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1. Johdanto 

Sosiaali- ja terveydenhuollon omavalvonta perustuu palveluyksikössä toteutettavaan riskienhallintatyö-

hön, jossa toimintaa ja prosesseja arvioidaan laadun ja turvallisuuden sekä saadun palautteen näkökul-

masta. Omavalvontasuunnitelma on suunnitelma siitä, miten palveluyksikössä käytännön toimenpitein 

varmistetaan, seurataan ja arvioidaan oman toiminnan laatua ja turvallisuutta. Palveluyksikkökohtaisen 

omavalvontasuunnitelman laatiminen perustuu lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 

(741/2023) ja sen 27 §:n mukaiseen suunnitelman laatimisvelvoitteeseen. 

2. Soveltamisala 

Tämä määräys perustuu valvontalain 31 §:n 2 momenttiin, jonka perusteella Sosiaali- ja terveysalan 

lupa- ja valvontavirasto (Valvira) voi antaa tarkempia määräyksiä omavalvontasuunnitelman sisällöstä, 

laatimisesta ja seurannasta. Määräys koskee valvontalain 4 §:n 1 momentin 2 kohdan mukaisia sosiaali- 

tai terveyspalveluita tuottavia palveluntuottajia, joiden on lain 27 §:n perusteella laadittava palveluyksi-

köittäin omavalvontasuunnitelma. 

3. Omavalvontasuunnitelman sisältö 

3.1 Palveluntuottajaa, palveluyksikköä, omavalvontasuunnitelmaa ja toimintaa koskevat tiedot 

Palveluntuottajan perustiedot 

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite 

Osoite: Mariankatu 16 – 20, 67200 Kokkola 

Vaihde: 06 826 4111 

kirjaamo@soite.fi 

Y-tunnus 3221325-4 

Soteri-rekisteröintinumero:       
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Palveluyksikön perustiedot 

Nimi: Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite  

Radiologian yksikkö 

Osoite: Mariankatu 16-20 

Postinumero ja postitoimipaikka: 67100 Kokkola 

Puhelin: 0406534223 

Palveluyksikköön kuuluvien toimintayksiköiden ja etäpalveluiden perustiedot sekä vastuuhenkilö ja 

yhteystiedot 

Nimi: Keskussairaalan toimipiste 

Osoite: Mariankatu 16-20 

Postinumero ja postitoimipaikka: 67100 Kokkola 

Puhelin: 0406534223 

Vastuuhenkilön nimi: Tea Ahola 

Tehtävänimike: Osastonhoitaja, toimintayksikön esihenkilö 

Puhelin: 0406534080 

Sähköposti: tea.ahola@soite.fi 

Nimi: Tunkkarin toimipiste 

Osoite: Mäntöläntie 2 

Postinumero ja postitoimipaikka: 69730 Tunkkari 

Puhelin: 0400145201 
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Vastuuhenkilön nimi: Niina Järvelä 

Tehtävänimike: Röntgenhoitaja 

Puhelin: 0400145201 

Sähköposti: niina.järvelä@soite.fi 

Nimi: Kannuksen toimipiste 

Osoite: Lopotinkatu 2 

Postinumero ja postitoimipaikka: 69100 Kannus 

Puhelin: 0400145108 

Vastuuhenkilön nimi: Satu Hämäläinen 

Tehtävänimike: Röntgenhoitaja 

Puhelin: 0400145108 

Sähköposti: satu.hamalainen@soite.fi 

      

Palveluyksikön ostopalvelut 

Ostettu palvelu Palveluntuottaja Ostopalvelun valvonnasta vas-

taava 

MRI -kuvaus sekä lausunnot 

Perusterveydenhuollon ultraää-

net  

 

Unilabs Oy 

Haapalinna Terveyspalvelut Oy 

 

Oyl Kai Pihlajamaa, Oh Tea 

Ahola 

Oyl Kai Pihlajamaa, Oh Tea 

Ahola 
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Ostettu palvelu Palveluntuottaja Ostopalvelun valvonnasta vas-

taava 

Natiivi- ja CT -lausuntoja Coronaria Radiologipalvelu Oy Oyl Kai Pihlajamaa, Oh Tea 

Ahola 

 

 

 

3.1.1 Omavalvontasuunnitelman laatiminen 

Ketkä ovat osallistuneet omavalvontasuunnitelman laatimiseen: 

Osastonhoitaja Tea Ahola ja apulaisosastonhoitaja Markus Hirvinen 

Miten palveluyksikössä seurataan ja varmistetaan omavalvontasuunnitelman ajantasaisuus: 

Omavalvontasuunnitelma päivitetään vuosittain tai viiveettä, jos toiminnassa tapahtuu palvelujen 

laatuun ja asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyviä muutoksia. Muutoksista tiedotetaan henkilöstöä. 

3.1.2 Toiminta-ajatus, toimintaperiaatteet ja arvot 

Toiminta-ajatus: 

Radiologian yksikkö kuuluu Soiten organisaatiossa Sairaala ja akuuttipalveluiden toimialueen kuntoutus, 

diagnostiikka ja tukipalvelut palvelualueeseen. Tarjoamme erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-

lon tarvitsemia kuvantamispalveluja Keski-Pohjanmaan hyvinvointialueen sekä jonkin verran Pietarsaa-

ren seudun ja Kalajokilaakson asukkaille.   

Radiologian yksikön tavoitteena on tuottaa palveluja joustavasti ja ammattitaidolla käyttäen 

ajanmukaisia laitteita ja menetelmiä. 
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Keskussairaalan röntgenosasto on avoinna joka päivä. Ajanvaraustutkimukset pyritään tekemään klo 

8.00 ja klo 15.30 välisenä aikana. Arkisin klo 15.00 jälkeen sekä lauantaisin ja sunnuntaisin tehdään 

ainoastaan päivystystutkimuksia. Kaikkiin röntgentutkimuksiin tarvitaan lääkärin lähete.  

