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Kaytannon tehtavakentilla on usein tarve tarkastella tai kehittaa jotain tiettyd toimintoa tai
prosessia tietyssa tehtavayksikossa tai maarittaa kokonaan uusia toimintamalleja tai pro-
sesseja. Vammalan aluesairaalassa tama tuli ajankohtaisesti kun sairaalan toimintaa tar-
kasteltiin kriittisesti alueellisen erikoissairaanhoidon palvelutuotannon tulevaisuushank-
keen, Talvikin, my6ta. Talvikin linjaamat muutokset edellyttivat muutosta paivystystoimin-
nan jarjestamisessa. Taman opinnaytetyon tarkoitus oli mallintaa Vammalan aluesairaalan
paivystysyksikossa toteutuneet hoitoprosessit seka niiden resursointi ja muodostaa nain
kokonaiskuva Vammalan aluesairaalan paivystysyksiktssa toteutuvista palveluprosesseis-
ta. Tavoitteena oli luoda kattava kokonaiskuva paivystysyksikdn toiminnasta tulevan muu-
toksen suunnittelun ja toteutuksen pohjaksi.

Prosessien mallinnus tehtiin kevaalla 2014 tarkastelemalla paivystyksen potilasvirtaa yksi-
tyiskohtaisesti 1500 potilaskaynnin osalta. Potilasvirta-analyysi tehtiin 16.10.—9.11.2013
valisen ajan potilaskaynneista. Tiedon keruussa jokainen potilaskaynti avattiin tulovaihees-
ta alkaen ja paatettiin potilaan paivystysyksikdssa tapahtuvan hoidon paattyessa. Potilai-
den hoitoprosessit avattiin potilaskaynneittain yksitellen ja potilasdatasta kerattiin seka
maarallinen ettd laadullinen hoidontarvetta ja hoidollisia resursseja koskeva kerattavissa
oleva tieto. Myos tieto jatkohoidon tarpeesta ja sen resursoinnista tallennettiin.

Tassa opinnaytteessa tuloksia tarkasteltin Cotén jaottelun mukaisesti, kahdesta eri nako-
kulmasta: kliinisesta eli potilaan terveydentilan muutoksia kuvaavasta, sekd operatiivisesta
eli potilaan hoitoverkkoon sijoittumista kuvaavasta kulmasta. Naiden kahden nakokulman
lisaksi maaralliset tulokset luokiteltin C6tén jaottelun mukaisesti neljaéan eri vaiheeseen,
potilaan saapumiseen, potilaan saaman hoidon eri elementteihin, potilaan poistumiseen ja
potilaan polkuun hoitoverkossa. (C6té 2000: 8-10.) Naita tarkasteltiin hoidontarpeen, hoi-
donporrastuksen seké toteutuneen resursoinnin ndkokulmista. Laadullisena tuloksena saa-
tiin tieto paivystysyksikon potilaskayntien hoidontarpeesta, hoidonporrastuksen mukaisesta
jakaumasta, hoidon toteutukseen kuluneista resursseista ja jatkohoidon tarpeesta seka
saavutettiin kokonaiskuva paivystysyksiktssa toteutuneista palveluprosesseista.

Avainsanat hoidontarve, hoidonporrastus, paivystyksellinen hoito, hoitopro-
sessi, palveluprosessi, prosessinhallinta, potilasvirta

£
R ——

/ 6i;ropolia



Abstract

Author Nina Térmanen
Title Quantitative and qualitative medical needs of patients in the
Vammala regional hospital emergency department — an overall
Number of Pages picture of the realised service processes of the patient flow
Date 9 133 pages + 5 appendices
23 October 2014
Degree Master of Health Care
Degree Programme Social Services and Health Care
Specialisation option Development and Management
Instructors Senior lecturer Marjatta Komulainen
Director of nursing Marita Saari M.Sc

In the practical world, there is often a need to review functions or processes or even draw
up whole new operating models in a particular unit. In the Vammala regional hospital, this
became topical when the hospital's operations were reviewed as part of the "Talvikki" pro-
ject looking at the future of regional special health care service provision. The changes
outlined within the "Talvikki" project call for changes in the provision of emergency depart-
ment operations. The task of this thesis was to model the medical care processes realised
in the Vammala regional hospital's emergency department and the resources allocated to
them and thus to provide a picture of the department's realised service processes. This
comprehensive overall picture could then be used as the basis for the planning and im-
plementation of future changes.

The processes were modelled in the spring of 2014 by making a detailed review of the
patient flow of 1,500 patient visits. The patient flow analysis covers patient visits between
the 16th of October and the 9th of November 2013. The data was gathered by examining
each visit from the entrance up to the end of medical care provided to the patient in the
emergency department. The patient processes were reviewed individually per visit and all
possible quantitative and qualitative data concerning the need for medical care and medi-
cal resources was gathered. Information concerning the need for further medical care and
resources for that was also recorded.

The data was reviewed according to Co6té's classification from two different perspectives:
the clinical, i.e. looking at the changes in the patient's health status, and the operational,
i.e. looking at the patient's location in the health care network. Additionally, the quantitative
data was classified according to C6té into four different stages: the entrance, the elements
of the patient's medical care, the exit and the patient's pathway in the health care network.
(Coté 2000: 8-10.) These were reviewed from the points of view of medical needs, health
care level classification and resources used so that the results reflect information on the
emergency department patient visits' medical needs, health care level classification distri-
bution, use of resources and the need for further care. Thus an overall picture of the ser-
vice processes realised in the emergency department emerges.

Keywords medical needs, health care level classification, emergency
care, service process, process management, patient flow
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1 Johdanto

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa on toteutettu Sastamalan kaupungissa sijaitsevaa
Vammalan aluesairaalaa koskevan alueellisen erikoissairaanhoidon palvelutuotannon
tulevaisuushanke, Talvikki-projekti. Talvikki-projektin tavoitteena oli kehittaa erikoissai-
raanhoidon alueellista palvelutuotantoa ja toimintamallia siten, etta se on taloudellisesti
tasapainossa ja vastaa palvelujen kysyntaa ja tarvetta. Liséksi tavoitteena oli selvittda
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin rooli palveluntuottajana seka esitella mahdolliset muu-
tostarpeet Vammalan aluesairaalan ja Sastamalan kaupungin tuottamassa peruster-
veydenhuollossa, hallintomalleissa ja palvelutuotannossa. Hanke oli jaettu esiselvitys-
vaiheeseen, strategisten valintojen vaiheeseen seka toimeenpanon vaiheeseen. (Ojala
2013. Erikoissairaanhoidon alueellinen palvelutuotanto -hanke, Talvikki. Hankkeen
muistiinpanot ja poytakirjat.) Hankkeen taustalla on Vammalan aluesairaalan taloudelli-
nen ja tuotannollinen tilanne palvelusopimustilausten pienennyttya, etenkin ymparisto-

kuntien osalta. Hankkeen toimeenpanovaiheet on suunniteltu vuosille 2014 ja 2015.

Taman opinnaytetyd on jatkoa Talvikin toiseen vaiheeseen ja koskee valintoja tulevan
palvelutuotannon suhteen. Vammalan aluesairaalan talla hetkella tuottama, laajenne-
tun perusterveydenhuollon paivystys, on Talvikki-hankkeessa linjattu muuttuvan
1.1.2015 Sastamalan kaupungin tuottamaksi perusterveydenhuollon paivystykseksi.
Tahan on paadytty siksi, etta paivystyksen asiakaskaynneistad suurin osa on peruster-
veydenhuollon toimintaa ja erikoissairaanhoidon osuus on selvasti pienempi. Kaytan-
ndssa tdma hallinnollinen muutos johtaa myo6s tuotannollisiin muutoksiin. Talvikki-
projektin myota ilmeni tarve selvittdad paivystyksellisen erikoissairaanhoidon nykytilanne
sekd sen maaréllinen ja laadullinen tarve, jotta voidaan tehda perusteltuja tulevaisuu-
den ratkaisuja tAman palvelutuotannon osalta. Uuden toiminnan suunnittelun pohjaksi
on oltava tieto toiminnan laadusta ja sen tarvitsemista resursseista. Tassa tapauksessa

paras keino hankkia tarvittava tieto oli mallintaa paivystyksen toiminta.

Tassa opinnaytetydssa on tehty analyysi paivystyksen potilasvirrasta seka mallinnus
paivystyksessa kayvien potilaiden maaréallisesta ja laadullisesta hoidontarpeesta, toteu-
tuneista hoitoprosesseista ja niiden resursoinneista seka mahdollisen jatkohoidon re-
sursoinnista. Potilasvirta-analyysin avulla tehdylla mallinnuksella muodostettiin koko-
naiskuva Vammalan aluesairaalan paivystysyksikossa asioivien potilasryhmien palve-

luprosesseista. Talven 2013-2014 aikana ilmeni tarve tarkastella paivystyksen tilaa



myds koko Sastamalan hyvinvointikampuksen (Sastamalan terveyskeskus, terveys-
keskussairaala ja Vammalan aluesairaala) sek& Tampereen yliopistollisen keskussai-
raalan paivystysyksikon, Acutan n&kokulmista. Koska koko toimintaympéariston on
muuttumassa, tarvittiin tietoa paivystyksen nykytilasta resurssien oikeaa kohdentamista
varten jatkossa. Monipuoliset tutkimustulokset mahdollistavat eri nakdkulmien esiin
nostamisen aina tarpeen mukaan, ja tietoa on voitu kayttda toimintaympariston muu-
toksen suunnittelun ja toteutuksen eri vaiheissa hyddyksi monin tavoin. Keratty potilas-

data antoi kaytanntssa paljon ennakoitua enemman ja monipuolisempia vastauksia.

VEIELET
aluesairaala, Sastamalan
ajanvarauspoliklinik- perusterveyden-huolto,
katoiminta, avopalvelut, terveyskeskus-
sairaalapalvelut sairaala

Tays,
konsultaatiot,
yhteistyo- ja
jatkohoitopiste

Sastamalan hyvinvointikampus

Kuvio 1. Sastamalan hyvinvointikampuksen organisaatiorakenne

Taman opinnaytetydprosessin olennaisin vaihe, potilasvirta-analyysi, toteutettiin mo-
niammatillisena tiimityénd. Suomessa tehdyt potilasvirta-analyysit on tehty paaasiassa
ladketieteen nakokulmasta ja vertailukelpoisuuden saavuttamiseksi myos tdhan ana-
lyysiin haluttiin yhdistaa laéketieteellinen nakokulma. Laaketieteellisesta ja Kliinisesta



asiantuntemuksesta tassa potilasvirta-analyysissd vastasi ensihoitolaaketieteen eri-
koispatevyyden omaava anestesiologian ja tehohoidon erikoislaékari Katja Jokela. Ha-
luan tassa yhteydessa kiittda kaikkia opinnaytetyoprosessiin osallistuneita.

2 Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat

Tassa opinnaytetydssa tarkastellaan toimintaymparistén seka sen sisaltamien palvelu-
prosessien sisdltéa ja muutosta. Vammalan aluesairaalan toiminnan muutoksia suunni-
teltaessa ovat tarkastelun alla myds palveluprosessit ja niiden sisaltamat hoitoproses-
sit. Jotta toimintaymparistda ja palveluprosesseja voidaan tarkastella yksityiskohtaises-
ti, ne on saatava jollain tavalla ndkyvaan muotoon. Hoitoprosessien mallintaminen poti-
lasvirta-analyysin avulla on yksi tallainen keino ja siihen paadyttiin tdssé opinnayttees-
sa. Niinpa tdman opinnaytetydn teoreettinen tietopohja nousee siis prosessinhallinnan
ja prosessin mallinnuksen teoriasta. Lisdksi tutkimuksen teoreettisia lahtékohtia ovat
keskeiset kasitteet ja niiden maaritelmat. Naméa ovat prosessinhallinnan ja mallinnuk-
sen lisaksi paivystyksellinen hoito, hoidonporrastus, hoidontarve sek& hoidontarpeen

arviointi ja resursointi.

2.1 Prosessinhallinta

Suomalainen julkinen terveydenhuolto on rakenteeltaan seka hierarkkinen, etta funk-
tionaalinen. Organisaatioiden toiminta on séant6- ja normiohjanteista, silla sen ohjaus
perustuu johtosaéantotihin. Kuitenkin terveydenhuollon palvelut tuotetaan paaosin pro-
sesseina. Prosessilahtoiseen ajatteluun liittyvét oleellisesti palveluprosessit, asiantunti-
joiden valinen yhteistyd, asiantuntijoiden osaaminen seka hoitoprosessi. (Tanttu 2007:
19, 60; Laamanen 2003: 21.) Teolliseen tuotantoon verrattuna, terveydenhuolto on
erikoistuneempaa ja ehka monimutkaisempaakin ja sen haasteet ovat erilaisia. Ter-
veydenhuollossa tulos ei synny yhden toimijan tuotoksena, vaan arvokkaan ja hyodylli-
sen tuloksen aikaansaamiseksi on yhdistettdvd useamman erikoisosaajan tyd. Taméa

edellyttdd prosessinmuodostusta.

Terveydenhuollon palveluketjujen tutkimus koetaan ajankohtaiseksi ja tarkeaksi, silla
palvelujen sujuvuudessa on monella saralla ongelmia. Lisaksi tarkastelun alla on seka
organisaatiorakenteiden, ettd organisaation toimintamallien muutos. (Tanttu 2007: 14—

15.) Prosessilahtdisen ajattelun l&ahtbkohtana voidaan pitdd asiakkaiden tarpeisiin vas-



taamista. Prosessin toiminta perustuu kokonaisvaltaiseen toimintaan, jossa asiantunti-
jat tekevat tiivista yhteistyota. Prosessin toimivuuden ja hallinnan kannalta on asiantun-
tijoiden osaamisen hyddyntaminen, tiedon jakaminen, osaamisen yllapito seka johta-
minen ovat ensiarvoisen tarkeita. (Tanttu 2007: 26; Laamanen 2003: 21.) Prosessiajat-
telun on katsottu ohjanneen lansimaista tuotannollista toimintaa, mutta se on sovellet-
tavissa lahes kaikkialle, myés julkishallinnon seka tulosta tavoittelemattomien organi-
saatioiden kehittdmiseen. Prosessi on aina asiakkaalle (potilaalle) jotain lisdarvoa tai
hyotya tuova tapahtumaketju, johon kyseinen organisaatio kayttaa resursseja. Proses-
siorganisaatiossa, kuten terveydenhuollossa asiat on ryhmitelty naiden asiakkaalle
(potilaalle) arvoa tuottavien prosessien ymparille. Prosessikeskeisyyttad pidetddn siksi
usein myos asiakaskeskeisyytend, vaikka kyse on enemmankin kokonaisuuden suju-
vuudesta. (Martinsuo — Blomqvist 2010: 3-5; Lillrank — Parviainen 2004: 1052.)

Prosessilahtdisessa organisaatiossa voidaan tunnistaa erikseen ydin- ja tukiprosessit.
Ydinprosessi on aina ulkoiseen asiakkaaseen liittyva prosessi, kun taas tukiprosessi on
organisaation sisainen, ydinprosessia tukeva prosessi. (Martinsuo — Blomqvist 2010:
3-5; Pesonen 2007: 131.) Ydinprosessin tehtava on siis tuottaa koko toiminnan arvo,
kun taas tukiprosessit omalla toiminnallaan tuottavat edellytyksia tehokkaalle toiminnal-
le (Tanttu 2007: 61-62; Laamanen 2003: 52-56). Termin& ”palveluprosessi” kuvaa
yleensa julkisessa terveydenhuollossa jotain kokonaisuutta, ennakoitavissa olevaa
palveluntarvetta (esimerkiksi kotihoidon palvelut tai elektiivisen leikkauspotilaan hoito).
"Hoitoprosessi” termind puolestaan kuvaa jonkin tietyn yksittdisen sairauden hoitoa ja
siihen kiintedsti silla hoitojaksolla kuuluvia toimenpiteitd. (Tanttu 2007: 24.) Toimiak-
seen palveluprosessi siis tarvitsee seka valittomia etta valillisia tukiprosessejaan. Ter-
veydenhuollossa palveluprosessi tahtaa potilaan hyvaan ja tehokkaaseen lapikulkuun
jarjestelméssa, mahdollisimman suurin hyodyin. Palveluprosessi koostuu useista hoi-
toprosesseista jotka taas toimiakseen tarvitsevat tukiprosesseja. Hoitoprosessin sisal-
tamid tukiprosesseja ovat muun muassa kuvantamispalvelut, liinavaatehuolto, ruoka-
huolto, jne. Kokonaiset palveluprosessit koostuvat siis useista moniammatillisista pro-
sesseista, mutta yksikin prosessi voi muodostaa palveluprosessin, mikali organisaatio-
yksikkd kykenee yksin antamaan asiakkaalle kaiken asiakkaan tarvitseman palvelun, ja

hoito voi sen jalkeen paattya. (Sosiaali- ja terveysministerid 1998: 18-19.)

Kun seurataan keskendan samankaltaisia, samoja resursseja ja kaavoja hyddyntavia
hoitoprosesseja alusta loppuun, niistd muodostuu yhdessa kokonaisuus, palvelupro-

sessi. Palveluprosessikuvaus kertoo siis tietyn, resurssitarpeiltaan samankaltaisten



potilaiden muodostaman potilasryhmén kulusta hoitoverkossa ja pitaa sisallaan yksit-
taisten potilaiden kohdalla toteutuneet hoitoprosessit eli potilaalle hoitoverkossa tapah-
tuneen hoidon seka hoitoon liittyvat tapahtumat ja resurssikaytdn. Palveluprosessi on
tassé yhteydessa terveydenhuollon ydinprosessi, kuten se prosessinhallinnassa ylei-
sesti maaritetddn. Tama palveluprosessi koostuu useista hoitoprosesseista, ja hoidon
toteutumisessa kaytetyt resurssit ovat ydinprosessin tukiprosesseja. Tassa opinnayte-
tydssa on saatettu nékyvaksi erilaisten potilasryhmien, mutta resurssikaytoltaan sa-
mankaltaisten hoitoprosessien muodostamat kokonaisuudet, palveluprosessit. Kaikki
kuvatut palveluprosessit alkavat paivystysyksikkbon hakeutumisesta ja paattyvat kun
potilas kotiutuu. Mikali potilas tarvitsee paivystysyksikdssa kaynnin jalkeen vield jatko-

hoitoa, palveluprosessi jatkuu siella, kunnes potilas kotiutuu.
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Kuvio 2. Prosessikuvaus palveluprosessin muodostumisesta

Prosessit voidaan jakaa paitsi ydin- ja tukiprosesseihin myds etenemisensa perusteel-
la. Jako voidaan tehda esimerkiksi vaiheittain eteneviin, paamaaran maarittamiin, vuo-
rovaikutteisiin sek& mukautuviin ja oppiviin prosesseihin. Vaiheittain etenevat prosessit
ovat mekaanisia ketjuja sisdltden ennakoitavissa olevia, toisiaan seuraavia tapahtumia
(esim. liukuhihnatyd) ja ovat etenemisensa mukaan jaotelluista prosessimalleista se
perinteinen, muuttumatonta prosessikasitysta kuvaava malli. Muut mallit kuvaavat dy-



naamista prosessikasitystd, jossa prosessin aikana katsotaan tapahtuvan prosessin
kulkuun ja etenemiseen vaikuttavia tekijoitd. Paamaaran maarittamissé prosesseissa
ohjaavana tekijand on tavoiteltava lopputulos. Prosessi kylla etenee vaiheittain, mutta
vaiheiden jarjestystéd ja maaraéa ei voi ennakoiden paattaa, vaan prosessi edetessédén
maaraa jarjestyksen. Vuorovaikutteinen prosessi taas kehittyy kahden toimijan valisen
vuorovaikutuksen mukaisesti ja lopputulos on riippuvainen naista toimijoista ja heidéan
keskindisesta kommunikoinnistaan (esimerkiksi opetustilanteen opettaja ja oppilas).
Mukautuvissa ja oppivissa prosesseissa prosessi mukautuu muuttuvaan toimintaympa-
ristoon ja kehittyy sen vaatimusten mukaisesti. Erityyppiset prosessit tarvitsevat erilai-
sia mallinnusmenetelmia, jotka vaihtelevat myots alakohtaisesti, samoin kuin kaytettava

termistd. (Luukkonen — Mykkénen — Itéla — Savolainen — Tamminen 2012: 8-9.)

Tassa opinnaytteessa seka palveluprosessi, etta hoitoprosessi voidaan lukea paamaa-
ran maarittdmiin, dynaamisiin prosesseihin, vaikka niissa on piirteitda my6s kaikista
muista prosessityypeistd. Padsaantoisesti potilaan hoitoprosessi toteutuu potilaan hoi-
dontarpeen mukaan, kun taas palveluprosessi muovautuu osittain myés palvelua tuot-
tavan organisaation mukaisesti. Potilaiden hoidossa ja hoitoverkossa etenemisessé
tapahtuu asioita, joita kaikkia ei voida ennakoida, vaan jotka ketjuuntuvat toisistaan
riippuen. Potilaan vointiin, kokemukseen omasta terveydentilastaan ja sen kuvaami-
seen vaikuttavat myds vuorovaikutukselliset tilanteet hoitohenkilokunnan ja potilaan
valilla ja toisaalta prosessin etenemiseen vaikuttavat myds hoitotoimenpiteiden vaiku-
tukset ja hoitoymparistdn resurssit. Nain seka hoitoprosessiin ettd palveluprosessiin
voidaan katsoa kuuluvaksi piirteita kaikista prosessimalleista, eika jaottelu ole kaikin
osin aina selkeda. Palveluja tarjoavien organisaatioiden prosessien voidaan yleensakin
sanoa olevan epavarmoja. Esimerkiksi potilaan hoitoprosessiin vaikuttaa myds potilaan
oma, mielivaltainen toiminta, eivatka kaikki prosessin vaiheet tapahdu perékkain, eika
niitd kaikkia voida edes ennakoida. Mitd enemman palvelu vaatii asiantuntemusta ja
luovaa toimintaa, sitd epavarmempi tulos on. Naissd prosesseissa on tarkeaa yllapitaa
sekad asiantuntijoiden osaamista ettd ammatillista tilannetajua. (Laamanen 2003: 21;
Luukkonen ym. 2012: 8-9.)
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Kuvio 3. Prosessikuvaus hoitoprosessin muodostumisesta

Organisaatioiden tulee johtaa ja ohjata prosesseja saavuttaakseen paamaaransa tar-
koituksenmukaisella tavalla. Prosesseja voidaan myds kehittd& monin tavoin. Paasaan-
toisesti kehittaminen voidaan jakaa kahteen tyyppiin, jatkuvaan parantamiseen tahtaa-
vaan kehittamiseen, seka radikaaliin uudelleensuunnitteluun. Mikali toiminta prosessin
ymparilla on hyvin ennakoitavissa tai muutos on hidasta, voidaan pyrkia prosessin jat-
kuvaan parantamiseen. Tama edellyttaa myds ulkoisten muuttujien ennakointia seka
henkildstdn sitouttamista jatkuvaan kehitykseen ja varsinkin sen tuomiin jatkuviin muu-
toksiin. Jos taas toiminta prosessin ymparilla on ennakoimattomampaa ja muutokset
ovat nopeita ja yllattavia, tulee kyseeseen toiminnan radikaali uudelleensuunnittelu.
Talldin muutoksen aloitteentekijdnd on organisaation ylin johto. Tallainen toiminnan
radikaali muutos ei voi olla jatkuvaa, vaan valilla tarvitaan myos tasaisempaa jatkuvan
muutoksen vaihetta. Naiden prosessinkehitysten vaihtelu tulee nahda jatkuvana vuoro-
vaihteluna, jota johto seuraa. Koska organisaation toiminta muodostuu usein useista eri
prosesseista, toiminta vaatii prosessilahtoistd johtamista. (Hannus 2000: 100-103;
Tanttu 2007: 15.) Taméan opinnaytetydn pohjalla on palvelutuotannon radikaali muutos,

ja aloite tdhan tydhon on tullut organisaation johdolta.

Prosesseja kehitettdessa voidaan tunnistaa samankaltaiset perusvaiheet riippumatta
prosessin laadusta. Kehitysvaiheet ovat aiheen rajaaminen, prosessin analysoiminen,

prosessin uudelleen méaarittely, prosessin pilotointi, prosessin kayttddnotto ja prosessin



toteuttaminen ja seuranta. (Martinsuo — Blomqvist 2010: 5-7.) Prosessilahtdisen toi-
minnan kehitys tapahtuu usein organisaatiossa alhaalta ylospain. Perustehtavassaan
toimiva ammattitaitoinen henkildsté on parhaiten selvilla asiakkaiden tarpeista ja tun-
nistaa niihin liittyvat kehitystarpeet ja solmukohdat. Kehittamistydssé johdon tehtavana
on antaa kehittamistydlle mahdollisuus ja tukea kehittdmiseen johtavaa toimintaa.
(Tanttu 2007: 61.) Tass& opinnaytetydssa ei itsesséén pyritty prosessin kehitykseen
vaan tasséa on tutkittu ja analysoitu toteutuneita hoitoprosesseja sekd mallinnettu ta-
pahtuneita potilasprosesseja kokonaisuudessaan Vammalan aluesairaalan palvelutuo-
tannon kehitystydta varten. Tama tyo kattaa siis kehitystydn ensimmaiset vaiheet. Pro-
sessin kehityksen jatkovaiheet on rajattu tasté opinnaytetydsta pois tyon laajuuden ja

aikataulun vuoksi.

2.2 Prosessin mallinnus

Terveydenhuollon toiminnan kehittdmisessa haasteena on se, etta eri sektoreilla tapah-
tuu seka perattaisia etta yhtaaikaisia palveluprosesseja. Jotta perakkéisia tai samanai-
kaisesti toimivia palveluita voitaisiin kehittda kokonaisvaltaisesti, palvelut on saatava
nakyvaksi ja prosessit tulee kuvata yksitellen tutkimista varten. Toimintaymparistjen
muutos ja valineiden jatkuva kehittyminen (esimerkiksi tietotekniikka) edellyttdd muun-

noksia toimintaprosesseissa seka tydskentelymalleissa. (Tanttu 2007: 13.)

Yritykset ovat mallintaneet prosessejaan kehittdessddn toimintojaan jo 1970-luvulta
lahtien (Martinsuo — Blomqvist 2010: 3-5). Prosessin mallinnukseen johtaa yleensa
tarve toiminnan kehityksestd. Sen taustalla voi olla projektin perustaminen tai organi-
saation johdon paatds tutkia jotain toiminnan osa-aluetta. Tarkoituksena on yleensa
tuottaa erilaisia prosessikaavioita, jotka avaavat toimintaa nakyvaksi. Toisinaan pyri-
tddn myos luomaan mittareita prosessien mittaamista varten. Yleisimmin mallinnetaan
organisaatioiden sisaisia prosesseja, ja mallinnuksia tehdaan organisaation oman toi-
minnan selkeyttdmiseksi tai kehittamiseksi. Mallinnuksen kohteiksi valitaan toiminnan
kannalta tarkeimmaét prosessit. Mallinnuksen eri vaiheissa tarvitaan seka kokonaiskasi-
tystd mallinnettavasta toiminnasta ettd yksityiskohtaista osaamista toiminnan osa-
alueista. Mallintajat voivat hyodyntaa myds aikaisemmin tehtyja prosessikuvauksia.
Hyddyllisimpia ovat omassa tai vastaavan kaltaisessa organisaatiossa tehdyt prosessi-
kuvaukset. (Luukkonen ym. 2012: 10-12, 22.)
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Prosessien mallintaminen alkaa niiden kuvaamisesta. Prosessin kuvaaminen tarkoittaa
niiden asiakkaalle lisaarvoa tai hyotyd tuottavien asioiden ja niihin liittyvien tieto- tai
materiaalivirtojen tunnistamista ja kuvaamista. Kuvaamisessa tule hahmottaa prosessin
alku ja p&atos, prosessin vaiheet (lisdarvoa tai hyétya tuottavat tapahtumat), seka pro-
sessin pdatehtdva ja kuvata se sellaisenaan, kuin ne tapahtuvat. Se, kuinka yksityis-
kohtaisesti asiat kuvataan, on kiinni itse prosessista. Ne prosessit, jotka tapahtuessaan
toistavat aina samaa kaavaa, voidaan kuvata yksityiskohtaisemmin, kun taas paljon
variaatioita sisaltavat prosessit voi olla tarkoituksenmukaisempaa kuvata vain vaihe-
kohtaisin tehtavalistauksin. (Martinsuo — Blomqgvist 2010: 9-11; Luukkonen ym. 2012:
28.) Tehtiinpa kuvaaminen yksityiskohtaisesti tai ei, ovat tarkeimmat asiat kuitenkin
samat: prosessin alku ja loppu seka toiminnan onnistumisen kannalta kriittiset tekijat
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, tutkimus ja kehittdminen, mallinnus). Kuvattaessa
nykytilannetta on myds hyvaksyttava ne tosiasiat, ettd prosessin toteutuksessa kaikki
tapahtumat eivét ole ihannetasolla ja kuvaus saattaa olla hyvinkin sekava ja jopa ka-
oottinen (Martinsuo — Blomqvist 2010: 13; Luukkonen ym. 2012: 8-9). Ideana on ni-
menomaan kehityskohtien I6ytdminen ja kun prosessi on mallinnettu, voidaan arvioida
resurssien tarkoituksenmukaista kayttoa tai solmukohtien toimintaa (Terveyden ja hy-

vinvoinnin laitos, tutkimus ja kehittaminen, mallinnus).

Mallinnettaessa prosessia kohde on yleensd se osa tai alue toiminnassa, jossa on
muutostarve tai jonka ymmartamista halutaan lisatd. Usein prosessi on monimutkainen
ja sisaltdd vuorovaikutusta kahden tai useamman toimijan valilla. Mallinnus voidaan
tehd& nykytilan lisdksi myos tavoitetilasta. Tavoitetilaa mallinnettaessa on ensin oltava
riittava kuva ja ymmarrys nykytilasta, jotta voidaan nahdéa kehityskohdat, mahdollisuu-
det seka mahdolliset rajoitteet. Yleisesti mallinnuksen voidaan sanoa téhtaavan lisdan-
tyneeseen nykytilan ymmarrykseen seka nakemykseen mahdollisesta tavoitetilasta.
(Luukkonen ym. 2012: 12-16.) Mallinnukset ovat usein haasteellisia toteuttaa. Proses-
sit ovat monisyisid ja muuttujia voi olla lukematon maara. Onnistuakseen mallinnus
vaatii huolellisen esityon, jossa prosessi kuvataan, moniammatillisen ryhman, joka poh-
tii keskeisid solmukohtia sek& organisaation tuen tavoitteiden méaarittelemisen osalta.
Luotettavan mallinnuksen tekoa vaikeuttavat vakiintumattomat kaytannét tyoyhteisois-
sa seka puutteelliset mallinnustaidot tai -valineet. Liséksi loppuraportteja lukiessa tulee
huomioida, ettd mallinnuksen aikana voidaan keratd myds sellaista tietoa, jota ei esite-

ta loppuraportissa. (Luukkonen ym. 2012: 17-21.)
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Tassa opinnaytetydssa mallinnukseen kaytetddn potilasvirta-analyysid. Menetelma on

kuvattu erillisessa kappaleessa.

2.3 Paivystyksellisen hoidon nykytila ja sen toimintaympariston muutos

Terveydenhuollon péaivystys on jarjestetty kunnissa monin eri tavoin. Useimmiten pe-
rusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito jarjestavat kumpikin paivystyksen omana
toimintanaan. Silloin kunta tai kuntainliitto jarjestaa oman terveyskeskuspaivystyksensa
ja alueen sairaanhoitopiiri tarjoaa erikoissairaanhoidon paivystyksen. llta- ja ybaikaisen
paivystyksen tarve on kansallisella tasolla vahentynyt useissa kunnissa kaytdssa ole-
van omalaakarijarjestelméan myota, mika on edellyttanyt yhteistytta erikoissairaanhoi-
don kanssa ja johtanut siihen, etta etenkin yopaivystysta on pyritty keskittdmaan sai-
raaloihin. (Jarvi 2000: 3483-3487.) Useiden erikoissairaanhoidon pisteiden yhteyteen
onkin rakennettu yhteispaivystys, jossa samoissa tiloissa hoidetaan seké perustervey-
denhuollon, etta erikoissairaanhoidon paivystys. Joissain kunnissa on paadytty myos
yhteisty0hon yksityisen tuottajan kanssa. (Kangas — Meretoja — Murtonen — Vanha-
Kémppd, 2002: 4837-4839.)

2.3.1 Paivystyksellisen hoidon maaritelma ja jarjestamisvelvollisuus

Ensihoitoa ovat kiireellisen hoidon antaminen &killisesti sairastuneelle tai loukkaantu-
neelle potilaalle ja tarvittaessa potilaan kuljettaminen hoitoyksikké6n. Ensihoitopalvelu
ja siihen liittyva sairaanhoito ovat osa terveydenhuoltoa, jota valvoo sosiaali- ja terve-
ysministerid. Sairaanhoitopiirit jarjestavat alueensa ensihoitopalvelun. Ne voivat hoitaa
toiminnan itse, yhteistydssa pelastustoimen tai toisen sairaanhoitopiirin kanssa tai os-
taa palvelun muulta palvelun tuottajalta. Sairaanhoitopiiri tekee ensihoidon palvelu-
tasopaatoksen, jossa madaritelldadn ensihoitopalvelun siséltd niin, ettd palvelu toteutuu
tehokkaasti, tarkoituksenmukaisesti ja on mitoitettu oikein. Ensihoitopalvelu on toteutet-
tava ja suunniteltava yhteistytssa paivystavien terveydenhuollon toimipisteiden kanssa
niin, ettd ne muodostavat alueellisesti toimivan kokonaisuuden. (Sosiaali- ja terveysmi-

nisterion ohje, terveyspalvelut, ensihoito.)

Terveydenhuollon paivystyksella tarkoitetaan vuorokauden ajasta riippumatta annetta-

vaa héatatapausten valitonta hoitoa, vuorokauden sisalla hoitoon hakeutumisesta tai
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l[Ahetteen vastaanottamisesta annettavaa kiireellistd polikliinista hoitoa, ennakoimaton-
ta vuodeosasto-, tarkkailu- tai tehohoitoa, ennakoimatonta leikkaustoimintaa seké yli-
opistosairaalan alueellisiin tai valtakunnallisiin erityisvastuisiin liittyvda paivystysluon-
teista varallaoloa. (Karikumpu ym. 2003: 4031-4036.) Kein&nen, tutkiessaan tervey-
denhuollon tuotantopoliittisia vaihtoehtoja, on maaritellyt péivystyksen olevan erityis-
resursointia vaativaa ja kustannuksiltaan ennalta suunniteltua (elektiivistéd) hoitoa kal-
limpaa. Tama johtuu osin kysynnén suuresta ja ennakoimattomasta vaihtelusta, mutta
myds ymparivuorokautisen toiminnan luonteesta ja siihen liittyvista korvauksista. Kei-
nanen maarittelee paivystyksellisen hoidon voivan olla sairaalan ulkopuolelta sairaa-
laan kohdistuvaa palvelukayttéa (primaarikayttd) tai jo sairaalassa hoidossa olevien
potilaiden paivystyksellisten terveysongelmien hoitoa (sekundaarikayttd). (Keinanen
ym. 2012: 59.)

2.3.2 Paivystyksellisen hoidon tuleva muutos

Paivystyksen suhteen asiat ovat nyt tarkastelun alla jokaisessa paivystysyksikdssa,
silla uusi, valtakunnallinen paivystysasetus astuu voimaan 1.1.2015 (Sosiaali- ja terve-
ysministerion tiedote 1862521). Tama asetus muuttaa sekd paivystavien yksikdiden
toiminnallisen resursoinnin velvoitteita (esimerkiksi laboratorio- ja kuvantamispalvelui-
den saatavuus), etta erikoissairaanhoidollisten vuodeosastotoimintojen erikoislaégkarien
takapéaivystysvelvollisuutta. Tuleva valtakunnallinen sote-uudistus tulee liséksi rajaa-
maan erikoissairaanhoidollisten palvelujen tuottamisoikeutta. Terveydenhuoltolain 50
8:n mukaan paivystysta toteuttavassa yksikdssa tulee olla riittdvat voimavarat seka
osaaminen, jotta potilasturvallisuus ja hoidon laatu toteutuvat (Terveydenhuoltolaki
30.12.2010/1326). Rakennemuutos on paikallaan, silla nyt hoidontarve ja kaytettavissa
olevat resurssit eivat kohtaa. Palvelujarjestelmat eivat selviydy entisilla toimintatavoilla
kasvavasta hoidontarpeesta, kun yhta aikaa seka taloudelliset ettd tydvoimapoliittiset
resurssit niukkenevat. Haasteena tdssa on vanhanaikaisten toimintaymparistojen jous-
tamattomuus, joka ei tue kokonaisvaltaista uudistamista. (Autio — Groop — Kuustera —
Vauramo 2012: 5.) Liséksi tulee pohtia, kuinka yksityisen ja kolmannen sektorin tulo
sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajiksi vaikuttaa hoidon laatuun ja saatavuuteen. Toi-
mintaymparistdjen muutos on vaistamaton ja se ajaa kunnat ja organisaatiot nopeisiin
ratkaisuihin. Sosiaali- ja terveyspalvelujen sisélla vallitsee jannite harkinnanvaraisuu-
den ja universaalisuuden vdlilla ja se tuottaa haasteita sekd palvelujen tarjoamiseen,

ettd niiden kohdentamiseen. Pitkdjanteisen sosiaali- ja terveyspolitiikan edellytyksena
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on taloudellisten resurssien seka ihmisten tarpeiden yhteensovittaminen tasapainoises-
ti. Tamé& rasittaa erityisesti kuntia ja julkishallinnollisia organisaatioita ja muutoksen
onnistunut lapivienti vaatii toimintaympaériston huolellisen kartoituksen. (Kortelainen
2009: 26-27.)

Terveydenhuoltoalan tuotantopoliittisia vaihtoehtoja tutkittaessa on todettu pdivys-
tysyksikoiden (primaaripaivystys) kustannusten olevan isojen volyymien sairaaloissa
yksikkotasolla pienemmat kuin pienissa sairaaloissa. Pienissé sairaaloissa paivystyk-
sen on osoitettu vievan suuremman osan sairaalan kokonaiskustannuksista, kuin suu-
rissa sairaaloissa. Taman johtuu eri erikoisalojen elektiivisen toiminnan vaatimien va-
rallaolopaivystysten (sekundadripaivystys) ja primaaripaivystyksen yhteenlasketuista
kustannuksista. Sekundaaripaivystyksen resursointi on haastavaa toteuttaa pienissa
toimipisteissa seka henkiloston saatavuuden, etta eri erikoisaloittain vaaditun paivys-
tyksellisen varallaolon suhteellisten kustannusten vuoksi. (Keinanen — Komulainen —
Koistinen — Klavus — Parmanne — Virtanen — Vohlonen 2012: 64—-66.) Toisaalta laki
edellyttdd myos lahipalveluiden jarjestamista, ja niinpa paivystyksen jarjestaminen on-
kin nyt tarkastelun alla jokaisessa organisaatiossa, jossa toimintaa talta osin on.

2.4 Hoidonporrastuksen mukaiset maaritelmét

Suomessa terveyspalvelut jakautuvat perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon.
Perusterveydenhuollolla tarkoitetaan kunnan jarjestamaa ja tarjoamaa vaeston tervey-
dentilan seurantaa, terveyden edistamista ja erilaisia palveluita. Perusterveydenhuollon
palvelut tuotetaan kunnan terveyskeskuksessa ja siella tapahtuva laakarinvastaanotto
on tarkoitettu sairastuneille ja pitkdaikaista sairauttaan hoidattaville. Palvelut vaihtele-
vat kunnittain kunnan asukkaiden tarpeiden ja erilaisten perusterveydenhuollon kunta-
litosten mukaan. Usein terveyskeskuksessa on my6s vuodeosastoja sairaalahoitoa
tarvitseville. Terveyskeskuslaékari konsultoi erikoislaakaria tai lahettaa potilaan tarvit-

taessa erikoislaakarin tutkimukseen tai hoitoon. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)

Erikoissairaanhoito tarkoittaa potilaan vaivan mukaan luokiteltujen erikoisalojen mukai-
sia tutkimuksia ja hoitoja. Suurin osa erikoissairaanhoidon palveluista jarjestetaan sai-
raaloissa. Erikoissairaanhoitoa varten maa on jaettu kahteenkymmeneen sairaanhoito-
piiriin ja jokainen kunta kuuluu johonkin sairaanhoitopiiriin. Jokaisessa sairaanhoitopii-

rissa on keskussairaala ja muita sairaaloita, joiden sairaalapalveluiden tuottamisesta



14

piiri vastaa. (Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989.) Sosiaali- ja terveysministerid vastaa
terveydenhuoltoa koskevan lainsdadannon kehittamisesta ja valmistelusta. Peruster-
veydenhuollon ja sairaalahoidon jarjestdmisesta ja toiminnasta saadetaan terveyden-
huoltolaissa (Terveydenhuoltolaki 1326/2010), kansanterveyslaissa (66/1972) ja eri-
koissairaanhoitolaissa (Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989). Meneilla&n olevan hallitus-
ohjelman yhtena tavoitteena on tiivistda perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon

yhteistoimintaa (Sosiaali- ja terveysministerion ohjeet, sosiaali- ja terveyspalvelut).

2.4.1 Triage-luokittelu

Suomessa paivystysyksikot ovat yleisesti olleet vaikeasti hallittavia, osin kaoottisiakin
ja potilasvirtojen hallintaan on selvasti tarvittu tydkaluja. Sellaiseksi on otettu 1990-
luvun aikana niin sanottu triage-luokittelu. Triage pohjautuu ranskan Kkielen
naan “trier” valita, luokittaa. Suomessa kaytdssa on termi triage, jolla tarkoitetaan paa-

saantoisesti hoidon tarpeen kiireellisyyden maarittelya. (Kataja 2013: 44.)

Suomessa triage-luokittelussa on kaytdssa kaksi jarjestelméad, ABCDE-luokitus ja ESI-
luokitus (Emergency Severity Index), joista ensimmaisen on selvasti yleisempi. Kum-
massakin luokituksessa potilaat jaetaan viiteen luokkaan hoidon tarpeen kiireellisyyden
perusteella ja hoidon aloittamiselle on annettu aikarajat. Lisaksi triagea tehdaan edella
mainittuja luokitteluja soveltaen monessa paikassa hyvinkin eri tavoin, sitd voidaan
tehda esimerkiksi tiimissa tai sen voi tehda triage-hoitaja tarvittaessa yhdessa laakéarin
kanssa. (Malmstrom, R 2012: 699-701.)

ABCDE-triage perustuu elintoimintojen systemaattiseen arviointiin ja potilaat jaetaan
viiteen eri kiireellisyysryhma&an hoidon aloittamisajankohdan perusteella. Tarkoitus on
auttaa triagehoitajaa poimimaan valiténtéd tutkimusta ja hoitoa vaativat potilaat niiden
joukosta, jotka voivat odottaa. A-luokassa potilaan hoidontarve on valiton, B-luokassa
hoidontarve on kiireellinen, eli aloitus on tehtava alle 10 minuutissa, C-luokassa hoi-
dontarve on kiireellinen, mutta aloitus on alle 60 minuutin, D-luokassa aloitusaika on
alle kahden tunnin ja E-luokassa hoidontarve ei ole kiireellinen. E-luokan potilas ei siis
ole pdivystyspotilas eika hé&nen hoidon tarpeensa ole ensiapuluonteista (Sopanen
2008: 68-69).
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Emergency Severity Index —triagemallissa (ESI) potilaan luokitellaan viiteen eri kiireelli-
syysryhmaan ja arviointiperusteena ovat potilaan voinnin lisdksi tarvittavat resurssit.
Resurssitarve arvioidaan potilaan tarvitsemien tutkimusten ja toimenpiteiden lukumaa-

ran perusteella (Emergency Severity Index 2005).

Maailmalla on kaytdssa useita triage-malleja ndiden Suomessa kaytdssa olevien malli-
en lisdksi, mutta yhtenevaista, vertailevaa tutkimusta malleista ei ole ja kaiken kaikki-
aan malleja on tutkittu hyvin vahan. Ei siis ole olemassa nayttéon perustuvaa tietoa
siitd, mika malli olisi kaytdnndssa paras. (Finohta, arvioseloste 1/2011. Potilaiden kii-

reellisyyden luokittelu ja hoitoprosessit paivystyspoliklinikalla.)

2.5 Hoidontarpeen maaritelmé& ja sen arviointi ja kirjaaminen

Hoidontarpeen arviointia koskevia lakeja ovat mm. perustuslaki, terveydenhuoltolaki,
laki potilaan asemasta ja oikeuksista ja laki terveydenhuollon ammattihenkildista. Sai-
raanhoitajat keraavat ja analysoivat potilaan tietoja hoitoprosessin edetessé. Potilaan
hoidon kulmakivend on esitietojen ja tulotilanteen kartoittaminen potilaan saapuessa
hoitoon. Kattavalla tulotilanteen kartoituksella varmistetaan, ettd potilas saa yksilollista
ja tarpeisiinsa vastaavaa hoitoa. Potilaan tulotilanteen huolellinen kartoitus ja analy-
sointi auttavat sairaanhoidollisen moniammatillista tiimin voimavarojen keskittdmista
potilaan hoidon kannalta oleellisiin asioihin. (Saranto — Ensio — Tanttu — Sonninen
2007: 67.) Hoidontarpeen maarittdminen luo pohjan hoidolliseen paatéksentekoon.
Hoidontarpeen maarityksen pohjana on potilasta koskevan tiedon keruu ja sen analy-
sointi. Ension ja Sarannon (2004: 44) mukaan hoidontarve on hoitotydn henkildsttn
laatima kuvaus potilaan terveydentilaan liittyvistd, jo olemassa olevista tai tulevaisuu-
dessa mahdollisista ongelmista, joita voidaan poistaa tai lievittdd hoitotoimintojen avul-
la. Hoitoty6hon ja sen paatoksentekoon taas liittyy rationaalinen ajattelutapa. Tama luo
mallin my6s hoitotyon kirjaamiselle. Potilaan tilan kartoittaminen huolellisesti ja paatok-
senteon perustuessa nayttdoon, on hoidon tarpeen méaarittely ja sen kirjaaminen varmaa
ja arvioinnin kestavaa. Kaytettdessa nayttdon perustuvaa tietoa paatdksenteon tausta-

na on kriittinen ajattelu ja arviointi. (Saranto ym. 2007: 15, 187.)

Suomessa on kaytossa yhta aikaa monia eri sadhkoisia potilastietojarjestelmia. Tama

luo osaltaan haasteita hoitotytn yhtenevaiselle kirjaamiselle. (Sosiaali- ja terveysminis-
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teridbn opas terveydenhuollon henkilostolle 2001: 3.) Kansallisen terveyshankkeen ta-
voitteena on kehittd&d yhtendinen séhkoinen kirjausmenetelmé terveydenhuollon eri
ammattirynmille Suomessa. Tassa menetelméssa kaikissa séhkoisissa potilastietojar-
jestelmissé olisi yhteneva, ydintietomaaritysten mukainen tietorakenne. Ydintiedot ovat
hoidontarve, hoitotyon toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuusluokitus seka hoitoty6n
yhteenveto.

Hoitotyon kirjaamista ohjaa hoitotydn prosessimalli ja se on nayttéon perustuvaa toi-
mintaa, joka kestada vertailun valtakunnallisesti. Hoitotyon prosessimallissa vaiheet ku-
vataan hoidontarve- ja hoitotydn toimintoluokituksilla, liséaksi voidaan kayttaa vapaata
tekstia tarkennukseen. (Sahkoisten potilasasiakirjajarjestelmien valtakunnallinen maa-
rittely ja toimeenpano. Sosiaali- ja terveysministerion tyéryhmamuistioita 2003: 38.)
Potilaskertomukseen kirjataan hoidon kannalta olennaiset ja merkittavat hoidon tar-
peet. Hoidontarpeeksi voidaan kirjata myods ladketieteellinen diagnoosi, esimerkiksi
kuume, rytmihairio, raajakipu, mutta hoidon tarpeen tulee kuvata potilaan sen hetkista
tilaa ja vointia ja johon on tarkoitus vaikuttaa hoitotyon avulla. (Ikonen — Sonninen
2007: 76-79.)

Paivystyksessa hoidontarpeen arvioinnin tekee triage-hoitaja. Triage-hoitaja on pereh-
dytetty tyopaikkakohtaisesti omaan tyohonsa ja hanen tulee tuntea juuri omassa yksi-
kossa kaytdssa oleva triage-luokittelu ja sen perusteet. Suomessa Triage-hoitajana voi
toimia koulutettu ja rekisterodity sairaanhoitaja tai ensihoitaja jolla on tydokokemusta péi-
vystyshoidosta. Tasta on laadittu jo vuonna 1999 Emergency Nurses Associationin
(ENA) toimesta standardi, joka takaa ndin turvallisen, tuloksekkaan ja tehokkaan tria-
ge-toiminnan. (Zimmermann — McNair 2006: 4.) Hoidontarpeen Kiireellisyyden arvioin-
nin ja paatdksenteon pohjana triage-hoitajalla on oltava vahva ammattitaito, joka koos-
tuu seka kokemusperaisesta ettd teoreettisesta tietamyksesté. Triage-hoitajan toimin-
nan onnistumisen edellytys on jatkuvan palautteen ja tadydennyskoulutuksen saaminen.
(Syvéaoja — Aijala 2009: 62—63.) Tietopohjan kasvattamisen liséksi taydennyskoulutuk-
sen avulla lisataan triage-hoitajan tyohyvinvointia ja muutoksensietokykya seka vahvis-

tetaan tyéhon sitoutumista ja tydssa jaksamista (Syvaoja — Aijala 2009: 160).
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2.6 Hoidon resursointi

Sanakirjan mukainen selitys sanalle resurssi on voimavara, resursointi taas on voima-
varojen suunnittelua ja jarjestamista (Suomisanakirja, sivistyssanakirja). Aineeton re-
surssi viittaa yrityksen tai organisaation sellaisiin tarkeisiin voimavaroihin, joita ei luetel-
la tilinpaatdoksessa mutta jotka organisaatiolla on kuitenkin kaytéssaan tuotannonteki-
j6ina. Palvelutuotanto syntyy padasiassa aineettomien resurssien tuotoksena. Aineelli-
set resurssit taas ovat organisaation kaytdssa olevat, konkreettiset asiat kuten raha tai
laitteisto. (Aineettoman paaoman johtaminen 2004: 11.) Resursseihin luetaan myos
tilat, tarvikkeet, tuottajat, teknologia, osaaminen seka tieto (Lillrank — Parviainen 2004:
1052).

Tassa opinnaytetytssa resursoinnilla tarkoitetaan kaikkia niitd muuttujia, joita tarvitaan
hoidon toteuttamiseen. Tama tarkoittaa hoidon toteuttajia, kuten hoitajia ja laakareita,
tehtyja hoitotoimenpiteitd, kuten laékityksen antamista ja vitaalielintoimintojen mittaa-
mista ja seuraamista, haavojen ompelua, kaytettyja tutkimusmenetelmia kuten labora-
toriotutkimuksia ja kuvantamista seka potilashoitoa tarjoavia hoitoyksikdita kuten vuo-
deosastoja ja vastaanottoja. Resursointi ei kuitenkaan tassa tydssa rajoitu pelkastaan
aineellisiin tai aineettomiin resursseihin, vaan kattaa liséksi kaikki kiinteasti potilashoi-
toon kuuluvat asiat, kuten vuodepaikat, hoitoon kuluvan ajan, hoidon ajankohdan seka

hoidon intensiteetin.

2.7 Aiemmat potilasvirta-analyysit

Potilaiden paatyminen sairaalahoitoon on monien syiden summa. Potilaat voivat ha-
keutua hoitoon itse joko paivystyksellisesti tai kiireettomasti tai heidat voi ohjata sairaa-
lahoitoon ladkari tai viranomainen. Potilasvirran liikkeita on tutkittu Iahinna logistiikan ja
kustannustenhallinnan ndkodkulmasta, ei niink&d&n hoitoprosessin nakokulmasta. Pai-
vystysyksikoistd on tehty muutamia potilasvirta-analyyseja, jotka ovat olleet paasaan-
téisesti toiminnan kehittdmisen ja kustannusten hallintaan tahtaavia tutkimuksia. Ana-
lyyseja ovat tehneet joko palvelun tuottaja tai toiminnan tilaaja. Paivystyksen yhteistyo-
kuvioista ja tyOnjaosta on tehty viime vuosina myds muutamia Pro gradu -tutkielmia
seka diplomitbita, mutta yleisesti voidaan sanoa, etta aihe on varsin vahan tutkittu tai
dokumentoitu. Saman on todennut Malmstréom, T tutkiessaan Hyvinkdan paivystysyksi-
kon toimintaa. (Malmstrom, T 2011; Malmstrom, T — Torkki — Valli — Malmstrém, R.
2012: 345-351.)
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Hyvink&an paivystyksessa on tehty vuonna 2012 laaja, liki 50000 kayntia sisaltava poti-
lasvirta-analyysi. Tassa tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittdd tulosyyhyn perustu-
van potilasvirta-analyysin kayttokelpoisuutta hoidontarpeen arvion onnistumisen seu-
rannassa. Hyvinkaan tutkimuksen perusteella on todettu, ettd potilasvirta-analyysin
avulla on mahdollista selvittda tarkoituksenmukaisen hoidon resursointi. (Malmstrom, T
— Torkki — Valli — Malmstrom, R. 2012: 345-351.) Samassa tutkimuksessa Malmstrém
totesi strukturoidun kirjaamisen puuttumisen olevan erittdin suuri haaste taman tyyppi-
sen tutkimuksen tekemisessa. Tahan ongelmaan ja joihinkin muihin tdmén tutkimuksen

tuloksiin palataan pohdinnassa.

