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Bilaga 1. Utvecklingsplan for egenkontroll
Pa verksamhets- och resultatsenhetsniva gors uppfdljning och bedémning av genomforandet av

egenkontroll utgdende fran utvecklingsplanen fér egenkontroll.

Planen uppdateras minst med fyra manaders intervaller (1.1-31.4,1.5-31.8 ja 1.9-31.12) och
alltid da behov av utveckling och korrigerande atgarder framkommer.

Sammandrag av verksamhetsenhetens/resultatenhetens

utvecklingsplan

Utvecklingsobjekt/
korrigerande atgard

NPS Personal

NPS kunder
Kostnadseffektiv verksamhet
Sakerhetsvandringar

regelbundet

MRI handlingskort vid brand

Patientforeskrifter,
Foreskrifter for professionella

Mal

Inga tomma vakanser, nojd
personal, sjukfranvarodagar

Dikteringsfordrojdning,
Kdsituation, NPS over 70

Konsultkostnader,
verksamhetspunkter, hyror

Alla i personalen deltagit,
vikarier deltar

Ansvarsskotare utarbetar
handilingskortet,Inplanerat
mote raddningspersonal

Alla foreskrifter utarbetade,
uppdaterade av
ansvarsskotarna och
ansvariga radiologer

Tidtabell/fordelning av
ansvar/lage
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Rontgen, VKS Plan for egenkontroll

1. UPPGIFTER OM TJANSTEPRODUCENTEN, TJANSTEENHETEN OCH
VERKSAMHETEN

1.1 Tjansteproducentens och tjansteenhetens uppgifter

Tjansteproducent
Osterbottens valfardsomrade, FO-nummer: 3221324-6

Adress: Sandviksgatan 2—-4, 65130 Vasa

Vaxel: 06 218 1111

Registratur: registrator@ovph.fi

Socialservicens registratur: socialvard.registratur@ovph.fi

Format pa e-postadresser: fornamn.efternamn@ovph.fi

Verksamhetsomradets namn
Sjukhusservice

Verksamhetsomradesdirektorens namn
Christian Palmberg

Telefonnummer
0405796181

Tjansteenhetens namn
Radiologiska enheten

Form av tjanst
Diagnostiska tjanster

Adress
Sandviksgatan 2-4, 65130 Vasa

Telefonnummer
062132472

Ansvarsperson(er) for tjansteenheten eller tjansteomradena och kontaktuppgifter

Reijo Autio, ledande lakare, telefon 0406703418
Margaretha Stahl, avdelningsskotare, telefon 0406746050

Servicepunkt som hor till tjansteenhet och ansvarpersoner

Radiologiska enheten, Korsholm
Gamla Karperovagen 17
65610 Korsholm

Radiologiska enheten, Jakobstad



Kallbyvagen 7
68600 Jakobstad

Radiologiska enheten, Narpes
Kyrkovagen 6
64200 Narpes

Radiologiska enheten, Kristinestad
Lappfjardsvagen 10
64100 Kristinestad

Resultatenhetens/verksamhetsenhetens uppgifter
Se tidigare uppgifter

1.2 Tjanster som kops av underleverantorer

Osterbottens valfardsomrade ska sakerstélla att andra tjansteproducenter som producerar
tjidnster som omfattas av valfardsomradets organiseringsansvar har tillrackliga professionella,
verksamhetsmassiga och ekonomiska forutsattningar for att sorja for produktionen av
tjidnsterna. Valfardsomradet ska styra och 6vervaka den tjansteproduktion som omfattas av dess
organiseringsansvar. (10 § i lag om vélfardsomraden, 611/2021).

Tjanst som kops av underleverantor, och tjansteproducenten for
denna

Kopt tjanst Tjansteproducent

Radiologiska distansutlatanden Terveystalo

Radiologiska konsulttjanster el. Timo Nurmela, Timo Salmén, Veikko Tervo
Kosthall, stadning, transporter Alerte, TeeSe eller Stod Botnia
Arbetsplatshélsovard TTBotnia, TyoPlus, Wellmedic

Vaktartjanster Securitas m.fl

1.3 Verksamhetsidé, varderingar och verksamhetsprinciper

ENHETSBESKRIVNING

Diagnostiska undersdkningar gors for att faststélla en diagnos. Diagnostiska undersdkningar
stoder klinikern att planera den vard patienten behover. Vara varderingar ar rattvis och jamlik
verksamhet, frdn manniska till manniska, samt att vi ser framat och tar ansvar.

Radiologiska enheten omfattar verksamhet inom saval specialsjukvarden och bashélsovarden.
Enheter finns pa fem olika orter. Enheten vid Vasa centralsjukhus och vid Malmska sjukhuset i
Jakobstad har dygnet runt verksamhet. De 6vriga tre enheterna ar knutna till halsocentralen i
Korsholm, Néarpes och Kristinestad och dar erbjuds radiologiska tjanster dagtid, mandag till
fredag. Inom radiologin erbjuds nativ-, bentathetsmatning-, tandrontgen-, datortomografi-,



magnet-, genomlysnings-, mammografi-, ultraljuds- och angiografiundersokningar.

Dikteringar av utlatanden skots av valfardsomradets radiologer och en del av dikteringarna skots
via koptjanster pa distans. Verksamheten vid radiologiska enheten bestar av ett
mangprofessionellt samarbete mellan radiologer, réntgenskotare, narvardare och sekreterare.
Radiologiska enhetens kunder bestar av klienter/patienter i alla aldrar, saval barn som vuxna.
Klienternas behov av radiologiska tjanster beaktas individuellt och patientens dnskemal tas i
beaktande tillsammans med vardande enheten. Varden erbjuds pa bada inhemska spraken.
Kunder utgors av remitterande enheter fran hela valfardsomradet och privata aktdrer som koper
tjidnster i Jakobstad, Narpes och Kristinestad. Undersokningarna ar akuta, bradskande eller
tidsbokade. Radiologiska enhetens tjanster innefattar ett tatt samarbete med remitterande
enheter inom hela valfardsomradet. Tjansterna som produceras foljer de lagar och direktiv som
reglerar verksamhet inom hélso- och sjukvarden, samt enligt de lagar som styr stralverksambhet.

2. UTARBETANDE AV EN PLAN FOR EGENKONTROLL, VERKSTALLANDE OCH
UPPFOLJNING

2.1 Utarbetande av en plan for egenkontroll

Enligt bestdmmelsen i 27 § i lag om tillsynen &ver social- och hdlsovard (741/2023, hddanefter
tillsynslagen) ska privata och offentliga tjansteenheter inom social- och hélsovarden utarbeta en
elektronisk plan for egenkontroll for att sakerstalla att den dagliga verksamheten ar av god
kvalitet, andamalsenlig och saker samt for uppféljning av att den personal som deltar i klient-
och patientarbetet ar tillracklig.

Inom Osterbottens valfardsomrade utarbetas planer for egenkontroll inom verksamhetsomrade
och resultatomrade samt inom verksamhets- och resultatenhet (med beaktande av
speciallagstiftning, till exempel halso- och sjukvardslagen, barnskyddslagen, dldreomsorgslagen)
i enlighet med den riktlinje om utarbetande som faststills av valfardsomradet. Nar kapitel 3 i
tillsynslagen trader i kraft 1.1.2026 kommer organisationens nuvarande resultatomraden att
registreringstekniskt motsvara tjansteenheter. For varje tjansteenhet ska utarbetas en plan for
egenkontroll som omfattar alla de tjanster som produceras vid tjansteenheten av
tjdnsteproducenten och for tjansteproducentens rakning.

De planer for egenkontroll som utarbetas inom valfardsomradet grundar sig pa Valviras foreskrift

1/24 (Tillstdnds- och tillsynsverket for social- och hélsovérden, 8.5.24, Dnr V/42106/2023) om
innehallet i samt utarbetandet och uppfdljningen av den tjansteenhetsspecifika planen for
egenkontroll for tjansteproducenter inom social- och halsovarden.

Planerna for egenkontroll och 6vriga planer &r en del av Osterbottens vilfardsomrades program
for egenkontroll. Programmet for egenkontroll styr tjdnsteenheterna i genomforandet av
egenkontroll. En handbok fér egenkontroll och kvalitetssakring stoder tjansteenheterna i det
praktiska arbetet att utarbeta en plan for egenkontroll och genomféra olika delomraden av
egenkontroll. Varje tjansteenhet ansvarar for att utarbeta en egen plan for egenkontroll. Planerna
utarbetas i samarbete med personalen med hjalp av valfardsomradets enhetliga mall for en plan
for egenkontroll.

Ansvarsperson(er) for utarbetande av planen for egenkontroll och uppféljning av
genomforandet och uppdateringen samt kontaktuppgifter

Margaretha Stahl, avdelningsskotare, 0406746050



Brita Dahlfors, serviceansvarig, 0405965483

Ansvarsperson(er) for godkannande av planen for egenkontroll samt kontaktuppgifter

Margaretha Stahl, avdelningsskotare, 0406746050
Reijo Autio, ledande lakare, 0406703418

ENHETSBESKRIVNING

Enhetens plan for egenkontroll ar utarbetad av enhetens avdelningsskétare och
serviceansvariga. Uppdateringen av planen skots i samarbete mellan enhetens
avdelningsskotare och serviceansvariga.

Planen for egenkontroll uppdateras en gang per ar, samt utan dréjsmal vid forandringar i
verksamheten. Den feedback som ges av patienter och anhdriga via responssystemet Roidu och
anmalningar om negativa handelser (haipro) tas i beaktande vid uppgorandet av
egenkontrollplanen.

2.2 Genomforande av en plan for egenkontroll, publicering och uppdatering

Det ar vasentligt for genomforande av egenkontroll och for fungerande egenkontroll i klient- och
patientarbetet att hela personalen i tjansteenheten forbinder sig till egenkontroll och att
personalen forstar betydelsen, syftena och malen gallande egenkontroll. Planen for egenkontroll
styr personalens dagliga arbete och verksamheten i tjansteenheten.

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens ansvarspersoner utarbetar enhetens anvisningar géllande egenkontroll
tilsammans med enhetens huvudansvariga i modaliteterna och enhetens personal.
Egenkontrollplanen finns publicerad pa webbplatsen via Dynastyprogrammet.
Egenkontrollplanen fors in i programmet Laatuportti som finns tillgangligt for personalen att lasa
och rapporten finns tillgdnglig i utskrift pa de radiologiska enheterna i kafferummet eller i
enheternas kansli. Egenkontrollplanen godkéanns i ledningsgruppen och férmannen ar ansvariga
for att garantera att personalen kanner till och anvander egenkontrollplanen som en del av
enhetens introduktion. Kunskapen sakerstalls vid veckomoten och personalmoten dar man i
motesprotokollet antecknar forandringar i verksamheten. Undersokningsforeskrifterna
uppdateras av modalitetsansvariga vid behov. Enhetens ledningsgrupp ansvarar for planering
och utveckling av enhetens verksamhet tillsammans med 6vrig personal. Egenkontrollplanen ar
ett viktigt redskap i verksamheten for hela personalen, aven stodtjansternas personal garanteras
kunskaper géllande enhetens sakerhetsfrdgor genom att regelbundet delta pa personalméten
och uppmanas lasa utskriften som finns printad pa enheten. Da verksamheten andrar
uppdateras planen utan drojsmal av enhetens forman som meddelar att en ny version finns pa
webbplatsen och darefter ansvarar varje enhet for att det finns den senaste versionen printad pa
egna enheten. En gang per ar uppdateras egenkontrollplanen pa enheten av serviceansvariga
tillsammans med ansvariga forman. Gjorda uppdateringar dateras och listas i borjan av
egenkontrollplanen. Personalen kvitterar 1 gang per ar att de har last egenkontroll genom att
skriva sitt namn pa den utprintade versionen pa respektive enheten. Verksamhetsférandringar
som paverkar en tredje part dvs. remitterande enheter, koptjansteleverantorer och kunder
utvarderas i god tid fore forandringen sker sa att nya instruktioner och foreskrifter kan meddelas
fore forandringen trader i kraft.

3. KLIENT- OCH PATIENTSAKERHET

3.1 Kvalitetsmassiga krav pa tjansten
Osterbottens valfardsomrade dvervakar, féljer upp och utvarderar genom egenkontroll att



tjansterna ar av god kvalitet, lagenliga och sékra. Valfardsomradet ska dven sakerstélla
tillgangen till och kontinuiteten i tjdnsterna samt klienternas likvardighet och delaktighet.

Osterbottens valfardsomrade beviljades i januari 2024 ett SHQS-kvalitetscertifikat som omfattar
valfardsomradets alla tjanster. Certifikatet ar ett bevis pa hogklassig verksamhet pa hog niva
inom social- och hédlsovarden och ar i kraft fram till den 26 januari 2026. Certifikatet har beviljats
av ett finskt foretag inom kvalitetsutvardering, certifiering och utbildningstjanster, Labquality
nufortiden Aurevia Qy. Véalfardsomradets kvalitetsprogram SHQS (Social and Health Quality
Standard) &r ett verktyg for ledning och utveckling inom social- och halsovarden, och om
verktyget tillampats med framgang beviljas organisationen ett certifikat som erkdannande.

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten 6vervakar att tjansterna ar av god kvalitet och sdkra genom SHQS-
sjalvbedomningen som Osterbottens valfardsomrade anvander sig av. Systemet anvdnds pé
radiologiska enheten som ett verktyg for ledning och utveckling, samt for att internt utvardera
den egna verksamheten och utveckla verksamheten. Radiologiska enheten sakerstaller
tillgangen till och kontinuiteten i tjdnsterna samt klienternas likvardighet och delaktighet genom
feedback kanaler sd som Roidu-responssystemet och Haipro responssystemet. Remitterande
enheternas feedback fas via haipro systemet med tanke pa forbéttring av processer och
forbattring av patientsakerheten. Responser behandlas av enhetens serviceansvariga och
forméannen. Vid ledningsgruppens- och personalméten gar man igenom kund responsen och
atgarder antecknas i métesprotokollet.

Kvalitetsarbetet ansvarar radiologiska enhetens férman for tillsammans med enhetens
kvalitetsansvariga och personalen. For att gora personalen delaktig i kvalitetsarbetet finns
huvudansvariga rontgenskotare och ansvariga radiologer i de olika modaliteterna. Tillsammans
ansvarar de for att den medicinska kvaliteten pa radiologiska undersokningar, stralsékerheten
och att varden ar evidensbaserad. Fysikern ansvarar for att personalen arbetar stralsékert och att
undersokningarna ger patienterna och/eller personalen sa laga straldoser som mojligt.
Rontgenskotaren ansvarar for stralsdkerheten och patientsékerheten vid undersokningarna. Ifall
personal upptacker risker ska en anmalan om farlig handelse upprattas. Anmalan riktas till egna
verksamheten eller en annan enhet inom vélfardsomradet for att forbattra kvaliteten och
sakerheten i verksamheten.

Kvaliteten pa tjansterna foljs upp via interna auditeringar och externa auditeringar.
Stralsdkerheten foljs upp med regelbundna kliniska auditeringar och arliga sjalvutvarderingar i
samarbete med centralsjukhuset i Seindjoki. Kliniska auditeringar gors vart sjatte ar av en
utomstdende certifierad firma.

Verksamheten utvarderas av enhetens ledning tillsammans med personal genom en riskanalys
en gang per ar. Detta for att identifiera risker, som klassificeras och utvarderas for att atgardas i
man av mojlighet. Riskerna registreras via Laatuportti.

Enhetens sakerhetsplan finns i laatuportti och uppdateras av enhetens sakerhetsansvariga.
Enhetens sdkerhetsansvariga ansvarar for direktiven och att sdkerhetsvandring ordnas arligen
for personalen och med nyanstéllda nar anstallningen paborjas.