Isotooppiosasto on avoinna ma - to 7.30–15.30. 

Tunkkarin röntgen on avoinna ma ja ti 7.30–15.30, pe klo 7.30–13.30. 

Kannuksen röntgen on avoinna ma, ti ja pe 7.30–15.30. 

Toimintaperiaatteet ja arvot: 

Radiologian yksikön toiminta-ajatuksena on tuottaa ammattitaidolla Keski-Pohjanmaan hyvinvointialu-

een väestölle laadukkaita ja ajan tasalla olevia radiologisia tutkimuksia ja toimenpiteitä.  

Keskussairaalan toimipisteessä tehdään noin 60 000 tutkimusta ja toimenpidettä vuodessa. Tunkkarin 

toimipisteessä tehdään vuosittain noin 3700 tutkimusta ja Kannuksen toimipisteessä noin 2800 

tutkimusta vuodessa. 

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialueen visiona on olla Suomen toimivin hyvinvointialue. Missiona toimii 

hyvinvointia, terveyttä ja turvallisuutta – Ihmiselle. Radiologian yksikön tavoitteena on huolehtia omalta 

osaltaan sairaanhoidon jatkuvuudesta ja potilaan turvallisuudesta ja hyvinvoinnista, sekä yksilöllisestä 

hoidosta ja tutkimuksista. Tämän saavuttamiseksi pyritään ammattitaitoa jatkuvasti kehittämään ja 

ylläpitämään. Hoidon jatkuvuutta edistetään kehittämällä yhteistyötä ja viestintää radiologian yksikön 

palveluja käyttävien yksiköiden kanssa 

Arvostava kohtaaminen ja osallisuus: Tervehdimme jokaista potilasta ja kerromme tutkimuksen kulusta. 

Potilaiden kokemukset otetaan huomioon tutkimusta suunnitellessa ja toteutuksessa ja vastaamme 

heitä askarruttaviin kysymyksiin. Tutkimukset suoritetaan oikea-aikaisesti yhteistyössä 

asiakkaiden/potilaiden kanssa huomioiden heidän yksilölliset tarpeensa.  

Turvallisuus: Huolehdimme radiologisten tutkimusten tietosuojasta, huolehdimme henkilöstömme 

osaamisesta säteily- ja potilasturvallisuus huomioiden. Opastamme asianmukaisen lähetteen 

laadinnassa sekä annamme ohjausta ja opastusta mitä kannattaa tutkia ja missä vaiheessa.  
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Radiologian toiminnassa noudatetaan Alara – periaatetta eli kaikissa tilanteissa tulee torjua säteilyn 

aiheuttamat varhaishaitat. Säteilyn pitkäaikaishaitat, syöpä ja perinnölliset haitat, pyritään rajoittamaan 

mahdollisimman vähäisiksi toisaalta annosrajojen avulla ja toisaalta soveltamalla periaatetta, jonka 

mukaan säteilyaltistus on aina pidettävä niin alhaisena kuin käytännön toimin on mahdollista. (ALARA = 

As Low As Reasonably Achievable). 

Yhdenvertaisuus:  Kuvantamislaitteet mahdollistavat kaikkien asiakas-/potilasryhmien tutkimisen (esim. 

lapset ja aikuiset), tutkimus-/työohjeet ovat koko henkilöstön saatavilla, asiakkaat/potilaat saavat 

palvelua ja ohjausta henkilökohtaisesti molemmilla kotimaisilla kielillä, tarjoamme palveluita 

tasapuolisesti kaikille niitä tarvitseville sidosryhmille. 

 Vaikuttavus: Teemme työmme ammattitaitoisesti ja huolehdimme ammatillisesta kehittymisestämme. 

Toimimme taloudellisesti niin, että käytettävissä olevilla taloudellisilla resursseilla saadaan tuotettua 

mahdollisimman iso terveyshyöty alueemme asukkaille.   

Keskussairaalan toimipisteessä on käytössä kaikki keskussairaalatasoiset, radiologiset 

tutkimusmenetelmät: natiivi-, varjoaine-, angiografia-, sydänangiografia-, ultraääni-, 

tietokonetomografia-ja magneettitutkimukset sekä em. tutkimuksiin liittyvät radiologiset toimenpiteet, 

sekä isotooppitutkimukset ja radiojodihoidot. Tunkkarin ja Kannuksen toimipisteessä on käytössä 

natiivikuvausmenetelmät sekä ultraäänitutkimukset. 

Perusterveydenhuollon ultraäänitutkimukset, jotka tehdään keskussairaalan röntgenissä, ostetaan 

Haapalinna terveyspalvelut Oy:ltä. Coronaria Radiologipalvelu Oy tuottaa tarvittaessa saneluita natiivi - 

ja tietokonetomografiatutkimuksiin. Magneettitutkimuksia sekä -saneluita ostetaan Unilabs Oy:ltä 

Kokkolasta. 

3.2 Asiakas- ja potilasturvallisuus 

3.2.1 Palveluiden laadulliset edellytykset 

Radiologian yksikön laatujärjestelmä noudattaa seuraavia vaatimuksia: 

- säteilyn lääketieteellinen käyttö asetus 423/00 kliinisten auditointien vaatimuksia 

- säteilylain asettamia vaatimuksia koskien kliinisten auditointien suorittamista 
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- SFS-EN ISO 9001:2000 standardin Laadunhallintajärjestelmät/vaatimukset, Suomen Stan-

dardoimisliitto 2001 tai vast.  