Turun sosiaali- ja terveystoimi teetti vuonna 2012 konsulttiyrityksella potilasvirtojen
mallintamisen ja nykytila-analyysin Turun kaupungin terveydenhuollosta. Analyysi teh-
tiin resurssienhallinnan ja talouden nakokulmista ja silla pyrittiin tuottamaan paatosten
tekemisen kannalta riittdva kokonaiskuva terveydenhuollon tilasta. (Pricewater-
houseCoopers Oy, Consulting, 2012: 6-9.) Tutkimuksessa haluttiin mallintaa kaikkein
eniten terveydenhuollon resursseja kayttavét potilaat ja kehittdd keinoja taméan potilas-

virran hallintaan.

Kuoopion yliopistollisessa sairaalassa tehtiin vuonna 2002 yhteispaivystystutkimus,
jossa Kkartoitettiin yliopistosairaalassa ymparivuorokautisesti toimivaa yleislaakari-
paivystysta paivystysavun tarpeen osalta. Tassa tutkimuksessa oli arvioitavana viikon
ajalta keratyt 879 potilaskayntia ja arvioinnin kohteena olivat hoidon kiireellisyys, tar-
peellisuus ja tulosyyt. (Miettola ym. 2003a: 415—-418.) Taman tutkimuksen tuloksiin

palataan pohdinnassa.

Myds Kokkolan kaupungilla on meneillddn tutkimus, jossa kaytetdan potilasvirta-
analyysia ja arvioidaan terveydenhuollon palvelurakennetta toteutuneen palvelujen
kayton perustella. TAma projekti on vield kesken, joten raporttia siita ei ole kaytettavis-

sa.

Jani Vaihinpaa on vuonna 2009 tehnyt diplomitydn osana Hatanp&én kantasairaalan
tilaamaa tutkimusta. Tyon pé&éatavoitteena oli selvittdd Hatanpdan kantasairaalan poti-
lasvirtojen sen hetkinen tilanne seké kartoittaa Hatanpaan kantasairaalan ja sen yhteis-
tydorganisaatioiden muodostamaan hoitoverkostoon liittyvia potilas- ja tietovirtojen on-

gelmia. Tavoitteena oli myds loytaa mittareita, joilla potilasvirtoja voitaisiin ohjata ja
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seurata entista paremmin. Jono- ja verkostoteorioihin pohjanneen tutkimuksen keskei-
simpina tuloksina olivat potilasvirtojen kartoitus seka ongelmien tunnistaminen organi-
saatioiden rajapinnoissa. Tutkimuksessa todettiin myds oikean hoitopaikan maarittami-
sen vaikeus. (Vaihinpaa 2009: 26-30, 55.)

Potilasvirtaan ja sitd kautta resurssien hallintaan pyritddn vaikuttamaan talla hetkella
myo6s maailmanlaajuisesti. Teollisuudesta lainataan ideoita ja malleja joita voidaan so-
veltaa myds terveydenhuollossa. Muun muassa Lean-ajattelulla ja Six-Sigma -teorialla
on saatu Yhdysvalloissa hyvia tuloksia potilasvirran hallinnassa ja tyontekijoiden sitout-
tamisessa, kun toimintaa on saatu tehostettua ja uusia nakoékulmia on otettu kayttoon.
(Amato-Vealey — Fountain — Copola 2012: 46-57.)

3 Vammalan aluesairaalan paivystysyksikkd toimintaympaéaristéna

Vammalan aluesairaalassa toimiva paivystysyksikkd on niin sanottu laajennetun perus-
terveydenhuollon yksikkd. Tama tarkoittaa sité, ettéd Sastamalan kaupunki ja jotkin alu-
een ymparistokunnista ostavat Vammalan aluesairaalalta paivystyksellisen sairaanhoi-
don palvelut sekd perusterveydenhuollon, ettd Vammalan aluesairaalan tuotantoon
kuuluvan erikoissairaanhoidon osalta. Potilaan tarvitessa vaativampaa erikoissairaan-
hoitoa, siirretaan hanet keskussairaalatasoiseen hoitoon potilaan kotikunnan mukaan.
Noin puolet paivystyksessa hoidetuista potilaista poistuu takaisin kotiin hoidon saatu-
aan, eika heilla ole jatkohoidon tarvetta. Jatkohoitoa tarvitsevista potilaista vajaa puolet
(47,0 %) hoidetaan perusterveydenhuollon yksikdissd tai vuodeosastoilla, reilu kol-
mannes (36,6 %) aluesairaalan avopoliklinikoilla tai vuodeosastoilla ja vajaa viidennes
(14,5 %) tarvitsee jatkohoitoa keskussairaalatasoisessa hoitoymparistossa. Lisaksi
Vammalan aluesairaala on tehnyt sopimuksen Sastamalan kaupungin kanssa Kiireet-
tbmien immobilisaatiota vaativien potilaiden kontrollihoidosta, niin kutsutusta kipsipoli-
klinikka-toiminnasta, jota tehdaan elektiivisend toimintana, mutta paivystysyksikon re-

surssein. Naita potilaita on suhteessa perusjoukkoon vahan (2,5 %).

Paivystyksessa tydskentelee vuorokauden ajasta riippuen 1-2 laakaria ja 2-4 hoitajaa.
Hoitajat ovat joko paivystyspotilaan hoitoon perehtyneitd sairaanhoitajia tai ensihoitajia.
Laékariresurssi on jaettu siten, ettd kummankin laakéarin ollessa paikalla toinen I&akéari
vastaa vaativammista, erikoissairaanhoitoa tarvitsevista potilaista ja toinen peruster-

veydenhuollon paivystyksesta. Laakarit on nimetty termein "vaativan hoidon laakari” ja
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"nopean hoidon 1aakari”. Kumpikin |adkari pystyy vastaanottamaan ldhetepotilaita so-
pimuskunnista seka siirthmaan potilaan seka terveyskeskussairaalan, ettd aluesairaa-
lan vuodeosastoille. Naihin siirtoihin ei tarvita erillistd lahetettd, vaan l&aédkarin sanelu-
tekstit toimivat saatteena ja siirto voidaan sopia puhelimitse hoitajien kesken. Kumpikin
l[adkari voi tehda myos paivystysléahetteitd keskussairaalatasoiseen hoitoon tai kiireelli-
sia ja kiireettomia lahetteita erikoislaakarin poliklinikoille. Jotta tiedonkulku olisi turvat-
tua, on Kkaikilla paivystysyksikossa toimivilla henkil6illa oikeus ja velvollisuus kayttaa
niitd sahkaoisia potilastietojarjestelmia, jotka ovat kaytdssa sekd Vammalan aluesairaa-
lassa etta Sastamalan kaupungin tuottamassa perusterveydenhuollossa. Nama jarjes-

telmat ovat Miranda ja Pegasos.

Yhtéa aikaa paivystysyksikdssa tydskentelyn lisaksi, laakarit toimivat paivystavina laaka-
reind myds Sastamalan terveyskeskussairaalan ja Vammalan aluesairaalan vuode-
osastoille seka ympariston hoitolaitoksille ja palvelukeskuksille. Naiden yksikdiden pai-
vystamiseen patee sama tydnjako, kuin péaivystysyksikdssa toimittaessa. Ruuhka-
aikaan tai toisen laakarin kuormittuessa maaréllisesti muuten, voidaan sovitusta poti-

lasjaosta joustaa paivystyksen esteettbmén toiminnan turvaamiseksi.
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Kuvio 4. Laajennetun perusterveydenhuollon paivystyksen rakenne

3.1 Péivystyspotilaan prosessi

Potilaat saapuvat Vammalan aluesairaalan paivystykseen joko omasta aloitteestaan,
terveyskeskuksen tai tydterveyden hoitajan ohjaamana, ambulanssilla tai terveyskes-
kuksen, tytterveyshoidon, tai yksityisen sektorin laakarin lahetteella. Sastamalalaiset
potilaat hoidetaan paivystyksellisen hoidon osalta heti ja jatkohoito ohjataan joko poti-
laan omaan tytterveyshuoltoon, Vammalan terveysasemalle, terveyskeskussairaalaan,
Vammalan aluesairaalaan tai kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan. Mikali potilas
voi kotiutua paivystyksellisen hoidon saatuaan, mutta hénen tarvitsee palata viela kont-
rolliin, toteutuu kontrolli diagnoosiperusteisesti ja/tai osittain resurssien mukaan joko
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terveyskeskusladkarin ajanvarausvastaanotolla, hoitajan vastaanotolla, alue- tai kes-
kussairaalan erikoislaakarin poliklinikalla tai paivystysyksikdssa. Potilaan kotiutuessa
hantd hoitanut laakari tallentaa tietojarjestelmaén hoitodiagnoosin ICD-10 koodiston

mukaisesti.

Ulkopaikkakunnilta sovitusti l&hetteella tulleet potilaat jaavat tarvittaessa Vammalan
aluesairaalaan tai tarvittaessa siirtyvat oman kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan
tai palaavat takaisin oman kunnan terveyskeskukseen kulloisenkin tarpeen mukaan.
llIman lahetettd (kunnallista paivystyssopimusta) saapuneet ulkopaikkakuntalaiset saa-
vat lakisaateisen ensihoidon (laki potilaan oikeuksista), jonka jalkeen heidat ohjataan
jatkohoitoon oman kunnan terveyskeskukseen tai tarvittaessa siirretddn heidat ambu-

lanssilla kotipaikkakunnalle jatkohoitoon.

3.2 Triage Vammalan aluesairaalassa

Saapuessaan Vammalan aluesairaalan paivystykseen potilas tapaa ensimmaisena
hoitajan, joka arvioi potilaan hoidon tarpeen potilaan kertoman mukaan. Potilaan tu-
losyy kirjataan vapaana tekstind potilastietojarjestelmaan. liman lahetettd tulevan poti-
laan tulosyyksi kirjataan potilaan tai h&nen saattajansa kertomaan oirekuvaukseen pe-
rustuva sairaanhoitajan arvio tilanteesta. Mikali potilas tuodaan ambulanssilla, tulosyy

kirjataan sairaankuljetuksen antamien tietojen mukaan.

Hoidon tarpeen arviointi tapahtuu seka ABCDE etta ESI triage-menetelmiad soveltaen ja
luokittelun tekee aina kokenut sairaanhoitaja tai ensihoitaja. Triage-hoitaja arvioi poti-
laan hoidon kiireellisyyden ja resurssitarpeen potilaan kertoman mukaan ja potilasta
havainnoiden triage-luokitusten kriteereita apuna kayttden. Arvion jalkeen potilas joko
ohjataan takaisin kotiin ja mahdollisesti varaamaan aika lahipaivin& oman kunnan ter-
veyskeskukseen tai ty6terveyshuoltoon tai potilas otetaan paivystykseen hoitajan tai

ladkarin vastaanotolle.

Mikali potilaan arvioidaan tarvitsevan laakarin hoitoa, héanet ohjataan tulosyyn perus-
teella joko vaativan tai nopean hoidon laakarille (kts. laakarien tyonjako edelld s. 19—
20) laékarin vastaanotolle. Hoidon kiireellisyyden tai resursoinnin luokittelua ei kuiten-
kaan kirjata systemaattisesti, vaan mikali hoidontarve on valiton, triage-hoitaja ilmoittaa
siitd henkilokohtaisesti hoitavalle |aakarille tai hoitajalle. Jos hoidontarve ei ole valiton,

tulosyy pyritaan kirjaamaan niin, ettd hoidon tarpeen Kkiireellisyys tulee kirjauksessa
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esiin ja paivystyksessa tyoskentelevat hoitajat ja ladkéarit voivat itse poimia potilaslistas-
ta potilaita vastaanotolle kiireellisyysarvionsa mukaan. Kiireellisyyden ja resursoinnin
arviointi nékyy potilaslistassa vapaana tekstina diagnoosin sanallisessa kuvailussa ja
sitd voidaan taydentda lisdhuomautuksin, esimerkiksi "LAPSI!”, "KIPEA!”. Hoidontar-
peen kiireellisyydesta kertoo myds se, onko potilas ohjattu vaativan vai nopean hoidon
laakarille.

Vammalan aluesairaalan paivystyksessa tyon jakamista ja resursointia ohjaa triage-
ohjeistuksen lisaksi erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kriteeristd, jossa on
eritelty potilasryhmat eri erikoisaloittain. Lisaksi siina on eriteltynd myos tilanteet, jotka

eivat vaadi kiireellista hoitoa lainkaan (liite 1).

3.3 Vammalan aluesairaalan paivystyksen toimintaympéaristoé kohtaava muutos

Talvikki-projektissa on linjattu paivystyksen siirtyvan Sastamalan kaupungin tuottaman
perusterveydenhuollon jarjestamaksi 1.1.2015 lahtien. TAma asettaa paivystyspotilaat
uuteen tilanteeseen, silla hallinnollinen muutos tulee olemaan myds toiminnallinen.
Talla hetkella paivystystd on ymparivuorokautisesti ja myos erikoissairaanhoitotasoista
hoitoa vaativille potilaille, mutta Sastamalan kaupungin jarjestaméana péaivystys koskee
ainoastaan perusterveydenhuollon asiakkaita, ja yopaivystys on paatetty lakkauttaa.
Vammalan aluesairaalan potilaista osa tulee sairaalaan elektiivisesti, suunnitelman
mukaan, mutta suuri osa tulee paivystyksen kautta, joko sisatautien potilaina tai kirur-
gisina potilaina. Jotta Sastamalan kaupungin tuottamasta paivystyksesta voisi jatkos-
sakin siirtya potilaita yhta jouhevasti Vammalan aluesairaalan vuodeosastoille, on en-
siarvoisen tarkead, ettd Sastamalan kaupunki ja Vammalan aluesairaala suunnittelevat

uusia toimintamalleja yhteisty6ssa

Tutkiessaan terveydenhuollon palveluketjuja ja prosesseja Tanttu (2007) totesi palve-
luketjujen olevan terveydenhuollon asiakkaan ndkdkulmasta katsottuna palvelujen ko-
konaisuus. Kaikessa terveydenhuollon toiminnassa ohjaavana nadkokulmana pitaisi olla
asiakaslahtdisyys ja toiminnat tulisi organisoida asiakkaan tarpeista lahtien. Asiakkaan
tulisi olla selvilla omasta hoitoprosessistaan koko prosessin ajan riippumatta siitd, mika
organisaatio tai yksikkdé milloinkin palvelua antaa. Palveluprosessin on oltava koko ajan
nakyva, organisaatiorajojen sen sijaan asiakkaalle nakymattomia. (Tanttu 2007: 81;
STM 1998: 18.) Tama tulee olemaan yhteistyon tarkein ja ehk& myos kipein solmukoh-

ta Vammalan aluesairaalan ja Sotesin kesken. Uudet jarjestelmat vaativat tiivista yh-
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teistydta ja molemmin puolista yhteistythalua. Asiantuntijoiden vélinen yhteistyod ja
osaamisen kokonaisvaltainen hyddyntaminen tuleekin nahda palvelutuotannon sau-
mattomuuden saavuttamiseksi. Samoin uusien toimintamallien suunnitteleminen ja
kehittaminen edellyttdvat moniammatillisen osaamisen hyddyntamista ja tietoista yh-
teistyota. (Tanttu 2007: 84.)

4 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetydn tarkoitus oli mallintaa Vammalan aluesairaalan péaivystysyksikdssa ta-
pahtuvat hoitoprosessit ja selvittda potilaiden maarallinen ja hoidonporrastuksen mu-
kainen hoidontarve, paivystyksessa toteutunut hoito ja toimenpiteet seka mahdollisen
jatkohoidon tarve ja resursointi. Nain saataisiin tietoa siita, minkéalaisia palveluproses-
seja paivystysyksikdssa on ja kuinka ne on resursoitu. Oli tiedossa varsin tarkasti, mita
ja minkalaista uutta tietoa nyt asiasta tarvitsimme. Tama rajasi tutkittavan aiheen ja

alueen tarkoituksenmukaiseksi kokonaisuudeksi.

Toimintaa kehitettdessa on ennen varsinaista kehittamisty6ta saavutettava ymmarrys
kehitettavasta aiheesta. Tassa tapauksessa oli muodostettava ymmarrys potilasvirrois-
ta seka niiden muodostamista verkostoista. Erilaisiin resursseihin liittyva suunnittelu
tarvitsee tuekseen dataa tapahtuneesta ja hoidon erilaisten jonomallien ja volyymien-
nusteiden hyddyntaminen vaatii pohjaksi kasityksen nykyisista potilasvirroista. Esimer-
kiksi yksikkokohtaisia resurssitarpeiden muutoksia voidaan ennustaa luotettavasti vain

todennetun potilasvirran kautta. (C6té 2000: 8-10.)

Potilasvirta-analyysi valitulla potilasmaaralla oli kokoluokaltaan opinnaytetydksi sopiva
tehtava ja oma tydskentelyni kyseisessa yksikdssa mahdollisti tehtdvan toteuttamisen

tassé laajuudessaan.

4.1 Tutkimustehtava

Tavoitteena oli kerdtd Vammalan aluesairaalan péaivystysyksikdon potilaskdynneista
riittdvasti informaatiota, jotta voidaan tarkastella siella toteutuneita palveluprosesseja.
Tata varten tutkimustehtavaa tuli [ahestya kahdesta nakodkulmasta: hoidontarpeen néa-

kokulmasta seka hoidon resursointiin perustuvasta hoidonporrastuksen ndkodkulmasta.
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Tutkimustehtdvand oli kuvata, minkalaisia hoitoprosesseja Vammalan aluesairaalan
paivystysyksikdssa toteutuu, minkalaisin resurssein ne toteutetaan sekd minkalainen
jatkohoidon tarve néilla potilailla on ja miten jatkohoito on resursoitu. Tamén tiedon
perusteella tehtéavané oli muodostaa kokonaiskuva Vammalan aluesairaalan paivystyk-
sen tuottamista palveluprosesseista.

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Minkalainen maaréllinen ja laadullinen hoidontarve Vammalan aluesairaalan

paivystysyksikkdon hakeutuvilla potilailla on?

2. Minkalainen jatkohoidon tarve Vammalan aluesairaalan péaivystysyksikkoon

hakeutuneilla potilailla on?

3. Minkalaisia hoidon elementtejd ja resursseja Vammalan aluesairaalan

paivystysyksikon hoitoprosessit sisaltavat?

4. Minkalaisia palveluprosesseja Vammalan aluesairaalan paivystysyksikossa

toteutuu?

5 Potilasvirta-analyysi hoitoprosessin mallintajana

Potilasvirran seka potilaan saaman hoidon tietojen tilastointi ja analysointi on perusta
hoitoprosessin tunnistamiselle ja prosessin arvioimiselle. Potilasvirta-analyysi on keino
saada selville haluamansa tiedot tutkittavasta potilasryhmasta. Tama saadaan valitse-
malla tutkimuskohteena olevasta potilasryhmasta tarkasteltavaksi tutkimuksen kannalta
olennaiset muuttujat tutkimuksen kohteeksi. (PricewaterhouseCoopers Oy, Consulting,

Potilasvirtojen mallintaminen ja nykytila-analyysi 2012.)

5.1 Hoitoprosessin osa-alueet

Co6tén (2000) mukaan potilasvirta muodostuu hoitoprosessin neljasta eri osa-alueesta:
saapumisesta, poistumisesta, reitistd naiden valilla sek& hoidon eri elementeista. Poti-
lasvirta syntyy potilaan kulkiessa hoitoverkossa eri toimintayksikdiden l&api. Se alkaa
potilaan saapuessa ja loppuu potilaan kotiutuessa. Hoitojakson aikana potilas saa eri-

laisia palveluita ja hoitoja ja kuluttaa samalla monenlaisia resursseja, kuten ladkareita,
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hoitajia, sairaansijoja, operaatioita ja materiaaleja. Coté kuvaakin potilasvirtaa verkko-
na, joka muodostuu naiden kuvattujen resurssien ja hoitopolun valisista suhteista. Tas-
sa verkossa solmut kuvaavat resursseja ja solmujen valiset langat varsinaisia potilas-
virtoja. Coté tarkastelee potilasvirtaa kahdesta nakokulmasta: kliinisesta ja operatiivi-
sesta. Kliininen nadkokulma seuraa potilaan terveydentilan muutoksia, kun taas opera-
tiivinen n&kokulma on enemmankin logistinen, potilaan liikkumista eri toimipisteiden
valilla kuvaava. (Coté 2000: 8-10.)

Potilaan polku, hanelle annettu hoito seké potilaan kulku hoitoverkostossa ovat aina
yksiléllisia, esimerkiksi diagnoosista riippuvaisia, vaikka potilasvirtoja muuten voidaan-
kin tarkastella yleisella tasolla. Tama yksiléllisyys tuo mukanaan potilasvirroille tyypilli-
sen satunnaisuuden ja vaihtelun. Potilaiden yksil6llinen hoidontarve ratkaisee esimer-
kiksi potilaan kayttdmien resurssien maaran ja laadun hoitoverkossa, eivatka kaikki
potilaat kdy samoissa verkon solmuissa. C6tén mukaan sairaalan toiminnan ratkaisui-
hin pitaisi pyrkia aina osa-alue kerrallaan ja tietyn prosessin nakokulmasta lahtoisin.
(Coté 1999: 231-245.)

5.2 Paotilasvirtaan vaikuttavat perusominaisuudet

Vaihinpaan (2009) mukaan potilasvirtaan vaikuttavan hoitojonon perusominaisuuksia
voidaan kuvata Kendallin notaation avulla. Notaatio on alun perin matemaattinen malli,
mutta sen avulla voidaan tarkastella prosesseja myds terveydenhuollon nakdkulmaa
kayttaen. Notaatio perustuu kuuteen jonoprosessin perusominaisuuteen, jotka ovat
kysyntd, lapimenoaika, palvelupisteiden maara, palvelupisteen kapasiteetti, kysynnan

luova vaesto seka palvelujarjestys. (Vaihinpaa 2009: 7-9.)

Ensimmainen potilasvirtaan vaikuttava ominaisuus on hoitopalveluiden kysynta. Koska
julkinen palvelutuotanto tuotetaan julkisin varoin, ei palvelun kayttdja joudu suoraan
taloudelliseen vastuuseen palveluiden kaytosta. Nain palveluiden kulutusta ei ohjaa
palveluiden kayttdjien normaali taloudellinen priorisointi, vaan palveluita voidaan kayt-
téaa tarpeen mukaan. (Lillrank — Liukko 2004: 39-46.) Palveluiden kayttd6on vaikuttavat
my0ds sairastavuus, sairastuvuus seka palvelun kayttdjien subjektiivinen kasitys palve-

luiden tarpeesta.
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Palveluiden kaytt6on vaikuttaa siis seka inhimilliset, ettd ympaéristolliset syyt, mika te-
kee aiheesta vaihtelevan ja siksi erittdin vaikeasti ennustettavan. Jotta palvelutarpeen
ennustettavuutta voitaisiin parantaa, tulee tunnistaa vaihteluun vaikuttavat tekijat. Kei-
notekoinen palvelutarve syntyy elektiivisesta toiminnasta, jonka ennustettavuuteen
voidaan vaikuttaa, mutta sattumanvaraisen, luonnollisen palvelutarpeen vaihtelua on
vaikea vahentaa. (Litvak — Buerhaus — Davidoff — Long — McManus — Berwick 2005:
330-338.) Luonnollinen palvelutarpeen vaihtelu voidaan jakaa kolmeen luokkaan, jotka
ovat kliininen, potilasvirtalahtdinen sekd ammatillinen vaihtelu. Kliiniseen vaihteluun
kuuluvat potilaasta itsestdan lahtoisin olevat asiat, jotka riippuvat hanen sairautensa
laadusta ja vakavuudesta. Potilasvirtalahtdinen vaihtelu riippuu ihmisten hakeutumises-
ta hoitoon erilailla eri ajanjaksoina. Ammatillinen vaihtelu on riippuvainen ammatissa
toimivien tyontekijoiden kyvysta toimia hoidon toteuttajana. (Litvak ym. 2005:; 330—-338.)
Paivystysyksikén potilasvirran hoitoon hakeutumista ohjaa eniten paivystyksellinen
hoidontarve, joka siséltaa paljon sattumanvaraisia elementteja ja vaihtelua ja on siksi

vaikeasti ennustettavissa.

Toinen potilasvirtaan vaikuttava perusominaisuus on potilaan lapimenoaika. L&pi-
menoaika on aika, jona potilas saa avo- tai laitoshoitoa. Terveydenhuollossa lapimeno-
aika maaritellaan hoitojakson siksi ajaksi, joka alkaa sisaankirjauksesta ja paattyy ulos-
kirjaukseen, eika avo- tai laitoshoitoa eritelld (Sosiaali- ja terveysministerié 2007). Hoi-
tojakso puolestaan voidaan jakaa neljaan aikatyyppiin, diagnostiseen aikaan, hallinnol-
liseen aikaan, hoitoaikaan ja odotusaikaan. Hoitojakso alkaa diagnostisella ajalla, jol-
loin potilasta tutkitaan ja héanen terveydentilaansa tarkastellaan, arvioidaan ja méaaritel-
l[&an erilaisten tutkimusten muodossa. Hallinnollinen aika taas tarkoittaa prosessin oh-
jaukseen kuluvaa aikaa, esimerkiksi lahetteen kéasittelya. Varsinainen hoitoaika tarkoit-
taa sita ajanjaksoa, jolloin potilas on hoitojaksolle sisdénkirjattuna ja todelliset hoitotoi-
menpiteet tapahtuvat. (Lillrank — Liukko 2004: 39-46.) Tassé paivystysyksikon potilas-
virtaa tarkastelevassa opinnaytetydssa lapimenoajalla tarkoitetaan potilaan viipymista
paivystysyksikossa, eli se alkaa potilaan sisdénkirjaamisesta ja paattyy paivystysyksi-

kosta uloskirjaamiseen.

Kolmas potilasvirtaan vaikuttavista perusominaisuuksista on palvelujarjestelmassa si-
jaitsevien hoitopisteiden lukumaara. Terveydenhuollossa palvelupisteeksi voidaan lu-
kea esimerkiksi hoitoyksikot, laakarin tai hoitajan vastaanotto ja vuodepaikka. Saman

hoitojonon potilaita voidaan ohjata eri palvelupisteiden valilla, mutta joillain palvelupis-
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teilla voi olla omat jononsa erikoisaloista tai -osaamisista johtuen. (Vaihinpda 2009:
10.) Tassa potilasvirta-analyysissé tarkasteltavia hoito- ja palvelupisteitd on useita.
Hoitopisteilla tarkoitetaan [&dkarin ja hoitajan vastaanottoja paivystysyksikdssa seka
kaikkia jatkohoitopisteitd ja palvelupisteilla esimerkiksi tukipalvelujen, kuten laboratori-
on tai kuvantamisyksikon toimipaikkoja.

Neljas potilasvirtaan vaikuttava perusominaisuus on hoitopisteen kapasiteetti. Hoitopis-
teen kapasiteetti riippuu tarkasteltavasta tasosta ja se kertoo siitd, montako potilasta
pystytaan hoitamaan kerralla. Esimerkiksi vuodeosastolla se tarkoittaa sitd, montako
sankya on ja paljonko on resursseja (hoitajia, laakareitd), kun taas esimerkiksi ladkari-
kaynnit ovat yleensa henkilékohtaisia jolloin laakarinvastanoton kapasiteetti mitataan
esimerkiksi paivan potilaslukuméaaralla. Esimerkiksi vuodeosaston kapasiteettia voi-
daan kasvattaa lisaamalla vuodepaikkojen ja henkildokunnan maaraa tai tehostamalla
nykyisten resurssien kayttba. Tana paivana kaytettavissa olevien resurssien tehosta-
minen on arkipaivaa taloudellisista syista, silla resurssien lisddminen niin paljon, etta
tarjonta vastaisi kysyntaa joka tilanteessa, aiheuttaisi ajoittain tappiollista tyhjakayttoa.
(Lillrank — Liukko 2004: 39-46; Vaihinpda 2009: 11-13.) Tarkastelun alla olevan Vam-
malan aluesairaalan paivystysyksikon henkilostd on mitoitettu noin 50 potilaskaynnille
vuorokautta kohden. Tilojen kapasiteetti on noin 30 aulapaikkaa ja 8—11 vuodepaikkaa,

joista viidessa on monitorointi mahdollisuus.

Viides potilasvirtaan vaikuttava perusominaisuus on kysynnan luova vaesto. Palvelu-
tarve lasketaan tietyn alueen ja sen vaestdon mukaan ja terveydenhoitopalvelut suunni-
tellaan sen jalkeen kattamaan taman alueen kysynta. Palvelutarvetta laskettaessa tu-
lee huomioida myo6s siind tapahtuvat muutokset. Esimerkiksi vaeston ikdrakenne voi
kasvattaa hoito- ja hoivatarpeita merkittavasti ja alueen elamantapasidonnaiset muuttu-
jat voivat ndkya esimerkiksi diabeteksen ja mielenterveysongelmien lisdantymisena.
(Terveyden ja hyvinvoinnin tulevaisuuksia 2012. 2013: 30-33.) Vammalan aluesairaa-
lan paivystysyksikko toimii paivystyspisteend Sastamalan alueen asukkaita varten,
lisdksi sopimuskuntina ovat Punkalaidun ja Huittinen. Myds aluesairaalan sopimuskun-
tien terveyskeskuksista voidaan lahettaa potilaita Vammalan aluesairaalaan jatkohoi-

toon. Nama potilaat tulevat myds paivystysyksikon kautta.

Kuudes potilasvirtaan vaikuttava perusominaisuus on hoitojonon palvelujarjestys. Mik&-
li palvelupisteelle kertyy jonoa, on pystyttava ratkaisemaan missa jarjestyksessa palve-

lua kayttdjille tarjotaan. Naita ratkaisuja varten on tarke&a tuntea potilasvirta, tunnistaa
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sen tarpeet, mallintaa se ja tarkastella sen toimintaa. Toiminnan kehittAmiseen tulisi
luoda tarkoituksenmukaisia mittareita, joiden tulisi perustua potilasvirrasta kerattyyn
dataan. (Wilson — Siegel — Wiliams 2005: 39.) Paivystysyksikossa palvelujarjestys
maaraytyy suoraan potilaan hoidontarpeen mukaisesti niin, etta kiireelliset tapaukset
hoidetaan aina ensin. Palvelujarjestykseen vaikuttaa kuitenkin myds palvelun kayttajien
maara ja laatu seka se, onko palvelun kayttgja oikeassa palvelupisteessa. Paivys-

tysyksikdssa tdma tarkoittaa hoidonporrastuksen toteutumista.

Potilasvirtoihin voidaan siis vaikuttaa my6s hoidonporrastuksella. Hoidonporrastukses-
sa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon on toimittava yhdessa potilaan hoi-
tamiseksi, molempien voimavaroja hyddyntden. Tahan ajatteluun nojaavat hoitoketjut.
Keskindinen tytnjako on olennaista, jotta valtytddn paallekkaisiltd resursoinneilta ja
turhilta kustannuksilta. Jotta hoidonporrastus voidaan jalkauttaa kaytantdon toimivaksi
kaikilla hoitoketjun tasoilla, tarvitaan toimiva yhteistyéverkosto. Hoitoketjujen huolelli-
sella ja yhteistydssa tapahtuvalla suunnittelulla pystytddn yhtendistamééan ja ohjaa-
maan hoitokaytantoja, vaikuttamaan hoidon priorisointiin, seké ohjaamaan potilasvirto-
ja. Hoitoketjujen ja potilasvirtojen ohjaamisen tydtapoja ovat esimerkiksi hoidon ja hoi-
tojonojen kokonaisvaltainen suunnittelu sek& potilaan ketjussa eteenpain siirron aktiivi-
nen hyvaksyminen. (Nuutinen 2000: 1820-1828.)

6 Menetelmalliset lahtokohdat

Taman opinnaytetyon tarkoitus oli kuvailla ja selittda nykyista tilannetta ja tuottaa tie-
toa, josta voidaan tehda perusjoukkoon yleistettavia johtopaatoksia. Keskeista on tutkit-
tavan ilmién ymparille laadittu teoreettinen viitekehys seka keskeisten kasitteiden maa-
ritelméat, joiden avulla halutaan selittda asioita, esimerkiksi joidenkin taustatietojen yh-
teytta selitettaviin ilmidihin. (Kankkunen - Vehvildainen- Julkunen 2009: 41, 45, 46.)
Opinnaytety6 toteutettiin sekad toiminnallisen ettéd kvantitatiivisen tutkimuksen menetel-
mid hyoddyntaen. Kvantitatiivisen tutkimustavan keskeisia ominaispiirteita tassa opin-
naytetydéssa ovat tiedon strukturointi, mittaaminen ja numeraalinen esitystapa seka
tutkittavan tiedon suuri maara ja tutkimuksen objektiivisuus. Opinnayte myds pyrki mit-
taamiseen perustuvaan, luotettavaan ja perusteltuun tutkimustietoon joka on yleistetta-
vissa. (Vilkka 2007: 19-22; Kananen 2011: 85.) Potilasvirta-analyysilla voidaan vastata
kysymyksiin kuinka usein, kuinka moni, kuinka paljon ja tuloksia tarkastellaan nume-

raalisesti. Kvantitatiivisen tutkimuksen lahestymistapa korostaa yleispatevid syyn ja
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seurauksen lakeja seka. selittad, kartoittaa, vertailee tai ennustaa. Samoin potilasvirta-
analyysissa kartoitetaan maaréallisia arvoja, haetaan syy-seuraussuhteita seka tarkas-
tellaan potilasvirtaan vaikuttavia asioita ja néin selitetdén tapahtunutta. Tassa opinnay-
teessa tuotiin tietoon tutkittavan asian taustalla olevia syita ja asioita ja annettiin lisatie-
toa tutkittavasta asiasta lisaamalla ymmarrysta tutkittavasta aiheesta. (Vilkka 2007: 14,
19; Karjalainen 2010: 19; Ronkainen — Pehkonen — Lindblom-Ylanne — Paavilainen
2013: 33-83, 146-148.)

Perinteisen tutkimuksen ja toiminnallisen tutkimuksen erona on perinteisen tutkimuksen
keskittyminen teoriatietoon, kun taas toimintatutkimuksessa pyritddn mahdollisimman
suureen konkreettiseen hyotyyn ja arjen toiminnan merkityksellisiin muutoksiin (Heikki-
nen — Rovio — Syrjala 2007: 24). Toimintatutkimusta on usein sovellettu nimenomaan
tutkittaessa ja kehitettédessa toimintoja. Tassa opinnaytetydssa keskeisena toiminnalli-
sen tutkimuksen piirteena on menetelméan kytkeytyminen tapaan tarkastella olemassa
olevaa toimintaa, jolloin kehittdmisen tavoite on tuottaa tietoa muutoksen pohjaksi. Tut-
kiva kehittdminen on tydskentelytapa, jossa tutkimustuloksilla on rooli nimenomaan
tulevaisuuden kehittdmisessa (Kuula 2001:10-12, 207).

6.1 Tutkimusjoukon valinta

Koska péaivystyksessa kayvien potilaiden maard on kaytannossa aareton, tietojen ke-
ruuajaksi valittin ajankohta, joka on mahdollisimman lahellda keskim&araista normaali-
toimintaa ja keruuajan pituudeksi aika, jona on mahdollista saada riittavan suuri ja riit-
tavan sattumanvarainen aineisto. Nain saatu tieto voidaan yleistda perusjoukkoon ja
samalla varmistetaan, ettei mitdan havaintoyksikkdjen ryhmaa suosita tai suljeta mallin-
tamisesta ulos. Riittdvan pitkalla keruuajalla varmistetaan kaikille havaintoyksikdille
samansuuruinen mabhdollisuus osua otokseen. (Paunonen — Vehvildinen-Julkunen
2006: 206, 220.) Potilaiden hakeutumista paivystykseen ohjaa potilaiden sairastuvuus
seka sairastavuus, mutta my6s sattumanvaraisuus. Jossain madarin mallinnuksen tu-
loksia ohjaa siis myds sattumanvaraisuuden mahdollisuus. Taman takia otoksen ke-
ruun ajankohdan oli oltava riittdvan pitka. Potilasvirta-analyysisséd havaintoyksikot eivat
noudata mitdan saanndllista jaksollisuutta, joten laadukkaan otoksen valinta oli tastakin
nakokulmasta erittain tarkea. (Kvanti MOTV, menetelméaope-

tus/otos/otantamenetelmaét.)
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Taméan opinnaytetyon keruuajaksi suunniteltiin kalenterikuukausi ja/tai noin 1500 poti-
lasta. Ajankohta oli 16.10 — 15.11.2013, jotta keruuajankohtaan ei sattunut mitaan en-
nalta tiedettavid arjen poikkeamia, kuten koulujen loma-aikoja tai isoja juhlapyhia, ja
tuona aikajaksona oli realistinen mahdollisuus saada 1500 luokittelukriteerit tayttavaa
potilaskayntia. Otanta sisalsi kaikki paivystykseen sisdénkirjatut potilastapahtumat,
lukuun ottamatta niita potilaita, joita paivystava laakari kavi hoitamassa Vammalan
aluesairaalan tai Sastamalan terveyskeskussairaalan vuodeosastoilla, ja niitd, jotka

ottivat yhteytta paivystykseen puhelimitse.

Paivystykseen tulevien suurten puhelumaarien vuoksi kaikkia tulevia puheluita ei pysty-
ta kirjaamaan. Taman vuoksi niista ei ole olemassa valmista datatietoa poimittavaksi.
Puheluita tulee seka hoitajilla ettd laakareilla oleviin puhelimiin. Hoitajan vastaaman
puhelin on julkinen paivystyspuhelin ja siihen soitetaan yleisemmin kysydkseen neuvoa
tai arvioita kotona olevaan terveydelliseen tilanteeseen. Puheluita tulee my6s ymparoi-
vista hoitolaitoksista ja vuodeosastoilta, joita paivystyksessa tytskenteleva laakari
my0s paivystaa. Ladkarien puhelinten numerot eivat ole julkisia, vaan numerot ovat
niiden pisteiden tiedossa, joiden paivystys on Vammalan aluesairaalan paivystyksessa.
Hoitoyksikodiden liséksi ladkarien puhelimiin soittavat esimerkiksi ambulanssin henkil6-
kunta konsultoidakseen seka viranomaiset. Tamén opinnaytetyon rinnalla toteutettiin
myds puhelimitse tapahtuvien yhteydenottojen laskenta. Kaikki péaivystykseen tulevat
puhelut kirjattiin ylos kahden viikon ajalta lokakuussa 2013. Nama tiedot ovat opinnay-
tetyon liitteena (liite 5).

6.2 Aineiston keruu ja kasittely

Tutkimusta suunniteltaessa perehdyttiin erilaisiin aineistonkeruumenetelmiin. Perus-
menetelmia aineiston keruuta varten ovat kyselyt, haastattelut, havainnoinnit ja doku-
mentoinnit. (Hirsjarvi ym. 2013: 186, 187.) Tutkimustyyppina potilasvirta-analyysi vai-
kutti ratkaisevasti aineistonkeruun menetelmé&én ja aineisto paatettiin keratd havain-
noimalla potilasasiakirjoista valittujen muuttujien maarélliset arvot. Koska tulokset oli
tarkoitus ilmoittaa maarallising, tuli tutkimusta varten kerétyt tiedot muuttaa numeraali-
seen muotoon ja syo6ttda havaintomatriisiin taulukkolaskentaohjelman tai tilasto-
ohjelman taulukolle tai lomakkeelle. (Ronkainen ym. 2013: 84; Heikkila 2008: 123,
143.)
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Tiedon keruu tapahtui 16.10 — 9.11.2013 véliselta ajanjaksolta Pirkanmaan sairaanhoi-
topiirissd kaytdssa olevista potilastietojarjestelmista retrospektiivisesti poikittaistutki-
muksena, eli tarvittava data keréattiin kerralla, jo tapahtuneista potilaskaynneista. Kaikki
potilaskaynnit Vammalan aluesairaalassa kirjataan Uranus—potilastietojarjestelmaan.
Uranuksessa on kayttssa kaksi jarjestelmad, jotka ovat palvelutapahtumia koordinoiva
Oberon seka potilaan hoidon dokumenotintiin kaytettava Miranda. Perusterveydenhuol-
lon kaytdssa olevasta Pegasoksesta ei tassa yhteydessa keratty tietoa, silla tutkimuk-
sen kannalta tarvittava data l6ytyi Uranuksesta. Poiminta tapahtui noin 50—100 potilaan

paivavauhdilla helmikuun ja huhtikuun valilla, kevaalla 2014.

Koska taman opinnaytetyon lahestymistapa oli selittdva, oli tutkittava tieto saatava nu-
meraaliseen muotoon tilastointia varten (Hirsjarvi ym, 2013:224). Potilasdatan keruu
sahkaoisista jarjestelmista tapahtui kirjaamalla havaittavat muuttujat suoraan Exceliin
luotuun havaintomatriisiin. Mahdollisimman monelle muuttujalle oli etukateen luotu nu-
meeriset arvot poimintaa varten, mutta potilaiden hoidontarve, toteutunut hoito ja hoito-
diagnoosit ryhmiteltiin ja uudelleen koodattiin vasta, kun nahtiin mita aineistosta nousi.
Havaintomatriisissa luokitteluasteikollisina muuttujina olivat tarkastelun kohteena olevat
asiat ja havaintoyksikkdind yksittaiset potilaskaynnit. Havaintomatriisi tehtiin taulukko-
muotoon siten, ettd taulukon vasemmassa reunassa olivat omilla riveilladn potilas-
kaynnit havaintoyksikkoina (x) ja taulukon pystysarakkeissa tarkasteltavat asiat muuttu-
jina (y). (Metsamuuronen 2007: 330; Holopainen — Pulkkinen 2008: 47.)

Tarkasteltavia asioita oli potilaan hoitoprosessista riippuen 25-35 kappaletta. Kun noin
1200 potilask&ynnin tiedot oli saatu kerattyd, ei uutta tietoa en&& noussut, vaan potilas-
kaynnit alkoivat toistaa jo aiemmin havaittuja kaavoja. Tutkimussuunnitelman mukai-
sessa aikaikkunassa olisi ollut mahdollista jatkaa keruuta téyteen kalenterikuukauteen
asti, mutta keruu lopetettiin tutkimussuunnitelmassa esitetyn toisen paatepisteen eli
1500 potilaan kohdalla.

Tietojen keruussa huomioitiin potilaiden lain suojaama tietoturva ja noudatettiin erityista
huolellisuutta tyoskentelyssa. Laki ohjaa potilasasiakirjojen ja -tietojen kasittelya ja sai-
lyttamista ja edellyttdd, etté aineiston kayttd on suunnitelmallista ja tarpeen mukaista ja
ettd lainmukaisuus on varmistettu ja aineiston k&ayttoon liittyvat riskit on kartoitettu. Poti-
lasasiakirjat tulee sailyttaa siten, etta niitd voidaan kayttdd ainoastaan suunniteltuihin
tarkoituksiin. Terveydenhuollon lainsdadannon liséksi potilasasiakirjojen kayttamista

ohjaa yleisina saadoksina laki ja asetus viranomaisen toiminnan julkisuudesta, henkil®-
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tieto- ja arkistolait (lite 2) Tutkimuslupa anottiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin tiede-
keskukselta. Potilastietojarjestelmien hoidolliseen kayttéon tarvittavat tunnukset oli tyo-
tehtavien puolesta jo olemassa ja aineiston keruuta varten tarvittavat erilliset luvat

mydnnettiin tutkimusluvan myéntamisen yhteydessa.

Potilaskaynneista keréttavien havaintoyksikodiden valinta tehtiin yhdessa paivystysyksi-
kon ylilaékarin kanssa, jotta voitiin varmistaa tarvittavan tietojen riittdvyys myds laéke-
tieteellisesta nakdkulmasta. Tiedon kasittelyn ja analyysivaiheen aikana luokittelu tu-
losyysta, hoidonporrastuksen mukaisesta hoidontarpeesta ja ryhmittely tehtyjen toi-
menpiteiden mukaan, tehtiin my6s yhdessa yksikon yliladkéarin kanssa. Nain varmistet-

tiin ladketieteellisten luokittelujen ja ryhmittelyjen oikeus.

Hoitoprosessissa tarkasteltavia muuttujia olivat hoitoon hakeutumisen syy, hoitoon ha-
keutumisen luonne (paivystyksellinen vai ei paivystyksellinen), kontrollikaynti vai uusin-
takaynti, hoitoon ohjautuminen, hoitoontulon tapa, hoidonporrastuksen mukainen hoi-
dontarve (erikoissairaanhoito vai perusterveydenhuolto), hoidolliset toimenpiteet ja poti-
laan saama hoito, lopullinen diagnoosi, hoidon toteuttaja, kaytdssa olleet resurssit,
mahdollinen jatkohoito ja sen syy ja toteuttaja, hoitajan tai l1aékarin jatkuvan tarkkailun
tarve, vuodepaikan tarve, hoidon kesto, potilaan kotikunta seka taustamuuttujina poti-
laan siséén- ja uloskirjauksen paivamaara, kellonajat ja lapimenoaika, kaynnin osumi-
nen arkeen vai viikonloppuun, potilaan ik&, potilaan hoitoisuusluokitus seké kuntalas-
kun suuruus. Kaikki tieto kerattiin yksittaisen potilaan tarkkuudella. Mikali kerattava
tieto ei ollut valmiiksi luokallisessa muodossa, muutettin se uudelleen koodaamalla
luokkamuuttujaksi. Kaikki raakamateriaali sailytettiin kuitenkin tiedon mahdollista alku-
peran tarkistusta varten. Taustamuuttujien avulla saatiin oleellista lisatietoa varsinaisen
tutkimustehtavan tueksi, mutta lisatietojen avulla kerattya dataa voidaan hyddyntaa
muihinkin tarkoituksiin. Aineiston kerd&minen ja saattaminen tutkimuskelpoiseen muo-
toon oli hidasta ja menetelméa oli raskas, joten aineiston mahdollisimman tehokas jat-

kokaytto olisi toivottavaa.

6.2.1 Hoitoon saapumiseen liittyvat muuttujat

Jokaisesta potilaasta kirjattiin matriisiin hoitoon hakeutumisen syy kirjaamalla triage-
hoitajan teksti Oberonin sisdankirjausikkunasta Excellin luotuun havaintomatriisiin en-
sin sanallisessa muodossa, ja aineiston valmistuttua syyt ryhmiteltiin ja luokiteltiin yh-

dessa ylilaakarin kanssa numeeriseen muotoon. Ryhmittelyssa sovellettin Vammalan



34

aluesairaalassa kayttssa olevaa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kritee-
riston ryhmittely&, jossa potilasryhmat on eritelty eri erikoisaloittain (liite 1). Koska sisé-
tautipotilaiden ryhman oli kovin laaja, muodostettiin siitd kaksi, informatiivisempaa ryh-
maé&, samoin tuki- ja likuntaelimistopotilaiden ryhma jaettiin kahteen tarkemman infor-
maation vuoksi. Muutoin luokittelu seuraa liitteessa esitettyja linjoja. Luokittelu on seu-
raava: 1 = neurologiset potilaat, 2 = pehmytkudoskirurgiset potilaat, 3 = sisatautipoti-
laat: rintakipu- hengenahdistus- ja rytmihairidpotilaat, 4 = sisatautipotilaat: allergia ja
anafylaksia, kuume, diabetes, muu endokrinologia, myrkytykset ja paihteet, 5 = tuki- ja
likuntaelimistopotilaat, ei vammoja 6 = mielenterveyspotilaat, 7 = silmatautipotilaat, 8 =
korva- nené- ja kurkkutautien potilaat, 9 = suu- ja hammassairauksien potilaat, 10 =

gynekologiset potilaat, 11 = tuki- ja liikuntaelimistopotilaat, vammat.

Potilaan sisaan- ja uloskirjausajat seka paivamaarat kirjattiin sellaisenaan. Naiden tie-
tojen ainut tarkoitus on mahdollistaa potilasdataan paluu, mikéli jatkossa tulisi tarve
tarkistaa aineistoa. Tieto |6ytyi strukturoidusti Oberonin sisddn- ja uloskirjausikkunoista.
Lapimenoaika on kirjattu kokonaisina alkavina tunteina aina seuraavaan tayteen tuntiin
pyoristettynd. Esimerkiksi jos potilas oli hoidossa kolme tuntia ja 40 minuuttia on I&pi-
menoajaksi kirjattu alle nelja tuntia. Lapimenoajassa ei ole eriteltynd jonotusaikaa var-

sinaisesta hoitoajasta, silla siitd ei ole olemassa dataa.

Vuorokausi jaettiin kahteen kahdentoista tunnin mittaiseen jaksoon niin, ettd kellonajat
8—20 luokiteltiin paivaksi koodilla 1 ja kellonajat 20—8 yoksi koodilla 2. Potilaskaynnit
luokiteltiin paiva- tai yokaynneiksi sisdénkirjauskellonajan mukaan. Tieto 16ytyi struktu-

roidusti Oberonin sisdankirjausikkunasta.

Kaynnin osuminen arkeen tai viikkonloppuun koodattiin merkitsemalla arkea koodilla 1 ja
viikonloppua koodilla 2. Viikonloppujen katsottiin alkavaksi perjantai-iltana klo 20 ja
paattyvaksi maanantaiaamuna klo 8. Potilaskaynnit luokiteltiin arki- tai viikonloppu-
kaynniksi sisaankirjauspaivan ja -kellonajan mukaan. Tieto 16ytyi Oberonin sisdan- ja
uloskirjausikkunoista. Tuloksia ja palveluprosesseja raportoitaessa verrataan erilaisia
hoitoonhakeutumisen tapoja ja eroa viikonlopun ja arjen valilla. Koska arki ja viikonlop-
pu ovat eripituisia aikoja, esiintyméaarvot on suhteutettu. Suhteutettu luku on saatu las-
kemalla tarkasteltavat tapahtumat ja jakamalla ndin saatu luku poiminta-ajanjakson
(arki/viikonloppu) paivien maaralla. Nain lukuja voidaan tarkastella vertailukelpoisesti,

vaikka arjen ja viikonlopun péivien lukumé&éara on eri.
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Potilaan ik&& tarkasteltiin tdysina vuosina potilaskaynnin aikana ja ika kirjattiin havain-
tomatriisiin seuraavan luokittelun mukaisesti: 1 = alle kouluikaiset lapset, 0—7 vuotta, 2
= lapset ja nuoret, 8—18 vuotta, 3 = tydikaiset, 19-64 vuotta, 4 = elakeikaiset 65-84
vuotta sekd 5 = vanhukset, yli 85-vuotiaat. Tama tieto 16ytyi strukturoidusti Mirandasta,
silla ohjelma laskee potilaan ian automaattisesti.

Potilaan kotikunta kirjattiin sen mukaan, missa han Oberonin mukaan oli kirjoilla. Tieto
[6ytyi strukturoidusti Oberonin sisdankirjausikkunasta. Kotikunnat luokiteltiin seuraavas-
ti: 1 = Sastamala, 2 = Punkalaidun, 3 = Huittinen, 4 = Hameenkyrd, 5 = |kaalinen, 6 =
Parkano, 7 = Nokia, 8 = muu, 9 = Urjala, 10 = Yl6jarvi, 11 = Vesilahti. Lisaksi kaytdssa
oli luokka 12 = ulkomaalainen. Tutkimuksessa on eritelty ne lahella olevat kunnat, jois-
ta potilaita paivystyksessa kay, sekd Vammalan aluesairaalan tai Sastamalan kaupun-
gin sopimuskunnat. Kohdassa kahdeksan ovat ympari Suomea tulleet lomalla tai ohi-
kulkumatkalla olevat, paivystyksellistd hoitoa tarvinneet potilaat. Tassa luokittelussa
myo6s Tampere sisaltyi kohtaan kahdeksan, silla perusoletuksena oli, etta tamperelaiset

kayttavat oman kaupunkinsa paleluja.

Hoidonporrastuksen mukaisen hoidontarpeen luokittelussa kaytettiin apuna valtakun-
nallisia perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kriteereitd, hoitoprosessin sisal-
t6a ja tapahtuneita toimenpiteitd, Vammalan aluesairaalan omaa erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon valista kriteeristta (lite 1) seka laakarin hoitojakson lopuksi
kirjaamaa diagnoosia. Jako hoidonporrastuksen mukaan tehtiin siis jalkikateen useita
eri muuttujia tarkastelemalla ja kesken&én vertaamalla. Luokittelu perusterveydenhuol-
toon (=1) ja erikoissairaanhoitoon (=2) tehtiin yhdessa paivystysyksikon ylilaakarin

kanssa.

