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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa ja kuvata yhden yliopistollisen sairaa-
lan paivystyksen akuuttihuoneen (traumahuone, sokkihuone ja elvytyshuone) pro-
sessin laatua laatujohtamisen ja hoitotydn keskijohdon nakékulmista.

Pitkittaistutkimuksen aineisto keréttiin yhtdjaksoisesti 1.8.2011-31.7.2014 (36 Kkk)
valiselld ajanjaksolla. Kaikki akuuttihuoneessa hoidetut potilaat otettiin mukaan tutki-
mukseen. Tutkimukseen laadittiin mittari akuuttihuoneen laadun ja prosessin selvit-
tamiseksi. Muuttujat valittiin tutkimustiedon perusteella. Mitattavat muuttujat taytettiin
akuuttihuoneessa tutkimuslomakkeelle. Aineisto analysoitiin SPSS-ohjelmalla. Muut-
tujien kuvaamisessa kaytettiin tutkimusaineiston luokittelua ja muuttujien tunnusluku-
jen esittamista.

Tutkimusjaksona aikana akuuttihuoneessa hoidettiin 3362 potilasta, josta miehia oli
63 %. Miesten ian keskiarvo oli 53 ja mediaani 58 vuotta ja naisten 58 ja mediaani 65
vuotta. Potilaiden tulosyyluokkia ilmeni neljatoista. Yleisimmat tulosyyluokat olivat
sydanperdaiset rytmihairiot 24 % ja sairausperaiset tajunnanhdiriét 22 %. Tutkimus-
jakson aikana akuuttihuoneessa hoidettiin 265 lapsipotilasta. Akuuttihuoneessa hoi-
dettiin vuosittain 768:ta 1 021:een potilasta. Akuuttihuoneeseen siirrettiin potilaita
eniten sairaalan paivystyksen eri tiloista (33 %) ja kenttdolosuhteista (33 %). Potilais-
ta siirrettiin akuuttihuoneesta 52 % paivystyksen tiloihin ja 21 % teho-osastolle tai
tehovalvontaan. Resurssien kayttd koski padasiassa laboratorionaytteiden ottamista
(36 %) ja erilaisia kuvantamiseen liittyvid menetelmid. Hoitotoimenpidetyyppeja luoki-
teltiin 23 erilaista, joista yleisin oli sedaatio (34 %). Hoitohenkilostomaarat vaihtelivat
akuuttihuoneessa yleisimmin 1:den (20 %) ja 4:an (30 %) valilla. Potilaita tuotiin
akuuttihuoneeseen eniten klo 15:00-18:00 valilla. Akuuttihuoneessa hoidettujen poti-
laiden hoitoaikojen keskiarvo oli 24, mediaani 20 ja moodi 15 minuuttia. Tutkimusjak-
son aikana akuuttihuoneeseen tuoduista potilaista 1,3 % menehtyi akuuttihuoneessa.

Yliopistollisen sairaalan paivystyspoliklinikan akuuttihuone mahdollistaa tilan paivys-
tyspotilaiden arvioinnille ja erilaisten hoitotoimenpiteiden tekemiselle. Akuuttihuo-
neessa hoidetaan kaikenikaisia potilaita vuorokauden eri aikoina kaikkien la&ketie-
teellisten erikoisalojen erityistarpeet huomioiden.

Asiasanat: Hoidon laatu, laatujohtaminen, prosessi, paivystyspoliklinikka, akuuttihnuo-
ne, traumahuone, sokkihuone ja elvytyshuone.
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The objectives of this study were to chart and describe the quality of care process in
the acute care room (trauma room, shock room or resuscitation room) in a tertiary
hospital’'s emergency department. The viewpoints where quality management and
nursing middle manager. A longitudinal study was performed continuously from Au-
gust 2011 to July 2014 (36 months). All patients treated in the acute hospital were
included in the study. The survey was designed to measure the acute care room care
quality and process. Variables were determined according to literature review. The
measurable variables were filled in the acute room to the study form. The data was
analyzed by SPSS. The variables were classified and described using appropriate
scales and statistical metrics. During the study period 3362 patients were treated in
the acute room from whom 63% were males. The mean age of male population was
53 (median 58) and female 58 (median 65). There were fourteen medical cause clas-
sifications formed from which 24 % were heart arrhythmias and 22 % consciousness
disorders related medical causes. During the study period 265 pediatric patients were
treated in the acute care room. There was yearly from 765 to 1021 patients managed
in the acute room. The patients were transferred to the acute room mostly from hos-
pitals emergency department (33 %) and from the field (33 %). Patients were trans-
ferred from the acute room to emergency department (52%) and to hospitals inten-
sive care unit or other intensive monitoring facility (21 %). The use of resources in-
volved mainly taking laboratory samples (36 %) and performing different methods of
medical imaging. There were 23 kinds of medical procedures performed from which
sedation (34 %) was the most common. Nursing staffing varied mostly between 2
(24%), 3 (34%) or 4 (29%) personnel during the acute room stay. The most amount
of patient admissions to the acute room occurred during 3 pm and 6 pm. The mean
time in the acute room was 24 minutes (median 20, mode 15). In the study period 1,3
% of all patients treated in the acute room died during acute care room period. Ter-
tiary hospital’s emergency departments acute care room provides a place for evalu-
ate and place for medical treatment procedures for acute care patients. In the acute
care room patients of all ages are treated at 24/7 with the co-operation with all medi-
cal specialties.

Keywords: Quality of care, quality management, care process, emergency depart-
ment, acute care room, trauma room, shock room and resuscitation room.



1 JOHDANTO

Terveydenhuollon toiminnan tulee olla laadukasta (Terveydenhuoltolaki 1326/ 2010).
Potilaalle tulee taata laadultaan hyva sairaanhoito kaytettavissa olevien resurssien
rajoissa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Hyva laatu merkitsee ole-
massa olevien resurssien parasta mahdollista kayttétapaa, tuhlaamattomuutta, kor-
keatasoisuutta, turvallisuutta ennalta ehkaisevasti ja hoitoa eniten tarvitsevien poti-
laiden tarpeiden huomioimista (Koivuranta-Vaara 2011). Laatu tulee olla osana pai-
vittaista toimintaa ja sita tulee kehittaa jatkuvasti (Sosiaali- ja terveysministerio 2014).
Terveydenhuollon lainsdadannon asettamat laatuun liittyvat velvoitteet koskevat ter-
veyspalveluiden yleistd ohjaamista, toiminnan edellytyksia ja valvontaa seka hyvien
kaytanteiden kayttéonottoa (Laki terveydenhuollon ammattihenkilostd 559/1994).
Laatuajattelu kehittyy terveydenhuollon sektorilla jatkuvasti. Laadun maarittamisen
haasteena ovat useat nakdkulmat ja menetelméat maaritella laadun hyvyytta esimer-
kiksi johdon, henkilokunnan tai potilaan ensisijaisesta nakdkulmasta. (Koivuranta-
Vaara 2011.)

Sairaanhoidossa paivystyshoidolla on merkittava rooli, koska paivystysten kautta sai-
raalaan tulee suuri osa sen hoidettavista potilaista. Paivystyksilla on merkittava poliit-
tinen painoarvo. (Reissell ym. 2012.) Paivystyshoidon laatuun kuuluu ohjaus, hoitoon
paasy, hoidon oikea-aikaisuus, yhdenvertaisuus, vaikuttavuus ja potilaskeskeisyys
(Sosiaali- ja terveysministerio 2010). Paivystyshoidossa hyvan laadun haasteina ovat
paivystysjarjestelmén pirstaleisuus, monimutkaisuus, jarjestamisvastuun haja-
naisuus, alueellisen ohjauksen ja tyonjaon epaselvyys, yksididen véliset rajapinnat ja
hoitoprosessin pullonkaulat. Laakérivaje ja hoitohenkilostbpula ovat hankaloittaneet
paikoittain hoitoon paasya ja tuottaneet saatavuusongelmia. Vaeston ikaantyminen
on lisannyt paivystyspalveluiden kayton tarvetta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010;
Hartman 2011; Nieminen 2014.)

