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Yhteiseuroopp

alainen suunta

radiografian alan tutkimukselle

Radiografian alan tutkimus Euroopassa
on hyvin monimuotoista ja -tasoista.
Tutkimus- ja kehittimistoimintaa har-
joittaneet ja myos tutkimuksia lukeneet
ymmartinevat nykyisin etta kansainva-
listyminen t4ssi toiminnassa alalla kun
toisellakin on vilttamittomyys. Vaka-
vasti otettavaa tutkimusta tuskin voi
tehdi ilman ainakin tutustumatta alan
kansainvalisiin lihteisiin ja kayttamalla
niitd lahteind omassa tutkimuksessa. On
my6skin varsin rikastuttavaa ja hyodyl-
lista tehd4 tutkimushankkeita yhdessa
alan kansainvilisten kollegojen kanssa.
Tallsin saavutetaan usein enemméin
hyétyja yhteensi pienemmailli resurssi-
méarilli kuin jos jokainen tutkisi erik-
seen samaa asiaa paikallisella ja
kansallisella tasolla. Tosin kansallisella
japaikallisella tasolla tehdylla tutkimus-
ja kehittimistoiminnalla on oma paik-
kansa erityisesti ilmidissi joissa omat
vahvasti kansalliset ja paikalliset omi-
naispiirteet vallitsevat. Nykyisin lisiksi
useat tutkimus- ja kehittimistoiminnan
rahoittajat joko vaativat tai pitivit posi-
tiivisena asiana sita, etti heilta haetulla
rahoituksella tehdylld toiminnalla on
kansainvilinen ulottuvuus.

Maltalla pidetyssd vuosikokoukses-
saan 11.11.2016 European Federation of
Radiographer Societies (EFRS) hyviksyi
yhteisen lausuman alan tutkimukselle.
Tarkoituksena on nostaa alan tutkimuk-
sen yhteniisti identiteettii ja profiilia
sekid luoda yhteiseuroopplaisia linjoja
radiografian alan tutkimukselle. Doku-
mentissa kuvataan jirjestén missio ja
rooli euroopplaisessa alan tutkimus- ja
kehittdmistoiminnassa, alan tutkimuk-
sen fokus, kiytossi olevia vilineitd ja
toiminnan standardit. Sen tavoitteena
on tukea radiografian alan tutkimusta ja

niyttéén perustuvaa tutkimus- ja
kehittdmistoimintaa.

EFRSn tutkimus- ja kehittimistoi-
minnan missio méijritellddn niin
”EFRSn missio on rohkaista, tukea ja
kehittai korkeatasoista tutkimusta klii-
nisessi radiografiassa diagnostiikassa,
sddehoidossa ja isotooppitutkimuk-
sissa, vahvistaa radiografiatieteen tie-
toperustaa ja ndyttéén perustuvaa
radiografiaa.” Alan tutkimuksen fokus-
alueiksi miiritellaan radiografian alan
kliininen toiminta sen eri alueilla, tek-
nologian kehitys, hoitotyo, koulutus ja
johtaminen. EFRS pitaa tirkedni siti,
ettd tutkimus- ja kehittidmistoiminta
mahdollistetaan  réntgenhoitajien
perustutkinto-jajatkotutkintotasollaja
etti alan eurooppalaiset oppilaitokset
tyoskentelevit aktiivisesti edistiik-
seen ja mahdollistaakseen timin toi-
minnan. Dokumentti mainitsee tarpeen
kehittdd yhteiseurooppalaiset ohjeet
alan korkeatasoiselle tutkimustoimin-
nalle.

Dokumentti on hyva avaus radiogra-
fiatieteen yhteiseurooppalaiselle kehit-
tamiselle ja erityisen suuri apu niille
Euroopan maille jossa mainittua toi-
mintaa on erittdin vihin tai ei laisin-
kaan. Se on yksi pieni askel kohti
yhteiseurooppalaista radiografiatieteen
paradigmaa. Dokumentti on pian saata-
villa jarjestén verkkosivuilla http://
www.efrs.eu/

Eija Metsdld

Pétoimittaja (yksi EFRS Statement on
Radiography Research in Europe
kasikirjoittajista)

Towards common direction in
Radiography Research in Europe

Quality and level of radiography research
in Europe is varied. In its annual general
meeting in Malta 11.11.2016 European
Federation of Radiographer Societies
(EFRS) accepted EFRS Statement on
Radiography Research in Europe. Its
purpose is to emphasize the uniform
identity and profile and finally create
some uniform outlines for European
radiography research. In the document
research mission, EFRS role in
radiography research, research focus,
resourses and standards are described.
The principal goal is to strengthen
radiography research activity and
evidence based practice for the profession
to ensure the continued development
and improvement of the service for the
benefit of the patient.

According to the document “The EFRS
mission is to encourage, support and
develop high quality research in the
fields of clinical radiography: diagnostic,
therapeutic and nuclear medicine, to
strengthen the knowledge base of
radiography science and to stimulate
evidence based practice in Radiography.”

The document is a good opening for
developing radiography science in Europe
ja especially helps countries with very
little or none radiography research
activities. It is small step towards
common paradigm of radiography
science in Europe. The document will
soon be available at the EFRS websites
http://www.efrs.eu/

Eija Metsdli
Editor in Chief
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ABSTRACT

Purpose and aims: Searching health
information is considered important by
breast cancer patients during their care
pathway. Therefore, severalinformation
sources are used. Though the use of
Internet has been noticed to be popular
among breast cancer patients, other
sources might be needed. The aim of this
study was to analyze what information
sources Internet using breast cancer
patients used and how their preferences
for information is associated with the
use during their RT period.

Material and methods: Internet using
breast cancer patients (n=128) were fol-
lowed during the RT period. The use of
information sources and the preferences
for information were evaluated.
Results: In total, the information source
mostly used was written patient educa-
tion material and secondly, patients con-
tacted the personnel of RT department.
Thirdly, was ranked other professionals
on hospital and near next were relatives
and significant others. Internet was a
source of health information for two of
third of the patients, though all the par-
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ticipants were Internet users.. Half of the
patients used public sources like library,
television and radio and third the local
patient associations. The personnel of RT
department and public sources were sig-
nificantly more used among patients
with higher information preferences.
Conclusions: Internet using breast
cancer patients use several information
sources during their RT period. In clini-
cal practice it is important to recognize
the complexity of patients and support
them to search information according
their preferences and expectations.

Keywords: radiotherapy, breast cancer
patient, information sources, preferen-
ces for information

BACKGROUND

Breast cancer patients are the most
common patient group in radiotherapy
(Finish Cancer Registry 2016). Because
the treatment has many physical (Huber
2011) and psychosocial side effects
during (Halkett et al. 2010), and after

radiotherapy period (Knopf 2007, Allen
et al. 2009) it is essential to support
patients to receive knowledge how to
cope with cancer; to decide about cancer-
related treatment; and to take an active
role (Halkett ym. 2008). The ultimate
goal of patient education is to support
patients’ empowerment according their
own expectations (Redman 2007).
Empowerment is one of the central
issues in health care, underlined in
international (European Commission
2014) and national health strategies
(Ministry of Social Affairs and Health
2001, 2013, 2015). Especially WHO
defined empowerment as “a process
through which people gain greater cont-
rol over decisions and actions affecting
their health” (WHO 1998).

During last decades, especially the
recommendations of the use of patient
electronic (e-) education in health care
has increased by National Development
Programme of Social Welfare and Health
Care -Kaste 2012-2015 and Sote Data
Utilization Strategy (Ministry of Social
Affairsand Health 2012, 2015). In 2015,



eighty-seven per cent of Finns aged 16 to
89 used the Internet and 67 percent for
health information (Statistcs Finland
2015). Among cancer patients, particu-
larly women with breast cancer are inte-
rested in using Internet for health
information. search (Rutten et al. 2005,
Asfharietal. 2011).

In general, the RT patients’ knowledge
expectations through Internet are
focused on all areas suggested to support
patients empowerment i.e. biophysiolo-
gical, functional, social, experiential,
ethical and financial (Siekkinen et al.
2008). However, in spite of the Internet
use, breast cancer patients have still
moderate to high level unmet knowledge
deficits during (Liao et al. 2012) and
after RT (Raupach & Hiller 2002) concer-
ning disease and treatment, varying
over time (Mesters et al. 2001) underli-
ning the unfamiliar nature of radiothe-
rapy context with its technical issues
and complexity of side effects. Thus, in
order to support Internet users not only
according their knowledge expectations
but also their preferences of information
sources.

There were a few studies of use of
information sources among RT patients
in general (Hinds etal. 1995, Skalla et al.
2004, Pour-Haring et al. 2009). The aim
of the earlier studies was to explore
information seeking behaviour, need for
information or preferred methods to
receive information. Generally, the most
preferred information sources were
verbal information from physicians and
nurses, other patients and written mate-
rial. The other sources were rarely men-
tioned. In addition, several studies were
focused on the use of information sour-
ces among breast cancer patients during
their care pathway (Ryhinen et al. 2012,
Nagler et al. 2010, Longo et al. 2009,
Luker et al. 2006, Raupach & Hiller
2002, Rees & Bath 2001, Bilodeau &
Degner 1995). The aim of these studies
was to determine sources of informa-
tion, use or seeking information. The
mostly used information sources were
healthcare professionals and written
material. The other sources were e.g.
Internet, medical books and journals,

significant others, support group, tele-
vision and newspapers, and telephone
online. In addition, some studies have
been performed on just breast cancer
patients during RT (Halkett et al. 2012,
Jahraus et al. 2002, Dodd & Ahmed
1987). The studies analysed their prefer-
red information sources, information-
seeking activities, preference for
involvement in decision making or for
information during radiotherapy. The
mostly preferred information sources
were books and pamphlets (69%), doc-
tors and nurses (60%), and patients, fri-
ends, and relatives (59%). However,
evidence of Internet users only was not
found.

In this study, preferences for informa-
tion seeking means the tendency of a
human being to actively seek informa-
tion (Kranz et al. 1980). In earlier stu-
diesithasbeen associated with younger
age and higher level of education. It was
noticed that actively participating
patients expected more information.
Earlier studies have demonstrated that
preferences for information among RT
patients were high (Zequers 2012).
However, the studies of association level
of preferences with the use of different
information sources are missing. There-
fore in order to support patients empo-
werment, the use of information sources
and associations with preferences for
health information should be identified.

PURPOSE

This study is concentrating on breast
cancer patients in RT who are Internet
users. The purpose of this study was to
evaluate 1) what information sources
breast cancer patients use during their
RT period and 2) whether high prefe-
rences for information lead to the use of
higher amount of information sources.
The ultimate goal was to improve patient
education in RT to support patients’
empowerment.

MATERIAL AND METHODS

The participants were 128 (=n) breast
cancer patients, from Turku University

Hospital in Southwest Finland during
01/2011 - 08/2012. The inclusion crite-
ria were: Internet user, female, have had
no RT before, from age 18 to 75, and Fin-
nish speaker.

Two instruments were used for data
collection. The Info Sources -tool develo-
ped for this study was used to measure
patients’ use of different information
sources (written material, personnel in
RT department, other professionals in
hospital, relatives and significant others,
Internet, library/television/radio and
patient associations) during their
ongoing radiotherapy period (yes/no
scale). The KHOS preference for informa-
tion -scale (KHOS-I, Krantz et al., 1980)
was used to measure the patients’ prefe-
rences about seeking health-related
information. Higher scores indicated a
higher preference for information (range
0-7). Additionally, data were collected
from patients’ demographic factors.

Data was described using frequencies
(percentages) and means (standard devi-
ations). The associations between the use
of information sources and preferences
for information were analysed using
two-sample t-test. Statistical analyses
were done with SAS 9.4 (SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA). P-values lower than
0.05 were considered as statistically sig-
nificant.

RESULTS
Respondents

The mean age of the respondents was 57
years. Most of them were married or
living with someone (77 %), employed
(57 %), higher educated (89 %), not
having children at home (95 %), not
having family history of breast cancer
(66 %) and most of them had someone to
discuss with (92 %).

Use of information sources

The most often used information source
during RT period was written patient
education material (83 %) (Table 1). Near
next were personnel of RT department
(76 %) and other professionals in hospi-
tal (72 %). Over two thirds of patients
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discussed also with relatives and signifi-
cant others (70 %) or used Internet (65
%) as an information source. Half of the
patients used public sources for example
e.g. library, television and radio (50%)
and one third of the patients have used
also local patient associations (31 %) to
receive knowledge.