- Soiten laatuohjelmaa 

Radiologialla on laatukäsikirja, mikä on laadittu valtakunnallisen Suomen Röntgenhoitajaliitto ry:n lääke-

tieteellisen kuvantamisen laatukäsikirjaan perustuen, joka pohjautuu ISO 9001:2000 standardiin.  Ylilää-

käri ja osastonhoitaja vastaavat henkilökunnan osalta, että henkilöstön ammattitaito täyttää toiminta-

järjestelmän vaatimukset. Lisäksi jokainen henkilökuntaan kuuluva vastaa oman työnsä laadusta ja sen 

varmistamisesta. 

Lääketieteellisen säteilyn käytön kliiniset auditoinnit suoritetaan kolmannen riippumattoman osapuolen 

toimesta. Ensimmäinen ulkoinen kliininen auditointi on tehty vuonna 2005 ja viimeisin, kolmas ulkoinen 

kliininen auditointi on suoritettu 2016 Radiologian yksikössä, Isotooppiosastolla, Kannuksen röntgenissä 

ja Tunkkarin röntgenissä. Tämän jälkeen laadun seurantaa on pidetty yllä vuosittaisilla toiminnan itsear-

vioinneilla ja sisäisillä auditoinneilla. Neljäs ulkoinen auditointi on tehty keväällä 2025. 

Vuosittain Soiten jokaisessa yksikössä toteutetaan itsearviointi Social and Health Quality Service (SHQS)-

kriteereillä, jotka sisältävät seitsemän osa-aluetta: arvot ja tavoitteet, johtamisjärjestelmä, henkilöstön 

johtaminen ja kehittäminen, toimintaperiaatteet ja -ohjeet, tilat, laitteet ja tarvikkeet, asiakkaan pal-

velu/potilaan hoito ja laadunhallinta sekä niiden pohjalta nousseiden kehittämishankkeiden toteuttami-

sen. Sisäinen auditointi suoritetaan nykyisin joka kolmas vuosi. Edellinen laaduntunnustus koko organi-

saation osalta on saatu vuonna 2024.  

Kuvantamisyksikössä toteutetaan säännöllisesti käytössä olevien laitteiden teknistä laadunvalvontaa. 

Stukin toimesta suoritetaan tarkastuksia, pistotarkastuksia ja vastaanottotarkastuksia. Radiologialla 

stuk:in tekemiä tarkastuksia, jotka perustuvat säteilylain (859/2018) 176§:ään, tehdään säännöllisesti. 

Viimeisin on tehty Radiologian yksikköön 2023 ja Isotooppiin 2024.  

3.2.2 Vastuu palveluiden laadusta 

Palveluyksikön johtamisjärjestelmän kuvaus: 

Radiologia kuuluu sairaala - ja akuuttipalvelujen toimialueeseen ja siinä kuntoutuksen, diagnostiikan ja 

tukipalveluiden palvelualueeseen. Palvelualueen johtajana toimii Katja Tuliniemi.  Radiologian yksikössä 
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ylilääkärinä toimii Kai Pihlajamaa, joka toimii esihenkilönä yksikön lääkäreille sekä säteilyturvallisuusvas-

taavana (STV). Säteilyturvallisuusvastaava toimii toiminnanharjoittajien apuna säteilysuojelun toteutu-

misessa ja toimii yhdyshenkilönä STUK:in ja toiminnanharjoittajan välillä. Hän huolehtii siitä, että päivit-

täisessä työssä säteilysuojelua optimoidaan, hyvää turvallisuuskulttuuria ylläpidetään ja havaittuihin 

epäkohtiin puututaan mahdollisimman nopeasti. Hoitotyön johdosta vastaa osastonhoitaja Tea Ahola 

yhdessä apulaisosastonhoitaja Markus Hirvisen kanssa. Osastonhoitaja toimii myös toimintayksikön 

esihenkilönä vastaten mm. yksikön budjetista.   

3.2.3 Asiakkaan ja potilaan asema ja oikeudet 

Tutkimuksissa jokaista potilasta kohdellaan yksilöllisesti, inhimillisesti ja tasa-arvoisesti huomioiden 

asiakkaiden erityistarpeet. Asiakaspalvelussa noudatetaan lakien ja asetusten asettamia velvoitteita; 

- laki potilaan asemasta ja oikeuksista  

- henkilötietolaki 

Tutkimusohjeet on laadittu selkokielellä ja lähettäville lääkäreille on toimitettu yleisimmistä 

röntgentutkimuksista aiheutuvat efektiiviset annokset ja isotooppitutkimuksista aiheutuvat annokset 

taulukko sekä EU:n kuvantamistutkimuksia koskevat lähettämissuositukset. Röntgenlähetteen 

optimoinnista ja oikeutuksesta on jaettu "lähettävän lääkärin huoneentaulu" lääkäreiden vastaanotoille. 

Radiologian yksikön kotisivulle intraan on linkitetty Stukin opas ”Oikeutus säteilylle altistavissa 

tutkimuksissa – opas hoitaville lääkäreille 

Röntgenissä tehtäviin tutkimuksiin vaaditaan aina potilasta hoitavan tahon tekemä lähete. 