Hoidon paivystyksellisyys kirjattiin havaintomatriisiin siten, kuin se oli triage-hoitajan
luokittelemana sisaantulovaiheessa kirjattu Oberonin sisdékirjaamisikkunaan. Vaihto-
ehtoina olivat 1 = paivystyspotilas "P” ja 2 = ei-paivystyksellinen potilas "E”. Tata jakoa
noudatettiin siten, kuin se hoitoon saapuessa oli kirjattu, vaikka jalkikateen asioita tar-
kastelemalla tilanne olisi voitu tulkita myds toisenlaiseksi. Tahan asiaan palaan tar-

kemmin pohdinnassa.

Hoitoon ohjautumisen vaihtoehdot selvisivdt Mirandaan tehdyista, hoitoa koskevista
kirjauksista laékarin, hoitajan tai molempien teksteista. Hoitoon ohjautumisen vaihtoeh-

dot olivat 1 = hakeutui itse, 2 = ensihoidon ohjaamana, 3 = muun terveydenhuoltohen-
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kildston kuin laékarin tai ensihoitajan ohjaamana, 4 = ladkarin ohjaamana tai lahetteel-

4, 5 = viranomaisen tuomana.

Hoitoontuloa tarkasteltiin siitd nakdkulmasta oliko potilas tullut ambulanssilla vai ei,
joten kirjaamisvaihtoehtoina olivat 1 = ambulanssilla, 2 = ei ambulanssilla. Ta&ma tieto
selvisi hoitajan, laékarin tai molempien Mirandaan tekemista hoitoa koskevista kirjauk-

sista.

6.2.2 Hoidon eri elementteihin ja resursseihin liittyvat muuttujat

Hoidon toteuttajan kohdalla luokitteluna olivat 1 = laakéari, 2 = hoitaja, 3 = kipsipolikli-
nikka. Laakareita ei eroteltu nopean ja vaativan hoidon laakarin valilla (kts.laékarien
toiminnan kuvaukset s. 19—-20.), koska hoitojonoja ohjaa myds palvelutarve, eika ohjau-
tuminen nopean tai vaativan hoidon ladkarille siis aina tapahdu sitd periaatteessa oh-
jaavien kriteerien mukaisesti. Kipsipoliklinikan potilaat koodattiin omalle numerolle siksi,
etta kipsipoliklinikan toiminta ei kuulu paivystyksellisiin toimenpiteisiin, vaan on Sasta-
malan kaupungin kanssa sovittua Vammalan aluesairaalassa tuotettavaa palvelutuo-
tantoa. Hoidon toteuttajan tieto kirjataan strukturoidusti Oberonin sisdankirjausikku-

naan, mista se kirjattiin havaintomatriisiin.

Hoidon aikana toteutetut toimenpiteet kirjattiin ensin sanallisesti havaintomatriisiin si-
ten, kuin tieto Mirandasta hoitajien, laékarin tai molempien teksteista l0ytyi. Aineiston
valmistuttua ne ryhmiteltiin ja luokiteltin yhdessa yliladkarin kanssa numeraaliseen
muotoon. Ryhmittelyssa ohjaavana nakokulmana oli hoidon resurssivaatimusten mu-
kainen jako. Normaaliin laakérin vastaanottoon katsottiin kuuluvaksi ladkarin tekema
Kliininen tutkimus, pienet toimenpiteet kuten suturoinnit tai rikanpoistot, laakitys suun
kautta, ihon alle tai lihakseen, reseptien ja todistusten kirjoittaminen, puhelinkonsultaa-
tiot erikoislaakérille tai lahetteen teko jatkohoitoa varten, sekd normaaliin laakéarinvas-
taanottoon yleensa kuuluva hoitajatyd, kuten haavojen puhdistus ja sitominen, hoidon
ja kotihoito-ohjeiden anto, pikanaytteiden otto kuten hemoglobiini- tai crp-tutkimus, ro-
kotteiden tai l&&kkeiden anto sek& potilaan avustaminen eldmisen toiminnoissa. Nor-
maaliin hoitajan vastaanottokayntiin katsottiin kuuluvaksi hoitajan tekeméat pienet tar-
kastukset ja toimenpiteet, tarvittavien todistusten ja reseptien teko, ladkityksen antami-
nen suun kautta, hoitajan ottamat pikanaytteet, laékarin konsultaatio seka kaikki edella

mainitut hoitajan tehtavat. Luokittelu oli seuraava: 1 = normaali l[&akéarin vastaanotto, 2
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= normaali hoitajan vastaanotto, 3 = erityisid resursseja tai hoitotoimenpiteita vaatinut

laakarin hoito, 4 = erityisia resursseja tai hoitotoimenpiteita vaatinut hoitajalla kaynti.

Lisaksi luokiteltiin potilashoidossa kaytettavat tukipalvelut eli ulkoiset resurssit. Nama
jaettiin  kipsintyostoon, laboratoriotutkimuksiin sekd kuvantamiseen. Kipsintyostdssa
kipsin poistoja ei eritelty uusien kipsien teoista tai kipsin vaihdoista. Laboratoriotutki-
muksilla tarkoitettiin laboratoriopalvelu FimLabin tekemia tutkimuksia seka laboratorion
kiinnioloaikana paivystysyksikdssa omilla laitteilla otettuja sydanfilmeja, sekéa sydanta-
pahtumasta kertovia verikokeita, mutta ei muita pikanaytteita. Kuvantamisessa ei eritel-
ty rontgenkuvia ja ultradanitutkimuksia toisistaan. Tieto kerattiin havaintomatriisiin ky-
seisen resurssin kdytén mukaan ja tieto resurssien kaytosta l6ytyi Mirandaan kirjatuista
potilaan hoitoa koskevista teksteista laakarin, hoitajan tai molempien teksteista. Luokit-
telu oli seuraava: 1 = kyseista resurssia oli kaytetty, 2 = kyseista resurssia ei ollut kay-

tetty.

Potilaaseen kohdistuneet hoitotoimenpiteet kirjattiin havaintomatriisiin ensin sanallisesti
tapahtuneen mukaan. Kun kaikki aineisto oli kerétty, tarkasteltiin tapahtuneita hoitotoi-
menpiteita ja ryhmiteltiin ja uudelleenkoodattiin ne. Hoitotoimenpiteita ryhmitellessa, oli
ohjaavana ndkodkulmana hoidontarpeen ja hoidonporrastuksen mukainen hoitotoimen-
piteiden jako ja ryhmittelyt tehtiin yhdesséa péaivystysyksikon yliladkarin kanssa. Tiedot
I0ytyivat l1adkéarin, hoitajan tai molempien teksteista Mirandaan kirjatusta potilaan hoitoa
koskevasta tiedosta. Tehdyiksi hoitotoimenpiteiksi ryhmiteltiin kaikki se hoito, jota ei
ollut luokiteltu kuuluvaksi laakarin tai hoitajan ei-resursseja vaatineeseen normaali-
kayntiin. Ensimmaiseen ryhmaan kuuluivat potilaat, joille oli avattu suonensisainen
yhteys nesteytysta tai ladkitysta varten. Laakitys oli rajattu mietoihin Kipu- tai pahoin-
vointiladkkeisiin sekéd antibiootteihin. Toiseen ryhméaén kuuluivat potilaat, joille oli avattu
suonensisainen yhteys nesteytysta ja ladkitysta varten ja potilaalle oli annettu suonen-
sisdistd sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laékkeita.
Kolmanteen ryhm&an kuuluivat potilaat, joiden vitaalielintoimintoja (verenpaine, pulssi,
hengitystiheys, happisaturaatio, sydadmen rytmi) oli seurattu monitoreilla. Neljas ryhma
olivat suurta l&a&kariresurssia vaatineet potilaat. Suuri [a&kariresurssi tarkoitti esimerkik-
si useamman la8karin paikallaolon tarvetta tai tilannetta, jossa |adkéari oli sidottuna yh-
teen potilaaseen pidemmaksi aikaa. Tieto kerattiin havaintomatriisiin 1&&karin ja hoita-
jan tekemista Miranda-kirjauksista ja luokittelu oli seuraava: 1 = kyseista resurssia oli

kaytetty, 2 = kyseista resurssia ei ollut kaytetty.
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Potilaan mahdollinen intensiivinen tarkkailu kirjattin havaintomatriisiin 1 = potilasta
tarkkailtu intensiivisesti, 2 = potilasta ei tarkkailtu. Intensiivisella tarkkailulla tarkoitettiin
tassa potilaan hoidon vaatimaa jatkuvaa tai l&hes jatkuvaa hoitajan tai 1a&kéarin tarkkai-
lua. Tarkkailu saattaa sisaltda vitaalielintoimintojen mittaamista ja seurantaa, mutta
lahinna talla muuttujalla kuvattiin hoitajan tai laékarin fyysista lahella oloa tai hoidon
intensiteettid. Kaytannossa tallaisten potilaiden kliininen terveydentila oli akuutisti epé-
vakaa tai he olivat levottomia ja sekavia ja heidan toimintansa oli epaloogista ja itselle
tai muille haitallista tai potilaan viereltd ei muusta syysta voitu poistua lainkaan tai
kymmenta minuuttia pidemmaksi ajaksi. Tama tieto 16ytyi Mirandaan kirjatuista, poti-

laan hoitoa selostavista ladkarin, hoitajan tai molempien teksteista.

Hoidollinen diagnoosi on potilasta hoitaneen laéakarin Oberonin hoitotietoikkunaan kir-
jaama kansainvélisen ICD-10-luokituksen mukainen koodi, jolla ladkari kirjaa potilaan
sen hetkisen hoidontarpeen mukaisen diagnoosin. Nama kirjattiin Exceliin ensin sanal-
lisessa muodossa hoitaneen laakarin kirjauksen mukaisesti, mutta aineiston valmistut-
tua diagnoosit ryhmiteltiin ja luokiteltiin sek& koodattiin numeeriseen muotoon yhdessa
paivystysyksikon yliladkarin kanssa. Ryhmittely noudatti pitkalle ICD-10-koodiston ryh-
mittelyd, mutta joitain luokkien erotteluja tai yhdistamisia tehtiin tiedon saamiseksi in-
formatiivisempaan muotoon. Luokittelu on seuraava: 1 = AO0O—B99 Tartunta- ja loistau-
dit, 2 = C00-D89 Kasvaimet ja veren muodostukseen liittyvat hairiét, 3 = EO0—E90
Umpierityssairaudet, ravitsemussairaudet ja aineenvaihduntasairaudet, 4 = FOO-F99
Mielenterveyden ja kayttaytymisen hdiriot, 5 = GO0—-G99 Hermoston sairaudet, 6 =
HOO0-H59 Silméan ja sen apuelinten sairaudet, 7= H60—H65 Korvan ja kartiolisakkeen
sairaudet, 8 = 110-115 Verenpainesairaudet, 9 = 120-125 Iskeemiset sydansairaudet, 10
= 126-128 Keuhkosydéansairaus ja keuhkoverenkierron sairaudet, 11 = 100-109, 130-143
Muut sydansairaudet, 12 = 144—-149 Sydamen rytmihairiét, 13 = 150 Sydamen vajaatoi-
minta, 14 = 160-169 Aivoverisuonien sairaudet, 15 = 170-199 Muut verenkiertoelinten
sairaudet, 16 = J00-J99, J30-J39, H66-H95 Ylahengityselinten sairaudet seka korvien
infektiot, 17 = J10-J22 Akuutit alahengitysteiden infektiot, 18 = J40-J47 Pitk&aaikaiset
alahengitysteiden sairaudet, 19 = J60 J99 Muut hengityselinsairaudet, 20 = KO0—K93
Ruuansulatuselinten sairaudet, 21 = LO0O-L99 lhon ja ihonalaiskudoksen sairaudet, 22
= MO0-M99 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet sek& sidekudoksen sairaudet, 23 = N10,
N30-N39 Virtsatieinfektiot, 24 = N70-N98 Gynekologiset sairaudet, 25 = NO0O-NO8,
N17-N29, N40—N64, N99 Muut virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet, 26 = S00-T98
Vammat, myrkytykset ja ulkoisen syyn seuraukset, 27 = Z00-ZBB Tarkistukset, 28 =
RO0-R99 Luokittelemattomat oireet.
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Potilaskaynneista kirjattiin myos vuodepaikan tarve 1 = tarvitsi vuodepaikan, 2 = ei tar-
vinnut vuodepaikkaa. Mikali potilas ei tarvinnut vuodepaikkaa, kaytdnndssa han istui
odotusaulassa eikd hanen vointinsa vaatinut erityistd seurantaa silla hetkella. TAméa
tieto 10ytyi Mirandaan Kkirjatuista potilaan hoitoa koskevista hoitajan, 1&88kérin tai mo-
lempien teksteista.

Myds potilaan viipyminen yon yli kirjattiin 1 = potilas ollut yon yli, 2 = ei yopymista. Y 6-
pymisen Kriteerit tayttyivat, mikali potilas oli ybaikaan (20-8) paivystyksessa yli nelja
tuntia. Tama tieto loytyi suoraan Oberonin sisdaan- ja uloskirjausikkunoista struktu-

roidusti.

Potilaskaynneista kerattin Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen luokittelu. Tama
luokittelu tehdaan jokaisesta potilaasta paivystysyksikkéon erityisesti suunnatun kritee-
riston mukaisesti. Luokittelu perustuu hoitajan Rafaela-kriteerien perusteella tekemaan
arvioon potilaan hoidon vaativuudesta. Rafaela-luokittelussa on viisi arvioitavaa kohtaa,
joiden perusteella hoitoisuusluokitus muodostuu. Luokittelu on 1 = vahainen hoidontar-
ve, 2 = kohtalainen hoidontarve, 3 = tavallista suurempi hoidontarve, 4 = vaativa hoi-
dontarve, 0 = ei voida luokitella. Viimeinen kohta tarkoittaa esimerkiksi kuolleena tuotu-
ja potilaita tai jonosta ennen varsinaista hoitoonpééasya poistuneita potilaita. Tieto 16y-
tyy Mirandan hoitajan teksteissa olevasta erillisesta Rafaela—

hoitoisuusluokitusikkunasta (liite 4)

6.2.3 Hoidon paattymiseen liittyvat muuttujat

Hoito paattyy paivystysyksikdssa, kun potilas joko kotiutuu, siirtyy jatkohoitoon suoraan
paivystyksesta tai palaa mydhemmin suunnitellusti hoidon pariin. Nama tiedot ovat
|0ydettavissa osittain seké Mirandasta, ettd Oberonista. Mirandassa ne nakyvéat 188ka-
rin, hoitajan tai molempien hoitoa koskevissa teksteissé, Oberonissa ne nékyvét ulos-
kirjausikkunassa jatkohoidon kohdalla. Oberonin strukturoitu kirfjaaminen kertoo vain
jatkohoidon tarjoaman tahon (sairaala, terveyskeskus, koti, jne), kun taas Mirandan
hoitoteksteista 16ytyy tarkempi suunnitelma aikatauluineen ja jatkohoidon toteuttaji-
neen. Kirjausvaihtoehdot olivat 1 = terveyskeskus (potilaan kotikunnan mukaan), 2 =
Vammalan aluesairaala, 3 = keskussairaala (potilaan kotikunnan mukaan), 4 = ei jat-

kohoitoa, 5 = tydterveyshuolto
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Mikali potilaalle tuli paivystyskdynnin seurauksen jatkohoitoa, kirjattiin jatkohoidon to-
teuttaja seuraavasti. 1 = vuodeosasto, 2 = ladkarin vastaanotto ajanvarauksella, 3 =
hoitajan vastaanotto, 4 = kipsipoliklinikka, 5 = paivystava lagkari, 6 = sydanvalvonta.
Vuodeosastoille siirryttiin paivystyksestd suoraan, kun taas laakarin ja hoitajan vas-
taanotoilla tai kipsipoliklinikalla tapahtuvaa jatkohoitoa varten potilas paasi paivystyk-
sesta kotiin. Tama tieto 10ytyi osittain Oberonin sis&éan- ja uloskirjausikkunoista struktu-
roidusti jatkohoidon osalta sekd Mirandaan kirjatuista potilaan hoitoa koskevista laakéa-

rin, hoitajan tai molempien teksteista.

Mikali hoitoa jatkettiin paivystavan laakarin hoidossa keskussairaalassa, niin potilaasta
Kirjattiin viela erikseen hoitoon siirtdmisen syy. Tassa vaihtoehdot olivat 1 = meilla ei
resurssia kaytettavissa, 2 = meilla ei vuodepaikkaa, 3 = potilaan hoito vaatii keskussai-
raalatasoista hoitoa. Ykkdsvaihtoehdossa kirjattu puuttuva resurssi tarkoittaa kuvanta-
mismahdollisuuden (réntgenkuvaukset, ultradanitutkimukset) tai laajempien laboratorio-
tutkimusmahdollisuuksien puuttumista ilta- ja ybaikaan. Tama tieto l6ytyi osittain Obe-
ronin sisédén- ja uloskirjausikkunoista strukturoidusti jatkohoidon osalta seké Mirandaan
kirjatuista potilaan hoitoa koskevista laékarin, hoitajan tai molempien teksteista.

Potilaskaynneista kerattiin myos kirjatun kuntalaskun suuruus. Kuntalaskun suuruuteen
vaikuttavat tietyt toteutuneeseen hoitoon liittyvat kriteerit (lite 3), joiden perusteella
hoitotietoihin merkitddn maksuluokka. Laskutusjarjestelman luokat ovat 1, 4, 5, 7 seka
tarkkailumaksu. Tassa poiminnassa kaytettiin samoja koodeja, joiden liséksi tarkkailu-
laskua merkittiin koodilla 9 ja hoitajavastaanottoa koodilla 10. TAma tieto 16ytyi struktu-
roidusti Oberonin Hoitotiedot-ikkunasta.

6.3 Aineiston analysointi

Aineistoa voidaan analysoida erilaisten sahkoisten jarjestelmien avulla, kuten Microsoft
Excel ja SPSS (Statistical Package for Social Sciencies) ja kaytettavat ohjelmat valittiin
tutkimusaineiston ja kaytettavan analyysimenetelman perusteella. (Heikkila 2008: 121—
122.) Aluksi aineistosta laskettiin Excelin avulla kaikkien muuttujien maaralliset arvot,
eli kuinka monta kertaa mikakin muuttuja oli toistunut lukumaaraisesti, paljonko minka-
kinlaisia asioita oli tapahtunut. Nain oli helpompi hahmottaa asioiden ja tapahtumien
merkittdvyys suhteessa kokonaisuuteen. Tassa opinnaytetydssa haluttiin saada esiin
kuitenkin myds maéaarallisten muuttujien suhteita ja merkityksid, joten aineisto vietiin

jatkokasittelya varten Excel-taulukkona SPSS—ohjelmaan ristiintaulukointia varten. Ris-
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tiintaulukointia tehtiin samoilla valituilla hoidonporrastuksen ja resursoinnin nakokulmil-
la, ja silla pyrittiin muodostamaan kokonaiskuva erilaisista hoitoon liittyvistd, keskenaan
verrannollisista asioista ja nostamaan nimenomaan naistd nakokulmista merkittavia
asioita esiin. Eroja ja samankaltaisuuksia haettiin esimerkiksi etsimélla muuttujia jotka
toistuivat samantyyppisina kaikissa kayntityypeissa, tai muuttujia, jotka puuttuivat ko-
konaan joistain kayntityypeista tai muuttujia, joiden esiintyvyyteen vaikutti jonkin toisen
muuttujan toistuminen tai puuttuminen. Jotta aineistosta saatiin esiin merkitykselliset
asiat, tehtiin ristiintaulukointia laajasti eri muuttujien kesken ja useita eri muuttujia kes-

ken&an peilaten.

Vertailemalla erilaisia taulukointeja keskendan alkoi hahmottua kokonaiskuva samaa
kaavaa toistavista asioista, sekd vastaavasti poikkeuksellisista asioista. Erottui mitka
tapahtumat tai asiat potilaan hoidossa toistuivat hoitoprosessista rijppumatta, mitka
yhteiset tapahtumat noudattivat samoja kaavoja ja toteutuksia ja muodostivat nain yh-
tenevaisia palveluprosesseja. Vastaavasti pystyttiin erottamaan poikkeuksia naissa
kaavoissa, esimerkiksi tietyn potilasryhman, hoitoontulon tavan tai hoitoontulon ajan
suhteen. Téallaisen poikkeaman kohdalla poikkeaman todenperéisyytta testattin ristiin-
taulukoimalla juuri tatd muuttujaa useaan kertaan suhteessa muihin muuttujiin. Esi-
merkkina poikkeamasta voidaan esitella mielenterveyspotilaiden suuri maara nimen-
omaan ydaikaan (kts. yolla tulleiden ja yopyneiden palveluprosessikuvaus s. 72.). Poti-
laskaynteja tarkasteltiin hoitoon saapumisen, hoidon eri elementtien ja resurssien seka
hoidon paattymisen lahtokohdista potilasryhmittdin ja nain muodostettiin mahdollisim-
man kattava kuva tapahtuneista palveluprosesseista. Palveluprosessit on esitelty tu-

loksissa omassa kappaleessaan maarallisten tulosten jalkeen.

Analyysin vaiheet tdssa opinnaytetydssa

1. Purettiin potilaskayntien data valittujen kriteereiden mukaisesti Exceliin luotuun ha-
vaintomatriisiin numeraaliseen muotoon

2. Luokiteltiin sanallisesti kirjatut havainnot valittujen kriteereiden mukaisesti ja uudel-
leenkoodattiin ja tallennettiin Exceliin luotuun havaintomatriisiin numeraaliseen muo-
toon

3. Laskettiin potilaskdynneista muuttujien mééaralliset arvot Excel -ohjelmalla ja arvioitiin
ja raportoitiin muuttujien maaralliset merkittavyydet

4. Ryhmiteltiin potilasdata Cétén jaottelun mukaan saapumiseen liittyvien muuttujien

mukaisesti
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5. Ryhmiteltiin potilasdata C6tén jaottelun mukaan hoidon eri elementteihin liittyvien
muuttujien mukaisesti

6. Ryhmiteltiin potilasdata Coétén jaottelun mukaan hoidosta poistumiseen liittyvien
muuttujien mukaisesti

7. Muodostettiin kokonaiskuva paivystysyksikdssa toteutuneista hoitoprosesseista vali-
tut kriteerit huomioiden

8. Vietiin kerétty potilasdata Excel-taulukkona tilastolliseen SPSS-
aineistonkasittelyohjelmaan ja tehtiin ristiintaulukointia laajasti aineiston eri muuttujien
kesken

9. Ristiintaulukoitiin hoitoprosessien muuttujia laajasti merkittavyyksia hakien

10. Muodostettiin kokonaiskuva toteutuneista palveluprosesseista ja jaoteltiin ja rapor-

toitiin ne Cétén jaottelun mukaisesti.
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Kuvio 5. Prosessikaavio analyysin etenemisesta

7 Tutkimuksen maaralliset tulokset, eli nykytilan kuvaus prosentuaalisin
jakaumin

7.1 Hoitoon saapuminen

Hoitoon saapumiseen vaikuttavia muuttujia ovat hoitoon hakeutumisen syy, eli potilaan
tulosyy, hoidontarpeen paivystyksellisyyden arviointi, hoidonporrastuksen mukainen
arviointi, potilaan ik&, mahdollinen hoitoon ohjaus, hoitoontulon tapa ja aika, hoitokayn-
nin luonne seké potilaan kotikunta. Nama tiedot on jaoteltu edelleen erikseen kliiniseen
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sekd operatiiviseen nékokulmaan. Kliinisessa nékdkulmassa tarkastellaan potilaan
terveydentilaan tulovaiheessa vaikuttavia muuttujia, kun taas operatiivisessa nakokul-

massa tarkastellaan potilaan hoitoverkkoon saapumiseen liittyvia muuttujia.

7.1.1 Kliininen nakoékulma hoitoon saapumiseen

Potilaan saapuessa paivystykseen on ensimmainen kriittinen kysymys potilaan saapu-
misen syy. Tulosyiksi listattiin kliiniset oirekuvat, jotka potilas itse tai hantad saattanut
henkilé triage-hoitajalle tulosyyksi kertoi. Tulosyyt luokiteltin  mukaillen Vammalan
aluesairaalassa kaytdssa olevaa potilasryhmdjakoa (liite 1). Tulosyyt jakautuivat siten,
ettd kaikista Vammalan aluesairaalan paivystysyksikkddn hoitoon hakeutuneista poti-
laista selkedasti eniten (24,6 %), oli sellaisia sisatautipotilaita, joiden tulosyyna oli aller-
gia, infektio, diabetes, muu endokrinologinen hairié, myrkytys tai paihtymys. Seuraa-
vaksi suurin hoitoon hakeutunut ryhméa oli vammojen ja tapaturmien ryhma (17,4 %),
tastd seuraavana tuki- ja liikuntaelimistopotilaat (13,9 %). Seuraavat kolme ryhméaa
mahtuivat muutaman prosentin kymmenyksen sisaan, korva-, nené- ja kurkkutautipoti-
laat (10,9 %), pehmytkudoskirurgiset potilaat (10,8 %) seké sisatautipotilaiden toinen
luokka, rytmihairio-, rintakipu- ja hengenahdistuspotilaat (9,8 %). Loput potilaskaynnit

jakautuivat melko tasaisesti loppujen tulosyyluokkien kesken.
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Kuvio 6. Hoitoonhakeutumisen tulosyyryhmét
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Potilaan hoidontarpeen paivystyksellisyys arvioidaan potilaan saapuessa paivystysyk-
sikkdon triage-hoitajan luokse, ja hanen tekemansé hoidontarpeen arviointi kirjataan
strukturoidusti. Liki kolme neljasta paivystysyksikon potilaskaynnistd (69,9 %) osoittau-
tui tdméan luokittelun mukaan paivystyksellisen hoidontarpeen kriteerit tayttaviksi, mutta
jopa yksi kolmannes (30,1 %) potilaskaynneista osoittautui ei-paivystykselliseksi.

Paivystyksellisyys

B P3ivystyksellinen hoidontarve

M Ei-paivystyksellinen
hoidontarve

Kuvio 7. Paivystyksellisen hoidontarve

Yksi thman opinndytteen tutkimustehtavia oli selvittdéd hoidonporrastuksen mukainen
hoidontarve erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vélilla Vammalan aluesai-
raalan paivystysyksikdssa ja koko Sastamalan hyvinvointikampuksen alueella. Hoidon-
porrastusta tarkasteltiin tdssé tyossa jalkeenpéain toteutuneen hoidon mukaan resurssi-
painotteisesti, jotta saatiin kuva todellisesta tilanteesta. Potilaan saapuessa tehtéava
hoidonporrastusarviointi kun ei kdytannéssa aina vastaa lopullista toteumaa. Asiaa
jalkeenpain tarkastellessa on ollut mahdollista tarkastella resurssien lisaksi myods poti-
laan mahdollista jatkohoitopaikkaa seka ladkarin hoidon paattyessa kirjaamaa hoito-
diagnoosia. Tassa opinnaytetydssa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
valinen jakauma toteutui siten, ettd perusterveydenhuollon potilaita oli kolme neljasta
potilaskaynnista (74,0 %) ja erikoissairaanhoidon potilaita vajaa neljannes potilaskayn-
neista (23,0 %). Liséksi oli pieni (3,0 %) potilasryhma, niin sanotun kipsipoliklinikan
potilaat, joiden osalta tata jakoa ei tehty, silla kipsipoliklinikan toiminta on sovittu Sas-
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tamalan kaupungin perusterveydenhuollon kanssa tuotettavan Vammalan aluesairaa-

lassa elektiivisena palveluna.

Hoidonporrastus

M Erikoissairaanhoidon potilas
B Perusterveydenhuollon potilas
m Kipsipoliklinikan potilas

B Hoidosta kesken poistuneet

Kuvio 8. Hoidonporrastuksen mukainen jako

Hoitoon hakeutuneiden ikdjakauma painottui selvasti tydikaisten kohdalle. Kaikista poti-
laskaynneista tyoikaisia potilaita oli eniten (39,0 %). Seuraavaksi suurin ryhma olivat
elékeikaiset (26,0 %) ja siitd seuraava ikaryhma oli alle kouluikaiset (16,0 %). Nuoria

potilaita seka yli 85-vuotiaita vanhuksia oli liki saman verran (10,0 % ja 9,0 %).
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Ikdjakauma

| Tyoikaiset
M Eldkeikaiset

Alle kouluikaiset
M Yli 85-vuotiaat

® Nuoret

Kuvio 9. Paivystyspotilaiden ikdjakauma

7.1.2. Operatiivinen ndkokulma hoitoon saapumiseen

Kaikista Vammalan aluesairaalan paivystysyksikkoon hoitoon hakeutuneista potilaista
kolme neljasta (73,6 %) hakeutui hoitoon omasta aloitteestaan. Tama luku siséltaa
kaikki potilaskaynnit, myds ei-paivystykselliseksi luokitellut. Seuraavaksi eniten hoitoon
tultiin ensihoidon ohjaamana (11,5 %). Tama tarkoittaa enimmakseen ambulanssilla
tuloa, mutta myds tapauksia, joissa ambulanssi on kdynyt potilaan kotona ja ohjanneet
potilaan hakeutumaan esimerkiksi kela-taksilla hoitoon. N&in tassa luvussa on myds ne
potilaat, joita ambulanssi ei ole kuljettanut, mutta potilaan luona paikalla kéyneet ensi-
hoitajat ovat hoitoon ohjanneet. Lahes yhta on laakarin lahetteella tulleita potilaita (10,4
%). Tassa luvussa ovat mukana seka paperiset, ettd sahkdiset lahetteet, mutta myos
suu-sanalliset ohjaukset esimerkiksi ajanvarausvastaanotolta paivystykseen. Luku si-
saltda siis kaikki ladkarihenkiloston tekemat hoitoonohjaukset. Muun hoitohenkilokun-
nan ohjauksella (4,2 %) tarkoitetaan tyoterveyshoitajia, kotisairaanhoitajia, hoitajavas-
taanoton hoitajia ja laboratoriohoitajia. Viranomaisten tuomana saapui l&ahinna erittain
paihtyneitd henkiloita, sekd henkil6ita, joiden veren alkoholipitoisuus piti tarkistaa ja
naita kaynteja oli alle prosenttiyksikon (0,8 %). Ambulanssin tuomana potilaita tuli reilu
kymmenes (11,1 %) kaikista potilaskéynneistd. Tésséa luvussa ovat mukana kaikki am-
bulanssin tuomat potilaat, kiireellisyysluokasta riippumatta. Loput potilaat (89,0 %) ovat

tulleet omin neuvoin, taksilla tai omaisten tuomana.
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Hoitoon saapumisen tulotapa

1%

B Omasta aloitteesta
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Kuvio 10. Hoitoon saapumisen tulotapa

Reilu nelja viidesta (84,1 %) potilaasta saapui paivystykseen paivaaikaa, klo 8-20.
Na&in hoidon voidaan katsoa painottuvan paivaaikaiseen toimintaan. Kolme neljannesta
(77,0 %) saapui arkena, eli maanantaiaamusta klo 8 perjantai-iltaan klo 20. N&in tietys-
ti, koska arkipéivid on lukumaaraisesti enemman. Hoitoonhakeutumista on tarkasteltu
talté osin kuitenkin myds suhteutetuin luvuin, jolloin arjen ja viikonlopun todellinen ero
on saatu nakyvaksi. Nama suhteutetut erot ovat kuvattuina palveluprosessikuvauksis-

sa.

Paivystyksessa kay asiakkaita paitsi paivystyksellisissd asioissa, myds kontrollikdyn-
neilla sekd resurssiperaisind uusintakdynteind. Kontrollikaynti tarkoittaa esimerkiksi
tilannetta, jossa potilaan ensikaynti on ollut paivystyksellinen ja jatkohoito on ohjattu
tapahtuvaksi paivystyksessa, esimerkkina kipsipoliklinikan asiakkaat. Myos erilaiset
infektiopotilaat, joiden veriarvoja seurataan hoidontarpeen maarittelemiseksi, tulevat
usein kontrollikdynnille. Kontrollikdynteja on kaikista kaynneista vahemman kuin yksi
kymmenesta (4,5 %). Niistd hieman yli puolet (56,7 %) on kipsipoliklinikan asiakkaita ja
loput (43,3 %) infektion tai muuta sairauden tilan seurantaa vaativia potilaita. Resurssi-
perainen uusintakaynti taas tarkoittaa kayntia, jolloin potilas joutuu palaamaan paivys-
tykseen uudestaan sovitusti esimerkiksi rontgenkuvausta tai ultradanikuvausta varten,
silla kuvantaminen ei ole kaytdéssa koko ajan, vaan on ilta- ja ybaikaan kiinni. Naméa

potilasryhméat ovat paaasiassa vammapotilaita (murtumaepdily) sekd verenkiertohdi-
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riopotilaita (syva laskimotukosepdily). Resurssiperaisia uusintakdynteja on erittéin va-
han (2,0 %) suhteessa kokonaiskayntimaaraan.

Selkedsti suurin osa paivystyspalvelujen kayttdjista oli Sastamalalaisia (84,7 %). Seu-
raavaksi eniten kayttajia (5,6 %) tulee Punkalaitumelta, jonka kanssa Sastamalan kau-
pungilla on sopimus paivystyspalvelujen kaytosta. Kolmanneksi suurin rynma (4,5 %)
on Huittislaiset jonka kanssa Vammalan aluesairaala on tehnyt sopimuksen paivystys-
palvelujen kaytdsta. Loput (5,2 %) jakautuvat satunnaisesti usean eri ymparistokunnan

kesken kukin alle 0,4 % osuudella.

M Sastamala
B Punkalaidun
W Huittinen

B Hameenkyrd
M lkaalinen

M Parkano
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Kuvio 11. Hoitoonhakeutuneiden potilaiden kotikunnat

7.2 Hoidon eri elementit ja resurssit

Potilaan hoitoprosessiin siséltyy runsaasti erilaisia hoidon elementteja ja kaytettavia
resursseja. Tassa kappaleessa potilasvirta-analyysin tuloksia tarkastellaan hoidon eri
elementteihin ja resursseihin vaikuttavien muuttujien perusteella. Naitd ovat hoitopro-
sessissa toteutuneet hoitotoimenpiteet, kaikki potilaan hoitoon kaytetyt erilaiset resurs-
sit sekd hoitodiagnoosi. Potilaiden saama hoito jaoteltiin resursseja vaatineisiin hoito-

kaynteihin, seka resurssittomiin hoitokaynteihin. Resursseiksi luettiin tehdyt hoitotoi-
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menpiteet, kuvantaminen ja laboratoriopalvelujen kayttt seké hoitamisen intensiteettiin
liittyvat asiat. MyOs potilaan hoidontarvetta kartoittavan hoitoisuusluokituksen katsottiin
kuvaavan potilaan hoidon vaatimaa tasoa ja liittyvan nain hoidon resursointiin. Hoidon
elementteja ovat sellaiset asiat kuin potilaan fyysinen sijoitus, vaatiiko han vuodepai-
kan, missa hoitoyksikon pisteissd han kavi tai hanen oli mahdollista kdyda ja kuinka
kauan potilas paivystysyksikdssa viipyi. Tulokset on jaoteltu kahteen eri ndkdkulmaan,
Kliiniseen ja operatiiviseen. Kliininen nakokulma tarkastelee hoidon vaikutusta potilaan
terveydentilaan, operatiivinen ndkdkulma taas tarkastelee potilaan sijoittumista hoito-

verkon eri alueille.

7.2.1 Kliininen ndkodkulma hoidon eri elementteihin ja resursseihin

Kaikki tutkimuksen 1500 potilaskayntia jaoteltiin ensin resursseja vaatineisiin kaynteihin
ja resurssittomiin kaynteihin. Normaalin laakarin péaivystysvastaanoton katsottiin sisal-
tavan potilaan nopean Kkliinisen tutkimisen ja pienet hoitotoimenpiteet, kuten haavojen
ompelemiset tai nivelpunktiot, seka hoitajaresurssia suhteessa laakariresurssiin, esi-
merkiksi ompelun valmistelut, hoito-ohjeiden antaminen, haavojen hoitaminen. Nor-
maalin hoitajakdynnin taas katsottiin siséaltavan hoito-ohjeiden antoa, terveydentilan
tarkistuksia, hoitajan todistusten Kkirjoittamista, pienid haavojen hoitoja ja liimauksia
seka pikanaytteiden, kuten tulehdusarvojen tai hemoglobiinin ottoa. Hoitajan vastaan-
otolla resursseiksi laskettiin laboratorion tai kuvantamisen kayttd, laakarin konsultointi

seka kipsintyosto.

Hieman yli puolet (51,6 %) kaynneista oli ladkarinvastaanottoja, joilla ei kaytetty labora-
torio- eikéd kuvantamispalveluja, ei tehty mitdan erityista toimenpidetta, eika hoito vaati-
nut ladkari-hoitaja tyoparilta normaalivastaanottoon nahden ylimaaraista resurssia.
Tallaisia kaynteja olivat esimerkiksi selkakipuisen potilaan tutkiminen tai korvatuleh-
duspotilaan hoito. Hoitajakaynneista resurssittomia kaynteja oli suurin osa (80,6 %) ja
resurssia vaatineita vajaa viidennes (19,4 %). Paaasialliset resursseja vaatineet kayn-
nit olivat virtsatieinfektiopotilaiden laboratoriokokeita vaatineet kaynnit ja kipsipotilaat,
joiden kipsit olivat rikkoutuneet tai painoivat tai niissa oli jotain muuta ongelmaa, jonka

takia hoitajat niita tyostivat.
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Kuvio 12. Vastaanoton kuvaus resurssikayton mukaan

Resursseja vaatineita l1a&karikaynteja oli reilu kolmannes (39,5 %) kaikista k&ynneista.
Tama luku siséltaa seka tukipalveluresurssien (laboratorio, kuvantaminen), etta paivys-
tyksen oman toiminnan resurssien kaytdn, kun potilaasta otettiin joko verikokeita tai
rontgenkuvia, ultradanitutkimuksia tai kaikkia naitd, tai laékari, hoitaja tai molemmat
seurasivat potilasta intensiivisesti, potilaalle avattiin suoniyhteys ja hanta laékittiin tai
hanelle tehtiin jokin hoitotoimenpide, kuten immobilisaatio kipsauksella. Jotta resurssi-
en kaytdsta saatiin eroteltua ulkopuoliset tukipalvelut ja paivystyksen oma toiminta,
luokiteltiin laboratoriopalvelut ja kuvantamispalvelut erikseen ja hoitaja- ja laakari-
resursseja vaatineet toimet erikseen. Vahan resursseja eli pelkastaan tukipalveluita
kayttaneita potilaita, oli vajaa viidennes kaikista potilaista (16,1 %) ja nama jakautuivat
siten, etta pelkastaan laboratoriota oli kayttanyt joka kymmenes potilas (9,5 %) ja pel-
kastdadn kuvantamista hieman harvempi (7,5 %). Tallaisia kaynteja olivat esimerkiksi
murtuman, infektion tai laskimotukoksen poissulkuun tehdyt kuvantamiset tai infektion
tai luokittelemattomien oireiden diagnosoimiseksi tehdyt laboratoriotutkimukset. Useita
paivystyksen omia resursseja kayttaneitd potilaita oli kaikista potilaista kolmannes
(32,4 %), tasta luvusta ei kuitenkaan pystytd erottamaan mitka kaikki resurssit ovat
olleet yhta aikaa kaytdssa, silla ainoastaan suoniyhteyden kautta annetut ladkkeet oli
luokiteltu toisensa poissulkevasti, tarkempi tieto vaatisi tiedon uudelleenpoiminnan eri-

laisella luokituksella.
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Enemman hoitaja- ja |Adkariresurssia vaatineet potilaat, jaettiin resurssitarpeen mukai-
sesti suonensisaisia ladkkeitd saaneisiin seka tarkkailua vaatineisiin potilaisiin. Suo-
neen laakityista potilaista ei hoitaja- ja laakariresurssia pysty erottamaan, silla naiden
potilaiden valvonta on osittain yhteista ja l&aak&ri on hoitajan liséksi koko ajan naiden
potilaiden saatavilla. Sen sijaan intensiivista tarkkailua vaatineet potilaat olivat kaytan-
ndssa hoitajan vastuulla, mikali heilla ei ollut suonensisaisté yhteytta ladkityksen antoa
varten. Suonensisdaisesti laakityt potilaat jaettiin kahteen luokkaan, rytmiin, verenpai-
neeseen tai keskushermostoon vaikuttavia ladkkeitd saaneisiin seka mietoja kipulaak-
keita ja antibiootteja saaneisiin potilaisiin. Mikéli potilaalle oli avattu suonensisdinen
yhteys Kliinisen terveydentilan heikkenemista ennakoiden, hanet luokiteltiin jalkimmai-
seen luokkaan. Naméa potilaat olivat yhta aikaa myds monitoriseurannassa vitaalielin-
toimintojensa osalta. Suuret resurssitarpeet, useamman ladkarin sitovat tai ladkarin

yhteen potilaaseen pidemmaksi aikaa kiinni sitovat, luokiteltiin erikseen.

Intensiivinen potilaan tarkkailu tarkoittaa tassa potilasta, jota taytyy valvoa joko potilaan
kanssa samassa huoneessa tai kameran kautta tai potilasta, jonka luota ei voinut pois-
tua 10 minuuttia pidemmaksi ajaksi. Naiden potilaiden tila oli terveydellisesti epdvakaa
tai he olivat sekavia ja levottomia tai haitaksi itselleen tai muille yksikdss& hoidossa
oleville potilaille. N&illa potilailla saattoi olla suonensisainen nesteensiirtoyhteys ja hei-
dan vitaalielintoimintojaan (verenpaine, pulssi, hapetus, hengitystiheys, sydamen rytmi)
saatettiin seurata myds monitorin kautta. Intensiivisesti tarkkailtuja potilaita oli kaikista

paivystyksessa hoidetuista potilaista neljannes (24,7 %).

Kaikista paivystysyksikdssa hoidetuista potilaista suonensisaistd nesteensiirtoa tai 1&4-
Kitysta oli annettu useammalle kuin joka kymmenennelle (13,9 %), ja kaikista potilaista
joka kymmenes (10,9 %) tapaus oli sellainen, jossa suonensisainen yhteys oli avattu ja
potilaita joko nesteytettiin tai heille annettiin mietoja kipuldékkeita tai antibiootteja. Las-
kimoyhteys avattiin paivystysyksiktssa tai potilaalla oli se jo valmiiksi esimerkiksi am-
bulanssissa laitettuna jos hanelle oli toteutettu joko nesteensiirtoa erilaisilla kirkkailla
nesteilla tai han oli saanut mietoja kipulddkkeité tai antibiootteja suonensisaisesti. Nais-
té suonensisaisesti l&&kittyjen potilaiden ryhmasta eriteltiin ryhma, joka oli keskusher-
mostoon, sydadmen rytmiin tai verenpaineeseen vaikuttavia ladkkeitd saaneiden potilai-
den ryhma. Kaikista suonensisaisia nesteité tai ladkkeitd saaneista heitd oli vajaa nel-
jannes (23,9 %). Naillekin potilaille suoniyhteys oli avattu joko paivystysyksikdssa tai

esimerkiksi ambulanssissa ja kaytossa oli jatkuva nesteensiirto kirkkailla nesteilla ja
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lisaksi tata reittia kaytettin sydamen rytmiin, verenaineeseen tai keskushermostoon

vaikuttavien ladkkeiden antamiseen.

Tassa tutkimuksella suurella laékariresurssilla tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaan
hoito vaatii useamman la&karin paikallaolon tai tilannetta, jossa potilaan kliininen ter-
veydentila on niin epavakaa, ettd se sitoo laékarin ja hoitohenkildkuntaa potilaan vie-
reen pidemmaksi aikaa. Tallaisia tilanteita ovat esimerkiksi sahkdinen rytminsiirto, C-
pap -hoidon aloitus, intubointi tai potilaan elvytys. Naita tilanteita potilaskaynneilla oli

varsin vahan, vain 0,5 % kaikista potilaskaynneista.

Potilaan vitaalielintoimintoja eli verenpainetta, sydamen rytmia, hengitystiheytta seka
hapettumista mitataan suurimmasta osasta paivystykseen hakeutuneista potilaista aina
potilaan saapuessa. Tassa opinnaytetydssa vitaalielintoimintojen mittauksella tarkoite-
taan kuitenkin vain monitorin avulla tehtya, jatkuvaa tai toistuvaa seurantaa, eika yksit-
taisia mittauksia ole luokiteltu lainkaan, vaan niiden katsotaan sisaltyvaan normaaliin
potilashoitoon. Monitorin avulla vitaalielintoimintoja seurattiin joka kymmenennelta
(10,8 %) potilaalta. Nama edella kuvaillut muuttujat, intensiivinen tarkkailu, suonen-
sisdiset laakitykset, isomman ladkariresurssin kaytto, seka vitaalielintoimintojen tarkkai-
lu ovat osittain ristedvia muuttujia, jotka voivat olla tuloksissa luokiteltuna joko yhta ai-
kaa tai toisistaan riippumatta. Ainoastaan suonensisaiset laakitykset on luokiteltu toi-

sensa keskené&én poissulkevasti.

Laboratoriokokeilla tarkoitetaan tassa laboratorioyksikon ottamia verikokeita tai sydan-
filmia. Niita otettiin reilulta neljannekselta (26,2 %) potilaista. Tama luku pitaa sisallaan
kaikki laboratorioyksikdn ottamat naytteet, sekéd sen ollessa suljettuna paivystysyksi-
kossa itse otetut sydantapahtumaa kuvaavat naytteet, elektrolyytit, tulehdusarvon ja
hemoglobiinin ilmoittavat ndytteet sekd sydanfilmit (ekg). Luvussa ei ole mukana labo-

ratorion aukioloaikana otettuja pikanaytteita.

Kuvantamista tehtiin useammalle kuin joka kymmenennelle (13,2 %) potilaista. Tama
siséltdd kuvantamiskeskuksessa tapahtuneet rontgenkuvaukset sek&d ultradanitutki-

mukset. Luku ei sisélla paivystyksessa itse otettuja lapivalaisukuvia.
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Kuvio 13. Hoidossa kaytettyjen elementtien prosenttiosuudet suhteessa koko potilasmé&araéan
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Kuvio 14. Hoidon eri elementtien toteutumat kappalemaarittéin

Paivystysyksikon yhteydessa toimii myos niin sanottu kipsipoliklinikka. Kipsipoliklinikal-
le potilaat tulevat elektiivisesti kipsinvaihtoihin, kontrollirontgenkuviin ja laékarin vas-
taanotoille. Tama elektiivinen toiminta on sovittu Sastamalan kaupungin perustervey-
denhuollon kanssa, tapahtuvaksi Vammalan aluesairaalan péaivystyksessa. Lisaksi péi-
vystyksessa immobilisoidaan paivystyksellisesti, tapaturman seurauksena tapahtuneet
immobilisaatiota vaativat vammat. Elektiivisia kipsipoliklinikan potilaita oli kaikista poti-
laista 2,0 %, ja naisté suurimman osan (83,0 %) kipsia tyOstettiin, joko pelk&staan pois-
tamalla vanha tai poistamalla vanha ja tekemalla uusi kipsi. Paivystyksellisi& immobili-
saatioita kipsauksin tai lastoituksin tehtiin 2,5:lle % kaikista potilaista, joista 0,6 % hoi-
dettiin pelkkané hoitajan vastaanottona.
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Hoitajat tekevét kaikista paivystyksen potilaskaynneistd Rafaela-hoitoisuusluokituksen
mukainen hoidontarpeen arviointi ja luokittelu. Hoidontarpeen luokituksista suurin ryh-
ma (43,0 %) oli kohtalaisen hoidontarpeen ryhmé. Seuraava ryhma, oli liki samansuu-
ruinen (40,0 %) vahaisen hoidontarpeen ryhma, kolmas oli tavallista suuremman hoi-
dontarpeen ryhma (8,3 %) ja viimeisena oli vaativan hoidontarpeen ryhma (2,3 %).
Luokittelua ei tehty vainajista tai hoidosta kesken poistuneista potilaista (6,3 %) (liite 4).

Vammalan aluesairaalan paivystysyksikdssa hoidetaan kaikkia potilasryhmida. Annetun
hoidon paatteeksi laakari kirjaa potilaasta hoitodiagnoosin 1CD-10-luokituksen mukai-
sesti potilastietojarjestelméaéan. Tuloksissa diagnoosit on esitetty mukaillen tété luokitus-
ta. Mikali potilaalle oli kirjattu useampi diagnoosi, on niista valittu ensimmainen, se joka
kuvaa juuri sen hoitokerran ongelmaa, ei pelkéstaan esimerkiksi perussairauden diag-
noosia. Diagnoosien joukosta erottui selkedsti neljd ryhmaa. Ensimmaisena olivat
vammat, myrkytykset ja muut ulkoisen syyn seuraukset (18,2 %), seuraavana luokitte-
lemattomat oireet (17,9 %), kolmantena ylahengityselinten sairaudet ja korvien infektiot
(14,9 %) ja neljantena tuki- ja liikuntaelinten sek& sidekudosten sairaudet (10,0 %).
Nama nelja ryhmaa kattoivat yhteensa yli puolet (61,0 %) kaikista paivystyksessa hoi-
detuista potilaista. Loput diagnoosiryhmat jakautuivat 0,1-4,1 % vélille Diagnoosia ei
kirjattu hoidosta kesken kaiken poistuneille joita ladkari ei ollut ehtinyt hoitaa, naita oli
2,3 % kalkista paivystyksessa asioineista potilaista.

7.2.2 Operatiivinen nakdkulma hoidon eri elementteihin ja resursseihin

Kaikista potilaskaynneista laakarin paivystysvastaanottokaynteja oli suurin osa (90,2
%). Tuloksissa ei ole eritelty kummalla paivystysyksikon laékareistd potilas on kaynyt,
vaikka laakareiden tybnjaossa raami on olemassakin. Erottelu jatettiin tekemattad, koska
hoitojonot jakautuivat kuitenkin myds tarpeen mukaan ruuhka-aikoina tai mikali toinen
l[adkari oli esimerkiksi kdymassa vuodeosastolla ja néin hetkellisesti pois paivystysyksi-

kosta. Hoitajan vastaanottokaynteina oli 7,8 % ja kipsipoliklinikan potilaita 2,0 %.

Kaikista potilaista vuodepotilaina hoidettiin reilu kolmannes (34,1 %). Kaytanndsséa né-
ma potilaat olivat sijoitettuina kaksipaikkaiseen ensihoitohuoneeseen, yhden hengen
kameralliseen esihaastatteluhuoneeseen, kolmipaikkaiseen erilliseen aulaan tai kuusi-
paikkaiseen tarkkailuhuoneeseen. Tarkkailuhuoneessa on oma hoitajansa, muut vuo-
depotilaat ovat laékarin vastaanotolla ladkarin parina tydskentelevien hoitajien hoidos-

sa. Paasaantoisesti vuodepotilaat olivat vaativan hoidon ladkarin hoivissa. Tasta tehtiin
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kuitenkin poikkeuksia tilanteen mukaan, tai potilaan tilan muuttuessa esimerkiksi aula-
potilaasta vuodepotilaaksi, ei ladkariresurssia kuitenkaan rutiininomaisesti muutettu.
Potilaan fyysiseen sijoittamiseen paivystysyksikdssa vaikuttaa paitsi potilaan kliininen
terveydentila, myos tulosyy. Mikali potilas oli esimerkiksi vahvasti paihtynyt, hanet pyrit-
tiin sijoittamaan yhden hengen esihaastatteluhuoneeseen tai erilliseen aulaan mahdol-
lisen paihtymyksesta aiheutuvan hairibkayttaytymisen vuoksi. Toinen syy potilaan eris-
tamiseen muista oli esimerkiksi tartuntatauti tai epdily tarttuvasta taudista. Naita potilai-
ta olivat esimerkiksi MRSA- tai ESBL -bakteeria kantavat potilaat, gastroenteriittia sai-

rastavat potilaat ja potilaat, joilla epailtiin erilaisia rokkotauteja.

Paivystyskayntinsa aikana kuvantamisen mahdollisuus oli kuvantamiskeskuksen au-
kioloaikojen puitteissa vajaalla kolmella neljasta (70,8 %) potilaasta ja naista vajaa vii-
dennes (18,5 %) kaytti kuvantamispalveluita. Kaikista paivystysyksikdssa kayneista
potilaista kuvantamista tehtiin useammalle kuin joka kymmenennelle (13,2 %). Kavele-
vat potilaat kavivat kuvantamisyksikdssa itse ja palasivat takaisin aulaan odottamaan
ladkarinvastaanottoa ja kuvantamisen tulkintaa. Paasaantoisesti vuodepotilaat kuljetet-
tiin laitoshuoltajan toimesta kuvantamisyksikkéon ja takaisin, mutta mikali potilaan klii-
ninen terveydentila sita edellytti, saattoi kuvantaminen tapahtua myds paivystysyksikon
hoitohuoneessa tai potilaan mukaan kuvantamisyksikkdon saattoi lahted paivystysyksi-
kosta sairaanhoitaja. Kuvantamisyksikon tekemia kuvauksia ei ole eritelty, vaan kaikki
kuvantamiset ovat samassa luvussa, samoin kuin rontgenkuvia ja ultradanikuviakaan ei

ole eritelty toisistaan.