Radiologiska undersdkningar kan utféras av utbildad personal sa som radiologer och
rontgenskotare. Vid anstallning kontrolleras att den sdkande finns i registret dver yrkesutbildade
personer inom social- och halsovarden ( JulkiTerhikki). Radiologiska enhetens personal ar enligt



lag skyldiga att vidareutbilda sig i stralsdkerhet 8h/ar (40h/5ar). Arbetsgivaren ska se till att varje
arbetstagare som deltar i stralningsverksamhet far kompletterande utbildning.
Vidareutbildningen foljs upp i HR programmet Alma. Vid kliniska auditeringar kontrolleras att
personalen har tillracklig kompletterande utbildning inom stralsdkerhet. Rontgenskotarna och
radiologerna skall garanteras en introduktion i anvandning av apparatur och stralsékert arbete.
Formannen sparar blanketterna éver den introduktion som personalen har fatt. Skolningen ar
fortgdende da apparatur och tillvdgagangssatt dndras och kompletteras. Pa enheten anvands
apparatpass for att folja upp personalens introduktion i apparatanvandningen. Vid upphandling
av ny apparatur ingar avtal om inskolning av apparatansvariga och en introduktionsplan for den
personal som anvander apparaten.

Vialfardsomradets patientombudspersoner stoder patienter och anhériga som ar missnéjda med
varden. Formannen pa enheten behandlar inkomna klagomal.

Likvardiga och patientsakra radiologiska tjanster i hela valfardsomradet garanteras genom
gemensamma kvalitetshandbocker och bildtagningsforeskrifter i hela valfardsomradet.
Personalens kunskap garanteras genom inskolning, externa skolningar och interna skolningar.

Teknisk personal planerar hela valfardsomradets apparatservice och fysikern foljer upp
bildkvaliteten tillsammans med réntgenskotarna och radiologerna. Teknisk personal informeras
omedelbart om avvikelser i apparaturens funktioner och felet antecknas i respektive apparats
felhafte. Teknisk personal tillkallar service av leverantoren vid behov.

Sjalvutvardering av bildkvaliteten gors enligt rekommendationerna med jamna tidsintervaller.
Enhetens fysiker anmaler arsvis avvikelser i straldoser till Stralskyddsinstitutet. Vid behov gors
en berdkning av patientens straldos som antecknas i patientjournalen. Alla straldosavvikelser
rapporteras via en elektronisk blankett till enhetens fysiker som utreder orsaken och vidtar
behovliga atgarder tillsammans med teknisk personal eller apparatens tillverkare. Avvikelserna
behandlas vid veckovisa personalméten i syfte att undervisa och reda ut orsakerna.

Enheten har fyra (VCS tva, Malmska tva) utndmnda lakemedelsansvariga. De uppdaterar
lakemedelsplanen en gang per ar tillsammans med enhetens forman. | lakemedelsplanen
framgar hur enhetens lakemedelsprov utfors och uppdateras.

Enhetens forméan ansvarar tillsammans med personalen for patientsdkerheten och kvaliteten pa
radiologiska tjanster som utfors inom hela vélfardsomradet. Formannen ansvarar for att det
finns tillracklig tillgang av kompetent personal. Personalen tillsammans med enhetens forman
ansvarar for kvaliteten. Personal forpliktigas att rapportera risker eller brister antingen direkt till
formannen eller via haiprosystemet. Personalen gora reparationsbestallning till tekniska sidan
elektroniskt via Medusa pa intran.

Stralsdkerheten f6ljs upp nationellt via insamlade uppgifter som skickas in av
stralskyddsansvariga till STUK. Kdptjanster och utomstaende producenter dvervakas genom
regelbundna samarbetsmaéten. Ifall klagomal inkommer ordnas genomgang med producenten av
tjansterna for att se om kvlaiteten uppnas enligt lagar och férordningar.

3.2 Ansvar for tjansternas kvalitet

Ansvaret och ledningen av egenkontrollen inom Osterbottens valfardsomrade samt
sdkerstallande av kvaliteten och sakerheten beskrivs i valfardsomradets forvaltnings- och



verksamhetsstadga, i programmet for egenkontroll samt pa praktisk niva i handboken for
egenkontroll och kvalitetskontroll.

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens ledningsgrupp haller regelbundna moten och ansvarar for uppgdrande av
strategiplaner, beslutsfattande inom enheten och riktlinjerna for egenkontroll. Enhetens
ledningsgrupp definierar langsiktiga mal, som ar i linje med krav i lagstiftningen. Radiologiska
enhetens personalmoten halls regelbundet 4-6 ganger per ar. Dar presenteras och diskuteras
radiologiska enhetens langsiktiga planer, mal och utvecklingsplaner. Protokoll fran
personalmdten forvaras utprintade i kafferummet och pa radiologiska enhetens natskiva.
Huvudansvariga skotarna inom modaliteterna utvecklar verksambhet tillsammans med ansvariga
radiologen inom sitt eget specialomrade, ger introduktion till nyanstallda, uppdaterar féreskrifter
och foljer upp kvalitetskriterierna genom sjélvutvarderingar. Modalitetsteamen haller
regelbundna moten 2-3 ganger per ar. Narchefen ansvarar for att medarbetarna ar medvetna om
sina roller och ansvar. De huvudansvariga identifierar tillsammans med personalen brister och
utarbetar korrigerande atgarder tillsammans med enhetens ledning. Kvalitetsarbetet framjar
kontinuerlig forbéttring av serviceprocesser och tar med i beaktande feedback fran kunder och
samarbetspartners.

3.3 Klientens och patientens stallning och rattigheter

Tjansteenheterna inom Osterbottens vélfardsomrade iakttar bestdmmelserna i lagarna om
klientens/patientens stallning och rattigheter (812/2000; 795/1992) samt valfardsomradets
anvisningar for sakerstéallande av klientens/patientens stallning och rattigheter.

Klienten/patienten har ratt till socialvard och halso- och sjukvard av god kvalitet samt till gott
bemotande. Den tjanst/den vard som tillhandahalls en klient eller patient ska ordnas utan att
kranka dennas manniskovarde samt med respekt for dennas évertygelse och integritet enligt
bestammelsernai 4 § i lag om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden (812/2000),
3 §ilag on patientens stéllning och rattigheter (785/1992) och 30 § i socialvardslagen
(1301/2014).

3.3.1 Tillgang till tjanster och vard

Information om tillgang till tjanster och vard inom Osterbottens vilfardsomrade samt véntetider
till vard finns pa Osterbottens valfardsomrades webbplats: Vard och Tillgang till vard — vantetid
Om att fa vard stadgas ndarmare i 6. kap. i hadlsovard- och sjukvardslag (1326/2010). Aktuella
maximala vantetider for att fa vard finns pa Social- och halsovardsministeriets webbplats:
Tillganag till vard (vardgaranti) - Social- och hélsovardsministeriet (stm.fi)

Om tillhandahallande av socialvard, dess tillganglighet och lagstadgade behandlingstider
stadgas i 4. kap. i socialvardslagen (1301/2014).

Mera information om tillgangen till socialtjanster finns pa Social- och halsovardsministeriets
webbplats: Tillgang till socialvardstjanster

Ordnande av vard ifall att den maximala vantetiden dverskrids

Om social- och halsovarden i Osterbottens valfardsomrade inte kan ge en patientvard inom den
foreskrivna maximala véntetiden maste vélfardsomradet se till att patienten har mojlighet att fa
vard nagon annanstans, antingen i ett annat valfardsomrade, genom kop av tjanster eller genom
att ge patienten en servicesedel. For det betalar patienten inte nagra extra avgifter, utan
patienten betalar endast valfardsomradets kundavgift for varden. Patienten har ratt att vdgra ta
emot vard pa en annan enhet och kan vanta tills varden kan ges pa den enhet som patienten valt.



Om valfardsomradet inte kan ordna vard i Finland inom den i lagen foreskrivna tiden, maste
valfardsomradet pa patientens begéaran ge forhandstillstand att pa valfardsomradets bekostnad
soOka vard i ett annat EU-land eller EES-land eller i Schweiz. (STM:_Véantetiderna inom varden
(vardgarantin)

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten ar ansvarig for att sakerstalla att klienter och patienter har likvardig
tillgang till undersokningar och vard. Enhetens ledning foljer med kdsituationen och rapporterar
till verksamhetsomradets ledning. Korrigerande atgarder och uppféljning av situationen
behandlas i enhetens ledningsgrupp. Radiologiska enhetens vantetider ar utanfor det nationella
rapporteringssystemet men vantetider féljs upp internt och rapporteras till
verksamhetsomradeschefen. Bedémning av klienter/patienternas servicebehov gors
tillsammans med remitterande enheterna. | remissen gor remitterande enheten beddémning av
hur bradskande undersokningen ar och avvikelser i tillgdngligheten kan saledes foljas upp med
feedback fran remitterande enheter, via valfardsomradets officiella responskanaler dar personal
eller klient/patient kan ge respons pa vantetid till tjdnster eller vard. Responserna behandlas pa
radiologiska enhetens ledningsgrupps méten dar strategier for att atgarda avvikelserna planeras
och foljs upp.

3.3.2 Bedomning av servicebehov/vardbehov

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens ansvarar inte for bedomning av patienter/klienters vardbehov. Bedomning
gors av remitterande enheterna. Radiologiska enheten &r en del i patientens vardkedja déar
diagnostiken som expert pa sitt omrade kan delta i patientens vard via gemensamma meeting
som ordnas for att planera patienternas vard.

3.3.3 Planering och genomforande av tjansten/varden

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten ansvarar for att foreskrifter om forberedelser och eftervard ar korrekt infor
undersokningar och vardatgarder. Radiologiska enhetens personal skriver in
eftervardsforeskrifter och ordinationer i patientjournalen. Darefter 6verfors ansvaret till
remitterande enheten att forverkliga varden enligt ordinationen. Radiologiska enheten svarar pa
fragor om forberedelser och eftervarden infor undersdkningar och vardatgarder, men ansvaret
for planeringen av varden skots av remitterande enheten i samrad med radiologiska enheten.
Informationen till klienten/patienten ges av remitterande enheten.

3.3.4 Bemotande av klient/patient och rattigheter

Klienten/patienten har ratt till gott bemaotande, det vill saga hens manniskovarde, 6vertygelse och
integritet ska respekteras. Klientens/patientens 6nskemal, asikt, intresse och individuella behov
samt modersmal och kulturbakgrund ska beaktas i tjansterna/varden. Kravet pa gott bemotande
galler saval de tjanster som valfardsomradet sjalv producerar och de tjanster som
valfardsomradet koper.

Valfardsomradet har utarbetat anvisningar for gott bemétande och god behandling av en klient
eller patient (intra). | anvisningen beskrivs vad en anstélld ska géra om hen observerar osakligt
beteende och osaklig behandling i sitt arbete. Anstéllda ska ingripa i osakligt beteende och
osaklig behandling och alla som jobbar i enheten ska kanna till hur man anmaler. En anmalan om
en situation dar man upplevt osakligt beteende eller osaklig behandling kan aven goras av klient,



patient eller anhérig. Aven anstéllda eller andra personer som varit narvarande kan gora en
anmalan. Det finns flera anmalningskanaler.

Anmalningskanaler for klienter, patienter och personer utanfor organisationen finns pa
valfardsomradets webbplats: Ge respons - Osterbottens valfardsomrade (osterbottensvalfard.fi).
En klient, patient eller anhorig kan dven ge muntlig respons. Anmalningskanaler for personalen
(HaiPro och SPro) finns pa intra.

Sjalvbestammanderatten ar varje manniskas grundlaggande rattighet, och den inbegriper ratt till
personlig frihet, likvardighet, integritet och sakerhet. Den har ndra samband med ratten till
privatliv och skydd for privatlivet. Tjanster och vard genomfors i regel utan att begransa en
persons sjalvbestammander&tt. Om man ar tvungen att vidta atgarder som begréansar
sjalvbestammanderatten, ska det finnas en laglig grund for detta och sjalvbestammanderatten
kan begransas endast ifall att klientens/patientens eller andra personers hélsa eller sékerhet
hotar att dventyras eller om andra metoder inte hjélper. Begransningsatgarderna ska utforas i
enlighet med principen om lindrigaste mojliga begransning och pa ett sékert satt med respekt for
manniskovéardet. En anvisning om anvandning av begransningsatgarder har utarbetats for
valfardsomradets personal. Anvisningen finns i materialbanken pa intra.

Behandling av en klient/patient och rattigheter

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten granskar personalens sprakkunskaper vid anstéllning. Ifall sokande inte
har sprakintyg ges mojlighet att pa arbetstid delta i sprakundervisning och avlagga sprakprov for
att bli behorig att soka fast anstallning. Spraket utgor en viktig del av patientens identitet och
kultur. Inom radiologin &r det viktigt att patienten kan samarbeta, kdnner trygghet och forstar
personalens instruktioner. Det ar en patientsédkerhetsrisk och kan 6ka patientens straldos ifall
kommunikationen inte fungerar. Pa enheten finns majlighet till tolkning via telefon, men av
tekniska orsaker kan inte telefontolkning anvandas i alla undersdkningsrum. Remitterande
enheten ansvarar for att boka tolk infor undersokningen.

Osakligt bemotande och hur man definierar det diskuteras pa personalméten och processen for
hur man anmaler osakligt bemotande gas igenom. Férmannen diskuterar vid behov personligen
med arbetstagaren och diskussionen syftar till att aterskapa patientens fortroende. P
diskussionen kommer man 6verens hur en ursékt framfors till patienten. Pa personalméten
diskuteras oppet kring fragor som berér patientens stéllning och hur osakligt bemotande kan
undvikas. Personalen uppmanas att anmala osakligt bemotande av klienterna.

Patienternas vardesaker tas bort infor undersokningar vid behov. | undersékningsforeskriften
ombeds patienten lamna vardesaker hemma. Vid akuta undersokningar klipps klader eller
smycken tas bort av vardande enhetens personal fore undersokningen. Radiologiska enhetens
personal haller upphittade vardesaker i radiologiska enhetens kansli i en vecka. Darefter fors
foremalet till vaktmé&starna. Om man vet vems foremalet ar kontaktas hen per telefon eller sa
fors foremalet till avdelningen.

Sjalvbestammanderatt

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten sakerstaller klinterna/patienternas sjalvbestammanderatt genom att inte
tvinga klienten/patienten till en undersdkning/atgard. Ifall en klient/patient nekar en
undersokning meddelas detta i remissen och remitterande enheten informeras. Det ar den



remitterande enheten/vardande ldkaren som tar stallning till hur man gar vidare. Eventuella
begransningar i klienten/patientens sjalvbestammanderatt diskuteras med remitterande lakaren.
Det kan gélla patienter som inte kan samarbeta vid undersokningen/ atgarden och det paverkar
mojligheten att stélla diagnos. | dessa fall bedoms situationen dven utgaende fran principen i
stralsdkerhetslagen 2 kap 58, dvs principen om berattigande. Beslutet att utfora
undersodkningen motiveras da med att de sammanraknade fordelarna som uppnas ar storre an
den skada som de fororsakar. Radiologiska enhetens personal férutsatts enligt
stralsdkerhetslagen Overvaka att principen om berattigande efterlevs. Vid oklarheter kontaktas
remitterande ldkaren. Radiologiska enhetens personal paborjar alltid aterupplivning och
kontaktar MET teamet. MET- teamet avslutar aterupplivningen om DNR beslut &r taget.
Forfarandet ar verenskommet med MET teamet.

3.3.5 Anmarkning, klagomal och anmalan om patientskada
Anmarkning

Inom social- och halsovarden ar en god service och god vard ett resultat av samarbete mellan
klienten/patienten, anhoriga och professionella. Om du ar missnojd med den tjanst/vard som du
fatt, ta genast upp det med den person som tillhandahallit tjansten/gett varden eller fattat
beslutet eller med hens chef vid den verksamhetsenhet dér du skott ett drende eller fatt vard. Om
drendet inte kan redas ut genom diskussion, har en klient som ar missnojd med kvaliteten pa
socialvarden eller med behandling inom socialvarden réatt att géra en anmarkning till
ansvarspersonen for verksamhetsenheten inom socialvarden eller till den ledande
tjdnstemannen for socialvarden (lag om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden
812/2000, 23 §).

