoidosta dokumentoidaan?
Miten hoidetaan poikkeavissa tapauksissa ilmoitukset? 9
Miten tietojen saatavuus taataan? 9 1
jo aiemmin annetuista hoidoista
muutostilanteissa
haté- ja poikkeavissa tilanteissa
K T | K
6. Tutkimus- ja hoitolaitteet seka tarvikkeet (Tassa osiossa viita-
taan asetuksen kohtaan 5)
Onko ajan tasalla olevaa laiterekisteria? 10
Onko ohjeet uuden laitteen kayttéonoton jarjestamisesta? 10
Onko ohjeita huollon jarjestamisesta? 10
Onko ohjeita menettelysta vikatilanteissa? 10
vikavihko
- lupa kayton jatkamiselle
Toimintaohjeet varajarjestelmista (esim. hoidon siirtdminen koneelta toiselle tai hoi- 7
don lykkaantyminen / potilaskohtainen harkinta?)
Miten tekninen laadunvarmistus hoidetaan? 10
Onko ohjeita vanhojen laitteiden ja materiaalien poistomenettelysta? 8
10

Hankintamenettely
laitteet

tarvikkeet
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7. Henkiloston koulutus ja kehitys (Tassa osiossa viitataan asetuk-
sen kohtaan 8).
Onko olemassa perehdytysohjelmat eri henkildstolle? 9
Onko olemassa koulutussuunnitelma (budjetti ja maararahat)? 8
Perus-, jatko- ja tdydennyskoulutuksen toteutus ja seuranta (huomioidaan seka ul- 9
koinen etta sisainen koulutus)? Onko olemassa koulutusrekisteria?
Ammattikirjallisuuden saatavuus? 10
kasikirjasto
elektroninen paasy lehtiin
K T | K
8. Toiminnan itsearviointi, arviointitulokset ja tulosten kaytto
(Tassa osiossa viitataan asetuksen kohtaan 10)
Mita itsearvioinnilla yksikdssanne tarkoitetaan? Onko itsearviointia tehty? 9
Mihin itsearviointituloksia verrataan? 9 1
Hyddynnetaanko tuloksia? Miten tulokset vaikuttavat kaytannon toimiin? 8 1
Onko itsearvioinnin suorittamiseen osoitettu resursseja? 9 1

K= kylla
E=ei

T = tyhja

Y = ei koske
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