Yliopistollisten sairaaloiden ja keskussairaaloiden paivystyksen tiloihin on usein sijoi-
tettu erillinen akuuttihuone, joka toimii potilaan hoitoprosessin osana yksikkdkohtai-
sen kayttomaarityksen mukaisesti. Suomessa tehdyn akuuttihuonetoiminnan kansal-
lisen selvityksen mukaan kyseista hoitotilaa kutsutaan eri sairaaloiden paivystyksissa
akuuttihuoneeksi, elvytyshuoneeksi, traumahuoneeksi, sokkihuoneeksi tai ensihoito-

huoneeksi. Akuuttihuoneeseen voidaan halyttdd ensihoidon ennakkoilmoituksella



paivystyksen moniammatillinen hoitotiimi, jotta hatatilapotilasta valittomasti uhkaavat
peruselintoimintojen hairiét voidaan arvioida ja korjata. Akuuttihuoneissa hoidetaan
eri kiireellisyysluokitusten potilaita, jotka eivat valttamatta heti tulotilanteessa tarvitse
valittomia hoitotoimenpiteita. (Sundell Hyppola & Paakkonen 2015.) Akuuttihuoneen
tiimitoiminta mahdollistaa tehokkaammat toimintatavat (Groenestege-Kreb ym.
2014). Akuuttihuoneessa tehdaan suuntaa antava diagnoosi ja maaritellaan potilaan
tarpeiden ja kiireellisyyden perusteella valiton jatkohoitoyksikkd (Piagnerelli ym.
2008; Lubbert ym. 2009) Akuuttihuoneessa yhden potilaspaikan tilasuositus on 30 m?
(American College of Emergency Physicians 2007; Australasian College for Emer-

gency Medicine 2007; Irish Association for Emergency Medicine 2007).

Laatuteoreetikko Avendis Donabedianin (1996) mukaan hoidon laatua voidaan tar-
kastella ja mitata rakenteen (structure), prosessin (process) tai tuloksen (outcome)
kautta. Tassa tutkimuksessa hyodynnetddn Donabedianin maérittelem&an prosessin
siséltdalueita ja keskitytaan akuuttihuoneprosessin laadun tarkasteluun yliopistollisen
sairaalan paivystyspoliklinikan akuuttihuoneessa. Tutkimusilmion tarkastelun n&ko-
kulmana on sairaalan keskijohdon taso. Keskijohdon tasolla ei ole olennaista kiinnit-
tda huomiota kaytannon toiminnan yksityiskohtiin esimerkiksi verenpaineiden luke-
miin toiminnan sujumisen tarkastelun osalta. Tutkimuksen avulla pyritddn kuvaamaan

ja selkeyttamaan akuuttihuoneprosessin paapiirteita ja kokonaisuutta.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa ja kuvata yhden yliopistollisen sairaa-
lan paivystyksen akuuttihuoneen prosessin laatua laatujohtamisen ja hoitotyon keski-
johdon nakokulmista. Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksené toimii Donabedianin

(1996) rakenne-prosessi-tulos-malli, joka antaa perustan akuuttihuoneprosessin ku-
vaamiseen ja arviointiin. Yliopistollisen sairaalan paivystyksen akuuttihuonetoiminnan
kolmen vuoden yhtdjaksoisen seurantajakson avulla saadaan kokonaisvaltainen ku-
va akuuttihuonetoiminnasta, akuuttihuoneen kayttotarkoituksesta, hoidetuista potilas-
ryhmista, akuuttihuoneprosessin etenemisesta, akuuttihuonehoitojakson aikana kay-

tetyista resursseista ja hoitoajoista.



2 LAATUJOHTAMISEN NAKOKULMA YLIOPISTOLLISEN KESKUSSAIRAALAN
PAIVYSTYKSEN AKUUTTIHUONEPROSESSIN KEHITTAMISEKSI

2.1 Laatujohtaminen

Laatujohtaminen sisaltyy terveydenhuollon johtamiseen ja palveluntuotantoon (Do-
nabedian 2003; Koivuranta-Vaara 2011). Laatuajattelu on alun perin lahtéisin tavara-
tuotannosta (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Laatujohtaminen on laadun kattokasite tai
sateenvarjotermi (Hackman & Wageman 1995) siséltaen laadunvarmistuksen (quality
assurance), laadun johtamisen (quality management), kokonaisuuden johtamisen
(total management) (Stakes 1995; Lumijarvi & Jylhasaari 2000; Donabedian 2003),
laadun parantamisen (quality improvement) tai laadun jatkuvan parantamisen (conti-
nuous quality improvement). Englanninkielisena yleisempana vastineena on Total
Quality Management (TQM). Kaikkia naita termeja yhdistaa johtaminen (Donabedian
2003). Laatujohtaminen on terveydenhuollon organisaation strategiassa arvolahto-
kohta, filosofia, ajattelutapa, johtamisteoria, organisaatioteoria, (Lumijarvi & Jylha-
saari 2000), johtamismenetelma (Outinen ym. 1999) ja strategisen ajattelun osa
(Harrison & Stupak 1993), jota hyddynnetaan jarjestelmateoreettisessa ajattelussa
(Ehrenberg & Stupak 1994). Laatujohtaminen on validi teoreettinen viitekehys, kun
iimiota tarkastellaan julkisessa sairaanhoidon organisaatiossa (Boland & Silbergh
1996) keskijohdon nakdkulmasta (Vinzant & Vinzant 1996).

Taydellinen hoidon laatu on ihanne, joten puhutaankin hyvasta tai entistd paremmas-
ta hoidon laadusta (Donabedian 2003) ja sen nakyvaksi tekemisesta (Holma 1999).
Laatujohtaminen on nayttdon perustuvaa toimintaa (Holma ym. 2001) edistden yh-
teiskunnan vakautta (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Hyva laatu on lukuisten erilaisten
tekijoiden summa koostuen tasa-arvosta, yhdenvertaisuudesta, demokratiasta,
kumppanuuksista, eri ammattikuntien nakokulmista (Lumijarvi & Jylhasaari 2000),
henkilokunnan kompetenssista, riittavyydesta (ldanpéaéa-Heikkilda ym. 2000) ja potilas-
keskeisyydesta (Koivuranta-Vaara 2011). Laadun hyvyyteen vaikuttaa subjektiivi-
suus, ihmisten laatutietoisuus, yksilolliset odotukset, aikaisemmat henkil6kohtaiset
kokemukset (Oakland 1989; Gaster 1995), arvot, uskomukset (Pollitt & Bouckaert
1995) seka mielikuvat ja mainonta (Hackman & Wageman 1995). Hyva laatu voidaan
maadritella optimilaadussa pysymiseksi (Idanpaa-Heikkila ym. 2000). Optimilaatu



maaritelladn potilasryhmakohtaisesti ja sosiaalisen hyvaksynnan mukaisesti (Do-
nabedian 1988). Huippu laatuun sisaltyy potilaiden yksilollisten tarpeiden ja odotus-
ten huomiointi (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Laatu voidaan méaaritella huonoksi esi-
merkiksi, jos olemassa olevia resursseja tuhlataan (Donabedian 1986b). Huono laatu
tulee yhteiskunnalle kalliiksi, koska talléin terveydenhuollon kokonaisresurssien tarve
kasvaa (Lumijarvi & Jylhdsaari 2000). Huono laatu johtuu usein suunnittelun puut-
teellisuudesta, tyonjaon pdaallekkdisyydesta ja haittatapahtumista. Huonoa hoidon
laatua parannetaan ja kehitetdan johtamisella. (Holma ym. 2001.)