En patient som &ar missnojd med hélso- och sjukvarden eller med bemdotandet har ratt att gora en
anmarkning till den ansvariga direktoren for halso- och sjukvarden inom verksamhetsenheten i
fraga (lag om patientens stéllning och rattigheter 785/1992, 10 §). Vid behov ger socialombudet
eller patientombudet hjalp och vagledning for att utreda saken eller géra en anmarkning.

En skriftlig anmarkning kan du lamna pa ett digitalt formular pa valfardsomradets webbplats
eller genom att fylla i en blankett som skrivs ut.

Formular for anmarkning som galler tjanster inom socialvarden och anvisningar for ifyllandet
finns pa var webbplats: Klientens rattigheter inom socialvarden.

Motsvarande formular for anmarkning som galler tjanster/vard inom halso- och sjukvarden och
anvisningar for ifyllandet finns pa var webbplats: Missnojd med varden.

Pa en anmarkning ges ett svar inom skalig tid, cirka 1-4 veckor.

Klagomal

En anmarkning ar det primara sattet att anmala missnoje, och ett klagomal det sekundéra sattet.
Om den som gjort en anmarkning inte ar n6jd med svaret pa anmarkningen, kan hen lamna ett
klagomal (lag om klientens stéllning och rattigheter inom socialvarden 812/2000, 23 a §; lag om
patientens stallning och rattigheter 785/1882, 10 a §) till regionforvaltningsverket och i
specialfall till Valvira. Formular och anvisningar for att lamna ett klagomal finns pa
regionforvaltningsverkets webbplats: Anmarkning och klagomal. Anvisningar for ett klagomal
finns dven pa valfardsomradets webbplats: Rattigheter som galler en klient inom socialvarden




och Missnoje med varden.

Tillaggsuppgifter: Klient- och patientsakerhetscentrets webbplats: Anvisning for klienter och
patienter.

Patientskadeanmalan

Patientforsakringscentralen (PFC) handlagger alla patientskadeanmalningar som galler halso-
och sjukvarden i Finland. En patientskada ska anmaélas till Patientférsakringscentralen. Ett
formuléar for skadeanmalan och tillaggsuppgifter fas av patientombudsmannen, pa
valfardsomradets webbplats: Missndjd med varden samt pa Patientférsakringscentralens
webbplats: <a href="">Skadeanmalan.

Anmarkning

Inom social- och hélsovarden &r en bra tjanst och god vard ett resultat av samarbete mellan
klienten/patienten, anhoriga och professionella. Om du ar missndjd med den tjanst/vard som du
fatt, ta genast upp det med den person som tillhandahallit tjansten/gett varden eller fattat
beslutet eller med hens chef vid den verksamhetsenhet dar du skott ett arende eller fatt vard. Om
drendet inte kan utredas genom diskussion, har en klient som &ar missnéjd med kvaliteten pa
socialvarden eller med behandling inom socialvarden ratt att géra en anmarkning till
ansvarspersonen for verksamhetsenheten inom socialvarden eller till den ledande
tjidanstemannen for socialvarden (socialvardslag 812/2000, 23 §).

En patient som &ar missnojd med hélso- och sjukvarden eller med bemdtandet har ratt att géra en
anmarkning till den ansvariga direktdren for hdlso- och sjukvarden inom verksamhetsenheten
ifraga (hélso- och sjukvardslag 785/1992, 10 §). Vid behov ger socialombudet eller
patientombudet hjalp och vagledning for att géra en anmaérkning.

En skriftlig anmarkning kan du Iamna pa ett digitalt formular pa valfardsomradets webbplats
eller genom att fylla i en blankett som skrivs ut.

Formular for anmérkning som géller tjanster inom socialvarden och anvisningar for ifyllandet
finns pa var webbplats: Klientens rattigheter inom socialvarden - Osterbottens valfardsomrade
(osterbottensvalfard.fi).

Motsvarande formul&r fér anmérkning som géller tjénster/vard inom hélso- och sjukvarden och
anvisningar for ifyllandet finns pa var webbplats: Missn6jd med varden - Osterbottens
vélfardsomrade (osterbottensvalfard.fi)

Pa en anmarkning ges ett svar inom skalig tid, cirka 1-4 veckor.

Klagomal

En anmarkning ar det primara sattet att anmala missnoje, och ett klagomal det sekundéra sattet.
Om den som gjort en anmarkning inte ar n6jd med svaret pa anmarkningen, kan hen lamna ett
klagomal (socialvardslag 812/2000, 23 a §; hélso- och sjukvardslag 785/1882, 10 a §) till
regionforvaltningsverket och i specialfall till Valvira. Formul&r och anvisningar for att lamna ett
klagomal finns pa regionforvaltningsverkets webbplats: Anmarkning och klagomal. Anvisningar
for ett klagomal finns dven pa valfardsomradets webbplats: Réattigheter som géller en klient
inom socialvarden och Missndje med varden.

Tillaggsuppgifter: Klient- och patientsakerhetscentrets webbplats: Anvisning for klienter och




patienter.

Patientskadeanmalan

Patientforsakringscentralen (PFC) handlagger alla patientskadeanmalningar som galler halso-
och sjukvarden i Finland. En patientskada ska anmaélas till Patientférsakringscentralen. Ett
formular for skadeanmalan och tillaggsuppgifter fas av patientombudsmannen, pa
valfardsomradets webbplats: Missnoje med varden samt pa Patientforsakringscentralens
webbplats: <a href="https: https://www.pvk.fi/sv/

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens forman ansvarar for att reda ut klagomal som riktias mot radiologiska
enheten. Svaret pa anmarkningen ges inom ca 1-4 veckor. Patientskadeanmalan,
lakemedelsskada och sakskador behandlas enligt valfardsomradets foreskrifter.

Namn och kontaktuppgifter till den person som ansvarar for behandling av en anmarkning som
galler halso- och sjukvarden vid verksamhetsenheten (ldkare) eller den ansvariga direktoren for
halso- och sjukvarden

Reijo Autio, ledande lakare, 0406703418
Birgitta Ivars, dverskotare, 0443232270
Margaretha Stahl, avdelningsskotare 0406746050

3.3.6 Social- och patientombudens tjanster

Social- och patientombudens uppgifter och kontaktuppgifter

For att framja tillgodoseendet av rattigheterna och rattsskyddet for patienter och klienter ska
valfardsomradet ordna patientombuds- och socialombudsverksamhet. Patientombudens och
socialombudens uppgifter grundar sig pa lagen om patientombud och socialombud (739/2023,
1-2 8§, 8 8§). Social- och patientombuden vid Osterbottens véalfardsomrade tillhandahaller social-
och patientombudsservice t samtliga offentliga och privata serviceproducenter i Osterbotten.

Socialombudens och patientombudens uppgifter:

- Ge rad och informera klienter/patienter eller deras lagliga foretrddare, anhoriga eller andra
narstdende om klientens stéllning och rattigheter inom socialvarden (812/2000) samt om
drenden enligt lagen om patientens stéllning och rattigheter (785/1992).

- Ge rad och vid behov hjélpa en klient/patient eller patientens lagliga foretradare, anhériga eller
andra narstdende att gora en anmarkning.

- Ge rad hur ett klagomal, rattelseyrkande, besvar, skadeersattningsyrkande, erséattningsyrkande
som galler en patient- eller lakemedelsskada eller ett annat arende som galler rattsskyddet i
anknytning till en klients socialvard eller en patients hélso- och sjukvard kan lamnas till en
behorig myndighet.

- Informera om klientens/patientens rattigheter.

- Sammanstalla information om kontakterna med klienter/patienter och folja upp klienternas/
patienternas rattigheter och stallning.

- Utéver namnda uppgifter bidra till att klienternas/patienternas rattigheter framjas och
forverkligas.

Socialombudets kontaktuppgifter

Socialombud, telefonnummer: 040 507 9303, telefontid: mandag—fredag kl. 08.00-14.00
E-postadress: socialombud@ovph.fi (oskyddad e-post)

Besoksadress: Osterbottens valfardsomrade, Vasa centralsjukhus, A1, Sandviksgatan 2-4,
65130 Vasa



Patientombudens kontaktuppgifter:

Patientombud, telefonnummer: 06 218 1080, telefontid mandag-—torsdag kl. 09.00—11.00 och
12.00-13.00

E-postadress: patientombud@ovph.fi (oskyddad e-post)

Besdks- och postadress: Osterbottens valfardsomrade, Vasa centralsjukhus, A1, Sandviksgatan
2-4,65130 Vasa

Kontaktuppgifter till socialombudet och patientombuden finns &ven pa webbplatsen for
Osterbottens valfardsomrade: Klientens och patientens rattigheter - Osterbottens
véalfardsomrade (osterbottensvalfard.fi)

3.3.7 Klienternas/patienternas delaktighet

Kunder inom Osterbottens valfardsomrade har mojlighet att delta i utvecklandet av servicen
genom att delta i invanarpanel, paverkansorgan eller andra forum for kunddelaktighet. En del
kunder kan delta i tjansteproduktionen i samarbete med professionella, till exempel som
erfarenhetsexperter. En delaktighetsplan som utarbetats fér Osterbottens valfardsomrade utgér
ramen for utveckling av delaktighetsarbetet. Delaktighetsplanen finns pa vélfardsomradets
webbplats.

Valfardsomradet har foljande paverkansorgan: ungdomsfullmaktige, dldreradet och rad for
personer med funktionsnedsattning. Delaktigheten for valfardsomradets kunder stods dven
bland annat genom partnerdiskussioner mellan vélfardsomradets sektorer samt organisationer
och féreningar samt genom koordinerad organisations- och frivilligverksamhet (OLKA). OLKA-
verksamheten genomférs som ett samarbete mellan Osterbottens Féreningar r.f. och
Osterbottens valfardsomréde.

ENHETSBESKRIVNING

Klienten/patientens delaktighet i planeringen av varden sker i forsta hand vid den remitterande
enheten. Radiologiska enheten beframijar klientens/patienten delaktighet vid planeringen av
undersokningar genom mojlighet att paverka tidsbokningen. Med gemensamt
patientdataprogram 6ppnas mojligheten att boka tid till olika orter dar radiologiska enheten utfor
undersokningar. | man av mojlighet tas patientens dnskemal i beaktande vid tidsbokningen.
Forandringar i servicen har behandlats i politiska organ for att befolkningens delaktighet ska
beaktas vid besluten. Enkater till befolkningen, som utarbetats inom valfardsomradet har dven
omfattat fragor kring radiologiska enhetens service.

Barns och ungas delaktighet beaktas genom att planera undersokningens tidpunkt och
individuellt anpassa forberedelserna enligt alder. Ibland &r det nédvandigt att sova patienten for
att kunna genomfdéra undersdkningen och fa diagnostiska bilder. Planeringen gors da
tillsammans med anestesin och barnets vardande enhet.

3.4 Beaktande av regelbundet insamlad respons och ovrig respons

Inom Osterbottens valfardsomrade kan en klient/patient/narstdende ge respons om en tjanst
eller vard som hen tagit del av och séledes paverka utvecklingen av tjdnsterna genom sin egen/
en narstaendes upplevelse av tjansten/varden. Respons insamlas regelbundet dven av
studerande och personal.

Respons av klienter



Vara kanaler for respons fran kunder finns pa valfardsomradets webbplats: Ge respons -
Osterbottens valfardsomrade (osterbottensvalfard.fi)

Respons kan ges om social- och halsovardstjansterna, webbsidorna eller allmén respons (da
galler responsen inte en enskild enhet). Respons kan ges muntligt eller skriftligt till en enhet som
tillhandahaller tjanster eller vard, till exempel via kundresponsapparater vid enheterna samt via
QR-koder. Pa vissa enheter kan man &dven ge respons via en lank som finns i textmeddelandet.

Kundupplevelse och kundnojdhet

Valfardsomradet mater kundupplevelsen och kundnéjdheten med hjalp av
nettorekommendationsindex, det vill siga NPS-métare (Net Promoter Score). NPS-mataren
anger hur stor del av kunderna som kan rekommendera de tjanster som Osterbottens
valfardsomrade tillhandahaller. NPS-talet ligger mellan -100 och 100. Vanligen anses 50 som ett
bra resultat. Ju hogre tal, desto fler kunder kan rekommendera vélfardsomradets tjanster.

Respons som insamlas av studerande

Valfardsomradet insamlar dven regelbundet respons av studerande med hjalp av NPS-matare
och en responsforfragan for studerande (CLES). NPS-talet ligger mellan -100 och +100. Vanligen
anses 50 som ett bra resultat. Anvisningar for studerande som ska ge respons samt resultat fran
NPS-métaren och CLES-forfragan finns pa valfardsomradet intra.

Respons av personalen

Av personalen insamlas respons om arbetsplatsen bland annat med hjalp av en NPS-
rekommendationsmatare. Genom maétaren fas information om personalens trivsel och om vad
arbetstagarna tycker om sin arbetsplats. Matningen gors tva ganger per ar per e-post.
Anvisningar for behandling av resultaten, rapportering och genomgang finns pa
valfardsomradets intra. Resultat for varje sektor publiceras pa intra.

ENHETSBESKRIVNING

Klienter/patienters respons samlas in via valfardsomradets olika kanaler. Haipro programmet
anvands av personal, patienter och anhdriga for att anmala klient- och patientsakerhets
handelser. Haiproanmalningar behandlas av enhetens férman och serviceansvariga.
Anmalningarna besvaras inom tva veckor och personalen gors delaktiga i behandlingen av
anmalningarna for att utveckla sédkerhetskulturen pa enheten och forhindra att risker upprepas.

Pa radiologiska enheten finns Roidu- terminaler pa enheterna i valfardsomradet. Roidu
responssystemet finns pa valfardsomradets webbplats och kan dven registreras via QR-koder.
Enhetens ansvarsperson handlagger responsen inom 2 veckor. Anmalan kan vara anonym och
anmalaren kan aven lamna kontaktuppgifter.

Klienterna/patienterna kan dven lamna muntlig respons som da fors in och rapporteras av
personalen antingen via haipro eller Roidu beroende pa anmalningens karaktar.

Ifall en anmalan om missnoje med vard eller osakligt bemdtande och diskussion med enheten
inte leder till nagot kan en anmarkning eller klagomal Iamnas till AVI eller Valvira inom rimlig tid.
Det ar enhetens forperson som svarar pa anmalan.

Studerande kan ge feedback fran praktikperioden via CLES programmet.

Personalen far ge respons till arbetsgivaren via NPS eller enkater.



Responser fran patienter, anhoriga, studerande och personal tas upp till diskussion vid
personalmdten. Diskussionerna har i syfte att undervisa och leda till utvecklingsatgarder. |
motesprotokollen antecknas atgarder och dverenskomna @ndringar i verksamheten eller
bemodtandet.

3.5 Personal

Tjansteenheterna inom Osterbottens vélfardsomréde ska ha tillrdckligt med sddan personal som
verksamheten kraver (tillsynslagen 741/2023,9 §, 10 §). | personalen som deltar i klient- och
patientarbete kan vid behov dven inga yrkespersoner som képs av en annan tjansteproducent
(kravet i arbetsavtalslagen 55/2001, 7 § ska uppfyllas). Antalet arbetstagare som deltar i klient-
och patientarbete ska vara tillrackligt i relation till antalet patienter/klienter samt deras behov av
vard, hjalp, stdd och tjanster samt forandringar i behoven.

Anvisningar som gaéller valfardsomradets anstéllda, personaldrenden, arbetsskyddet samt
uppfyllandet av forpliktelser i enlighet med arbetarskyddslagen (738/2002) finns pa
valfardsomradets intra: Mitt anstallningsforhallande och Materialbanken och i applikationen
Alma. Formella kompetenskrav for tjanster och befattningar inom valfardsomradet, sdsom
yrkesmassig behorighet och krav pa sprakkunskaper beskrivs i behorighetsstadgan.
Behorighetsstadagan finns pa vélfardsomradets webbplats.