Preferences for information

The mean score of preferences for infor-
mation was 3.08 (SD 2.08) meaning that
the patients had a mediocre tendency to
actively seek health-related informa-
tion. The associations between preferen-
ces for information and the use of
information sources among Internet
using breast cancer patients

Patients with higher information pre-
ferences had higher information seeking
on personnel of RT department

(p=0.033) and public sources (library,
television and radio) (p=0.005) than the
others with lower preferences for infor-
mation (Table 1.).

DISCUSSION

The aim of this study was to analyze
what information sources Internet using
breast cancer patients used and how
their preferences for information is asso-
ciated with the use during their RT
period. The results of this study confir-
med the complexity of the use and infor-
mation preferences. The fact that in
order to receive knowledge also breast
cancer patients who used Internet used
the same other information sources as
breast cancer patients in general (Ryha-
nen etal. 2012, Nagler et al. 2010, Longo
etal. 2009, Luker et al. 2006, Raupach &
Hiller 2002, Rees & Bath 2001, Bilodeau

Table 1. The use of information sources (=N) and associations of preference for informa-
tion and the use of information sources (Mean, SD, P-value) among Internet using

women with breast cancer in radiotherapy

Preference for information

Information source N (=128) Mean SD* P-value**
Written material no 22 2.45 1.94 0.123
yes 106 3.21 2.09
Personnel in RT department
no 31 2.39 1.91 0.033
yes 97 3.30 2.09
Other professionals in hospital
no 36 275 2.00 0.266
yes 92 3.21 210
Relatives and significant others
no 39 2.95 2.08 0.643
yes 89 3.13 2.09
Internet
no 45 2.67 2.08 0.099
yes 83 3.30 2.06
Library, television, radio
no 62 2.55 1.88 0.005
yes 62 3.57 2.15
Patient associations
no 22 2.45 1.94 0.123
yes 106 3.21 2.09

*SD:Standard Deviation, **P-values lower than 0.05 were considered statistically significant
among patients with higher preference for information
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& Degner 1995).

The Internet using breast cancer
patients seem to rely on traditional edu-
cation methods. The mostly mentioned
source was written material and near
next face-to-face appointments, in line
with earlier studies among radiotherapy
patients in general (Halkett et al. 2012,
Jahraus et al. 2002 and Dodd & Ahmed
1987). In addition, it was observed that
they also used the public sources and the
local patient associations. According the
results, one might determine that
patients combined different sources in
order to meet their knowledge expecta-
tions.

The personnel of RT department and
the public sources like library, television
and radio were significantly more used
among patients with higher information
preferences than the others. The deeper
explanations in face-to-face appoint-
ments with professionals or recommen-
dations to search knowledge from
library should be considered especially
among actively information seeking
patients. The radiotherapists have an
important role to ensure that the main
information is easily available for the
patients in radiotherapy. Itisin line with
study of Halkett et al. 2015, underlining
radiotherapists, if necessary, are able to
support patients by asking, acknowled-
ging, giving appropriate resources and
referring for additional support in a
timely manner. Therefore, in order to
support patients to receive knowledge
according their preferences multiple
patient education approaches are essen-
tial even they are Internet users.

In this study the results were not
according to statistic of Internet use for
health information search. The results
have shown that even if all participants
were Internet users, a third part of them
was not used the probability to seek
information through Internet. Although
the advantages of use of Internet compa-
red with face-to-face appointments are
shown to be as individuals’ access to
health knowledge and discourse across
time, place and cultures (Neuhauser &
Kreps 2003) using computers and mobile
phones with availability in multiple lan-



guages and visuality (Fox 2009), it might
be that their knowledge expectations
were fulfilled already by other sources.
The results in this study might indicate
that the daily appointment with radiot-
herapists would partly replace Internet.
On the other hand, earlier studies were
shown that the use of Internet was moti-
vated to better understand knowledge of
oncologist and written material (Ryhi-
nen et al. 2010). However, according this
study the use of Internet might be consi-
dered important but not essential if the
information is understood or received
knowledge is sufficient.

Limitation of this study was that the
use of information sources was asked in
the middle of the RT period. Further
research should be focused on the whole
care pathway of women with breast
cancer.

CONCLUSION

During radiotherapy period Internet
using breast cancer patients searched
health information from several infor-
mation sources. Even they all were Inter-
net users, the use focused mainly on
traditional education methods; written
material and verbal communication with
professionals. The mostly used informa-
tion source was written material and
least used was local patient associations.
Especially, among patients with higher
information preferences personnel of RT
department and public sources were pre-
ferred. Thus, during radiotherapy period
Internet using breast cancer patients
should be supported by multidimensio-
nal patient education methods in order
to meet their preferences and expecta-
tions and assure their empowering pro-
cess. Further research is needed to
explain the effectiveness of the use of
different information sources among
them.

IMPLICATIONS FOR PRACTICE

In radiotherapy care practice, there is a
need for a variety of information sour-
ces. Personnel should be aware of these
and patients’ different information pre-

ferences. In spite of the important role
of face-to-face appointments the short
time of one RT treatment session should
be considered. Patients should be encou-
raged also to go to libraries, use Internet
or contact professionals and seek peer
supportin local patient associations. In
addition, radiographers’ expertise of
understanding the complexity of patient
education from this point of view should
be ensured by forwarding training.
Furthermore, in order to support empo-
werment the idea of supporting a
patient in taking, instead of that of a
passive recipient, the role of an active
consumer of health knowledge should
be emphasized.
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ABSTRACT

A diagnostically adequate plain radiog-
raphic examination improves patient
care and demonstrates the competence
of a radiographer. The aim of this deve-
lopment work was to develop the self-
assessment of clinical image quality in
plain radiography. In this study, an evi-
dence-based practice for self-assessment
was developed. The work was carried out
for Kanta-Hame Central Hospital
(KHCH).

The development of practice required
a systematic literature search and a qua-
litative study. The content of articles
(n=19) and self-assessment documents
(151 pages) and transcribed interviews
(28 pages) from three co-operative orga-
nisations were analysed deductively. The
suitability of the developed practice was
checked by experts in KHCH.

Very little strong evidence was found
and self-assessment practices varied.
However, the three main phases of
assessment are planning and prepara-
tion, execution and evaluation. The first
phase comprises aims, targets, criteria,
supplementary material, assessors,
schedule, premises and devices, infor-
ming and education. The second phase
consists of assessed material and
method. The third phase includes pro-
cessing of results, reporting and infor-
ming, targets and procedures for
development as well as positive issues
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and issues for development.

The evidence-based practice can be uti-
lised at KHCH and applied even wider as
a bank of ideas. There is a need for stan-
dards in self-assessment practices to
enhance the reliability and comparabi-
lity of results.

Keywords: self-assessment, plain
radiography, image quality

BACKGROUND

Plain radiographic examination is the
most common basic imaging examina-
tion. Every plain x-ray image is accepted
by the radiographer who performs the
examination. According to the guideli-
nes of the European Commission (2009),
clinical image quality should also be sys-
tematically assessed by the organisation.
This kind of self-assessment is a form of
internal audit, which is as important as
an external audit. These can be referred
to as clinical audits. (European Commis-
sion 2009.)

Self-assessment can be carried out in
accordance with the audit cycle. It starts
with selecting a topic and objectives then
setting criteria, standards and indica-
tors. The assessment continues with data
collection and comparison with the stan-
dards. The analysis of the results may
lead to implementing the change. In the

Eija Metsila

Rontgenhoitaja, filosofian tohtori,
yliopettaja, RT, PhD, Principal Lecturer
Metropolia University of Applied
Sciences

eija.metsala@metropolia.fi

end, the change should be ensured with
the same assessment process. (European
Society of Radiology 2016.)

The goal of self-assessment — aswell as
audits - is to ensure that the practices
meet the quality requirements. A radio-
logist is responsible for the assessment.
Arepresentative sample of different exa-
minations should be assessed in comp-
liance with local clinical practice. The
quality criteria for images should be
generally accepted. (Radiation and
Nuclear Safety Authority 2014.) Accor-
ding to the Finnish Advisory Committee
for Clinical Audit (2013), the national
criteria for clinical image quality should
be collected in co-operation with radio-
logists. Optimisation of examinations
requires both the assessment of image
quality and measurements of radiation
dose (e.g. Greenall et al. 2016 and Kloth
etal. 2016). The self-assessment of clini-
cal image quality should be documented
atleastannually. (Radiation and Nuclear
Safety Authority 2014.)

Because the finding of most radiog-
raphic images is normal, at diagnostic
level clinical image quality means the
visualisation of normal anatomical
structures. This can be assessed with
quality criteria for diagnostic x-rays, e.g.
straightness. (Martin et al. 1999a;
DIMOND III 2004.) Technical criteria,
such as contrast, can also be used (Fauber
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2004). Visual grading is a valid, reliable
and practical method for the evaluation
of anatomical structures with quality
criteria. In visual grading analysis
(VGA), the assessor grades the visibility
of structures mentioned in quality crite-
ria using a multistep scale. (Bith &
Maénsson 2007) In this development
work, the self-assessment of clinical
image quality is defined as the assess-
ment of plain x-rays using quality crite-
ria for diagnostic images and applicable
technical criteria.

Diagnostically adequate plain radiog-
raphic examination improves patient
care and reveals a radiographer’s compe-
tence (International Atomic Energy
Agency 2010). Patients’ freedom of
choice concerning the place for examina-
tions and care is national in Finland
(Health care act 1326/2010). Standards
in self-assessment are needed in order to
offer comparable quality information for
patients. This contributes to patient
empowerment. (European Society of
Radiology 2014 and 2016.)

AIM AND PURPOSE

The aim of this development work was to
improve self-assessment of clinical
image quality in plain radiography. The
purpose was to carry out the self-assess-
ment of clinical image quality in plain
radiography of adult patients’ lungs and
knees according to best practice. The first
objective was to develop an evidence-
based best practice for self-assessment
of clinical image quality for radiog-
raphers in Kanta-Hame Central Hospital
(KHCH), Finland. This article discusses
only the first objective. The development
work — which was also a Master’s thesis
- was for KHCH.

METHODS AND MATERIALS

This development work applied a syste-
matic method of evidence-based radiog-
raphy (Hafslund et al. 2008). The
development of self-assessment practice
consisted of five stages:

1) The need for self-assessment of plain
radiography was recognized at Kanta-

10 Kliininen Radiografiatiede 2016

Hiame Central Hospital by the head
nurse and the first author.

2) The PICO-question for systematic
literature search (Brettle & Gambling
2003) for evidence-based information
was formulated: what kind of best prac-
tices can be applied to self-assessment of
clinical image quality in plain radiog-
raphy for radiographers?

3) The literature search was performed
only by the first author of this article
meaning that it does not fulfil all the
criteria of full systematic review. For
that reason, the method is called here
systematic literature search. The main
inclusion and exclusion criteria were as
follows: a) radiography, not nursing b)
the only modality plain radiography c)
only examinations performed by radiog-
raphers d) audit, evaluation or assess-
ment e) clinical — not technical - image
quality f) only human patients g) langu-
age English or Finnish h) geographically

Patential publications at heading level (N = 1325)
Cinahl (n = 268)
Muediine (n = 372)
ScienceDirect {n = 226)
Cochrane (n = 2E9)

Western countries and i) not film techni-
que. The PICO-question and inclusion/
exclusion criteria had to be compromi-
sed during the search process due to the
lack of evidence, e.g. radiology was also
included. The most relevant search words
were radiography, audit, clinical audit,
internal audit, clinical image quality,
diagnostic image quality, plain imaging,
radiographer and visual grading charac-
teristics in different combinations. The
process of literature search in databases
is in figure 1. Four more articles were
found through the manual literature
search and approximately twenty expert
consultations.