Laboratorion kaytdon mahdollisuus oli laboratoriokeskuksen aukioloaikojen puitteissa
neljalla potilaalla viidesta (83,0 %) ja naista reilu kolmannes (31,5 %) kaytti laboratorio-
palveluita. Kaikista paivystyksessa asioineista potilaista laboratoriopalveluita kaytti reilu
neljannes (26,2 %). Tassa luvussa ovat mukana myods pdaivystyksen henkilokunnan
yOaikaan ottamat laboratoriokokeet ja sydanfilmit. Laboratoriokokeita otettiin sek& vuo-
depotilailta ettd aulapotilaita. Laboratorion tydntekija tuli potilaan luokse ottamaan ko-
keet ja mikali potilas oli aulassa, vei ndytteenottaja potilaan sitd varten varatulle paikal-
le tarkkailuhuoneeseen naytteenoton ajaksi. Potilaasta voitiin ottaa saman hoitokerran
aikana useampaan kertaan naytteita, mutta tuloksissa ndma on luettu hoitokertakohtai-

sesti yhdeksi ndytteenotoksi.

Potilaiden lapimenoaikaa tarkasteltaessa voidaan todeta selvasti yli puolen (57,0 %)

potilaista selviytyneen paivystyskaynnistdan alle kahdessa tunnissa ja neljan viidesta
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(86,5 %) alle neljassa tunnissa. Yli kuusi tuntia paivystyksessa olleita potilaita oli va-
hemman kuin yksi kymmenesta (3,4 %). Loput 0,4 % jakautuivat yli seitsemasta tunnis-
ta aina kahteenkymmeneenyhdeksaan tuntiin asti. Naiden potilaiden hoito vaati pitem-
piaikaista seurantaa tai potilas odotti vapautuvaa jatkohoitopaikkaa. Kaikkien paivys-
tyksessa asioineiden potilaiden keskimaéarainen hoitoaika oli 2,8 tuntia. Keskiarvoa
pidentad paivystyksessa yopyneet potilaat, joiden keskimaarainen hoitoaika oli pitka.

Paivystysyksiktssa yopyneita potilaita oli kaikista potilaista 3,7 %.

7.3 Hoidosta poistuminen

Tassa kappaleessa esitellaén tuloksia niiden muuttujien osalta, jotka ovat merkittavia
paivystysyksikossa tapahtuneen hoidon paattymisen suhteen, kuten potilaan mahdolli-
nen jatkohoito, sen resursointi sekd mahdollisen potilassiirron syy seké potilashoitoon
liittyva kuntalaskutus. Nama tulokset on jaoteltu edelleen erikseen Kliiniseen seké ope-
ratiiviseen nakokulmaan. Kliinisessa nakokulmassa tarkastellaan muuttujia, joihin poti-
laan terveydentila vaikuttaa, kun taas operatiivisessa nékdkulmassa tarkastellaan poti-
laan hoitoverkosta poistumiseen liittyvid muuttujia.

7.3.1 Kliininen nakoékulma hoidosta poistumisen

Paivystyksessa asioineista potilaista hieman yli puolet (55,9 %) kotiutui niin, ettei jatko-
hoitoon tarvinnut enda palata. Naista potilaista hoidonporrastuksen mukaisesti perus-
terveydenhuollon potilaita oli nelja viidesta (84,5 %). Kaksi kolmesta (67,2 %) ilman
jatkohoitoa kotiutuneesta potilaasta oli potilasryhmé, jonka hoito ei ollut vaatinut nor-
maalia laékari- tai hoitajavastaanottoa suurempia resursseja. Nama potilaat olivat paa-
saantoisesti (92,1 %) perusterveydenhuollon potilaita. llman jatkohoitotarvetta kotiutu-
neista potilaista kolmanneksen (29,4 %) vastaanotto oli resursseja vaatinut |[&8karin tai
hoitajan vastaanotto. Kaynneistd, jotka vaativat viela perusterveydenhuollon jatkohoi-
toa, oli resursseja vaatineita kaynteja vajaa puolet (45,9 %) ja erikoissairaanhoidon
jatkohoitoa vaatineista kaynneistad resursseja vaatineita kaynteja oli kaksi kolmesta
(67,1 %). Keskussairaalaan jatkohoitoon siirrettyjen potilaiden kaynneista resursseja
vaatineita kaynteja oli yli puolet (58,3 %). Resurssittomat, mutta silti keskussairaala-
tasoista hoitoa vaatineet kaynnit potilailla, joiden hoitoa ei toteuteta Vammalan aluesai-
raalassa, silla esimerkiksi monet silma- ja lapsipotilaat sekd neurologiset potilaat lahte-

vat jatkohoitoon paivystavan laékarin Kliiniset tutkimuksen jalkeen.



60

Kaikista paivystyksessa asioineista potilaista jatkohoidon tarvetta oli vajaalla puolella
(44,2 %). Naista potilaista vajaan puolen (47,7 %) jatkohoito toteutui terveyskeskuk-
sessa, reilun kolmanneksen (35,5 %) Vammalan aluesairaalassa, potilaan kotikunnan
mukaisessa keskussairaalassa jatkohoitoa sai useampi kuin joka kymmenes (14,5 %)
ja tyoterveys huolehti pienesta osasta (2,3 %) potilaiden jatkohoitoa.

Hoidonporrastuksen mukaisesti tarkasteltuna jatkohoito tapahtui perusterveydenhuol-
lossa hieman alle puolella potilaista (47,7 %) ja erikoissairaanhoidossa tasan puolella
potilaista (50,0 %). Ty6terveyshuollon osuutta (2,3 %) ei laskettu naista kumpaankaan.
Mikali samat luvut suhteutetaan kaikkiin paivystyksessa asioineisiin potilaisiin, tulee
perusterveydenhuollon osaksi jatkohoidosta viidennes (21,1 %) ja erikoissairaanhoidon
osaksi reilu viidennes (22, %). Tyotterveyshuollon osuus on myos nain laskettuna pieni
(1,0 %) ja jatkohoidotta jaaneiden osuus oli reilu puolet (55,8 %). Paivystyksessa asioi-
neiden potilaiden jatkohoito painottuu siis hoidonporrastuksen nakokulmasta hivenen

erikoissairaanhoidon puolelle.

Jatkohoidon jakauma

1%

M Ei jatkohoitoa
B Terveyskeskus
= Vammalan aluesairaala
M Keskussairaala

m Ty6terveyshuolto

Kuvio 15. Jatkohoidon jakauma eri hoitolaitosten kesken

Jos potilas siirtyi keskussairaalaan, luokiteltin myos siirron syy. Selvasti suurin syy
siirtoihin, oli paivystyksellisen, keskussairaalatasoisen hoidontarve, joka todettiin kol-

mella neljasta (70,8 %) potilaasta. Tassa luvussa on kuitenkin mukana myés ne eri-
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koislaékarin potilasryhmat, joille Vammalan aluesairaalassa ei ole tarjota hoitoa, esi-
merkiksi lapsipotilaat, silmépotilaat ja tietokonekuvantamista tarvitsevat potilaat. Jokai-
sessa siirrossa ei ole siis kyse hoidon vaativuudesta, vaan joskus pelkastaan resurssi-
en puute. Erikseen resurssisyista siirretyilla potilailla tarkoitetaan potilaita, jotka tarvitsi-
vat joko laboratorio- tai kuvantamispalvelua jota Vammalan aluesairaalassa ei ollut
juuri silla hetkella saatavilla, eika potilaan kliininen terveydentila sallinut odottamista
kyseisen yksikdn aukeamiseen saakka. Naita resurssiperdisia siirtoja oli reilu kolman-

nes (37,5 %) keskussairaalaan siirretyista potilaista.

7.3.2 Hoidosta poistumisen operatiivinen nakékulma

Vammalan aluesairaalan pdaivystyksessa asioineista kotiutui ilman jatkohoitoa reilu
puolet potilaista (55,8 %). Kaikista jatkohoitoa saavista potilaista sairaalaan jai vain
reilu kolmannes (36,6 %). Kolme neljasta (63,4 %) jatkohoitoa saavista potilaista siis
kotiutui fyysisesti paivystysyksikostd, mutta palasi myohemmin johonkin jatkohoitopis-
teeseen. Kaikista paivystyksessa asioineista potilaista viidenneksen (20,7 %) jatkohoito
toteutui kotikunnan mukaisessa terveyskeskuksessa, vajaan viidenneksen (16,0 %)
Vammalan aluesairaalassa, harvemman kuin joka kymmenennen (6,4 %) potilaan koti-
kunnan mukaisessa keskussairaalassa ja tyoterveyshuollossa vain muutaman potilaan
osalta (1,0 %). Perusterveydenhuollon jatkohoitopotilaista pieni osa (5,1 %) ohjautui

kotikuntansa mukaisesti Huittisiin.

Jatkohoitoa saaneista potilaista viidenneksen (20,9 %) jatkohoito tapahtui terveyskes-
kusladkarin ajanvarausvastaanotolla, terveyskeskuksen vuodeosastolla hoitoa jatkoi
useampi kuin joka kymmenes (13,0 %), ja samoin terveyskeskuksen hoitajavas-
taanotolle ohjattiin jatkohoitoon useampi kuin joka kymmenes (12,9 %). Seuraavaksi
suurimmat jatkohoitoryhmat olivat potilaan kotikunnan mukaisesti keskussairaalaan
paivystavalle laékarille lahetetyt potilaat (11,4 %) sekda Vammalan aluesairaalan péi-
vystysyksikon paivystavalle 1aékarille jatkohoitoon tulevat potilaat (10,5 %). Jatkohoito-
potilaista Vammalan aluesairaalaan vuodeosastoille ja sydanvalvontayksikkdon siirret-
tiin hieman useampi, kuin joka kymmenes potilas (11,8 %) ja kipsipoliklinikalle ohjattiin
harvempi kuin joka kymmenes (6,1 %) potilas. Sisatautien vuodeosastolle ja operatiivi-
selle vuodeosastolle meni vahemman kuin yksi kymmenesta potilaasta (9,5 %) ja joi-
tain potilaita (2,3 %) meni sisatautien vuodeosaston yhteydessa olevaan sydanvalvon-
tayksikkoon. Vahemman kuin viisi sadasta (4,7 %) ohjattiin jatkohoitoon Vammalan

aluesairaalan laékarin ajanvarauspoliklinikalle, reilu kolme sadasta (3,3 %) palasi
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Vammalan aluesairaalan paivystysyksikkdon hoitajan vastaanotolle ja vahemman kuin
kolme sadasta (2,9 %) ohjattiin keskussairaalaan ajanvarauspoliklinikalle. Ty6terveys-
huollon l&&karin tai hoitajan vastaanotolle jatkohoitoon ohjautui reilu kaksi sadasta (2,3
%) jatkohoitoa tarvinneista potilaista.

Kaikki jatkohoitopisteet

B Terveyskeskussairaalan
vuodeosasto

B Terveyskeskuslaakarin
2% vastaanotto

B Terveyskeskushoitajan
vastaanotto

B Vammalan aluesairaalan
vuodeosastot

B Vammalan aluesairaalan
sydanvalvonta

B Vammalan aluesairaalan
paivystyshoitajan vastaanotto

M Erikoisladkarin
ajanvarauspoliklinikkka VAS

M Erikoisladkarin
ajanvarauspoliklinikka Tays

= Vammalan aluesairaalan
paivystysladkarin vastaanotto

B Keskussairaalan
paivystysladkarin vastaanotto

® Vammalan aluesairaalan
kipsipoliklinikka

m Tyoterveyshuolto

Kuvio 16. Jatkohoidon toteuttajat eri jatkohoidon organisaatioissa

Kuntalaskutus jakautui kavijdiden kesken siten etta halvimpia, eli "ei resurssia” -luokan
potilaskaynteja oli yli kolmannes (38,1 %) ja liki saman verran (37,8 %) oli "vahan re-
surssia/toimenpide” -luokkaan kuuluvia potilaskaynteja. “Useita resursseja” -
laskutusluokkaan kuului hieman reilu kymmenes (11,8 %) ja "paljon resurssia tai UA” -
laskutusluokkaan vain muutama prosentti (2,5 %) (kts kuntalaskutus. 43 ja liite 3.).
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8 Tutkimuksen laadulliset tulokset, eli palveluprosessikuvaukset

Potilasdatan muuttujien maarallisen laskemisen perusteella hahmottui kuva merkityk-
sellisista asioista. Naita merkityksellisia asioita ja niihin liittyvia muuttujia kesken&én
ristiintaulukoimalla, saatiin esiin uusia merkityksia ja pystyttiin saamaan nakyvaksi ko-
konaiseen potilaan palveluprosessiin vaikuttaneet seikat. Seuraavissa kappaleissa
tuloksia esitelladn mallinnettujen palveluprosessien muodossa. Palveluprosessit on
kuvailtu samoin kuin muuttujien maarélliset arvot Cétén luokittelun mukaisesti hoitoon
saapumisen, hoidon siséltamien eri elementtien ja resurssien seka hoidon paattymisen
osalta, ja potilaan liikkuminen hoitoverkossa siséltyy jokaiseen palveluprosessikuvauk-
seen. Liséksi jokaista palveluprosessia on tarkasteltu olennaisilta osiltaan myos hoi-
donporrastuksen, hoidontarpeen paivystyksellisyyden seka resurssien kayton suhteen.

8.1 Palveluprosessikuvaukset hoitoon saapumisen mukaan

8.1.1 Ambulanssilla hoitoon tulleet potilaat

Ambulanssilla paivystykseen tulleita potilaita oli kaikista potilaista useampi kuin joka
kymmenes (11,1 %), ja paivystyksellisen hoidontarpeen kriteerit tayttyivat lahes kaikis-
sa naista potilaskaynneista (94,0 %). Hoidonporrastuksen mukaisesti ndméa kaynnit
jakautuivat melko tasan, erikoissairaanhoidon ollessa niukasti isompi ryhma (53,6 %).
Kaikki ambulanssikaynnit olivat ensikaynteja ja reilu kaksi kolmesta potilaasta (69,9 %)
tuli kello 8—20 véalisend aikana. Tarkasteltaessa ambulanssilla hoitoon tulleita potilaita
ja verrattaessa arjen ja viikonlopun valista eroa ambulanssilla hoitoon saapumisessa,
voidaan todeta, etta hoitoon tullaan ambulanssilla hieman useammin viikonloppuna,
kuin arkipaivind. Suhteutetusti arkena oli 22 kayntia kun taas viikonloppuisin sama luku
oli 28 (kts. laskentaperiaate s. 37). Liki kaikki ambulanssilla tulleet potilaat jakautuivat
tulosyidensa puitteissa melko tasan neljdn ryhman vélille. Naméa tulosyyryhmat olivat
vammat ja tapaturmat (22,3 %), sisatautipotilaista allergia-, infektio-, diabetes- tai muut
endokrinologiapotilaa seké paihde- ja myrkytyspotilaat (21,7 %), neurologiset potilaat
(21,5 %) ja sisatautipotilaiden toinen ryhma, johon kuuluvat rintakivusta, hengenahdis-
tuksesta tai rytmihairidista karsivat potilaat (19,3 %). Suurin ambulanssilla tulleiden
potilaiden ryhma oli eléakeikaisten ryhma (37,3 %), seuraavana oli tydikaisten ryhméa
(30,7 %), kolmantena yli 85-vuotiaiden ryhma (28,3 %), neljantena olivat lapset ja nuo-

ret (2,4 %) ja viidentena alle kouluikaiset lapset (1,2 %).
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Ambulanssilla tulleet potilaat tulivat kaikki 1a&kéarin vastaanotolle ja resursseja vaatinei-
ta kaynteja oli kaksi kolmesta (68,7 %). Naméa kaytetyt resurssit jakautuivat siten, etta
tukipalveluita, kuten laboratorio- ja kuvantamispalveluita kaytettiin yli puolelle potilaista
(60,8 %), laboratoriokokeita otettiin tasan puolesta potilaista (50,0 %) ja kuvantamista
tehtiin vain yhdelle kymmenesta (10,8 %). Paivystysyksikon omia resursseja, kuten
ladkarin ja hoitajan toimenpiteitéd kaytettiin seuraavasti: suonensisdinen yhteys oli yli
puolella potilaista (52,4 %) joista kirkkaita nesteita ja/tai mietoja kipuladkkeita tai antibi-
ootteja sai reilu kolmannes (37,3 %) ja sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai kes-
kushermostoon vaikuttavia laakkeita sai vajaa viidennes (15,1 %). Intensiivista tarkkai-
lua vaati suurin osa potilaista (84,9 %) ja vitaalielintoimintoja monitorin avulla seurattiin
yli kolmannekselta (36,7 %). Ambulanssilla tulleet potilaat vaativat kohtalaisen paljon
kaytdssa olleita resursseja ja hoitoisuudeltaan tdma potilasryhma painottui vaativam-
man hoidon puolelle. Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaisesti yli puolet (51,2 %) tar-
vitsi tavallista suurempaa tai vaativaa hoitoa, kun taas vahaisen hoidontarpeen omaa-
via potilaita oli vain reilu kymmenennes (13,3 %). Vuodepaikan tarvitsi yli nelja viidesta
ambulanssilla tulleesta potilaasta (86,1 %).

ICD-10-luokituksen mukaisia hoitodiagnooseja tarkasteltaessa huomattiin, ettd kol-
mannes (28,9 %) potilaista karsi luokittelemattomista oireista. Naméa potilaat karsivat
paasaantoisesti erilaisista rinta-, vatsa-, kylki- tai selkakivuista karsivia potilaita, joiden
oireille ei I0ytynyt selkeaéa syyta. Seuraava merkittdva diagnoosiryhma olivat vammat ja
tapaturmat seké tarkastukset (25,9 %). Tassa potilasryhmassa ovat paitsi akuutit tapa-
turmat, myo6s kolaripaikalta l&aékarin tarkastukseen tuodut potilaat. Kohtalaisen merkit-
tavat ryhmat ovat my6s mielenterveyden hairidista karsivat potilaat (7,8 %) seka virtsa-
tieinfektiopotilaat (6,6 %). Ambulanssilla tulleet mielenterveyden hairidista karsivat poti-
laat tuotiin lahinnd M1-p&éattksen arviota varten, kun taas virtsatieinfektiopotilaat olivat
poikkeuksetta iakkaita potilaita, joilla infektio oli aiheuttanut selkean yleistilan laskun.
Keskim&arainen hoitoaika ambulanssilla tulleille potilaille oli 4,6 tuntia ja alle kuudessa

tunnissa naisté potilaista hoidettiin selvasti yli puolet (58,0 %).

Paasaantoisesti ambulanssilla tulleet potilaat tarvitsivat jatkohoitoa (66,3 %). Se jakau-
tui melko tasan hoidonporrastuksen mukaisesti perusterveydenhuollon (51,8 %) ja eri-
koissairaanhoidon (47,3 %) kesken. Erikoissairaanhoidon sisélla jatkohoidon jako meni
siten, ettd Vammalan aluesairaalaan jai hieman alle puolet (48,0 %) ja potilaan oman

kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan siirrettiin hieman yli puolet (51,9 %) naista
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potilaista. Naiden keskussairaalatasoista hoitoa vaatineiden potilaiden ryhma oli paa-
saantoisesti operaatiota vaativia murtumapotilaita tai akuutteja infarkteja tai muita sy-
déntapahtumia sek& neurologin arviota vaativia tai neurologin arviosta hyotyvia aivota-
pahtumaepadilyja. Laskutuksellisesti ambulanssilla tulleet potilaat kuuluivat suurimmaksi

osaksi (80,7 %) luokkiin "vahan resurssia/toimenpide” tai "useita resursseja”.

Ambulanssilla tulevien potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON
SAAPUMINEN
Tulosyyt:
-vammat ja tapaturmat

HOIDON ELEMENTIT

Resurssien kaytto:

. - suonensisainen nesteytys tai| 10|poSTA POISTUMINEN
22,3% Ia&kitys 67,5 %

- sisataudit 21,7 % - laboratoriopalvelut 50,0 %

-neurologia 21,5 % - Intensiivinen tarkkailu _
Hoidonporrastus: 84,9% Jatkohoito:

- jatkohoidon tarve 66,3 %
-esh 53,6 % - Vitaalielintoimintojen ! :

Paivystyskriteerit: monitorointi 36,7 % -pth51,8%

- paivystyksellinen Hoitoisuus: -esh 47,5%

hoidontarve 94,0 % - suuri tai vaativa 51,2 %

lkdjakauma: Keskimairiinen hoitoaika:

- eldkeikaisia tai vanhuksia -4,6tuntia
65,6%

Kuvio 17. Ambulanssilla tulevien potilaiden palveluprosessikuvaus, 11,1 % kaikista tulijoista

8.1.2 Lahetteelld hoitoon tulleet potilaat

Lahetteella hoitoon tulleilla potilailla tarkoitetaan laékéarin toisesta hoitoyksikosta tai
vastaanottopisteesta paperisella tai sahkoisella paivystyslahetteella tai suullisesti hoi-
toon ohjaamalla Vammalan aluesairaalan paivystyspisteeseen lahettdmaa potilasta.
Lahetepotilaita oli kaikista paivystykseen tulleista potilaista yksi kymmenesta (10,4 %).
Lahetepotilaiden yleisimmat tulosyyt jakautuivat melko tasan kahteen ryhmaan. Yli

kolmannes (35,6 %) oli sisatautipotilaita, joiden ongelmat liittyivat allergiaan, anafylak-
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siaan, infektioon, diabetekseen tai muuhun endokrinologiseen hairiodn, myrkytykseen
tai paihteisiin, ja kolmanneksella (30,8 %) oli vammoja ja tapaturmia. Paasaantoisesti
lahetepotilaat tulivat arkena (92,3 %) seka paivaaikaan eli kello 8—-20 (96,2 %). Lahete-
potilaiden jako hoidonporrastuksen mukaisesti painottui hieman erikoissairaanhoidon
puolelle (52,1 %) ja hoidontarpeen paivystyksellisyyden kriteerit tayttyivat selvasti yli
puolessa tapauksista (64,3 %). Naissa luvuissa eivat ole mukana ns. kipsipoliklinikan
potilaat, jotka ovat aina laakarin ohjeen mukaan kontrollissa eikd hoito sinallaan tayta
paivystyksellisyyttd vaan se on elektiivista poliklinikkatoimintaa. Lahetteella tulleiden
potilaiden ikdjakauma oli seuraava: yli puolet (55,8 %) olivat tyoikaisia, viidennes (21,8
%) oli elakeikaisia, yksi kymmenesta (8,9 %) lapsia ja nuoria tai yli 85-vuotiaita van-

huksia ja alle kouluikaisia lapsia oli vdhemman kuin yksi kymmenesta (4,5 %).

Paivystyslahetteella tulleet potilaat tarvitsivat yleisesti erilaisia resursseja, ja kaikki 1&-
hetepotilaat tulivat laakarin vastaanotolle. Tukipalveluresursseja, kuten laboratoriopal-
veluita tai kuvantamista tarvitsi kolme neljasta (76,9 %) ja palvelut painottuivat kuvan-
tamisen puolelle (59,2 %). Paasaantoisesti kaikista potilaista otetaan enemmaén labora-
toriokokeita, kuin tehdaan kuvantamista, mutta lahetepotilaiden kohdalla painvastainen
tilanne selittyy silla, etté laboratoriotutkimukset on otettu jo l&hettavalla taholla ja tulok-
set siirtyvat lahetteen tai potilaan mukana seuraavaan yksikkdon, tdssa tapauksessa
Vammalan aluesairaalan paivystysyksikkéon. Intensiivista tarkkailua tarvitsi hieman
vajaa viidennes (17,9 %) ja suonensisdista nesteensiirtoa enemman kuin yksi kymme-
nesta (12,2 %). Paasaantotisesti annettiin kirkkaita nesteita ja/tai mietoja kipuldaékkeita
tai antibiootteja (78,9 %), mutta hieman yli viidennekselle (21,1 %) lahetepotilaista an-
nettiin myds sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia
ladkkeita. Hoitoisuudeltaan lahetepotilaat olivat keskivertopotilaita, hieman yli puolet
(54,5 %) oli hoidontarpeeltaan Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaisesti kohtalaisen
hoidontarpeen omaavia potilaita ja vuodepaikkaa tarvitsi neljannes (24,4 %). Keski-
maarainen lahetepotilaiden hoitoaika oli 2,6 tuntia ja kolme neljasta potilaasta hoidettiin

alle neljassa tunnissa.

ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaisesti yli kolmannes (36,5 %) lahetepotilaista oli
vammojen, myrkytysten ja ulkoisten syiden aiheuttamista ongelmista karsivia potilaita.
Tama selittyy silla, ettd suuri osa lahetepotilaista tuli Vammalan aluesairaalaan nimen-
omaan kuvantamista varten, joko murtumaepdilyna tai syvan laskimotukoksen poissul-
kua varten. Toinen merkittdva ryhma olivat luokittelemattomista oireista karsivéat poti-

laat (14,7 %). Nama potilaat tulivat epamaaraisilla oireilla jatkotutkimuksia varten, kun
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oireille ei ollut 16ytynyt paivystyksellisesti selitysta ja liki kaksi kolmesta (68,6 %) tarvit-
sikin jatkohoitoa paivystyskaynnin jalkeen oireiden selvittelya varten. Hoidonporrastuk-
sen mukainen jako painottui erikoissairaanhoidon puolelle (74,7 %) ja Vammalan alue-
sairaalaan jai selvd enemmistd (64,5 %) potilaista. Naista kipsipoliklinikalle ohjautui
vajaa puolet (43,5 %), mika selittda sitd, ettd suuri osa potilaista ohjattiin jatkohoitoon
Vammalan aluesairaalaan eik& perusterveydenhuoltoon. Lé&hetteella hoitoon tulleet
potilaat jakautuivat laskutuksellisesti siten, ettd hieman yli puolet (51,3 %) kuuluivat
luokkaan "vahan resurssia/toimenpide” ja loput jakautuivat tasaisesti muihin laskutus-

luokkiin.

Lahetteellad tulevien potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOIDON ELEMENTIT
Resurssien kaytto:

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 66,4 %

Paivystyskriteerit: - Intensiivinen tarkkailu

- paivystyksellinen 17 9% Jatkohoito:
hoidontarve 64,3 % o - jatkohoidon tarve 68,6

Hoitoisuus: 9%

HOIDOSTA
- Laboratoriopalvelut ja POISTUMINEN

kuvantaminen 76,9 %

Hoidonporrastus:
-esh52,1%
Ikdjakauma:

- tyGikaisia 55,8 %

- kohtalainen 54,5 % -esh 74,7 %

Keskimaarainen -pth 24,6 %
hoitoaika:

- 2,6 tuntia

Kuvio 18. Lahetteella tulevien potilaiden palveluprosessikuvaus, 10,4 % kaikista kaynneista

8.1.3 Kontrolli- ja uusintakayntina tulleet potilaat

Kontrollikéynteja, jolloin potilas palaa paivystysyksikkdon hoitoon tai hoidon arviota
varten, on vahemman kuin yksi kymmenesta kaynnista (4,0 %). Naista puolet (52,2 %)
on kipsipoliklinikan asiakkaita, jotka eivat varsinaisesti ole paivystyskaynteja, vaan en-
nalta sovittuja, elektiivisia poliklinikka-aikoja. Loput (47,8 %) kontrollikdynneistd olivat

infektion- tai muuta sairauden tilan seurantaa vaativia potilaita, jotka palaavat sovitusti
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paivystavan laakarin luokse uutta potilaan terveydentilan arviota varten. Kontrollipoti-
laat tulivat kaikki paivaaikaan, klo 8—20, ja kontrollikéynneille tulo jakautui tasaisesti
arjen ja viikonlopun valilla. Naiden potilaiden yleisin tulosyy olivat vammat ja tapaturmat
(47,8 %), seuraavaksi suurin on sisatautipotilaiden ryhma, johon on luokiteltu erilaiset
infektiot, allergiat, diabetes, muu endokrinologia, myrkytykset ja paihteet (29,9 %).
Kolmas merkittava ryhma oli tuki- ja liikuntaelimistopotilaat (14,9 %). Kontrollipotilaista
viidennes (22,4 %) tuli takaisin laboratoriokokeita varten ja puolet (52,2 %) kuvantamis-
ta varten. Kuvantamista varten palanneista potilaista puolet oli kipsipoliklinikalla asioi-
via potilaita ja puolet akuutteja kontrollikaynteja. Nain neljannes (25,4 %) kontrollikayn-
nille tulleista potilaista tuli pelkéastaan uutta ladkarin arviota varten. Kontrollikdynnille
tulo oli aina sovittu joko ensikaynnilla hoitaneen laakéarin tai hoitajan kanssa. Kipsipoli-
klinikan potilaista ei tehty hoidonporrastuksen mukaista jakoa, koska toiminta on etuka-
teen sovittua Sastamalan kaupungin perusterveydenhuollon ja Vammalan aluesairaa-
lan valilla. Kun kipsipoliklinikan asiakkaat jatetdan pois kontrollikdynneistd, saadaan
hoidonporrastuksen mukainen jako kuvaavammaksi. Hoidonporrastuksen mukainen
jako painottui kontrollikaynneissé selvasti perusterveydenhuollon puolelle (75,6 %).
Ikajakauma kontrollikaynneissé meni siten, ettd yli puolet (52,2 %) oli tyoikaisia eli, vii-
dennes (22,4 %) elakeikaisia, alle viidennes lapsia ja nuoria, ja alle kouluikaisia lapsia
seka yli 85-vuotiaita vanhuksia oli saman verran (5,9 %). Paasaantdinen hoidontarve
kontrollikéynnill& olevilla potilailla Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaan, oli vahainen

tai kohtalainen (89,6 %) ja vuodepaikan tarve oli pieni (4,5 %).

Kontrollikdynneistd suurimmat diagnoosiryhma olivat vammat, myrkytykset ja ulkoisen
syyn seuraukset (28,9 %) seka luokittelemattomat oireet (21,1 %). Nama potilasryhmat
olivat paasaantodisesti vammapotilaita, jotka palasivat sovitusti nayttamaan haavaa tai
loukkaantunutta raajaa tai tulivat kontrolliverikokeisiin jatkohoidon tarpeen arviointia
varten. Kontrollikdynnilla kayneista potilaista noin puolet palasi jatkohoitoon Vammalan
aluesairaalan (50,7 %). Tama selittyy kipsipoliklinikan asiakkailla, joilla on useita perat-
taisia kontrolleja, seka infektion seurantapotilailla, joilla Kkliinista terveydentilaa kontrol-
loivia verikokeita toistetaan useamman kerran esimerkiksi viikon aikana. Keskimaarai-
nen hoitoaika kontrollipotilailla oli 2,3 tuntia. Yli kolmannes (37,3 %) kontrollipotilaista
sai hoitonsa paatokseen yhden kontrollikaynnin jalkeen, eiké tarvinnut jatkohoitoa lain-
kaan. Laskutuksellisesti suurin osa (62,7 %) kontrollikdynneista kuului luokkaan "vahan

resurssia/toimenpide”.
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Kontrollikaynteina tulleiden potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN HOIDON ELEMENTIT
Tulosyyt: Resurssien kayttd: HOIDON PAATTYMINEN
-vammat ja tapaturmat 47,8 | kipsipoliklinikan asiakkaita
0,
G0 52,2% Jatkohoito:
- sisataudit 29,9 % - Kuvantamispalvelut 52,2 % - jatkohoidon tarve 68,6

Hoidonporrastus: -laboratoriopalvelut 22,4% | - esh 74,7 % (kipsipoliklinikan
-pth 75,6 % Hoitoisuus: asiakkaat mukana)

-esh 24,4% -v3hiinen tai kohtalainen -pth 24,6 %
89,6 %

Kuvio 19. Kontrollikaynnille tulevien potilaiden palveluprosessikuvaus, 4 % kaikista kaynneista

Uusintakaynti tarkoittaa kayntia, jolloin paivystysyksikossa ei ole ollut kaytettavissa
tarvittavaa resurssia silla hetkelld, kun potilas on péivystyksessa asioinut ensimmaisen
kerran. Resurssiperéisia uusintakaynteja oli 2,0 % kaikista kdynneista. Uusintakaynnille
tulleiden potilaiden yleisin tulosyy (37,1 %) olivat infektiot, allergiat, diabetes, muu en-
dokrinologinen hairio, myrkytys tai paihteet. Toinen merkittdva tulosyyn ryhma olivat
vammat ja tapaturmat (31,3 %). Kuten kontrollik&ynnit, myos uusintakaynnit tapahtuivat
paasaantoisesti arkena (81,2 %) ja paivaaikaan, kello 8—20 (96,9 %). Uusintakaynti oli
aina sovittu ensikaynnilld hoitoa antaneen laékarin tai hoitajan kanssa. Uusintakaynnil-
le tultiin 1&hinn& kuvantamista varten (81,3 %), kun taas laboratoriokokeita otettiin uu-
sintakaynneilla vain vahan (9,4 %). Tama selittyy laboratoriopalveluiden pidemmalla
aukioloajalla sek& mahdollisuudella tehda kohtalaisen kattavat veriarvojen maaritykset
sekd sydanfilmit myds paivystyshenkilbkunnan omasta toimesta. Kuvantamiseen on
sen sijaan kuvantamiskeskuksen aukioloaikojen ulkopuolella kayttssa ainoastaan leik-
kaussalissa oleva lapivalaisulaite, joka ei riitd kaikkiin kuvantamistarpeisiin. Hoidonpor-
rastuksen mukainen jako painottui selvasti perusterveydenhuollon potilaisiin (81,3 %).
Ikdjakauma uusintakayntien suhteen meni siten, ettd selvasti yli puolet oli tyoikaisia,
lapsia ja nuoria, seka elékeikaisia, oli saman verran (15,6 %), yli 85-vuotiaita vanhuksia
oli muutamia (6,3 %) ja alle kouluikéisid lapsia ei ollut yhtdédn. Rafaela-
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hoitoisuusluokituksen mukaisesti hoidontarve oli liki kaikilla (90,6 %) uusintakayntipoti-

lailla vahainen tai kohtalainen ja vuodepaikan tarvetta ei ollut kenellak&an.

Uusintakayntien selkeasti suurin ICD-10-luokituksen mukainen ryhmé oli vammat, myr-
kytykset ja ulkoisen syyn seuraukset (34,4 %). Tama selittyy kuvantamisen aukioloajan
ulkopuolella tulleilla vammapotilailla, jotka ovat saaneet vammaansa péaivystyksessa
ensiavun, mutta ladkari on arvioinut kuvantamisen olevan tarpeellista ja potilas on oh-
jattu palaamaan aamulla réntgenkuvausta varten takaisin. Seuraavat ryhmat olivat luo-
kittelemattomat oireet (18,8 %) seka muut verenkiertoelinten sairaudet (18,8 %). Nama
potilaat ovat lahinnd laskimotukosepailyn vuoksi ultradanitutkimukseen tulleita potilaita.
Ultradanikuvausta ei tehda Vammalan aluesairaalassa joka paiva, mika selittda taman
potilasryhman uusintakayntien suhteellisen suuren maaran. Jokunen uusintakaynti tuli
laskimotukosepaéilypotilaalle myds verenohennushoidon takia, mikali ultradanikuvausta
jouduttiin odottamaan useita vuorokausia. Uusintakaynnilla kdyneista potilaista liki puo-
let (46,9 %) ei tarvinnut enaa jatkohoitoa, vaan heidan vaivansa tulivat hoidettua yhden
uusintakaynnin jalkeen. Jatkohoitoa tarvinneista potilaista suurin osa (70,6 %) palasi
hoitoon Vammalan aluesairaalaan ja vain vahén terveyskeskukseen. Keskim&arainen
hoitoaika uusintakayntipotilailla oli 2,2 tuntia. Laskutuksellisesti uusintakaynnit jakautu-
vat padosin kahteen, joista "vahan resurssia/toimenpide” -luokka (40,6 %) selittyy rént-
gentutkimukseen palanneiden potilaiden maaralla ja “paljon resurssia tai UA” -luokka
(34,4 %) taas laskimotukoksen poissulkuun ultradanikuvaukseen tulleiden potilaiden

maaralla.
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Uusintakayntina tulleiden potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN

Tulosyyt:
-sisataudit 37,1 % SOl T, HOIDOSTA POISTUMINEN

Resurssien kaytto: Jatkohoito:

- jatkohoidontarve 53,1 %
-esh 70,6 %
-pth 29,4 %

-vammat ja tapaturmat 31,3
%

Hoidonporrastus:
-pth 81,3 %

Hoitoonhakeutuminen
arkena 81,2 %

- Kuvantamispalvelut 81,3 %
Hoitoisuus:

-vahdinen tai kohtalainen
90,6 %

Kuvio 20. Uusintakayntin& tulevien potilaiden palveluprosessikuvaus, 2,0 % kaikista kdynneista

8.1.4 Yolla tulleet ja yopyneet potilaat

Paivystysyksikkoon yolla kello 20-8 tulleita potilailta oli vajaa viidennes (15,9 %) kaikis-
ta paivystyksessa asioineista potilaista. Yolla hoitoon hakeutuneista potilaista suurin
osa tuli omasta aloitteestaan (71,8 %) ja ambulanssin tuomana tuli reilu viidennes (22,3
%). Lahetteelld tai viranomaisten tuomana tuli vain vahan potilaita (4,2 %). Hoitoonha-
keutumisen ero arjen ja viikonlopun valilla painottui aavistuksen viikonloppuihin. Tama
nakyi siten, etta suhteutettuna arkipdivisin hoitoon hakeutui ydaikaan 33 potilasta, kun
taas viikonloppuna sama luku oli 35 potilasta. Paivystyksellisen hoidontarpeen kriteerit
tayttyivat yolla tulleilla potilailla suurimmaksi osin (79,0 %) ja hoidonporrastuksen mu-
kainen hoidontarve painottui perusterveydenhuollon puolelle (68,1 %). Y6lla tulleiden
potilaiden tulosyyt jakautuivat aika tasaisesti kuuden eri tulosyyn ryhman kesken. Nais-
ta suurin oli pehmytkudoskirurgiset potilaat (18,1 %), kaytannodsséa vatsakivuista karsi-
vat potilaat. Seuraava ryhma oli sisatautipotilaisiin luokitellut allergia-, infektio-, diabe-
tes-, muu endokrinologia-, myrkytys- ja paihdepotilaita (17,6 %), josta suurin osa oli
kuumeisia yleistilan laskuja tai paihtymyksen vuoksi huonovointisia potilaita. Kolmas liki
samankokoinen tulosyyn ryhma olivat vammat ja tapaturmat (15,1 %). Nama olivat
kaytannossa haavoja tai murtumia. Kolme seuraavaa ryhmaa olivat taas keskenéan liki
samansuuruisia, ndma olivat korva-, nena- ja kurkkutautien potilaat (12,6 %), rintakipu-,
hengenahdistus- ja rytmihairiépotilaat (11,3 %) ja neurologisista oireista karsivat poti-
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laat (9,2 %). lkdjakauma yo6lla tulleiden potilaiden kohdalla meni siten, ettd hieman yli
puolet (53,4 %) oli tyoikaisia, viidennes (22,7 %) eldkeikaisia, alle kouluikaisia lapsia oli
alle viidennes (10,5 %), yli 85-vuotiaita oli joitakin (7,1 %), samoin lapsia ja nuoria, (6,3
%).

Yolla tulleista potilaista otettiin laboratoriokokeita péivystyksen oman henkiloston toi-
mesta noin neljanneksesta (24,8 %). Kuvantamista ei ydaikaan voida tehda kuvanta-
misyksikdn ollessa suljettuna. Suonensisaista nesteensiirtoa ja mahdollisesti mietoja
kipuladkkeita tai antibiootteja sai vajaa viidennes (15,4 %) ja suonensisaisia, rytmiin,
verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laakkeitd sai vahemman kuin yksi
kymmenesta (7,6 %) yolla tulleesta potilaasta. Intensiivista tarkkailua vaatineita oli poti-
laista liki puolet (43,3 %) ja ndista potilaista vitaalielintoimintoja seurattiin yli kolman-
nekselta (39,8 %). Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaisesti yolla asioineet potilaat
painottuivat kohtalaiseen tai vahaiseen hoidontarpeeseen (74,4 %) ja tavallista suu-
rempi tai vaativa hoidontarve oli noin viidenneksella (19,3 %) potilaista. Yli puolet (51,3
%) yolla tulleista potilaista tarvitsi vuodepaikan, mikéa on selvasti enemman kuin kaikki-
en paivystyspotilaiden keskiarvo (34,1 %). YOlla tulleiden potilaiden hoitodiagnoosit
jakautuivat 1ICD-10 -koodiston mukaisesti siten, ettd suurimmat ryhmat olivat luokitte-
lemattomat oireet (24,8 %), vammat, myrkytykset ja ulkoisen syyn seuraukset (15,5 %),
ylahengityselinten sairaudet sek& korvien infektiot (12,2 %). Merkittava ryhmé olivat
myds mielenterveyden hairidista karsivat potilaat, joita oli 6,7 % yolla kayneistéa potilais-
ta. Merkittavaa tama on siksi, ettd se on liki puolet (48,5 %) kaikista paivystyksessa
mihin vuorokauden aikaan tahansa kayneistad mielenterveyden hairidista karsivista poti-

laista.

Yolla tulleiden potilaiden keskimaarainen hoitoaika oli 3,7 tuntia. Ei jatkohoitoa tarvitse-
via, yoll& kotiutuneita potilaita oli kaikista yolla kayneista yli puolet (55,7 %). Jatkohoi-
toa tarvinneista hoidonporrastuksen mukainen jako meni l&ahes tasan niin, ettd hieman
yli puolet jatkohoitoa tarvinneista potilaista meni terveyskeskukseen (53,3 %) ja eri-
koissairaanhoitoon ohjautui vajaa puolet (46,7 %). Naistd Vammalan aluesairaalaan jai
hieman yli puolet (59,2 %). Kaikista ydlla tulleista potilaista keskussairaalaan lahti vain
8,4 %. Laskutuksellisesti yolla tulleista potilaista suurin osa (71,8 %) oli luokkaa “ei

resurssia” tai "vahan resurssia/toimenpide”.
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Yolla tulevien potilaiden palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- pehmytkudoskirurgia 18,1 % HOIDON ELEMENTIT
- sisataudit 17,6 % Resurssien kaytto:
-vammat ja tapaturmat - suonensisdinen nesteytys tai

15,1% LU HOIDOSTA POISTUMINEN

. - intensiivinen tarkkailu
Hoidonporrastus:
43,3 %

-pth53,3% Jatkohoito:

-esh 46,7 % 5 \rr:]t::ilézlrlg;c'?;irrggfg{;n - Jatkohoidon tarve 44,3 %
-pth 53,3%

Tulotapa: Hoitoisuus:
-ambulanssilla 22,3 % - kohtalainen tai vihdinen -esh 46,7%
Paivystyskriteerit: 74,0%
- paivystyksellinen Keksimadrainen hoitoaika:
hoidontarve 79,0 % -3,7 tuntia

Ikdjakauma:
- tyoikaisia 53,4 %

Kuvio 21. Y6llA tulevien potilaiden palveluprosessikuvaus, 15,9 % kaikista kaynneista

Paivystysyksikdssa yopyneita potilaita oli kaikista potilaista 3,7 %. Hieman yli puolet
paivystykseen yoksi jaaneista potilaista oli tullut viranomaisen tai terveydenhuoltohen-
kiloston ohjaamana (55,5 %) ja loput omasta aloitteestaan. Ambulanssi toi yoksi jaa-
neista potilaista melkein puolet (47,3 %). Hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve
painottui erikoissairaanhoidon puolelle (61,8 %) ja hoidontarpeen paivystyksellisyyden
kriteerit tayttyivat liki kaikilta (89,1 %). Kolme suurinta tulosyyryhmaa paivystykseen
yoksi jaaneilla potilailla olivat pehmytkudoskirurgiset potilaat (23,6 %), vammat ja tapa-
turmat (18,2 %) seka sisatautipotilaista infektio-, allergia-, diabetes-, muu endokrinolo-
gia-, myrkytys ja paihdepotilaat (18,2 %). Ikdjakauma paivystyksessa yopyneiden poti-
laiden kohdalla meni siten, ettd hieman yli puolet (54,5 %) oli tyoikaisia, kolmannes
(32,7 %) elakeikaisia, alle viidennes (10,9 %) yli 85 -vuotiaita vanhuksia, lapsia ja nuo-

ria vain muutama (1,8 %) ja alle kouluikaisia lapsia ei lainkaan.
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Intensiivista tarkkailua yopyneista potilaista tarvitsi suurin osa (87,3 %), suonensisai-
nen nesteensiirtoyhteys oli hieman vajaalla kolmanneksella (27,3 %) ja suonensisaisia,
sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laékkeita sai yksi
kymmenesta (10,9 %) yOpyneistad potilaista. Vitaalielintoimintoja seurattiin monitorin
avulla kolmannekselta (29,1 %). Laboratoriokokeita otettiin joko yon aikana paivystyk-
sen henkilostdbn omasta toimesta, tai aamulla seitsemalté laboratorion toimesta hieman
yli puolelta potilaista (52,7 %). Yopymisen jalkeen kuvantamista tehtiin useammalle
kuin joka kymmenennelle (12,7 %) potilaista. Hoitoisuudeltaan potilaat jakautuivat si-
ten, ettd Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaisia vahaisen hoidontarpeen omaavia ei
ollut ydpyneisséa lainkaan, vaan hoitoisuus painottui selvasti vaativampiin potilaisiin,
tavallista suuremman ja vaativan hoidontarpeen omaavien potilaiden ollessa enemmis-
t6 (52,7 %) ja kohtalaisen hoidontarpeen omaaviakin oli liki puolet (41,8 %). Luonnolli-
sesti yopyneet potilaat tarvitsivat kaikki vuodepaikan. Yopyneisté potilaista suurin ICD-
10 -koodiston mukainen potilasryhma olivat luokittelemattomat oireet omaavat potilaat
(29,1 %). Nama olivat paasaantoisesti erilaisia rinta-, vatsa-, kylki- tai selkékipuisia
potilaita joiden oireille ei |0ydetty syytd, mutta potilaiden kliininen terveydentila esti
osastosiirron tai kotiutuksen. Seuraava, liki samansuuruinen potilasryhma, olivat mie-
lenterveyden ja kayttaytymisen hairidista karsivéat potilaat (23,6 %). Nama potilaat vaa-
tivat lahinn& hoivaa, huolenpitoa ja seurantaa, eivat niinkaan fyysisia hoitotoimenpitei-
ta. Taman potilasryhman henkinen terveydentila esti potilaiden kotiutuksen, mutta poti-

laat eivat tarvinneet, tai halunneet, osastohoitoa psykiatrisella osastolla.

Paivystyksessa yopyneista potilaista melkein puolet kotiutui ilman jatkohoidon tarvetta
(45,5 %). Jatkohoitoa vaatineiden potilaiden hoidonporrastuksen mukainen jatkohoito
meni tasan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valillda. Jako Vammalan
aluesairaalan ja keskussairaalan valilla meni siten, ettd yli puolet (60,0 %) jai Vamma-
lan aluesairaalaan jatkohoitoon. Keskimaarainen hoitoaika paivystyksessa yopyneilla
potilailla oli selkeasti kaikista hoitoajoista pisin, 11,5 tuntia. Laskutuksellisesti yopyneet
potilaat olivat kallimpien luokkien potilaita, ja heistd 65,5 % kuului luokkiin "useita re-

sursseja” tai "paljon resurssia”.
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Yopyneiden potilaiden palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:

- pehmytkudoskirurgia 23,6 %
-vammat ja tapaturmat HOIDON ELEMENTIT

18,2% Resurssien kaytto:

- sisataudit 18,2 % - suonensisdinen nesteytys tai
la3kitys 38,2 % HOIDOSTA POISTUMINEN

- Intensiivinen tarkkailu 87,3 Jatkohoito:
% - jatkohoidon tarve 55,5 %

- vitaalielintoimintojen -esh 50,0%
-esh 61,8% monitorointi 29,1 % :
. -pth 50,0 %

-pth38,2% Hoitoisuus:
Paivystyskriteerit: - suuri tai vaativa 52,7 %

- pdivystyksellinen Keskimaariinen hoitoaika:
hoidontarve 89,1 % :
-11,5 tuntia

Ikdjakauma:
- tyoikaisia 54,5%

Tulotapa:
-ambulanssilla 47,3 %

Hoidonporrastus:

Kuvio 22. Y6pyvien potilaiden palveluprosessikuvaus, 3,7 % kaikista k&ynneista

8.2 Palveluprosessikuvaukset hoidon eri elementtien ja resurssien mukaan

8.2.1 Hoitajavastaanotolla hoidetut potilaat

Hoitajan vastaanottona toteutui kaikista potilaskaynneista véhemman kuin yksi kym-
menesta (7,8 %). Hoitoonhakeutuminen painottui arkipaiviin, suhteutettu luku oli arkena
17,8 hoitajan vastaanottokaynti@, kun sama luku viikonloppuihin suhteutettuna oli 14,
samoin hoitajan vastaanottokaynnit painottuivat selvasti (87,2 %) paivaaikaan, kello 8—
20. Hoitajan vastaanottokayntien yleisin tulosyy (42,7 %) I6ytyi sisatautien ryhmasta,
johon kuuluivat allergia- ja anafylaksia-, infektio-, diabetes- ja muista endokrinologisista
hairidista karsivat potilaat sekd myrkytys ja paihdepotilaat. Suurin osa naisté potilaista

oli erilaisia infektiopotilaita, jotka tulivat hoitajan vastaanotolle hakemaan poissaoloto-
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distusta tyonantajalle, ja toinen iso ryhma olivat potilaat, jotka tulivat erilaisiin tarkistuk-
siin ja saamaan terveydenhuollon ammattilaisen antaman arvion esimerkiksi haavoista
tai muista vammoista tai hoito-ohjeet esimerkiksi vatsatauti- tai flunssapotilaalle. Seu-
raava merkittava hoitajan vastaanotolla kaynyt ryhma olivat pehmytkudoskirugiset poti-
laat (21,4 %). Nama potilaat olivat paasaantoisesti vatsakipuisia potilaita, joilta hoitaja-
kaynnilla tarkistettiin virtsakokeesta infektion merkit seka joille tehtiin raskaustesti. Vii-
dennes (19,7 %) hoitajan vastaanottokaynneista oli terveydenhuoltohenkildéston ohjaa-
mia kaynteja ja lopuille kdynneille potilaat hakeutuivat omatoimisesti. Kontrollikaynnit
olivat paasaantdisesti tulehdusarvojen seurantaa varten, joka tehdaan pikamittarilla
potilaan odottaessa. Infektiopotilaiden hoitajakontrolleja varten laakari oli ensikaynnilla
sanellut ohjeet, joiden mukaan hoitaja kontrollikdynnilla toimi. Tarvittaessa kaynti muu-
tettiin laakarikaynniksi, mikali veriarvot tai potilaan kliininen vointi niin vaati. Ikdjakauma
hoitajan vastaanottokdynneilla meni siten, etta selvasti yli puolet (64,1 %) oli tyoikaisia,
vajaa viidennes (17,1 %) elakeikaisia, alle kouluikaisia alle kymmenes (7,7 %), lapsia ja

nuoria 6,8 % ja yli 85 -vuotiaita vanhuksia 4,3 %.