2.1.1 Laatujohtamisen tarkastelu ja nakokulmat

Ladun tarkasteluun liittyy tasoja ja ndkdkulmien laajuuksia, joista korkein on kansain-
véalinen taso. Talloin vertaillaan usein eri maiden terveyspalvelujarjestelmien laadun
eroavaisuuksia. (Maxwell 1992.) Kansallisella tasolla tarkastellaan laatuun liittyvan
lainsdadannon ja saadosten toteutumista terveydenhuollon jarjestelman eri osissa,
joihin vaikutetaan poliittisen paattgjien ja terveydenhuollon eritysasiantuntijoiden toi-
mesta. Seuraavilla tasoilla ovat sairaalaorganisaatioiden johto ja tdman jalkeen hen-
kilostd sekéa asiakas- ja potilasryhmat (Idanpaa-Heikkila ym. 2000; Koivuranta-Vaara
2011). Vaikka asiakkaat ja potilasryhmat on esitetty luettelossa viimeisina niin heidan
nakokulmansa tulisi olla kuitenkin toiminnan kehittamisen lahtokohta ja tarkein tar-
kastelun kohde hoidon laadun kannalta.

Laadun tarkastelua voidaan kohdentaa alueellisesti tai paikallisesti organisaatioihin,
palvelualueisiin tai yksikoihin (Lumijarvi & Jylhasaari 2000; Holma ym. 2001). Jokai-
nen sairaalaorganisaatio on hyvin kontekstisidonnainen (Donabedian 1996). Suosi-
tellaan, ettd laadun arvioija haetaan organisaation ulkopuolelta (Donabedian 1986a).
Julkisen organisaation tulee huomioida laadun maarittelyssa ja arvioinnissa aina yh-
teiskunnallinen etu (Swiss 1992). Laatu maaritelldan aina organisaatiokohtaisesti
(Donabedian 2000). Sairaanhoidossa korostuu erityisasiantuntijoiden maaritteleman
laadun merkitys jokseenkin potilaidenndkdkulmaa enemman, koska potilailla ei ole
nayttdon perustuvaa tietoa tai ammatillista taitoa laadun maarittelemiseksi (Lumijarvi
& Jylhasaari 2000).

Julkisen terveydenhuollon potilaat ovat heterogeeninen ryhma (Lumijarvi & Jylhdsaa-
ri 2000), jossa eri potilasryhmien ongelmat ja palveluntarpeet vaihtelevat (Outinen
ym. 1999). Julkisten sairaaloiden laadun kehittaminen perustuu paaosin vaeston ja



yhteiskunnan terveydentilan parantamiseen ja tukemiseen eika niink&dan organisaa-
tioiden valiseen kilpailuun tai markkinoilla menestymiseen (Boland & Silbergh 1996).
Laadun merkitys vaihtelee riippuen myds tarkastelundkokulmasta ja tasosta riippuen
(Vinzant & Vinzant 1996).

Laatu liittyy organisaation strategiaan, arvoihin, organisaatiokulttuuriin, ohjaukseen ja
jokapaivaiseen tyohon (Ehrenberg & Stupak 1994; Outinen ym. 1999; ldanpaa-
Heikkila ym. 2000; Koivuranta-Vaara 2011.) Laatutyon avulla taataan toiminnan sys-
temaattisuus, prosessien sujuvuus, riskien arviointi, ennalta ehkaisy ja korjaavat toi-

menpiteet (Koivuranta-Vaara 2011).

Organisaation ylin johto pystyy puuttumaan laatujohtamisen avulla erityisasiantunti-
joiden vahvoihin valta-asemiin (Bailey & Davidson 1996; Lumijarvi & Jylh&saari
2000). Organisaation johdon taytyy varoa laatutavoitteiden yksipuolistamista, oman
edun ja poliittisten taustan ylikorostamista seka lyhytnakdisyytta laatujohtamisessa

(Pollitt 1990), koska laatujohtaminen on keino, ei itsetarkoitus (Outinen ym. 1999).

Organisaation perustehtdvassa maaritellaan palveluntuotantoon liittyvat laatutekijat,
asiakastarpeiden Kiireellisyys- tai tarkeysjarjestyksen prioriteetit, joiden velvoitteet
linjataan lainsdadannolla, mutta varsin ldyhasti (Holma 1999). Organisaation tulee
sitoutua laatujohtamiseen omien lahtdkohtien kautta (Donabedian 2003). Tulosyksi-
koiden perustamisella mahdollistetaan laatuun liittyvat vastuukysymykset. Toimin-
tayksikoiden vélisen toiminnan laadun vertailu on hankalaa, koska laadun tarkkailu
painottuu eri yksikoissa eri ominaisuuksiin. (Lumijarvi & Jylhdsaari 2000.) Laadun
tarkkailun tuloksena tulisi ilmet& koulutuksia, kehittamisideoita, avointa virheiden ka-

sittelya ja ennalta ehkaisevien toimenpiteiden tekemista (Crosby 1980).

Johtajan rooliin kuuluu laatutyésséa delegointi, mahdollistaminen ja alaisten palkitse-
minen (Lumijarvi & Jylhdsaari 2000). Johtajat osallistuvat ja osallistavat (Torpe & Ko-
bayashi 1981). Johtajien rooli on monipuolisempi laatujohtamiseen suuntautuvissa
organisaatiossa (Brull 1996), jossa resursseja suunnataan kohdennetummin vuoro-
vaikutuksellisuuden ja tiimitydn parantamiseksi (Blacburn & Rosen 1993). Esimies
edistdd laatujohtamisessa strategista ajattelua, asettaa selkeitd tavoitteita, tunnistaa
vahvuuksia ja kehittaa tiimien valmiuksia. Laatujohtajien taytyy olla kaukonakoisia.
(Pollitt 1990; Lillrank 1995.) Laatuvastuu tulee jakaa organisaatiossa kaikkien toimi-

joiden kesken (Torpe & Kobayashi 1981; Morgan & Murgatroyd 1994; Lumijarvi &



Jylhasaari 2000; Koivuranta-Vaara 2011). Moniammatillinen tiimityd sisaltyy laadun
rakenteeseen (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Tiimien jasenille maaritellaan roolit ja
tehtavakuvat (Garrity 1993), jolloin ammattitaito jakautuu potilaan hoitamiseksi par-
haiten. Tiimityota johtaa usein laékari, jolla taytyy olla laadun kehittdmiseen koulutus-
ta. (Eloheimo ym. 2004.)

Verkostoituminen on tarkeaa paivystystoiminnassa, alueellisen vaihtelun ja ennustet-
tavuuden haasteellisuuden vuoksi (Idanpaan-Heikkila 2004). Alueellinen vaihtelu
syntyy systeemiajattelun mukaan kompleksisuudesta ja lukuisista muuttujista, joita
voidaan tunnistaa vain rajoitetusti. Vaihtelua tarkastellaan normaalijakaumasta. Ta-
vanomaisesta vaihtelusta poikkeavia havaintoja voidaan todentaa trendi- ja kausi-
vaihteluin. (Donabedian 2003.) Johto voi tukea organisaation alueellisia jarjestelyita,
itsenaisyytta, rippumattomuutta ja stabiliteettia. Verkostoitumiseen vaikuttaa monet
tasot ja prosessitekijat, muut alueen sairaalat, erilaiset yhteistydbmuodot ja kilpailu-

asetelman jannitteet. (Longest 1980.)

Keskijohdolla on kohdennetumpi tehtdva laatujohtamisessa, varsinkin tydnjaon
muokkaamisessa ja tyontekijoiden urajarjestelyiden kehittamisessa (Lumijarvi & Jyl-
hasaari 2000). Henkilostokaan ei saa muodostaa omistajuutta laatuun, koska laatu
on lilan tarked hyotdyke yhden henkilostoryhman saateleméksi (Donabedian 1993).
Keskitason johtaja voi tehda seka Kliinista, etta hallinnollista ty6ta antaen laatutyéhon
omanlaisensa vivahteen (Allison, Dowlig & Munson 1983). Keskijohto vastaa erityi-
sesti hoitoprosessin sujuvuudesta (Brommels 2004). Keskijohdon tulee suuntautua
laatujohtamisessa toiminnan tukemiseen (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Connorin
(1997) mukaan keskijohto on yleenséa organisaation kokenein ja asiantuntevin p&éat-
tava elin. Johdon haastavimpana tehtavdné on henkildkunnan sitouttaminen laatu-
tyohon (Outinen ym. 1999).