The articles were complemented by
qualitative data from three co-operative
expert organisations in Finland. They
were found through inquiries across Fin-
land by the first author. The data from
organisations comprised 151 pages of
self-assessment documents in plain

Medic (n = 170}
Exchuded al heading level
" (n=1291)
¥
Patential publications at abstract level (N = 34)
Cmahl {n = 11)
Medling (n = 2)
Sciencelirect (n = 13)
Cochrane (n= 4)
Medic (n = 4)
Exchsded al absiract level
* {n=15)
L
Folentml pubhcations al full-lexd kevel (N = 15)
Cinahl (n = 5)
Medline (n = 2)
Soencelrect (n = 12)
Caschrane n = 0)
Medic (n = 0}
Excluded al full-bext level
b (n=4)
¥
Final Sehection (N = 15)
Cinahl {n = 5)
Mecline {n = 2}

ScenceDirect (n = 8)
Cochrane (n = 0)
Medic (n = 0)

Figure 1. The process of systematic literature search in databases.



radiography and 28 pages of transcribed
theme interviews (DiCicco-Bloom &
Crabtree 2006). The themes were
constructed from the literature with
three main categories: planning and pre-
paration, execution and evaluation.
Each of them had several subcategories.
The organisations chose voluntary
informants among their radiographers,
who had recent and long experience in
charge of self-assessments. One radiog-
rapher from each organisation schedu-
led a quiet hour during their work day
for a recorded phone interview. The
themes for interview were emailed in
advance to the informants. The first
author also prepared specifying questi-
ons for interviews based on the
organisation’s self-assessment docu-
ments.

4) The frame for the deductive analy-
sis of articles, documents and interviews
was the theme structure of interviews
(Hsieh & Shannon 2005). The unit for
the analysis was one thought (Burns &
Grove 2009). Plain expressions from the
data were categorized and synthesized
to the frame. An example of the analysis
of interviews is in table 1.

5) The suitability of found evidence for
KHCH was assessed (Hafslund et al.
2008). A local practice for self-assess-
ment of plain radiography was develo-
ped by the first author and her assisting
team of multidisciplinary experts: the
head nurse, radiographers, radiologists,
clinicians and the hospital engineer.
When the evidence offered several
options, the choices were made for the
local conditions. The practice for self-
assessment of clinical image quality in
KHCH will be discussed in detail in
other forums. It complies with the evi-

dence described below. The development
of evidence-based practice for self-
assessment was performed in 2012-
2013.

RESULTS
Description of the included evidence

All relevant data found was from the
years 1999-2013. The literature searches
were carried out in five databases:
Cinahl, Medline, ScienceDirect,
Cochrane and Medic. The database sear-
ches resulted in a versatile group (n=15)
of peer-reviewed international articles.
Other searches gave one more scientific
article (De Crop et al. 2012) and three
articles from a non-scientific radiog-
raphic journal in Finnish.

The scientific articles contained dis-
cussions on different types of assess-
ment, audit and best practice. The
perspectives were from radiographers,
reporting radiographers, radiologists
and health care leaders. The methods
were both quantitative and qualitative.
The language was English, but the wri-
ters were from different parts of Europe.
Over half of the articles were from the
journal Radiography. All the articles con-
tained applicable information. However,
the main focus was not the practice of
self-assessment of clinical image quality
in plain radiography. In some articles,
the patients were other than living
human patients and Martin etal. (1999a)
described also film technique.

The co-operative organisations had
approximately a decade of almost annual
experience of self-assessments. The prac-
tices varied. The documents (151 pages)
from organisations consisted of texts,
tables, diagrams, forms and slide shows.

Table 1. An example of the analysis of interviews (originally in Finnish).

Subcategory of
the frame for analysis

Plain expression

Quotation

Positive issues in self-assessment

Concrete tool for the development
of competence of radiographers,
when you are able to reach the
issues for development

That just these, this radiographer’s
basic stuff then one should know
so, we can usually get our hands
on them when we’ve made this
assessment of image quality and
we've something to show that...
where we’re going.

However, the informative content was
pretty modest. The information and
interpretation of documents was
complemented by interviews. The infor-
mants had been in charge of self-assess-
ments in plain radiography for 2-11
years and had 7-35 years of work expe-
rience as a radiographer. The equipment
for plain radiography was digital as in
KHCH.

Evidence-based practice for self-
assessment in plain radiography

The three main phases of the evidence-
based practice for self-assessment in
plain radiography are planning and pre-
paration, execution and evaluation. The
first phase comprises aims, targets, cri-
teria, supplementary material, asses-
sors, schedule, premises and devices,
informing and education. The second
phase consists of assessed material and
method. The third phase includes pro-
cessing of results, reporting and infor-
ming, targets and procedures for
development as well as positive issues
and issues for development in the assess-
ment. The practice is described below
and summarized in figure 2.

Faanning and preparanias
- AT
| = Tmrawts o sesmnnrane
| » Crimea o nsanamact
= Supciemerioy matenie
| = Adewnsin
- BaPetun
- Frarmses @ i
= IniErmng

= Sducsbicn

EBelf-assessment of cinlcal !

smage guality in plain

T
|
| Wamgutian i
| - AR D THERE Ewabannion I
- Gy - Processingif resuh
Collatio . Tl.':r-v}r.- |
Je— rtemiog|
[EHEET + Turpels ans
=i nEbD stmphuad 12
| - Doiritaton obwon  egiegg
TR I O 1 Ffion I|um.|. oy
- Scwe bor wnsaaimacd SOl aiemTen |
| + s e
| afwsmwd moagr
B

Figure 2. The summary of evidence-based
practice for self-assessment of clinical
image quality in plain radiography.
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Planning and preparation

The ultimate aim of self-assessment is
the diagnostic, adequate and constant
quality of images (Martin et al. 1999a;
Moores 2006). Another aim may be pro-
moting competence in the work commu-
nity (Sipila 2003; Nightingale 2008;
Centonze 2011). The target for assess-
ment could be the same as in radiation
dose measurements (e.g. thorax), which
enables the optimisation of image qua-
lity and dose in relation to each other.
Other options are the most common exa-
minations, e.g. knee (Stephenson et al.
2012).

The criteria for assessment are often
based on the quality criteria for diagnos-
tic radiographic images of the European

Commission (1996) (Martin et al.
1999b; Gorham & Brennan 2010; Soi-
makallio etal. 2011). Any relevant crite-
ria can be used when they are approved
by clinical experts, e.g. radiologists
(Bith & Maéansson 2007; Gorham &
Brennan 2010; see examples in tables
2-3). Uniform supplementary material,
such as data collection tables and an
electronic assessment form (see example
in figure 3), increase the efficiency of the
process.

The assessors of image quality are
usually radiographers and/or radiolo-
gists (Keating & Grange 2011; De Crop
et al. 2012; Stephenson et al. 2012). All
radiographers and radiologists or just
few of them as a quality team could par-

Table 2. The criteria and scale for self-assessment of clinical image quality in plain

radiography of adult patient’s lungs. Original criteria HUS Finland 2013, modified in

KHCH with permission.

Adult patient’s plain radiography of lungs (thorax) in erect position

Criteria PA projection Lateral projection Scale

Image markers | Sidemark correct - Yes (1) or No (0)

Rotation Spinous  processes  in | Right and left | 3 = Criteria completely fulfilled
midline and equal distance | costophrenic angles differ | 2 = Criteria only partly fulfilled, but
between medial ends of | lessthan 1,5cm image still acceptable
clavicles and a spinous 1 = Criteria not fulfilled
process

Vertical - Open spaces between | Same as above

straightness vertebrae in  thoracic

spine

Vertical From top ribs below | From apices of Ilungs |4 = Criteria completely fulfiled

collimation costophrenic angles below costophrenic | 3 = Collimation slightly too small
Border of the cone beam | angles 2 = Collimation too big
2cm  outside the lungs | Border of the cone beam | 1 = Collimation clearly too small
maximum 2 cm outside the lungs | (part of region of interest missing)

maximum

Horizontal From acromioclavicular | From the front of stemum | Same as above

collimation (AC) joint to the other behind ribs
Border of the cone beam | Breasts outside the cone
2cm  outside the lungs | beam
maximum Border of the cone beam

2 cm outside the lungs
maximum

Inspirium 10th posterior rib above the | - 3 = Criteria completely fulfilled
diaphragm 2 = Criteria only partly fulfilled, but

image still acceptable
1 = Criteria not fulfilled

Contrast Vertebrae and ribs are | Sternum and thoracic | Same as above
visible through the heart spine are sharp

Sharpness Outlines of the heart and | Posterior outline of the | Same as above
diaphragm are sharp heart and diaphragm are

sharp

Positioning The medial margins of | Chin and arms outside the | Same as above
scapulae outside the lungs | lungs

Noise The amount of noise The amount of noise 3 = Noise is seen, but it did not

prevent the visualisation of
previous criteria

2 = No noise

1 = Noise clearly prevented the
visualisation of previous criteria

Artefacts No e.g. necklace or other | No e.g. necklace or other | 3 = Criteria completely fulfilled
not part of the patient in the | not part of the patient in | 2 = Criteria only partly fulfilled, but
cone beam the cone beam image still acceptable

1 = Criteria not fulfilled
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ticipate. Also, clinicians might be inclu-
ded. The role of radiographers is active
and they work as organisers of the assess-
ment.

The self-assessment should be annual
and it requires allocated work time
(Nightingale 2008; Centonze 2011). The
schedule varies from hours to months.
The quality control should be performed
for all relevant devices — radiographic
equipment, workstations - before the
assessment. A calibrated, quiet worksta-
tion of a radiologist is an adequate place
for assessment (Gorham & Brennan
2010; Keating & Grange 2011; De Crop et
al. 2012). The staff should be informed
about the assessment e.g. at a unit mee-
ting. There should be written instruc-
tions as well as guidance on
self-assessment to enhance the compara-
bility of the results (Martin et al. 1999a;
Moores 2006; Nightingale 2008).

Execution

The quantity of assessed material may be
10-102 images (Nightingale 2008; Nie-
mann et al. 2009; Gorham & Brennan
2010) or 5 % of the total images per
assessed period (Jones & Manning 2008;
Stephenson et al. 2012). For example 20
examinations per target have been expe-
rienced to be a reasonable workload, but
statistically weak. Collection of data can
be retro- or prospective (Centonze 2011)
with different sampling methods (Nigh-
tingale 2008; Keating & Grange 2011;
Stephenson et al. 2012). For example a
retrospective collection from a random
date is considered as a reliable method,
since the assessment does not influence
the performance of the examination. The
log information should be stored for
information security reasons.

The method for assessment is basically
quantitative (Bith & Mansson 2007;
Gorham & Brennan 2010; Niemann et al.
2010) and criteria based (Centonze
2011). Clinical background information
may not be given and every criteria can
be evaluated separately (Martin et al.
1999a; Niemann et al. 2010). Radiog-
raphers and/or radiologists work in diffe-
rent roles, for instance, the radiologists



co-operate with radiographers as a con-
sultant (Brealey & Scally 2008; Nightin-
gale 2008; Stephenson et al. 2012). The
assessment can be organised as a mee-
ting of radiographers (Sipila 2004). Vie-
wing conditions, such as windowing,
could be either adjusted or standardised
(Gorham & Brennan 2010; Niemann et
al. 2010; De Crop et al. 2012) and there
could be a model or reference image for
assistance (Martin et al. 1999a; Gorham
& Brennan 2010). The scale for assess-
ment is absolute or relative and typically
has 2-5 steps. The simplest scale for the

fulfilment of criteria could be yes/no.
(Bath & Mansson 2007; Niemann et al.
2010; Stephenson et al. 2012.) When the
criteria are more complex, a wider scale
is needed, e.g. 4 very well reproduced,
3 adequately reproduced, 2 poorly repro-
duced or 1 not visible (De Crop et al.
2012). Free comments could also be allo-
wed.

Evaluation

The results of self-assessment should be
processed, analysed and presented with

Table 3. The criteria and scale for self-assessment of clinical image quality in plain radiog-
raphy of adult patient’s prosthetic knee. Original criteria HUS Finland 2013, modified in
KHCH with permission.