Liki yksi kymmenesta (7,7 %) hoitajakaynnisté sisalsi kipsintydstod, kun potilaan mur-
tuma oli hyvaasentoinen, ja joka oli ennallaan, mutta kipsi oli hajonnut tai painoi ja vaati
tydstbd. Nama potilaat eivat olleet elektiivisia kipsipoliklinikan asiakkaita, vaan hakeu-
tuivat omaehtoisesti paivystykseen apua saamaan. Hoitajak&ynnit olivat nopeita kayn-
teja, keskimaarainen hoitoaika oli alle yhden tunnin. Hoitoisuudeltaan hoitajan vas-
taanottokaynnit olivat myts Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaisesti helpoimpia, silla
yhdeksan kymmenestéa (89,7 %) kaynneista oli vain kohtalaisen tai vahaisen hoidon-
tarpeen kaynteja ja vuodepaikan tarve oli pieni (6,8 %). Liki kolme neljasta (67,5 %)
potilaista ei tarvinnut jatkohoitoa hoitajan vastaanoton jalkeen. Lahes viidennes (17,9
%) tuli kontrollikaynnille paivystyksen hoitajan vastaanotolle uudestaan (crp -kontrollit)
ja useampi kuin joka kymmenes (14,5 %) kontrollikéynnille terveyskeskuksen hoitajan
vastaanotolle (haavanhoidot). Laskutuksellisesti liki kaikki (95,7 %) hoitajakdynnit kuu-
luivat luokkaan “hoitajakaynnit”. Ainoastaan ne kaynnit, joissa oli kaytetty laboratorio-
palveluita (ei siis hoitajan itsensa tekemia pikanaytteitd), laskutettiin kallimman "vahan

resursseja/toimenpide” -luokan mukaisesti.
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Hoitajavastaanotolla hoidettujen
potilaiden palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 42,7 %
- pehmytkudoskirurgia 21,4 %
Tulotapa:
- omasta aloitteesta 81,3 %

- hoitoon ohjattuna tai
sovitusti uusintakadynnille

19,7%
Ikdjakauma:
- tyoikaisia 64,1%

HOIDON ELEMENTIT
Resurssien kaytto:

- resurssittomia kaynteja 80,6
%

-resursseja vaatineita 19,4 %,
joista
- immobilisaatio 7,7 %
- laboratoriopalvelut 20,1 %
Hoitoisuus:

-vahdinen tai kohtalainen
89,7%

Keskimaardinen hoitoaika:
- alle tunti

HOIDOSTA POISTUMINEN

Jatkohoito:
- jatkohoidon tarve 32,5 %

- jatkohoidot
hoitajavastaanottoina joko
terveyskeskuksessa tai
Vammalan aluesairaalassa

Kuvio 23. Hoitajavastaanotolla hoidettavien potilaiden palveluprosessikuvaus, 7,8 % kaikista
kdynneista

8.2.2 Kipsipoliklinikan potilaat

Kaikista paivystyksessa kayneista potilaista niin sanottuja kipsipoliklinikan potilaita oli
2,5 %. Nama kaynnit ovat elektiivisia ja Sastamalan kaupungin perusterveydenhuollon
kanssa yhdessad Vammalan aluesairaalan paivystysyksikossa tapahtuvaksi toiminnaksi
sovittuja kaynteja. Naista kaynneista ei tarkasteltu paivystyksellisyytta eikd hoidonpor-
rastuksen tasoa ja kaikki kaynnit luokiteltiin kontrollikdynneiksi. Kaikki kipsipoliklinikan
kaynnit tapahtuvat arkisin ja paivaaikaan. Paasaantoisesti kipsipoliklinikan asiakkaat
kayvat kahdesta viiteen kertaan kontrolleissa raajamurtumien takia. Nailla kaynneilla
kipseja poistettiin ja vaihdettiin ja halkaistuja kipseja ummistettiin ja tydstettiin (76,3 %).
Operoiduista raajoista poistettiin myos tikkeja ja haavoja tarkistettiin. Samoin raajoista
otettiin kontrollikuvia (86,8 %), jotka lagkari arvioi ja tarkisti niiden perusteella hoitolin-
jaukset. Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaisesti kipsipoliklinikan potilaat olivat suu-

rimmaksi osaksi (86,8 %) vahaisen tai kohtalaisen hoidontarpeen omaavia potilaita ja
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vuodepaikan tarvetta ei ollut kenellak&an. Kipseja tyostettiin myos tavallisilla hoitaja-
vastaanotoilla, kipsipoliklinikan ulkopuolella. Hoitajavastaanotoilla tehdyt kipsintydstot
eivat koskaan olleet tuoreiden murtumien hoitoa, vaan kipsin vaihtoja tai korjauksia kun

murtumatyypit olivat hyvaasentoisia ja ennallaan.

82,3 % kipsipoliklinikan potilaista kuului vammat, myrkytykset ja ulkoisen syyn seura-
ukset -ryhmaan ja naiden potilaiden jatkohoito tapahtuu sovitusti Vammalan aluesai-
raalassa hoidon paattymiseen asti. lkdjakauma kipsipoliklinikan potilailla meni siten,
ettd tyoikaisia oli vajaa puolet (42,1 %), elékeikaisia reilu neljannes (26,3 %), lapsia ja
nuoria viidennes (21,1 %), yli 85-vuotiaita vanhuksia vahemman kuin joka kymmenes
(7,9 %) ja alle kouluikaisia lapsia vain vahan (2,6 %). Keskimaarainen hoitoaika kipsi-
poliklinikan potilailla oli 2 tuntia. Laskutuksellisesti yli puolet (65,8 %) potilaskaynneista
oli luokkaa "vahan resurssia/toimenpide”, silla tama laskutusluokka sisaltda kipsintyds-

ton, rontgenkuvauksen ja ladkarin vastaanoton.

8.2.3 Resursseja tarvitsemattomat ladkéarinvastaanoton potilaat

Paivystavan laakarin vastaanottokaynteja, joilla ei kaytetty normaalivastaanottoon nah-
den ylim&araisia resursseja (kts. normaalivastaanoton resurssit s. 53), oli kaikista pai-
vystyksen potilaskdynneistad hieman yli puolet (51,7 %), tdma on siis suurin yksittainen
palveluprosessi. Paasaantoisesti resurssittomat laakarin vastaanottokaynnit tapahtuivat
paivaaikaan, kello 8-20 ja arjen ja viikonlopun vélilla ei hoitoon hakeutumisessa ollut
eroja. Potilaskaynnit jakautuivat tulosyidensa mukaan neljgdn merkittdvaan ryhmaan.
Suurin ryhma olivat sisatautipotilaiden ryhma, johon kuuluivat allergia-, infektio-, diabe-
tes- ja muu endokrinologia- seka myrkytys- ja paihdepotilaat (23,1 %), seuraava ryhméa
oli korva-, nena- ja kurkkutautien potilaat (18,5 %), kolmas olivat tuki- ja liikuntaelimis-
topotilaat (16,6 %) ja neljas ryhma vammat ja tapaturmat (15,9 %). Paasaantoisesti
potilaat hakeutuivat paivystykseen itse (86,1 %), useampi kuin joka kymmenes (12,5
%) oli tullut terveydenhuoltohenkildston ohjaamana ja viranomaisten tuomana tuli joi-
tain potilaita (1,4 %). Paivystyksellisen kaynnin kriteerit tayttyivat reilulla puolella (66,6
%) potilaista ja hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve painottui selkeasti peruster-
veydenhuoltoon (92,1 %). lkdjakauma resurssittomien paivystavan ladkarin vastaanot-
tokayntien osalta meni siten, etta reilu puolet potilaista (50,5 %) oli tyoikaisia, reilu vii-
dennes (21,3 %) oli alle kouluikaisia, vajaa viidennes (15,1 %) oli elakelaisia, lapsia ja
nuoria oli joka kymmenes (9,4 %), samoin yli 85-vuotiaita vanhuksia oli muutamia (3,7

%). Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve oli melkein kaikilla néista poti-
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laista (93,4 %) vahéainen tai kohtalainen ja vuodepaikan tarve oli vain viidenneksella
(21,2 %).

ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaiset hoitodiagnoosit jakautuivat siten, etta kaksi sel-
vasti muita suurempaa ryhmaa olivat ylahengitysteiden sairaudet seka korvien infektiot
(23,5 %) ja toisaalta vammat, myrkytykset ja ulkoisen syyn seuraukset (18,4 %). Kaksi
seuraavaa, merkittavaa ryhmaa, olivat tuki- ja liikunta elinten seka sidekudosten sai-
raudet (12,4 %) ja luokittelemattomat oireet (11,5 %). Loput kaynnit jakautuivat tasai-
sesti eri diagnoosiryhmien vdlille prosenttiosuuksilla 0,1-5,6 %. Suurin osa (64,4 %)
resurssittomista laakarin vastaanottokaynneista ei johtanut jatkohoitoon, vaan potilai-
den asia tuli kerralla hoidetuksi. Kaytdnntssad nama potilaat olivat korvatulehduksesta
tai erilaisista ylahengitysteiden infektioista karsivia lapsia ja aikuisia, seka erilaisista
nivel-, raaja-, selka- tai kylkikivuista tai ihottumista karsivia potilaita. Paasaantdisesti he
poistuivat paivystyksesta kotiin ja palasivat sielta tarvittaessa jatkohoitoon tai kontrol-
liin. Jatkohoitoa tarvinneista potilaista yli puolet (58,7 %) ohjattiin perusterveydenhuol-
lon puolelle ja reilu kolmannes (39,1 %) erikoissairaanhoidon puolelle. Perustervey-
denhuollon jatkohoitopotilaista reilusti yli puolet (59,9 %) ohjattiin terveyskeskuslaaka-
rin ajanvarausvastaanotolle (korvakontrollit), kolmannes (27,8 %) terveyskeskuksen
hoitajavastaanotolle (ompeleiden poistot) ja hieman useampi kuin joka kymmenes
(11,7 %) terveyskeskussairaalan vuodeosastolle. Erikoissairaanhoidon potilaista Vam-
malan aluesairaalaan jai selvd enemmistd (63,0 %) ja keskussairaalaan siirtyi reilu
kolmannes (37,0 %). Vammalan aluesairaalassa jako meni siten, etta liki puolet (48,5
%) palasi paivystavan laakarin vastaanotolle hoidonarpeen arviointia tai kontrollia var-
ten, viidennes (22,0 %) siirrettiin vuodeosastolle, toinen viidennes (20,6 %) ohjattiin
jatkohoitoon erikoislaakarin ajanvarauspoliklinikalle ja joitakin potilaita (8,8 %) palasi
paivystykseen hoitajan vastaanottokaynnille. Keskiméaarainen hoitoaika resurssittomilla

kaynneilla oli 2,5 tuntia.
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Resursseja tarvitsemattomien ladkarivastaanoton
potilaiden palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN

Tulosyyt:
- sisataudit 23,1 %

- korva-, nena- ja kurkkutaudit

18,5%
- tuki- ja liikuntaelimistd
16,6 %
Tulotapa:

- omasta aloitteesta 86,1 %

Paivystyskriteerit:

- paivystyksellinen
hoidontarve 66,6 %

HOIDON ELEMENTIT

Normaali l3dkarinvastaanotto

siihen sisaltyvine
resursseineen

Hoitoisuus:

-vahdinen tai kohtalainen
93,4%

Keskimaardinen hoitoaika:

- 2,5 tuntia

HOIDOSTA POISTUMINEN

Jatkohoito:

- jatkohoidon tarve 35,6 %
-pth 58,7 %
-esh 39,1%

Hoidonporrastus:
-pth92,1%
Ikdjakauma:

-tyoikaisia 50,5 %

Kuvio 24. Resursseja tarvitsemattomien laékarivastaanoton potilaiden palveluprosessikuvaus,
51,7 % kaikista kaynneista

8.2.4 Pelkéastaan tukipalveluresursseja tarvinneet ladkarinvastaanoton potilaat

Paivystyksessa kayneista kaikista potilaista pelkkia tukipalveluita, kuten kuvantamista
ja laboratoriotutkimuksia tarvinneita potilaita, oli vajaa viidennes (17,0 %). Naista labo-
ratoriotutkimuksia (55,9 %) oli tehty hieman kuvantamista enemmaéan (44,1 %). Paa-
saantoisesti potilaat hakeutuivat hoitoon paivaaikaan, klo 8-20, eika eroa viikonlopun
tai arjen valilla ollut. Laboratoriotutkimuksia vaatineiden potilaiden tulosyyt jakautuivat
selvasti kahteen ryhmaan. Ensimmainen (35,9 %) oli sisatautipotilaiden ryhma, johon
kuuluivat allergia-, infektio-, diabetes- ja muu endokrinologia, myrkytys- ja péihdepoti-
laat ja toinen ryhma olivat pehmytkudoskirurgiset potilaat (34,5 %), kaytanndssa erilai-
sista vatsavaivoista karsivéat potilaat. Kuvantamista vaatineiden potilaiden tulosyy oli
puolessa tapauksista (49,1 %) vamma tai tapaturma ja kuvauksia suoritettiin murtuman

poissulkumielessa. Viidenneksella (21,4 %) potilaista oli allergiasta, infektioista, diabe-
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teksesta tai muusta endokrinologisesta syysta johtuva vaiva tai myrkytyksen tai paih-
teen aiheuttama ongelma, jolloin tehtiin paéasiassa keuhkokuvia ja vatsan tai alaraa-
jasuonien ultradanitutkimuksia. Toisella viidenneksella tulosyyna oli tuki- ja liikuntaeli-
miston aiheuttama ongelma, jolloin vaiva oli usein vanha ja kuvantaminen oli padasias-
sa ranka- ja raajakuvien ottamista. Laboratoriotutkimuksia tai kuvantamista vaatineista
potilaista liki kolme neljasta (67,7 %) oli hakeutunut hoitoon itse ja yli kolmannes (32,3
%) oli tullut terveydenhuoltohenkiloston ohjaamana. Pelkdstdan kuvantamista varten
tulleista potilaista liki puolet (45,5 %) oli tullut terveydenhuoltohenkiléston ohjaamana.
Kuvantamisen suurempaa lukua suhteessa laboratoriokokeisiin selittaa se, etta Sasta-
malan ymparistokuntien (lukuun ottamatta Huittista virka-aikana) muodostaman alueen
ainoa kuvantamisyksikko sijaitsee Vammalan aluesairaalassa, kun taas laboratoriotut-
kimuksia voidaan ottaa myds ympardéivilla terveysasemilla. Liki kolmella neljasta (69,7
%) tayttyivat paivystyksellisen hoidon kriteerit ja hoidonporrastuksen mukainen jako
painottui selvasti perusterveydenhuollon puolelle (84,6 ). Ikdjakauma meni siten, etta yli
puolet potilaista (54,7 %) oli tydikaisia, reilu viidennes (21,7 %) oli elakeikaisia, va-
hemman kuin joka kymmenes (8,7 %) lapsia tai nuoria, véhemman kuin joka kymme-
nes alle kouluikaisia lapsia ja vahemman kuin joka kymmenes (7,1 %) yli 85-vuotiaita
vanhuksia. Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve oli liki kaikilla (90,9 %)
potilailla vahainen tai kohtalainen.

ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaiset hoitodiagnoosit jakautuivat laboratoriotutkimuk-
sia tarvinneilla potilailla seuraavasti kolmeen merkittdvaan ryhmaan. Suurin ryhma oli-
vat virtsatieinfektiopotilaat, joita oli neljannes (25,4 %) ja tassa ryhmassa merkittavaa
oli hoitajanvastaanottojen suuri maaré (12,0 %) verrattuna muihin potilasryhmiin. Luo-
kittelemattomia oireita oli viidenneksella (20,4 %) ja ylahengityselinten sairauksia seka
korvien infektioita vajaalla viidennekselld (13,4 %). Loput kdynnit jakautuivat eri diag-
noosiluokkiin melko tasaisesti. Kuvantamista tarvinneilla potilailla 1CD-10 diag-
noosiluokituksen mukaiset hoitodiagnoosit jakautuivat oikeastaan vain kahteen ryh-
maan, vammoihin, myrkytyksiin ja ulkoisen syyn seurauksiin (47,3 %) seka toisaalta
tuki- ja liikuntaelinten seka sidekudosten sairauksiin (21,4 %). Laboratoriotutkimuksia
tarvinneet potilaat tarvitsivat useammin jatkohoitoa (64,8 %), kuin kuvantamista tarvin-
neet potilaat (36,6 %). Laboratoriotutkimuksia tarvinneiden potilaiden jatkohoito jakau-
tui hoidonporrastuksen mukaisesti tasan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don kesken. Kuvantamista tarvinneiden potilaiden jatkohoito painottui sen sijaan hoi-
donporrastuksen mukaisesti erikoissairaanhoidon puolelle (68,3 %). Laboratoriotutki-

muksia vaatineista potilaista kolme neljasta (76,3 %) hoidettiin alle neljassa tunnissa ja
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kuvantamista vaatineista nelja viidesta (84,0 %). Kummankin ryhmén keskimaaraisen
hoitoaika oli 2,7 tuntia, joskin laboratoriotutkimuksia vaatineiden potilaiden hieman hi-
taampi poistuma selittyy tutkimustulosten valmistumisen pidemmalla ajalla verrattuna

kuvantamistulosten saamiseen.

Pelkastaan tukipalveluresursseja tarvitsevien
potilaiden palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:

- sisataudit 35,9 HOIDON ELEMENTIT
-vammat ja tapaturmat HOIDOSTA POISTUMINEN

49,1% Resurssien kaytto:
Tulotapa: - laboratorio- ja Jatkohoito:
- omasta aloitteesta 67,7 % kuvantamispalvelut - jatkohoidon tarve
R Hoitoisuus: laboratoriopalvleuita

Kiyttaneills 64,8 9
-pth 84,6 % -vahainen tai kohtalainen SiitancilES el
o 90,9% - jatkohoidon tarve

i Keskimdardinen hoitoaika: VB El S U
-piivystyksellinen : kayttaneilld 36,6 %

hoidontarve 69,7 % -2,7 tuntia
Ikdjakauma:
- tyGikaisia 54,7 %

Kuvio 25. Pelkastaan tukipalveluresursseja tarvitsevien potilaiden palveluprosessikuvaukset, 17
% kaikista kdynneista

8.2.5 Intensiivista tarkkailua vaatineet potilaat

Hoitajan, laakéarin tai molempien tekemd intensiivinen potilaan tarkkailu on resurssi,
jonka alle siséltyy monia erilaisen hoidontarpeen omaavia potilaita ja potilasryhmia.
Intensiivisesti tarkkailtuja potilaita oli kaikista paivystysyksikdssa hoidetuista potilaista
melkein kolmannes (27,4 %). Nama potilaat saapuivat suurimmaksi osaksi omasta
aloitteestaan (52,4 %). Seuraavaksi yleisimmin he saapuivat ambulanssilla (34,9 %), ja

kolmanneksi laakarin lahetteella (6,8 %). Viranomaisen tuomana tuli vain muutama
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potilas (0,5 %). Intensiivista tarkkailua vaatineista potilaista yli puolet oli hoidonporras-
tuksen mukaisesti erikoissairaanhoidon potilaita (57,0 %), ja paivystyksellinen hoidon-
tarve oli melkein kaikilla (93,2 %). Paivaaikaan, kello 8-20, hoitoon hakeutui kolme
neljasta (74,9 %) ja eroa arjen ja viikonlopun valilla ei hoitoon hakeutumisen suhteen
ollut. Tulosyista selkeasti suurin ryhma olivat sisatautipotilaat (46,0 %), jotka jaoteltiin
rintakipu-, hengenahdistus- tai rytmihairiopotilaisiin (27,0 %), sekéa allergia-, anafylak-
sia-, infektio-, diabetes-, muu endokrinologia-, myrkytys- ja paihdepotilaisiin (19,0 %).
Seuraavat isohkot ryhmat olivat pehmytkudoskirurgiset potilaat (16,3 %) ja neurologiset
potilaat (15,1 %). Loput tulosyyn ryhmat jakautuvat melko tasaisesti 0,2 %:n ja 11,5
%:n valille. Ikdjakauma intensiivisesti tarkkailtujen potilaiden osalta meni siten, etta liki
puolet (44,9 %) oli tydikaisia, reilu kolmannes (32,7 %) oli eldkeikaisia, vajaa viidennes
(15,4 %) oli yli 85 -vuotiaita vanhuksia, alle kouluikaisia oli muutama (3,9 %), samoin

lapsia ja nuoria (3,2 %).

Intensiivisesti tarkkaillun potilaan hoito sisalsi hoidontarpeesta riippuen useita eri ele-
menttejd. Suonensisdinen nesteensiirtoyhteys, jonka kautta voitiin antaa kirkkaita nes-
teitd, mietoja kipuldékkeité tai antibiootteja, oli reilulla kolmanneksella (34,6 %) potilais-
ta ja samoin reilulta kolmannekselta (37,8 %) seurattiin vitaalielintoimintoja monitorin
avulla. Tallaiset potilaat vaativat runsaasti hoitajaresurssia ja hieman yli puolet (50,7 %)
potilaista  olikin  luokiteltu  kohtalaisen  hoidontarpeen omaaviksi Rafaela-
hoitoisuusluokituksen mukaan. Tavallista suurempi hoidontarve oli neljanneksella (24,0
%) ja vaativa hoidontarve harvemmalla kuin yhdella kymmenesta (7,8 %). Intensiivises-
ti tarkkailtu, mutta vahaisen hoidontarpeen luokittelun saanut potilas oli yleensa potilas,
jonka vointia seurattiin enimmé&kseen kameran tai monitorin kautta, eikd potilas ollut
juurikaan tarvinnut apua toiminnoissaan. Naitd oli hieman useampi kuin joka kymme-
nes (13,4 %) kaikista intensiivisesti tarkkailluista potilaista. Intensiivisen tarkkailun alla
olleista potilaista suonensisaisid, sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermos-
toon vaikuttavia laékkeita, sai useampi kuin yksi kymmenesta potilaasta (12,1 %).
Kaikki naitd laékkeita saaneet potilaat tarvitsivat myds vuodepaikan ja vaativat aina
sekd intensiivisen tarkkailun, ettd vitaalielintoimintojen seuraamisen monitorin avulla.
Nama potilaat olivat hoitodiagnoosiltaan rytmihairidpotilaita (28,0 %) tai rinta-, vatsa-,
selka- tai kylkikipupotilaita (26,0 %), joiden kivun syy jai epaselvéksi, mutta joiden Klii-
ninen terveydentila vaati vaikuttavien |ladkkeiden kayttoa. Kaiken kaikkiaan intensiivi-
sesti tarkkailluista potilaista liki kaikki (90,5 %) tarvitsivat vuodepaikan. Suurin osa in-
tensiivista hoitoa vaatineista potilaista oli hoidossa kuusi tuntia tai alle (85,0 %) ja kes-

kimaarainen hoitoaika oli 3,2 tuntia. Intensiivisesti tarkkailluiden potilaiden hoito vaati
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usein myds tukipalvelujen resursseja, ja potilaista neljalta viidesta (81,7 %) otettiin la-

boratoriotutkimuksia ja kuvantamista tehtiin selvasti yli puolelle (67,1 %) potilaista.

Selvasti suurin intensiivista tarkkailua vaatinut potilasryhmé ICD-10-koodiston mukaan,
olivat potilaat, joilla oli luokittelemattomia oireita (33,7 %) ja seuraavaksi suurimman
ryhméan diagnooseina olivat vammat, myrkytykset ja ulkoisen syyn seuraukset (10,7
%). Nama potilaat olivat paaasiassa erilaisia rinta-, vatsa, kylki- ja selkékipupotilaita,
joiden kivun syyté ei saatu selville tai kivun syy osoittautui seurannassa rankaperaisek-
si. Kolmas ryhma olivat ruuansulatuselinten sairaudet (7,1 %) ja neljas rytmihairiot (6,1
%). Viidentena olivat mielenterveyden ja kayttaytymisen hairidista karsivét potilaat (5,9
%), jotka ainoana intensiivisesti tarkkalituna potilasryhmana olivat taysin ilman suonen-
sisdistd nesteensiirtoyhteytta tai vitaalielintoimintojen seurantaa. Loput diagnoosit ja-

kautuivat 0,2 % ja 4,9 % valille eri diagnoosiryhmiin.

Intensiivisesti tarkkailluista potilaista liki puolet (44,9 %) paasi paivystyksesta kotiin,
ilman jatkohoidon tarvetta. Reilu kolmannes (31,5 %) potilaista jatkohoidettiin erikois-
sairaanhoidossa ja vajaa neljannes (22,2 %) potilaista sai jatkohoidon perusterveyden-
huollosta. Erikoissairaanhoidon jatkohoito jakautui Vammalan aluesairaalan ja keskus-
sairaalan valilla siten, ettd Vammalan aluesairaalassa hoidettiin selvasti yli puolet (57,4
%) ja keskussairaalassa vajaa puolet (42,6 %) potilaista. Intensiivisesti seuratuista poti-
laista nelja viidesta kuului laskutusluokkaan "vahan resurssia/toimenpide” (esimerkiksi
laboratoriotutkimukset) tai "useita resursseja” (esimerkiksi laboratoriotutkimukset ja

kuvantaminen).
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Intensiivista tarkkailua vaativien potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 46,0 %

- pehmytkudoskirurgia 16,3 % | - suonensisdinen nesteytys tai

- neurologia 15,1 %
Hoidonporrastus:
-esh 57,0%
Paivystyskriteerit:

- paivystyksellinen
hoidontarve 93,2 %

Tulotapa:
- omasta aloitteesta 52,4 %
-ambulanssilla 34,9 %
- lahetteelld 6,8 %
Ikdjakauma:

HOIDON ELEMNETIT
Resurssien kaytto:

lagkitys 46,7 %

- vitaalielintoimintojen
monitorointi 37,8 %

- laboratoriopalvelut 81,7 %
- kuvantamispalvelut 67,1 %
Hoitoisuus:

- suuri tai vaativa 31,8 %
Vuodepaikan tarve:
-90,5%
Keskimadrainen hoitoaika:
- 3,2 tuntia

HOIDOSTA POISTUMINEN
Jatkohoito:
- jatkohoidon tarve 55,1 %
-esh 63 %
-pth 44,4 %

- tydikaisia 44,9 %

Kuvio 26. Intensiivista tarkkailua vaativien potilaiden palveluprosessikuvaus, 27,4 % Kkaikista
kdynneista

8.2.6 Vitaalielintoimintojen osalta monitoriseurannassa olleet potilaat

Vitaalielintoimintoja seurattiin kaikista paivystykseen hakeutuneista potilaista yhdelta
kymmenesta (10,8 %). Naiden potilaiden hoitoon hakeutuminen tapahtui yli puolessa
tapauksista terveydenhuoltohenkiloston ohjauksesta ja ambulanssilla tuli nelja viidesta
(71,8 %) hoitoon ohjatusta potilaasta. Paivystyksellinen hoidontarve oli kaytdnndssa
kaikilla potilailla (98,1 %) ja hoidonporrastuksen mukainen jako painottui selvasti eri-
koissairaanhoitoon liki kaikkien potilaiden (95,7 %) ollessa erikoissairaanhoidon kritee-
rit tayttavia. Paivaaikaan, kello 8—20, hoitoon hakeutui kolme neljasta (74,7 %) ja suh-
teutettu ero arjen ja viikonlopun valilla painottui selvasti arjen puolelle, maanantaista
perjantaihin seurattiin vitaalielintoimintoja keskimaarin 25:lta potilaalta, kun taas viikon-

loppuna sama luku oli keskimaarin 17 potilasta. Potilaista selva enemmisté hakeutui
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hoitoon rintakivun, hengenahdistuksen tai rytmihairibtuntemuksen vuoksi (63,6 %).
Kaksi seuraavaa ryhmaa olivat potilaat, joilla oli neurologisia oireita (11,7 %) seka
pehmytkudoskirurgiset potilaat (8,0 %), jotka karsivat kaytdnndssa epamaaraisesta
huonosta olosta ja huimauksesta seka kovista vatsakivuista. lk&djakauma vitaalielintoi-
mintoja tarkkailtujen potilaiden osalta meni siten, etté vajaa puolet (43,8 %) oli tydikai-
sid, reilu kolmannes (37,0 %) oli elékeikaisia, vajaa viidennes (17,3 %) oli yli 85 -
vuotiaita vanhuksia, lapsia ja nuoria oli muutama (1,9 %) ja alle kouluikaisia ei lain-

kaan.

Suurimmalla osalla potilaista, joiden vitaalielintoimintoja seurattiin monitorin avulla, oli
suonensisainen nesteensiirtoyhteys (82,7 %). Naista kolmannekselle (30,9 %) annettiin
sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laakkeita ja lo-
puilla oli suonensisdinen nesteensiirtoyhteys auki mahdollisia mietoja kipuldakkeita tai
antibiootteja varten. Intensiivisesti tarkkailtuja potilaita naista olivat liki kaikki (95,7 %).
Laboratoriokokeita otettiin neljaltd viidesosasta (81,5 %) ja kuvantamista, padasiassa
keuhkojen rontgenkuvauksia tehtiin selvasti yli puolelle (65,4 %). Vuodepaikan naista
potilaista tarvitsivat kaytannossa kaikki (97,0 %) ja Rafaela-hoitoisuusluokituksen mu-
kainen hoidontarve painottui vaativampaan suuntaan. Lahes yhdeksélla potilaalla
kymmenesta hoidontarve oli joko kohtalainen (45,7 %) tai tavallista suurempi tai vaati-
va (42,0 %). Vahainen hoidontarve oli vain harvemmalla kuin yhdella kymmenesta poti-
laasta (9,3 %). Lahes kaikki potilaat tarvitsivat vuodepaikan (96,9 %). Potilaista, joiden
vitaalielintoimintoja seurattiin monitorin kautta, nelja viidesta (87,0 %) hoidettiin alle

kuudessa tunnissa, keskimaaraisen hoitoajan ollessa 4,4 tuntia.

ICD-10-koodiston mukaisesti vitaalielintoimintojen seuraamisen tarve jakaantui seuraa-
vasti. Suurin ryhma (37,7 %) olivat potilaat, joilla oli luokittelemattomia oireita, kaytan-
ndssa erilaisia rinta-, kylki-, vatsa- ja selk&kipuja, joille ei [0ytynyt selvaa syyta. Seuraa-
vat merkittavat ja selked ryhma olivat rytmihairiot (15,4 %) ja akuutit alahengitysteiden
infektiot, tdssd tapauksessa pneumoniat (5,6 %) ja loput diagnoosiryhmét jakautuivat
tasaisemmin eri ryhmien kesken. Yli puolet (53,0 %) potilaista, joiden vitaalielintoimin-
toja oli seurattu monitorissa, tarvitsivat myos jatkohoitoa. Jatkohoito painottui hoidon-
porrastuksen mukaisesti erikoissairaanhoitoon (64,8 %) ja jako Vammalan aluesairaa-
lan ja keskussairaalan valilla meni siten, ettd Vammalan aluesairaalaan jai hoidetta-
vaksi selvasti yli puolet (61,0 %) naista potilaista. Merkittava osa kaikista potilaista joi-

den vitaalielintoimintoja oli seurattu monitorein, kotiutui ilman jatkohoidon tarvetta (43,8
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%). Laskutuksellisesti suurin osa potilaista, joiden vitaalielintoimintoja oli seurattu (91,4

%), kuului luokkiin "vahan resurssia/toimenpide” tai "useita resursseja”.

Vitaalielintoimintojen monitoriseurannassa
olevien potilaiden palveluprosessikuvaus

HOIDON ELEMENTIT
HOITOON SAAPUMINEN Resurssien kaytts:

Tulosyyt: - suonensisdinen nesteytys HOIDOSTA POISTUMIEN
- sisdtaudit 63,6 % tai ladkitys 82,7 %, josta 30,9
% vitaalielintoimintoihin

- neurologia 11,7 % : e :
5 . vaikuttavaa laakitysta Jatkohoito:

Hoidonporrastus:
-esh 95,7 %
Pdivystyskriteerit:

- intensiivinen tarkkailu - jatkohoidon tarve 53,0 %
95,7 % - josta esh 64,8 %
: -laboratoriopalvelut 81,5 %
h- oﬁgg:f;ﬁzeggf ":A; - kuvantamispalvelut 65,4 % -huomioitavaa ilman
-vuodepaikan tarve 97,0% jatkohoidontarvetta
kotiutuneet

43,8%

Tulotapa:

-ambulanssilla 71,8% Hoitoisuus:

Ikijakauma: - suuri tai vaativa 42 %
- tydikaisia 43,8% aldieblL
-keskimaarin 4,4 tuntia

Kuvio 27. Vitaalielintoimintojen monitoriseurannassa olevien potilaiden palveluprosessikuvaus,
10,8 % kaikista kdynneista

8.2.7 Suonensiséista nesteensiirtoa, tai suonensisaisesti mietoja kipulaékkeita tai anti-
biootteja saaneet potilaat

Suonensisaistd nesteytysta ja mahdollisesti mietoja kipulddkkeita tai antibiootteja sai
kaikista paivystyksessa hoidetuista potilaista hieman useampi, kuin yksi kymmenesta
(10,6 %). Nama potilaat hakeutuivat hoitoon yli puolessa tapauksista terveydenhoito-
henkilostén ohjaamana (50,3 %) ja naistd ambulanssilla tuli selvd enemmisté (81,3 %).
Omatoimisesti hoitoon hakeutui tasta potilasryhmasta vajaa puolet (44,0 %). Potilaat
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hakeutuivat hoitoon lahinna paivaaikaan, kello 8-20, (76,7 %) ja arjen ja viikonlopun
valinen eron painottui arkeen (suhteutettuna arkipaivia kohden tuli keskimaarin 24 poti-
lasta, viikonloppuja kohden keskimaarin 20). Paivystyksellinen hoidontarve oli melkein
kaikilla (94,3 %) ja hoidonporrastuksen mukainen jako painottui selvasti erikoissairaan-
hoidon puolelle (84,9 %). Tulosyyn mukaan luokiteltuna selvasti suurin ryhmé olivat
sisatautipotilaat (55,4 %). Taméa ryhma jaoteltiin rintakipu-, hengenahdistus- ja rytmihé&i-
ridpotilaisiin, joita oli hieman yli puolet (53,4 %) ja muihin sisatautipotilaisiin, joita oli
hieman alle puolet (46,6 %). Kaksi seuraavaa merkittavaa tulosyyn ryhmaa oli pehmyt-
kudoskirurgiset potilaat (16,4 %) sekad neurologiset potilaat (15,1 %). Ikdjakauma suo-
nensisaisia nesteita ja/tai mietoja ladkeaineita tai antibiootteja saaneiden potilaiden
osalta meni siten, etta vajaa puolet (41,5 %) oli ty6ikaisia, reilu kolmannes (38,4 %) ol
elékeikaisia, viidennes (20,1 %) oli yli 85 -vuotiaita vanhuksia, alle kouluikaisia, tai lap-

sia ja nuoria ei ollut lainkaan.

Suonensisainen nesteensiirto, johon voi liittya mietoja kipulaakkeitd tai antibiootteja
kaytetaan lahes poikkeuksetta vaativan hoidontarpeen omaavilla potilailla, mutta nes-
teensiirtoa tarvitaan myos vahaisen hoidontarpeen omaavalla potilaalla. Naiden potilai-
den suurin hoidollinen ryhma Rafaela-hoitoisuusluokituksessa oli kohtalaisen hoidon-
tarpeen ryhma (44,0 %), seuraavaksi suurin oli tavallista suuremman hoidontarpeen
omaava ryhma (32,7 %) ja kolmantena vaativan hoidontarpeen omaava ryhma (13,2
%). Vahainen hoidontarve oli vain vahemmalla kuin joka kymmenennella (6,3 %) néista
potilaista. Yli puolella (52,8 %) potilaista, joilla oli suoniyhteys ja mahdollinen mieto
kipuldékitys tai antibiootti, tarkkailtin myos vitaalielintoimintoja monitorin avulla, eli he
kuluttivat hoitaja- tai laékariresurssia keskivertopotilasta enemman. Hoitoaika talla poti-
lasryhmalla oli kohtalaisen pitkd, vajaalla kolmella neljasta (64,2 %) alle kuusi tuntia ja
keskimaaraisen hoitoaika oli 4,7 tuntia. Vuodepaikan néaistd potilaista tarvitsivat liki
kaikki (94,7 %), laboratoriotutkimuksia nelja viidesta (80,5 %), ja kuvantamista kaksi
kolmesta (67,9 %).

Selkedasti suurin mietoja kipulaakkeitd tai pelkkaa nestettd saanut potilasryhma olivat
ICD-10-luokitukseltaan luokittelemattomista oireista karsineet potilaat (36,5 %). Naméa
potilaat olivat pddasiassa erilaisia rinta-, vatsa-, kylki-, tai selkakivuista karsivia potilaita
joiden oireille ei l6ytynyt syytd mutta joiden kliininen terveydentila vaati nesteytysta
jaltai laékehoitoa. Seuraava ryhma eli vammat, myrkytykset ja muut ulkoisen syyn seu-
raukset oli huomattavasti pienempi (8,8 %) ja kolmas noteerattava ryhma olivat rytmi-

hairiot, jotka eivat tarvinneet ladkkeellista rytminsiirtoa (5,7 %). Suonensisaisesti nes-
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teytetyista ja mahdollisesti mietoja kipuldakkeita tai antibiootteja saaneista potilaista liki
puolet (43,4 %) hoidettiin jatkossa erikoissairaanhoidossa ja neljannes (25,2 %) perus-
terveydenhuollossa. Vammalan aluesairaalan ja keskussairaalan valilla jako meni niin,
ettd yli puolet potilaista (56,5 %) sai jatkohoitoa Vammalan aluesairaalassa ja vajaa
puolet (43,5 %) keskussairaalassa. Liki kolmannes (29,6 %) potilaista ei tarvinnut lain-
kaan jatkohoitoa. Laskutuksellisesti potilaat kuuluivat pdasaantoisesti (92,5 %) luokkiin

"vahan resurssia/toimenpide” tai "useita resursseja”.

Suonensisdisesti nesteita tai mietoja kipulaakkeita
tai antibiootteja saavien potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 55,4 % HOIDON ELEMENTIT
- pehmytkudoskirurgia 16,4 %
- neurologia 15,1 % Resurssien kaytto:

Tulotapa: - vitaalielintoimintojen HOIDOSTA POISTUMINEN

- omasta aloitteesta 44 % monitorointi 52,8 %

-ambulanssilla 40,9 %
Paivystyskriteerit:

- pivystyksellinen Slaldisel Al -esh 43,4 %

hoidontarve 94,3 % - kohtalainen tai suuri 72,7 % -pth 25,2 %

- laboratoriopalvelut 80,5 % Jatkohoito:
- kuvantamispalvelut 67,9% | -jatkohoidon tarve 70,4 %

Hoidonporrastus: -vuodepaikan tarve 94,7 %
-esh 84,9% Keskimaardinen hoitoaika:
Ikdjakauma: -4,7 tuntia

- tyGikaisia 41,5 %

Kuvio 28. Suonensisdisesti nesteitd tai mietoja kipuladkkeita tai antibiootteja saavien potilaiden
palveluprosessikuvaus, 10,6 % kaikista kaynneista

8.2.8 Suonensisaisesti vitaalielintoimintoihin vaikuttavia laédkkeita saaneet potilaat

Kaikista paivystyksessa asioineista potilaista 3,3 % sai suonensiséisté nesteensiirtoa,

johon liittyy sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavien
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ladkkeiden anto, ja nAma potilaat ovat aina hoidontarpeeltaan suuria. Selvasti yli puolet
(64,0 %) naista potilaista oli tullut paivystykseen terveydenhuoltohenkildston ohjaama-
na ja naistd kolme neljasta (75,0 %) ambulanssilla. Omasta aloitteesta saapuneita oli
reilu kolmannes (36,0 %). Kaikki potilaat olivat hoidonporrastuksen mukaisen jaon mu-
kaisesti erikoissairaanhoidon potilaita ja kaikkien potilaskaynnit péaivystyksellisid. Hie-
man yli puolet potilaista (64,0 %) hakeutui hoitoon paivaaikaan, kello 8—20. Suhteutettu
ero arjen ja viikonlopun valilla nakyi siten, ettd arkena hoitoon tuli keskimaarin 7,8 poti-
lasta ja viikonloppuisin keskim&arin 5,5 potilasta. Tulosyy liki kaikilla potilailla oli rintaki-
pu, hengenahdistus tai rytmihairio (78,0 %). Ikdjakauma suonensisaisia sydamen ryt-
miin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia ladkkeitd saaneiden potilai-
den osalta meni siten, etta tasan puolet (50,0 %) oli elékeikaisia, vajaa kolmannes
(28,0 %) tyodikaisia, reilu viidennes (22,0 %) oli yli 85 -vuotiaita vanhuksia, alle kou-

luikaisia tai lapsia ja nuoria ei ollut lainkaan.

Suonensisaisten, verenpaineeseen, sydamen rytmiin tai keskushermostoon vaikuttavi-
en laédkkeiden antoon liittyy aina vitaalielintoimintojen seuraaminen monitorin avulla ja
liséksi potilas on koko ajan joko laakarin tai hoitajan intensiivisen tarkkailun alla. Liséksi
nama potilaat voivat, verrattuna muihin potilasryhmiin, todennékdisemmin tarvita suu-
rempaa laékariresurssia tai toimenpidettd. Suonensisaisesti vitaalielintoimintoihin vai-
kuttavia laékkeita saaneista potilaista vajaa viidennes (16,0 %) tarvitsi suurta laakari-
resurssia. Suuren ladkariresurssin tarve syntyi, kun tehtiin paivystyksellisida, sahkoisia
rytminsiirtoja, C-pap-hoidon aloituksia tai elvytyksid. Naiden potilaiden hoidontarve oli
suuri, painottuen Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukaan vitaalielintoimintoihin vaikutta-
via ladkkeitd saaneiden potilaiden hoidontarve oli selvasti tavallista suurempi ja vaativa
(56,0 %). Kohtalainen hoidontarve oli reilulla kolmanneksella (38,0 %) ja vahaista hoi-
dontarvetta ei tdssa potilasryhmassa ollut lainkaan. Potilaat olivat kaikki vuodepotilaita
ja tarvitsivat apua kaikissa toiminnoissaan. Laboratoriokokeita otettiin kolmesta poti-
laasta neljastd (76,0 %) ja kuvantamista tehtiin vain joka kymmenennelle potilaalle
(10,0 %). Naiden potilaiden hoitoaika oli suhteellisen pitkd, silla alle kuudessa tunnissa
oli hoidettu vain v&han yli puolet potilaista (61,2 %) ja keskim&&ardinenkin hoitoaika oli
4 5 tuntia.

Suonensiséisia, sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia
ladkkeitéd saatiin selvasti eniten kahdessa ICD-10-luokituksen mukaisessa diag-
noosiryhmassa, rytmihairiot (28,0 %) ja luokittelemattomat oireet (26,0 %). Loput diag-

noosit jakautuivat 2—8 %:n osuuksiin eri diagnoosiryhmiin. Rytmihairidpotilaat olivat
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selke& potilasryhmé, mutta luokittelemattomista oireista kérsineet potilaat olivat paa-
saantoisesti rinta-, vatsa-, kylki- tai selkékivuista karsineitd potilaita, joiden Kkliininen
terveydentila vaati tdméankaltaista ladkehoitoa. Suurin osa (78,0 %) nain hoidetuista
potilaista jai jatkohoitoon. Hoidonporrastuksen mukaisesti jatkohoito painottui erikois-
sairaanhoidon puolelle (58,0 %) ja jako Vammalan aluesairaalan ja keskussairaalan
valilla meni siten, ettd Vammalan aluesairaalan sydanvalvontaan tai vuodeosastolle jai
yli puolet potilaista (65,5 %) ja keskussairaalaan lahti hieman yli kolmannes (34,5 %)
jatkohoitoa vaatineista potilaista. Kaikista vitaalielintoimintoihin vaikuttavia laékkeita
suonensisaisesti saaneista potilaista siirtyi jatkohoitoon perusterveydenhuoltoon vii-
dennes (20,0 %), mutta hivenen suurempi osa my6s kotiutui ilman suoraa jatkohoidon-
tarvetta (22,0 %). Naita vitaalielintoimintoihin vaikuttavia laakkeitd suonensisaisesti
saaneet, mutta paivystyksesta ilman suoraa jatkohoidon tarvetta kotiutuneet potilaat
ovat esimerkiksi rytminsiirtopotilaat ja tai muut rytmihairidista karsivat, esimerkiksi SVT-
potilaat, jotka voivat kotiutua seurannan ja kontrollikokeiden jalkeen. Laskutuksellisesti
nama potilaat kuuluivat liki kaikki (90,0 %) luokkiin "vahan resurssia/toimenpide” tai

"useita resursseja”.
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Suonensisaisesti vitaalielintoimintoihin vaikuttavia
|aakkeita saavien potilaiden palveluprosesikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:

- sisataudit (hengenahdistus,
rintakipu, rytmihdirid) 78 %

Tulotapa:

- 64 % hoitoon ohjattuna
- ndistd 75 % ambulanssilla
Hoidonporrastus:

-esh 100%
Paivystyskriteerit:

- pdivystyksellinen hoidontarve
100%

[EIELENTER
- eldkeikaisia 50 %
- tyoikdisid 28 %

HOIDON ELEMENTIT
Resurssien kaytto:

- vitaalielintoimintojen
monitorointi 100 %

- intensiivinen tarkkailu 100 %
- suuri ladkariresurssi 16 %

- laboratoriopalvelut 76,0 %
- kuvantamispalvelut 10 %
Hoitoisuus:

- suuri tai vaativa 56 %

- vuodepaikan tarve 100 %
Hoitoaika:

- keskimadrin 4,5 tuntia

HOIDQOSTA POISTUMINEN
Jatkohoito:
-]jatkohoidon tarve 78,0 %
-esh 58%

- joista 65,5 % Vammalan
aluesairaalaan ja 34,5%
keskussairaaalaan

- huomioitavaa ilman
jatkohoidontarvetta
kotiutuneet 22%

Kuvio 29. Suonensisdisesti vitaalielintoimintoihin vaikuttavia laékkeitéd saavien potilaiden palve-
luprosessikuvaus, 3,3 % kaikista kaynneista

8.3 Palveluprosessikuvaukset hoidon paattymisen mukaan

8.3.1 Vammalan aluesairaalaan jatkohoitoon siirtyneet potilaat

Kaikista paivystyksessa hoidetuista potilaista Vammalan aluesairaalaan jatkohoitoon
siirtyi vajaa viidennes (16,0 %) ja kaikista jatkohoitoa tarvinneista potilaista Vammalan
aluesairaalaan siirtyi reilusti yli kolmannes (36,3 %). Vammalan aluesairaalaan jatko-
hoitoon siirretyt potilaat jakautuivat jatkohoitopisteiden kesken siten, etté liki kolmannes
siirtyi jatkohoitoon vuodeosastolle (29,6 %), liki kolmannes palasi takaisin paivystavan
ladkarin tai paivystyksen hoitajan vastaanotolle uusinta- tai kontrollikéynnille (28,8 %),
kipsipoliklinikalle ohjautui vajaa viidennes (16,7 %) ja erikoislaakarin ajanvarauspolikli-
nikalle meni hieman useampi kuin joka kymmenes (12,9 %). Vuodeosastohoidon lu-
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vussa ovat mukana myos sydanvalvontaan siirtyneet potilaat (6,3 %). Vammalan alue-
sairaalaan jatkohoitoon siirretyista potilaista yli puolet (56,7 %) oli hakeutunut paivys-
tykseen omasta aloitteestaan ja liki puolet (43,3 %) tullut terveydenhuoltohenkiléston
ohjaamana. Laakarin lahetteelld oli tullut melkein kolmannes (28,8 %) ja ambulanssilla
joka kymmenes (10,0 %). Tulosyyt jakautuivat viiteen merkittdvaan ryhmaan. Naista
ensimmaisen muodostivat vamma- ja tapaturmapotilaat (23,8 %), toisen sisatautipoti-
laisiin kuuluvat allergia-, infektio-, diabetes- ja muu endokrinologia-, myrkytys- ja paih-
depotilaat (22,1 %), kolmannen pehmytkudoskirurgiset potilaat (18,8 %), neljannen
tuki- ja liikuntaelimistépotilaat (13,3 %) ja viidennen toinen sisatautipotilaiden ryhma eli
rintakipu, hengenahdistus- tai rytmihdairibpotilaat (10,8 %). Jatkohoitoon Vammalan
aluesairaalaan siirtyneiden potilaiden hoidontarve oli liki kolmella neljasta arvioitu pai-
vystykselliseksi (73,3 %) ja hoidonporrastuksen mukainen jako meni liki tasan, silla
perusterveydenhuollon potilaita ohjautui jatkohoitoon Vammalan aluesairaalaan liki
puolet (47,1 %). Tata lukua selittaa paivystykseen kontrolli- tai uusintakaynnille palaa-
vat potilaat joita on tasta kavijamaarasta hieman yli puolet (51,3 %). Loput peruster-
veydenhuollon potilaiksi luokitellut k&ynnit oli ohjattu jatkohoitoon paivystykseen hoita-
jan vastaanotolle tai erikoislaakarin ajanvarauspoliklinikoille. Vain vahan perustervey-
denhuollon potilaita (5,3 %) oli siirretty jatkohoitoon Vammalan aluesairaalan vuode-
osastoille. Paivystyskaynnit olivat paadsaantdisesti resursseja sisaltavia ladkarinvas-
taanottoja (74,6 %). Kuvantamista oli tehty reilulle viidennekselle (22,2 %) ja laborato-
riokokeita oli otettu reilusta puolesta (66,7 %) potilaista. Laskutuksellisesti potilaat kuu-
luivat suurimmaksi osaksi (88,9 %) luokkiin "vahan resurssia/toimenpide” tai "useita

resursseja’.

8.3.2 Vammalan aluesairaalan vuodeosastoille jatkohoitoon siirretyt potilaat

Vammalan aluesairaalan vuodeosastoille jatkohoitoon siirtyi 29,6 % Vammalan aluesai-
raalaan jatkohoitoon siirretyisté potilaista. Vuodeosastoille jatkohoitoon siirretyista poti-
laista vajaa viidennes (17,5 %) oli tullut paivystykseen la&karin paivystyslahetteella.
Paivystyslahetteella tulleista potilaista vajaa puolet (45,5 %) olivat Sastamalalaisia, ja
yksi vajaa viidennes tuli Parkanosta (18,2 %) ja toinen Punkalaitumelta (18,2 %). lkaa-
lisista (9,1 %) ja Ylojarveltad (9,1 %) tuli vahemman kuin yksi kymmenesta lahetepoti-
laasta ja muista kunnista ei yhtaan. Yleisimméat Vammalan aluesairaalan vuodeosas-
toille jatkohoitoon paatyneiden potilaiden paivystykseen hakeutumisen syyt jakautuivat
neljaan merkittavaan ryhmaan. Kaksi suurinta ryhmaa olivat pehmytkudoskirurgisista

vaivoista karsivat potilaat (22,2 %) seka sisatautipotilaisiin kuuluvat allergia-, infektio-,
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diabetes- ja muu endokrinologia, seka myrkytys- ja paihdepotilaat (22,2 %), ja kaksi
seuraavaa ryhma olivat rintakipu-, hengenahdistus- tai rytmihairiopotilaat (17,5 %) seka
tuki- ja liikuntaelimistopotilaat (17,5 %). Ikdjakauma vuodeosastolle siirrettyjen potilai-
den osalta meni siten, ettéd vajaa puolet (42,9 %) oli eldkeikaisia, reilu kolmannes (39,7
%) oli tyoikaisia, vajaa viidennes (17,5 %) oli yli 85 -vuotiaita vanhuksia, lapsia ja nuo-
ria tai alle kouluikdisid ei ollut lainkaan. Hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve
painottui selvasti erikoissairaanhoidon puolelle (90,5 %) ja paivystyksellinen hoidontar-
ve tayttyi liki kaikilla (93,7 %). Nelja viidesta (89,0 %) vuodeosastolle jatkohoitoon siir-
retysta potilaasta, oli tullut paivystykseen paivaaikaan, kello 8-20, ja eroa arjen ja vii-

konlopun valilla ei ollut nahtavissa.