Tutkimukseen lähettävä lääkäri valitsee tutkimusvalikoimasta tutkimuksen, jonka avulla hän arvioi 

saavansa hoitopäätöksen teon tueksi tarvittavia vastauksia. Lähettävä lääkäri arvioi myös tutkimuksen 

kiireellisyyden. Lähettävä lääkäri voi tarvittaessa konsultoida radiologia tutkimuksen tarpeellisuudesta, 

tekotavasta ja aikataulusta. Röntgenhoitaja arvioi osaltaan lähetteen perusteella tutkimuksen 

aiheellisuuden, kuvausalueen sekä kuvaustavan ennen kuvauksen aloittamista ja epäselvissä tapauksissa 

keskustelee tutkimusta pyytävän lääkärin kanssa ja/tai konsultoi radiologia. Juridisesti tutkimuksen 

oikeutuksesta päättää radiologi, joka myös ohjeistaa tutkimuksen suoritustavan. Tutkimuslähetteitä 

voidaan seurata tutkimusyksikön neaRIS-toiminnanohjausjärjestelmästä. Radiologian yksikkö pyrkii 

tuottamaan kiireelliset tutkimukset kahden viikon sisällä ja ei-kiireelliset tutkimukset kuukauden sisällä.  
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Sosiaali ja potilasasiavastaava: Anne-Mari Furu, sosiaali.potilasasiavastaava@soite.fi, Mariankatu 16 –

20, 67200 Kokkola, puh. 044 723 2309 

3.2.4 Muistutusten käsittely 

Muistutusten käsittelystä hyvinvointialueella vastaavat: 

Terveydenhuolto: johtajaylilääkäri 

Sosiaalihuolto: sosiaalijohtaja  

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue, Kirjaamo, Mariankatu 16 - 20, 67200 Kokkola 

Muistutuksiin vastataan kohtuullisessa ajassa, 1 - 4 viikossa. 

3.2.5 Henkilöstö 

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialueen radiologian yksikössä työskentelee noin 50 henkilöä. Radiologian 

henkilökuntaa ovat röntgenhoitajat ja lähihoitaja ja radiologit. Fyysikkopalvelut ostetaan Pohteelta. 

Toimistopalvelut tuottaa sihteeriyksikkö ja SOL Oy laitoshuoltopalvelun. Henkilöstön riittävyys 

varmistetaan ajanvaraussuunnittelulla, aktiivisella rekrytoinnilla sekä positiivisen työnantajakuvan 

ylläpitämisellä. Rekrytoinnissa huomioidaan, että työntekijällä tulee olla terveydenhuollon 

ammattihenkilöistä annetun lain (559/1994) 5§:n mukainen laillistus tai lupa toimia kyseisessä 

tehtävässä. Hoitajien työvuorosuunnittelu tehdään 3 viikon jaksoissa jaksotyön työaikalain mukaisesti 

Titania-järjestelmässä. Nimetyt radiologit suunnittelevat yksikön lääkärien työpistesijoittelun ja 

päivystyslistat. Ajanvaraussulkuja tehdään, mikäli henkilöstöresurssit eivät riitä. Äkillisissä poissaoloissa 

turvataan kriittiset toiminnot (esim. päivystystutkimukset) siirtämällä ajanvarausasiakkaiden/-potilaiden 

aikoja.  
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3.2.6 Asiakas- ja potilastyöhön osallistuvan henkilöstön riittävyyden seuranta 

 

Työvuorolistat suunnitellaan niin, että joka modaliteetisssä on riittävä osaaminen ja henkilöstömäärä, 

jotta tutkimukset voidaan suorittaa turvallisesti. Sijaisia pyritään mahdollisuuksien mukaan saamaan 

aina poissaolijoiden tilalle. Erikoistuneita lääkäreitä on mahdotonta saada sijaiseksi ja osastolla on 

jatkuvasti erikoistuvia lääkäreitä korvaamassa puuttuvien spesialistien työpanosta. 

 

3.2.7 Monialainen yhteistyö ja palvelun koordinointi 

Radiologian palveluiden tuottaminen suunnitellaan asiakkaiden palvelutarpeiden mukaisesti, niin että 

palvelulle /hoidolle asetetut tavoitteet täyttyisivät. Radiologian yksikkö toimii osana asiakkaan/potilaan 

hoitoprosessia tuottaen tutkimuksia, mutta ei tutkimusyksikkönä vastaa asiakkaan/potilaan hoito- tai 

kuntoutussuunnitelman tekemisestä ja seurannasta.  

Radiologian keskeisiä yhteistyökumppaneita ovat erikois- ja perusterveydenhuollon yksiköt, ikääntynei-

den palveluyksiköt, perhe- ja sosiaalipalveluiden yksiköt sekä asiakkaat/potilaat ja heidän omaisensa. 

Röntgentutkimukseen lähettävän tahon tulee huolehtia siitä, että asiakkaalle/potilaalle on laadittu asi-

anmukainen röntgenlähete, josta ilmenee tutkimuksen oikeutus ja selkeä kysymyksenasettelu. Radiolo-

gian yksikön lääkärit ja hoitajat voivat tarvittaessa opastaa lähettäviä yksiköitä asianmukaisen lähetteen 

laadinnassa, ja lisäksi annamme ohjausta ja opastusta mitä ja miten kannattaa tutkia ja missä vaiheessa.  

Röntgentutkimusten lausunnot näkyvät sähköisesti lähettävissä yksiköissä. Toimenpiteiden jatkohoito-

ohjeet kirjataan erikoissairaanhoidon osastolla oleville asiakkaille/potilaille LifeCareen. Polikliinisten asi-

akkaiden/potilaiden kohdalla ohjeet annetaan suullisesti tai kirjallisesti asiakkaalle/potilaalle itselleen.  