Adult patient’s plain radiography of prosthetic knee in erect position

Criteria AP projection Lateral projection Scale
Image markers | Sidemarker correct Sidemarker correct Yes (1) or No (0)
The diameter of | The diameter of | Yes (1)
calibration object calibration abject No (0)
No calibration object in the image (9)
Rotation Proximal tibia and fibula | Femoral condyles | 3 = Criteria completely fulfilled
slightly superimposed superimposed, especially | 2 = Criteria only partly fulfilled, but
posterior parts image still acceptable
1 = Criteria not fulfilled
Straightness of | Patella in midline or | The joint space between | Same as above
patella slightly lateral on the | patella and femur well
femur seen
If the patella does not
show, femoral condyles
symmetrical
Vertical Open joint between tibia | Open joint between tibia | Same as above
straightness and femur and femur
Anterior and posterior
parts of tibial condyles
superimposed
Vertical 15 cm femur and 15 cm | 15 cm femur and 15 cm | 4 = Criteria completely fulfilled
collimation tibia in the image or long | tibia in the image or long | 3 = Collimation slightly too small
prosthesis wholly in the | prosthesis wholly in the | 2 = Collimation too big
image image 1 = Collimation clearly too small (part
of region of interest missing)
Horizontal From skin surface to the | From skin surface to the | Same as above
collimation other other
Contrast The trabeculae of bone | The trabeculaes of bane | 3 = Criteria completely fulfilled
are visualised are visualised 2 = Criteria only partly fulfilled, but
image still acceptable
1 = Criteria not fulfilled
Sharpness The cortex of bone is | The cortex of bone is | Same as above
sharp sharp
Noise The amount of noise The amount of noise 3 = Noise is seen, but it did not
prevent the visualisation of previous
criteria
2 = No noise
1 = Noise clearly prevented the
visualisation of previous criteria
Calibration Wholly in the cone beam | Wholly in the cone beam 3 = Criteria completely fulfilled
object 2 = Criteria only partly fulfilled, but
image still acceptable (at least half in
the cone beam)
1 = Criteria not fulfilled (less than half
in the cone beam)
No calibration object in the image (9)
Does not cover the bone | Does not cover the bone 3 = Criteria completely fulfilled
2 = Criteria only partly fulfilled, but
image still acceptable
1 = Criteria not fulfilled
No calibration object in the image (9)

suitable statistical methods (Keating &
Grange 2011; De Crop et al. 2012; Steph-
enson et al. 2012). Automated spread-
sheets and diagrams may be utilised, e.g.
the frequencies and percentages of ful-
filled criteria can be calculated. The ana-
lysis might include a comparison with
the defined limit for action (Martin et al.
1999a), which might be 50-95 %. The
relative agreement of assessments on
the same images that are assessed more
than once could also be analysed. (Brea-
ley 2001; Stephenson et al. 2012.)

The reporting and informing should
be constructive and confidential (Cen-
tonze 2011). All personnel should be
involved (Miettunen 2009). The results
can be discussed, e.g. in the unit mee-
ting. Possible targets and procedures for
development should include the
schedule, the person in charge and the
follow-up (Nightingale 2008; Centonze
2011; Stephenson et al. 2012). Selfas-
sessment can be a positive learning pro-
cess that improves quality, uniform
practices and multidisciplinary collabo-
ration (Centonze 2011; Stephenson et al.
2012). Issues for further development in
self-assessment are resources, collabora-
tion, the role of radiographers and the
reliability of assessment methods (Nie-
mann et al. 2010; Centonze 2011; Kea-
ting & Grange 2011).

Figure 3. An example page of the electronic
survey. KHCH, Finland.
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DISCUSSION
Ethical considerations

This development work was carried out
according to the code of conduct for rese-
arch integrity (European Science Foun-
dation & All European Academies 2011).
The contract and permissions were app-
lied for in advance from the KHCH and
co-operative organisations. The partici-
pants were properly informed before
their voluntary consent. The collected
data focused at practices of self-assess-
ment and was handled anonymously and
confidentially. The identification infor-
mation and results of self-assessments
in the unpublished data from organisa-
tions were left out. The original data was
transcribed and analysed only by the
first author. The data will be stored con-
fidentially and destroyed 10 years after
completion of the development work.
The idea of the developed practice is to
offer a basis for constructive discussion
to promote clinical image quality in
plain radiography (Centonze 2011).

Reliability

The reliability was improved by the fle-
xible triangulation of methods and data
(Burns & Grove 2009). Theinternational
scientific literature was accompanied by
non-scientific articles and unpublished
data from the co-operative organisa-
tions in order to combine theory and
practice. The data complies with the
main structure of audit cycle (European
Society of Radiology 2016) which ref-
lects the similarities in assessment pro-
cesses. However, the main focus of the
articles was something other than the
PICO-question and practical-level desc-
riptions were few. That is why also the
inclusion/exclusion criteria had to be
adapted during the literature search. The
data collection ended in 2013, so new
data could bring more valuable informa-
tion on the topic.

The articles found with the systematic
literature search in five databases were
from peer-reviewed international jour-
nals. The European view supported the
development of local practice into Fin-
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nish health care culture. However, the
language, dominant journal and geo-
graphical limitations might have exclu-
ded some relevant aspects. The search by
only the first author does not fulfil the
criteria of a literature review. The first
author had no previous experience of
systematic literature searches, but she
consulted professional librarians.

The literature was complemented with
the qualitative expert data from three
Finnish health care organisations. The
practices of self-assessment varied, but
the documents and interviews formed
an informative combination. The quality
of recorded phone interviews was occa-
sionally challenging for transcription.
The first author kept study journal
throughout the process of development
work to be able to check and report the
factsin detail. The variety of possibilities
for the assessment was reported, not
only evidence suitable for the KHCH.

KHCH was the employer of the first
author. Hopefully this enhanced the usa-
bility of the developed practice, but it
also set a challenge for the objectivity.
Seven experts from KHCH checked the
validity of developed practice before the
pilot study (Burns & Grove 2009). Due to
the lack of available resources, the
assessment practice was limited to clini-
cal image quality, which is only one
factor in the imaging process. The local
practice cannot be generalised to other
radiographic units.

Who, what and why?

The demand for systematic, regular and
documented self-assessment of clinical
image quality in plain radiography is
clear (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus 423/2000; European Commission
2009; Radiation and Nuclear Safety Aut-
hority 2014). However, the practical evi-
dence forimplementation of this demand
is modest, variable and sometimes cont-
radictory. It is possible that self-assess-
ments are considered an internal matter
for organisations and hence the descrip-
tions of local practices are rarely publis-
hed. Another factor might be the lack of
resources (European Society of Radio-

logy 2016).

The public results of self-assessments
will benefit both colleagues and patients.
Results from other organisations should
naturally be critically evaluated before
using them as a rough reference. Every
organisation should adapt the assess-
ment practices to one’s unique require-
ments (Nightingale 2008).
Understandable, reliable and compa-
rable patient information in a public
forum could enhance real freedom of
choice (Health care act 1326/2010)
based on quality information. This
would promote patient empowerment
(European Society of Radiology 2014).

The role of radiographers is an interes-
ting question. In daily plain radiography,
the optimisation of radiation dose and
image quality is in the hands of a radiog-
rapher. The expert interviews for this
development work indicated an active,
organising role of radiographers in the
self-assessment of clinical image qua-
lity. In some countries, radiographers
evenreport on x-ray images (Snaith et al.
2015). Still, the radiologist is in charge
of self-assessments (Radiation and
Nuclear Safety Authority 2014). The co-
operation between all professions rela-
ted to assessments is crucial (European
Commission 2009; European Society of
Radiology 2016).

The benefits of self-assessments are
numerous. The assessments promote
diagnostic, adequate and constant qua-
lity of images (Martin et al. 1999a;
Moores 2006). This requires the compe-
tence of the work community (Nightin-
gale 2008; Centonze 2011). When image
quality assessment is combined with the
radiation dose measurement, they can
both be optimised (Radiation and
Nuclear Safety Authority 2014; Kloth et
al. 2016). Strengths and weaknesses
have to be found for the development of
plain radiography. Self-assessment can
be a learning process, which enhances
multidisciplinary collaboration (Steph-
enson et al. 2012). Hence, the most
important thing is to implement self-
assessments, even on a small scale.



CONCLUSIONS

This development work was one of the
attempts to create an evidence-based
practice for self-assessment of clinical
image quality in plain radiography.
According to the evidence, the assess-
ment can be carried out in three phases:
planning and preparation, execution and
evaluation. The results can be utilised at
KHCH for the development of quality.
The developed practice can be used at
KHCH as a starting point for regular
self-assessments. The evidence for the
practice can also be applied even wider as
abank of ideas. Hopefully, it will inspire
new and developed practices in self-
assessment and plain radiography, which
will promote patient care and the compe-
tence of radiographers.

There is a need for local, national (see
e.g. Finnish Advisory Committee for Cli-
nical Audit 2015) and global standards
for the practice of self-assessment of cli-
nical image quality in plain radiography.
These standards could enhance the
implementation of systematic and regu-
lar selfassessment of clinical image qua-
lity and the reliability and comparability
of results. The role of radiographers in
self-assessment could be strengthened,
which requires multidisciplinary colla-
boration.

Parts of this article have been published in
ePoster of ECR year 2014:
http://dx.doi.org/10.1594/ecr2014/B-1061
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Tiivistelma

Tausta ja tavoitteet: Rontgenhoitajan
tietokonetomografiatyo ja siini vaadit-
tava osaaminen muuttuvat jatkuvasti
teknologian kehittyessa. Taten ammat-
tiosaamisen on kehityttivi samassa
tahdissa. Kehittyminen ja kehittdminen
vaativat pohjakseen vilineit4 osaamisen
mittaamiseen ja arviointiin. Tassa tut-
kimuksellisessa kehittimisprojektissa
a) laadittiin osaamiskriteerit, b) viline
osaamisen mittaamiseen tietokoneto-
mografiatutkimuksissa (TT) tyoskente-
leville osaajan ja syviosaajan tasoisille
rontgenhoitajille seki ¢) testattiin laa-
dittu mittari.

Menetelmit: Aineisto osaamisen kri-
teerien laadintaan TT-osaajaja TT-syva-
osaaja tasoille kerittiin systemaattisella
kirjallisuushaulla ja Delfoi-tekniikalla
toteutetulla asiantuntijahaastattelulla
(n=8). Aineisto analysoitiin sisillén erit-
telylld ja teoriaohjaavalla sisillénana-
lyysilla. Aineiston analyysin perusteella
laadittiin osaamisen kriteerit TT-osaa-
jalle ja TT-syviosaajalle. Molemmat kri-
teeristot muodostavat kolme
pailuokkaa. Osaamiskriteerien pohjalta
laadittiin itsearviointimittari, jossa kiy-
tetddn strukturoitua kuusiportaista
Likert-asteikkoa. Itsearviointimittari
testattiin HUS Kuvantamisessa tyds-
kentelevilli réntgenhoitajilla (385/99)
ja vastausaktiivisuus oli 29 %. Mittarin
sisallollista yhtenaisyytta tarkasteltiin

Eija Metsila

FT, Yliopettaja

Mannerheimintie 172
Metropolia Ammattikorkeakoulu

PL 4033
00079 Metropolia

Cronbachin alfa-kertoimen avulla.
Tulokset: Kriteerist6jen pailuokat ovat
TT-osaajalla Potilaan hoidollinen osaa-
minen, Tekninen osaaminen ja TT-
kuvantamisprosessiin liittyva
osaaminen, ja TT-syviosaajalla Johtami-
sen ja organisoinnin osaaminen, TT-
tutkimusten laadunhallinnan ja
kehittimisen osaaminen sekd TT-toi-
minnan opettamisen ja kehittimisen
osaaminen. Cronbachin alfa-kertoimet
olivat seki osaajan etté syviosaajan kri-
teereilld 0,95. Kertoimen arvot vaihteli-
vat eri osaamisalueissa vililla 0,75-0,92,
joten mittarin sisillsllinen yhteniisyys
on hyvi. Kyselyn tulosten perusteella
TT-osaajaksi arvioi itsensa 41 % vastaa-
jista ja TT-syviosaajiksi 15 %. TT-osaa-
jilla vahvinta oli potilaan hoidollinen
osaaminen. TT-syviosaajilla oli vahvin
osaaminen johtamisessa ja organisoimi-
sessa.

Johtopaitokset: Tuotetun instrumen-
tin avulla voidaan TT-tyota tekevat ront-
genhoitajat sijoittaa tasoille osaaja ja
syvidosaaja sekd arvioida osaamisen
tasoa TT-tyot4 tekevin réntgenhoitajan
eri tehtavaalueilla. Voidaan myés arvi-
oida tehtavikohtaista yksittaisissa kri-
teereissi kuvattua osaamista.

Avainsanat: rontgenhoitaja, tietokone-
tomografia, osaaminen, itsearviointi-
mittari

Abstract

Purpose and aims: Because of the
developments in technology radiog-
raphers work and competence are chan-
ging continuously. Therefore acquired
competence must also develop. In order
to develop competences, tools are needed
to measure them. In this research based
development project a) competence cri-
teria and b) a self-assessment tool to
evaluate radiographers’ competence in
computed tomography (CT) at the com-
petence levels of competent performer
and expert were created and c) the deve-
loped self-assessment tool was tested.
Methods: The data was collected by
using systematic literature search and
structured Delphi method with partici-
pants (N=8) having expertise in CT. The
data was analyzed by content classifica-
tion and theory driven content analysis.
The main categories were formed for
both competence levels: three to compe-
tent CT performer and three to CT
expert. A self-assessment tool was crea-
ted from the criteria with structured
6-point Likert scale. The tool was tested
with radiographers working in HUS
Medical Imaging Center CT-units
(385/99), the response rate being 29 %.
Self-assessment tool’s internal consis-
tency was measured by Cronbach’s
alpha.