Laadun horisontaali ulottuvuus

Horisontaalisessa tarkastelussa voidaan maaritella laatuun liittyvaa tarkkuutta, palve-
lutuotantoa, suorituskykya, tehokkuutta, teknisid suorituksia, paatoksentekoa, hoidon
saamista, hoitoon pééasya ja saavutuksia (Donabedian 1988). Sairauksien ja vammo-
jen seuranta liittyy epidemiologiaan (Frenk, Ruelas & Donabedian 1989), vaesto6- ja

aluekohtaisien terveysongelmien havainnoimiseksi (Donabedian 1990a). Potilaiden



hoitoon péaasy ja palveluiden saaminen toimivat laatumittareina (Institute of medicine
2001).

Terveyspalveluissa voidaan tarkastella hoito- ja tutkimustoimenpiteiden erilaisia yh-
distelmid (Eloheimo 2004). Potilaille tehd&an tutkimuksia ja toimenpiteita terveyden-
huollon ammattihenkildiden toimesta terveydentilan maarittdmiseksi, palauttamiseksi
ja yllapitamiseksi (Koivuranta-Vaara 2011). Kaavamaisten toimintamallien ja toimin-
taohjeiden on todettu parantavan hoidon laatua ja tuloksia (Bravata ym. 2004). Laa-
dunhallintaan liittyvid asiakirjoja ovat hoitoprotokollat, hoitoketjukuvaukset, prosesse-
ja maarittelevia toimintaohjeet, ladkehoitosuunnitelmat, kirjaamiskaytannon ohjeis-
tukset, hoito-oppaat jne. (Koivuranta-Vaara 2011). Terveyspalveluntuotannossa vai-
kuttavat myos paikallisesti sovitut toimintakaytéanteet. Prosessin mallinnuksen tuot-
tamaa tietoa voidaan hyddyntaa toiminnan parempaan organisointiin seka suunnata
palveluntuotantoa vastaamaan paremmin alueen vaeston terveystarpeita. (Eloheimo
2004.) Alueellisella tasolla tarkastellaan potilaiden ohjautumista terveysjarjestelman
osa-alueilla, potilassiirtojen tarkoituksenmukaisuutta ja optimaalisuutta eri potilas-
ryhmé- tai ongelmakohtaisesti esimerkiksi toipumisen tehostamiseksi ja kuolleisuu-
den vahentamiseksi. Alueellinen hallinta edellyttdd resurssien kohdentamista kriitti-
sesti sairaiden ja ei-kiireellisten potilastapausten tunnistamiseen ja jaotteluun. (Insti-
tute of medicine 2006.)

2.1.2 Rakenne-prosessi-tulos-jaottelu

Laatujohtamisen monipuolisuus mahdollistaa laatuteoreetikoiden erilaiset ndkdkulmat
ja painotusalueet (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Laatuun liittyvan mallin kayttdmisen
lahtbkohtana tulee olla organisaation nykytilanne ja kehitystarpeiden huomiointi (Ou-
tinen ym. 1999; Lumijarvi & Jylhasaari 2000).

Laatuteoreetikko Donabedianin malli jakaa laadun kehittamisen osa-alueet rakentee-
seen, prosessiin ja tulokseen. Vuoren (1993) seka Blackburnin ja Rosenin (1993)
mukaan laadun kehittamisessa tulisi l&hteé aluksi liikkeelle prosessin kartoittamisesta
ja kuvaamisesta seka taman jalkeen siirtyd tarkastelemaan rakenteen ja tuloksen
osa-alueita. Prosessin tarkastelusta hyotyvat eritysesti organisaation keskitason joh-
tajat tehtdvansa ja vastuualueensa perusteilla (Vuori 1993). Donabedianin mallin eri

osa-alueita voidaan kayttaa paivystyshoidon laadun kehittdmiseksi (Sosiaali- ja ter-



veysministerié 2014). Taytyy huomioida, etté joissain tilanteessa voi olla hankala
tehda tarkkaa rajanvetoa joidenkin rakenteen, prosessin ja tuloksen sisallon muuttu-
jien kohdalla. Tallgin tutkijan vastaa avoimesti ilmion tarkoituksenmukaisesta méaarit-
telysta ja rajaamisesta. Mitd parempi tieteellinen evidenssi mallin osatekijoiden ja
ilmion taustalla on, sitd luotettavimpia johtopaatoksia laadusta voidaan tehda. (Do-
nabedian 2003.)

Rakenne

Rakenteen sisaltotekijat pysyvat organisaatioissa suhteellisen muuttumattomina (Do-
nabedian 2003), koska niita ei ole useinkaan saadetty joustaviksi (Baker 1996). Ra-
kenteeseen kuuluu paatosvalta, vastuualueet ja toimintamuodot (Holma ym. 2001).
Resursseja voidaan jaotella materialistisiksi, kuten tilat ja laitteet, henkiléstéhallinnol-
lisiksi, kuten ammattilaisten ja tukihenkiléston suunnitellut maarat, patevyydet ja teh-
tavakuvaukset. Rakenne sisdltda ammattikunnat, opetuksen, kehitystoiminnan, oh-
jauksen, valvonnan ja maksujarjestelman. (Donabedian 2003.) Rakenteeseen sisal-
tyy myos kaikki immateriaaliset resurssit, jotka ilmenevét kulttuuritekijéissa, henkisis-
sa voimavaroissa, hallinnollisissa taidoissa, imagossa, maineessa, tietotaidoissa,
oppimisessa ja ilmapiirissa. Naitd voidaan havainnoida ja siten tutkia. (Lumijarvi &
Jylhasaari 2000.) Terveydenhuollon ammattilaisille tulee taata riittdvéat resurssit ja
vapaus kayttaa niitd tyotehtdviensd suorittamiseksi (Mintzberg 1981). Resurssien
korkea laatu ei sellaisenaan takaa potilaiden hoidon laadun hyvyytta (Boland & Sil-
berg 1996).

Prosessi

Terveydenhuollossa prosessilla tarkoitetaan palvelulinjaa, hoitoketjua tai palveluket-
jua. Palvelulinja muodostuu organisaation sisélle ja palveluketju useita organisaatioi-
ta kattavaksi. (Outinen ym. 1999.) Palveluketjun avulla kuvataan potilaan eri sairauk-
sien tai ongelmien palvelukokonaisuutta. Hoitoketju maaritelladn usein tauti- tai toi-
menpidekohtaisesti. Hoitoketjun laadun hallinnan avulla pyritaan koordinoimaan hoi-
don kokonaisuutta, kehittam&an hoitokaytanteita sekd vahentamaan paallekkaisia ja
turhia toimintoja. Laadun kehittamisessa tulee hyddyntad hoitosuosituksia. Suositel-

laan, etta hoitoketjuja mallinnetaan suurten volyymien potilasryhmille tai niille joiden



hoito on huomattavasti muuttunut tai joiden hoidon jarjestdmisessa on havaittu on-

gelmia. (Eloheimo ym. 2004.)

Prosessia voidaan tarkastella organisaatiossa tai sen yksikéssa (Stakes 1995) tar-
peet, kysyntd, perinteet ja lahtokohdat huomioiden (Mantyranta, Eloheimo & Brom-
mels 2004). Prosessissa tulee huomioida potilaiden palvelu- ja hoitotarve seka yh-
teistyoverkostot (Holma ym. 2001). Prosessitarkastelua voidaan kohdentaa tarpeen
mukaan (Outinen ym. 1999). Prosessien kehittaminen tulee olla pitkan tahtaimen laa-
tutavoitteissa (Edwards, Collins & Rees 1998; Holma ym. 2001) ja menestystekijana
(Hardjono, Have & Have 1996). Prosessien tarkempi kuvaaminen tekee toiminnan
nakyvaksi (Outinen ym. 1999), josta hyottyvat kaikki. Talléin voidaan havaita ongel-

mia ja vaikuttaa niihin (Holma ym. 2001).