3.2.8 Toimitilat ja välineet 

Radiologian tilat on suunniteltu tutkimuskäyttöön ja niihin pääsee pyörätuolilla ja/tai sängyllä. Sairaalan   

pääovelta on opasteet radiologian yksikköön. Röntgentutkimushuoneet on suunniteltu ja rakennettu 

säteilynkäytön vaatimukset huomioiden ja ne on käyttöönottovaiheessa tarkistettu fyysikon sekä säteily-

turvakeskuksen (STUK) toimesta. 
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Radiologian yksikön sekä Kannuksen ja Tunkkarin ovet ovat auki vain niiden aukioloaikoina. Virka -ajan 

ulkopuolella ja viikonloppuisin ovet ovat suljettuina. Kokkolan yksikössä osastojen ja poliklinikoiden tu-

lee soittaa röntgenhoitajalle ennen kuin potilasta tuodaan tutkimuksiin. Kokkolan radiologian yksikössä 

on käytössä kameravalvonta ja päällekarkausjärjestelmä sekä hälytysjärjestelmä. Kaikissa tiloissamme 

on automaattinen palohälytysjärjestelmä. Valvonta- ja turvallisuusratkaisut on toteutettu yhteistyössä 

Soiten turvallisuusasiantuntijoiden kanssa. Tiloihimme on tehty poistumissuunnitelma ja hätäpoistumis-

tiet on merkitty opastein.  

HUONE 1/ natiivitutkimukset 

Huoneessa 1 otetaan luukuvia ja keuhkokuvia. Tutkimushuone soveltuu hyvin kaikenlaiseen 

natiivikuvantamiseen. Tutkimushuone 1 on ympärivuorokautisessa käytössä. 

Tutkimushuoneen laite on Siemensin Ysio Max monikäyttöinen radiografiajärjestelmä.  

HUONE 2/ ultraäänitutkimukset, pth 

Huoneessa 2 tehdään pääsääntöisesti perusterveydenhuollon ultraääniä.  Perusterveydenhuollon 

ultraäänitutkimuksia tehdään pääsääntöisesti kolme kertaa kuukaudessa ostopalveluna Puumedi Oy:ltä. 

Ultraäänilaitteena on Samsung RS 85.  

HUONE 4/ Läpivalaisututkimukset ja natiivitutkimukset 

Huoneessa 4 tehdään natiivi- ja läpivalaisututkimuksia. Tutkimushuone on käytössä ympärivuorokauden 

tarvittaessa, mutta suurin osa tutkimuksista tehdään aamuvuoron aikana.  

Tutkimushuoneessa on Adora DRFi hypridilaite, jolla voidaan suorittaa läpivalaisu-, sarjakuvaus- ja 

natiivitutkimuksia.  

Hammaskuvaushuone 

Hammaskuvaushuoneessa on Planmeca Viso G5 laite. Huoneessa otetaan OPG-, KTTT- ja 

kefalostaattikuvia. 
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Natiivikuvaushuone / RAX 

Tutkimushuoneessa on Siemens Multitom Rax suoradigikuvauslaite natiivitutkimuksille.  Huoneessa  

kuvataan sekä polikliinisiä potilaita makuulla ja seisten että vuodepotilaita irtodetektorille. Lisäksi 

Rax:ssa kuvataan pitkät alaraajat ja skolioosikuvaukset. 

CT HUONE  

CT-huone sijaitsee pääkäytävällä radiologian yksikköä vastapäätä.  Ajanvaraustutkimukset tehdään 

7.30–15.30, mutta päivystystutkimuksia tehdään ympäri vuorokauden. CT-laitteena on Somaton Drive. 

HUONE 6/ mammografia 

Huoneessa 6 tehdään mammografioita ja ultraääniä pääasiassa aamuvuoron aikana klo 7.30–15.30.  

Mammografialaite on FujiFilm`n Amulet. Lisäksi huoneessa on stereotaktisia biopsiota varten Delta 32 -

biopsialaite sekä Samsung RS 80A ultraäänilaite.   

HUONE 7/ UÄ 

Huoneessa on Samsung RS 85 ultraäänilaite, joka soveltuu kaikkien röntgenosastolla tehtävien 

ultraäänitutkimusten tekemiseen. Tässä tutkimushuoneessa tehdään myös päivystysaikaiset 

ultraäänitutkimukset. 

ANGIOHUONE 

Angion tutkimushuone sijaitsee sydäntoimenpideyksikön (syty) tilassa, G/L siivessä.  Tutkimushuoneessa 

tehdään angiografiatutkimuksia, angioplastioita, sepelvaltimotutkimuksia ja -toimenpiteitä. 

Angiografioita tehdään pääsääntöisesti vain aamuvuorossa eli klo 7.30–15.30. Huoneen käyttö on jaettu 

niin, että sydänangiota tehdään maanantaina, keskiviikkona ja perjantaina, yleisangioita tiistaisin. Tällä 

hetkellä radiologian yksiköllä ei ole toimenpideradiologia joka tekisi yleisangioita, joten niiden 

tekeminen on tauolla. Nefrostoomia tehdään angio tutkimushuoneessa tarvittaessa muutaman 

radiologin toimesta. 

Tutkimukset tehdään Philipsin Azurion andio -laitteella.  
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MRI 

Magneettikuvaushuoneessa tehdään kaikkia tavallisimpia magneettitutkimuksia. Tutkimuksia tehdään 

aamuvuoron aikana sekä yhtenä iltana viikossa, mutta tarvittaessa myös päivystysaikana. 

Päivystysaikana hälytetään lisää röntgenhoitajia töihin. 

Magneettitutkimusosasto sijaitsee psykiatrian yksikön alapuolella 00- kerroksessa. MRI laitteena on 

Magnetom Avanto Fit BioMatrix.  

ISOTOOPPIYKSIKKÖ 

Isotooppi kuuluu hallinnollisesti radiologian yksikköön ja sijaitsee radiologian tiloissa käytävän päässä. 