3.5.1 Mangden och strukturen for personal

ENHETSBESKRIVNING

Ordinarie befattningar ar 55,5 réntgenskotare, 1 avdelningsskotare, 2 bitrdadande
avdelningsskotare. 1 serviceansvarig, 1 dverlakare, 1 bitradande 6verlakare, 1 avdelningslakare,
14 radiologer, 1 6verfysiker

Antalet rontgenskotare som ar i jobb per arbetsskifte: i morgonsskiftet ar 23st det optimala
antalet (séllan att vi har personal som racker till 23st), det varierar per modalitet hur ménga
rontgenskotare som ar i jobb i morgonskiftet, i kvallsskifte 3st och i nattskifte 2st. Under
veckoslut fran Iérdagmorgon till mandagmorgon &r totalt 14 réntgensskotare i jobb.

3.5.2 Principer for anvandning av vikarier och for rekrytering

ENHETSBESKRIVNING

Avdelningsskotaren i samrad med sin forman/overskotaren far godkdnnande att starta en
rekrytering om behovet att fylla lediga vakanser finns.

Rekrytering av personal till befattningar och tjanster gors via kuntarekry. Manual finns att tillga
hur man gor en rekrytering.

Nar rekryteringsprocessen ar klar i kuntarekry skall den godkéannas av overskotaren innan HR
publicerar den offentligt for att sokas. Beroende pa antalet sokande gors sedan
anstallningsintervjuer som sedan leder till anstallning om personen ar behorig. Nar
anstallningsintervjun genomfors ser vi alltid igenom deras betyg de fatt fran den skola de har
avlagt rontgenskotarexamen vid. Vi ser ocksa igenom eventuella sprakintyg som avgor om de
har tillrackligt med sprakkunskaper som var organisation kraver. God férmaga i tal och nojaktig
formaga i skrift att anvénda landets tva nationalsprak ar det som kravs av rontgenskotare.



Vi gar ocksa igenom sokandes eventuella tidigare arbetserfarenhet. Referenser kontaktas som
sOkande uppgett. Vi kontrollerar ocksd om den sokande har ikraftvarande LOVE ( ratt att
administerar lakemedel). Om sdkande som blir vald inte gjort LOVE sa skall det utféras inom 3
manader efter att rontgenskotaren tilltréatt sin befattning.

Formannen skall &ven kontrollera att sokande uppfyller smittskyddslagen 488§.

Avdelningsskaotaren kollar alltid i Julkiterhikki om personen har yrkesrattigheter innan ett
arbetsavtal blir uppgjort eller en anstallning av rontgenskotare blir gjord.

Principer hur vi anvander vikarier ar att det ar verksamheten som styr hur manga vikarier som tas
in. Radiologiska enheten ar en serviceenhet som ger service till 6vriga verksamhetspunkters
patienter. Det ar framst radiologer och konsulter som &r inhyrd arbetskraft.

Hur vi anskaffar vikarier under tjanstetid vid akuta sjukdomsfall sa ar det antingen
avdelningsskotaren eller bitradande avdelningsskotaren som ringer in personal som ev kan
komma. Vikarien kommer da in i jobb pa timlista. Vid langre sjukfranvaro uppgor
avdelningsskotaren ett arbetsavtal till vikarien eller sa anstalles vikarien via HPY:s
avdelningsskotare. Om ingen vikarie fas pga vissa orsaker eller att det ar rekryteringsstopp sa
kor vi med mindre personal, vilket ofta hander.

Nar en studerande blir anstalld ar det antalet studiepodang som avgor om studerande
sjalvstandigt far utféra bildtagning utan en annan réntgenskotares éversyn. Det ar pa
avdelningsskotarens ansvar att kontrollera med studeranden hur manga studiepoéng studerande
har t.ex genom att begara ett studiepoangsutdrag.

Sakerstallande av lamplighet och palitlighet vid rekrytering till arbete med barn och dldre och
personer med funktionsnedsattning

ENHETSBESKRIVNING
Icke relevant for enheten

3.5.3 Introduktion, fortbildning och sakerstallande av kunnande

Introduktion for personalen

Introduktion for personal inom Osterbottens vélfardsomrade ordnas enligt ett
introduktionsprogram i tre delar (delar 1-3). Den forsta delen bestar av allmén introduktion. Den
ar avsedd for alla arbetstagare och aven for studerande och sommarjobbare. Den andra delen
bestar av introduktion till en specifik sektor (torde bli klar vid arsskiftet 2024-2025). Den tredje
delen producerar enheten/avdelningen pa en fardig mall (blir klar ar 2025).

Valfardsomradets introduktionsprogram &r konstruerat i programmet Laatuportti. | Laatuportti
finns daven kompetensmatriser for personalen. Laatuportti har dessutom granssnitt till HRM-
systemet. Via systemen kan cheferna folja upp vilka delar av arbetstagarens introduktion som
utforts. Ett natbaserat introduktionsprogram sakerstaller utéver uppfoljningen aven att
introduktionen ar av jamn kvalitet for alla. De arbetstagare som genomgatt
introduktionsprogrammet far en responsforfragan som galler introduktionsmaterialet.

Natbaserad introduktion utesluter aldrig personlig introduktion. En ansvarsperson for
introduktionen ska alltid utses for en ny arbetstagare. Den personliga introduktionen ar viktigare
an introduktionen pa natet. Innehallet i introduktionsprogrammet beskrivs narmare i



valfardsomradets intra.

ENHETSBESKRIVNING

Vi har ett eget introduktionsprogram for ny personal. Avdelningsskotaren eller bitradande
avdelningsskotaren gar igenom med nya arbetstagaren programmet och kontrollerar efter hand
att arbetstagaren fatt info om olika saker.

Arbetsakerhets introduktion ar mycket viktig inom diagnostiken, bla stralsdkerhet och
anvandningen av apparatur som avger rontgenstralning.

Introduktionslistor ges ocksa for de olika modaliteterna som arbetstagaren gor enligt ett
uppgjort inskolningsprogram med modaliteternas huvudansvariga skotare. Langden pa
introduktionen varierar med tanke pa vilken modalitet det géller.

Rontgenskaotarstuderanden gor under sin praktiktid olika langa praktikperioder i alla modaliteter.
Rontgenskotarstuderanden har alltid en eller tva utnamnda handledare, dven huvudansvariga
rontgenskotarna i de olika modaliteterna handleder studeranden. Da en studerande kommit sa
langt i sin utbildning och far sjalvstandigt utféra undersokningar géller samma introduktion till
vissa modaliteter som for en fardigutbildad réntgenskotare.

Valfardsomradets personal- och utbildningstjanster utarbetar varje ar i samarbete med
tjidnstesektorerna en plan for att uppratthalla och framja arbetstagarnas yrkesméssiga
kunnande. Fortbildning ordnas bade internt och externt.

Personalens kunnande och utbildningsbehoven beddms i relation till utvecklingen av
forfarandena inom social- och halsovardsverksamheten och valfardsomradets strategi

Dessutom ska varje arbetstagares personliga utbildningsbehov gas igenom varje ar vid ett
utvecklingssamtal. Arbetstagarna har skyldighet att uppratthalla sitt eget yrkesmassiga
kunnande och arbetsgivaren har skyldighet att ge personalen majlighet att delta i fortbildning.
(Social- och hélsovardsministeriets forordning om fortbildning for social- och
hélsovardspersonal 57/2024).

For personalen ordnas regelbundet olika slags utbildning, sasom till exempel utbildning i forsta
hjélpen, hygien- och sdkerhetsutbildning, natutbildning i Idkemedelsbehandling (LoVe),
datasakerhets- och dataskyddsutbildning och utbildning i olika elektroniska system.

| Laatuportti fnns enhetsvisa gruppmatriser for uppféljning av personalens kompetenser. Via den
egna gruppmatrisen kan cheferna félja upp vilka kompetenser personalen innehar
(lakemedelslov och apparatpass). Personalen kan &ven sjalv folja med sina kompetenser och néar
de behover férnyas.

Fortbildning och sakerstallande av kunnande

Valfardsomradets personal- och utbildningstjanster utarbetar varje ar i samarbete med
tjidnstesektorerna en plan for att uppratthalla och framja arbetstagarnas yrkesméssiga
kunnande. Fortbildning ordnas bade internt och externt.

Personalens kunnande och utbildningsbehoven beddms i relation till utvecklingen av
forfarandena inom social- och hélsovardsverksamheten och vélfardsomradets strategi.
Dessutom ska varje arbetstagares personliga utbildningsbehov gas igenom varje ar vid ett



utvecklingssamtal. Arbetstagarna har skyldighet att uppratthalla sitt eget yrkesmassiga
kunnande och arbetsgivaren har skyldighet att ge personalen majlighet att delta i fortbildning.
(Social- och hélsovardsministeriets forordning om fortbildning for social- och
halsovardspersonal 57/2024).

For personalen ordnas regelbundet olika slags utbildning, sdsom till exempel utbildning i forsta
hjalpen, hygien- och sakerhetsutbildning, natutbildning i lakemedelsbehandling (LoVe),
dataséakerhets- och dataskyddsutbildning och utbildning i olika elektroniska system.

| Laatuportti finns enhetsvisa gruppmatriser for uppféljning av personalens kompetenser. Via
den egna gruppmatrisen kan cheferna félja upp vilka kompetenser personalen innehar
(lakemedelslov och apparatpass). Personalen kan &ven sjalv folja med sina kompetenser och nar
de behover fornyas.

ENHETSBESKRIVNING

For personalens fortbildning uppgors arligen ett skolningsprogram. For radiologiska enhetens
personal bokfors alla skolningar i ALMA. Rontgenpersonalen skall under en femarsperiod ha 40
timmar skolning (8h/ar) i stralningsarbete. Bitraddande avdelningsskotaren for bok dver olika
skolningar som personalen deltar i och ser vem som ér i tur att delta.

Radiologiska enhetens fysiker och radiologer haller skolningar i aktuella &mnen.

Via utvecklingssamtal med personalen kartlaggs personalens skolnings och utvecklingsbehov.
Utvecklingssamtalen &r en viktiga att halla for att formannen skall kunna stdda och uppmuntra
personalen i deras arbete samt i deras yrkeskunnande och yrkesskicklighet.

Utvecklingssamtal ar ett viktigt verktyg for att félja upp medarbetarnas kompetens och
genomfors en gang per ar med uppfoljning i Alma. Varje ar gors en inventering av
utbildningsbehovet for nastkommande ar.

Obligatoriska utbildningar (forsta hjalpen, aterupplivning, MET skolningar, sakerhet,
informationssédkerhet) anordnas av organisationen. Enhetsspecifk utbildning organiseras pa
enheterna. For personalen ordnas forsta hjalpskolningar bade inom avdelningen och i
valfardsomradets regi.

LOVE skall utforas vart femte ar, bade teoridel, rakneuppgifter samt praktiska prestationer. LOVE
prestationerna infors i Laatuportti.

Vialfardsomradet/serviceproducenten ska systematiskt folja upp och utvardera genomférandet
av fortbildningen och fortbildningsplanerna for social- och halsovardspersonalen. Overvakningen
av fortbildningen ska atminstone omfatta en bedémning av utbildningens tillracklighet,
deltagandet i utbildningen, utbildningens innehall, kvalitet och effektivitet samt kostnaderna for
utbildningen. Innehallet i fortbildningen ska ta hansyn till personalens grundutbildning, arbetets
krdvande karaktar och innehallet i arbetsuppgifterna. Uppfdljning sker avf 6rmannen,
rapportering sker i Alma och Kvalitetsrapport.

3.5.4 Arbetshalsa och arbetarsdakerhet

ENHETSBESKRIVNING
Forpersonen foljer arbetstagares arbetstider genom arbetstidernas uppféljning i timecon,



Forpersonen kan kontrollera att arbretstiderna foljer lagstiftning, kollektivavtal och
organisationens egna regler. Via utvecklingssamtal gar férmannen igenom med arbetstagaren
hens arbetsprestationer och mal. Férpersonen ger feedback och bedomer hur malen har
uppnatts. Férpersonen foljer upp arbetstagarens prestationer i det dagliga arbetet, ger feedback
om arbetets kvalitet, effektivitet och yrkesskicklighet och vagleder arbetatgaren vid behov att
forbattra sina fardigheter eller arbetsmetoder. Arbetstagaren vélbefinnande och ork i arbetet
foljs upp genom franvarostatistik, trivselenkat och en NPS-enkét. For personalen ordnas TYKY
dagar och medel via Epassi ges till arbetstagaren samt cykelférman. Forekommer det
avvikelser i arbetstagarens sjukfranvaro tar forpersonen en diskussion med arbetstagaren och
reder ut vari problemet ligger. Kontakt med foretagshalsovarden tas om det behovs. Det gors
alltid i samrad med arbetstagaren. Eventuella arbetstidsarrangemang diskuteras med
arbetstagaren for att hen skall fortsatta orka i arbetet och se arbetet som meningsfullt.

Det ar tjansteleverantorens eller forpersonens ansvar att se till att arbetslagstiftningen och
arbetsgivarens sakerhetsskyldigheter enligt arbetarskyddslagen (738/2002) foljs. Enligt
arbetarskyddslagen ar arbetsgivaren skyldig att sorja for arbetstagarnas sakerhet och hélsa pa
arbetsplatsen, vilket forutsatter systematiska atgarder, riskhantering och kontinuerlig
uppfoljning.

Arbetsgivaren maste identifera och bedéma faror och risker pa arbetsplatsen. Arbetsgivaren ska
se till att regelbundna riskbedomningar genomférs pa arbetsplatsen, som omfattar fysiska,
psykiska och sociala riskfaktorer. Riskbedomningen ska dokumenteras och goras tillganglig for
arbetstagarna.

Utifran de risker som identiferats ska arbetsgivaren vidta atgéarder for att eliminera eller minimera
farorna och skadorna. Det kan t.ex. handla om att forbéattra arbetsmiljon, underhalla
arbetsutrustning eller tillhandahalla skyddsutrustning.

Det ar forpersonen ansvar att se till att arbetsmiljon ar saker och halsosam. Det innebar att
arbetsplatsens lokaler, utrustning och verktyg maste underhéllas och att de faror som &r
forknippade med dem identiferas och skyddas mot.

Sakra och godkanda arbetsmetoder maste anvandas pa arbetsplatsen. Forpersonen maste se till
att arbetstagarna kanner till sakra arbetsmetoder och att de foljs i praktiken.

Forpersonen i samrad med réntgeningenjorerna organiserar regelbundna inspektioner av
arbetsomraden och utrustning och ser till att verktygen ar i gott skick och sékra att anvanda.

3.6 Uppfoljning av tillrackligheten for den personal som deltar i klient- och
patientarbetet

Osterbottens valfardsomrédes personalplan grundar sig pa valfardsomradets strategi,
personalpolicy och mélen i personalprogrammet. Valfardsomradet ska som tjansteproducent
folja upp att det finns tillrdckligt med personal for tillhandahallandet av tjansterna bade inom den
egna tjansteproduktionen samt inom kopta tjanster (tillsynslag 741/2023, 23 §). Uppfdljningen
ska beakta de krav som finns i speciallagstiftningen gallande personaldimensioneringen och
resurstilldelningen, sasom till exempel vardardimensioneringen (lagen om stddjande av den &ldre
befolkningens funktionsférmaga och om social- och hélsovardstjanster for dldre 980/2012, 20

§).



Ett tillrackligt personalantal sakerstélls aven genom de konkurrensutsattningar som utfors i
samarbete med upphandlingsenheten. Da forman rekryteras till tjansteenheterna och da vikarier
skaffas stdds rekryteringsprocessen av resursenheter inom valfardsomrades olika
tjanstesektorer.

Verksamhets- och resultatomradets beredskapsplan ska innehalla en plan for personalférdelning
i allvarliga storningssituationer och undantagstillstand.

Tjansteenheterna ska rapportera och publicera i uppféljningsrapporten for planen for
egenkontroll sadana avvikelser som galler ett tillrdckligt personalantal och vilka korrigerande
atgarder som vidtagits.

ENHETSBESKRIVNING

Formannen i samrad med radiologiska enhetens ledning ser till att det finns tillrdckligt med
professionell personal anstéllda pa enheten, att alla vakanser ar fyllda i man av mojlighet sa att
det motsvarar sakerstéllandet av varden av patienterna och servicen till 6vriga
verksamhetspunkter.