Potilaan hoitoon paasyyn ja etenemiseen vaikuttavat paivystyksen sisaanottokaytan-
not (Maxwell 1992). Prosessimittariin voidaan siséllyttaa tulopaikka, ilmién kannalta
olennaisia aikamaareitd (Eloheimo ym. 2004), tehtavid toimenpiteita (Donabedian
1986a), laboratoriokokeiden ottaminen, ensiavun antaminen ja kuvantamistoimintoja
(Brommels 2004). Hoidon ja toimenpiteiden yleisyyteen vaikuttavat sairauksien vallit-
sevuus ja ilmaantuvuus (Kekoméki 2004). Pelkilla aikamaareilla ei saada kuvaa pal-
velun laadun hyvyydesta tai huonoudesta, koska laatu ei ole vain nopeutta (Lumijarvi
& Jylhasaari 2000).

Hoitoprosessin aikana joudutaan hallinnoimaan verkostoja esimerkiksi tarkoituksen-
mukaisen jatkohoitopaikan jarjestamiseksi ja yhteistyon kehittamiseksi. Hoidon ete-
nemisen kriittisimmat kohdat ilmenevat yksikdiden valilla potilassiirtojen yhteyksissa.
Prosessin etenemista voidaan kuvata prosessikartoilla tai vuokaavioilla. (Holma ym.
2001.) Potilasryhmien vélilla voidaan vertailla hoitoja, kaytettyja resursseja, aikamaa-
reitd (Kestenbaum & Straight 1995; Eloheimo 2004; Kekomaki 2004), hoitohenkilo-
kunnan maaria (Eloheimo ym. 2004), diagnostisia tutkimuksia, hoitoa ja hoitotoimen-
piteitd (Donabedian 2003). Prosessitieto on yleensa havainnoitavissa toiminnasta
vain valittdomasti ja hankalampi selvittdd myohemmin. Prosessitietoa voidaan hakea
kuitenkin jalkikateen potilaiden hoitokertomuksista, potilaita tai hoitohenkilokuntaa
haastattelemalla. Yleensa kehittdmiseen tarvittavaa prosessitietoa ei ole suoraan
valmiina saatavilla tai kirjattuna. (Donabedian 2003.) Prosessikeskeisyys ei saa joh-
taa potilaan osallistamisen heikentymiseen, vaikuttavuuden arvioinnin puutteellisuu-

teen tai byrokraattisuuteen (Lumijarvi & Jylhdsaari 2000). On hyvaksyttavaa, ettei
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prosessianalyysiin liitetd taloudellista arviointia (Tuominen 2004). Prosesseja kehit-

tamalla vaikutetaan toiminnan tehokkuuteen ja tuloksellisuuteen (Holma ym. 2001).

Lumijarven (1997) mukaan prosessin laatua voidaan maaritelld sujuvuuden avulla.
Sujuvuus merkitsee johdolle sita, etta resursseja kaytetdan oikein. Turhat, paallek-
kaiset toiminnot poistetaan ja ajoitukset optimoidaan. Johto vastaa prosessikuvaus-
ten, hoitoprotokollien ja hoitoketjujen kehittdmisesta, niiden ajantasaisuudesta, tar-
peenmukaisuudesta, noudattamisesta seka hoito- etté lapimenoajoista. (Donabedian
1986a; Koivuranta-Vaara 2011.) Sujuvuuteen vaikuttavat joustavuus, sdannoéllisyys ja
ennakoivat yhteydenotot puhelinsoittona tai ennakkoviestina hoitoyksikdiden valilla
(Garwin 1988). Paivystyksen ruuhkautuminen vaikuttaa haitallisesti sujuvuuteen (Ins-
titute of medicine 2006). Tarpeellisten resurssien valiton kayttomahdollisuus kuten
laboratorio, kuvantaminen, tilaratkaisut ja valineistd vaikuttavat myds sujuvuuteen
(Lumijarvi 1997). Potilaiden hoidon sujuvuus saattaa hankaloitua yksikdiden véalisten
”"pullonkaulojen” ja yhteistydnpuutteiden vuoksi. Paivystyksen henkilokunnalla ei ole
valttamatta heti mahdollisuutta paasta kasiksi hatatilapotilaiden perustietoihin. Pai-
vystyshoidon sujuvoittamiseksi on kehitetty hoitoprosessimalleja ja priorisoitu dia-

gnostisia resursseja. (Institute of medicine 2006.)

Potilaan prosessin edistamisessa on monia nakokulmia valita kriittisesti sairastuneen
tai vammautuneen paivystyshoitoa tarvitsevan potilaan ensisijainen hoitopaikka (Ins-
titute of medicine 2006) ja siita minkalaisia tutkimuksia ja toimenpiteitd jo kentalla
tulisi tehda ennen paivystykseen saapumista (Wright & Klein 2001). Paivystyksessa
vastaava hoitaja ohjaa usein potilaiden sijoittumista paivystyksessa ennakkotiedon ja
tulotilanteen perusteella. Vastaavan hoitajan tukenaan toimii usein kokenut ladkari.
Traumajarjestelman, -protokollan tai -algoritmin avulla voidaan ohjata vammautuneet
potilaat tarkoituksenmukaisimpaan yksikk66n paremman hoitotuloksen saamiseksi.
(Institute of medicine 2006.) Kuviossa 1 on esitetty yhdentyyppinen péaivystyspotilaan

prosessikaavio englanninkielisesti.
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Walk-in Ambulance patient (Donabedian 2003 s35 muu ldhde)
patient (presorted)
Vaihe 1.5 l ......................................................................................................................................................
: Sorting Stabilization

Does't need

...................... stabilizationisp e n e m s el s snnpns s s s
Interim diagnosis and treatment
Vaihe 3 Basic treatrLent decisions
Vaihe 4 Complete&disposition
Referral Discharge
Acut!:are Inter!nediate Homécare Amulatory
facility Care facility care
i } } }
Subsequent process and outcomes of care Qutcomes

Kuvio 1. Esimerkki paivystyshoidon prosessikaaviosta (Lahde: Rhee, Donabedian &
Burney 1987, s. 4-16).

Prosessin muuttujia voidaan kayttaa laadun ilmaisemiseen (Institute of medicine
2006) ja niiden perusteella voidaan maaritella palvelun yndenmukaisuutta (Tuckman
1994; Lumijarvi & Jylhdsaari 2000), vaihtelua ja poikkeavuuksia (Crosby 1980).

Tulos

Hoidon tulosta maaritelladn ja mitataan usein potilastyytyvaisyytena. Tyytyvaisyys ei
sellaisenaan sovellu akuuttihoitoon, koska tilanteen kiireellisyys ja potilaan tajunnan
taso rajoittavat osittain havaintojen tekemista. Hoitotoimenpiteet tehddéan hatalan-
teessa nopeasti, jolloin henkilokunnalla ei ole paljon aikaa selittda toimintojaan yksi-
tyiskohtaisesti. (Vuori 1993.) Potilaan saattaa olla hankala havaita terveyteensa liitty-
vid syy-seuraus-suhteita. Alempaan palvelutason laatuun tottuneet potilaat saattavat
olla tyytyvaisia palveluun, joita toiset potilaat eivat pida riittavina. (Rajavaara 1992.)
Asiakaskyselyt ovat ongelmallisia akuuttihoidon mittareina. Niihin on kohdistunut kri-
tiilkkida menetelmallisten heikkouksien vuoksi. Ne tuottavat usein merkityksetonta tie-
toa ammattimaisen hoidon kannalta ja siksi, koska potilailla ei ole kokemusta vaihto-
ehtoisista erikoissairaanhoidollisista palveluista. Potilaiden tyytyvaisyys ei tuota tietoa
palveluiden ammattimaisesta teknisyydesté ja sen tasosta. (Mantysaari 1998.)