Vammalan aluesairaalan vuodeosastoille jatkohoitoon paatyneiden potilaiden paivys-
tyskaynneista kolme neljasta (74,6 %) oli ollut resursseja sisaltavia ladkarin vastaanot-
toja, laboratoriotutkimuksia oli tehty reilulle kolmannekselle (66,7 %) potilaista ja kuvan-
tamista neljalle viidesta (22,2 %) potilaista. Intensiivista tarkkailua vaatineita potilaita oli
enemman kuin kaksi kolmesta (69,8 %). Yli puolet (58,7 %) vuodeosastoille siirtyneista
potilaista oli saanut paivystyksessa suonensisaista nesteytysta, ja naista kirkkaita nes-
teitd ja mahdollisesti mietoja kipuldékkeita tai antibioottia oli saanut nelja viidesta (81,1
%) ja sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laékkeita
viidennes (18,9 %). Vitaalielintoimintoja vuodeosastolle siirretyista potilaista oli seurattu
monitorin avulla kolmannekselta (28,6 %), vuodepaikan tarve oli ollut melkein kaikilla
potilailla (81,0 %) ja Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve paivystyksel-
lisen hoidon aikana oli ollut kolmella neljasta (76,2 %) kohtalainen tai tavallista suu-
rempi. Keskimaarainen hoitoaika paivystyksessa ennen vuodeosastolle siirtymista oli
ollut 4,1 tuntia. ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaiset hoitodiagnoosit jakautuivat nel-
jaan merkittdvaan ryhmaan: ruuansulatuselinten sairaudet (15,9 %), luokittelemattomat
oireet (15,9 %), mielenterveyden ja kayttaytymisen hairiot (9,5 %) seka akuutit alahen-
gitysteiden infektiot (9,5 %). Kéaytanndssa nama potilaat olivat gastroenterologisia ja -
kirurgisia potilaita, erilaisia rinta-, vatsa-, kylki- ja selkékivuista karsivia potilaista, joiden
oireille ei l1oytynyt paivystyksellisesti syyta, mielenterveyspotilaita seka pneumoniapoti-
laita, ja niinpd nama potilaat siis jakautuivat kaikille Vammalan aluesairaalan vuode-
osastoille, sisatautien vuodeosastolle, operatiiviselle vuodeosastolle, seka psykiatrian
vuodeosastoille. Vammalan aluesairaalassa sisatautien vuodeosaston yhteydessa toi-
mii erillinen sydanvalvontayksikkd, ja sinne jatkohoitoon paatyneet paivystyksen poti-

laat kasitelladn seuraavassa kappaleessa.
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Vammalan aluesairaalaan vuodeosastoille
jatkohoitoon siirtyvien potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 39,7 %
- pehmytkudoskirurgia 22,2 %
Tulotapa:

- lahetteelld 17,5 %, joista
Parkanosta 18,2 %,
Punkalaitumelta 18,2 %,
Ikaalisista 9,1 % ja Yl6jarvelta

HOIDON ELEMENTIT

Reusrssien kaytto:
- laboratoriopalvelut 66,7 %
- kuvantamispalvelut 22,2 %

- intensiivinen tarkkailu 69,8
%

- vitaalielintoimintojen

PAIVYSTYSHOIDOSTA
POISTUMINEN

Jatkohoito:

9,1%
Hoidonporrastus:
-esh 90,5 %
Paivystyskriteerit:

monitorointi 28,6 % - sistautien vuodeosasto ( ei
sisalla
sydanvalvontayksikkda),
operatiivinen vuodeosasto

seka psykiatrian vuodeosastot

- suonensisdinen nesteytys tai
laakitys 58,7 %

Hoitoisuus:

- paivystyksellinen - kohtalainen tai suuri 76,2 %

hoidontarve 93,7 %
Ikdjakauma:
- elakeikaisia 42,9 %
- tydikaisia 39,7 %

-vuodepaikan tarve 81,0%
Hoitoaika:
- keskimmaarin 4,1 tuntia

Kuvio 30. Vammalan aluesairaalaan vuodeosastolle jatkohoitoon siirtyvien potilaiden palvelu-
prosessikuvaus, 26,3 % kaikista Vammalan aluesairaalaan jatkohoitoon siirretyista
potilaista

8.3.3 Vammalan aluesairaalan sydanvalvontayksikk66n jatkohoitoon siirretyt potilaat

Sisatautien vuodeosaston yhteydessa olevaan sydanvalvontayksikkdon jatkohoitoon
siirretyista potilaista, ei ladkarin paivystyslahetteella ollut tullut paivystykseen yhtaan.
Suurin osa potilaista (60,0 %) oli tullut paivystykseen ambulanssilla ja loput (40,0 %)
olivat hakeutuneet hoitoon omaehtoisesti. Selkeasti yleisin (86,7 %) hoitoon hakeutu-
misen syy sydanvalvontayksikkéon siirretylla potilailla oli rintakipu, hengenahdistus tai
rytmih&irio. lk&jakauma sydanvalvontayksikkoon jatkohoitoon siirrettyjen potilaiden
osalta meni siten, etta selvasti yli puolet (60,0 %) oli elakeikaisia, viidennes (20,0 %) oli
tyoikaisia, viidennes (20,0 %) oli yli 85 -vuotiaita vanhuksia, lapsia ja nuoria tai alle kou-
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luik&isia ei ollut lainkaan. Hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve oli kaikilla potilail-
la erikoissairaanhoidollinen, ja paivystyksellisen hoidontarpeen kriteerit tayttyivéat jokai-
sen potilaan kohdalla. Hoitoon hakeutumiseen ei vuorokauden ajalla ollut juuri merki-
tysta, vain hiukan yli puolet (53,3 %) oli hakeutunut hoitoon paivaaikaan, kello 8—20,
mutta sen sijaan ero arjen ja viikonlopun vailla painottui selvasti arkeen, suhteellisesti

laskettuna viikonloppuina tuli yksi potilas ja arkena 6,5 potilasta.

Kaytannossa kaikki sydanvalvontayksikkéon jatkohoitoon siirretyt paivystyspotilaat
(93,3 %) olivat vaatineet intensiivista tarkkailua, heidan vitaalielintoimintojaan oli seu-
rattu monitorin avulla ja kaikki olivat suonensisdisen nesteensiirtoyhteyden ja vuode-
paikan. Sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laékkeita
oli paivystyksessa saanut kolme neljasta (73,3 %) ja vitaalielintoimintoja oli seurattu
monitorin avulla kaikilta potilailta. Viidenneksen (20,0 %) hoito oli vaatinut suurta laaka-
riresurssia. Kaytannossa tama tarkoittaa sitd, ettd potilaille oli jouduttu aloittamaan C-
pap-hoito tai tehty sahkdinen rytminsiirto tai potilaan kliininen terveydentila oli muuten
ollut niin epavakaa, ettd se sitoi 1&&karin ja runsaasti hoitohenkildkuntaa vuoteensa
vierelle joksikin aikaa. Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve sydanval-
vontayksikkoon siirretyilla potilailla oli selvasti yli puolella (66,7 %) potilaista tavallista
suurempi tai vaativa ja vuodepaikan tarvitsivat jokainen. Keskimaarainen hoitoaika pai-
vystyksessa ennen sydanvalvontayksikkdon siirtymista oli 3,9 tuntia. Merkittavat hoito-
diagnoosit ICD-10 -diagnoosikoodiston mukaan jakautuivat siten, etta liki puolet (46,7
%) oli rytmihairibpotilaita, luokittelemattomista oireista karsi reilu neljannes (26,7 %) ja
sydamen vajaatoiminnasta karsi useampi kuin joka kymmenes (13,3 %) sydanvalvon-

tayksikkoon jatkohoitoon siirtyneisté potilaista.
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Vammalan aluesairaalan sydanvalvontayksikkoon
jatkohoitoonsiirtyvien potilaiden palveluprosessikuvaus

HOIDON ELEMENTIT

Resurssien kaytto:
HOITOON SAAPUMINEN - suuri ladkariresurssi 20,0 %

Tulosyyt: - intensiivinen tarkkailu 93,3
- sisataudit, hengenahdistus, %
rintakipua, rytmihdiri 87,0 % - vitaalielintoimintojen
Tulotapa: monitorointi 93,3 % PAIVYSTYSHOIDOSTA

- ambulanssilla 60,0% - suonensisdinen nesteytys tai POBITCRAINER
ladkitys 93,3 %

- josta
vitaaalielintoimintoihin Jatkohoito:

-esh 100 % vaikuttavia ladkkeitd saaneita
73,3 % -esh 100 %

- laboratoriopalvelut 93,3 % . -pelkdstaan
syddanvavontayksikén potilaat

- omasta aloitteesta 40,0 %
Hoidonporrastus:

Paivsytyskriteerit:

- paivystyksellinen
hoidontarve 100 % - kuvantamispalvelut 10,9 %

Ikdjakauma: Hoitoisuus:
- eldkeikdisia 60,0 % - suuri tai vaativa 66,7 %
- tySikaisia 20,0% -vuodepaikan tarve 100 %
Hoitoaika:
- keskim3érin 3,9 tuntia

Kuvio 31. Vammalan aluesairaalan sydanvalvontayksikkdon jatkohoitoon siirtyvien potilaiden
palveluprosessikuvaus, 6,3 % kaikista Vammalan aluesairaalaan jatkohoitoon siirre-
tyista potilaista

8.3.4 Vammalan aluesairaalan erikoislaakarin ajanvarauspoliklinikalle jatkohoitoon oh-
jatut potilaat

Vammalan aluesairaalan erikoislaékareiden ajanvarauspoliklinikalle jatkohoitoon siirre-
tyista potilaista oli paivystykseen ladkarin paivystyslahetteelld tullut useampi kuin joka
kymmenes (12,9 %). Naiden potilaiden merkittavin tulosyyryhma olivat pehmytkudoski-

rurgiset potilaat (45,2 %). Toinen huomioitava, joskin pienempi ryhmé olivat gynekolo-
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giset potilaat (16,1 %). Laakarin paivystyslahetteelld naistéa potilaista oli paivystykseen
tullut vajaa viidennes (12,9 %) ja loput potilaista olivat hakeutuneet paivystykseen
omaehtoisesti. Hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve painottui perusterveyden-
huollon kaynteihin (74,2 %), vaikka potilaat ohjattiinkin jatkohoitoon erikoislaakarille.
Paivystyksellisen hoidontarpeen kriteerit tayttyivat liki kolmella neljasta (71,0 %) eri-
koislaakarille jatkohoitoon ohjatusta potilaasta. Paivystyskaynnin aikana intensiivista
tarkkailua vaatineita oli ollut selvasti useampi kuin joka kymmenes (14,8 %) ja suonen-
sisdinen nesteensiirtoyhteys oli ollut yhdella kymmenestd (9,7 %). Rafaela-
hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve oli arvioitu kolmelle neljasta (74,2 %) koh-
talaiseksi ja vuodepaikan tarve paivystyksessa ollessa oli ollut viidenneksella (22,6 %).
ICD-10-diagnoosiluokituksen mukainen hoitodiagnoosi oli liki puolella (41,9 %) luokitte-
lemattomat oireet. Ikdjakauma erikoislaakarien ajanvarauspoliklinikalle ohjattujen poti-
laiden osalta meni siten, ettéa kolme neljasta (71,0 %) oli tydikaisia, reilu viidennes (22,6
%) oli elakeikaisia, muutama (3,2 %) oli yli 85 -vuactiaita vanhuksia ja lapsia ja nuoria
(3,2 %), alle kouluikaisia ei ollut lainkaan. Nama potilaat kotiutuivat kaikki paivystys-
kaynnin jalkeen ja tulivat kutsun saatuaan kotoa ajanvarauspoliklinikalle erikoislaékarin
jatkohoitoon.

8.3.5 Vammalan aluesairaalan paivystykseen jatkohoitoon palaavat potilaat

Paivystavalle laékarille jatkohoitoon palanneiden potilaiden alkuperéiset syyt tulla pai-
vystykseen jakautuivat kolmeen merkittdvd&n ryhméan. Selvasti suurin tulosyyryhmé
(44,9 %) oli sisatautipotilaiden ryhma, johon kuuluivat allergia-, infektio-, diabetes- ja
muut endokrinologiapotilaat seka myrkytys- ja paihdepotilaat. Seuraavat ryhmat olivat
vammat ja tapaturmat (24,6 %) seka pehmytkudoskirurgiset potilaat (18,8 %). Laakarin
paivystyslahetteelld tai muun terveydenhuoltohenkildstén ohjaamana ensimmaiselle
paivystyskaynnille oli tullut kolmannes (29,0 %) paivystykseen jatkohoitoon palaavista
potilaista. Hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve ensikaynnilla painottui peruster-
veydenhuollon puolelle (84,1 %) ja paivystyksellisen hoidontarpeen kriteerit tayttyivat
kolmella neljastd (73,9 %). Ensikaynnille hoitoon hakeutuminen oli tapahtunut paa-
saantoisesti (88,4 %) paivaaikaan, kello 8-20, ja ero arjen ja viikonlopun valilla painot-
tui hivenen arjen puolelle, silla suhteutetusti arkena kavi 10,8 potilasta, kun taas viikon-
loppuna sama luku oli 7,5. Ensikdynneista resurssittomia oli ollut vajaa puolet (47,8 %),
ja uusintakaynteja (esimerkiksi puuttuneiden resurssien vuoksi) oli vdhemman kuin yksi
kymmenesta (8,7 %) ja kontrollikaynteja potilaan kliinisen terveydentilan seuraamiseksi

ja hoidon maarittdamiseksi noin joka kymmenes (11,6 %). Viidennes (20,3 %) siis palasi
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useamman kerran paivystykseen jatkohoitoa varten. Kuvantamista oli tehty ensikayn-
nilla joka kymmenennelle (10,1 %) ja laboratoriokokeita oli otettu reilusta kolmannek-
sesta (34,8 %) potilaista. Paivystyskaynnilla intensiivista tarkkailua vaatineita potilaita
oli vajaa viidennes (14,5 %) ja suonensisainen nesteytys oli ollut vain muutamalla (4,3
%) potilaalla. Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve oli ollut liki kaikilla
vahéinen tai kohtalainen (97,1 %) ja vuodepaikkaa oli tarvinnut vajaa viidennes (15,9

%). Keskimaarainen ensikaynnin hoitoaika oli ollut 2,9 tuntia.

ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaiset hoitodiagnoosit jakautuivat melkein kaikkiin
ryhmiin, mutta kaksi rynméaa oli kuitenkin muita suurempia. Nama olivat vammat, myr-
kytykset ja ulkoisen syyn seuraukset (23,2 %) seka luokittelemattomat oireet (21,7 %).
Kaytannossa nailla potilailla oli siis vammoja ja tapaturmia, joiden kuvantamisen tai
Kliinisen uuden arvion takia potilaat joutuivat palaamaan paivystykseen tai erilaisia luo-
kittelemattomia oireita, joiden takia he tulivat takaisin kontrolliverikokeisiin seka Kiliini-
sen terveydentilan ja hoitolinjan uudelleen arviointiin. Hoitajan vastaanotolle paivystyk-
seen palasi vahemman, kuin yksi kymmenesta potilaasta (8,7 %). Ikajakauma péaivys-
tykseen jatkohoitoon palanneiden potilaiden osalta meni siten, ettd selvasti yli puolet
(65,2 %) oli tydikaisia, reilu viidennes (21,7 %) oli eldkeikaisia, lapsia ja nuoria oli muu-
tamia (7,2 %) ja samoin alle kouluikaisia (5,8 %). Yli 85-vuotiaita vanhuksia ei ollut

lainkaan.
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Vammalan aluesairaalan paivystykseen
jatkohoitoon palaavien potilaiden
palveluprosessikuvaus

ENSIKAYNNILLE HOITOON
SAAPUMINEN

Tulosyyt:

- sisataudit 44,9 %
-vammat ja tapaturmat
24,6%
Tulotapa:

- lahetteelld tai hoitoon
ohjattuna 29,0 %

Hoidonporrastus:
-pth 84,1%
Paivystyskriteerit:

- paivystyksellinen
hoidontarve 73,9 %

Ikdjakauma:

HOIDON ELEMENTIT
ENSIKAYNNILLA

Resurssien kayttd:

- resurssiton
ladkarinvastaanotto
resurssien puutteesta
johtuen 47,8%

- hoitajanvastaanotto 8,7 %
- kontrollikdynteja 11,6 %
- uusintakdynteja 8,7 %
Hoitoisuus:

-vdh3inen tai kohtalainen
97,1%

Hoitoaika:
- keskimaarin 2,9 tuntia

PAIVYSTYSHOIDOSTA
PCISTUMINEN

Jatkohoito:

- huomioitavaa
useamman kerran
pdivystykseen hoitoon
palanneita 20,3 %

- tyoikaisia 65,2 %

Kuvio 32. Vammalan aluesairaalan paivystykseen jatkohoitoon palaavien potilaiden palvelupro-
sessikuvaus, 28,8 % kaikista Vammalan aluesairaalaan jatkohoitoon ohjatuista poti-
laista

8.3.6 Kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan jatkohoitoon siirtyneet potilaat

Kaikista paivystyksessa hoidetuista potilaista keskussairaalatasoiseen hoitoon siirtyi
vahemman, kuin yksi kymmenesté potilaasta (6,4 %) ja kaikista jatkohoitoon siirretyista
potilaista alle viidennes (14,5 %). Keskussairaalaan jatkohoitoon siirretyista potilaista
hieman yli puolet (54,2 %) oli hakeutunut hoitoon omasta aloitteestaan, loput olivat
tulleet terveydenhuoltohenkiloston ohjaamana (45,8 %). Naista ambulanssilla oli tullut
selvasti yli puolet (63,6 %). Hoitoon hakeutuminen oli tapahtunut paasaantoisesti pai-
vaaikaan, kello 8-20 ja ero arjen ja viikonlopun valilla painottui hivenen arjen puolelle,
silla arkena keskussairaalatasoiseen jatkohoitoon lahti suhteutettuna 14,8 potilasta,
kun taas viikonlopulta sama luku oli 11. Tulosyyt jakautuivat pddosin viiteen paaryh-
maan, joista kaksi suurinta olivat samankokoiset. Naméa ryhmat olivat molemmat sisa-

tautipotilaiden ryhmia, joista toiseen kuuluivat rintakipu-, hengenahdistus- ja rytmihéi-
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riopotilaat (16,7 %) ja toiseen loput sisatautipotilaat (16,7 %). Seuraavat kolme ryhmaa
taas olivat keskendan samansuuruiset, neurologiset potilaat (13,5 %), vammat ja tapa-
turmat (13,5 %) seké tuki- ja liikuntaelimiston potilaat (13,5 %). Hoidonporrastuksen
mukainen hoidontarve painottui selvasti erikoissairaanhoidon puolelle (83,3 %) ja hoi-
dontarve oli pdasaantdisesti paivystyksellistd (87,5 %). lkdjakauma keskussairaalaan
jatkohoitoon siirrettyjen potilaiden osalta meni siten, ettd vajaa puolet (45,8 %) oli ty6-
ikaisia, vajaa kolmannes (27,1 %) oli elakeikaisia, hieman useampi kuin joka kymme-
nes (11,5 %) oli yli 85-vuotiaita vanhuksia, samoin alle kouluikaisia (11,5 %), ja lapsia

ja nuoria oli muutama (4,2 %).

Keskussairaalaan jatkohoitoon siirtyneiden potilaiden ensikaynnilla oli tarvittu erilaisia
resursseja selvasti yli puolella (58,3 %) potilaista. Laboratoriokokeita oli otettu reilulta
kolmannekselta (36,5 %) ja kuvantamista oli tehty selvasti useammalle kuin joka kym-
menennelle (13,5 %). Intensiivistd tarkkailua oli vaatinut hieman yli puolet potilaista
(57,3 %) ja vitaalielintoimintoja oli seurattu neljannekselta (24,0 %). Suonensisdinen
nesteensiirtoyhteys oli hieman vajaalla puolella potilaista (41,7 %) ja suonensisaisesti
sydamen rytmiin, verenpaineeseen tai keskushermostoon vaikuttavia laakkeita oli an-
nettu hieman useammalle kuin joka kymmenennelle potilaista (10,4 %). Suurta laakari-
resurssia oli tarvinnut muutama potilas (2,1 %). Keskussairaalaan jatkohoitoon siirty-
neiden potilaiden hoidontarve oli keksim&araistd hieman suurempaa Rafaela-
hoitoisuusluokituksen mukaan luokiteltuna. Kohtalainen, tavallista suurempi tai vaativa
hoidontarve oli suurimmalla osalla potilaista (78,1 %) ja vah&inen hoidontarve vain alle
viidenneksella (17,7 %). Yli puolet siirretyista potilaista tarvitsi vuodepaikan (63,5 %) ja
keskimaardinen hoitoaika Vammalan aluesairaalan paivystyksessa oli 3,2 tuntia. Kes-
kussairaalaan hoitoon siirrettyjen potilaiden [ICD-10-luokituksen mukaiset diag-
noosiryhmat painottuivat luokittelemattomiin oireisiin (22,9 %) ja vammoihin, myrkytyk-
siin ja ulkoisten syiden seurauksiin (18,8 %). Namé& olivat p&&asiassa rinta-, vatsa-,
kylki- tai selk&kipuja, jolle ei Idydetty selkedd syyta ja potilaan Kliininen terveydentila
vaatii keskussairaalatasoista hoitoa, murtumia, jotka vaativat operaation, pienia lapsia,
jotka tarvitsivat lastenlddkarin arvion, tai muita erikoisladkarin tarpeita (silmalaékari,
neurologi). Laskutuksellisesti keskussairaalaan jatkohoitoon siirtyneet potilaat kuuluivat

tasaisesti kaikkiin luokkiin.
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Kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan
jatkohoitoon siirtyvien potilaiden
palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 33,4 %
Tulotapa:

-54,2 % omasta aloitteesta
-ambulanssilla 29,1%
Hoidonporrastus:
-esh 83,3%
Paivystyskriteerit:

- paivystyksellinen
hoidontarve 87,5 %

Ikdjakauma:
- tyoikaisia 45,8 %

HOIDON ELEMENTIT
Resurssien kaytto:
- intensiivinen tarkkailu
57,3%
- suuri la3kariresurssi 2,1 %

-vitaalielintoimintojaen
monitorointi 24,0 %

- suonensisdinen
nesteensiirotyhteys 41,7 %,
joista vitaalielintoimintoihin
vaikuttavia ladkkeeitad

10,4 %
Hoitoisuus:

- suuri tai vaativa 78,1%
-vuodepaikan tarve
63,5%
Hoitoaika:

- keskim3érin 3,2 tuntia

HOIDOSTA POISTUMINEN

Jatkohoito:
- padasiassa Taysiin, mutta
myds Satks:aan joitain
potilaita

Kuvio 33. Kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan jatkohoitoon siirtyvien potilaiden palvelupro-
sessikuvaus, 14,5 % kaikista jatkohoitoon siirtyvisté potilaista

8.3.7 Perusterveydenhuoltoon jatkohoitoon siirtyneet potilaat

Kaikista paivystyksessa asioineista potilaista Sastamalan perusterveydenhuollon pariin

jatkohoitoon siirtyi viidennes (20,1 %). Jatkohoito jakautui perusterveydenhuollon hoi-

topisteisiin siten, etta terveyskeskuslaakarin ajanvarausvastaanotolle ohjautui liki puo-

let jatkohoitopotilaista (44,4 %), terveyskeskuksen vuodeosastoille vajaa kolmannes

(27,7 %) ja terveyskeskuksen hoitajan vastaanotolle liki kolmannes (27,3 %). Avoter-
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veydenhuoltoon ohjattu jatkohoito tapahtui sastamalalaisilla potilailla (83,0 %) potilaan
asuinpaikan mukaan joko Sastamalan alueen terveysasemilla tai Vammalan terveys-
keskuksessa, ja punkalaitumelaiset (9,0 %) ja huittislaiset (5,1 %) hakeutuivat omien
kotikuntiensa terveysasemalle tai -keskukseen. Jatkohoidon ollessa perusterveyden-
huollon vuodeosastolla, menivat huittislaiset oman kunnan vuodeosastolle, mutta pun-
kalaitumelaiset sopimuksen mukaisesti Vammalan terveyskeskussairaalaan. Peruster-
veydenhuollon jatkohoitoon siirretyt potilaat olivat hakeutuneet paivystykseen enim-
makseen omasta aloitteestaan (67,5 %). Laakarin paivystyslahetteella oli tullut va-
hemman kuin joka kymmenes (7,1 %), ambulanssin tuomana vajaa viidennes (18,3 %)
ja kotihoidon tai kotisairaanhoidon ohjaamana harvempi kuin joka kymmenes (6,8 %).
Tulosyyt jakautuivat tasaisesti kaikkiin tulosyyn ryhmiin, mutta suurin oli sisatautipoti-
laiden ryhma, johon kuuluivat allergia-, infektio-, diabetes- ja muu endokrinologia- seka
myrkytys- ja paihdepotilaat (26,0 %). Paivystyksellisyyden kriteerit paivystyskaynnin
yhteydessa tayttyivat suurimmaksi osin (73,0 %). Resurssien kaytdn kannalta kaynnit
jakautuivat liki tasan, silla resurssittomia laakarin vastaanottoja oli hieman yli puolet
(52,0 %). My6s paivystyksen hoitajan vastaanotolta ohjattiin jatkohoitoon terveyskes-
kuksen sairaanhoitajan vastaanotolle joitain potilaita (3,2 %). Laskutuksellisesti kaynnit
kuuluivat paasaantoisesti (87,2 %) ryhmiin "vahan resurssia/toimenpide” seka "useita

resursseja’.

8.3.8 Sastamalan terveyskeskussairaalan vuodeosastolle jatkohoitoon siirretyt potilaat

Vuodeosastolle jatkohoitoon siirrettyjen potilaiden tulosyyt jakautuivat kolmeen merkit-
tavaan ryhmaan. Suurin ryhma oli sisatautipotilaiden ryhma, johon kuuluivat allergia-,
infektio-, diabetes- ja muu endokrinologia- seka myrkytys- ja paihdepotilaat (38,4 %).
Seuraavat kaksi ryhmaa olivat neurologiset potilaat (19,8 %) sekd vammat ja tapatur-
mat (15,1 %). Naista ladkarin lahetteella oli tullut harvempi, kuin joka kymmenes (8,1
%) ja ambulanssilla reilusti yli puolet (61,0 %). Hoidontarpeen paivystyksellisyyden
kriteerit oli arvioitu tayttyneen suurimmalla osalla (86,0 %) terveyskeskuksen vuode-
osastolle jatkohoitoon siirretyista potilaista ja hoidonporrastuksen mukainen hoidontar-
ve oli painottunut perusterveydenhuoltoon (67,4 %). Nama potilaat olivat hakeutuneet
hoitoon paasaantdisesti (79,1 %) paivaaikaan, kello 820, ja hoitoonhakeutuminen oli
painottunut hivenen arkipaiviin, silld suhteutetusti arkena hoitoon hakeutui 13,2 potilas-
ta, kun taas viikonloppuna sama luku oli 10. Vastaanotoista kolme neljasta (77,9 %) oli
resursseja sisaltavia laakarin vastaanottoja. Laboratoriopalveluita oli kaytetty selvasti

yli puolella (65,1 %) potilaista ja kuvantamista oli tehty vajalle viidennekselle (10,5 %).
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Intensiivisen tarkkailun tarve pdaivystyksessa oli ollut liki kolmella neljasta (67,4 %),
suonensisainen nesteensiirtoyhteys oli reilulla kolmanneksella (38,4 %) ja vitaalielin-
toimintoja oli seurattu monitorin avulla vajaalta viidennekseltd (18,6 %). Rafaela-
hoitoisuusluokituksen mukaisesti potilaiden hoidontarve oli enimmékseen (82,6 %) ollut
kohtalainen tai tavallista suurempi, joten myds vuodepaikan tarve oli ollut suuri (89,5
%).

ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaisesti suurin terveyskeskussairaalaan jatkohoitoon
siirretty diagnoosiryhma oli luokittelemattomat oireet (36,0 %) ja kaksi seuraavaa ryh-
maa vammat, myrkytykset ja ulkoisen syyn seuraukset (12,8 %) seka virtsatieinfektiot
(11,6 %). Hoitoaika paivystysyksikdssa ennen osastolle siirtoa, oli yli puolella potilaista
(61,5 %) alle nelja tuntia ja alle kuuden tunnin osastolle oli paéssyt jo liki kolme neljasta
potilaasta (71,2 %) ja keskimaarainen hoitoaika oli 4,5 tuntia. lkajakauma terveyskes-
kuksen vuodeosastolle jatkohoitoon siirrettyjen potilaiden osalta meni siten, etta liki
puolet (48,8 %) oli yli 85 -vuotiaita vanhuksia, vajaa puolet (43,0 %) oli elékeikaisia,
tydikaisia oli vain muutamia (8,1 %) ja lapsia ja nuoria tai alle kouluik&isia ei ollut lain-
kaan.
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Terveyskeskussairaalan vuodeosastolle siirtyvien
potilaiden palveluprosessikuvaus

HOITOON SAAPUMINEN
Tulosyyt:
- sisataudit 38,4 %

- neurologia 19,8 %
-vammat ja tapaturmat
15,1%
Tulotapa:
-ambulanssilla 61,0%
Paivystyskriteerit:

- paivystyksellinen
hoidontarve 86,0 %

HOIDON ELEMENTIT
Resurssien kaytto:

- laboratoriopalvelut 65,1 %
- kuvantamispalvelut 10,5 %
- intensiivisen tarkkailun
tarve 67,4%

- suonensisdinen
nesteensiirto

tai ladkitys 38,4%

- vitaalielinoimintojen
monitorointi 18,6 %

HOIDOSTA POISTUMINEN

Jatkohoito:

- huittislaisten jatkohoito
Huittisten tk:ssa

- punkalaitumelaisten
jatkohoito Vammalan

Hoidonporrastus: Hoitoisuus: terveyskeskussairaalassa

-pth 67,4 %
Ikdjakauma:
- yli 85-vuotiaita 48,8 %
- eldkeikaisia 43,0 %

- kohtalainen tai suuri 82,3 %
-vuodepaikan tarve 89,5%
Hoitoaika:

- keskimaérin 4,5 tuntia

Kuvio 34. Terveyskeskussairaalan vuodeosastolle siirtyvan potilaan palveluprosessikuvaus,
27,7 % kaikista perusterveydenhuoltoon jatkohoitoon siirretyista potilaista

8.3.9 Terveyskeskuslaakarin ajanvarausvastaanotolle jatkohoitoon ohjatut potilaat

Ajanvarausvastaanotolle terveyskeskukseen jatkohoitoon ohjatuiden potilaiden tulosyyt
jakautuivat siten, etta selkedsti suurin tulosyyryhma olivat korva-, nena- ja kurkkutau-
tien potilaat (36,2 %). Toinen merkittava ryhma oli sisatautipotilaiden ryhma, johon kuu-
luivat allergia-, infektio-, diabetes- ja muu endokrinologiapotilaat sekd myrkytys ja paih-
depotilaat (22,5 %). Paivystykselliseen hoitoon potilaat olivat hakeutuneet paasaantoi-
sesti omasta aloitteesta (84,0 %), laakarin paivystyslahetteella oli tullut vahemman kuin
joka kymmenes (8,0 %). Yli puolella (67,4 %) potilaista hoidontarve oli ollut paivystyk-
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sellinen ja hoidonporrastuksen mukainen hoidontarve oli painottunut perusterveyden-
huoltoon (87,7 %). Hoitoon hakeutuminen oli tapahtunut paasaantdisesti paivaaikaan
(84,8 %) kello 8-20, ja arjen ja viikonlopun valisessa hoitoonhakeutumisessa ei ollut
eroa nadhtévissa. Vastaanotoista resurssittomia laékarinvastaanottoja oli suurin osa,
kolme neljasta (70,3 %), laboratoriokokeita oli otettu viidennekselta (21,0 %) ja kuvan-
tamista tehty harvemmalle kuin joka kymmenennelle (7,2 %). Intensiivista tarkkailua oli
vaatinut vajaa viidennes (16,7 %), vitaalielintoimintoja oli seurattu monitorin avulla har-
vemmalta kuin joka kymmenennelté ja suonensisainen nesteensiirtoyhteys oli ollut vain
muutamalla (3,6 %). Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen hoidontarve oli ollut liki
kaikilla vahainen tai kohtalainen (94,2 %). ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaiset hoi-
todiagnoosit jakautuivat siten, ettd selvasti suurin ryhma olivat ylahengitysteiden sai-
raudet seka korvien infektiot (37,0 %). Toinen merkittdva ryhma oli luokittelemattomat
oireet (21,0 %). Ikdjakauma terveyskeskuslaakarin vastaanotolle ohjattujen potilaiden
osalta meni siten, etta vajaa puolet (40,6 %) oli alle kouluikaisia, reilu kolmannes (34,8
%) tydikaisia, yli kymmenennes (12,3 %) oli eldkeikaisia, lapsia ja nuoria oli joitakin (6,5
%), samoin yli 85-vuotiaita vanhuksia oli muutamia (5,8 %). Kaytdnntssd enemmisto
naista potilaista oli siis korvatulehduslapsia, jotka ohjattiin korvakontrollin oman kun-
nan terveyskeskuslaakarin vastaanotolle ja toinen potilasryhma oli erilaisista kivuista ja
epamaaraisista oireista karsivia potilaita, joiden tarkemmat tutkimukset ohjattiin oma-

ladkarille terveyskeskukseen.
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Terveyskeskuslaakarin vastaanotolle jatkohoitoon
ohjattavien potilaiden palveluprosessikuvaus

ENSIKAYNNILLE HOITOON
SAAPUMINEN

Tulosyyt: HODON ELEMENTIT

. ENSIKAYNNILLA
- korva-, nend- ja HOIDOSTA POISTUMINEN

kurkkutaudit 36,2 % Reusrssien kaytto:

- sisdtaudit 22,5 % - resurssittomia .
lddkdrinvastaanottoja Jatkohoito:

! 70.3% - sastamalalaiset potilaat
- omasta aloitteesta 84,0 % . omien alueittensa

Tulotapa:

Paivystyskriteerit:
_ paivystyksellinen 21,0% - huittislaiset Huittisten
hoidontarve 67,4 % - intensiivinen tarkkailu terveyskeskukseen
Hoidonporrastus: 16,7% = punkalait_umelaiset
Hoitoisuus: Punkalaitumen

-pth 87,7 % terveysasemalle

Ikdjakauma:
- alle kouluik3isid 40,6 %

vahadinen tai kohtalainen
94,2 %

Kuvio 35. Terveyskeskuslaakarin ajanvarausvastanotolle jatkohoitoon ohjattavan potilaan palve-
luprosessikuvaus, 44,0 % perusterveydenhuoltoon jatkohoitoon ohjatuista potilaista

8.3.10 Terveyskeskuksen hoitajavastaanotolle jatkohoitoon ohjatut potilaat

Hoitajavastaanotolle jatkohoitoon ohjattujen potilaiden tulosyyt jakautuivat kolmeen
merkittavaan ryhmaén: vammat ja tapaturmat (31,8 %), pehmytkudoskirurgiset potilaat
(23,5 %) seka sisatautipotilaiden ryhméd, johon kuuluivat allergia-, infektio-, diabetes- ja
muu endokrinologiapotilaat sek& myrkytys- ja paihdepotilaat (18,8 %). Vastaanotoista
ensikaynnilla pieni enemmista (52,9 %) oli ollut resurssittomia ladkéarin vastaanotto
kaynteja ja alle viidennes (10,6 %) hoitajavastaanottokaynteja. Yli puolella (70,6 %)
potilaista hoidontarve oli ollut paivystyksellinen ja hoidonporrastuksen mukainen hoi-
dontarve painottui perusterveydenhuoltoon (95,3 %). Hoitoon hakeutuminen oli tapah-
tunut paasaantoisesti paivaaikaan (82,4 %) kello 8-20, ja arjen ja viikonlopun vélisessa
hoitoon hakeutumisessa ero painottui viikonlopuille, silla suhteutettu luku oli arkipaivina

11,6 potilasta ja viikonlopuilla 13,5 potilasta. Rafaela-hoitoisuusluokituksen mukainen
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hoidontarve oli liki kaikilla ollut vahainen tai kohtalainen (88,2 %). ICD-10-
diagnoosiluokituksen mukaisesti naiden potilaiden hoitodiagnoosit jakautuivat kahteen
merkittdvaan ryhméan, joista selvasti suurempi oli vammojen, myrkytysten ja ulkoisten
syiden seurausten ryhma (40,0 %) ja toinen oli virtsatieinfektioiden ryhma (18,8 %).
Kaytdnnodssa nama potilaat ohjattiin hoitajan vastaanotolle ompeleiden poistoa tai haa-
vojen tarkistusta varten tai potilaita ohjattiin ottamaan hoitajaan yhteytta kuullakseen
laboratoriokokeiden vastaukset, esimerkiksi virtsan bakteeriviljelyn suhteen. Ikaja-
kauma terveyskeskuksen hoitajan vastaanotolle ohjattujen potilaiden osalta meni siten,
etta reilu puolet (51,8 %) oli tydikaisia, vajaa viidennes (16,5 %) oli elakeikdisia, alle
kouluikaisia ja lapsia ja nuoria oli joka kymmenes (11,8 %) ja yli 85-vuotiaita vanhuksia

oli vdhemman kuin yksi kymmenesta (8,2 %).

Terveyskeskukseen hoitajavastaanotolle
jatkohoitoon ohjattavien potilaiden
palveluprosessikuvaus

ENSIKAYNNILLE HOITOON
SAAPUMINEN

Tul .
ulosyyt HOIDON ELEMENTIT
-vammat ja tapaturmat 31,8 ENSIKAYNNILLA HOIDOSTA POISTUMINEN

o B
— /;: Resurssien kaytto: Jatkohoito:
= m irurgia 23,59 _ - :
pehmytkudoskirurgia 23,3% | _ - ocurssittomia I4akarin sastamalalaiset omilla
- sisdtaudit 18,8 % vastaanottoja’52,9 % terveysasemillaan
Hoidonporrastus: - hoitajan - huittislaiset Huittisten

-pth95,3% vastaanottokdynteji 10,6 % terveyskeskuksessa

e Hoitoisuus: - punkalaitumelaiset
Paivystyskriteerit: Punkalaitumen

- paivystyksellinen -vahainen tai kohtalainen terveysasemalla
hoidontarve 70,6 % 88,2%

Ikdjakauma:
- tyoikaisia 51,8 %

Kuvio 36. Terveyskeskuksen hoitajavastaanotolle ohjatun potilaan palveluprosessikuvaus, 27,3
% kaikista perusterveydenhuoltoon jatkohoitoon ohjatuista potilaista
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9 Johtopaatokset

Tarkasteltaessa kaikkia poiminta-aikana paivystykseen hakeutuneita potilaita ja heidan
potilasdatastaan poimittuja muuttujia, voidaan kokonaisvaltaisesti laskea suurimpia
maarallisia arvoja monista tarkastelunakokulmista. Erilaisia palveluprosesseja voidaan
tehda nakyvaksi monista eri lahtokohdista, riippuen siitd, mitd muuttujia keskenéan
verrataan. Tassa opinnaytetydssa aineistoa tarkasteltiin valituista nakoékulmista, hoi-
dontarpeesta ja hoidonporrastuksesta kasin, mutta aineistosta olisi I6ydettavissa mui-
takin merkityksia tarkastelundkdkulmaa muuttamalla. Palveluprosessien nakyvaksi
saattamisessa potilasvirta-analyysi on erittéain hyva valine. Potilasvirta-analyysilla kaik-
kien potilaiden kaynnit ja heiddn saamansa hoito tallentuu yksityiskohtaisesti, eik&a vain
suuntaa antavasti. Luonnollisesti maarallisista tuloksista ristiintaulukoimalla saaduista
tuloksista muodostetut palveluprosessit ovat jossain maarin yleistyksia potilaiden yksi-
I6llisista eroista johtuen, mutta silti menetelméané potilasdatasta, tAman opinnaytetydn
laajuudessa, tehty potilasvirta-analyysi on erittdin yksityiskohtainen ja tarkka. Tassa
kappaleessa tuloksia kasitellaan tutkimussuunnitelmassa valituista nakokulmista, tut-
kimustehtaviin ja suunnitteilla oleviin muutoksiin peilaten, siséistaen silti sen, ettd na-

kokulmaa vaihtamalla tulosten painopistekin muuttuu.

Tarkasteltaessa hoidonporrastuksen mukaista jakoa potilasaineksessa, térméataén ra-
jan vetamisen vaikeuteen. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon ero ei ole
millaan strukturoidulla mittarilla mitattavissa, vaan yhteista rajapintaa on paljon ja osan
potilaista voisi luokitella kummalle puolelle tahansa. Yhtend mittarina voidaan kayttaa
potilaan kliinisen terveydentilan aiheuttamaa hoidontarvetta ja potilaan hoitoon kaytet-
tyja resursseja, mutta myds tulosyyn tai hoidollisen diagnoosin perusteella tehtava jako
olisi perusteltavissa, ja asioita voitaisiin tarkastella myds vertailemalla kaikkien naiden

muuttujien vaikutuksia.

Kun potilas saapuu paivystysyksikkdon, on hoidontarpeen arviointi tehtava heti aluksi.
Paasaantoisesti tama tarkoittaa silloin potilaan omaan tai potilasta saattavan henkilon
kertomukseen perustuvaa hoitajan (ja tarvittaessa ladkarin) arviota potilaan voinnista.
Aluksi tehty arvio voi olla varsin erilainen, kuin hoidon paattyessa tehty arvio ja virhear-
viointia voi tapahtua kumpaan suuntaan tahansa. Kun paivystystoiminnan on suunnitel-
tu muuttuvan pelkastdan perusterveydenhuollon toiminnaksi, olisi entistad tarkedmpaé
erottaa hoitoon hakeutuneista potilaista ne, joiden hoidontarve vaatii erikoissairaanhoi-

don resursseja ja jotka ovat usein myos juuri ne kiireellisintd hoitoa tarvitsevia potilaita.
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Hoidontarpeen arvioinnin vaikeus on siiné, etté pelkan oirekuvan perusteella ei usein-
kaan voida poissulkea kaikkia vakavampia oireiden aiheuttajia, vaan potilaiden oireisiin
on aina suhtauduttava lahtbkohtaisesti vakavina, kunnes voidaan osoittaa niiden ole-
van jotain muuta. Niinpa osaa potilaista seurataan ika&an kuin varmuuden vuoksi. Taméa
on kuitenkin perusteltua, silla oireiden huomiotta jattaminen ja aiheuttajan ollessa kui-
tenkin vakava, voivat seuraukset olla fataaleja. Oikean hoidontarpeen arviointia vaike-
uttaa myo6s potilaan oma, subjektiivinen kokemus omasta terveydentilastaan, ihminen
helposti peldstyy omia oireitaan ja sairaudentunto voi olla suurempi, kuin mita tilanne
oikeasti vaatisi. Tama on helppo osoittaa tarkastelemalla potilaiden kokemuksesta Kir-
jattuja tulosyita ja verrattaessa niitéa lopullisiin laakarin kirjaamiin hoidollisiin diag-
nooseihin, monen potilaskaynnin kohdalla tulosyyn ja hoitodiagnoosin valilla on selva
ero. Usein potilaan kokema kova rintakipu tai epamaaréainen huono olo ei olekaan sy-
dan- tai aivotapahtuma, vaan jonkun muun asian aiheuttamaa oireilua, mutta potilaan
subjektiivinen kokemus on vahva tai potilasta ohjaa pelko vakavammasta aiheuttajasta.
Varmuuden vuoksi tehtdvaa tai ylimitoitetulta tuntuvaa hoitoa on kuitenkin perusteltua
antaa, silla jos oireita tai potilaan kertomusta véhéatelldan ja niiden taustalla onkin todel-
lisuudessa vakava terveydentilan h&irid, voivat hoitamatta jattamisen haittavaikutukset

olla suuria tai seuraukset jopa kuolemaan johtavia.

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin mitattavissa olevien muuttujien (tulosyy, potilaan hoi-
dontarve, kaytetyt resurssit, hoitodiagnoosi, jatkohoidon tarve) avulla kaytanndssa teh-
tyja arvioita hoidonporrastuksesta ja arvioiden paikkaansa pitavyytta. Tarkoitus oli 16y-
taa sellaisia muuttujayhdistelmia, joiden avulla hoidontarpeen arviointi ja tunnistaminen
osuisi alusta lahtien entistd paremmin kohdalleen. N&in saatiin myds maaréllisia arvoja
toteutuneesta, jolloin tarvittavia resursseja on helpompi laskea, mutta yksittaista hoita-
jaa ndma tiedot eivat valttmatta auta aina uuden, yksildllisen potilasta koskevan arvi-
on teossa. Tutkimuksen resurssitarvetta koskeva tieto onkin hyodyksi lahinna yksikkoa

johdettaessa, sen toimintaa suunniteltaessa ja kehitettdessa.

Hoidon paivystyksellisyyden arvioinnissa on kaytdanntsséd samanlaisia ongelmia, kuin
hoidontarpeen arvioinnissa. Tutkijalle arvion tekeminen on helppoa, kun hoitodiagnoosi
ja kaytetyt resurssit ovat jo tiedossa, mutta kaytdnnon paivystystoiminnassa arvio on
tehtava potilaan tullessa hoitoon. Jalkeenpain tehtyjen arviointien merkitys onkin I&hin-
na koulutuksellinen ja hyotty tehdysta luokittelusta verrattuna toteutuneeseen on haet-

tava esimerkkien kautta. Seka hoidonporrastuksen arviointia, etta paivystyksellisen
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hoidontarpeen arviointia kaytetaan koulutusaiheina verrattain vahan. Taman opinnayt-
teen materiaalia voisi hyodyntda esimerkinomaisina case -tapauksina yksikkdkohtai-
sessa koulutuksessa.

Tutkittavien potilask&yntien joukosta voitiin poimittujen tietojen perusteella muodostaa
karkeasti yksi paajoukko ja kaksi pienempéaé joukkoa, eli koko potilasvirta voitiin jakaa
hoidontarpeeltaan ja resurssiperaisesti hoidonporrastukseltaan karkeasti kolmeen ryh-
maan: 1) hoidontarpeeltaan vahaiset, paivystykselliset ja ei-paivystykselliset peruster-
veydenhuollon potilaat, 2) hoidontarpeeltaan paivystykselliset, jonkin verran resursseja
tarvitsevat perusterveydenhuollon potilaat seka 3) hoidontarpeeltaan paivystykselliset,
paljon resursseja tarvitsevat erikoissairaanhoidon potilaat. Esittelen seuraavaksi johto-

paatdksia kunkin ryhman osalta erikseen.

9.1 Hoidontarpeeltaan vahaiset, paivystykselliset ja ei-paivystykselliset perustervey-
denhuollon potilaat ja heiddn asemansa suunnitellussa muutoksessa

Kaikkien paivystykseen hakeutuneiden potilaiden suurin tulosyyryhma olivat sisatauti-
potilaat, joiden tulosyyna oli allergia, infektio, diabetes, muu endokrinologinen hairid,
myrkytys tai paihtymys. Taman ryhmén yhteyteen voidaan liittdd myds korva-, nena- ja
kurkkutautien potilaat, silla naiden kahden tulosyyn potilasryhman hoitoprosessit olivat
hyvin samankaltaiset. Kaytanndéssa nama potilaat olivat enimmakseen erilaisista hengi-
tystieinfektioista karsivia potilaita seka lasten osalta flunssa-, kuume- ja korvatulehdus-
potilaita. Naiden potilasryhmien paivystyksellisen hoidontarve vaihteli laidasta laitaan,
silla usein paivystykseen lahtdéa ohjaa potilaan tai hanen laheisensa kokema sairauden
tunne varsinaisen kliinisen terveydentilan sijaan. Varsinkin lapsipotilaiden ollessa ky-
seessa, oli paljon flunssa- ja korvaoireista karsivia potilaita, joiden kliinisen terveydenti-
lan hoito ei olisi edellyttanyt paivystyskayntid, vaan joille hoito perusterveydenhuollossa
1-3 vuorokauden kuluessa olisi riittanyt. Samansuuntaisia tuloksia on saatu muissakin
paivystyksen potilasvirtaa tarkastelevissa tutkimuksissa, eli paivystykseen hakeutuu
valtakunnallisesti myds ei-paivystyksellisia potilaita, ja varsinkin néista potilasryhmista.
Ei-paivystyksellistd hoitoon hakeutumista nimenomaan Sastamalassa liséa Sastama-
lan kaupungin ja Vammalan aluesairaalan valinen sopimus myds perusterveydenhuol-
lon paivystyksen jarjestdmisesta, ja mikali potilaat eivit saa 1-3 paivan kiireaikaa ter-
veyskeskuksesta, hoidetaan heiddt Vammalan aluesairaalan paivystysyksiktssd. Na-
ma potilaat tarvitsivat verrattain vahan resursseja kayttéonsa, usein pelkat vastaanotol-

la tehdyt pikamittaukset riittivat hoidon suunnitteluun. Jatkohoitoa tarvittin vahan ja
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enimmakseen se oli lapsipotilaiden korvakontrollia. Kumpikin potilasryhma oli paasaan-
toisesti perusterveydenhuollon potilaita ja yhteenséa namé potilasryhmaét kattoivat reilun
kolmanneksen kaikista Vammalan aluesairaalan paivystyksen potilaskaynneista.

Toinen merkittava tulosyyryhma oli vammojen ja tapaturmien ryhméa. Kaytannéssa na-
ma olivat tapaturmapotilaita joilla oli murtumaepaily tai haavoja tai ruhjeita. Naiden poti-
laiden hoidontarve oli edellisesta ryhmasté poiketen lahes aina paivystyksellinen. Tama
potilasryhma tarvitsi jonkin verran resursseja, lahinna kuvantamista ja immobilisaatiota,
sekd normaalivastaanottoon kuuluvana suturaatiota ja haavojen sidontaa. Jatkohoito
riippui tapahtuneesta, murtumapotilaalla kontrollikuvantamista ja kipsin vaihtoa Vam-
malan aluesairaalassa, haavapotilaalla tikkien poistoa tai haavakontrolleja terveyskes-

kuksen hoitajan vastaanotolla.

Kolmanneksi suurin tulosyyryhmé olivat tuki- ja liikuntaelimistdpotilaat. Tassa potilas-
ryhmassa oli paljon ei-paivystyksellisia kaynteja paivystyksessa ja niita oli samalla ha-
jonnalla kuin valtakunnallisellakin tasolla. Kaytannéssa nama olivat erilaisia pitk&aikai-
sista raaja-, nivel- ja selkkivuista karsivia potilaita, jotka hakivat apua vaivaansa péai-
vystyksesta. Hoito sisalsi jonkin verran kuvantamista tai laboratoriokokeita, mutta paa-
saantoisesti kaynnit olivat resurssittomia ja suurinta osaa potilaista kehotettiin hakeu-
tumaan terveyskeskuslaakarin vastaanotolle jatkohoitoa tai hoidontarpeen arviointia ja

hoidon suunnittelua varten.

Hoidonporrastuksen mukaisesti sekd vamma- ja tapaturmaryhman etta tuki- ja liikunta-
elimistopotilaiden ryhman potilaat olivat padsaantoisesti perusterveydenhuollon asiak-
kaita. Naita potilaita oli yhteensa reilu kolmannes kaikista Vammalan aluesairaalan

paivystyksen potilaskaynneista.

Johtopaatoksena voidaan siis todeta, ettd liki kolme neljasta Vammalan aluesairaalan
paivystysyksikon potilaskaynnistd on perusterveydenhuollon potilaskdynteja, joissa
potilaat hakeutuvat hoitoon paasaantoisesti itse, kayttavat vain vahan normaalin vas-
taanoton ulkopuolisia resursseja ja joiden paivystyksellinen tarve on vaihteleva. Nama
potilaat ovat tydikaisid, elékeikaisia tai lapsipotilaita, ja he kotiutuvat laakarin vastaan-
oton jalkeen tarvitsematta jatkohoitoa tai palaavat jatkohoitoon myéhemmin kotoa. Tu-
loksissa kuvatuista palveluprosesseista tdhan ryhméaéan kuuluvat resurssittomien pai-
vystavan laakarin vastaanottokdyntien palveluprosessi, kontrolli- ja uusintakayntien

palveluprosessit seka pelkastaan tukipalveluita tarvinneiden potilaiden palveluprosessi.
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Paivystysyksikén suunniteltu toiminnallinen ja hallinnollinen muutos ei todennékdisesti
vaikuta taman suurimman péaivystyksen potilasryhmén hoitoon kovinkaan paljon. Hoi-
dontarpeeltaan perusterveydenhuollon potilaiden tarvitsemat palvelut tuotetaan jatkos-
sakin paaosin Vammalassa Sastamalan kaupungin perusterveydenhuollon tuottamana,
mutta yopdaivystyksen muutos Tampereen yliopistollisen sairaalan paivystysyksikk6on,
Acutaan, sulkee oven yoaikaan esimerkiksi korvatulehduksesta karsivilta lapsilta. Uu-
den toiminnan kannalta oleellinen ja analyysissa esiin tullut asia on ei-
paivystyksellisten potilaiden suuri maara tassa ryhmassa. Kun toimintaa halutaan te-
hostaa tai paivystyskustannuksia karsia, voisi oleellisen osan néista potilaista hoitaa
myods 1-3 vuorokauden sisalla saatavilla kiireajoilla terveyskeskuksen ajanvarausvas-

taanotoilla.

Toinen tahan potilasryhmaan liittyva muutos on kipsipoliklinikan toiminnan siirtyminen
perusterveydenhuollon tuottamaksi toiminnaksi. Elektiivinen kipsipoliklinikkatoiminta,
samoin kuin akuuttien murtumaepailyjen hoidot, on tdhan asti tuotettu Vammalan alue-
sairaalan paivystysyksikon toimintana. Jatkossa, kun murtumapotilaiden akuuttihoito
siirtyy Sastamalan kaupungin perusterveydenhuollon toiminnaksi, siirtyy myos elektiivi-
nen kipsipoliklinikan toiminta sinne. Hoidon saatavuuteen muutoksen ei pitaisi vaikut-

taa, silla kipsipoliklinikka on tdhankin asti toiminut vain paivaaikaan ja arkipaivisin.

Kun kaikista Vammalan aluesairaalan potilaskéynneista on poistettu tassa kappaleessa
kasitellyt potilaskaynnit, jaa tarkasteltavaksi vajaa kolmannes potilaskaynneista. Tama
potilasryhma on potilasmaaréaltaan huomattavasti padjoukkoa pienempi, mutta hoidon-
tarpeeltaan ja resurssikaytoltaan taas osittain merkittavasti suurempi. Tdman ryhman
potilaiden kohdalla hoidon viivAstyminen tai hoitamatta jattaminen voi olla joidenkin
potilaiden Kliinisen terveydentilan kannalta vahintaankin merkittavad. Tama potilasryh-
ma voidaan jakaa hoidonporrastuksen mukaisesti perusterveydenhuollon jonkin verran
resursseja tarvitseviin potilaisiin seka erikoissairaanhoidon useita resursseja tarvitse-

viin potilaisiin.