Infor varje arlig budgetering foljs personalantalet och antalet vakanser upp att de stammer
overens med budgeterade medel. Det &r pa férmannens ansvar att i den dagliga verksamheten
folja upp att personalkostnader och vikariekostnader halls inom den budgeterade ramen.

Planen fér egenkontroll ska ta hansyn till de krav pa bemanning och resurser som féljer av den
sarskilda lagstiftning som styr den tjanst som tillhandahalls.

Det finns skriftliga anvisningar hur manga rontgenskotare det ar berdknat per modalitet for att ett
optimalt

Om inte tillrackligt med personal finns att tillga vid semestrar och sjukledigheter blir stdngningar
aktuella i periferin, och en annan radiologisk enhet i periferin skoter om bildtagningen, eller sa
tilldmpas avbokning i vissa modaliteter vid centralsjukhusets enhet. Detta med tanke pa
patientsakerheten, vissa modaliteter kan inte koras med for fa rontgenskotare. Det ar formannen
i samrad med sin forman och radiologiska enhetens overldkare som tar beslut om stédngningar
och avbokningar.

3.7 Sektorsovergripande samarbete och samordning av tjanster

ENHETSBESKRIVNING

Pa radiologiska enheten genomfors undersokningar pa remiss fran valfardsomradets olika
tjdnsteordnare och tjansteproducenter. Samarbetet mellan patienten/klientens tjansteordnare
sker innan begaran om undersdkningar gors. Vid oklarheter kan radiologin kontaktas for att
tillsammans utreda vilken undersdkning som ar mest lamplig for patienten/klienten.
Radiologiska enheten ordnar meeting verksamhet for att samarbeta mellan olika specialiteter
och planera patienten/klientens fortsatta vard. Remitterande enheterna informerar patientens
om planerade varden och garanterar pa det sattet patientens/klientens mojlighet till delaktighet i
vardbesluten. Om det finns oklarheter kring behovet av undersokning eller valet av undersdkning
kontaktar radiologen eller pa jourtid rontgenskotaren den remitterande lakaren. Samarbetet
mellan tjdnsteproducenter underlattas av att hela valfardsomradet anvander samma
patientdataprogram Lifecare.

Radiologiska enheten har utarbetat foreskrifter for professionella som beskriver hur patienterna



forbereds infor undersokningar och hur tiderna bokas. Foreskrifterna for professionella finns
tillgdngliga pa intran i materialbanken. Patientforeskrifterna ar utarbetade for att forklara varfor
undersokningen gors, hur patienten ska forbereda sig och eventuella eftervardsforeskrifter.
Patientforeskrifterna finns i Hoito-ohje.fi, i Sharepoint och i Helppari appen.

Informationen till remitterande enheterna ges via intran. Information som beror bara enstaka
enheter ges antingen via epost eller via samarbetsmoéten.

Radiologiska enheten tillhandahaller radiologiska tjanster i hela valfardsomradet. Kontaktytor
finns med i stort satt for alla sjukvards- och halsovardsproducenter som behéver radiologiska
tjianster for diagnosticering. Kritik som fas kring ordnande av vara tjanster och vantetider ligger
ofta till grund for inplanerade samarbetsmoten. Syften med samarbetsmaoten ar att effektivera
processer, informera remitterande enheter om andringar i processer och oka forstaelsen for
patienternas behov. Radiologin styrs av stralskyddslagar och utarbetandet av effektiva processer
maste ta stralsdkerhetslagarna i beaktande. Information om stralsékerheten i undervisningssyfte
ar en naturlig del av samarbetsmotena.

3.8 Lokaler och utrustning

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens utrymmen féljer lagar och bestammelser med tanke pa
stralskyddsverksamhet. Stralsdkerhetslagen 859/2018, arbetarskyddslagen 738/2002 och
bygglagen 751/2023 ska beaktas redan vid planeringen av utrymmena. Om verksamheten andrar
eller utrymmen renoveras ska andringsanmalan goras till stralsakerhetsmyndigheterna. Enligt
stralsdkerhetslagen ska sjdlvbedomningar goras en gang per ar, interna kliniska auditeringar,
som kompletterar sjalvbedomningarna, ska utféras minst vart fjarde ar. Externa kliniska
auditeringar ska goras minst vart 6 ar. | social-och halsovardsministeriets forordning om
joniserande stralning 1044/2018 beskrivs innehallet for auditeringarna och sjalvbedomningarna
mera utforligt. Utrymmenas planering bor beakta personalen och patienterna/klienternas
mojlighet att skydda sig mot joniserande stralningen pa ett tillborligt satt. Brister som upptacks i
utrustning eller utrymmen &r personalen skyldiga att anmala utan drojsmal till férmannen och/
eller teknisk personal via enhetens program medusa eller genom telefonsamtal till tekniska
jouren/ rontgeningenjorerna.

Anvandningen av stralning forutsatter att utrymmen &r utrustade med varningsljus som
meddelar nar stralningen &r i anvandning och pa sa satt forhindrar att utomstaende inte garin i
rummet. Pa dorrarna placeras skyltar "rontgenstralning”

Enhetens dorrar halls stdngda for utomstaende och personalen uppmanas att halla dorrar lasta,
sa att obehoriga inte kan ta sig in i utrymmena. Personalen anvander stampelbricka for att ta sig
in till enheten. | efterhand kan ledningen begéra rapport pa personer som anvéant stampelbricka
for att komma in pa enheten. Registret omfattar &ven vem som varit inne i lakemedelsrummet.
Personalen uppmanas aven aktivt félja med vem som ror sig i utrymmen. Servicepersonal
uppmanas att ha ID kort. Hela personalen uppmanas ha sitt ID kort synligt nar de ror sig i
sjukhusets utrymmen.

Underhall av utrymmen foljer enhetens planering av fornyande av apparatur. Apparaturens
livslangd beaktas for varje rum och utrymmen renoveras vid apparatbyten. Gammal apparatur
tas bort och hanteras pa ett enligt lagen foreskrivet satt om de inte kan ateranvandas. En del



apparater tar tillverkarna hand om for att ta tillvara reservdelar. Gamla rontgenbilder som
innehaller silverpartiklar tas om hand av foretag som utvinner problemavfallet och atervinner det.
Problemavfall s& som blyforkladen sorteras enligt for dem speciella krav for att utvinna blyet.
Smittfarligt avfall hanteras pa enheten enligt foreksrifter. Om apparatur kan vara smittfarlig
anmals det till enhetens stdadpersonal. P4 enheten efterstravas att minska avfall av
plasthandskar enligt rddande rekommendationer. Upphandlingsenheten meddelar ifall ndgon
produkt ska tas ur anvandning pga sadkerhetsrisker. De produkter som anvands pa radiologiska
enheten samlas in enligt foreskriften och man upphor omedelbart att anvanda produkten. Ifall
brister upptécks i en produkt som anvands gors reklamation enligt valfardsomradets foreskrifter.
Om det finns risk for patientskada gors dven en haipro-anmalan.

3.9 Medicintekniska produkter, informationssystem och anvandning av teknik

Utrustningar och produkter som anvéands i valfardsomradets tjansteenhet ska uppfylla kraven
och vara sakra. Tjansteproducenten ska svara for forpliktelser enligt lag som getts om
medicintekniska produkter (719/2021). Yrkesméssig anvédndare ska ha namngiven ansvarig
person som ansvarar for att lagen om medicintekniska produkter (719/2021, 32-33 §) foljs i
anvandarens verksambhet.

Fimea overvakar att medicintekniska produkter motsvarar kraven och aktorerna i branschen i
Finland. Overvakningen av att produkterna motsvarar kraven géller medicintekniska produkter
som slappts ut pa marknaden och deras yrkesmassiga anvandning och underhall. Om tillbud
som social- och halsovardens medicintekniska produkter fororsakar och som har lett till eller
kunde ha lett till aventyrande av klients, anvandares eller annan persons halsa ska alltid avlaggas
en anmalan om tillbud till Fimea (Fimea: Bestimmelse och anvisning 16.05.2023, Dnr
FIMEA/2021/007734).

Namn pa och kontaktuppgifter till ansvarig for yrkesmassig anvandning av produkter i
héalsovarden
Chef for sjukhusteknik, telefonnummer 044 323 1181

Osterbottens valfardsomrade sékerstaller tillsammans med 2M-IT experter att datasystem som
motsvarar kraven i kunduppgiftslagen (703/2023) anvands inom vélfardsomradet/
tjdnsteenheten och att datasystems anvandningssyfte motsvarar tjansteproducentens
verksamhet och att uppgifterna om tjansteproducenten finns i Valviras register éver
informationssystem. Informationssékerhetsplan for internt bruk i organisationen (intra) har
utarbetats for valfardsomradet 2024. Informationssakerhetsplanen uppfyller kraven som finns
foreskrivna i 77 § i kunduppgiftslagen (703/2024) och i THL:s bestdammelse 3/2024. IT-
direktorerna ar ansvariga for informationssakerhetsplanen och dess uppdatering.

Informationssékerhetsplanen granskas en gang om aret enligt arsklockan och vid behov i
samband med att anvisningar for behandling av personuppgifter eller datasystemet andras eller
uppdateras. 2M-IT tillsammans med experter i Osterbottens vélfardsomrade foljer och utvecklar
verkstallandet av informationssakerhetsplanen. IT-direktorerna samt 2M-IT-experten svarar for
det praktiska genomférandet av informationssédkerhetsatgarder. Valfardsomradets
dataskyddsombud ansvarar for det praktiska genomforandet av dataskyddsatgarder.

Om enheterna anvander kameradvervakning ska personen informeras om det med
kameradvervakningsmarke fore han eller hon kommer in pa 6vervakat omrade/ in i 6vervakad
byggnad. som vélfardsomradet utarbetat. | fraga om kameradvervakning handlar man pa



valfardsomradet i enlighet med anvisningar som véalfardsomradet har utarbetat och som
upphittas pa intra-natverket. Dessa baserar sig pa Regionforvaltningsverkets styrningsbrev for
kameradvervakning i verksamhetsenheter inom socialvarden utfardat 2.2.2024
(LSSAVI/677/2024). Registerbeskrivningen av kameradvervakning finns pa valfardsomradet
webbsida: https://osterbottensvalfard.fi/om-oss/organisation-och-beslutsfattande/var-
dataskyddspraxis/

Medicintekniska produkter

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten har en apparatansvarig pa enheten. Den apparatansvariga ansvarar for att
uppratthalla och uppdatera ett register over medicintekniskapparatur pa enheten tillsammans
med tekniska enheten. | programmet Medusa finns apparaturen registrerad och serviceprotokoll.
| registret finns all medicinteknisk utrustning pa enheten. Enhetens introduktionsprogram
omfattar inskolning i anvdndningen av rontgenapparatur pa enheten. Pa enheten finns
huvudansvariga i de olika modaliteterna (CT, MRI, Angio, Genomlysning, UL, Nativ, CBCT, optg och
bentathetsmatning). De huvudansvariga ar med vid upphandlingsprocessen och far en fordjupad
kunskap i anvandningen av apparaturen. De ansvarar for att planera introduktionsblanketten,
som omfattas av saval radiologisk apparatur och andra kringapparatur, som anvands vid
undersokningarna, sa som automatsprutor m.m. Varje undersdkningsrum har en egen
introduktionsblankett som fylls i och skrivs under nar introduktionen &r klar. Original blanketten
forvaras i avdelningsskotarens kansli och en kopia behaller arbetstagaren. Vid langre franvaro
(mera an 1 ar) fylls en ny introduktionsblankett i. Enhetens apparatpass omfattas av de
apparater som ingar i enhetens introduktionsprogram i de olika modaliteterna.

| varje undersdkningsrum finns ett felhafte. Personal ar ansvarig for att anteckna tekniska fel i
haftet och darefter omedelbart kontakta sjukhusets rontgeningenjorer. Apparaten anvands ej
fore rontgeningenjorer gett tillatelse.

Rontgeningenjorerna planerar arsservice till enhetens rontgenapparatur och foljer upp resultat
fran strdlmatningarna i samband med servicen. Var och en i personalen som anvander apparater
ar ansvariga att anmala eventuella avvikelser och meddelar 6vrig personal om forbud att
anvanda apparaten. Rontgeningenjoérerna ar med vid upphandlingen och far apparatspecifik
skolning for att kunna gora reparationer pa all rontgenapparatur i valfardsomradet. De bestéller
reservdelar och avgor om firmans servicepersonal begérs pa plats for att utfora servicen.

Enhetens apparatansvariga foljer upp att registrerad apparatur genomgar arsservice och
meddelar om ny apparatur som har inkopts. Tekniska enheten testar och godkanner apparaten
fore den far tas i bruk. Personal som anvander apparaterna ar skyldiga att meddela om problem
forekommer till tekniska enheten. Apparansvariga ansvarar for att obrukbar apparatur
avregistreras och att nyanskaffad apparatur registreras i Medusa.

Enhetens fysiker overvakar straldoser och optimerar straldoserna tillsammans med
rontgenskotarna och radiologerna. Eventuella stralavvikelser registreras och vid behov kontaktas
apparatens tillverkare.

Radiologiska enhetens ledningsgrupp planerar anskaffning av ny apparatur i samarbete med
rontgeningenjorerna och bedémer nar en réntgenapparat har natt sin livslangd och behover
fornyas. Vid upphandlingen av mindre medicintekniskapparatur ar avtal gjorda fran
inkdpsenheten med leverantérer som Fimea godkanner och dessa apparater finns i



produktutbudet i Fiori. Nar ny medicinteknisk apparatur anskaffas registreras apparaten i
Medusa registret och medicinsk teknik enheten testar och godkanner apparaten fore den tas i
anvandning. Vid upphandlingen av rontgenmaskiner dverstiger kostnaderna ofta de nationella
granserna och darfor kontaktas valfardsomradets inkdpsenhet for att tillsammans gora
upphandlingen enligt inkdpsdirektivet. Processen gors i mangprofessionellt samarbete dar saval
funktioner, straldoser, sékerhet, anvandarvanlighet och bildkvalitet beaktas. Nar apparaten har
tagits emot gor rontgeningenjorerna och deltagarna vid upphandlingen en slutgranskning en tid
efter att apparaten har installerats. Forst nar slutgranskningen ar gjord och godkand av alla
parter borjar garantitiden.

Namn pa och kontaktuppgifter till namngiven ansvarig for medicintekniska produkter (enhetens
apparatansvarige)

Marcus Cederberg, apparatansvarig rontgenskotare, 062132472
Matilda Hosiasluoma, rontgeningenjor 062188167
Bo Lind, rontgeningenjér 062188165

Informationssystem och informationssakerhet

ENHETSBESKRIVNING

Osterbottens valfardsomrade sékerstaller tillsammans med 2M-IT experter att datasystem som
motsvarar kraven i kunduppgiftslagen (703/2023) anvands inom vélfardsomradet/
tjdnsteenheten och att datasystems anvandningssyfte motsvarar tjansteproducentens
verksamhet och att uppgifterna om tjansteproducenten finns i Valviras register éver
informationssystem. Informationssékerhetsplan for internt bruk i organisationen (intra) har
utarbetats for valfardsomradet 2024. Informationssakerhetsplanen uppfyller kraven som finns
foreskrivna i 77 § i kunduppgiftslagen (703/2024) och i THL:s bestammelse 3/2024.
ITdirektorerna

ar ansvariga for informationssakerhetsplanen och dess uppdatering.
Informationssékerhetsplanen granskas en gang om aret enligt arsklockan och vid behov i
samband med att anvisningar for behandling av personuppgifter eller datasystemet andras eller
uppdateras. 2M-IT tillsammans med experter i Osterbottens vélfardsomrade foéljer och utvecklar
verkstallandet av informationssakerhetsplanen. IT-direktorerna samt 2M-IT-experten svarar for
det praktiska genomférandet av informationssékerhetsatgarder. Valfardsomradets
dataskyddsombud ansvarar for det praktiska genomférandet av dataskyddsatgarder.