Potilaan jatkohoitopaikka voidaan maaritella tulokseksi. Jatkohoitopaikan avulla voi-

daan tehda paatelmid potilaan tilanteen kriittisyydesta (Maxwell 1992) ja selviytymi-
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seen liittyen (Vuori 1993). Pelkan tuloksen avulla ei voida tehda suoraan johtopaa-
toksia prosessin laadusta (Donabedian 1988). Varsinainen hoidon lopputulos ilme-
nee potilaan parantumisena tai kuntoutumisena usein vasta vuosien kuluttua (Do-
nabedian 2003). Huonosta tuloksesta ei valttamatta voida syyttaa terveydenhuollon
jarjestelmaa ja sen toimimattomuutta, jos olemassa olevilla hoitotyon ja laaketieteen
menetelmilla ei voida vaikuttaa potilaan ongelmaan, sairauden tai vamman paranta-
miseen. Talldin hyva laatu voidaan maaritella kivunlievitykseksi, lohduttamiseksi tai
muiden hoitotyon auttamismenetelmien kayttamisen vaikutusten perusteella. (Vuori
1993.) Potilaiden henkiin jaamista ja kuolemantapauksia voidaan kirjata tuloksina
(Maxwell 1992), koska ne voidaan todeta suhteellisen helposti (Donabedian 1982a;
Donabedian 2003). Epasuotuisten tuloksen esittamisen on katsottu johtavan organi-
saatioiden toiminnassa rangaistuksellisiin toimenpiteisiin ja resurssien leikkauksiin,
jonka vuoksi niitd ei yleensa tuoda toiminnasta yleisesti esille (Boland & Silbergh
1996). Tulos ei valttamatta huonone vaikka prosessiin liittyisi heikkouksia (ldanpéa-
Heikkilda ym. 2000).

2.2 Laatu paivystyshoidossa ja akuuttihuonetoiminnassa

2.2.1 Tiedonhaku

Systemaattinen tiedonhaku tehtiin kahdessa vaiheessa soveltaen Finkin (2005) sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen mallia yhden tutkijan tekemana.

Ensimmaisessa tiedonhakuvaiheessa haettiin akuuttihuoneprosessia kasittelevia tut-
kimuksia. Sisdanottokriteereina tutkimusten tuli kasitella autenttisia potilasryhmia se-
k& akuuttihuoneymparistoja paivystyspoliklinikoilla. Poissulkukriteereina olivat akuut-
tihuonetoimintoja hyvin pintapuoleisesti tai rajoitetusti kasittelevat tutkimukset, jotka
kohdentuivat potilaiden omaisiin, yksittaisiin toimenpiteisiin tai diagnostisiin tutkimuk-
siin tai erittdin epatodennékdisiin suuronnettomuustilanteisiin Suomen olosuhteissa.
Ensimmaisessa hakuvaiheessa kaytettiin Medic-, Pubmed- ja Scopus-tietokantoja.

Hakusanat ja rajaus on esitetty taulukossa 1. Vuosirajaus 2016 rajautui joulukuuhun.
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Taulukko 1. Tiedonhaku akuuttihuonetoiminnasta.

Tietokanta Hakusanojen yhdistelmat Vuodet Hakutulos  Valitut
Medic elvytyshuon* 2007-2016 0
traumahuon* 0 0
sokkihuon* 1 0
shokkihuo* 0 0
ensihoitohuo* 0 0
akuuttihoitohuo* 0 0
akuuttihuo* 1 0
resuscitatio* AND room* 0 0
trauma* AND room* 5 0
shock* AND room* 0 0
acute* AND room* 11 0
PubMed ("resuscitation room*" OR "trauma room*" 2007-2016 192 18
OR "shock room*") AND (emergenc* OR acute
Scopus
("resuscitation room*" OR "trauma room*" 2013-2016 360 1
OR "shock room*") AND (emergenc* OR acute
Yht. 19

Ensimmaisen vaiheen haussa ei |0ytynyt Suomessa tehtyja akuuttihuonetoimintaan
liittyvia tutkimuksia. Kansainvalisia tutkimuksia l6ytyi kattavasti. Tutkimuksia valikoitui
rajausvaiheen jalkeen yhteensa 19 (ks. liitetaulukko 1). Valituissa tutkimuksissa ol
kaytetty paaasiallisesti maarallisia menetelmid, mutta myés muutama laadullinen tut-
kimus otettiin mukaan tarkasteluun, koska maarallinen ja laadullinen tieto taydentavat

toisiaan (Metsamuuronen 2003).

Lahes kaikki ensimmaisen hakuvaiheen Pubmed- seka Scopus-tietokantojen tulok-
sista olivat paallekkaisia. Tama selittda Scopus-tietokannasta valittujen tutkimusten

vahaisyytta ja sitéa miksi Scopuksen kirjallisuushaun aikavali oli rajatumpi.

Toisessa hakuvaiheessa haettiin paivystyshoidon laatuun liittyvia tutkimuksia, joissa
oli kaytetty Avendis Donabedianin rakenne-prosessi-tulos-mallin osa-alueita. Toinen
hakuvaihe tehtiin, koska ensimmaéisen haun tutkimuksissa ei ollut suoria viittauksia
paivystyshoidon laadun ja prosessin nakdkulmiin. Toisen vaiheen kirjallisuushaussa
kaytettiin ainoastaan Scopus-tietokantaa. Toisen vaiheen hakusanat ja rajaus on esi-

tetty taulukossa 2.



14

Taulukko 2. Tiedonhaku paivystyshoidon laatuun liittyvista tekijoista.

Tietokanta Hakusanayhdistelméa Vuodet Hakutulos Valitut
Scopus TITLE-ABS-KEY (donabedian*) AND TITLE- 2011-2016 23 6
ABS-KEY(emergenc* OR "acute care")

Yht. 6

Toisen vaiheen systemaattisen tiedonhaun perusteella tutkimuksia valikoitui lopulta
seitseman (ks. liitetauluko 2). Huomattava osa tutkimuksista kasitteli laatunékokul-

masta pediatrista potilasryhmaa.

2.3 Rakennetekijat

2.3.1 Paivystyshoidon resurssit

Rakenne-tekijaan liitettiin paivystyksen ja sairaalan alueellinen sijoittuminen (Hart
2013). Paivystystoiminnan kannalta hakuvaiheen tutkimuksissa kuvattiin olennaiset
tilat, laitteet sekd laboratorio- ja kuvantamispalvelut. Kuvantamispalvelut kasittivat
tietokonetomografia- (CT), ultradani- (UA), réntgen- (RGT) ja magneettiresonanssi-
tutkimukset (MRI). (Wakai ym. 2013.) Eri sairaaloiden ja toimintayksikodiden vertai-
luissa on syyta esittda ja huomioida potilasméaarien ja -tapausten eroavaisuuksia.
Akuuttihuonetoimintaan liittyy olennaisesti leikkausosastot ja teho-osastot erityisesti
kriittisesti sairaiden tai vammautuneiden potilaiden jatkohoitoyksikkéna. (Hart 2013.)
Tukipalveluiden kuvaamista tulisi harkita tapauskohtaisesti (Alessandrini & Knapp
2011). Paivystystoiminnan rakenteisiin liitettin  kaytéssa olevat toimintamal-
lit/protokollat ja maininta siitéa perustuivatko ne tutkittuun tietoon. Toiminnasta on hy-
va varmistaa kirjallisten kaytanteiden olemassaolo, eritysesti ruuhkautumistilanteiden
osalta. (Wakai ym. 2013.)

Rakenteeseen lukeutuu myo6s paivystyksen sisaisten ja ulkoisten vertailukaytantei-
den olemassaolo mm. auditoinnit, koulutuskaytanteet tai muut vertailumenetelmat
kuten haittatapahtumien k&sittelytavat. Toimintaan vaikuttavaksi asiaksi néhtiin se,
hoidettiinko paivystysyksikdssa pediatrisia ja/tai aikuispotilaita. Henkilostoon liittyviin
resursseihin kuului henkiloéstomitoituksen standardit, laéketieteelliset erikoisalat (Wa-
kai ym. 2013.), erikoisalojen konsultaatiomahdollisuudet eri vuorokaudenaikoina ja
tyotunnit (Alessandrini & Knapp 2011; Hart 2013; Wakai ym. 2013). Laboratorion
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toiminnot ja toimintojen ajoitukseen liittyvat tekijat liitettin myos rakenteeseen (Ales-
sandrini & Knapp 2011).