9.2 Hoidontarpeeltaan paivystykselliset, jonkin verran resursseja tarvitsevat peruster-
veydenhuollon potilaat ja heidan asemansa suunnitellussa muutoksessa

Perusterveydenhuollon kaynneistd pdaivystyksellisten, jonkin verran resursseja vaati-
neiden potilaskayntien tulosyyt jakautuvat aiemmin esitellyn perusjoukon mukaisesti,

mutta ndiden potilaiden kliininen terveydentila on heikompi kuin pienemman resurssi-
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tarpeen omaavan ryhman potilaiden. Naiden potilaiden hoitoonhakeutuminen on tapah-
tunut paasaantoisesti terveydenhuollon henkiléston ohjaamana, ja osa on tullut ambu-
lanssilla. Hoidontarve tayttaa paasaantoisesti paivystyksellisyyden kriteerit. Resursseja
on kaytetty lahinna laboratoriotutkimusten osalta, mutta potilailla on ollut myds suonen-
sisdistd nesteytystd ja heidan kliinista terveydentilaansa on voitu tarkkailla hoitolinjan
varmistamiseksi ennen jatkohoitoon siirtoa. Kaytanndssa nama potilaat karsivat infekti-
on tai perussairauden vaikeutumisen aiheuttamasta yleistilan laskusta ja potilaat ovat
paasaantoisesti iakkaita. Nailla potilailla hoidontarve on suuri ja jatkohoito tapahtuu
padasiassa vuodeosastoilla. Hoitolaitoksessa asuvat potilaat saattoivat myos siirtya

takaisin sinne jatkohoitoon.

Johtopaatoksena voidaan todeta, ettd padjoukon lisaksi toinen merkittava paivystys-
kayntien ryhma on siis hoidontarpeeltaan suurempi ja enemman seka jatkohoitoa etta
resursseja tarvitseva perusterveydenhuollon potilasryhma. Tahan ryhmaéan kuuluu tu-
loksissa kuvailluista palveluprosesseista kaikki resursseja kayttaneet, perusterveyden-
huoltoon jatkohoitoon ohjattujen potilaiden palveluprosessit, sekd osa Vammalan alue-
sairaalaan jatkohoitoon ohjattujen potilaiden prosesseista, esimerkiksi paivystykseen
palaavien potilaiden prosessi.

Suunnitteilla oleva pdaivystystoiminnan muutos koskee naitd potilasryhmiad siltad osin,
etta yO0aikaan hoidontarpeen arvion on suunniteltu tapahtuvan Tampereen yliopistolli-
sen sairaalan paivystysyksikossa, Acutassa, joten yolla hoitoon hakeutuvat potilaat on
kuljetettava Acutaan ja aamulla takaisin Vammalaan jatkohoitoon. Tdma on tarpeen
huomioida yopaivystystd Vammalassa lopettaessa, silla ndiden potilaiden hoidontarve
ei yleensa voi odottaa aamuun. On myds huomattava, etta tasta on odotettava merkit-
tava vaikutus yoOaikaisen sairaankuljetuksen tarpeeseen, joten my6s sen resursointia
on pohdittava. Suunniteltu paivystystoiminnan muutos ei vaikuta tdman potilasryhman
hoitoon péivaaikaan, vaan Sastamalan kaupungin perusterveydenhuollon paivystys
tuottaa heidan tarvitsemansa palvelut jatkossakin. Jatkohoitoon siirtyminen tulee tapah-
tumaan jatkossakin oletettavasti vaivattomasti, kun siirtaja ja siirron vastaanottaja ovat
samaa organisaatiota. Perusterveydenhuollon paivystyksen resursointia suunniteltaes-

sa on kuitenkin huomioitava tdman ryhman kohtalainen tai suuri hoidontarve.
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9.3 Hoidontarpeeltaan paivystykselliset, paljon resursseja tarvitsevat erikoissairaanhoi-
don potilaat, heiddn asemansa suunnitellussa muutoksessa

Hoidontarpeeltaan erikoissairaanhoitoa ja paljon resursseja tarvinneiden potilasryhmi-
en hoidontarve on aina paivystyksellinen ja potilaat tarvitsevat paasaantoisesti kuvan-
tamisen tai laboratoriotutkimusten lisdksi my6s hoidollisia resursseja, suonensisaista
nesteytysta ja ladkitysta, vitaalielintoimintojen seuraamista seké intensiivista potilaan
tilan seurantaa. Naiden potilaiden tulosyyt poikkeavat paajoukon syista siten, etta suu-
rin tulosyyn ryhma on rintakipu-, hengenahdistus ja rytmihairiépotilaat ja toisena ryh-
mana ovat pehmytkudoskirurgiset potilaat. Hoitoonhakeutuminen on tapahtunut puolel-
la potilaista itse ja puolet on tullut joko terveydenhuoltohenkiléston ohjaamana tai am-
bulanssilla. Tama erikoissairaanhoidon potilasryhméa sisaltda paasaantoisesti kovista
rinta-, vatsa-, selka- tai kylkikivuista, tajunnanhdiridistd tai hengenahdistuksesta tai
rytmihairiosta karsivia potilaita, joiden hoidontarpeen arviointi vaati muun muassa. la-
boratoriokokeiden ja sydanfilmien ottamista sek& vitaalielintoimintojen, tajunnan ja
voinnin seurantaa ja joiden kliininen terveydentila yleenséa vaati suonensisaista nestey-
tysta tai laakitystd. Osa potilaista on myds rytmihairio- tai verenpainepotilaita, joiden
sydamen rytmiin tai verenpaineeseen vaikutetaan ladkkeellisesti ja osa potilaista vaatii
suurempaa laékariresurssia sahkoisen rytminsiirron, C-pap-hoidon aloituksen tai elvy-
tyksen vuoksi. Reilu kolmasosa néista potilaista jaa jatkohoitoon Vammalan aluesairaa-
laan ja vajaa kolmasosa siirtyy potilaan kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan jatko-
hoitoon. Suuresta hoidontarpeesta huolimatta kolmasosa naistad potilaista kuitenkin
kotiutuu paivystyskaynnin jalkeen, tarvitsematta jatkohoitoa lainkaan tai palaa laékarin

ajanvarausvastaanotolle myéhemmin kotoa.

Johtopaatoksena voidaan todeta, ettéa tAma on merkittava ryhma, joka tuli tAman tutki-
muksen potilasvirta-analyysin avulla nékyvaksi. My6s vaativia resursseja kayttaneet
mutta silti paivystyksesta kotiutuneet potilaat tulivat nyt huomioiduksi. Taméa on merkit-
tava tieto siksi, ettd paivystyksesta kotiutuvien potilaiden ajatellaan yleisesti olevan
perusterveydenhuollon asiakkaita, mutta se ei siis pidak&aan paikkaansa. Tahan potilas-
ryhmaan kuuluivat tuloksissa esitellyistd palveluprosesseista ambulanssilla hoitoon
tulleiden potilaiden palveluprosessi, kaikki paljon resursseja vaatineiden potilaiden pal-
veluprosessit, suurin osa Vammalan aluesairaalaan jatkohoitoon siirrettyjen potilaiden
palveluprosesseista, osa yoélla tulleiden ja ydpyneiden potilaiden palveluprosesseista
seka kotikunnan mukaiseen keskussairaalaan jatkohoitoon siirtyneiden potilaiden pal-

veluprosessi.
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Kaikkiin ambulanssilla paivystykseen tuleviin potilaisiin suunniteltu muutos vaikuttaa
yOaikaan yopaivystyksen siirtyessa Tampereelle, mutta myds paivaaikaan voi tulla sel-
laisia tilanteita, ettei kaikkia potilaita voida vastaanottaa perusterveydenhuollon paivys-
tysyksikkdon, ellei Vammalan aluesairaalaan rakenneta naita potilaita varten uutta pal-
veluprosessia vastaamaan heidén hoidontarpeeseensa erikoissairaanhoidon nakokul-
masta. Tama tulisi huomioida péaattksia tehtdaessa ja muutoksista tulisi informoida

my0s sairaankuljetuksen resursseista vastaavia tahoja.

Kaiken kaikkiaan nama hoidontarpeeltaan ja resurssien kaytoltddn vaativammat, eri-
koissairaanhoidon potilaat ovat potilasryhmana se, johon suunniteltu paivystysyksikon
hallinnon ja toiminnan muutos eniten vaikuttaa. Tahan asti potilaat on pystytty hoita-
maan Vammalassa ja apu on ollut saatavilla heti. Mikéli toiminta paivystysyksikdssa
supistuu kattamaan vain perusterveydenhuollon tarpeita, ei tdmén kaltaisia erikoissai-
raanhoidon potilaita pystytd jatkossa siella hoitamaan, vaan lahin heidan tarpeisiinsa
palveluita ympari vuorokauden tuottava yksikkd on Tampereen yliopistollisen sairaalan
paivystysyksikkd Acuta. Tarked ja yhdessa yli organisaatiorajojen pohdittava on se,
mitk& tahot vastaanottavat jatkossa kliiniseltd terveydentilaltaan epastabiileja potilaita
paivystyksestd. Tahan asti potilaita on tarkkailtu ja laakitty Vammalan aluesairaalan
paivystyksessa niin kauan, ettd heidat on voitu turvallisesti siirtdad vuodeosastoille tai
sydanvalvontaan, ja paivystyksessa on ollut tdhan riittavat resurssit. Suunniteltu toi-
minnan muutos ohentaa paivystyksen resursointia ratkaisevasti taman potilasryhman

hoidon kannalta.

Taman potilasryhman paitsi paivystyksellinen, myos jatkohoito jakautuu paasaantoises-
ti Vammalan aluesairaalan ja Tampereen yliopistollisen keskussairaalan kesken. Talla
potilasryhmalla jatkohoidon tarve on suurehko ja tdhan asti siirto paivystysyksikosta
Vammalan aluesairaalan vuodeosastoille ja sydénvalvontaan on sujunut saumattomas-
ti. Suunnitteilla olevan péaivystystoiminnan muutoksen myota |lahettdva organisaatio
olisi jatkossa eri kuin vastaanottava ja silloin vaaditaan aitoa yhteisty6halua kummankin
organisaation puolelta, tiedonkulkuun ja -siirtoon liittyvda pohdintaa ja konkreettista
reittien luomista sek& laaja-alaista ndkemysta, jotta toiminta olisi tehokasta, turvallista
ja potilasystavallistd koko kampusalueen toiminnan kannalta. Koska perusterveyden-
huollossa ja erikoissairaanhoidossa on kaytossa eri potilastietojarjestelmat, organisaa-
tioiden on yhdessé pohdittava perusteellisesti, miten potilassiirrot voidaan jatkossa

tehda potilaan tietosuoja ja salassapitovelvollisuudet huomioon ottaen.
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Mikali tama potilasryhma halutaan hoitaa jatkossakin kustannustehokkaasti ja poti-
lasystavallisesti Sastamalassa, tulee Vammalan aluesairaalan rakentaa hoitopolku ja
kokonaan uusi palveluprosessi naita potilaita varten perusterveydenhuollon paivystyk-
sesta aluesairaalan puolelle. Uusi toiminta vaatii myos taloudellisia resursseja, joten
myds toiminnan tilaajan, eli Sastamalan kaupungin kanssa, olisi kaytava keskustelua
siitd, miten erikoissairaanhoidon tilaus jakautuu Vammalan aluesairaalan ja Tampereen
yliopistollisen keskussairaalan kesken uudessa toimintamallissa. Kynnyskysymys on,
saadaanko tdalle potilasryhmalle muodostettua heidan hoidontarpeeseensa vastaava
palveluprosessi Vammalan aluesairaalan tiloihin, vaikka varsinaista paivystysyksikkda
ei enaa olisikaan. Vammalan aluesairaalassa olisi tarvittavaa palveluprosessia varten
osaamista ja fyysista tilaa, mutta uuden palvelun tuottaminen tarkoittaisi toiminnan ti-
laajalta kustannusten uutta suunnittelua. Tama pohdinta tulisi Sastamalassa tehda,
silla omassa kunnassa sijaitseva aluesairaala on kuitenkin toiminnan tilaajalle kustan-
nuksiltaan edullisempi verrattuna Tampereella sijaitsevaan yliopistosairaalaan. Myos
potilaiden siirtokustannukset ja -jarjestelyt tulisi ottaa tarkastelun alle, seka kiireellisten
ja kiireettomien ambulanssien etta taksien osalta. Nakokulmaksi voisi nostaa myos
kuntalaisten potilastyytyvaisyyden seké terveydenhuoltolain velvoitteen erikoissairaan-

hoidon alueellisten palvelujen tuottamisesta.

Taman potilasryhmén hoito Vammalassa olisi tarkeaa myoés Vammalan aluesairaalan
kannalta, kun jo ennestaan supistunut toiminta supistuu jatkossa myds paivystyksen
osalta. Uuden, akuuttipotilaan palveluprosessin myota, saataisiin sidottua henkildkunta-
resursseja sairaalan omaan kayttéon jatkossakin ja estettdisiin osaamisen valuminen
muualle. Tama olisi perusteltua henkiléstohallinnollista toimintaa, jolla turvattaisiin eri-
koissairaanhoidollisen osaamisen sailyminen alueella ennakoiden tulevaa sote-aluetta
ja tuotannollista vastuuta seka ehkaistaisiin kokonaisvaltaisesti tulevaisuudessa odotet-

tavissa olevaa henkildstévajetta.

9.4 Muut suunnitteilla olevan muutoksen suhteen merkittavat asiat

Lopuksi tulisi tarkastella viela kahta tuloksissa kuvailtua palveluprosessia, lahetteella
hoitoon tulleiden potilaiden palveluprosessia seka ydlla tulleiden ja yopyneiden potilai-
den palveluprosessia. Perinteisesti lahetepotilaat lahetetédén resurssitasoltaan mata-
lammasta yksikdstd korkeamman resurssitason yksikkdon. Tahan asti terveyskeskuk-

set ovat lahettéaneet potilaita sekéa Sastamalan alueen pisteista, etta ymparistokunnista
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Vammalan aluesairaalan paivystykseen. Pohdittavaksi tulee, mita néille l1&ahetepotilaille
jatkossa tapahtuu, lahettavatkd ymparistokuntien terveyskeskukset potilaita toiseen
terveyskeskukseen vai voisiko néille potilaille olla suora reitti Vammalan aluesairaalaan
jatkossakin. Tata keskustelua on kaytava Sastamalan kaupungin ja ymparistokuntien
edustajien kesken ja muutoksen vaikutuksista on sovittava yhdessé ja tiedotettava kat-
tavasti myods ymparoivia terveydenhuollon toimipisteita, terveyskeskuksia, tyoterveys-
huollon pisteitd seka yksityisia laakarivastaanottoja, jotta potilaiden hoitoonpaasy jat-
kossakin turvataan. Taman asian suhteen tulee alueellisesti pohtia myo6s erikoissai-
raanhoidon lahipalveluita yleisesti, silla terveydenhuollon jarjestamislaki edellyttaa eri-
koissairaanhoidon lahipalveluiden jarjestamista ja hallitus on tehnyt esityksen taman
lain tarkistamiseksi. Nykyisellaan laissa on mainittuna erikoissairaanhoidon lahipalve-

luiden jarjestamisvastuu ja -velvollisuus, mutta tarkemmat rajaukset on jatetty auki.

Toinen merkittava asia on yopaivystys, jonka Sastamalan kaupunki on paattanyt siirtaa
toimintaympariston muutoksen myotd Vammalasta Tampereelle. Jatkossa potilaista,
jotka olisivat lahddssa paivystykseen yolla, osa todennakdisesti jattaa lahtematta ja
odottaa aamuun, mutta osan hoidontarve on akuutti, jolloin potilaat tulee kuljettaa
Tampereelle. T&ma tulisi huomioida myds sairaankuljetuksen resursoinnissa ja etenkin
viikonloppuisin, jolloin ambulanssin kayttd on hivenen suurempaa. Pohdittavaksi myds
tulee paivystyksessa yopyneiden potilaiden sijoituspaikka jatkossa, kun ovet on tarkoi-
tus laittaa yoksi kiinni ja saada paivystys tyhjaksi. Mihin aikaan ovet tulisi sulkea, jotta
potilaat ehdittéisiin siirtda jatkohoitopisteisiin ennen paivystyksen sulkemista yoksi?

Tarvitseeko tata potilaiden jatkohoitoon siirtdmisté varten varata illalla uutta resurssia?

Yopaivystyksen paattymiseen liittyy myos taloudellisia vaikutuksia: siind missa saaste-
taan kahden hoitajan palkka ydajalta, maksetaan kuitenkin Acutan kaynneista laskut ja
lisdksi Sastamalan kaupunki, Vammalan aluesairaalan suurimpana kayttajakuntana,
maksaa my6s Vammalan aluesairaalassa vuodeosastojen yopaivystyksesta vastaavan
ladkarin palkan kayttoprosenttinsa mukaisesti, tama tarkoittaa noin 65-70 % kuluista.
Kustannuksissa tulisi huomioida myods sek& viranomaisten, ettd sairaankuljetuksen
tulevat kustannukset. Odotettavissa on, ettd ndma kustannukset nousevat, silla paivys-
tyksen ollessa suljettuna on viranomaisten kuljetettava esimerkiksi haitallisesti paihty-
neet asiakkaat Tampereelle, samoin hoidontarpeeltaan akuutit potilaat on kuljetettava
ambulanssilla Acutaan. Yopaivystyksen lopettamisen taloudellinen saasté on siis va-

hintaankin kyseenalainen.
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Sairaankuljetuksen tai viranomaisten resursointia ydajalle ei olla lisddmassa, joten yo-
paivystyksen lopettamisella on vaikutus myo6s kuntalaisten turvallisuuteen. Esimerkkina
voidaan kayttaa vaikka viikonloppudita, jolloin péaivystyksessa asioi tavallista enemman
paihtymyksen aiheuttamista vammoista, kuten haavoista tai kaatumisista karsivia poti-
laita sek& voimakkaasti paihtyneité ja siksi viranomaisten talteenottamia potilaita. Nai-
den potilaiden hoidontarve voi harvoin odottaa aamuun, joten seka sairaankuljetus, etta
viranomaiset ajavat entistd useammin yolla Sastamalasta Tampereelle. Resurssien
sdilyessa samana kuin ydpaivystyksen aikana, ovat kuntalaiset useammin ilman viran-
omaisia tai sairaankuljetusta Sastamalan alueella. Pohtia tulisi myds, aiheuttaako tama

lisaantynytta taksipalveluiden tarvetta.

10 Pohdinta

Tyoelamalahtdisen opinnaytetydn voidaan katsoa onnistuneen, jos toimeksiantaja, tas-
sé tapauksessa Vammalan aluesairaalan edustajat, ovat siihen tyytyvaisia. Lisaksi
merkittdvad onnistuneen tyén kannalta on sen toimivuus kaytdnndsséa seka sen jatko-
kayttomahdollisuus. Erona tiedekorkeakouluihin, ammattikorkeakoulut pyrkivat tarkoi-
tuksenmukaisiin ja vahvasti ty6elamaéan sidoksissa oleviin, tydelamalahtoisiin opinnay-
tetdihin. Omatessaan myos toiminnallisia tarkoitusperia opinnéytetydt ovat tarkoituk-
senmukaisia silloin, kun niilla on kdytannon kentalta selkea tilaus ja tarve. (Vilkka 2010:
2.) Tahan opinnaytteeseen oli selva tilaus tybnantajalta. Potilasvirta-analyysia suunni-
teltaessa seka toteutuksen eri vaiheissa kaytiin tiivista keskustelua laajasti ja moniam-
matillisesti Vammalan aluesairaalan eri toimijoiden kanssa. Opinnaytetyén aihe tuli
laatukoordinaattorilta, ja tyon tilasi johtava ylihoitaja, ja molemmat henkilét toimivat
my0s tydeldman edustajina ja ohjaajina tydn edetessa. Tyon toteutus suunniteltiin yh-
dessa laatukoordinaattorin ja johtavan ylihoitajan kanssa. Aineiston keruuta ja sisaltéa
seka laaketieteellistd nakokulmaa on pohdittu yhdessa paivystysyksikon ylilaakarin
kanssa ja tyon etenemisen aikana keskusteluja on kayty niin paivystysyksikon tyonteki-

joiden kuin sairaalan johtoryhméankin kanssa.

Tahan opinnaytetydbhon annettiin toimeksianto syksylla 2013, jolloin Vammalan aluesai-
raalaa koskevan muutoksen suunnittelun tueksi haluttiin selvittd& paivystyksellisen eri-
koissairaanhoidon tila ja tarve. Kevaalla 2014 toimintaympéariston muutoksen nopeus ja
laajuus olivat tarkentuneet, ja silloin tarkentui tarve selvittda koko Sastamalan alueen
paivystyksellisen hoidontarve ja laatu, sekd Tampereen yliopistollisen sairaalan paivys-

tysyksikk6on Acutaan suuntautuvan kayton tarve. Poimittua aineistoa tulikin tarkastella
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aiemmin suunniteltua laajemmin koko Sastamalan hyvinvointikampuksen nakékulmas-
ta, eikd vain erikoissairaanhoidon nakokulmasta, koska toimintaympariston hallinnolli-
sen muutoksen lisdksi muutoksen oli tarkoitus olla my@s vahvasti tuotannollinen. Tama
koski Sastamalan alueen perusterveydenhuollon ja Vammalan aluesairaalan liséksi
myds Tampereen yliopistollista sairaalaa, silla toiminnan muutoksen myo6ta osa poti-
laista tulisi jatkossa hoidettavaksi siella. Keratty aineisto laajuudessaan mahdollisti t&-
man uuden tarkastelukulman kayttéonoton. Tulosten ristiintaulukointi ja analyysien te-
keminen eri naktkulmista ja resurssitarpeista katsoen onnistui aina sen mukaisesti,
mika tarve muutoksen suunnittelussa milloinkin oli. Potilasdatasta tehtiin erilaisia ajoja
riippuen siita, milla foorumilla niité kulloinkin esiteltiin, ja mitka tarpeet tai resurssit kul-

loinkin olivat tarkastelun alla.

Taman tutkimuksen tuloksia esiteltiin kevaan 2014 aikana niin Vammalan aluesairaalan
johtoryhméssa, kuin Sastamalan kaupungin perusterveydenhuollon yhteisessa paivys-
tyksen ohjausryhmassakin. Lisaksi niita kaytiin 1api Sastamalan hyvinvointikampuksen
toimintaa ohjaavassa kampusjohtoryhmdassa, jossa on edustettuna Sastamalan kau-
pungin hallinto, perusterveydenhuollon virkamiehet, Vammalan aluesairaalan johto
seka Pirkanmaan sairaanhoitopiirin konsernijohto. Tama opinnaytetydna tehty tutkimus
siis tuki vahvasti tehtavaa, jota varten se alun perin suunniteltiin ja lisdksi se kasvoi ja
kehittyi matkan varrella vastaamaan uusiin tarpeisiin, joita prosessin ja toimintaympéa-
riston muutoksen myota tuli. Uuden tiedon tuottaminen muutoksissa olevien organisaa-
tioiden toiminnasta ei aina ole kuitenkaan taysin ongelmatonta ja ajoittain oli vaikeuksia
kohdentaa tieto oikein ja tuoda se oikeassa valossa esiin, oikea-aikaisesti. Jossain
maarin asiaa vaikeutti seka loppumassa olevan toiminnan, etté toisaalta uuden toimin-
nan aloittamisen vaikutukset henkil6stdon ja sen suhtautumiseen kasiteltaviin asioihin.
Toimintaymparistta koskevat muutokset ovat usein henkiléstén kannalta kipeita ratkai-
suja ja sopeutuminen sek& uuden tiedon ja tilanteen omaksuminen vievat oman aikan-
sa. Samoin muutoksen ollessa valtakunnallisen sote-uudistuksen ja paivystysasetuk-
sen taholta kesken, joten myds toimintaa johtavien henkildiden ollut ajoittain vaikea

hahmottaa tarvittavan tiedon laatua.

Tassa tutkimuksessa potilasvirta-analyysilla tuotettiin sellaista tietoa, jota ei muuten
olisi saatu nakyvaksi. Pelkilla tilastollisilla ajoilla ei pystytéd kohdentamaan esimerkiksi
kaytettyja resursseja suoraan tiettyyn potilasaineistoon, vaan ristiintaulukoitava tieto
I6ytyy ainoastaan potilastietoja tarkastelemalla, néin ainakin Pirkanmaan sairaanhoito-

piirissd, jossa annettuja hoitotoimenpiteita ei strukturoidusti koodata tiettyja laékarin
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toimenpiteita ja diagnoosikirjauksia lukuun ottamatta. Aineiston kasittelyn aikana nousi
esiin myds monia mielenkiintoisia aiheita ja tietoja varsinaisen tutkimustehtavan ympa-
riltda. Naiden seikkojen pohjalta sairaalan toimintaa voidaan halutessa kehittdd hyvin
erilaisin tavoin. T&han opinnaytteeseen kerattya aineistoa voidaan lisaksi kayttaa uu-

destaan, eri tutkimusnakokulmasta ja tuottaa siten jalleen uutta tietoa.

Taman opinnaytetyon tulosten vertaaminen muihin tehtyihin potilasvirta-analyyseihin ei
ole ongelmatonta, silla jokainen analyysi on tehty hieman eri lahtékohdista ja kaikissa
tutkimuksissa on painotettu eri asioita. Lahimpéana tata tutkimusta on Hyvink&an yh-
teispaivystyksesta seka Kuopion yliopistosairaalan yleislaakaripaivystyksesta tehdyt
potilasvirta-analyysit. Naista Hyvinkaan tutkimus oli volyymiltaan huomattavasti suu-
rempi (50000 kpl) ja Kuopion tutkimus taas reilu puolet (879 kpl) taman opinnaytetyén
volyymista. Naiden tutkimusten osalta joitain lukuja voidaan silti vertailla ja 16ytaa usei-
ta samankaltaisuuksia, ottaen kuitenkin huomioon tutkimusten erilaiset tutkimuskysy-

mykset, tiedon keruutavat seka otantakoot.

Hyvink&an yhteispaivystyksen potilasvirta-analyysissa kaynteja tutkittiin toteutuneen
hoidonporrastuksen kannalta. Hyvinkaan tuloksissa 63,5 % kaikista potilaskaynneista
oli perusterveydenhuollon asiakkaita, kun Vammalan potilasvirta-analyysin tuloksissa
luku oli suurempi, 74,0 %. Luvut ovat silti liki yhtenevat, silla Vammalan aluesairaalan
paivystykseen eivat hakeudu kaikki vaikeat vammat tai sairastapaukset, vaan nama
kuljetetaan ensihoidon turvin suoraan keskussairaalaan, ndin perusterveydenhuollon
osuus jaa luonnollisesti hieman suuremmaksi, kuin vaativampaa hoitoa tarjoavan sai-
raalan paivystyksessa. Eroavaisuutta sen sijaan 16ytyi hoidonporrastuksessa iakkaiden
potilaiden kohdalla. Kun Hyvink&én tuloksissa todettiin idkkéaiden potilaiden ohjautuvan
helpommin erikoissairaanhoidon puolelle, oli Vammalan tilanne painvastainen. Vaikka
ambulanssilla tulleista potilaista suurin osa (65,6 %) oli elakelaisia tai vanhuksia, ohjau-
tuivat he silti paasaantoisesti jatkohoitoon terveyskeskuksen vuodeosastoille. Terveys-
keskuksen vuodeosastolle siirtyneista potilaista oli 68,8 % iakkaita, yli 85-vuotiaita van-
huksia ja 43,0 % eldkelaisid ja naitd lukuja tarkastellessa voidaan sanoa Vammalan
paivystyksen iakkaampien asiakkaiden ohjautuneen paasaantoisesti perusterveyden-
huollon asiakkaiksi. (Malmstrom, T — Torkki — Valli — Malmstréom, R. 2012: 345-351.)

Kuopion tutkimuksessa tarkasteltiin hoidontarpeen paivystyksellisyyttd seka potilaiden
ilmoittamia hoitoon hakeutumisen syitd. Tarkastellessa hoidontarpeen paivystykselli-

syyttd, voidaan todeta seka Kuopion, ettd Vammalan tutkimustulosten olevan saman-
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suuntaiset, Kuopiossa todettiin 14 % kaynneista olevan tarpeettomia ja 23 % kaynneis-
ta sellaisia, jotka olisivat voineet odottaa seuraaviin pdivin, Vammalassa ei-
paivystyksellisiksi kaynneiksi luokiteltiin 30,1 %. Nama tunnusluvut sivuavat hyvin toisi-
aan, vaikka tiedon keruuvaiheen luokitus hieman erilainen onkin. Jatkohoidon suhteen
samaa kaavaa noudattivat ilman jatkohoitoa kotiutuneet potilaat, sen sijaan jatkohoitoa
tarvinneiden suhteen eroa oli siten, ettd Vammalan aluesairaalan paivystyksestéa eri-
koissairaanhoitoon jatkoi useampi potilas kuin Kuopiossa. Téata eroa voidaan ainakin
osittain selittda paikallisella organisaatiorakenteella: hoidonporrastuksen ero peruster-
veydenhuollon ja aluesairaalan vdlilla (Vammala) on matalampi, kuin perusterveyden-
huollon ja keskussairaalan vailla (Kuopio). (Miettola ym. 2003a: 305-308; Miettola ym.
2003b: 415-418.)

Potilaiden ilmoittamien tulosyiden vertailu ei ole taysin ongelmatonta, silla jokaisessa
potilasvirta-analyysissa tulosyyt on luokiteltu hieman eri tavoin. Yhtéalaisyyksia tulosyis-
sa kuitenkin on havaittavissa, silla esimerkiksi vammat ja tapaturmat ovat liki saman-
suuruiset sekd Kuopion (18,1 %), ettd Vammalan (17,4 %) tutkimuksessa, samoin aika
l[&hella toisiaan on tuki- ja liikuntaelimistdpotilaiden mé&ara (Kuopiossa 19,8 % ja Vam-
malassa 13,9 %), infektiotautien tai muiden yleisten tai epaspesifien tautien vertailu on
jo vaikeampaa erilaisen ryhmittelyn takia, mutta namakin tulokset mukailevat silti toisi-
aan. Myods Hyvinkaan tutkimuksen tulosyyt mukailivat sek& Kuopion, ettd Vammalan
tuloksia, mutta jalleen erilaisen tiedon keruun luokittelun takia suora vertaaminen luo-
tettavasti osoittautui mahdottomaksi. Tulosten samansuuntaisuutta Hyvink&én ja
Vammalan valilla tukee my6s poistumisdiagnoosien samansuuntaisuus, vaikkakin tu-
losyiden ja poistumisdiagnoosien valilla ei aina voitu osoittaa suoraa yhteytta.(Miettola
ym. 2003b: 415-418; Miettola ym. 2003c: 539-541; Malmstréom, T — Torkki — Valli —
Malmstrom, R. 2012: 345-351.)

Potilaiden keskimaardinen hoitoaika oli Vammalan tutkimuksessa 2,8 tuntia, kun Hy-
vinkaalla se oli perusterveydenhuollon puolella 2,39 tuntia ja erikoissairaanhoidon puo-
lella 6,14 tuntia. Mikali Hyvinkdalla potilas oli siirretty perusterveydenhuollon laakarilta
viela erikoissairaanhoidon ladkarille, oli hoitoaika keskimé&érin 10,55 tuntia. Naité lukuja
tarkastelemalla voidaan siis todeta Vammalan aluesairaalan paivystyksen tydnjaon
olleen potilasystavallinen. Kummankin l&a&karin voidessa siirtd& potilaita jatkohoitoon
seka erikoissairaanhoitoon, ettd perusterveydenhuoltoon ei potilaalle tule ylimaaraista
odotusaikaa hoidonporrastuksen valilla. Yhtenevaisyyttéd voidaan n&dhdad myds keski-

maaraisissa hoitoajoissa, kun verrataan Vammalan tutkimuksen erikoissairaanhoidon



123

palveluprosessien hoitoaikoja Hyvink&an erikoislaékarin hoitoaikoihin. Kuopion tutki-
muksessa ei raportoitu kokonaishoitoaikoja, vaan odotusaikoja, joten vertaaminen ei
ole ongelmatonta. Odotusajoista paatellen voidaan kuitenkin ndhda hoitoaikojen nou-
dattavan samansuuntaista kaavaa. (Malmstrom, T — Torkki — Valli — Malmstrom, R.
2012: 345-351; Miettola ym. 2003a: 305-308.)

Ikdjakaumaa tarkastellessa voidaan pohtia tydikaisten suurta maaraa potilaskaynneis-
sa. Kuopio tutkimuksessa tyotikaiset olivat suurin ikdryhma (53,0 %) samoin kuin Vam-
malassa (49,8 %). Naiden lukujen varjossa on relevanttia pohtia esimerkiksi tyoterve-
yshuollon toimivuutta valtakunnallisesti ajatellen. Suurimmalla osalla tydikaisista ihmi-
sista on tydpaikka ja sitd kautta saatavilla myos tyoterveyshuolto, mutta silti juuri talla
ryhmalla on eniten paivystyskaynteja. (Miettola ym. 2003a: 305—-308.) Hyvinkaan tutki-
muksessa ikdjakauma oli sidottu hoidonporrastukseen, joten vertailua niihin tuloksiin ei

voitu tehda.

10.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tyoskentelen itse Vammalan aluesairaalan paivystyksessa sairaanhoitajana ja toimin
paivystyksen sisdisen tyokierron mukaisesti jokaisessa tyOpisteessda, myos triage-
hoitajana. Nain ollen tutkittava aihe ja tydskentelykentta oli minulle entuudestaan tuttu,
niin kaytannon osalta kuin paivystyspotilaan prosessin suunnittelun ja toteuttamisenkin
osalta. Lisdksi kuulun Vammalan aluesairaalan johtoryhmaan henkilostéedustajana ja
tasséa roolissani olin mukana Talvikki-projektissa seké sen laajennetussa projektiryh-
massa etta hanketta ohjaavassa ja paatoksia tekevassa ohjausryhmassa. Olin siis hy-
vin selvilld hankkeen tavoitteista ja sen siséllosta. Koin edellytykseni timan opinnayte-
tydn toteuttamiseen vahvoiksi. Aihe kiinnosti minua laheisesti edella mainituista syista
ja motivoi vahvasti tekemaan tyota tarkasti ja aikataulun mukaisesti. Toisaalta koska
olen itse tdissa mallintamisen kohteena olevassa tyOpisteessa, minun taytyi mallintami-
sen tekijana suhtautua kriittisesti oman arviointikykyni objektiivisuuteen tulosten suh-
teen. Taméan vuoksi peilasin ajatuksiani tiiviisti myds muiden tydntekijoiden seka tyo-
paikkaohjaajieni kanssa, jotka eivat toimi tdssa tyOpisteessa. Objektiivisuutta lisédé kui-
tenkin se, ettd potilasdata oli jo olemassa, enkd min& mallintajana voinut niita tiedosta-

en tai tiedostamatta mitenk&an ohjata.

Maarallisesséa tutkimuksessa tulosten esittaminen ei voi riippua tutkijan omista 1&ht6-

kohdista, vaan tulosten tulee olla objektiivisia (Vilkka 2007: 35). Tahén on tassa opin-
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naytetydssa pyritty ja tuloksia on nostettu esiin puhtaasti potilasvirran pohjalta, vaikka
tutkimus on tehty Vammalan aluesairaalan ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirin toimesta.
On siis kiinnitetty huomiota siihen, etteivét tulokset painottuisi toimeksiantajan puolelle,
vaan olisivat objektiiviset.

Tulosten oikeellisuuden suhteen huomiota kiinnitettiin myds tulosten esitystapaan, silla
useiden maaréllisten lukujen esittdminen, eri konteksteista irrotettuina, on haasteellista.
Tulosten esitystapa voi vaihdella kuvioiden, taulukoiden, erilaisten lukujen ja tekstien
valilla (Holopainen — Pulkkinen 2008: 46.) ja vaikka tulokset voidaan esittdé taulukoissa
ja kuvioissa prosentteina tai suhteellisina osuuksina, niin pelkkien kuvioiden tai nume-
roiden avulla tutkimustulokset harvoin aukeavat lukijalle suoraan, vaan kuvioiden ja
lukujen liséksi tulokset on hyva selittda myos sanallisesti (Kananen 2011: 85-56). Nain
pyrittiin tekemaan, vaikka useiden lukujen esittaminen luettavassa muodossa oli haas-
teellista. Erityisesti piti kiinnittdd huomiota siihen, etta lukija kykenisi erottamaan mista
joukosta prosenttiosuudet milloinkin oli erotettuna. Graafisten kuvioiden valinnassa
kaytettiin harkintaa, ohjaavana ajatuksena oli kuitenkin mahdollisimman selkea infor-
maatio. Yleisimpid malleja ja kuvioita ovat piirakkamallit, pylvasdiagrammit, aluejako
seka viivakuviot (Holopainen — Pulkkinen 2008: 46), joista tassa kaytettiin enimmak-
seen piirakkamallia seka erilaisia prosesseja kuvaavia malleja. Kuvioilla saatiin tekstis-
ta elavampi, pyrittiin herattamaan lukijan mielenkiinto tiiviilla tiedon esitystavalla, lisaksi
kuvio helpottaa yleiskuvan luomista tutkittavasta aiheesta (Karjalainen — Karjalainen
2009: 14). Kuvioiden kaytto oli avuksi monien maarallisten arvojen esittdmisessa seka

varsinkin maarallisten arvojen valisten suhteiden kuvaamisessa.

Tata tutkimusta tehtdessd oli meneilladn myo6s valtakunnallinen paivystysasetuksen
muutos. Opinnaytetytn tekoaikana pdivystysasetuksesta annettiin julkisuuteen kolme
erilaista verisota ja neljatta jaatiin viela odottamaan. N&in ollen tulosten painotusta ja
suunnitellun muutoksen muotoa ja vaikutusta muuttujiin on mahdoton arvioida johto-
paatoksissa ja pohdinnassa taysin pitavasti, suhteessa paivystysasetuksen velvoitta-
miin muutoksiin nyt syksylla 2014. Luotettavasti tama voidaan tehda oikeastaan vasta
jalkeenpain, kun pdivystysasetus on astunut lopullisessa muodossaan voimaan
1.1.2015 ja ensimmaiset ratkaisut sen suhteen on tehty kaytannosséa. Ratkaisuilla tar-
koitan tdssd yhteydessd ensimmaisia oikeuden paatoksia lain tulkinnasta. Tutkittujen
muuttujien maaréalliset tiedot kuitenkin pitdvéat paikkansa ja ne ovat niin halutessaan

kaytettavissa suunnittelun tukena jatkossakin.
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10.1.1 Tutkimuksen validiteetti

Validin mittarin on sanottu olevan onnistuneen kasitteiden operationalisoinnin tulos ja
kertovan mittaamisen luotettavuudesta (KvantiMOTV, menetelmaopetus, mittaaminen,
luotettavuus). Tassa tapauksessa mittarit ovat oletusarvoisesti patevia, silla mitattavat
asiat eli tassa tutkimuksessa havainnoitavat muuttujat ovat jo olemassa ja ne poimitaan
valmiista materiaalista. Nain ollen mittarit eivat voi vastata vaaraan kysymykseen. Ana-
lysointi tulee aloittaa mahdollisimman pian tiedon keruuvaiheen jalkeen. Analyysin hel-
pottamiseksi kyselylomake tai mittaristo tulee luoda huolella ja sen tulee olla asianmu-
kainen tutkimusongelmiin ndhden. Myds aineiston tallentaminen tulee tehd& huolelli-
sesti. (Kankkunen — Vehvilainen-Julkunen 2009: 100, 103.)

Siséista validiteettia pohdittaessa tulee mietittavaksi kasitteiden oikeus ja niiden tuoma
vaihtelu (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2013: 232). Tassa tulee suhtautua erityisen
kriittisesti yhteen havainnoitavaan muuttujaan, tulosyyhyn. Tulosyyn kirjaa triage-
hoitaja vapaalla tekstilla potilaslistaan potilaan kertoman ja omien havaintojensa mu-
kaan. Tulosyyn arviointi tapahtuu siis inhimillisten tekijdiden maarddméana, siihen vai-
kuttavat hoitajan kasitykset potilaan kertomasta, hanen olemassa oleva tietotaitopoh-
jansa tulosyyn arvioimisesta seka muut sattumanvaraiset, ymparistoéon liittyvat tekijat
(kiire, halina, ym.). Myo6s potilaan kokemus sairaudestaan, hdnen kokemansa sairau-
dentunto seka tapansa kertoa hoitoon hakeutumisen syysta vaikuttavat siihen, kuinka

triage-hoitaja asian mieltaa.

Myds tulosyyn kirjaamiseen tulee suhtautua kriittisesti, silla tulosyyn kirjaamiseen ei ole
olemassa strukturoitua kirjaamismenetelmaa, vaan kaytdssa on vapaa teksti. Tekstin
sisaltéon riippuu vahvasti siitd, miten triage-hoitaja on potilaan tulosyyn mieltanyt ja
kuinka han sanallisesti potilaan tulosyyn kirjaa. Téah&n vaikuttaa kirjaajan kokemuksen
lisdksi my6s potilaan oma kokemus hoidontarpeestaan, ja se kuinka han itse asian
mieltda ja kertoo. Nama edella mainitut tekijat vaikuttavat oleellisesti taman yksittaisen
muuttujan eli hoitoonhakeutumisen syyn operationalisointiin ja sita kautta havainnollis-
tamisen luotettavuuteen talté osin. Lisdksi muuttujien luokitteluun vaikuttaa minun poti-
lasdatan kirjauksen perusteella saamani kasitys ja ymmarrys tapahtuneesta. Myds
Malmstrém, T (2011) totesi strukturoidun kirjaamisen puuttumisen olevan erittain suuri
haaste tdman tyyppisen tutkimuksen tekemiseen. Sairaalaolosuhteissa moninaiset
potilastietojarjestelmat seka strukturoidun kirjausmenettelyn puute tekevéat automaatti-

sesta kirjausmenettelystd mahdotonta. Tastéd johtuen potilasvirta-analyysi on tehtava



126

k&sin muuttuja muuttujalta, vaikka tulosten analysointiin voikin kayttdd automaattisia
tyokaluja (esim. Exell ja SPSS) Osa keratysta aineistosta liittyy potilaaseen ja osa hoi-
toa tarjoavaan yksikkton ja jatkohoidon yksikoihin. Paivystykseen tulon syyta ei kirjata
strukturoidusti ja se vaikeuttaa asian tutkimista ratkaisevasti. (Malmstrom, T 2011,
Malmstrom, T — Torkki — Valli — Malmstrom, R. 2012: 345-351.)

Kirjaamiseen liittyvien ongelmien vaikutukset tutkimuksen tekemiseen totesi myo6s Vai-
hinpaa (2009) tutkiessaan Hatanpééan sairaalan potilasvirtoja. Kirjaamisessa on suuria
vaihteluita yksikdittain, mutta myos yksikdiden sisaisesti toiminta voi olla kirjavaa. Tie-
don kirjaaminen ei ole strukturoitua ja sen tarkeys seka kulloistakin hoitojaksoa etta
ajankayttoa ajatellen mielletaan hyvin eri lailla. Kirjaamisen sisaltéon ja tapaan kirjata
asiat vaikuttaa myds se, ettd kirjaamisen koetaan vievan aikaa itse hoitotyélta. Kaiken
kaikkiaan lahtékohdat potilasvirtojen tutkimiseksi kirjatusta potilasdatasta eivat ole par-
haat mahdolliset. (Vaihinpaa 2009: 57.) Kirjaamisen suhteen ongelmalliseksi kohdaksi
muodostui jatkohoitopisteista sisatautien vuodeosaston yhteydessa oleva sydanvalvon-
tayksikkd. Poistumistiedot l6ytyvat Oberonin poistumistietoikkunasta strukturoidusti,
mutta sydanvalvontayksikk®a ei ole siina eritelty sisatautien vuodeosastosta, néin ollen
tieto tarkasta jatkohoitopaikasta ei valttamatté ollut aina luotettavaa. Toisinaan tieto
[6ytyi laakarin sanelusta tai hoitajan tekstista Mirandasta, toisinaan se |0ytyi esimerkiksi
sisatautiyksikdssa hoidon paattymisen yhteydessa kirjoitetusta loppu- tai siirtoepikriisis-
ta ja toisinaan mainintaa sydanvalvontayksikdsta ei 16ytynyt erikseen mistaan, mutta
potilaan saaman hoidon perusteella pystyi paattelemaan, etta jatkohoito on silti tapah-
tunut sydanvalvonnassa. Paljonko oli sellaisia tapauksia, jossa potilas oli jatkohoidettu
sydanvalvonnassa, mutta jatkohoitopaikaksi oli kirjattu sisatautien vuodeosasto, ei voi-
da varmasti tietda. Nain ollen luvut sydanvalvonnasta jatkohoitopaikkana ovat vain

suuntaa antavia.

Havainnoitavia muuttujia tulkittaessa tulee kirjaamisen ongelmien lisaksi huomioida
myds hoidonporrastuksen mukainen hoidontarpeen tulkinta. Myods tassa asiassa tar-
kastelua tehtiin yhdessa yksikon yliladkarin kanssa tulkinnan oikeellisuuden varmista-
miseksi. Silti tulkinta kirjoitetusta tekstista oli haastavaa. Haastavinta tassa oli se, etta
valinta hoidontarpeen porrastuksen valilla oli tehtava subjektiivisesti jalkeenpdin, vain
kaytettavissa olevan kirjallisen aineiston perusteella eikd yksiselitteista rajaa peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilla edes ole strukturoidusti missdan esitetty.
Tulkinta tehtiin kirjatun tulosyyn, tapahtuneiden hoitotoimenpiteiden, mahdollisen jatko-

hoidon sekad hoidosta kirjatun diagnoosin perusteella subjektiivisesti. Tulkinnanvaraa
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on myos paivystyksellisen ja ei-paivystyksellisen potilaan kirjaamisessa. Aineistoon
tama kirjattiin siten, kuin se oli Oberonin sisaankirjausikkunaan kirjattu, mutta aineistoa
laajemmin tarkasteltaessa huomasi hajontaa triage-hoitajien arvioinnissa. Taysin sel-
keda kriteeristbd tahan paivystyksellisen ja ei-paivystyksellisen véliseen jaotteluun ei
ole olemassa, vaan paaohje on vain hoidontarpeen Kkiireellisyys saman vuorokauden
aikana. Silti tulkinta rajapinnassa, esimerkiksi korvatulehdusepaéilyn ja virtsatieinfektion
kohdalla, oli selvasti hailyvaa. Hajontaa tulkinnassa oli oikeastaan naiden kahden diag-
noosin kohdalla eniten, ei juurikaan muiden. Sairauden hoidon kannalta talla ei ole
merkitystd, mutta tilastollisten tulosten kannalta on, néiden kahden diagnoosin ollessa

erittain yleisia.

Havaintoihin kirjattiin myds kaytettavissa olleita resursseja kuvantamisen ja laboratori-
on kayton osalta. Nama Kkirjattiin kyseisten liikelaitosten aukiolon mukaisesti potilaan
sisdankirjaushetkella. Joissain tapauksissa tdma kuitenkin oli osin virheellinen tieto,
silla potilas saatettiin kirjata sisélle réntgenin aukioloaikana, mutta mikali vamman ku-
vaustarve ei ollut ilmeinen, saattoi kayda niin, ettd potilaan jonottaessa ladkéarille ront-
gen ehti sulkeutua. Tallgin potilaalle muodostui uusintakaynnin tarve seuraavalle pai-
valle. Naita tapauksia varten potilaskaynneista Kirjattiin myés mahdollisten uusinta-
kayntien maara. Tallaisia tapauksia ei maarallisesti ollut monia ja ne koskivat enim-
méakseen ultradanitutkimuksia. Tama asia selittyy resurssiperéisesti; ultragéanitutkimuk-

sia tehdd&n Vammalan aluesairaalassa vain joinain paivina viikossa.

Tuloksia arvioitaessa tulee muistaa my6s havaintomatriisin taytéssd mahdollisesti ta-
pahtuneet virheet. Nappailyvirheitd pyrittiin tarkistamaan kaymalla joka kerta kirjaami-
sen jalkeen yhden potilaskaynnin kaikki kirjatut havainnot riveittain lapi seka vertaile-
malla jalkeenpain tiettyja havaintoja keskenaan, esimerkiksi mikali jatkohoitoa ei ollut,
tuli jatkohoidon suorittajan sarakkeen olla tyhja tai mikali toteutuneessa hoidossa ol
monitorointia tai vitaalielintoimintojen jatkuvaa seurantaa, tuli tarkkailusarakkeessa olla
merkintd. Liséksi virheita pyrittiin valttamaan silla, ettd tietoja poimittiin paivittain vain
kohtuullinen maara, jotta poimijan tarkkaavaisuus ei herpaantuisi. Virheen mahdolli-
suutta ei kuitenkaan voinut taysin poissulkea, varsinkin kun aineisto oli kohtalaisen
suuri. Ristiintaulukointia SPSS-ohjelmalla tehtdessa yksittaisetkin nappailyvirheet erot-
tuivat kuitenkin hyvin. Ne korjattiin palaamalla havaintomatriisiin ja kaymalla rivit 1&pi
uudestaan yksitellen. Muutamien virhendppadilyjen kohdalla oli palattava potilasaineis-

toon asti tiedon oikeellisuuden varmistamiseksi.
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Ulkoinen validiteetti kertoo tulosten oikeasta tulkinnasta (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara
2013: 231). Tassa potilaan hoitopolun mallintamisessa tulokset olivat oikeastaan jo
olemassa, ne vain mallinnettiin eli saatettiin esitettdvdan muotoon. Tassa tydssa ryhmi-
teltavat ja luokiteltavat muuttujat valittin yhdessa paivystyslaaketieteeseen perehty-
neen laakarin kanssa. Tama vahvisti luokittelun oikeutta ja luotettavuutta ja nain piene-
si tulosten vaaran tulkinnan mahdollisuutta. Tilanteiden tulkinta tapahtuneesta jalkeen-
pdin, tekstista lukien, voi joissain tapauksissa kuitenkin olla vaikeaa ja mahdollisuus
vaarinymmarrykseen oli olemassa. Toisaalta taas jalkeenpéin tilanteita tulkittaessa
voidaan arvion apuna kayttdd kaikkea myds mythemmin kirjattua tietoa. Oberoniin
tehdyt kirjaukset ovat suurimmalta osin strukturoitua valikkokirjaamista joten tulkinnan
vara oli niisséa kirjauksista pienempi, mutta Mirandaan tehdyt hoitoydn kirjaukset olivat
enemmankin riippuvaisia kirjaajasta ja siitd, kuinka han subjektiivisesti oli kokenut asi-
an tai potilaan tilan ja kuinka huolellista kirjaaminen kaiken kaikkiaan oli ollut. Validi-
teettia kirjausten tulkinnassa lisasi se, etta tutkijana kavin lapi esimerkkitapauksia yh-
dessa paivystysladketieteeseen perehtyneen ladkarin kanssa, jolloin asian professio-
naalinen katsantokanta oli laajempi. Liséksi tarkastin kirjaukset epéselvissa tapauksis-
sa seka laakarin, ettd hoitajan teksteista, jolloin asioiden yhtenevyys usein varmistui.
Muutama potilaskaynti oli sellainen, joissa olisi ollut hyva tarkistaa mahdollisen paperi-
sen ambulanssikaavakkeen olemassaolo. Nama olivat tapauksia, joissa potilaan hoi-
dollisista kirjauksista oli paateltavissa potilaan saapuneen ambulanssilla, mutta suoraa
kirjausta asiasta ei 10ytynyt. Nama yksittaiset tapaukset tulkittiin siten, kuin subjektiivi-

nen nakemys asiasta kirjaamisten perusteella tuli.

Havaintomatriisin yksittdisten merkintdjen potilasdataan on mahdollista palata jalkeen-
pain, mikali tarvetta tulisi. Varsinaisten tuloksia varten kirjattujen havaintojen lisaksi
potilaskaynneista kirjattiin sisdankirjaamisen paivamaara ja kellonaika mahdollisen
aineistoon paluun turvaamiseksi. Muutaman kerran potilasdataan piti analyysivaihees-
sa palata tarkistusmielessa tehtdessa luokittelua sanallisesti kirjatuista havainnointi-
kohdista.

10.1.2 Tutkimuksen reliabiliteetti

Tutkimuksen reliabiliteetti kertoo mittarin luotettavuudesta, siis siitd ettd mittari mittaa
aina johdonmukaisesti samaa asiaa. Sisdisen reliabiliteetin tae on, jos toistuvat mitta-
ukset antavat aina saman tuloksen. Ulkoisesta reliabiliteetista taas kertoo se, ovatko

mittaukset toistettavissa jossain muussa tutkimuksessa tai tilanteessa. (Hirsjarvi — Re-
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mes — Sajavaara 2013: 231-232.) Tassa mallintamisessa havaittavat muuttujat voi-
daan mitata milloin vain, sill jokaiselta hoitoon hakeutuneelta 16ytyvat samat mitattavat
asiat ja reliabiliteetti on siis siltd osin hyva. Toisaalta tulee huomioida se, etté tulos
muodostuu havaittujen asioiden perusteella ja havainnointikriteereista paattivat paivys-
tyksessa tyoskentelevat ihmiset tutkija itse sairaanhoitajana yhdessé yksikon ylilaaka-
rin kanssa. Nain ollen havainnoitavien asioiden valinta on saattanut vaikuttaa tuloksiin.
Tassa tutkimuksessa pyrittiin mahdollisimman suureen objektiivisuuteen kayttamalla
arvioinnissa apuna myds tutkimuksen tydelaméohjaajia, jotka eivét tyoskentele kysei-
sessé yksikossa. Silti voi viela pohtia, olisiko arviota kerattavasta tiedosta pitanyt pyy-

taa viela myds joltain taysin riippumattomalta taholta.