Results: Main categories for competent
performer were Competence in patient
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care, Competence in CT technology and
Competence connected with the CT ima-
ging process. Main categories for CT
expert were Competence in manage-
ment and organizing, Competence in CT
quality control and development and
Competence in teaching and developing
the work in CT. Cronbach’s alpha for
competent performers criteria was 0,95
and for expert 0,95. The range of compe-
tence areaswas 0,75-0,92 implying good
internal consistency. 15 % of the radiog-
raphers evaluated their competence level
to as CT experts and 41 % as CT compe-
tent performers. CT competence perfor-
med best in patient care. CT expert’s
performed best in management and
organizing.

Conclusions: The instrument develo-
ped in this project can be used in evalu-
ating radiographers’ CT-competence at
the levels competent performer and
expert. Also radiographers’ CT compe-
tence in different task areas as well as at
the level of solitary tasks can be evalua-
ted by using this instrument.

Keywords: radiographer, computed
tomography, competence, self-assess-
ment tool

JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysalalla tapahtuu jatku-
vaa muutosta teknologian ja hoitomene-
telmien kehittymisen johdosta. Tama
heijastuu myés rontgenhoitajan tyén
kuvaan. Ammattiin valmistuessa omak-
suttu tieto ei riitd lipi tyouran vaan
osaamista on kehitettiva ja syvennet-
tiva jatkuvasti. Osaamisvaatimukset
ovat korkeat ja kaikkien ei tarvitse hal-
lita kaikkea yhta hyvin. Henkil6ston
yhteisen osaamisen maara on tyoyhtei-
sén voimavara ja se tulee kartoittaa
kehittidmisprosessissa. Kartoitus antaa
keinon tehda osaamisesta nikyvai ja
konkreettista. (Otala 2008, Holopainen
ym. 2013.)

Pohjoismaissa on huolestuttu tieto-
konetomografiatutkimusten (TT)
maaran kiihtyvisti lisidntymisesta
viimeisten 20 vuoden aikana. TT-tutki-
musten aiheuttama sideannos on
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50-80 % laaketieteellisen kuvantami-
sen kokonaissideannoksesta. TT-tut-
kimusten sideannoksen optimoiminen
kuuluu réntgenhoitajan toimenku-
vaan. Réntgenhoitajan osaamista TT-
tutkimuksissa ei kuitenkaan ole
juurikaan tutkittu. Osaamisen tason
tunnistaminen ja mittaaminen ovat
tarkeita lahtokohtia sen kehittdmisen
kannalta. (Hiatoénen 2011, Nordic
radiation protection authorities 2012,
EFRS 2014.)

European Qualifications Framefork
(EQF) kuvaa rontgenhoitajan olevan
lagketieteellisen kuvantamisen asian-
tuntija, joka huolehtii potilaan fyysi-
sestd ja psyykkisestd hyvinvoinnista
koko kuvantamistutkimusprosessin
ajan, ottaa aktiivisen roolin kuvanta-
mistutkimusten oikeuttamisessa ja
optimoimisessa, seka toimii keskeisena
asiantuntijana potilaan ja avustavien
henkil6iden siteilysuojelussa. Réntgen-
hoitaja on vastuussa turvallisesta ja
oikein toteutetusta kuvantamistutki-
muksestaja vaimennusdatan jalkikisit-
telysti kayttimilla monenlaisia
teknisié laitteita ja menetelmii. Rént-
genhoitajan tyé on yhdistelmai potilaan
hoitamista ja teknistid tyota. (EFRS
2014.)

Réntgenhoitajan osaamisen kehitty-
mistd voidaan kuvata Erautin (1994)
luoman kolmen ulottuvuuden mukaan,
joita ovat perehtyva, osaaja ja syva-
osaaja. Malli pohjaa Dreyfusin (1986) ja
Bennerin (1984) luomiin viiden tason
malleihin  noviisista ekspertiksi
(Novice, Advanced Beginner, Compe-
tent, Proficient, Expert). Dreyfusin
(1986) taitojenhankkimismallin tasot
kuvaavat osaamisen muuttumista kol-
mella osa-alueella. Ensimmaiinen on
osaamisen kehittyminen “abstraktien
periaatteiden varassa tapahtuvasta toi-
minnasta aikaisempien todellisten
tilanteiden kiytt66n paradigmoina”.
Toinen osa-alue on muutos vaativien
tilanteiden hahmottamisessa, jolloin
kehitytdin nikemdiin tilanteet koko-
naisuuksina eiki niinkdin usean tir-
kedn osan koosteena, ja kolmas on
“siirtyminen ulkopuolisen havainnoit-
sijan roolista osallistuvan suorittajan

rooliin” (Benner 1989).

Osaamisen kehittyminen ei siis ole
vain yksittaisten taitojen oppimista vaan
asioiden ja toimintatapojen ratkaise-
mista ja reagoimista. Tahin paistiin
testaamalla ja hiomalla tyohon liittyvii
viittamii, toimintatapoja ja yleisia peri-
aatteita kdytidnnon tilanteissa. Dreyfu-
sin (1986) mallin lihtékohdat pohjaavat
tilanteisiin ja kokemuksiin, ei niinkain
henkilén piirteisiin ja kykyihin. Koke-
mus ei ole vain ajan kulumista vaan teo-
rioiden ja ennakkokisitysten
hioutumista oikeissa kdytidnnén tilan-
teissa. Dreyfusin (1986) mallissa koke-
mus tyostd on edellytys asiantuntijaksi
kehittymisessi. (Benner 1989.) Timi
niakemys esiintyy myos Erautin (1994)
kolmen ulottuvuuden mallissa.

Tyoyhteisossa vaaditun osaamisen
kehittdminen pohjautuu organisaation
visioon, strategiaan ja toiminnan tavoit-
teisiin. Niistd nousevat tydyhteisén
osaamisalueet ja osaamisen arvioinnin
kriteerit. Arviointia voidaan tehdid mm.
osaamiskartoitusten, ryhméapohdinto-
jen, yksiléiden itsearvioinnin ja kehitys-
keskustelujen  avulla. Osaamisen
kartoituksen tarkoitus on luoda kuvaus
osaamisen nykytilasta, jonka pohjalta
voidaan tehdi piitelmis ja kehittamis-
suunnitelmia tulevaisuutta varten. Se
sisiltid osaamisalueiden hahmottami-
sen, osaamiskriteerien luomisen ja osaa-
misen arvioinnin, ja voi koskea koko
organisaatiotason osaamista tai sen voi
kohdistaa johonkin osaamisen osa-alu-
eeseen. Tulevaisuuden muutokset osaa-
misen vaatimuksiin on myoés tirkeds
huomioida. (Helander ym. 2013, Hato-
nen 2011.)

Mittareilla voidaan ajatella olevan eri
kayttotarkoituksia, joita ovat mm. toi-
minnan nykytilan havaitseminen, toi-
minnan laadun arviointi ja tavoitetilan
selkeyttaminen. Mittari voi myds olla
henkiléstén ohjauksen ja oppimisen
viline, seki kiintopiste henkiléstén
osaamisen kehittimisen kohdistami-
selle. (Viitala 2013.) Hyvii esimerkkeja
toimivista mittareista ovat muun muassa
Meretoja ym. (2004) luoma Nurse Com-
petence Scale (NCS) ja Andersson ym.
(2012) luoma Radiographers’ Compe-



tence Scale (RCS), joiden avulla on voitu
arvioida hoitajien osaamista monipuoli-
sesti. Edelli mainittujen mittareiden
hy6dyntaminen osaamisen arvioinnissa
yksittiisessi kuvantamismodaliteetissa
on kuitenkin haastavaa.

Tam3 artikkeli liittyy projektiin, jonka
tavoitteena oli arvioida ja kehittaa HUS
Kuvantamisen henkilokunnan osaa-
mista tietokonetomografiatutkimuk-
sissa syksylla 2015. Koska TT-osaajalle ja
TT-syviosaajalle ei 16ytynyt valmista
tiedonkeruuvilinetts, maariteltiin pro-
jektin yhteydessid osaamisen alueet ja
laadittiin osaamisen kriteerit molem-
mille tasoille. Perehtyvin rontgenhoita-
jan osaamistaso jatettiin projektin
ulkopuolelle, koska sen TT-osaamisen
tason kriteerit ja mittaamisen viline on
kehitetty jo ennen t4ta projektia (Pawsey
2012). Lisiksi osaamiskartoitus haluttiin
kohdistaa perehdytysvaiheen ohitta-
neille rontgenhoitajille. Tassa tutkimuk-
sellisessa  kehittamisprojektissa a)
laadittiin osaamiskriteerit ja b) viline
osaamisen mittaamiseen tietokoneto-
mografiatutkimuksissa tyoskenteleville
osaajan ja syviosaajan tasoisille rontgen-
hoitajille seki c) testattiin laadittu mit-
tari.

AINEISTO JA MENETELMAT
Aineisto ja analysointi

Tutkimuksen aineisto koostuu syste-
maattisella kirjallisuushaulla keratysti
materiaalista ja Delfoi-tekniikalla toteu-
tetusta  asiantuntijahaastattelusta
(n=8). T4ssa yhteydessi kaytetaan kasi-
tettd systemaattinen kirjallisuushaku
erotuksena systemaattisesta kirjalli-
suuskatsauksesta, koska kirjallisuus-
haun suoritti vain yksi henkilé eika
valittujen artikkeleiden laatua arvioitu
arviointivilineilli kuten tarkistuslis-
toilla vaan valittujen artikkeleiden laa-
tuarvio perustuu tiedonhakijan
subjektiiviseen arvioon.

Hakusanat ja sisdinottokriteerit: Sys-
temaattisessa kirjallisuushaussa ylei-
simmisti tietokannoista haettiin
tutkimustietoa hakusanoilla radiogra-
pher, x-ray technician, diagnostic
radiographer, CT, competence, compe-

tence indicators, professional compe-
tence. Sisdanottokriteerit olivat:
hyviksyttiin artikkelit, joiden kieli oli
suomi tai englanti ja ne olijulkaistu vuo-
sina 2000-2014, artikkeleiden aiheen
liittyminen joko réntgenhoitajan osaa-
miseen diagnostisessa kuvantamisessa
tai diagnostisen radiografian osaamisen
tasoihin.
Hakuprosessi: Hakutulokset (yhteensi 1
005 kpl) kaytiin lapi otsikkotasolla, josta
aiheeseen liittyvit tulokset tarkasteltiin
tiivistelma tasolla (87 kpl) ja lopulta
kokonaan (22 kpl). Lopulliseen kiytto6n
valikoitui kahdeksan artikkelia, joiden
luotettavuuden ja relevanttiuden arvioi
artikkelin ensimmaiinen kirjoittaja.
Aineisto analysoitiin sisallén erittelyll.
Kirjallisuushaun aineisto jakautui kah-
teenisoon teemaan: aineistoon réntgen-
hoitajan osaamisen tasoistajaaineistoon
réntgenhoitajan osaamisalueista digi-
taalisessa kuvantamisessa. Aineistoa
hyodynnettiin seké asiantuntijahaastat-
telussa ettd mittarin laadinnassa.
Asiantuntijahaastattelu Delfoi-teknii-
kalla toteutettiin sihkoéisesti kahdeksan
TT-tutkimusten suorittamiseen osallis-
tuvan asiantuntijan kanssa, joista yksi
oli fyysikko ja seitseman réntgenhoita-
jia. Asiantuntijaryhmin jasenet valittiin
yhdessa projektiryhmén ja HUS Kuvan-
tamisen toimipisteiden esimiesten
kanssa. Asiantuntijaryhmi méaritteli
TT-osaajan ja TT-syvdosaajan osaamis-
alueet. Saatu aineisto analysoitiin teo-
riaohjaavalla sisillénanalyysilla ja
aineistoldhtoiselld sisillonanalyysilla.
Aineiston kerdidminen ja analysointi on
kuvattu yksityiskohtaisemmin projek-
tista kirjoitetussa raportissa (Ulmanen
2015). Koko aineistosta muodostettiin
osaamisalueet TT-osaajalle ja TT-syva-
osaajalle.