2.3.2 Akuuttihuonetoiminnan resurssit

Pienillakin akuuttihuoneen tilajarjestelyilld, potilasryhméakohtaisilla tarpeilla ja paivys-
tyksen kokonaisresursseilla on suuri merkitys akuuttihuoneessa toimivan tiimin rooli-
jakoon ja toimintaan (Horne & Smith 2011). Kiriittisiksi resursseiksi nimettiin rontgen
ja tietokonetomografia sekéa leikkaussalin potilaskapasiteetti (Horne & Smith 2011).
Akuuttihuoneen traumatoiminta vaatii moniammatillista tyénjakoa ja ennakkoon val-
mistautumista (Lubbert ym. 2009). Akuuttihuonetoiminnan sujuvuus vaatii timimuo-
toista harjoittelua kaytannon tiloissa, jotta haittatapahtumilta valtytddn (Horne &
Smith 2011). Traumatiiminjasenten tulee suorittaa traumatoimintaan liittyva kurssi
ammatillisen koulutuksen jalkeisesti ja saada tyokokemusta traumapotilaiden hoidos-
ta suositellusti 1.5 vuotta ennen kuin he olisivat patevia toimimaan traumatiimin jase-
nind. Tiimin tulisi koostua vahintaan kahdesta laakaristd ja kahdesta hoitajasta.
(Hoogervorst ym. 2013.) Kirjaaminen vaatii akuuttihuoneessa yhden henkilokunnan
jasenen taysmaaraisen tyopanoksen. Potilaan nopea nesteyttaminen ja infuusiolait-
teiston kayttd saattaa vaatia henkilon resurssoinnissa kahden hoitajan tydpanoksen.
Akuuttihuoneessa voidaan tarvita tulkkipalveluita ja muualta sairaalasta laakareita
varsinkin silloin, kun on kyseessa suuronnettomuustilanne. Hatatilanteet luovat pai-
neita vaikuttaen henkilokunnan tarpeeseen ja maaraan tilannekohtaisesti. Suuri hen-
kilostomaara rajatussa tilassa saattaa aiheuttaa melua, tungosta ja kaoottisuutta,
joten henkilostomaaraa tulee akuuttihuoneessa hallita tilannekohtaisesti. (Horne &
Smith 2011.)

Ennakkoon laaditut kirjalliset protokollat ja toimintamallit mahdollistavat akuuttihnuone-
toiminnassa optimaalisen resurssien hallinnan ja luovat akuuttihuonetoiminnalle
standardit. Protokollan avulla saadellaan kirjaamista, diagnostisten tutkimusten ja
hoitotoimenpiteiden priorisointia. Protokolla voi ohjata laakehoidon toteuttamista, la-
boratorionaytteenottoa ja potilaan jatkohoitokéytanteita. Protokollat vahentavét viivei-
td ja sujuvoittavat hoidon etenemista. Alkuvaiheen tarpeenmukaisella priorisoinnilla
on positilvinen vaikutus myos jatkohoidon osalta. (Cruz ym. 2011.) Protokollan voi
kaynnistaa potilaan epadvakaa hemodynamiikka, respiratorinen hatatilanne, lavistava

tai tylpp& trauma, selkarangan kriittinen oireilu, useamman suuren luun murtuma,
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paahan kohdistunut vamma, lantion murtuma tai epdily naista. (Rainer ym. 2007.)
Potilaan luokittelu kiireellisimpaan hoitoluokkaan kentalla ei kuitenkaan aina valtta-
matta johda paivystysresurssien laaja-alaiseen kaytt6on. Tutkimuksessa, jossa pai-
vystyksessa kaytettiin halytyskriteereita, 22 tapauksessa 68:sta ei toimittu nilden mu-
kaisesti. (Rainer ym. 2007.) Paivystys voi saada tiedon ensihoidolta potilaan virkoa-
misesta kuljetuksen aikana ja vaikuttaa suunniteltuihin vastaanoton resursseihin
(Horne & Smith 2011). Traumahéalytyksen pois jadmiseen vaikutti tilastollisesti mer-
kitsevaksi potilaan yli 64 vuoden ika tai se oliko potilas pudonnut tai tippunut (Rainer
ym. 2007).

Protokollan kayttdonotto nopeutti tilastollisesti merkitsevasti ultraaanen, keuhkoront-
genin ja tietokonetomografiakuvantamisen tekemista. Protokollan kayttéonoton jal-
keen potilaita ohjautui akuuttihuoneesta suurempi maara muualle valittomasti tehta-
viin Kirurgisiin interventioihin (aivojen dekompressiot, laparotomiat). Aikavali lyhentyi
potilaan saapumisen ja henkea pelastavan toimenpiteen valilla tilastollisesti merkit-
sevasti. (Bernhard ym. 2007.) Protokolla ei kuitenkaan takaa taysin systemaattista
kaytannon toteuttamista kaikissa potilastapauksessa, koska akuuttitilanteet ovat hy-
vin yksiléllisia (Lubbert ym. 2009).

2.4 Prosessitekijat

2.4.1 Paivystyshoidon prosessi

Raportointikaytanteissa saattaa olla huomattavia eroja laakarilta ja sairaanhoitajalta
toiselle. Raportoinnin systemaattisuutta tukee SBAR-raportointimallin kayttd, jonka
avulla on vahennetty raportoinnin puutteita akuuttien tilanteiden yhteydessa. Yhte-
nainen raportointikéytanté parantaa kommunikaation laatua, vaikuttaa potilasturvalli-

suuteen ja sujuvoittaa etenemista. (Mahajan 2011.)

Tutkimustuloksissa jaoteltiin potilasryhmid tulosyyn mukaisesti ja ikaryhmittaisesti.
Prosessivaiheeseen liittyi potilaille paivystyksessa tehtyjen tutkimusten ja toimenpi-
teiden nimedminen ja naiden ajankohdat seka keskimaaraiset hoitoajat. (Wakai ym.
2013.) Paivittaiset potilaiden saapumisajankohdat olisi hyva kuvata. Tutkimuksissa
esitettiin Kkriittisesti sairastuneiden ja vammautuneiden prosentuaalisia osuuksia seka

misté ja miten potilas oli paivystykseen tullut eri ajankohtina. Kuvantamismenetel-
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mien nahtiin liittyvan olennaisesti paivystysprosessiin, varsinkin traumojen yhteydes-
sa. (Alessandrini & Knapp 2011.) Potilaan prosessista kuvattiin tehtyja toimenpiteita,
tutkimuksia ja jatkohoitoyksik6t (Wakai ym. 2013).

2.4.2 Akuuttihuoneprosessi

Ensihoito aloittaa jo kent&lla potilaan tilanteen arvioinnin ja tarvittavat hoitotoimenpi-
teet seka ladkitsemisen. Varsinkin traumapotilaille tehdaan usein interventioina kent-
taolosuhteissa mm. kaula- sekd selkarangan immobilisaatio. Esihoidossa potilaalle
nimetaan ja kirjataan valiaikainen diagnoosi kuvaamaan potilaan sen hetkista tilan-
netta. (Hoogervorst ym. 2013.) Ensihoidon tuomista potilaista paivystykseen immobi-
lisointi oli tehty 93 %:lle ja yksi suonen sisainen kanyyli oli asetettu 97 %:lle potilaista.
Enemman kuin kaksi suonen sisaista kanyylia oli 33 %:lla potilaista. (Lubbert ym.
2009.) Jotkut potilastilanteet edellyttavat mahdollisimman nopeaa kuljetusta sairaa-
laan ja siksi joissain tapauksissa ensihoidon tekemat interventiot minimoitiin ennen
akuuttihuoneeseen saapumista. Kuljetuksen nopeus sairaalaan oli merkittavinta poti-
lasta valittdmasti uhkaavaan verenvuodon ja traumaperaisten aivovammojen tilan-
teissa. (Eachempati ym. 2002; Hartl ym. 2006.) Trauman ollessa kyseessa potilaan
intubointi ja kipuld&kkeiden antaminen tulisi suorittaa vasta akuuttihuoneessa (Hoo-
gervorst ym. 2013).