Ulkoisen reliabiliteetin suhteen taytyy olla kriittisempi, silla jossain maarin mittariin vai-
kuttavat mittausajankohta (esimerkiksi hiihtoloma-aikaan sattuu enemman laskettelu-
turmia) seka otoksen koko. Tata tutkimusta varten ajankohta valittiin kuitenkin siten,
ettd siihen ei osunut tavallista enempaa loma-aikaa tai muuta normaalista arjesta poik-
keavaa. Liséksi neljan viikon mittainen havainnointien poiminta-ajankohta jaettiin kah-
delle kuukaudelle, jotta myoskaan kuukausittaiset vaihtelut eivat voineet olla maaraavi-
na tekijoina. Havainnointiaika oli riittdvan pitka antamaan perusteellista tietoa tietojen
keruun kohteesta, mutta tulee silti muistaa, ettd vuosittainen sattumanvaraisuus ei nay
viela tassa otoksessa. Tietoja kerattdessa noin 1200 potilaskaynnin kerddmisen jal-
keen kavi kuitenkin ilmeiseksi, ettd uutta informaatiota ei enéda juurikaan nouse, vaan
potilaskaynnit alkoivat toistaa jo useampaan kertaan havainnoituja malleja. Ainakin
valitulle ajankohdalle saavutettiin siis jonkinlainen tiedonsaannin kylladntymisen piste,
ja mallinnus oli perusteltua lopettaa tutkimussuunnitelmassa tavoitteeksi asetetun 1500
potilaan kohdalla. Otoksen voidaan siis katsoa olleen riittava tahan mallinnukseen. Mi-
kali vuositason vaihtelut haluttaisiin esiin, olisi tarkasteluajankohdan oltava vuodenaiko-
jen seka lomakausien tuomien muutosten vuoksi vahintdan yksi vuosi (20 000—25 000
potilaskayntid). Nain suuren otoksen keruuta varten tarvittaisiin tutkijaryhma, silla tieto-

jen poimiminen kasin on hidas ja osin raskaskin menetelma.

10.2 Eettiset nakokulmat

Taman potilasvirta-analyysin otokseen siséltyvat potilaat eivat tieda, etta heidan kayn-
tinsd on analysoitu tutkimusta varten. Tama on vastoin yleista tutkimuseettista ajatte-
lua, jossa lahtbkohtana on ihmisarvon ja itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, esi-

merkiksi antamalla ihmisille mahdollisuus paattaa haluavatko he osallistua tutkimuk-
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seen. (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2013: 24-25.) Tassa potilasvirran mallintamises-
sa ei kuitenkaan ollut tarkoituksenmukaista ryhty& hankkimaan potilaiden suostumusta,
silla tarkoitus ei ollut identifioida yksittaisia potilaita, eiké se raportoinnin perusteella ole
jalkeenpéin edes mahdollista. Potilasdatasta ei poimittu mitddn sellaista muuttujaa,
jonka perusteella kukaan mallinnuksen raporttia kasitteleva ihminen voisi tunnistaa
ketaan yksittaista potilasta. Potilaiden henkildtunnukset olivat mallintajan kaytettavissa
ainoastaan tutkimusmuuttujien tallentamisen ajan, eikd henkilétunnuksia tallennettu.
Aineisto on siis sellaisenaan taysin potilaan tietosuojalain seka salassapitovelvollisuu-

den mukainen.

Kun havainnoitava aineisto on toisten ihmisten (triage-hoitaja ja muu paivystyksen
henkildkunta) kirfjaamaa sekund&ériaineistoa, tulee huomioida aineiston huolellinen ja
objektiivinen kayttd (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2013: 186). Potilasdataa ei voinut
sellaisenaan kayttaa mallintamiseen, vaan sita oli kasiteltava potilasvirta-analyysin tut-
kimusintressin mukaisesti ja muutettava havainnoitavaan muotoon. Kaytanndssa se
tarkoitti havaintojen ryhmittelyd ja aineiston muuttamista numeeriseen muotoon. Aineis-
ton keruussa, sailytyksessé ja raportoinnissa noudatettiin erityistd huolellisuutta poti-
laan tietosuojalain edellyttamalla tavalla. Aineiston keruuta ja kasittelyd varten on ole-

massa tarvittavat luvat.

10.3 Kehittamisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Tassa opinnaytetydssa kerattya dataa on tarkasteltu seka teoriaosuudessa esitetysta
tutkimuksellisesta ndkdkulmasta, etta kaytanndn suunnittelutydssa paivystyksen muu-
tosprosessin tukena aina tarvittavin osin niistd nakdkulmista, joista se on kulloinkin ollut
merkityksellista. Aineistoa voidaan kuitenkin tarkastella viela monista muistakin nako-
kulmista, esimerkiksi taloudellisesta tai toiminnallisesta n&kdkulmasta. Esimerkiksi joh-
tamisen ndkokulmasta talla menetelmall&a on mahdollista saada yksikkdkohtaisesti en-
siarvoisen tarkeda tietoa yksikon toiminnasta. Johtamisen apuvélineenéd potilasvirta-
analyysilla on mahdollista esimerkiksi havainnoida yksikdon ongelmakohdat, laskea tar-
kat reusrssitarpeet, sekd nahda toiminnalliset paallekkaisyydet. Havainnoitavia asioita
muuttamalla esimiehen on mahdollista tarkastella yksikkbnsa toimintaa monista eri
nakokulmista, joko henkiléston tai potilaiden tai molempien tarpeiden ja toimintojen

pohjalta.
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Menetelmand potilasvirta-analyysi on hidas ja verrattain raskas toteuttaa, mutta se
tuottaa uutta tietoa ja on siksi oleellinen keino tutkittaessa esimerkiksi potilaiden hoi-
dontarvetta ja toteutunutta hoitoa. Tassa opinnaytetydssa keratyt muuttujat olisi hyodyl-
lista ottaa lAhempdaéan tarkasteluun myods muista intresseista lahtien. Jossain maarin
aineistoa voisi hyddyntaa myods valtakunnallisesti. Mikali jonkun toisen tutkittavan pai-
vystysyksikon vaestdpohja, toimintaperusteet ja tyonjako olisivat suunnilleen samanlai-
set, tma aineisto voisi toimia suuntaa antavana pohjana myads toisen paivystysyksikon
toiminnan tarkastelulle. Vaikka potilaskayntien data onkin keratty toisesta yksikdsta,
kuuluvat ne kuitenkin normaalijakaumaan valtakunnallisesti, mikali alueelliset erot eivéat
kasva suuriksi. Aineisto on tallessa ja se sdilytetddn mahdollisia tulevia tutkimustarpei-

ta varten.

Aineistoa tarkasteltaessa ja varsinkin lapimenoaikoja laskettaessa olisi ollut mielenkiin-
toista kyeta erottamaan varsinainen hoitoaika jonotusajasta. Se ei kuitenkaan nykyisen
kirjaamisen perusteella ole mahdollista, vaan sita varten olisi kehitettava potilaan pal-
velutapahtumiin aktiivisen hoitoajan rekisterginti. Luonnollisesti silloin tulisi rekisteroida
myds oleelliset taustamuuttujat, jotka vaikuttavat kulloiseenkin jonotilanteeseen. Tieto
todellisista hoito- ja jonotusajoista olisi erittain tarked, kun kehitetd&n toimintoja ja opti-

moidaan resurssikayttoa.

Sosiaali- ja terveysalan ollessa rakennemuutoksen keskelld, potilasvirta-analyysi voisi
olla hyddyllistd myds muissa Vammalan aluesairaalan yksikéissa. Kunta-asiakkaiden
toivoessa yha enemmadan avohoitopainotteista toimintaa tulisi yksikdiden resursseja
kartoittaa niin taloudellisesta kuin toiminnallisestakin ndkokulmasta. Potilasvirta-
analyysi antaisi pohjatietoa toiminnan muutokselle ja mahdollisen uuden toiminnan
suunnittelulle, pienentaisi muutokseen liittyvia toiminnallisia ja taloudellisia riskeja ja

auttaisi ennakoimaan muutosta ja siten helpottaisi sen onnistunutta lapivientia.

Tutkiessaan potilasvirtoja Wilson ym. (2005) totesivat jatkotydskentelyn tarpeen. He
nostivat esiin toiminnan tarkastelua ja kehittdmistd varten luotavien mittaristojen tar-
keyden. Mittaristojen tulisi perustua potilasvirrasta kerattyyn dataan ja ker&dmisen tulisi
olla jatkuvaa. Myds tassa tutkimuksessa tehdysta potilasvirta-analyysista olisi mahdol-
lista kehittdé jatkossa erilaisia mittareita mittaamaan esimerkiksi resurssien optimaalis-
ta kayttdd, tyonjaon toimivuutta tai kunta-asiakkaiden palvelutarvetta. (Wilson ym.
2005.)
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Potilasvirran data perustui potilaiden palvelutapahtumia rekisteréivaan jarjestelmaan
seka potilaiden hoitoa dokumentoivaan jarjestelméén. Aineistoa kerattédessa ja tarkas-
teltaessa kavi selkeasti ilmi, etta hoitotyon kirjaaminen on tassa aineistossa erittain
vaihtelevaa. Vaikka kirjaaminen on tehty hoitotyon kirjaamista ohjaavien kriteereiden
mukaan taysin oikein, se voi silti olla hyvinkin erilaista saman yksikon sisalla. Kirjaami-
sessa erottui kirjaajakohtaista vaihtelua niin paljon, etté tarkasteltaessa aineistoa kro-
nologisessa jarjestyksessa pystyi potilaskirjauksen perusteella erottamaan jopa vuo-
ronvaihdon. Nykysuuntaus hoitotydn kirjaamisessa painottuu varsin vahvasti rakentei-
sen kirjaamisen suuntaan ja aineiston tarkastelun perusteella se onkin kdytdnntssa
tarpeen. Kirjaaminen on haasteellista kiireisessa tydymparistossa ja sita pidetaan usein
kaytannon hoitotyon keskella jopa kuormituksena, joten esiin nousi myos ajatus struk-
turoidusta kirjaamisesta. Ainakin tehtyjen hoitotoimenpiteiden suhteen voisi ajatella
rasti ruutuun” -menetelmaa: kun yksikktkohtaisesti olisi kartoitettu siella tehtavat toi-
menpiteet, ja ne olisi viety hoitotydn kirjaamista dokumentoivaan jarjestelmaén, hoitaja
voisi kirjatessaan tapahtunutta hoitoa voisi hoitaja valita valmiista luettelosta tehdyt
toimenpiteet ja vain "ruksata” ne tapahtuneiksi. Tallainen laaketieteellistd toimenpide-
koodistoa mukaileva hoitotydn koodisto voisi vahvistaa kirjaamisen laatua, ja parantaa
kirjausten keskindista vertailukelpoisuutta seka tehostaa hoitajien ajankaytt6éa. Toki
aina tarvitaan myds avointa kirjaamista, jotta my6s kaynnin yksildlliset piirteet tulisivat
my0Os Kirjatuiksi. Strukturoidun kirjaamisen puute nimenomaan Suomessa on todettu
myds aiemmista tutkimuksissa (Malmstrom, T 2011; Malmstrom, T — Torkki — Valli —
Malmstrom, R. 2012: 345-351; Vaihinpaa 2009).

Aineistoa kerattdessa ja tarkasteltaessa esiin nousi myos sellaisia mainitsemisen ar-
voisia huomioita, jotka eivat liittyneet varsinaiseen tutkimustehtavaan. Naitd ovat muun
muassa se, etta laakarien kirjaamat diagnoosit vastasivat, aivan muutamaa poikkeusta
lukuun ottamatta, potilaan todellista hoidollista tilaa, eli virhemarginaali oli todella pieni.
Toinen huomionarvoinen seikka oli se, ettd kuntalaskutusmerkinta oli tehty jokaisesta
potilaasta ja hoitoisuusluokituksetkin olivat pd&asaantoisesti tehty, vaikka niist jokunen
puuttuikin. N&m& huomiot vahvistavat esimerkiksi tilastollisen diagnoosimerkinttjen
tarkastelun luotettavuutta, samoin kuin hoitoisuusluokituksen yksikktkohtaista tutkimis-

ta.

Tutkimustehtavan ulkopuolelta kerattiin sivutuotteena paitsi kuntalaskutuksen toteutu-
minen, myds kuntalaskujen luokat. Vaikka kuntalaskut oli merkitty kaikkien potilaiden

kohdalta, oli laskujen luokituksissa havaittavissa ajoittain hyvinkin suuria eroja verratta-
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essa kirjauksen perusteella pdateltyd tapahtunutta ja merkittyd laskutusluokkaa. Poti-
lasdatan perusteella tavallisimpien perusterveydenhuollon kéyntien kohdalla variaatio
laskutuksen osalta oli suurin. Samoin oli usean muun ei-kuvantamista tai -
laboratoriokokeita vaatineen laakarikaynnin kohdalla. MyOs hoitajanvastaanoton suh-
teen laskutusmerkinndissa oli hajontaa. Kriteerien mukaan hoitajanvastaanotolla on
oma hinta, mutta mikali on otettu laboratoriokokeita, tulisi hinnan olla sen mukainen.
Nyt kuitenkin aineistosta kavi ilmi, ettéa vaikka laboratoriotutkimuksia oli otettu, oli kunta-
laskumerkintd usein kuitenkin vain hoitajanvastaanoton mukainen. Tulee kuitenkin
muistaa, etta koska aineistoa tutkittiin jalkeenpain pelkan kirjaamisen perusteella, ei
tapahtuneesta ehkd aina saatu autenttista kuvaa, ja laskutusmerkintdjen oikeellisuu-

desta saattoi tutkijalle muodostua myds virheellinen kuva

Samankaltaista horjuvuutta, kuin kuntalaskutusmerkinndissa oli havaittavissa myos
paivystyksellisen "P” ja ei-paivystyksellisen "E” merkinnan kohdalla. Tama tieto kera-
taan potilaan ilmoittautuessa ja arvion tekee ja kirjaa triage-hoitaja. Jotta merkinnéat
olisivat vertailukelpoisia ja luotettavia tulisi merkintaan vaikuttava kriteeristd kayda uu-
destaan lapi ja varmistaa merkintoja tekevan henkildston tiedollinen ja taidollinen taso
asian suhteen. Lisaksi tulisi pohtia, olisiko merkinta syyta vield tarkistaa potilaan ulos-

kirjauksen yhteydessa merkinnén oikeuden varmistamiseksi.

Kaiken kaikkiaan potilasvirta-analyysin tekeminen on avannut silmia terveydenhuollon
elementtien tutkimisen suhteen. Terveydenhuoltoon liittyy monenlaisia ja monisyisia
tapahtumia, joiden tutkiminen ja keskindinen vertaileminen on hidasta ja menetelmét
raskaita. Vakiintumattomat kaytannot niin toiminnan, kuin toimintaan liittyvan kirjaami-
sen ja raportoinninkin suhteen hankaloittavat vertailua jo yksikkétasolla, puhumatta-
kaan valtakunnallisesta vertailusta. Silti nainkin pienen yksikén toiminnan mallintami-
nen lyhyehkdoltékin ajalta on tuonut suuren maaran uutta tietoa ja nostanut esiin lukui-
sia uusia tutkimuksen tai vahintaankin tarkastelun aiheita. Taman tyyppisella tutkimuk-
sella voidaan tuottaa apuvdlineitd johtamiseen niin organisaatiotasolla, kuin yksikkota-
sollakin, tutkimuksella voidaan luoda pohja resurssien optimaalisen kaytdn ohjaami-
seen seka nostaa esiin ongelmakohtia, epaselvid toimintoja tai koulutuksellisia tarpeita.
Tulosten hyddynnettavyys on suuri niin organisaation ylatasolla, kuin perustehtavaa
tekevan henkildstonkin keskuudessa. Toimintojen tehostamiseen kiinnitetddn huomioi-
ta nyt kaikissa julkishallinnollisissa organisaatioissa ja tdssd opinnaytetydssa tehdyn
mukainen toimintaa lapivalaiseva tutkimus olisi ensiarvoisen tarke&d kokonaiskuvan

luomiseksi terveydenhuollon yksikdissa ja eri sektoreilla.
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Vammalan aluesairaalan paivystysyksikon hoidonporrastuksen mukainen

kriteeristd (Kasemets, Peter 2007.)

Pehmytkudoskirurgiapotilaan luokittelu

VATSAKIPU PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Lieva akuutti vatsakipu, Voimakkaasti kivulias akuutti
potilaan yleisvointi vatsakipu
kohtalainen Shokkioireinen vatsakipu,
Pitkaan jatkunut vatsakipu systolinen paine < 90,
Pahoinvointi, oksentelu mahdollien takykardia
Ummetus, ripulointi
Virtsaumpi, virtsatieinfektio

VERENVUOTO PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO

Epaily verioksentelusta
Epaily
perasuoliverenvuodosta,
lieva kirkas veri ulostamisen
yhteydessa

Todettu, runsas
verioksentelu, melena

RAAJAISKEMIA

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Krooninen alaraajaiskemia, ei
akuutteja komplikaatioita

Akuutti alaraaja-
lylaraajaiskemia

- lepposarky - kylma, kalpea raaja
- stabiili haava - vaikea tuntopuutos tai
- kuiva kuolio motorinen hairié

- raajaturvotus ilman
keuhkoemboliaepailya

- raajaturvotus ja
keuhkoemboliaepaily

PERAPUKAMAT | PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Lieva verenvuoto tai kipu Voimakkaasti kivulias tai
kureutunut
TYRAT PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO

Lievasti kivulias tai pois
paineltavissa

Erittain kivulias tai kureutunut
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VIRTSAUMPI PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Virtsaumpi, ei Verenvuoto ennen

hemotamponaatioepailya

virtsaumpea tai urologinen
toimenpide anamneesissa

Epaily hemotamponaatiosta

Neurologiapotilaan

luokittelu

TAJUTTOMUUS | PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Kollapsi Tajuton potilas, ei
: P herateltavissa, ei mielekasta
Kouristuksen jalkitila . : ’
J kipureaktiota, GCS < 11
AKUUTTI PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HALVAUS HUOLTO
"Lauantai-illan halvaus”, Akuutti halvaus, myds ohi
ranne roikkuu, ei muuta mennyt
Ohi mennyt aivoverenkierron
hairid, TIA
AKUUTTI PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
SEKAVUUS HUOLTO
Akillinen lahimuistin h&irio, Akuutti sekavuus johon liittyy
TGA peruselintoimintojen hairidita,
Ikaantyneen sekavuus hengitys, hemodynamiikka
Sekavuus ja epdily puheen
tuoton hairiosta
HUIMAUS PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO

Kiertohuimaus
Keinuttava huimaus

Huimaava oire, vakaa
hemodynamiikka ja hengitys

Huimaus johon liittyy
peruselintoimintojen hairid
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KOURISTELU PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Alkoholin aiheuttamat Pitkittynyt kouristelu tai muu
vieroitusoirekrampit epileptinen kohtaus joka
Yksittainen kouristuskohtaus | K€stoltaan > 5 min
Toistuva kouristelu tai muu
epileptinen kohtaus
Kouristus, johon liittyy uusi,
neurologinen puutosoire,
raajan halvaus, puhevaikeus,
suupielen roikkuminen,
nakohairio tai pupilliero
PAANSARKY PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO

Pitkittynyt paansarky
Migreeni

Akillisesti alkanut raju
paansarky

Posttraumaattinen paansarky
Meningiittiepaily, kuume,
oksentelu, niskajaykkyys

Postpunktionaalinen
paansarky

Sisatautipotilaan luokittelu

RINTAKIPU PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Ei epailya Kohtalainen tai suuri

sepelvaltimokohtauksesta
- kohtalainen yleistila

- pidempdaan jatkunut
rintakipu

- epamaarainen
rintatuntemus

todennakdisyys
sepelvaltimokohtaukseen

- hikisyys
- hengenahdistus
- toistuvat kivut

- potilas odottaa sydantutkimuksia
tai hanelle on tehty
sydantoimenpide < 12 kk sitten

Iskemiaan sopivat I6ydokset
- uusi ST- lasku tai T-inversio
Voimakas rintakipu, VAS > 7
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HENGENAHDISTU
S

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Hengitysfrekvenssi
normaali tai lievasti
kohonnut ja SpO2 > 92%
huoneilmalla

Pystyy puhumaan
kokonaisia lauseita
vaivatta

Lieva hengityksen
vinkuminen

Flunssaan liittyva oireisto

Astman/COPD:n lieva
paheneminen

Muuhun krooniseen
sairauteen liittyva
hengityksen
vaikeutuminen

Hengitysfrekvenssi < 10 tai >
24/min

Sp02 < 92% tai potilas

- intuboituna

- painetukihoidossa

- sen tarpeessa, CPAP/2PV
Shokkinen potilas

Odeema

Syanoottisuus

Ei pysty puhumaan lauseita
Tajunnantason alenema

Laukeamaton vaikea
astmakohtaus

RYTMIHAIRIO

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Vakaa hemodynamiikka,
hengitys

Sydamen "muljahtelut”
Ei synkopeta
Ei oireista bradykardiaa

Takykardisesti oireilevat,
esim. FA jos esh-kriteerit
ei tayty

Elvytetyt

Shokkioireiset, systolinen paine <
100

Oireinen hypertensio, systolinen
paine > 220

Synkope, presynkope

Oireinen < 40/min pulssi tai
valiaikainen/ulkoinen tahdistin

Epaily kammiotakykardiasta, ohi
mennytkin

ICD-potilaan rytmihdirid

Epaily tahdistien toimintahairiosta
Sahkaoinen rytminsiirto
todennakdinen

Kaytossa rytmihairion estoléaakitys
Tambocor, Cordarone, Disomet,
Kiniduron, Rytmonorm

Potilaalla toistuvasti esh:ta vaatinut
sydanlihassairaus tai odottaa
sydansiirrannaista
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ALLERGIA JA PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
ANAFYLAKSIA HUOLTO
Allerginen reaktio ilman Anafylaksia
anafylaksiaa
PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Raajaturvotus ilman Raajaturvotus ja
keuhkoemboliaan keuhkoemboliaepaily
viittaavaa oiretta - hengenahdistus
- rinta- tai kylkikipu
- yska
- tykytys
- pyortyminen
Raajaturvotus ja epaily
flegmasiasta
KUUME PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO

Perusterve vaesto

Komplisoitumaton yleinen
infektio hyvakuntoisella
potilaalla

- hengitystieinfektio
- virtsatieinfektio

- nékyva infektio

- gastroenteriitti

Sepsisepaily

- huono yleistila

- voimakkaat yleisoireet
Shokkioireiset

- systolinen paine < 90
Takykardia

- pulssi > 120/min
Selittaméaton sekavuus

Kuumeinenl/yleisoireinen artriitti
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KUUME PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Erityisryhmat Ei immuunipuutetta Immuunipuutteinen/sytopeniaepaily
Ei epailya infektiosta - sytostaattihoidoissa kayvat
leikkausalueella - elinsiirto-/kantasolupotilaat aina,
Ei epailya PC-peritoniittia | jos siirrosta < 12 kk tai yleistilaan
tai kanyyli-infektiota vaikuttava infektio
- hematologinen aktiivinen
perussairaus
- HIV-positiivinen
- immunosupressiolaakitys
Kirurgiasta < 4 vkoa ja epdily
infektiosta leikkausalueella
HD-/PD-potilaan kuume etenkin,
jos sentraalinen kanyyli tai PD-
nesteen samentuminen/vatsakipu
Malariaepaily
iv-huumeita kayttavan kuume
DIABETES, PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
ENDOKRINOLO- HUOLTO

GIA

Tuore diabetes
hyvakuntoisella potilaalla

Huonokuntoinen diabeetikko
- ketoasidoosiepaily

- vaikea kuivuma

- vaikea hyperglyksemia

- hyperventilaatio

- oksentelva insuliinihoitoinen
diabeetikko

- vaikea hypoglykemia

MYRKYTYKSET,
PAIHTEET

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Hyva yleistila

Vakaa hemodynamiikka
ja tajunta

Paihteiden aiheuttamat
vieroitusoireet

Alkoholidelirium

Selkea M1-arvio

Huono yleistila

Epavakaa hemodynamiikka
Tajunnantason hairid
-GCS <9

Henkeda uhkaava myrkytys tai sen
epdily, antidootin tarve
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Alkoholin vieroitusoireisiin | Korvikealkoholimyrkytys tai sen
liittyvat kouristukset epaily

- metanoli

- etyleeniglykoli

- isopropanoli

Trisyklinen masennuslaake

Parasetamoli, litium, rauta,
karbamatsepiimi, valporaatti,
metotreksaatti, salisylaatti,
teofylliini

Sydvyttavat aineet
Beetasalpaaja, kalsiumsalpaaja,
digitalis tai muu sydanlaake

Muu vaarallinen aine

Tuki- ja liilkuntaelimistopotilaan luokittelu

TRAUMAPOTILAS | PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Pieni vammaenergia, kts. Suuri vammaenergia

esh-kriteerit Lilkenneonnettomuus

Pinnallinen ampumis- tai  yhteentérmaysnopeus > 60
puukotusvamma, kts. esh- km/h

kriteerit .
- ulosajonopeus > 80 km/h

- lentényt tai pudonnut ulos
ajoneuvosta

- joku muu henkil®
onnettomuusajoneuvosta
kuollut

Putoaminen korkealta

- aikuisella > 2 kerrosvalia
tai > 6 metria

- lapsella > 2x oma pituus
Amuminen/puukotus

- paan, kaulan, rintakehan,
vatsan, nivusten aluelle
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RAAJAVAMMA PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Murtumaepaily Vahva murtumaepaily
Muu kuin Avomurtuma tai
polvi/lonkkaluksaatioepaily komplisoitunut murtuma
Lieva vamma - hemo-/ verisuonivamma
- kasvo- tai nenamurtuma Amputaatiovamma
Vanhan vamman arvio Monivamma
Polvi/llonkkanivelen luksaatio
Alle 1 vuotiaan murtuma
HAAVAT JA PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
JANNEVAMMAT HUOLTO
Ommeltava komplisoitumaton | Suuri ja henkea uhkaava
vuotava haava verenvuoto
Exorisaatio Haava + janne/hermovamma
- pinnallinen Haava + murtuma
- muu vamma Nivelen avoluksaatio
PALOVAMMAT PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO

Aikuisen pinnallinen
palovamma

Pieni palovamma

Lapsen pinnallinen
palovamma > 10%

Kasvojen palovamma
lapsella

Hengitysteiden palovamma

Genitaalialueiden
palovamma

Syva palovamma

Kemikaalien aiheuttamat
palovammat

Tuki- ja lilkuntaelimistdpotilaan luokittelu

RAAJAKIPU

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Selka-/raajakipu

Sateilyoireinen selka- tai
niskakipu

Selka-/raajakipu + cauda

Selka-/raajakipu + akuutti
totaalipareesi (< 2vrk)

Leikkaus < 4 vkoa
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TULE-kipu ilman vammaa
Leikkauksen jalkeiset
immobilisoidut potilaan
- Kipsit
- ortoosit
SELKAVAMMA PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Sateilyoireinen selka- tai Selka-/raajakipu + cauda
niskakipu Selka-/raajakipu + akuutti
totaalipareesi (< 2 vrk)
Murtumaepaily
PAANVAMMA PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOITO
HUOLTO
Paanvamma johon ei liity Paanvamma johon liittyy
neurologisia puutosoireita - tajuttomuus, myos ohi
Posttraumaattinen pdénsarky | mennyt
- neurologisia puutosoireita
- muistin menetys, myds ohi
mennyt
Mielenterveyspotilaan luokittelu
PAIHDE- TAI PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAAN-
MIELENTERVEYS- HUOLTO HOITO
ONGELMA
Sekavuustila, jossa ei Paihtynyt, jolla vaikeat
somaattisia oireita tai hengenvaaralliset
oireet

Paihtynyt ja MT-oireita
Delirium, jossa vakavat

Huumepsykoosi . .
somaattiset oireet

Poliisi tuo tutkimuksiin
epdiltyna paihtyneena
ajamisesta

Lapsen (< 15 vuotta)
itsemurhayritys
Masennus
Ahdistuneisuus
Itsemurahyritys tao -vaara
Elamantilannekriisi
Psykoosi

Akillinen vakivaltaisuus




Silmatautipotilaan luokittelu
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OIREET

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOIT
@)

Selva sugillaatio
Silmatulehdus
Salamointi, nokisade

Nakokenttdpuutos
VIERASESINEET PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAANHOIT
HUOLTO @]

Rikka silméassa

Sarveiskalvon
naarmu/eroosio

Hitsaajan sahkodsilmat

Selva perforaatio

TRAUMA

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOIT
@)

Tylppa trauma, jossa néko

normaali tai lievasti alentunut

Happo- tai emasvamma

Terava trauma jossa
selkea perforaatioepaily

Nako selvasti alentunut
tai kaksoiskuvia

GLAUKOOMA, tiedossa
oleva

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOIT
@)

Akuutti
glaukoomakohtaus,
jossa voimakas kipu,
alentunut nako,
oksentelu

SILMALEIKKAUKSESTA
<2 VKOA

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOIT
@)

Kipu, valonarkuus
Alentunut nako

VALITTOMASTI Silméan perforaatiovammat
SILMAPOLIKLINIKALLE M
LAHETETTAVAT ?yovytysvamma
Akillinen
ahdaskulmaglaukooma
Voimakas sérky ja naon
aleneminen alle 1 Kkk sittn
leikatusa silmassa
SEURAAVANA Akillinen na6n menetys
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PAIVANA
SILMAPOLIKLINIKALLE
LAHETETTAVAT

- keskuslaskimotukos
- nakdhermon tulehdus
- verkkokalvon irtauma

Varikalvon tai sarveiskalvon
tulehdus

Voimakas nadn alenema ja
sarky alle 1 kk sitten
leikatussa silmésséa

Korva-, nena- ja kurkkutautipotilaan luokittelu

VUOTO PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAAN-
HUOLTO HOITO
Nenaverenvuoto Shokkinen potilas,
systolinen paine < 90
mmHg
MURTUMAT PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAAN-
HUOLTO HOITO
Nenamurtumaepaily Jatkuva runsas
verenvuoto
Hengitysteita tukkiva
vamma
Alaleukaluun murtuma
MUUT TRAUMAT PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAAN-
HUOLTO HOITO
Muut kuin esh-kriteerit Syvat, ruston lapi
ulottuvat vammat
Jos vammaan liittyy
kasvohermohalvaus
OIREET PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAAN-
HUOLTO HOITO
Huimaus Stridor
Kasvohermohalvaus ilman Trakeostomoidun
traumaa potilaan
Lieva nielemisvaikeus, sen | Kanyyliongelma
tunne
Kuulon alenema
TULEHDUKSET PERUSTERVEYDEN- ERIKOISSAIRAAN-

HUOLTO

HOITO
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Korva-/kurkkukipu
Sinuiittiepaily
Sylkirauhasen
tulehdusepaily

Peritonsillaariabskessin
epaily

Jos oireeseen liittyy
selva hengitys- ja
nielemisvaikeus

Epiglotiittiepaily

VIERASESINEET

PERUSTERVEYDEN-
HUOLTO

ERIKOISSAIRAAN-
HOITO

Kalanruoto tms.

Terava tai syovyttava
vierasesine, esim.
paristo

Selva nielemiseste

VALITTOMASTI
ERIKOISSAIRAANHOITOON
LAHTEVAT

Vaikea nenaverenvuoto
Risaleikkausten jalkivuodot
Lasten orbitaaliselluliitti

Paiseet, jos potilaan yleistila
huono

Vierasesine hengitysteissa

SEURAAVANA AAMUNA
LAHTEVAT

Kasvojen alueen murtuma

Voimakasoireinen
pansinuiitti

Akillinen kuulonalenema
Korvakaytavan tai nenéan

vierasesineet, jos poisto ei
onnistu

Suu- ja hammassairauksien potilaan luokittelu

VUOTO

PERUSTERVEYDENHUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Mekaaniseen arsytykseen
littyva verenvuoto

Shokkinen potilas, systolinen
paine < 90 mmHg

Tehtyyn toimenpiteeseen
littyva tai spontaani vuoto,
joka ei lakkaa 45 minuutissa
painesiteella

TURVOTUSOIRE

PERUSTERVEYDENHUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO
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Lievasti yleisoireiset,
kohtuulliset turvotukset suun ja
leukojen alueella

Yleisoireinen turvotus
halyttavin oirein

- merkittava ja nopeasti
syntynyt/eteneva

- ulottuu silmééan
- turvottaa suun pohjaa

Potilaalla nielemis- tai
hengitysvaikeuksia tai
merkittéva yleisoire

- kuume, vilunvéaristykset
- yleinen sairaudentunto

IRRONNUT PERUSTERVEYDENHUOLTO | ERIKOISSAIRAANHOITO
HAMMAS,
VAMMAT
NIVELOIREET
Pysyva hammas/hampaita Laajat tapaturmat
irronnut tai heiluu Leuka- ja
Irronnut maitohammas estaa kasvomurtumaepaily
suun sulkeutumisen Leukalukko
El LanOLa g _ Trismus, suun vaikea-
pehmytkudosvammoja asteinen avaamisrajoitus
Kipua aiheuttavan hampaan
lohkeaminen tai halkeama
SARKY PERUSTERVEYDENHUOLTO | ERIKOISSAIRAANHOITO
Hammassérky, johon Sarkyyn liittyy nielemis- tai
kipulddke ei auta hengitysvaikeuksia tai
Toimenpiteen jalkisarky voimakkaita yleisoireita
VIERASESINE PERUSTERVEYDENHUOLTO | ERIKOISSAIRAANHOITO

Kalanruoto tms.

Terava tai syovyttava
vierasesine, esim. paristo

Selva nielemiseste




Gynekologisen potilaan ja synnyttdjan luokittelu
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RASKAUTEEN PERUSTERVEYDENHUOLTO | ERIKOISSAIRAANHOITO
LITTYVA
VERENVUOTO
- Kova kipu
Runsas verenvuoto
Lieva kipu/verenvuoto,
yhteys gynekologian
poliklinikkaan
PITKITTYNYT/ PERUSTERVEYDENHUOLTO | ERIKOISSAIRAANHOITO
RUNSAS
VERENVUOTO
- Erittéin runsas vuoto
Yleistilan lasku
MUU PERUSTERVEYDENHUOLTO | ERIKOISSAIRAANHOITO
GYNEKOLO-
GINEN OIRE
Kuukautiskipu Leikkauksen jalkeiset
Synnytyksen jalkeinen ongelmat

haavatulehdus
Rintatulehdus

Pienet gynekologiset vaivat
- niukka vuoto

- tulehdukset

Raiskaukset

- korkea kuume
- kova kipu

- pahat virtsavaivat tai
retentio

Kohdunulkoisen raskauden
epaily
Kova lantio-alavatsakipu
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Omalla terveysasemalla, tyodterveyshuollossa tai yksityisladkarilla hoidettavat
tavanomaiset oireet ja tilanteet, jotka eivat vaadi kiireellista hoitoa

- Lievat akilliset ylahengitystieoireet, nuha ja yska

- Pitkittynyt flunssa, nuha, yska tai kurkkukipu muuten hyvakuntoisella potilaalla

- Poskiontelotulehdusepaily, johon ei liity korkeaa kuumetta tai kovia paineoireita

- Korvakipu, johon séarkyladke auttaa

- Terveen lapsen korvien tarkistus ennen matkaa

- Lievasti rahmiva ja punoittava silmé&, johon ei liity ndkohairioita tai sarkya

- Lievaoireinen virtsatietulehdusepadily, johon ei liity kuumetta

- Pidempaan jatkuneet toiminnalliset vatsavaivat tai kipu, jossa ei ole tapahtunut pahe-
nemista

- Oksennus ja ripulitauti, johon ei liity akillista yleistilan laskua tai korkeaa kuumetta

- Lieva ematintulehdusepaily

- Sukupuolitaudin epaily

- Pitkaaikainen tai lieva huimaus tai paansarky, jos oireisiin ei liity akillistd pahenemista
- Tuki- ja liikuntaelimiston lihaskipu ja sarky ilman vammaa

- Kroonisten tuki- ja liikuntaelinvaivojen tutkimus ja hoito

- Pitkittynyt selké&kipu, johon ei liity jalan sateilyoiretta tai virtsaamisen tai ulostamisen
vaikeutta

- Krooniset ihottumat ja pinnalliset lievat iho-oireet, joissa ei paiseita, haavoja tai yleis-
oireita

- Ompeleiden poisto

- Pattien ja luomien arvio

- Masennus- tai ahdistusoire, johon ei liity harhaisuutta tai itsetuhoajatuksia

- Elamantilanne- ja paihdeongelmat

- Vanhuksen kotikuntoisuuden/palveluntarpeen arvio ilman akuuttia ongelmaa

- Erilaisten sairauksien kontrollik&ynnit

- Tutkimustulosten kuuleminen

- Reseptien uusiminen

- Verenpaineen kontrollimittaus

- Lausuntojen tarve



Saadokset

Arkistolaki
www.finlex.fiffi/laki/ajantasa/1994/19940831

Henkilbtietolaki
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1999/19990523

Laki kuolemansyyn selvittdmisesta
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1973/19730459

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785

Laki terveydenhuollon ammattihenkilGista
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559

Laki sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirastosta
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2008/20080669

Laki yksityisesta terveydenhuollosta
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1990/19900152

Viranomaistoiminnan julkisuudesta annettu laki ja asetus
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1999/19990621
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1999/19991030

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009)
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2009/20090298
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VAMMALAN ALUESAIRAALAN PAIVYSTYSYKSIKON KUNTALASKUTUS

Vas

PAIVYSTYSKAYNNIT 2014, euromaaraiset hinnat ei nakyvissa

Tuotekoodi

AEOQ

AE1

AE4

AE5

AE7

Nimi

Luokka O

Luokka 1

Luokka 4

Luokka 5

Luokka 7

Sisallon maéarittely

Puhelin- tai kirjekonsultaatio talon ulkopuolelle, josta tulee

merkinta sairauskertomukseen

Laakarikaynti johon ei liity laboratorio- tai kuvantamistutkimuksia

eika toimenpiteita, voi siséltdé sairaanhoitajan ottaman naytteen

Kaynti, johon liittyy joko laboratorio- tai kuvantamistutkimuksia tai

pientoimenpiteité (punktiot, suturaatiot, kontrollikipsin vaihdot)

Kaynti, joka sisaltaa laboratorio- ja/tai kuvantamistutkimuksia,

valvontaa tai toimenpiteita

Runsaasti resursseja vaativa kaynti, siséltaa laajasti laboratorio-
ja kuvantamistutkimuksia, seka mahdollisia uusintatutkimuksia.

Lisahenkilokuntaa vaativan potilaan hoito



VAMMALAN ALUESAIRAALAN PAIVYSTYSYKSIKON KUNTALASKUTUS
Vas

PAIVYSTYSKAYNNIT 2014, euromaaraiset hinnat ei nakyvissa

Tuotekoodi Nimi Sisallon maarittely
AEH Sairaanhoitajan
vastaanottokaynti Sairaanhoitajan vastaanottokaynti

PAIVYSTYSPAKETIT 2014, euromaaraiset hinnat ei nakyvissa

Tuotekoodi  Nimi Sisallon maarittely

798TA Tarkkailu Seurantaa vaativa paivystys-potilas,

joka odottaa jatkohoitopaikkaa >24 h

798T2 Tarkkailu 2 Seurantaa vaativa paivystys-potilas,

joka odottaa jatkohoitopaikkaa <24 h

7109P Paivystysrytminsiirto Paivystyksena tehtava rytminsiirto

Liite 3
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POLIHOIq —-OHJE Versio 1.4/2012
RAFAELA™ -jarjestelméa
1. Hoitotydn suunnittelu ja koordinointi
Sisalto - Potilaalle tarkoituksenmukaisen hoidon suunnittelu ja koordinointi

Menetelmat
- Potilaan hoitosuunnitelman laatiminen ja arviointi yhdessa potilaan,
omaisen ja/tai moniammatillisen tiimin kanssa
- Potilaan tarvitsemien hoito- tai apuvalineiden hankinta, hoitoympa-
ristdn jarjestdminen ja huolto
- Huomioidaan poliklinikkapotilaalle tehty hoidon ennakkosuunnittelu
ja koordinointi

Vaativuustaso A

Hoito jatkuu jo aiemmin laaditun suunnitelman mukaan tai vaatii pienta tarkistusta.
Voi sisaltaa potilaan neuvomista toiseen tutkimus- tai hoitoyksikkd6n.
Hoitovadlineiden tarkistaminen

Vaativuustaso B

Hoitosuunnitelman laatiminen/tarkastaminen.

Lyhyt tulohaastattelu.

Hoitosuunnitelmaan tehdaan muutoksia joillekin osa-alueille
Tutkimusten koordinointi/toteutuksen suunnittelu.
Hoitovalineiden jarjestédminen, saato ja huolto.

Vaativuustaso C

Vaativan hoitosuunnitelman laatiminen/aikaa vieva tarkistaminen.
Vaativa tulohaastattelu/paljon ennakkosuunnittelua.

Yhteisty6ta muiden ammattiryhmien kanssa.

Vaativa tutkimuksen/hoitojen koordinointi.

Erityisosaamista vaativien hoitovalineiden jarjestdéminen, saatd ja huolto.

Vaativuustaso D

Erittdin vaativan hoitosuunnitelman laatiminen/tarkistaminen.

Erittdin vaativa tulohaastattelu.

Erittdain paljon ennakkosuunnittelua.

Erittdin vaativa tutkimusten/hoitojen koordinointi.

Paljon moniammatillista/usean tydyksikdn yhteistyoéta.

Useiden erityisosaamista vaativien hoitovalineiden jarjestaminen, saaté ja huolto.

2. Terveydentila

Sisalto - Potilaan terveydentilan, voinnin, tutkimusten, toimenpiteiden ja eri-
laisten sairauden aiheuttamien oireiden seuranta, auttaminen ja ohja-
us

Menetelméat

- Erilaiset hoitoty6n auttamis- ja mittausmenetelmat: hoitotoimenpi-
teet, havainnointi, seuraaminen, tarkkaileminen, auttaminen ja ohjaus
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POLIHOIq —OHJE Versio 1.4/2012
RAFAELA™ -jarjestelméa

Vaativuustaso A
Potilaan terveydentila ei vaadi seurantaa tai seuranta on tutkimusten ja toimenpi-
teiden vuoksi hyvin vahaista.

Vaativuustaso B
Potilaan terveydentilan/tutkimuksen/toimenpiteen vuoksi tarvitaan ajoittaista, lyhyt-
aikaista, seurantaa, auttamista/ohjausta.

Vaativuustaso C
Potilaan terveydentilan/tutkimuksen/toimenpiteen vuoksi tarvitaan toistuvaa seu-
rantaa ja/tai vaativaa auttamista ja ohjausta.

Vaativuustaso D
Potilaan terveydentilan/tutkimuksen/toimenpiteen vuoksi tarvitaan jatkuvaa seuran-
taa ja/tai erittdin vaativaa auttamista, hoitoa ja ohjausta.

3. Laékehoito ja ravitsemus

Siséaltd - Potilaan ldakehoitoon/ravitsemukseen liittyva hoito ja ohjaus
- Sairauden hoitamiseksi annettu kotildakitys, sairauden, tutkimuksen
ja/tai toimenpiteenvuoksi poliklinikalla annettava ladkitys, kipulaakitys
ja ladkehoitoon liittyva ohjaus
- Ravitsemukseen ja ruokailuun seka ravitsemuksellisiin ongelmiin liit-
tyva hoito ja ohjaus

Menetelmat
- Laakehoito-ohjaus, ruokavalio-ohjaus, erilaisten ratkaisuvaihtoehto-
jen/mahdollisuuksien etsiminen, moniammatillinen yhteistyd, potilaan
seuranta, auttaminen ja ohjaus.

Vaativuustaso A
Potilas selviytyy omatoimisesti [adkehoitoon ja ravitsemukseen liittyvistd asioista.

Vaativuustaso B

Potilas tarvitsee ajoittaista/lyhytaikaista auttamista ja ohjausta laakehoi-
toon/ravitsemukseen liittyvissa

asioissa

Vaativuustaso C

Potilas tarvitsee toistuvaa ja/tai vaativaa auttamista ja ohjausta ladgkehoi-
toon/ravitsemukseen liittyvissa

asioissa.

Vaativuustaso D

Potilas tarvitsee jatkuvaa seurantaa ja/tai erittdin vaativaa auttamista, hoitoa ja ohja-
usta laakehoitoon/

ravitsemukseen liittyvissa asioissa.
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4. Hygienia ja eritystoiminta
Sisalto - Potilaan hygieniaan ja eritystoimintaan liittyva auttaminen ja ohjaus
- Henkilékohtaiseen hygieniaan ja pukeutumiseen liittyva auttaminen

ja ohjaus
—Ihon hoitoon ja haavanhoitoon liittyva auttaminen ja ohjaus
— Eritystoimintaan liittyva auttaminen ja ohjaus
Menetelméat
— Seuranta, auttaminen ja ohjaus
— Erilaisten apuvalineiden/hoitovalineiden kaytén opetus ja ohjaus

Vaativuustaso A
Potilaalla ei ongelmia erittamisen, hygienian tai pukeutumisen kanssa tai han selviy-
tyy niistd omatoimisesti.

Vaativuustaso B
Potilas tarvitsee ajoittaista /lyhytaikaista auttamista ja ohjausta erittami-
sen/hygienian/pukeutumisen alueella.

Vaativuustaso C
Potilas tarvitsee toistuvaa ja/tai vaativaa auttamista ja ohjausta erittami-
sen/hygienian/pukeutumisen alueella.

Vaativuustaso D
Potilas tarvitsee jatkuvaa seurantaa ja/tai erittdin vaativaa auttamista, hoitoa ja oh-
jausta erittamisen/hygienian/pukeutumisen alueella.

5. Liikkuminen, toiminnallisuus ja lepo

Sisalto - Potilaan liikkumiseen, aktiviteettiin, toiminnallisuuteen ja lepoon liit-
tyva auttaminen ja ohjaus
- Fyysisesti turvallinen liikkkuminen ja siina avustaminen ja siihen liitty-
va ohjaus
—Ty0 ja sosiaaliset suhteet
- Leikkiminen ja harrastaminen
— Ympariston viihtyvyyden jarjestaminen
— Potilaan uneen ja lepoon liittyva auttaminen ja ohjaus
— Hyvan olon taso

Menetelméat
- Seuranta, auttaminen ja ohjaus, motivointi ja kannustaminen oma-
toimisuuteen
— Neuvonta ja ohjaus apuvalineiden hankinnassa ja kaytéssa, mo-
niammatillinen yhteisty6
- Valvonta, tarvittaessa laakitys tukena
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RAFAELA™ -jarjestelméa

Vaativuustaso A
Potilas liikkuu ja toimii omatoimisesti/apuvalinein.
Potilaan toiminnallisuus ja levon tarve ovat tasapainossa.

Vaativuustaso B
Potilas tarvitsee ajoittaista/lyhytaikaista ohjausta, kannustusta/auttamista liikkumi-
sessa/toiminnallisuudessa/leikissd/riittavan levon turvaamisessa

Vaativuustaso C

Potilas tarvitsee toistuvaa ja/tai vaativaa auttamista ja ohjausta liikkkumisessa/
toiminnallisuudessa/leikissa/ riittavan levon turvaamisessa

Vaativuustaso D

Potilas tarvitsee jatkuvaa seurantaa ja/tai erittdin vaativaa auttamista, hoitoa
ja ohjausta liikkumisessa/toiminnallisuudessa/leikissa/riittavan levon turvaamisessa

6. Jatkohoito ja emotionaalinen tuki

Siséaltd - Potilaan jatkohoidon suunnittelu ja jarjestéminen Potilaan jatkohoi-
toon ja kotona selviytymiseen liittyva ohjaus ja emotionaalinen tuki
- Hoidon ja jatkohoidon suulliset ja kirjalliset ohjeet ja ohjaus potilaal-
le/omaisille seka muille hoitoon ja kuntoutukseen osallistuville tahoille,
hoitotyén yhteenvedon tekeminen
— Potilaan kommunikaatiota vaikeuttavien tekijéiden huomiointi ohja-
uksessa
- Potilaan/omaisen emotionaalinen tuki, potilaan/omaisen tukeminen
sairauteen sopeutumisessa ja hoitoon sitoutumisessa
— Hoitotydn yhteenvedon tekemiseen

Menetelmat
— Ohjaaminen, tukeminen, auttaminen, moniammatillinen yhteisty6 ja
sen koordinointi
— Kommunikaatioapuvalineet ja tulkkipalvelut
— Emotionaalinen tuki: lasnaolo, kuunteleminen, kannustaminen, roh-
kaiseminen

Vaativuustaso A
Potilaan jatkohoidon suunnittelu ja jarjestéminen on hyvin vahaista.
Potilaan jatkohoitoon liittyvan ohjauksen ja tuen tarve on vahaista.

Vaativuustaso B

Jatkohoidon suunnittelu ja jérjestaminen on lyhytaikaista/ajoittaista.

Potilaalle annetaan jatkohoidon kirjalliset ohjeet; niiden lapikaynti, neuvonta
ja tuki.

Potilas tarvitsee ajoittaista/lyhytaikaista kannustusta ja rohkaisua.
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Vaativuustaso C

Jatkohoidon suunnittelu ja jarjestdminen on vaativaa.

Potilaan jatkohoitoon ja kotona selviytymiseen liittyva ohjaus on vaativaa.
Potilas tarvitsee toistuvaa kertausta, rohkaisua ja kannustusta.
Emotionaalisen tuen tarve on vaativaa/aikaa vievaa

Vaativuustaso D

Jatkohoidon suunnittelu jarjestéminen on erittain vaativaa.

Potilaan jatkohoitoon ja kotona selviytymiseen liittyva ohjaus on erittdin
vaativaa.

Tarvitaan usein moniammatillista yhteistyota.

Emotionaalisen tuen tarve on erittdin vaativaa.

Vaativuustasojen pisteet
A=1p, B=2p,C=3p,D=4p

Hoitoisuusluokkien maaritelmat ja pisteet

Luokka I: Vahimmaishoidon tarve 6 - 8 p
Potilas selviytyy omatoimisesti tai avun/ohjauksen/ tuen tarve on vahaista

Luokka Il: Keskimaéarainen hoidon tarve 9-12p
Hoidon tarve muodostuu tarvittaessa avustamisesta ja/tai ajoittaisesta tai lyhytaikaisesta ohja-
uksesta/tuesta.

Luokka lll: Keskimaaraista suurempi hoidon tarve 13-15p
Hoidon tarve muodostuu tarvittaessa avustamisesta/huolehtimisesta ja/melko vaativasta ohja-
uksesta/tuesta.

Luokka IV: Vaativan hoidon tarve 16 - 20 p
Hoidon tarve muodostuu toistuvasta ja/tai vaativasta hoidosta/seurannasta/ohjauksesta/tuesta.
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PUHELUERITTELY

Vammalan aluesairaalan paivystykseen tulleiden puheluiden erittely ajalta 15.10 —
29.10.2014

Vammalan aluesairaalan paivystyksen hoitajien vastaamaan neuvontapuhelimeen tuli
puhelutietojen laskenta-ajalla yhteensd 726 puhelua. Puhelumaarat vuorokaudessa
vaihtelivat 33 ja 72 valilla. Keskimaarin neuvontapuhelimeen tuli 48 puhelua vuorokau-

dessa.

Laékarien puhelimeen tuli puheluita sekd Vammalan aluesairaalan, ettd terveyskes-
kussairaalan vuodeosastoilta, ympéardivista hoitolaitoksista, ymparistokuntien terveys-
keskuksista ja sairaaloista, viranomaisilta, ambulansseilta ja apteekeista. Naita puhelui-
ta tuli puhelutietojen laskenta-ajalla yhteensa 255. Ne jakautuivat siten, ettéa keskimaa-
rin vuorokaudessa tuli

— viranomaisilta yksi puhelu

— ambulanssihenkilékunnalta viisi puhelua

— vuodeosastoilta seitsemén puhelua

— ympardivista hoitokodeista, apteekeista, terveyskeskuksista nelja puhelua.

Osastolta tulleita puheluita tuli selkeasti enemman viikonloppuisin, jolloin osastoilla ei
ollut omia laékareita, vaan potilaat olivat paivystavan ladkarin hoidossa. Muissa puhe-

luissa ei ollut huomattavissa eroja paivien suhteen.