TT-osaamisen kriteereista
mittariksi

Aineiston analyysin perusteella laadit-
tiin osaamisen kriteerit TT-osaajalle ja
TT-syviosaajalle. Molemmat kriteeris-
tot muodostavat kolme pailuokkaa. TT-
osaajan  osaamisen  pailuokiksi
muodostuivat potilaan hoidollinen osaa-

minen, tekninen osaaminen ja TT-
kuvantamisprosessiin liittyvi osaami-
nen, ja TT-syvdosaajan osaamisen
pailuokiksijohtamisen ja organisoinnin
osaaminen, TT-tutkimusten laadunhal-
linnan ja kehittdmisen osaaminen seki
TT-toiminnan opettamisen ja kehitti-
misen osaaminen. Jokainen piailuokka
sisiltdi neljasta viiteentoista TT-osaa-
misen kriteerii.

Osaamisen kriteerit olivat perustana
laaditulle itsearviointimittarille. Osaa-
misen kriteerit muunnettiin vaittima-
muotoon ja mitta-asteikoksi valittiin
kuusi-portainen Likert asteikko (5 =
erittdin hyvin - 4 = hyvin - 3 = tyydyt-
taviasti — 2 = huonosti - 1 = erittdin huo-
nosti — 0 = ei koske minua). Osaaja ja
syvdosaaja tasoja kuvaavat viitteet
sekoitettiin mittarin rakenteeseen,
joten vastaaja ei tiedd mihin tasoon
mikakin vaite liittyy. Kuusi vaitett4 liit-
tyy molempiin osaamisen tasoihin. T4l-
l6in vastausvaihtoehto erittiin hyvin
kuvaa TT-syviosaajan tasoa.

Kysely testattiin HUS Kuvantamisen
rontgenhoitajilla, jotka ovat tydskennel-
leet TT-kuvantamista tekevissi yksi-
koissa vdhintdan kuuden kuukauden
ajan. Tyokokemuskriteerilli pyrittiin
rajaamaan perehdytysvaiheen réntgen-
hoitajat kyselyn ulkopuolelle, jonka
artikkelin ensimmadinen kirjoittaja
paitteli useimmilla olevan ohi kuuden
kuukauden kuluessa. Perusjoukon suu-
ruus oli 385, joista saatekirjeen ohjeilla
rajattiin alle 6 kuukautta tydskennelleet
kyselyn ulkopuolelle. Vastauksia kertyi
99, jolloin kyselyn vastausaktiivisuu-
deksi muodostui 29 %. Mittarille tehtiin
sisdllén yhteniisyyden arviointi Cron-
bachin alfa-kertoimen avulla. Kyselyn
muodostus ja toteutus on kuvattu yksi-
tyiskohtaisemmin tutkimusraportissa
(Ulmanen 2015).

Eettiset kysymykset

Tutkimus toteutettiin avoimesti, tar-
kasti ja koko prosessi kuvattuna tutki-
musraporttiin, jolloin lipindkyvyys on
mahdollisimman suuri. Niilli osoitet-
tiin, ettid on noudatettu eettisen tutki-
muksen ohjeita (Tutkimuseettinen
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neuvottelukunta 2013). Lihdemerkin-
nit ja viittaukset muiden teksteihin teh-
tiin selkedsti ja johdonmukaisesti.
Tutkimuksella oli HUS Kuvantamiselta
tutkimuslupa ja kaikki tutkimukseen
osallistuneet olivat mukana vapaaehtoi-
sesti. Tutkimuksessa huomioitiin sithen
osallistuneiden anonymiteettijokaisessa
tutkimusprosessin vaiheessa toteutuk-
sesta raportointiin.

TULOKSET
Mittarin sisillon yhteniisyys

Laaditun mittarin sisallon yhtenaisyytti
arvioitiin laskemalla Cronbachin alfa-
kertoimet TT-osaajan kriteereille ja TT-
syvdosaajan kriteereille, seki erikseen
jokaiselle osaamisalueelle. Kertoimet on
esitetty taulukoissa 1 ja 2. Yksittaisten
vaittdmien tuottamaa arvoa osaamisen
alueille arvioitiin laskemalla niiden kor-
relaatiot pailuokan muiden viittimien
muodostaman summan kanssa. Lisiksi
tarkasteltiin Cronbachin alfa tilanteessa,
jossa viite jatettaisiin kokonaan pois osi-
osta. Mittarin Cronbachin alfa-kerroin
oli osaajan kriteereilla 0,95 ja syvidosaa-
jan 0,95. Cronbachin alfa-kertoimen
arvot vaihtelivat eri osaamisalueilla
vililla 0,75-0,92, joten mittarin sisallél-
linen yhteniisyys voidaan arvioida
hyviksi (Zaionts 2013-2016). Sisallslli-
sesti yhteniisin osaamisalue on Tekni-
nen osaaminen ja heikoin TT-toiminnan
opettamisen ja kehittamisen osaaminen.
Mittarin yksittiisten viittamien korre-
laatiot suhteessa muiden osion viittei-
den kanssa vaihtelivat valilla 0,24 - 0,85.
Heikoimmin osionsa muihin viittimiin
korreloi vaittidma 45 osiossa TT-toimin-
nan opettamisen ja kehittimisen osaa-
minen, ja vaittimi 17 osiossa Tekninen
osaaminen. Viittdma 31 osiossa TT-tut-
kimusten laadunhallinnan ja kehittami-
sen osaaminen, ja vaittama 51 osiossa
Johtamisen ja organisoinnin osaaminen
saivat korkeimmat korrelaatiokertoimen
arvot suhteessa muihin edustamansa
osion vaittadmiin.

Osiossa Potilaan hoidollinen osaaminen
vaittaman "Hallitsen eettiset tyoskentely-
tavat” ja osiossa TT-kuvantamisprosessiin
liittyva osaaminen vaittdman "Osaan osal-
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listua TT-toiminnan kehittdmisty6n
tulosten toteuttamiseen” jattiminen
osion ulkopuolelle lisiisi hieman sis4llol-
lista yhtenaisyytta (+0,01). Myss TT-tut-
kimusten laadunhallinnan ja
kehittdmisen osaaminen osiossa on
kolme viittamaa (21, 19 ja 28), joiden jat-
taminen osion ulkopuolelle lisiisi yhte-
naisyyttd +0,01. Osiossa TT-toiminnan
opettamisen ja kehittdmisen osaaminen
on viite "Hallitsen sujuvat viestintitai-
dot”, jonka poisjattiminen lisisi osion
yhteniisyytti arvolla +0,06.

Viittamien sulkemista mittarin ulko-
puolelle on my6s arvioitava niiden rele-
vanttiuden perusteella. Niit4 vaittamis
ei poistettu skaalasta, koska niiden
sisillon relevanttius perustuu siihen,
ettd ne tuotettiin mittariin asiantunti-
jahaastatteluilla saadusta materiaa-
lista. Koko mittarin yhteniisyys on
laskennallisesti hyva, vaikka yhtain
viitettd ei siitd poistettaisi. Yleisen
madritelmin mukaan alfan arvon
ollessayli 0,7 voidaan mittarin yhtenii-
syyden tulkita olevan hyviksyttivi ja
arvollayli 0,8 hyva (Zaionts 2013-2016).
Tarkedi onkin arvioida mittaria koko-
naisuutena.

TT-osaajan ja TT-syvdosaajan

osaamisen tasot

HUS-Kuvantamisessa suoritetun kyse-
lyn tulosten perusteella TT-osaajaksi
arvioi itsensa 41 % vastaajista ja TT-
syviosaajiksi 15 %. Vastausten perus-
teella saatiin raja-arvot jokaiselle
osaamisen pailuokalle. TT-osaajalle
nimai olivat (max-min) jokaisessa kol-
messa pailuokassa erittdin hyva (1) ja
hyva (2). TT-syvdosaajalle puolestaan
erittdin hyva (1) ja tyydyttava (3). TT-
osaajilla vahvinta oli potilaan hoidolli-
nen osaaminen. TT-syvédosaajat
puolestaan arvioivat vahvuudekseen
johtamisen ja organisoinnin.

Tassi tutkimuksessa potilaan hoi-
toon liittyvat asiat koettiin yleisesti
vahvaksikoko TT-osaajan toimenkuvan
osalta. TT-kuvantamisen teknisessa
suorittamisessa koettiin pienii puut-
teita. Muun muassa TT-kuvantamisen
sateilytysparametritjajilkikisittelypa-

rametrit koettiin paikoin haastaviksi,
silld noin puolet koki niiden hallinnan
tyydyttaviksi tai huonoksi. Kuitenkin
45 % vastaajista koki osaavansa arvioida
potilaan saamaa siteilyannosta seka
toteuttaa siteilynkayton optimointia
TT-kuvantamisessa. TT-kuvantamisessa
ilmenevien ongelmaan ratkaisutaito
koettiin my6s puutteelliseksi, silla 26 %
vastasi sithen osaavansa sen huonosti tai
erittdin huonosti. Mittarin tulokset on
esitelty laajemmin projektista kirjoite-
tussa raportista (Ulmanen 2015).

POHDINTA
Tutkimuksen luotettavuus

Delfoi-tekniikassa on tirkeii, ettd
asiantuntijoiden valinta tehda4an huolel-
lisesti (Metsdmuuronen 2002). TT-tyst4
tekevit rontgenhoitajat osaaja- ja syva-
osaajatasolta katsottiin parhaiksi asian-
tuntijoiksi. Parhaimman ryhmin
saamiseksi osallistujat valittiin eri toi-
mipisteisti, jotta eri yksikéiden TT-tut-
kimusten erilainen vaatimustaso tuli
edustetuksi. Tutkimuksen tekija arvioi
seitseman rontgenhoitajan olevan sopiva
mairi asiantuntijaryhmiin huomioiden
projektin resurssit, silli soveltuvinta
ryhmin kokoa ei menetelmikirjallisuu-
destaldytynyt. Lisitietoa antamaanryh-
main sisdllytettiin my6s yksi fyysikko.
Nopeasti 16ytynyt yksimielisyys asian-
tuntijaryhmalle esitettyihin kysymyk-
siin viittaisi siihen, etti kahdeksan
osallistujan ryhmai oli timin projektin
tarpeisiin sopiva maari. Ryhmin jisenet
osallistuivat anonyymeini ja erillisini
henkil6ini, eivatka he missain kohdin
prosessia suoraan kommunikoineet kes-
kenain. Viestinti tapahtui tutkimuksen
tekijin kautta sihképostiviestinnallg,
joten jokaisella oli vapaus esitt44 mielipi-
teensd muista riippumatta.
Delfoi-tekniikan reliabiliteetista on
kiistelty kirjallisuudessa, silla on episel-
vai, olisiko menetelmalld toistetta-
vuutta. Joissain tutkimuksissa, kuten
Metsamuurosen (2000) tekemassa tutki-
muksessa, on l6ydetty viitteita siits, etta
useat saman aiheen asiantuntijaryhmit
l6ytaisivit samankaltaisen nakemyksen
kysyttyyn asiaan. Delfoi-vastausten



analyysissi saattaa niakya tekijin oma
kokemus TT-kuvantamisesta, vaikka se
pyrittiin jattdm&din mahdollisimman
neutraaliksi toteuttamalla analyysi
monivaiheisesti ja avoimesti. Analyysi
toteutettiin taulukon avulla ilmauksia
pelkistden ja ryhmitellen. Alkuperiisii
vastauksia palattiin tarkistamaan use-
astianalyysin erivaiheissa, jotta mikdan
asia ei unohtuisi tai vairistyisi ajatus-
tyén mukana. Eniten tekijin nikemys
tulee esiin osaamisalueiden ryhmitte-
lyssi paaluokkien alle. Luokittelun
ensimmainen versio oli ndhtavill4 asian-
tuntijaryhmalla toisella Delfoi-kierrok-
sella, eikd isoja muutosehdotuksia
kierroksen jilkeen tullut.