Radiologiska enhetens personal lar sig anvandning av informationssystemen korrekt i samband
med enhetens introduktion. Personalen loggar in med sitt personliga yrkeskort.
Patientdatasystemen fungerar enligt personliga profiler som formannen bestaller via 2Mit:s
bestallningsprogram. Rontgenskotaren och radiologerna arbetar i huvudsak i LIW programmet.
Vid behov kan uppgifter sokas i patientjournalen och da antecknas orsaken innan och patienten/
klienten kan via logguppgifter se vem av radiologiska enhetens personal som last hens uppgifter.
Radiologiska enheten har regelbunda moten med 2Mit:s personal for att ga igenom
dataprogrammens funktioner och avvikelser och storningar. Personalen uppmanas aven
rapportera storningar i dataforbindelser eller program via Haipro systemet. Vid allvarliga
storningar uppmanas personalen kontakta 2M-it:s servicedesk. Pa enheten finns uppgjorda
foreskrifter hur storningar i dataférbindelserna ska hanteras.

Anvandande av teknologi

ENHETSBESKRIVNING
Radiologiska enheten har kameror i vantrummen for att kunna félja med nar patienter kommer



till avdelningen. Kvéllstid nar rontgens anmalningslucka ar obemannad féljer personalen med
vem som ror sig i korridorerna. Inne i undersokningsrummen vid CT och MRI finns
overvakningskameror for att kunna se patienterna nar de ar ensamma inne i
undersokningsrummet. Patienterna har dven mikrofon och kan kommunicera med personalen
eller larma personalen genom att trycka pa en knapp. Kamerorna registrerar ingen information.
For personalens sadkerhet finns personlarm pa dect telefonerna. Larmet gar till vaktmastarna
som ringer upp eller kommer pa plats ifall ingen svarar. Radiologiska enheterna pa andra orter
har avtal med vaktfirma och personalalarm styrs till uttomstaende vaktbolag. | patienternas
toaletter finns alarm som ses inne pa avdelningen i mandverrummen och korridorerna.

Service av sondrig apparatur kan leda till férlangda vantetider. P& enheten i Vasa finns det
ersattande utrustning for nativundersokning, CT undersokningar, magneter, ultraljud,
genomlysning eller angiografier. Tandrontgen, bentathetsmatning och mammografi finns ingen
ersattande apparatur vid centralsjukhuset i Vasa. Vid avbrott i servicen kan patienters
undersokningar goras pa narliggande enheter eller vid privata aktorer. Ifall anvandningen av
apparatur ej ar mojlig pa andra enheter gors undersokningarna vid Vasa centralsjukhus. Vid ett
plotsligt avbrott flyttas akuta undersokningar till Vasa centralsjukhus. Vid en langre storning
planerar enhetens ledningsgrupp och enhetens forpersoner hur man undviker oskaliga koer till
undersokningar. Vid behov kan avtal med privat aktor eller kop av tjanster fran andra
valfardsomraden goras.

3.10 Lakemedelsbehandling

Varje enhet som verkstaller lakemedelsbehandling och handledning i lakemedelsbehandling i
Osterbottens valfardsomréde ska ha uppdaterad plan for lakemedelsbehandling som beskriver
lakemedelsbehandlingen som genomfors i enheten och hur lakemedelsbehandlingen
forverkligas. Planen ska vara undertecknad av lakare.

| valfardsomradet sékerstéller alla legitimerade yrkespersoner inom social- och hélsovarden
samt utbildade yrkespersoner med skyddad yrkesbeteckning som i sitt arbete deltar i
genomforande av lakemedelsbehandling sitt kunnande i lakemedelsbehandling.
Lakemedelstillstandet fornyas med fem ars intervaller. Ansvaret for godkdannandet av
lakemedelsplaner och -tillstand har delegerats genom chefsdverldkares beslut till sarskilt
namngivna ansvariga lakare regionalt eller enligt specialomrade.

Arbetsenheternas lakemedelsplaner grundar sig pa SHM:s handbok om sé&ker
ldkemedelsbehandling SHM:s handbok om séker lakemedelsbehandling (2021: 6), Osterbottens
valfardsomradets handbok om genomfdrande av sédker lakemedelsbehandling (intra) samt
anvisningar for olika sektorer och resultatomraden. | handboken om saker lakemedelsbehandling
beskrivs delomraden som paverkar sdkerheten och genomforandet av I1dakemedelsbehandlingen
pa organisationsniva, principer samt rutiner och anvisningar genom vilka man stréavar efter att
garantera medicineringssakerheten. Handboken styr utarbetandet av planer for enskilda sektorer
och arbetsenheter. | handboken beskrivs ansvarsférdelningen i samband med genomférande av
lakemedelsbehandling samt minimikrav som arbetstagare som deltar i genomférande av
lakemedelsbehandling ska uppfylla.

Enskilda arbetsenheters planer for lakemedelsbehandling utarbetas pa vélfardsomradets mall av
plan for lakemedelsbehandling. Enheterna uppdaterar planerna for lakemedelsbehandlingar en
gang om aret och vid behov oftare om verksamheten i enheten, ansvariga eller lagstiftningen
andras.



ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten har utarbetat en lakemedelsplan for enheten som godkants av enhetens
ledande ldkare. Pa enheten &r forpersonerna ansvariga for att enhetens personal fornyar
kunnandet i lakemedelsbehandling vart femte ar och att enhetens lakemedelsplan &r uppgjord
och uppdaterad och grundar sig pa SHM:s handbok om séker ldkemedelsbehandling. Planen
utarbetas och uppdateras av de rontgenskdtare som ar utsedda till enhetens
lakemedelsansvariga. | lakemedelsplanen finns definierat innehallit i tentamen och hur man pa
enheten garanterar en séker lakemedelshantering. Innehallet for de praktiska fardigheterna har
utarbetats tillsammans med enhetens forman och valfardsomradets koordinator for
lakemedelssdkerhet for att praktiskt motsvara enhetens behov. Pa enheten far de anstéllda
introduktion till en séker lakemedelsbehandling praktiskt pa enheten via enhetens
introduktionsprogram i varje undersokningsrum, samt genom att ny personal bekantar sig med
enhetens lakemedelsplan vid inledningen av anstéllningsforhallandet. Férandringar i
lakemedelsplanen gas igenom pa personalméten. Enhetens lakemedelsansvariga deltar i
skolningar och formedlar kunskap vidare pa enheten. Praktiska fardigheterna tas emot av
rontgenskotaren som har deltagit i utbildning hur praktiska fardigheterna tas emot och
rapporteras. En utskrift av lakemedelsplanen finns pa enheterna och pa enhetens natskiva.

Namn pa lakare som ansvarar for lakemedelsbehandlingshelheten i enheten och
kontaktuppgifter

Reijo Autio, ledande lakare, 0406703418

Namn pa sjukskotare som ansvarar for verkstallandet av lakemedelsbehandlingshelheten i
enheten och kontaktuppgifter

Rebecca Kjellman, rontgenskotare, lakemedelsansvarig, 06 2132472

Johanna Lindstrom, rontgenskotare, lakemedelsansvarig, 06 2132472

Leena Sipila, Bitradande avdelningsskotare, 0404894704

Margaretha Stahl, avdelningsskotare, 0407466050

3.11 Naring

ENHETSBESKRIVNING
Beror ej radiologiska enheten

3.12 Hygien, forebyggande och bekampning av infektioner

| Osterbottens valfardsomrade foljs lagen om smittsamma sjukdomar (1227/2016) och Institutet
for halsa och valfards (THL) anvisningar och rekommendationer. Utgaende fran dessa har egna
anvisningar om hygien och bekampning av infektioner utarbetats. Dessa anvisningar finns for
personalen och tjansteproducenterna i valfardsomradets intra och Sharepoint.

Hygienskotarna arbetar tillsammans med vélfardsomradets infektionslékare som sakkunniga i
bekdmpning av infektioner i social- och hilsovardens enheter. Kontaktuppgifterna till
hygienskotare som arbetar i valfardsomradet och deras ansvarsomraden finns i
valfardsomradets intra och pa webbsidorna.

Infektionsskotare arbetar i social- och halsocentralerna och ansvarar tillsammans med
infektionslékare for radgivning for medborgare, skolor och daghem och for utredningsarbetet i
samband med smittosamma sjukdomar: https://osterbottensvalfard.fi/sa-har-fungerar-vi/
hygien-och-forebyggande-av-infektioner/smittsamma-sjukdomar/




Enheten ska ha egen namngiven hygienansvarig. Hygienansvarigas roll i arbetsenheterna och
deras uppgiftsbeskrivning finns i intra och for privata tjansteproducenter i Sharepoint.

Mer information om hygienpraxis och bekampning av infektioner:

Institutet for halsa och valfards (THL). Anvisningar for forebyggande och bekdmpning av
infektioner: https://thl.fi/sv/teman/infektionssjukdomar-och-vaccinationer/sjukdomar-och-
bekampning/anvisningar-for-forebyggande-och-bekampning-av-infektioner

Institutet for hdlsa och vélfards (THL). Infektionssjukdomar och vaccineringar: https://thl.fi/sv/
teman/infektionssjukdomar-och-vaccinationer

Osterbottens valfardsomréadets intrasidor: Hygien och bekampning av infektioner
Osterbottens valfardsomradets webbsidor: Anvisningar for tjansteproducenter

ENHETSBESKRIVNING

Pa radiologiska enheten &r en rontgenskotare utsedd till hygienansvarig. Hens uppgift ar att dela
information med personalen fran hygienskolningar inom valfardsomradet. Vid oklarheter kan
personal kontakta hygienansvariga. Vid behov ordnas skolningar pa enheten av
valfardsomradets hygienskotare. Apparater och rengoring av dem kraver specialmedel. Pa
enheten finns specifika instruktioner vilka medel som kan anvandas for rengoring och
desinficering av utrustning och apparater. Vid introduktionen i varje rum gar man igenom vilka
medel som kan anvandas. | patienternas journaler framgar om det finns smittrisk att ta i
beaktande. Riskuppgifterna ses automatiskt i LIW som ar rontgenpersonalens dataprogram.
Rontgenskotarna ansvarar for rengoring av rontgenapparaturen mellan patienterna.
Stadpersonalen stadar undersokningsbord och kringutrustning inne i undersékningsrummen.
Rengoring av tangentborden gors av rontgenskdtarna. Avdelningsapparatur som anvands i
isoleringsrum tvattas av enligt éverenskommen praxis utarbetade tillsammans med
hygiensakkunniga vid sjukhuset. Handsprit finns tillganglig i varje undersékningsrum och
manoverrum pa enheten.

Namn pa och kontaktuppgifter till hygienansvarig

Susanne Ehn, hygienansvarig, rontgenskotare, 06213242
Elina Valivainio, sakkunnig hyvigenskotare, 0403232405

3.13 Halso- och sjukvard

ENHETSBESKRIVNING
Beror ej radiologiska enheten

3.14 Framjande av valbefinnande, rehabilitering och utveckling

ENHETSBESKRIVNING
Beror inte radiologiska enheten

3.15 Behandling av klient- och patientuppgifter och dataskydd

Osterbottens valfardsomrade &r registeransvarig for klient-/patientuppgifter i den tjanst som hor
till dess organiseringsansvar. Valfardsomradet/tjansteenheten ska se till att tjdnsteenheten i sin
verksamhet foljer EU:s allmanna dataskyddsférordning (679/2016) och stadganden i
kunduppgiftslagen (703/2023) och instruktioner om behandling av kund- och patientuppgifter
och om dataskydd som Osterbottens valfadrdsomrade utarbetat.

Tillvdgagangssatt i frdiga om valfardsomradets dataskyddspraxis och behandling av



personuppgifter har beskrivits pa Osterbottens valfdrdsomradets webbsidor: Var
dataskyddspraxis och for personalen i intra (Dataskydd och datasdkerhet). P4 samma
webbplats finns aven anvisningar for personalen om hur de ska handla enligt artikel 34 i
dataskyddsforordningen (679/2016) i samband med personuppgiftsincidenter (Anmélan om
personuppgiftsincident).

Alla vélfardsomradets arbetstagare, studerande och 6vriga personer som behandlar
sekretessbelagda uppgifter i organisationen undertecknar sekretessforbindelse om anvandning
av uppgifter och informationssystem. Tystnadsplikten galler arbetstagare under och efter
anstallnings- eller uppdragsforhallandet. Av arbetstagarna forutsatts vidare att de slutfor
dataskydds- och informationssakerhetsutbildning. Lank till utbildningen och
sekretessforbindelsen finns i Intra (Dataskydd och informationssakerhet). Plan for
informationssakerhet som upprattats for intern anvandning i Osterbottens valfardsomrade finns i
vélfardsomradets intra.

ENHETSBESKRIVNING

Vid nyanstallning undertecknas ett sekretess avtal. Personalen anvander yrkeskort for att logga
in i patientdataprogrammen. Studerande undertecknar sekretessavtal som skannas in i Dynasty
programmet och &r i kraft i 2 ar innan det férnyas.

Vid behandlingen av registeruppgifter iakttas omsorgsfullhet, och de uppgifter som behandlas
med hjalp av datasystem skyddas pa tillborligt satt. Den personuppgiftsansvariga ser till att
uppgifter om registrerade, behorigheter till servrar och andra uppgifter som ar avgérande med
tanke pa personuppgifternas sédkerhet behandlas konfidentiellt och endast av de arbetstagare
som enligt deras arbetsbeskrivning ska behandla dessa uppgifter. Behandlingen av
personuppgifter i patientregistret baserar sig pa en vardrelation mellan patienten och den
personal som vardar patienten eller pa nagot annat sakligt samband. Patientuppgifter far
behandlas endast i den omfattning som arbetsuppgifterna och ansvaret forutsatter.

Radiologiska enheten behandlar patientuppgifter till storst del i egna Ris programmet LIW.
Radiologiska enhetens personal ar i vardférhallande till patienten, som har remiss till enheten. Pa
enheten forvaras inte dokument (manuellt material) med patientuppgifter i oldsta utrymmen.
Patienten har ratt att begara en CD med hens bilder. For andamalet gors en remiss elektroniskt
dar det framgar vem som tagit emot begaran och vart CD skickats. Utlamnande av bilder sker
mot id-bevis som kunden uppvisar. P4 enheten finns lasta forvaringskarl som téms en gang per
manad och skickas till dokumentforstéring. CD skivor som ska forstoras gors det genom att
skada ytan och avlagsna personuppgifter fran skivan.

Utlatandet fran radiologiska undersokningar flyttar till Min-Kanta dar patienten sjalv kan se
resultatet. Radiologen kan fordroja dverflyttningen till Min-kanta arkivet vid behov ifall
uppgifternas karaktar kan anses skada patienten.

Personalen informeras om hanteringen av patientuppgifter och vikten av att inte lamna datorer
eller utrymmen oovervakade. Personalen uppmanas dven anmadla ifall sekretessen dventyras pa
egna enheten. Behorigheten till patientdatasystemen bestalls vid inledningen av
anstallningsforhallandet och kan vid behov begransas.

Det ar 2Mit som ansvarar for dataskyddet. Personalen ar sjilva ansvariga for att arbeta pa ett
datasakert satt.



Bilder kan pa begéaran sandas elektroniskt till annan vardenhet. Bildsdndande kraver patientens
godkannande. Det skapas en elektronisk remiss for handelsen dar patientens lov antecknas och
darefter forstors dokumentet med patientens underteckning.

Utomstdende bilder kan foras in i bildarkivet om patienten har ett vardférhallande vid nagon av
valfardsomradets enheter. For att garantera det administreras CD eller datastickan via en
remitterande enhet i valfardsomradet. For att fora in bilderna i bildarkivet kravs en elektronisk
begéran av remitterande enheten. | introdkutionen av personalen forklaras hur patientuppgifter
ska hanteras enligt lagen. Pa enheten ansvarar ledande ldkaren for att behandlingen av
pateintuppgifter sker enligt lagar och férordningar.

Namn pa och kontaktuppgifter till chef/ansvarig person som svarar fér behandlandet av
klientuppgifter i tjansteenheten enligt 7 § i kunduppgiftslagen (703/2023) och anvisningar som
hanfor sig till det.