Isotooppiyksikössä tehdään kaikkia tavallisimpia isotooppitutkimuksia; luuston gammakuvaus, 

munuaistoiminnan gk, keuhkoventilaation ja –perfuusion gk, sydänlihasperfuusion gk, sydämen 

oikovirtauksen gk, lisäkilpirauhasen gk, vartijaimusolmukkeiden gk, imuteiden gk, aivoreseptoreiden tai 

kulj.proteiinien gk, radiojodihoitoja sekä kilpirauhasmetastaasien gammakuvauksia. Lisäksi tehdään SPET 

ja matala-annos TT-kuvauksia tarvittaessa. Laite Symbia Intevo 16 toimii myös vara-TT-laitteena. 

Tutkimuksia tehdään aamuvuoron aikana maanantaista torstaihin. Isotooppi on suljettu joka kolmas 

viikko sekä kesälomakaudella että joulun aikaan kahden viikon jaksossa. 

KANNUKSEN RÖNTGEN 

Kannuksen röntgen kuuluu hallinnollisesti Soiten radiologian yksikköön. Radiologian osastonhoitaja on 

Kannuksessa työskentelevän röntgenhoitajan esihenkilö.  

Kannuksessa on yksi röntgentutkimushuone, jossa on myös hammaskuvauslaite. Samassa tilassa 

tehdään myös ultraäänitutkimukset uä-päivinä. Röntgenlaite on Shimadzu UD150L-40E ja 

Hammasröntgenlaite/panoraamakuvaus, kefalostaatti on Orthoceph OC200 CR. 

TUNKKARIN RÖNTGEN 

Tunkkarin röntgen kuuluu hallinnollisesti Soiten radiologian yksikköön. Radiologian osastonhoitaja on 

Tunkkarilla työskentelevän röntgenhoitajan esimies.  
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Tunkkarilla on yksi röntgentutkimushuone, jossa on myös hammaskuvanatamislaite kuten Kannuksessa. 

Samaisessa huoneessa tehdään ultraäänitutkimukset. Röntgenlaite on Philips Optimus ja 

hammaskuvauslaite on Planmeca Pro Max. 

 

3.2.9 Lääkinnälliset laitteet, tietojärjestelmät ja teknologian käyttö 

Ammattimaisen käytön vastuuhenkilö: Petteri Karhukorpi, puh. 040 804 2734, petteri.karhu-

korpi@soite.fi 

Laitevastuuhenkilön/henkilöiden nimi ja yhteystiedot: Päivi Hernberg, paivi.hernberg@soite.fi ; Markus 

Hirvinen, markus.hirvinen@soite.fi; Maria Ahola, maria.ahola@soite.fi ja Tiia Knutar tiia.knutar@soite.fi 

 Uuden laitteen tullessa jokainen röntgenhoitaja saa käyttökoulutuksen laitteelle laite -kouluttajan 

toimesta mutta eri modaliteeteissa laitevastuuhenkilöt saavat  laajemman perehdytyksen laitteiden 

käyttöön. Laitevastuuhenkilöt huolehtivat uuden laitteen perehdyttämisestä, jos joku ei jostain syystä 

ole päässyt laite -kouluttajan antamaan koulutukseen. He ovat myös tarvittaessa yhteydessä 

laitekouluttajaan. Joka modaliteettiin on tehty erikseen perehdyttämisohjelma, jossa huomioidaan myös 

laitteen turvallinen käyttäminen. Vuoden 2025 aikana henkilökunnan tulee olla suorittanut oppiportin 

verkkokoulutus Laiteturvallisuus myös laitepasseja aletaan ottamaan käyttöön vuoden 2025 aikana, 

jotka henkilökunnan tulee suorittaa.  

Soiten lääkinnälliset laitteet kirjataan ALMA ja Effector seurantajärjestelmään. Lisätietoa voi tarvitta-

essa kysyä: Juho-Pekka Orjala, huoltopäällikkö, Lääkintätekniikka, puh.040 653 4392, juho-pekka.or-

jala@soite.fi  

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialueella on laadittu organisaatiotasoinen tietoturvasuunnitelma, jota 

ylläpitää tietoturvavastaava Hannu Pikkarainen, puh. 044 723 2303, hannu.pikkarainen@soite.fi 
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3.2.10 Lääkehoitosuunnitelma 

Lääkehoidon asianmukaisuudesta, lääkehoitosuunnitelman toteutumisesta ja seurannasta vastaavan 

henkilön nimi ja yhteystiedot: 

Kai Pihlajamaa osastonylilääkäri 0406534464 

Tea Ahola osastonhoitaja 0406534080 

Lääkevastaavan/vastaavien nimi ja yhteystiedot: 

 Tea Ahola, osastonhoitaja p: 0406534080, Markus Hirvinen, apulaisosastonhoitaja p: 0406534413 

Radiologian lääkehoitosuunnitelma on päivitetty 10.4.2026 ja hyväksytty Kai Pihlajamaan toimesta. 

Lääkehoitoon osallistuvat röntgenhoitajat suorittavat Medieco Oy:n tuottaman tietopuolisen 

verkkokurssin sekä tentin. Lisäksi he antavat käytännön osaamisestaan näytön yksikön lääkehoidosta 

vastaavalle tai ensimmäistä lääkelupaa suorittavat lääkehoidon koordinaattorille. Radiologialla kaikilla 

röntgenhoitajilla on voimassa oleva lääkelupa.  

Lääkkeiden aiheuttamista haittavaikutuksista tehdään HaVa-ilmoitus laatuporttiin sekä kirjataan 

tapahtuma potilaan sairaskertomukseen. Asia käsitellään myös henkilöstön kanssa osaston kokouksessa. 

Lääkevarkauksien varalta lääkehuone pidetään aina lukossa ja sinne pääsevät vain lääkeluvan 

suorittaneet. Tutkimushuoneissa lääkkeet ja varjoaineet säilytetään lukollisissa kaapeissa, mitkä 

suljetaan silloin kun sieltä poistutaan. Lisäksi röntgenosastosta erillään sijaitseviin tutkimusyksiköihin; ct, 

magneetti, angiografia pääsee sisään vain henkilökohtaisella kulkukortilla. 