Tiedonkeruulomakkeen muuttujat ja
kysymykset nostettiin teoreettisesta vii-
tekehyksesta ja projektissa laadituista
osaamisen kriteereistd hyodyntien
menetelmikirjallisuutta. Lisaksi kysely-
lomake testattiin ennen varsinaisen
pilottikyselyn toteutusta. Tilla paran-
nettiin kyselyn kysymysten yksiselittei-
syyttd ja minimoitiin vastausten
sattumanvaraisuutta (Kankkunen ym.
2013). Kyselyn tuloksista ja mittarin
sisillollisen yhteniisyyden tarkaste-
lussa ei noussut esiin muutostarpeita.
Osaamisen kriteerit sisdltivit laajoja
osaamisen alueita, joten mittarin vait-
teet eivit ole yksityiskohtaisia ja konk-
reettisia. TAmi on voinut vaikuttaa
vastauksiin vastaajien erilaisten tulkin-
tojen ja itsearviointitaitojen johdosta.
Vaikutuksen suuruuden arviointiin lisi-
selvyytti voisi tuoda kyselyn teettimi-
nen jonkin toisen sairaanhoitopiirin
rontgenhoitajilla.

Mittaria testanneen kyselyn vas-
tausaktiivisuus jai 29 prosenttiin, joten
tulosten yleistettavyys HUS Kuvantami-
sen rontgenhoitajien osaamiseen voi-
daan katsoa suuntaa antavaksi. Lisiksi
on aina huomioitava se, etti kyselylo-
makkeen tulokset perustuvat vastaajien
itsearvioon, joka on vastaajan omanike-
mys osaamisestaan. Itsearviointia voi
my0s pitdd epiluotettavana, koska voi-
daan ajatella sen antavan joko liian hyvia
tai lilan vaatimattomia arviointeja
(Haténen 2011). Vastaukset kuitenkin
kuvastavat rontgenhoitajien omaa kisi-

Taulukko 1. TT-osaajan osaamista kuvaavan mittariston sisilléllinen yhteniisyys. Koko
mittarin Cronbachin alfa on 0,95. (A = Osion korrelaatio muiden skaalassa olevien kanssa,

B = Osion Cronbachin alfa, jos vdittima poistetaan siiti ja C = Osion Cronbachin alfa)

Muuttuja A B C
Potilaan hoidollinen osaaminen ,86
Osaan tyoskennelld moniammatillisessa yhteisty6ssa muiden ammattiryhmien kanssa | ,52 ,86
Hallitsen potilaan hoitoon liittyvat asiat TT-kuvantamisessa ,57 ,85
Hallitsen eettiset tyoskentelytavat ,35 ,87
Hallitsen sateilyturvallisen tyoskentelyn TT-kuvantamisessa ,47 ,86
Hallitsen potilasturvallisen tyoskentelyn ,59 ,85
Osaan potilaan ohjaamisen ja asiakaspalvelun taidot ,66 ,85
Osaan esivalmistella potilaan TT- tutkimukseen ,72 .84
Hallitsen TT-tutkimuksiin liittyvan ladkehoidollisen osaamisen ,61 ,85
Hallitsen potilaaseen liittyvat asiat TT-varjoaineen kaytdssa ,63 ,85
Osaan havainnoida potilaan terveydentilaan liittyvia muutoksia ,53 ,85
Osaan toimia potilaan terveydentilaan liittyvissa muutoksissa ,59 ,85
Tekninen osaaminen ,92
Hallitsen TT-kuvantamiseen tarvittavat tietojarjestelmat ,31 1,92
Osaan kayttaa TT-kuvantamislaitetta ,67 91
Osaan kayttda TT-kuvantamisen oheislaitteita ,58 ,92
Ymmarran TT-laitteen kuvantamistekniikan ,75 ,91
Hallitsen TT-laitteen kuvantamistekniikan kdyton TT-kuvantamisessa ,59 ,92
Hallitsen TT-kuvantamisen sateilytysparametrit ,76 91
Hallitsen TT-kuvantamisen jalkikasittelyparametrit ,73 91
Osaan huomioida kuvanlaatuun vaikuttavat tekijat TT-kuvantamisessa ,69 ,91
Osaan suorittaa TT-tutkimukset potilaskohtaisesti soveltaen ,72 91
Osaan toteuttaa ja arvioida sateilynkdyton optimointia TT-tutkimuksissa potilaskohtaisesti | ,73 ,91
Ymmarran varjoaineen kdyton merkityksen TT-tutkimuksissa ,55 1,92
Hallitsen varjoaineen kayton TT-kuvantamisessa ,54 92
Hallitsen ty6asematydskentelyn ja kuvankasittelyn ,56 ,92
Hallitsen kuvanlaadun arvioimisen ,61 1,92
Osaan arvioida potilaan sateilyannoksen suuruutta TT-tutkimuksissa ,68 91
TT-kuvantamisprosessiin liittyvd osaaminen ,88
Hallitsen TT-tyoskentelyn kokonaisvaltaisena prosessina ,64 87
Osaan organisoida ja priorisoida TT-kuvantamiseen liittyvat paivittaiset tyot ,63 ,87
Osaan tyoskennelld sujuvasti ryhman jasenena ,48 ,88
Osaan ratkaista TT-toiminnassa ilmenevia ongelmia ,79 ,85
Tiedan TT-tyoskentelyd ohjaavat ajantasaiset saddokset ja ohjeistukset ,64 87
Osaan havainnoida TT-tydskentelyn kehittamiskohteita ,77 ,85
Osaan osallistua TT-toiminnan kehittamistyon tulosten toteuttamiseen. ,59 ,89
Osaan perehdyttaa kollegoita ja opiskelijoita TT-kuvantamiseen ,71 ,86
Osaan arvioida ja kehittdd omaa osaamistani TT-kuvantamisessa ,69 ,86
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Taulukko 2. TT-syviosaajan osaamista kuvaavan mittariston sisillllinen yhtenaisyys.
Koko mittarin Cronbachin alfa kerroin on 0,95. (A = Osion korrelaatio muiden skaalassa
olevien kanssa, B = Osion Cronbachin alfa, jos vaittimai poistetaan siité ja C = Osion

Cronbachin alfa)
Muuttuja A B C

Johtamisen ja organisoinnin osaaminen ,91
Hallitsen TT-tyoskentelyn kokonaisvaltaisena prosessina ,52,91
Osaan organisoida TT-kuvantamiseen liittyvat tyot laaja-alaisesti ,51 ,91
Hallitsen TT-kuvantamismenetelman perusteet ,67 ,90
Osaan toimia TT-toiminnan yhteyshenkilona eri sidosryhmien valilla ,75 ,89
Osaan toimia TT-toimintaan liittyvissa verkostoissa ,76 ,89
Osaan toimia TT-tutkimusten asiantuntijana ,81 ,89
Hallitsen TT-toiminnan vastuutehtavat ,80 ,89
Osaan toimia sujuvasti TT-toiminnan muutostilanteissa ,72,89
Osaan ratkaista TT-toiminnassa ilmenevia ongelmia ,79 ,89
Hallitsen potilaan hoitoon liittyvat asiat TT-kuvantamisen poikkeustilanteissa ,53 91
TT-tutkimusten laadunhallinnan ja kehittdmisen osaaminen ,88
Hallitsen TT-laitteen kuvantamistekniikan kayton TT-kuvantamisessa ,46 ,89
Osaan kayttaa TT-kuvantamisen oheislaitteita ,37 ,89
Hallitsen tydasematyoskentelyn ja kuvankasittelyn ,45 ,89
Osaan laatia ja muokata TT-kuvausprotokollia ,85 ,85
Osaan laatia ja muokata TT-kuvantamiseen liittyvia ohjeita ,80 ,86
Hallitsen TT-kuvantamisen erikoistutkimusten suorittamisen ,70 ,87
Hallitsen TT-kuvantamisen laadunvarmistukseen liittyvat tiedot ja taidot ,73 ,86
Osaan toteuttaa ja arvioida sateilynkdyton optimointia TT-tutkimuksissa poti- ,68 ,87
laskohtaisesti

Osaan kehittdad TT-tutkimusten sateilynkdytén optimointia ,76 ,86
TT-toiminnan opettamisen ja kehittdmisen osaaminen ,75
Osaan arvioida ja kehittaa TT-tyoskentelya systemaattisesti ,68 ,60
Osaan arvioida ja kehittdd omaa TT-asiantuntijuuttani ,62 .64
Hallitsen sujuvat viestintataidot 24 .81
Osaan toimia TT-toiminnan kouluttajana ,70 ,60
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tystd osaamisestaan, jonka voidaan aja-
tella olevan arvokasta ainakin kyseisen
organisaation kehittimisen kannalta.
Vastaajien mairin ja laadun arvioimi-
seksi kyselyssa kaytettiin taustakysy-
myksis, joilla pystyttiin kuvaamaan
vastaajajoukkoa. Saatekirjeen ohjeistuk-
sessa myo0s rajattiin alle 6 kuukautta
tyoskennelleet kyselyn ulkopuolelle.
Naill4 pyrittiin varmistamaan, ettd vas-
taajat ovat kohderyhmiani niits, joille
kysely oli kohdistettu.

Mittarin ja osaamiskriteereiden
tarkastelu

Laaditut osaamiskriteerit ja t4ssi pilot-
titutkimuksessa réntgenhoitajien TT-
osaamisesta ja syviosaamisesta saadut
tulokset ovat saman suuntaisia aiem-
missa rontgenhoitajan osaamista ylei-
sesti kuvaavissa tutkimuksissa saatujen
tulosten kanssa. Muun muassa Ruotsissa
tehty RCS-skaala (Andersson ym. 2012)
ja projektissa laaditut TT-osaajan kritee-
rit ovat sisallsltian hyvin samankaltai-
set. Erona on, etti TT-osaajan kriteerit
ovat laajempia kokonaisuuksia kuin
RCS:n vastaavat ja lisiksi ne ovat TT-
kuvantamiseen kohdentuneita. TT-syvi-
osaajan kriteereille ei léydy suoraa
vastinetta RCS-skaalasta. RCS mittarin
tuloksissa Ruotsissa tehdyn kyselyn vah-
vimmaksi osaamisalueeksi muodostui
potilaan ohjaaminen ja informointi
(Andersson ym. 2012). Samoin timin
pilottitutkimuksen TT-osaajilla vahvin
osaaminen arvioitiin olevan potilaan esi-
valmistelussa TT-tutkimukseen, ohjaa-
misessa ja asiakaspalvelussa. Myos
potilaiden kanssa kommunikoinnin
koettiin olevan hallinnassa.
Iso-Britanniassa (2003) on laadittu
four-tier -malli, jossa on kuvattu nelji
réntgenhoitajan tasoa assistant practi-
tioner, registered practitioner, advanced
practitioner ja consultant practitioner
(Department of Health 2003). Tason
registered practitioner kuvauksella on
yhtendisyyksid TT-osaajatason kanssa
muun muassa itsendisessi tydotteessa,
oman osaamisen ja kehittymisen vas-
tuun kantamisessa seka tyokavereiden ja
opiskelijoiden ohjauksessa. TT-syviosaa-



jan kriteereissd on vastaavasti yhtilai-
syyksid tason advanced practitioner
kanssa itsendisen tyon osalta. Se sisil-
tdd johtamista, tyon kehittamisti ja
muiden tahojen kouluttamista. Myds
jotkin consultant practitioner-tason
kuvauksista sopivat yhteen TT-syvi-
osaajan kanssa, kuten koulutustehti-
vit, tyon arvioiminen ja kehittdminen
seki johtaminen. Titen TT-osaajan ja
TT-syvaosaajan osaamiskuvaukset
nayttaisivit noudattavan osaamisen
kehittymista tasolta toiselle saman-
suuntaisesti kuin four-tier -mallissa.

Laaditut osaamisen kriteerit ovat
Erautin (1994) ja Bennerin (1989) luo-
mien osaamistasojen mukaisia. Heid4n
mairitelmissddn osaajatason hoitaja
kykenee ratkaisemaan ongelmia, omis-
taa vahvaa tietoa ja taitoa tydstain,
hahmottaa kokonaisuuksia seki kyke-
nee reagoimaan muuttuviin tilanteisiin
sekd priorisoimaan ty6tiin. Nami asiat
loytyvat TT-osaajan kriteereisti. TT-
osaajat arvioivat naihin liittyvissi vait-
teissd osaamisensa hyvin vahvaksi
lukuun ottamatta osaamista ratkaista
ongelmia, jossa 53 % koki osaamisensa
tyydyttaviksi tai huonoksi. TT-syvé-
osaajat kokivat siind osaamisensa puo-
lestaan erittdin vahvaksi: 33 % erittain
hyvaksija 67 % hyviksi. Téiden organi-
sointi, tyén kokonaisvaltainen hahmot-
taminen ja tekninen suorittaminen
koettiin TT-osaajien arvioinneissa
hyvin osatuiksi. Esimerkiksi TT-osaa-
jista 95 % koki hallitsevansa TT-kuvan-
tamisen prosessin kokonaisvaltaisesti
joko hyvin tai erittiin hyvin. Tulokset
perustelevat TT-osaajiksi itsensi katso-
vien osaamisen olevan Erautin (1994) ja
Bennerin (1989) mairittelemalld osaa-
jatasolla.