Reijo Autio, ledande lakare, 0406703418

Kontaktuppgifter till Osterbottens vilfardsomradets dataskyddsombud och leveransadresser fér
loggdataforfragningar

Valfardsomradets dataskyddsombud behandlar inkomna loggdataforfragningar och utredningar.
Dataférfragningarna ska lamnas in skriftligt till adressen:

Osterbottens valfardsomrade, Dataskyddsombud / C.0, Sandviksgatan 2-4, 65130 Vasa
Dataskyddsombud: Tuija Viitala
Telefonnummer 06 213 1840, e-post: tietosuojavastaava@ovph.fi eller

Osterbottens vilfardsomréde, Dataskyddsombud, Dammbrunnsvégen 4, 1. vaningen, 65100
Vasa Dataskyddsombud: Anne Korpi
Telefonnummer: 040 183 2211, e-post: dataskyddsombud@ovph.fi

4. EGENKONTROLLENS RISKHANTERING

4.1 Ansvar for riskhantering, identifiering och bedomning av risker

Riskhanteringens ansvar i Osterbottens valfardsomréde har beskrivits i valfardsomradets
forvaltningsstadga, verksamhetsstadga och program for egenkontroll. Forfaringssatt i
riskhanteringsprocessen och i riskhanteringspraxis har beskrivits i handboken i riskhantering
(intra/materialbanken) avsedd for intern anvandning i organisationen.

Riskhanteringen och -bedémningen &r en del av det systematiska utvecklandet av klient-/
patientsdkerheten i Osterbottens vélfardsomréde och normal verksamhet i enheterna.
Forutsattningen for riskhanteringen &r att ett 6ppet och tryggt klimat rader i arbetsgemenskapen
dar bade personalen och klienterna/patienterna och deras anhoriga vagar ta upp observationer
och missforhallanden i kvaliteten och klient- och patientsakerheten.

Riskbedoémningen gors pa enhetsniva i dagligt arbete och som en del av ledningens
beslutsprocess. Forutseende riskbedomning ar en del av kontinuerligt utvecklande av
verksamheten bade pa enhetsniva och regional niva samt pa organisationsniva. Ledningen och/
eller chefen i enheten svarar for att faststalla vilka risker ar acceptabla och vilka atgarder behovs
for att sdnka riskerna till acceptabel niva.



Riskprocess indelas i tre delar: operativa och strategiska risker och forandringsrisker. Operativa
eller funktionella risker bedéms hela tiden men minst en gang om aret gor enheterna en
systematisk riskbedomning. For att identifiera funktionella risker har valfardsomradet skapat en
strukturerad riskbedémningsblankett (Kvalitetsportal) som stdd for enheterna. Strategiska risker
dokumenteras varje host i samband med att verksamhetsplanen utarbetas (Opiferus).
Strategiska risker ar risker som kan hota eller férhindra genomférandet av verksamhetsplanen.
Forandringsriskerna ar antingen externa eller interna forandringar i verksamheten. De kan sta i
samband med projekt eller andra forandringar i verksamheten. Da stréavar man efter att gora
riskbedomningen redan i planeringsskedet sa att riskerna kan minimeras pa forhand.
Riskbeddmningen gors i forsta hand i den egna enheten tillsammans med personalen.

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens forpersoner har ansvar for att leda riskhanteringen pa enheten. De
ansvarar for att personalen har tillracklig kunskap om sékerheten. Riskanalysen baserar sig pa
inkommen information av personal, patienter och andra enheter och ledningens egna
riskbedomningar. Personalen tas med vid uppgérandet av atgarder. Operativa risker fors in i
kvalitetsportalen-Laatuportti och finns till paseende for personalen. Strategiska risker bedéms
vid uppgoérandet av verksamhetsplanen pa enheten och riskerna fors in pa hosten i programmet
Opiferus. Enhetens chefer bedomer pa vilken niva risker kan godk&dnnas utan att paverka
sakerheten for patienter, personal eller varden. Vid uppgorande av atgarder diskuterar ledningen
pa enheten och letar fungerande atgérder tillsammans med personalen. Riskanalyser gors dven i
stralsdkerhetsarbetet for att identifiera risker i arbetsrutiner och 6ka stralsakerheten.
Riskanalysen har fokus pa strélsdkerheten och ingar i sjalvutvarderingen som enligt lag ska
kartldgga alla risker i verksamheten, som kan paverka stralsakerheten.

4.2 Riskhantering, behandling av missforhallanden och brister som framkommer i
verksamheten

Egenkontrollen baserar sig pa riskhantering déar risker och eventuella missforhallanden i tjanst
eller serviceprocess bedoms mangsidigt genom att undersoka klient- och patientsadkerheten och
den tjanst som klienten/patienten far. Att identifiera riskerna som &ventyrar klient- och
patientsakerheten ar utgangspunkten for planen fér egenkontroll och genomfdrandet av
egenkontrollen. Utan att identifiera missforhallanden kan man inte forebygga riskerna i klient-
och patientsédkerheten och systematiskt ingripa i missforhallanden. Valfardsomradets personal
bedomer kontinuerligt den egna verksamheten, hor klienter/patienter och gor observationer i
fragor som galler verksamheten, kvaliteten och klient-/patientsdkerheten samt beaktar
klientresponsen nar verksamheten utvecklas.

Program, planer och anvisningar som beskriver och stoder genomforandet av egenkontrollen
och riskhanteringen i Osterbottens vélfardsomrade ar bland annat:

- Osterbottens vélfardsomradesstrategi

« Forvaltnings- och verksamhetsstadgan

«  Programmet fér egenkontroll

«  Hur mér Osterbotten

+ Handbok for egenkontroll och kvalitetshantering

+ Handbok for riskhantering

« Allméanna delen i valfardsomradets beredskapsplan, beredskapsplanerna for verksamhets-
och resultatomraden och resultatenheternas handlingskort for storningar

+ Enhetens s&dkerhetssida som innehaller sékerhetsplan, utredning om utrymningssakerhet
(24/7 enheterna) och handlingskort, sékerhetsinstruktioner



Informationssakerhetsplan
Tillsynsplan
Delaktighetsplan
Anvisningar om personalens anmalningsskyldighet
- Valfardsomradets plan for lakemedelsbehandling, planer for lakemedelsbehandling for
enskilda verksamhets- och arbetsenheter
+ LOVe-handbok
Etiska riktlinjer
Verksamhetsprogram for arbetarskyddet
Personal- och utbildningsplan
Introduktionsprogram (delarna 1-3)
Anvisningar om apparatsakerhet
Anvisningar om hygien och férebyggande av infektioner
Anvisningar om begransande atgarder
Anvisning om identifiering av klient

ENHETSBESKRIVNING

Riskhanteringen innebér planerade och ansvarsfulla atgarder for att eliminera eller minimera
avvikelser och identifiera risker. Korrigerande atgéarder registreras, analyseras, rapporteras och
atgardernas effektivitet och lamplighet bedéms och andras vid behov. | kvalitetsportalen
registreras risker och atgarderna. Enhetens verksamhet styrs via manga handlingsplaner som
efterstravar att beakta risker ur olika synvinklar. Brister som framkommer diskuteras i
ledningsgruppen. Inom ledningsgruppen tas beslut vem som ar ansvarig att ingripa och ratt till
missforhallanden.

Vasentliga risker som tjansteenheten/enheten identifierat och
metoder som anvands for att hantera dem

Risk Vilka metoder anvands for att hantera dem

Identifiering av patient infor bildtagning Ber patienten saga sin fodelsetid muntligt,
kontrollerar patientens armband

Personalbrist Intensifierad rekrytering, samarbete med
utbildningsenheter

Begard bildtagning av fel sida i remissen Fragar patienten, kontaktar remitterande
lakare

Brandklockor saknas vid Radiologiska enheten  Anmalan till fastighetsservice,
vid VCS arbetarskyddsanmalan via haipro

MRI sakerhetszon i vantrum fattas Utreda andring av utrymmen, ej mojligt-> fasta
uppmarksambhet pa sakerhetsrutiinerna

Evakuering av verksamheten vid Handlingskort utarbetas av
krissituationer enhetensledningen



4.2.1 Tjansteproducentens och personalens anmalningsskyldighet

Tjansteproducenten har skyldighet att underratta personalen om anmaélningsskyldigheten
(Tillsynslagen 741/2023, 30 §). Tjansteproducenten ska underratta personalen om
anmalningsskyldigheten och fragor som hanfor sig till den. Instruktioner om hur
anmalningsskyldigheten verkstélls ska inkluderas i tjdnsteenhetens egenkontrollplan som avses
i 27 §. Anmalningsskyldigheten for valfardsomradets personal och instruktionerna om
anmalningsskyldigheten finns i intra.

Tjansteproducentens och personalens anmalningsskyldighet (tillsynslagen 741/2023, 29 §)
Tjansteproducenten ska trots sekretessbestammelserna omedelbart underritta Osterbottens
valfardsomrade/tjansteanordnaren och tillsynsmyndigheten om sddana missférhallanden som
framkommer i tjansteproducentens egen eller dennes underleverantors verksamhet och som i
vasentlig grad aventyrar klient- och patientsakerheten samt om handelser, skador eller tillbud dar
klient- och patientsakerheten har dventyrats allvarligt och om andra sadana brister som
tjiansteproducenten inte har formatt eller inte formar atgarda genom egenkontroll.

En person som ingar i valfardsomradets/tjansteproducentens personal eller arbetar med
motsvarande uppgifter i ett uppdragsfoérhallande eller som underleverantor ska trots
sekretessbestdmmelserna utan drojsmal underratta ansvarspersonen for tjansteenheten eller
nagon annan person som ansvarar for dvervakningen av verksamheten, om hen i sina uppgifter
upptacker eller far kdinnedom om ett missférhallande eller en uppenbar risk for ett
missforhallande vid tillhandahallandet av socialvard eller halso- och sjukvard for klienten eller
patienten eller upptécker eller far kdnnedom om en lagstridighet av annat slag. Den som tagit
emot anmalan ska underratta tjansteanordnaren eller tjansteproducenten om saken.
Tjansteanordnaren, tjansteproducenten och ansvarspersonen ska vidta atgarder for att avhjalpa
missforhallandet eller den uppenbara risken for ett missforhallande eller lagstridigheten av annat
slag. Anmaélan kan goras trots sekretessbestammelserna.

Den som tagit emot anmalan ska anmala och den som gjort anmaélan kan trots
sekretessbestammelserna underratta tillsynsmyndigheten om saken, om missforhallandet eller
den uppenbara risken for ett missforhallande eller lagstridigheten av annat slag inte avhjalps
utan dréjsmal. Tillsynsmyndigheten kan besluta om atgéarder pa det satt som foreskrivs i 38 §
(741/2023) eller meddela ett foreldggande enligt 39 § for att undanrdja missforhallandet. Den
som gjort anmalan far inte bli féremal for negativa motatgarder till féljd av anmalan.

Elektroniska anmalningssystem som personalen har tillgang till ar:

- HaiPro-systemet (klient- och patientsékerhetsanmalan, arbetssakerhetsanmalan, dataskydds-/
personuppgiftsanmalan)

- SPro-systemet (anmélan om observerade missférhallanden eller risker for missforhallanden i
verkstéllandet i socialvarden).

Pa anmalningar gjorda i ovan ndmnda system verkstélls bedémning av risker och i dem
dokumenteras utvecklande/korrigerande atgarder for att undanréja/minska riskerna.

| 6vriga lagar stiftade anmalningsskyldigheter som galler personalen.

Barnskyddsanmalan och anmélan om misstanke om brott mot barn (417/2007, 25 §,
12.2.2010/88)

Arbetstagare som uppges i barnskyddslagen (25 §) har skyldighet att gora barnskyddsanmalan
om de i sitt arbete har fatt veta om ett barn vars behov av vard och omsorg, forhallanden som
aventyrar utvecklingen eller eget beteende kraver utredning av eventuellt behov av barnskydd.



Narmare anvisningar om hur du gor barnskyddsanmalan och anmalan om brott som riktas mot
barnet finns pa Osterbottens vélfardsomradets webbsidor: <a href'https://osterbottensvalfard.fi/
vara-tjanster/socialvardstjanster/socialvardstjanster-for-barn-unga-och-familjer/barnskydd/
barnskyddsanmalan/">Barnskyddsanmalan.</a>

Anmalan om behov av socialvard (socialvardslagen 1301/2014, 35 §)

Om en sadan yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden som avses i lagen om
yrkesutbildade personer inom héalso- och sjukvarden (559/1994), eller annan person som ndmns
i 35 § i socialvardslagen, i sitt arbete har fatt kinnedom om en person vars behov av socialvard
ar uppenbart, ska hen styra personen till att sdka socialtjansten eller om personen samtycker till
det kontakta den myndighet som ansvarar for valfardsomradets socialvard, sa att stodbehovet
kan bedomas. Om samtycke inte kan fas och personen ar uppenbart oformogen att svara for sin
omsorg, halsa eller sakerhet, eller om ett barns basta absolut kraver det, ska yrkespersonen utan
drojsmal géra en anmalan om behovet av socialvard trots sekretessbestdmmelserna. Anvisning
och anmalningsblankett for bedémning av stédbehov hos person som kommit till socialvarden
finns pa valfardsomradets webbsidor: https://osterbottensvalfard.fi/vara-tjanster/
socialvardstjanster/socialvardstjanster-for-seniorer/socialarbete-for-aldre/

Anmalan till raddningsmyndighet om uppenbar brandfara eller annan risk for olycka
(raddningslagen 379/2011, 42 §)

Om valfardsomradets personal/myndigheter i samband med sin tjansteforrattning upptéacker
eller annars far kdinnedom om uppenbar brandrisk eller annan risk for olyckor i en byggnad, en
bostad eller nagot annat objekt ska de oberoende av eventuella sekretessbestammelser
underréatta vélfardsomradets raddningsmyndighet om saken (42 §). Anvisningar om hur du gor
anmalan och lank till elektronisk anmélningsblankett finns pa webbsidorna for raddningsverket i
Osterbottens valfardsomrade: Anmaélningar till raddningsverket.

Anmalan om farliga situationer forknippade med produkter (lag om medicintekniska produkter
719/2021,358)

Om farliga situationer som skett inom social- och halsovardsbranschen och som &r forknippade
med medicintekniska produkter och som har lett eller kunde ha lett till att patients, anvandares
eller annan persons hélsa dventyrats ska alltid skrivas en rapport om tillbud till Fimea (lag om
medicintekniska produkter, 35 §). Tillbudsanmalan till Fimea ska goras utan dréjsmal och den
kan goras direkt elektroniskt samtidigt med HaiPro-anmalan. Nar du anmaler ett tillbud direkt
genom HaiPro sparas uppgifterna om tillbudet i det elektroniska systemet. Anvisningar om hur
du gor anmalan i HaiPro-systemet finns i valfardsomradets intra (produktsakerhet).

Anmalan om sdkerhetsovertradelse (dataskyddsférordning, 679/2016, artikel 34)

Personalens handlingsdirektiv for anmalning av personuppgiftsincident till dokumentering finns i
intra (anmalan om personuppgiftsincident). Sakerhetsovertradelsen dokumenteras &ven i
HaiPro-systemet (informationssékerhet).

Anmalan av epidemier och allvarliga infektioner i samband med vard (HARVI)
Anvisningarna om hur du gor anmélan finns pa THL:s webbsidor: Anmélan av andra epidemier
och allvarliga vardrelaterade infektioner (HARVI).

Anmalan om oegentligheter i organisationen (EU:s Whistleblowing-direktiv, 2019/1937; Lagen
om skydd for rapporterande personer 1171/2022)
| Osterbottens valfardsomrade finns en intern etisk kanal fér anmalning av oegentligheter och



olamplig verksamhet i organisationen. Anvisningarna om hur du gér anmalan och lank till
anmalningskanalen finns i valfardsomradets intra (etisk anmalningskanal).

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens ledning informerar personalen om skyldighet att anmala
missforhallanden och att mera information om skyldigheten finns pa intran. Haipro anmalan i
farosituationer gors aktivt av enhetens personal och diskuteras pa personalmoten. P4 moten gas
anmalningar igenom och atgéarder for att undvika upprepningar antecknas i motesprotokoll.
Rapportering om allvarliga farosituationer till myndigheter RFV, Fimea, Raddningsverket
(anmalan om uppenbar risk for brand) eller STUK (stralavvikelser) gors av enhetens narchefer
eller fysiker. Personalen informeras om mojligheten att géra en anmalan om oegentligheter i
organisationen en sa kallad whistelblower anmalan och att mera information finns pa intran.