Lääkehoidon koordinaattori: Sari Nissilä, puh. 040 804 2085, laakehoito.koordinaattori@soite.fi 

3.2.11 Asiakas- ja potilastietojen käsittely ja tietosuoja 

Asiakastietolain 7 §:n mukainen palveluyksikön asiakastietojen käsittelystä ja siihen liittyvästä ohjeistuk-

sesta vastaavan johtaja nimi ja yhteystiedot: 

Tea Ahola, osastonhoitaja, toimintayksikön esihenkilö, p 0406534080 
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Asiakas ja potilastietoja kirjataan Lifecare-potilastietojärjestelmään ja LIW-Lifecare Imagine Workflov-

radiologian tietojärjestelmää.  

Soiten työntekijöille on tarjolla verkkokursseja liittyen tietoturvaan ja tietosuojaan. Nämä kurssit 

suoritetaan Duodecin Oppiportti- ja eOppiva.fi- verkkoalustoilla ja ne jaotellaan toimialueiden mukaan. 

Esihenkilö tiedottaa suoritettavista kursseista henkilökuntaa. Nykyisillä työntekijöillä on 6kk ja uusilla 

työntekijöillä 3kk aikaa suorittaa vaadittavat kurssit. Verkkokurssit suoritetaan viiden vuoden välein. 

Henkilöstöä ohjeistetaan käyttämään henkilökohtaista varmennekorttia ja salasanaa kirjautumisessa, 

kun käsitellään ja kirjataan asiakas- ja potilastietoja.  Myös osaston yhteisissä palavereissa ja osaston 

kokouksissa muistutetaan salassapitovelvollisuudesta. Röntgenosaston kaikki työntekijät ovat 

allekirjoittaneet salassapito- ja tietoturvasitoumuksen. Mikäli ilmenee tietosuoja- tai 

tietoturvapoikkeama, tehdään tapahtuneesta haitta- ja vaaratapahtumailmoitus (HaVa), mikä 

käsitellään osaston yhteisessä kokouksessa.  

 

Palveluntuottajan tietosuojavastaava: Satu Tikkanen, puh. 044 723 2343, tietosuojavastaava@soite.fi 

3.2.12 Säännöllisesti kerättävän ja muun palautteen hyödyntäminen 

Yleisöltä tullutta palautetta pyritään hyödyntämään mahdollisuuksien mukaan radiologian toiminnassa. 

Radiologialla on käytössä Roidu -asiakaspalautejärjestelmä automaatti odotusaulassa, josta tulee kerran 

kuukaudessa koostettu asiakaspalaute. Saatu palaute käydään läpi osastokokouksissa. Soiten 

verkkosivujen kautta voi jättää myös palautetta. 

3.3 Omavalvonnan riskienhallinta 

3.3.1 Palveluyksikön riskienhallinnan vastuut, riskien tunnistaminen ja arvioiminen 

Toimintayksikön toimintojen riskienhallinnasta vastaa: Osastonhoitaja, toimintayksikön esihenkilö Tea 

Ahola, p: 040-6534080 

Toimintayksikön: 

- turvallisuussuunnitelma on päivitetty, pvm: 2023 
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- turvallisuuskävely on toteutettu, pvm: 14.4.2026 

- poistumisturvallisuusselvitys on päivitetty, pvm: 2025 

- pelastus- ja poistumisharjoitus on toteutettu, pvm:  2025 

- työriskit on arvioitu, pvm:  2023 

      

3.3.2 Riskienhallinnan keinot ja toiminnassa ilmenevien epäkohtien ja puutteiden käsittely 

Kuvantamisyksikössä varmistetaan kuvantamislaitteiden säännöllisillä laitehuoltajien huoltotoimilla ku-

vantamislaitteiden toimintavarmuus. Kuvantamislaitteiden vastuuhenkilöt tekevät säännöllisesti 

laitetestauksia varmistaakseen laitteiden toiminnan. Henkilökunnan osaaminen varmistetaan 

perehdytyksillä. Hyödynnetään ajanvarausta ja asiakkaiden tunnistautumista toiminnan järjestämisessä 

ja potilasturvallisuuden lisäämisessä. Mahdollisista säteilyn käytön poikkeamista tehdään ilmoitus 

STUK:lle sekä tapahtumasta HaVa-ilmoitus ja poikkeama käsitellään osaston kokouksessa. Myös muista 

läheltä piti-, haitta- ja vaaratapahtumista tehdään HaVa-ilmoitukset ja ne käsitellään yksikössä 

henkilökunnan kanssa. Henkilöstön on viipymättä ilmoitettava esihenkilölle, mikäli huomaavat 

tehtävissään tai saavat tietoonsa epäkohdan tai sen uhan asiakkaan sosiaali- tai terveydenhuollon 

toteuttamisessa tai muun lainvastaisuuden ( valvontalaki 29§ ). Esihenkilö tekee ilmoituksen perusteella 

välittömästi tarvittavat selvitykset ja toimenpiteet epäkohdan tai sen uhan poistamiseksi, kirjaa ne 

laatuporttiin. Ilmoitukset käsitellään toimintayksikössä ja toimenpiteisiin ryhdytään välittömästi. 