Erautin (1994) ja Bennerin (1989)
kuvaukset syviosaajasta ovat samanlai-
sia kuin projektissa laaditut TT-syva-
osaajan kriteerit sisiltien osa-alueet
tyén kehittimiseen ja arvioimiseen,
kokonaisuuden laajaan hallintaan, vah-
vaan tietotaitoon ja yhteydenpitoon
tyoyhteison ulkopuolelle, seki toimin-
nan ennakointiin ja sujuvaan ongel-
manratkaisuun. Nam4i ovat asioita jotka

TT-syviosaajat hallitsevat hyvin ja tima
puoltaa Erautin ja Bennerin luomien
tasojen nikymista laadituissa osaamis-
tasojen kuvauksissa.

Yll4 kuvattu tulosten vertaaminen Bri-
tannian four-tier -malliin seka Erautin ja
Bennerin osaamistasoajatteluun tukee
mahdollisuutta, ettd réntgenhoitajan
osaamista voitaisiin arvioida osaamisen
tasoilla my6s kuvantamismodaliteetti-
kohtaisesti. TAma myos tarjoaa rontgen-
hoitajalle suunnan ja vilineen kehittis
osaamistaan tasolta toiselleja titen mah-
dollisesti parantaa tyomotivaatiota ja
oman osaamisen arvostamista.

JOHTOPAATOKSET

Osaamisenkriteerit paljastavat, ettd
réntgenhoitajan tyénkuva TT-kuvanta-
misessa on Suomessa hyvin laaja sisal-
tden lukuisia asioita niin potilaan
hoitoon liittyen kuin teknisten laitteis-
tojen hallintaan. Réntgenhoitajat koke-
vat hallitsevansa kaiken tidméin
vihintdankin tyydyttaviasti ja padosin
hyvin tai erittain hyvin. Potilaan hoi-
toon ja potilaan kanssa kommunikoin-
tiin liittyva osaaminen koettiin erittdin
vahvaksi. TT-kuvantamisen teknisessa
hallinnassa sekd TT-toiminnassa ilme-
nevien ongelmien ratkaisussa koettiin
paikoin puutteita. Osaamiskriteereiden
kayttaminen Pohjoismaiden ulkopuo-
lella voi olla haastavaa, sill4 réntgenhoi-
tajan tyo TT-kuvantamisessa poikkeaa
suuresti joissain muissa maissa. Ruot-
sissa kriteeristo voisi kuitenkin toimia
vastaavalla tavalla kuin Suomessa.

Tuotetun instrumentin avulla voidaan
TT-tyota tekevat réntgenhoitajat sijoit-
taa tasoille osaaja ja syvidosaaja seki
arvioida osaamisen tasoa TT-tyota teke-
vin réntgenhoitajan eri tehtdvialueilla.
Mittarilla voidaan myés arvioida tehti-
vikohtaista yksittaisissd kriteereissi
kuvattua osaamista, joka antaa organi-
saatiolle informaatiota oman henkils-
kuntansa osaamisesta kehittimistyén
tyokaluksi.
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Ohjeet kirjoittajille

Kliininen radiografiatiede -lehti on Radiog-
rafian Tutkimusseura ry:n ja Suomen Rént-
genhoitajaliitto ry:n julkaisu, jossa
julkaistaan radiografian alaan (kiytinto,
koulutus ja tutkimus seki radiografiatiede)
liittyvia, suomen-, ruotsin- ja englanninkie-
lisia tieteellisisa alkuperiisartikkeleita.
Artikkelien tulee olla aikaisemmin julkaise-
mattomia. Lehdessi julkaistaan myés tut-
kittuun tietoon perustuvia katsauksia,
tapausselostuksia alaan liittyvista kehitta-
mistoistd, seka akateemisten opinnaytetoi-
den (pro gradu -tutkielmat, lisensiaattityét,
vaitoskirjat) lyhyiti esittelyitd. Julkaisu on
erityisesti kiinnostunut kirjoituksista, jotka
edistavat kliinistd radiografiaa (diagnos-
titkka, isotoopit ja sadehoito), niihin liitty-
vda koulutusta ja tutkimusta seki
radiografiatiedetta.

Kaikki alkuperiisartikkeleiksi tarkoitetut
kasikirjoitukset ja katsaukset kdyvitlapins.
vertaisarvioinnin. Kirjoittajien nimia ei
téssi yhteydessa ilmoiteta arvioijille eika
arvioijien nimii kirjoittajille.

Artikkelissa saa olla kokonaisuudessaan
noin 30000 merkkis vililyénteineen (sisil-
tien tekstin, tiivistelmit, taulukot, kuviot
ja ldhdeluettelon). Opinnaytetdiden esitte-
lyjen enimmadispituus on 3500 merkkii.
Artikkelissa taulukoiden ja kuvioiden merk-
kiméaarat arvioidaan siten, etti puolen sivun
taulukon lasketaan vievin 2250 merkkii.
Teksti kirjoitetaan rivivililla kaksi A4
-kokoiselle paperille kiayttien vasemmalla 3
cm:n marginaalia. Tavutusta ei kiyteta.
Kappalejakojen tulee olla selkeit. Sivunu-
merot merkitdidn oikeaan ylikulmaan (ei
otsikkosivulle).

ottamatta opinnaytetoiden esittelyja;ks.

kohta b)

Kisikirjoituksessa tulee olla

1. Otsikkosivu, jolle kirjoitetaan kasi-
kirjoituksen otsikko, kirjoittajien etu- ja
sukunimi, oppiarvo suomeksija englan-
niksi, asema tydssi, toimipaikka ja sih-
kopostiosoite. Lisdksi ilmoitetaan
yhdyshenkilén nimi, osoite, sihképosti-
osoite ja puhelinnumero.

2. Tiivistelmai kirjoitetaan samalla kie-
lelld kuin itse artikkeli. Tiivistelmin
pituus on noin 1250 merkkii, ja siini
kerrotaan tekstin keskeinen sisilto (tut-
kimusraportissa tutkimuksen tarkoitus/
tavoite, menetelmait, tulokset ja piitel-
mit). Tiivistelmin yhteyteen kirjoite-
taan 3-5 asiasanaa indeksointia varten.
Tekijéiden nimii ei mainita.

3. Englanninkielinen tiivistelma
(Abstract), jonka on oltava suora
kiaanngs alkuperiiskielen tiivistelmasti
(ml. asiasanat). Englannin kielen kielen-
tarkastus on kirjoittajien vastuulla. Teki-
joiden nimii ei mainita.

4. Tekstisivut, joissa tekstin jisentely
noudattelee yleisii tieteellisen artikkelin
rakennetta koskevia ohjeita (kirjoituksen
luonteesta riippuen soveltuvin osin). Tut-
kimusraporttiin perustuvassa artikkelissa
tulee esittid seuraavat asiat: johdatus
aiheeseen, teoreettiset lihtokohdat tai
kirjallisuuskatsaus, tutkimuksen tarkoi-
tus/tavoite ja tutkimusongelmat, mene-
telméit (kohderyhmad, aineiston keruu ja
analyysi), keskeiset tulokset ja pohdinta
(paatelmait, tutkimuksen luotettavuus ja
eettiset nikokohdat sekd tutkimuksen
merkitys radiografian alalle). Vliotsikoi-
den tulee olla lyhyiti ja selkeiti ja otsi-
kointi enintd4n kolmitasoista. Padotsikot
kirjoitetaan isoilla kirjaimilla, toisen
tason otsikot pienilld ja kolmannen tason
otsikot pienin kursiivikirjaimin. Katsauk-
sissa ja kehittimishankkeita koskevissa
tapausselostuksissa sovelletaan edelld
kuvattua rakennetta mahdollisuuksien
mukaan.

5. Tekstinkirjallisuusviitteet merki-
tidan ilmoittamalla tekiji ja vuosiluku
sulkeisiin (Virtanen 2007). Jos tekijoita
on kaksi, merkiti4in molempien sukuni-
met (Virtanen & Lahtinen 2007), jos use-
ampia, vain ensimmdiisen sukunimi ja
ym. (Virtanen ym. 2007). Yhteisoisti
merkitdidn nimi ja painovuosi (Sateily-
turvakeskus 2007). Useita viitteita
perakkiin esitettiessi viitteet jirjeste-
taan julkaisuvuoden mukaan vanhim-
masta uusimpaan ja samana vuonna
julkaistut aakkosjirjestyksessa.

6. Taulukot ja kuviot tehdian kukin
erilliselle sivulle numeroitunaja otsikoi-
tuna (taulukon otsikko ylipuolelle ja
kuvion alapuolelle). Otsikkotekstin
tulee kertoa, mitd taulukko tai kuvio
esittai. Taulukot ja kuviot numeroidaan
juoksevin numeroin, joiden mukaisesti
taulukkoon/kuvioon viitataan tekstissa.

7. Liahdeluettelo otsikoidaan "Lihteet”,
ja sen tulee sisiltia kaikki ja vain teks-
tissi mainitut lihteet. Ne luetellaan 13h-
deluettelossa  aakkosjirjestyksessi
seuraavasti
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8. Kiitokset (lihinna tutkimustyon rahoit-

tajille) sijoitetaan artikkelin loppuun
ennen lihdeluetteloa.

b) Opinniytetéiden esittelyjen
rakenne:
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Pro gradu -tutkielmien, lisensiaattitéi-
denjaviitoskirjojen esittelyt (max. 3500
merkkii) tehdidin seuraavan rakenteen
mukaan:

Tekija(t)

Pro gradu -tutkielman/lisensiaattityon/
vaitoskirjan nimi

Raportin valmistumis/julkaisuvuosi
Yliopisto ja laitos:

Tutkimuksen tarkoitus ja luonne: (esim.
kuvaileva, selittiva, interventiotutki-
mus)

Menetelmit: (lyhyt kuvaus kohderyh-
mastd, tiedonkeruumenetelmasts,
aineistosta ja analyysist4)

Keskeiset tulokset:

Tulosten merkitys radiografian alalle:

Yhteyshenkilén yhteystiedot (nimi,
osoite, puhelinnumero, sihképosti-
osoite)

kysymyksiin vastaa lehden toimitussih-
teeri Katariina Kortelainen (katariina.
kortelainen(at)suomenrontgenhoitaja-
liitto.f1). Tekiji(t) vastaa(vat) itse tekstin
kielentarkastuksesta.

Alkuperiisartikkeliksi tarkoite-
tun kisikirjoituksen mukaan tulee
liittda saatekirje, josta kdy ilmi, onko
artikkeli julkaistu samanlaisena jossain
muussa julkaisussa, tai onko artikkeli tai
sen osa lihetetty arvioitavaksi johonkin
toiseen lehteen. Saatekirjeesti tulee
kdydd ilmi myés tiivistelmin ja koko
artikkelin merkkimaara.

Kasikirjoitus (alkuperiisartikkeleissa
saatekirjeineen) tai opinnaytetyon esit-
tely ldhetetidin vain siahképostitse doc-
muodossa piitoimittajalle (sanna-mari.
ahonen(at)oulu.fi) ja toimitussihteerille
(katariina.kortelainen(at)suomenront-
genhoitajaliitto.fi). Pd4toimittaja vahvis-
taa kirjoituksen saapumisen lehteen
vastaussihkopostilla.

Julkaisusopimus: Kisikirjoituksen
hyviksymisen jalkeen tekijille/tekijoille
lahetetddn allekirjoitettavaksijulkaisus-
opimus, jolla julkaisuoikeudet Kliininen
radiografiatiede -lehdessi siirtyvit
Radiografian Tutkimusseura ry:lle ja

Suomen Réntgenhoitajaliitto ry:lle.
Hyviksymisen jilkeen kirjoitusta ei saa
julkaista samassa muodossa kysymatta
kirjallista lupaa kustantajalta. Kayttoi-
keuden hakeminen tekijinoikeudella
suojattuun materiaaliin (ml. taulukot ja
kuviot) on kirjoittajan vastuulla.

Erillispainokset:

Kirjoittajalle toimitetaan artikkelistaan
kymmenen erillispainosta ilman kustan-
nuksia.
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