4.2.2 Anmalningskanaler for klient/patient och extern tjansteproducent

Klients, patients eller anhorigs anmalan om negativ handelse

Om fel, missforhallande eller tillbud skett i klients/patients eller anhorigs vard eller tjanst kan
klienten/patienten géra anmalan om tillbud pa elektronisk blankett pa Osterbottens
vélfardsomradets webbsidor. Anmaélningsblanketten finns pa vélfardsomradets webbsidor:
https://osterbottensvalfard.fi/sa-har-fungerar-vi/ge-respons/

Extern tjansteproducents/samarbetspartners anmalan om farlig hdandelse eller missforhallande
Osterbottens valfardsomrédets samarbetspartners kan ldmna extern tjansteproducents/
samarbetspartners anmalan om allvarlig handelse, missforhallande eller tillbud i
valfardsomradets verksamhet via en webblankett. Anmalningarna styrs till klient- och
patientsakerhetskoordinatorerna samt till kvalitetsdirektoren varefter anmalningen behandlas
tillsammans med ansvariga personer. Vid behov deltar &ven dvervakningen i utredandet av den
farliga hdandelsen eller missférhallandet.

Anmélningsblanketten finns pa Osterbottens vélfardsomradets webbsidor: https:/
osterbottensvalfard.fi/sa-har-fungerar-vi/ge-respons/

Privat tjansteproducents egenkontrollanmalan

Privat tjansteproducent (producenter av koptjanster och servicesedelproducenter) ska ldmna
egenkontrollanmélan om farlig handelse i egen verksamhet pa Osterbottens vélfardsomrédets
webbsidor: Privata tjdnsteproducentens egenkontrollanmaélan

4.2.3 Behandling av farliga situationer, brister, missforhallanden och korrigerande atgarder

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten behandlar missforhallanden och olyckshandelser, farliga situationer och
brister som uppstar i verksamheten lite olika beroende pa vilken sorts hdndelse det géller. Om
den farliga situationen kan leda till eller har fororsakat en okad straldos at patienten reds
situationen ut med enhetens fysiker. Personalen gor anmalan via en elektronisk blankett. Vid
allvarliga incidenter gors en omedelbar anmalan till STUK. Andra farliga situationer anmals via
Haipro programmet och behandlas av enhetens férpersoner eller enhetens serviceansvariga.
Anmalningarna foljs upp veckovis och utredningen av handelser gors regelbundet tillsammans
med berord personal. Enhetens personal gors delaktiga i hanteringen och malet ar att lara sig av
handelsen och forhindra att det upprepas. Personalen uppmanas aven att anmala problem som
inte annu lett till en farosituation for att forebygga att handelsen innan det intraffar.
Sjalvutvardering och riskanalys ar en del av enhetens stralsdkerhetshantering och syftar till att
forebygga och pa forhand tanka igenom vilka farosituationer och kartldgga dem och utarbeta



atgarder for att minimera och eliminera faran. Risker samlas i laatuportti och ansvarspersoner
utses for atgarder.

Utvecklingsplan for egenkontroll

Brister i kvaliteten pa tjansten och klient-/patientsdkerheten som man upptéckt i
tjansteenhetens/enhetens uppfdljning av egenkontrollen och framkomna utvecklingsbehov och
atgarder for att korrigera dem skrivs in i utvecklingsplanen i egenkontrollen. | planen skrivs in
ocksa vem som ansvarar (uppgiftsbendamning) for vilka utvecklingsatgarder och med vilken
tidtabellen atgérderna verkstalls. Utvecklingsplanen finns i bilaga 1 i egenkontrollplanen.

4.3 Koptjanster och underleverans

Valfardsomradena ska pa grundval av sitt organiseringsansvar fortlopande styra och dvervaka
de privata tjansteproducenterna och deras underleveranttrer nar tjanster produceras (tillsynslag
741/2023, 24 §, lag om valfardsomraden 611/2021, 10 §). Som ordnare och bestéllare av tjanst
sakerstaller Osterbottens valfardsomrade i konkurrensutséattningsskedet innehallet i, kvaliteten
pa samt klient- och patientsékerheten i tjanster som produceras som underleverans/koptjanst
eller i servicesedelproducenternas godkannandeprocess eller i tjanster som skaffas som
direktupphandling nar avtal ingas. Bestallaren svarar for att kontrollera att tjansteproducenten
uppfyller kraven enligt bestéllaransvarslagen samt uppfyller kraven pa innehall, kvalitet och
klientsakerhet.

Tjansteinnehavare som ansvarar for avtalet foljer och dvervakar att tjansteproducenten foljer
avtalet och uppfyller sitt tjanstelofte och att man utan dréjsmal reagerar pa respons som
erhéllits av klienterna och personalen péa det stt som responsen kraver. Aven férfaranden for att
sakerstalla sakerhetskunnandet och uppfdljningen av verkstallandet ar en del av den
egenkontroll bestéllaren genomfor. Anvisningar om avtalshantering, upphandlingar och
reklamationer finns i valfardsomradets intra.

ENHETSBESKRIVNING

Tjansteleverantorer ska forse den upphandlande myndigheten med nédvandig information om
personalens kvalifikationer och utbildning. Den upphandlande myndigheten kan till exempel
begéra in handlingar som ror yrkeskvalifikationer. Tjansteleverantéren maste ha en plan for att
uppratthalla och utveckla personalens kompetens och den upphandlande myndigheten bor
informera om detta. | tjansteleverantorens egenkontrollplan ska redogora for hur
patientsdkerheten sékerstélls. Pa radiologiska enheten upphandlas dikteringstjanster och
konsulttjanster. Distansdikteringen dvervakas via regelbundna samarbetsmaéten. Via
upphandlingen sakerstalls kraven pa tjansteleverantoren som overvakas och kontraktet ar en
viktig del i samarbetet mellan bestallaren och tjansteleverantoren. Tjansteleverantoren ska
informera om sakerhetsavvikelser och vilka atgarder som vidtagits.

4.4 Beredskaps- och kontinuitetshantering

Osterbottens valfardsomrade beaktar i sin riskhantering skyldigheter som géller beredskapen
och kontinuiteten i tjansterna bade i egen verksamhet och nar valfardsomradet skaffar tjanster
av en annan tjansteproducent. Som en del av kontinuitetshanteringen sakerstalls klient- och
patientsdkerheten dven i eventuella stérningssituationer och undantagsforhallanden (Statsradets
forordning om valfardsomradenas beredskap for storningssituationer inom social- och
halsovarden 308/2023; raddningslag 379/2011; beredskapslag 1552/2011).

| fraga om valfardsomradets tjansteproduktion ansvarar verksamhetsomradesdirektorerna for
beredskapen och planeringen av beredskapen (Forvaltningsstadgan, § 104). Uppgiften for



personerna som ansvarar for resultatomradena ar att utveckla viktiga processer inom sitt
ansvarsomrade tillsammans med verksamhetsomradesdirektéren och resursdirektorerna
(Forvaltningsstadgan § 43). Hit hor ocksa beredskap och planering av beredskap varfor ansvarig
for resultatomradet handledd av verksamhetsomradesdirektéren och resursdirektoren ansvarar
for att producera beredskapsplan for sitt resultatomrade. Verksamhetsomradena kan anda
overfora befogenheten som alagts dem vidare till understéllda aktorer. Det har géller dven
uppgifter forknippade med beredskap men med férutsattningen att de som fatt dessa uppgifter
och/eller denna befogenhet inte kan 6verfora dem vidare.

Genom beredskapsplanering och utgdende fran riksomfattande och regional riskbedomning
samt fran valfardsomradets riskbedomning skapas en hanteringsmodell for storningssituationer
genom vilken man sakerstaller ledningssystemet och strategimodellen for att sakerstalla
kontinuiteten i tjdnsterna. Valfardsomradets beredskapsplan bestar av en allmén del,
beredskapsplaner for verksamhets- och resultatomraden samt av tilldggsplaner som bland annat
katastrofplan, pandemiplan, beredskapsplan for jodtabletter vid stralningsolyckor och nedfall
samt evakueringsplan for flyttning av befolkning i en region. Resultatenheternas sakerhetsplaner
och handlingskort for storningssituationer kompletterar planeringen av beredskapen.

| valfardsomradet utarbetar varje enhet egen sakerhetssida. Sdkerhetssidan innehaller enhetens
sdkerhetsplan, utredning om utrymningsséakerhet (de enheter som har lagstadgad skyldighet till
det), raddningsplan for fastigheten (fastighetsdgaren utarbetar), handlingskort och andra
sakerhetsanvisningar som behovs i enheten. Sarskild raddningsplan finns inte i enheterna.
Uppgifterna pa sakerhetssidan uppdateras alltid nar andringar sker i verksamheten/utrymmena.

Vélfardsomradets arbetstagare deltar minst vart 5. ar i en utbildningsdag om sékerhet. Alla i
enheten deltar varje ar i sakerhetspromenaden som enhetens chef och kvalitets- och
sakerhetspersoner ansvarar for.

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enheten gor riskbedéomning vid éndringar i verksamheten. Riskbedéomningen &r ett
redskap for att garantera kvaliteten pa tjansterna dven i storningssituationer. Valfardsomradets
handlingsplaner och handlingskort ligger som grund for utarbetandet av enhetens egna specifika
handlingskort. Formannen ansvarar for planeringen av enhetens beredskap vid olika
storningssituationer. Enhetens sédkerhetsansvariga ordnar regelbundna sakerhetsvandringar pa
enheten for att garantera att personalen har kunskap om enhetens plan och kan handl enligt
planen vid brand- och storningssituationer och undantagsférhallanden. Tillsammans med akuten
ordnas regelbundet gemensamma traumasimulationer.

Bitradande avdelningsskotaren foljer upp att alla i personalen deltar i sakerhetsvandringen
arligen och att enhetens personal deltar i sédkerhetsskolningen som ordnas i valfardsomradet
atminstone en gang per fem ar. Radiologiska enheten &r beroende av elférsorjningen for att klara
verksamheten. Pa centralsjukhuset ar kritisk apparatur ansluten till reservelaggregat. Ifall
patientdatasystemet ar ur funktion klarar enheten vid Vasa centralsjukhus av att producera bilder
och ge utlatanden enligt planeringen.

Enheten foljer de foreskrifter som finns pa intran om gassékerhet, brandsakerhet och olika
hotsituationer. Radiologiska enheten har verksamhet dar slackningsarbetet ar utmanande och
kraver specialkunnande. For att klara slackningsarbete vid magneten gors planerad genomgang
med raddningsverket pa plats. Enhetens evakueringsplan krdaver genomgang av vilken
bildtagning som kan skotas pa andra stallen och hur det ordnas i en katastrofsituation.
Kriskommunikationen sker via Dect, Virve, Secapp system. Enhetens kommuniktation ar kritisk
mellan remitterande enheter och rontgen. Pa enheten finns en katastrofplan dagtid och jourtid



for hur personalen ska hantera situationen och ansvarsfordelningen. Vid 6kad belastning finns
planer for hur personal kallas in till enheten. Dessa gas igenom med personalen vid moten och
vid introduktionen.

Namnet pa personen som ansvarar for tjansteenhetens beredskaps- och kontinuitetshantering
och beredskaps- och kontinuitetsplan

Reijo Autio, ledande lakare
Margaretha Stahl avdelningsskotare

5. UPPFOLJNING AV EGENKONTROLL OCH RAPPORTERING

5.1 Uppfoljning av kvalitet, riskhantering och rapportering

Om risker i valfardsomradets verksamhet och egenkontroll rapporteras regelbundet till
valfardsomradets ledningsgrupper samt till sektionen for intern kontroll och riskhantering och
styrelsen. | enlighet med riskhanteringspolitiken ska man ingripa i identifierade risker med olika
metoder i riskhanteringen. Aven nar beslut fattas ska man beakta de risker som lyfts fram i
forhandsbedémningen av effekterna och aktivt félja hur riskerna utvecklas.

ENHETSBESKRIVNING

| Verksamhetsplanen i Opiferus stélls enhetens mal och matare av kvaliteten upp.

| enhetens ledningsgrupp foljs métare upp och korrigerande atgarder gors vid behov.
Enhetens matare 2025 :

Nojda kunder. Matare kundnojdhet éver 70 i Roidu, kdsituation

Kostnadseffektiv verksamhet: antal verksamhetspunkter, kostnader for konsultverksamhet.
Matare: Vantetid till akut undersdkning under 3 timmar,

Matare: Vantan pa akuta utlatanden under 2 timmar.

No6jd personal:

Matare: rekommendationsmataren stigande

Matare: antal obesatta vakanser

Matare: sjukfranvarodagar

Malen foljs upp i ledningsgruppen och forpersonaerna rapporterar vidare till
verksamhetsomradets chefer.

Riskhanteringsmetoderna foljs upp via antal haipro och anmalningar av nara 6gat handelser/
handelser som verkligen skett och stralavvikelser. Haipro anmalningarna och atgarderna foljs
upp och ses av ledningen. Stralavvikelserapporten sénds till STUK och ledningen till kdinnedom.
Likasa auditeringsrapporterna.

| laatuportti kan valfardsomradets ansvarspersoner félja med att enheterna har gjort de
rapporter som enligt lag bor finnas. Uppdateringarna ses ocksa i laatuportti.

5.2 Uppfaoljning och rapportering av hur egenkontroll genomfors

Ansvariga personen i tjansteenheten/enheten och hens personal har skyldighet att handla i
enlighet med egenkontrollplanen och aktivt folja hur planen genomférs. Det handlar om att
kontinuerligt och regelbundet kontrollera kvaliteten pa tjansterna som produceras och klient- och
patientsakerheten. Om brister upptécks i verksamheten ska enheten vidta korrigerande atgarder
for att avhjalpa saken.

Tjansteenheten (resultatomradet) utarbetar med fyra manaders intervaller (perioderna 1.1.-31.4,
1.5.-31.8, 1.9.-31.12) en uppfoljningsrapport om hur planen for egenkontroll och egenkontrollen
genomfdrs och korrigerande atgarder som forutsatts i den. Uppfoljningsrapporten publiceras pa



valfardsomradets webbsidor: Egen kontroll samt i tjansteenheten i samband med planen for
egenkontroll.

Resultat/verksamhetsenheterna som hor till tjansteenheten (dvs. ifrdgavarande resultatomrade)
bedémer och foljer hur egenkontrollen genomfors i enheten och utarbetar med fyra manaders
intervaller en plan for utveckling av egenkontroll som uppdateras enligt i kontrollen upptackta
korrigerings- och utvecklingsbehov. Utvecklingsplanen finns som bilaga till egenkontrollplanen
som resultat/verksamhetsenheten utarbetat.

ENHETSBESKRIVNING

Radiologiska enhetens forpersoner och verksamhetsomradets ledning féljer upp att
egenkontrollen ar gjord och att planen verkstalls.

SHQS riskanalys och uppgjorda planer for att minska eller eliminera riskerna foljs upp i
verksamhetsberattelsen varje host. Dar emellan ar det enhetens ledning som féljer kontinuerligt
upp planen och gor korrigerande atgéarder vid behov.

Pa enheten informeras personalen om enhetens mal och modalietetsansvariga utvecklar
verksamheten och foljer upp kvaliteten inom sitt omrade for att uppna enhetens mal. Fordandring
i verksamheten tas i beaktande och malen uppdateras vid arets slut.

Enhetens serviceansvariga uppdaterar egenkontrollplanen en gang per ar tillsammans med
enhetens ledning.

6. Uppgifter for utarbetande och godkannande av plan for egenkontroll

Plan for egenkontroll ar utarbetad/uppdaterad, version nummer
30.6.2025 Version 1

Ansvarspersonens underskrift och godkannande

Reijo Autio, ledande lakare
Margaretha Stahl, avdelningsskétare