Riskien arviointi tapahtuu vuosittain Laatuportti-järjestelmän riskienhallinta-työkalun avulla. Uusille 

työntekijöille perehdytetään riskienhallintaan liittyvät asiat esihenkilön antamassa yleisperehdytyksessä 

sekä työpistekohtaisessa perehdytyksessä. Tilojen suunnittelussa on huomioitu niiden soveltuvuus 

henkilöstön työskentelyyn ja laitteiden käyttöön (esim. säteilysuojelu). Tilojen turvallisuudesta 

huolehditaan yhteistyössä kiinteistöhuollon, lääkintälaitehuollon, turvallisuusyksikön ja laitetoimittajien 

kanssa. 
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3.3.3 Riskienhallinnan seuranta, raportointi ja osaamisen varmistaminen 

Hygieniayhdyshenkilön nimi ja yhteystiedot:  

Heidi Kaustinen ja Annika Skytte, P. 040-6534223 

Hygieniayhdyshenkilö toteuttaa omassa työssään infektioiden torjuntamenetelmiä toimimalla esimerk-

kinä muille. Hän välittää koulutuksista saatua tietoa työyksikkönsä henkilökunnalle. Hän tiedottaa 

uusista toimintaohjeista, ohjaa niiden käyttöönottoa, huolehtii ohjeiden ajantasaisuudesta, perehdyttää 

työntekijät ja opiskelijat infektioiden torjunnan käytäntöihin. Hän seuraa työyksikkönsä vuosittaisia 

käsihuuhde kulutuksia sekä hoitoon liittyviä infektioita (SAI-rekisteri) ja antaa niistä palautetta 

henkilökunnalle. Henkilökunnan tulee suorittaa infektioiden torjunta ja tavanomaiset varotoimet 

infektioiden torjunnassa -verkkokurssit. 

 Yksikön yleisiin hygieniakäytäntöihin kuuluu säännöllinen siivous ja tekstiilien puhtaanapito. Lisäksi 

yksikössä on valmius eristystoimia vaativiin tutkimuksiin. 

Lääkehoidon turvallisuus potilastyössä varmistetaan pitämällä hoitohenkilöstön lääkeosaaminen ajanta-

salla. Lääkeosaaminen ylläpidetään suorittamalla joka viides vuosi teoria ja lääkelaskutentti. Lisäksi 

hoitohenkilöstö antaa osaamisestaan näytön. Yksikön lääkehoitosuunnitelma päivitetään vuosittain ja 

yksikön lääkevastaava perehdyttää henkilöstön lääkehoitosuunnitelmaan tulleisiin muutoksiin. 

Radiologian kuvantamislaitteet huolletaan säännöllisesti laitetoimittajien huoltosopimusten mukaisesti 

huoltotöinä . Mahdolliset laitteiden toimintahäiriöt informoidaan talon laitevastaavalle, joka päättää 

jatkotoimista, jotta laitteet saadaan mahdollisimman nopeasti käyttövalmiuteen. 

Radiologialla käytössä olevat tutkimusohjeet päivitetään säännöllisesti ja aina myös silloin kun 

tutkimuksiin tulee muutoksia. Muutoksista informoidaan osaston kokouksissa jotta henkilöstö toimia 

korjatulla tavalla  

Riskienhallintaa arvioidaan vuosittain laatuportissa olevan riskienhallintalomakkeiden avulla. 

Mahdollisista havaituista läheltäpititilanteista tai jo tapahtuneista tilanteista raportoidaan HaVa -

ilmoitusten avulle. HaVa -ilmoitukset käsitellään osastonhotiajan toimesta ja tapahtumat käydään 

yhteisesti läpi osastokokouksissa. Ilmoituksesta riippuen tehdään ilmoitus tarvittaessa Fimealle tai 

vakuutusyhtiöön.  
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3.3.4 Ostopalvelut ja alihankinta 

 

Radiologian yksikkö ostaa magneettitutkimuksia sekä -lausuntoja Unilabs Oy:ltä Kokkolasta. 

Perusterveydenhuollon ultraäänet, jotka tehdää Kokkolan yksikössä, ostetaan Hapalinna Terveyspalvelut 

Oy:ltä. Coronaria Radiologipalvelut Oy:ltä ostetaan tarvittaessa natiivi- ja 

tietokonetomografialausuntoja. 

3.3.5 Valmius ja jatkuvuudenhallinta 

Toimintayksikön valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta ja valmiussuunnitelman laadinnasta vastaavan nimi 

ja yhteystiedot: Tea Ahola, 040 6534080 

Toimintayksikössä käytössä olevat toimintaohjeet/toimintakortit eri poikkeus- ja häiriötilanteisiin: 

 Elvytysohje 

 Evakuointiohje 

 Hätäilmoitusohje 

 Ohje sähkökatkon varalle 

 Ohje vesikatkon varalle 

 Tietojärjestelmiin liittyvät virhe- ja ongelmatilanteet 

 Toiminta tulipalon sattuessa 

 Toiminta työperäisissä verialtistustilanteissa 

 Muut toimintayksikön häiriötilanteisiin liittyvät ohjeet: 

Toiminta häiriötilanteessa 
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4. Omavalvontasuunnitelman toimeenpano, julkaiseminen, toteutumisen seuranta ja 

päivittäminen 

4.1 Toimeenpano 

Päivitetty ostopalveluita sekä yleisangiografiatoimintaan liittyviä tietoja 21.4.2026. 

4.2 Julkaiseminen, toteutumisen seuranta ja päivittäminen 

Omavalvontasuunnitelma on julkaistu Keski-Pohjanmaan hyvinvointialueen verkkosivuilla ja on esillä 

toimintayksiköiden julkisilla ilmoitustauluilla. 

Omavalvontasuunnitelma päivitetään vuosittain tai viiveettä, jos toiminnassa tapahtuu palvelujen 

laatuun ja asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyviä muutoksia. Muutoksista tiedotetaan henkilöstöä. 

Omavalvontasuunnitelman seurannasta tehdään selvitys ja sen perusteella tehtävät muutokset jul-

kaistaan vähintään neljän kuukauden välein organisaation ohjeistuksen mukaisesti. 
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