Potilaan kriittinen tilanne maarittelee henkildkunnan tarvetta akuuttihuoneessa.
Traumatiimin jasenten halyttamiseen akuuttihuoneeseen voi kulua 10-15 min ja y6lla
pidempaankin. (Horne & Smith 2011.) Yhdessé tutkimuksessa tiimin kuvattiin olevan
kokonaisuudessaan valmiina akuuttihuoneeseen vaihdellen yhdestd minuutista
24:8a8n minuuttiin. Potilaan hoitoon nimetty traumatiimi ei ollut aina taysilukuinen poti-
laan saapuessa. Taysilukuisuuden puute aiheutui 387:an tapausten yhteydessa ki-
rurgin, anestesiologin tai neurologin myodhastymisesta. (Lubbert 2009.) Kriittisessa
tilassa oleva potilas voidaan tuoda helikopterilla paivystykseen nopeasti (5-8 min),
joten pelkka tieto helikopterista riittaa tiimin halytyspaatokseksi. Paatés useamman
tiimin halyttdmisestd on hankalaa, koska yksi tiimi pystyy hallitsemaan mahdollisesti

kahta kentéltéd saapuvaa potilasta samanaikaisesti. (Horne & Smith 2011.)

Potilas voitiin tuoda akuuttihuoneeseen kotoa, paivystyksesta tai paivystyksen lahi-

alueelta, sairaalan sisélta, tai toisesta sairaalasta (Piagnerelli ym. 2008). Lapsipotilai-
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ta hoitavassa paivystyksessa kuvattiin erityispiirteend lapsen mukana tuli usein (76
%) hanen vanhempansa. Mikali lapsi kuljetettiin toisesta sairaalasta, mukana saattoi
olla pediatri tai pediatrinen hoitotiimi. (Claudet ym. 2009.) Toisessa tutkimuksessa
lapset tuotiin akuuttihuoneeseen suoraan kotoa (31 %), toisesta sairaalasta (44 %) ja
muut tuotiin julkisilta paikoilta kuten tie- ja leikkialueita (25 %) (Lutz ym. 2014). Kriitti-
sesti sairas tai vammautunut potilas voitiin siirtda toisesta sairaalasta sen resurssien

puutteiden, kuten esimerkiksi neurologin puuttumisen vuoksi (Horne & Smith 2011).

Akuuttihuoneessa potilaan arviointia ja toimintaa tehdaadn samanaikaisesti, mutta
jarjestelmallisesti esim. primaaritutkimuksesta, henked uhkaavan verenvuodon esta-
misesta, suoniyhteyden avaamisesta, laboratoriokokeiden ottamisesta, ladkehoidon
toteuttamisesta ja induktion tekemiseen. Elvytystoimenpiteet ja potilaan tilan kannalta
vaadittu kylkiasento voivat vaatia enemman resursseja. Henkeé pelastavana hoito-
toimenpiteena voitiin tehda akuuttihuoneessa muun muassa torakotomioita lavista-

van rintakehan vamman yhteydessa (Ferris ym. 2008; Horne & Smith 2011.)

Traumahoitoon erikoituneen asiantuntijapaneelin mukaan potilaan diagnostiset toi-
menpiteet, kuvantaminen ja tilanteen arviointi tulisi suorittaa akuuttihuoneessa mak-
simissaan 30 minuutissa (Hoogervorst ym. 2013). Eri tutkimusten mukaan potilaiden
hoitoajoilla oli kuitenkin huomattavaa vaihtelua. Yhdessa pediatriaan erikoituneessa
paivystyksessa akuuttihuoneen keskimaarainen hoitoaika lapsilla oli 468 min, medi-
aani 350 min, joista kuusi potilasta vietti akuuttihuoneessa yli 6 tuntia. (Claudet ym.
2009.) Toisessa pediatriaan erikoituneessa sairaalassa lasten mediaani oli akuutti-
huoneessa 41 minuuttia, jossa vakavammin loukkaantuneet viettivat enemman aikaa
huoneessa (Lutz ym. 2014). Emergency Severity Indeksi (ESI) 1 ja 2- kiireellisyys-
luokituksen mukaisesti akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden mediaaniajaksi kuvat-
tiin 10.6 h (Ye ym. 2012). Akuuttihuonetta kaytettiin yhdessa tutkimuksessa kaikkien
akuutisti saapuvien sairaiden potilaiden stabilisointiin ja teho-hoitotarpeen arviointiin.
Potilaiden keskimaarainen akuuttihuoneen hoitoaika oli 4 h (85 % potilaista), joista
yht& prosenttia hoidettiin huoneessa kauemmin kuin 10 h tehohoitopaikkojen ollessa
taynna. (Piagnerelli 2008.) PAdhan ampumavamman saaneita potilaita kasittelevassa
tutkimuksessa keskimaarainen hoitoajan kuvattiin olevan akuuttihuoneessa 40 min,
jossa kahden potilaan hoitoajan poikkesivat tasta huomattavasti yli kolmen tunnin

hoitoajalla (Glapa ym. 2007). Hoitoajat saattoivat vaihdella eri vuorokauden aikoina.
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Paivalla hoidettujen mediaani oli yhdessa tutkimuksessa 58 min ja y6lla 127 min (Yim
ym. 2007).

Brink ym. (2012) osoittivat, etta akuuttihuoneen hoitoaikoja pystytddn lyhentamaan
toimintatapoja muuttamalla tilastollisesti merkitsevasti mediaanista 50 min 27 minuut-
tiin vahitellen kahdeksan vuoden aikana. He kuvasivat, ettéa rontgenkuvien ottami-
seen kaytetty aika vahentyi keskiméarin 6 minuutista 5 minuuttiin. Tan ja kumppanei-
den (2016) mukaan traumatiimin kokoa lisaamalla voidaan nopeuttaa toimenpiteisiin
littya aikamaareitd ja potilaan tilan arviointia sekd vahentaa paivystyksen kokonais-
hoitoaikaa. Horne ja Smith (2011) esittivat, etta talveen saattoi liittyd potilaan hypo-
termia vaatien pidempaa hoitoaikaa akuuttihuoneessa. Lyhyt hoitoaika akuuttihuo-
neessa liittyi yhdessa tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevasti 8:00-17:00 valiseen
ajankohtaan, teho-osastolle siirtymiseen ja hatakirurgiseen toimenpiteeseen (Ye ym.
2012). Sairaaloiden valilla todettiin huomattavia kaytantdjen eroavaisuuksia (Ja-

vouhey ym. 2009).

2.5 Tulostekijat

2.5.1 Paivystyshoidon tulos

Jatkohoitoyksikkoa voitiin pitaéa tuloksena (Alessandrini & Knapp 2011; Wakai ym.
2013). Kirjallisuushakun perusteella ei 16ytynyt tutkimuksia, jossa olisi mitattu akuutti-
huonehoitojakson jalkeista elaman laatua (Moore ym. 2013). Tutkimusten perusteella
traumahoidon lopputuloksena on kaytetty lukuisia (n=97) toiminnan indikaattoreita,
joista haittatapahtuma (48 %) oli yleisin ja resurssien kayttd (42 %) toiseksi yleisin.
Tutkimukset keskittyivat usein arvioimaan hoidon komplikaatioita, sairaalassa vietet-
tya kokonaisaikaa tai teho-osastolla vietettyd aikaa. Keskiméaardinen potilaan koko-
naishoitojakson pituus raportoitiin akuuttisairaaloista vaihdellen keskimaarin 3.8 pai-
vasta 29 paivaan. Keskimaarainen teho-osastolla vietetty aika vaihteli 2.4 paivasta
14.2 paivaéan. Paivystykseen sisdénoton yhteydessa ilmeni keskim&éarin yhdesta seit-
semaan prosenttiin vammoja, joista ei ollut raportoitu potilaan ennakkotiedon yhtey-
dessa. (Moore ym. 2013.) Tulosindikaattoreiksi oli kuvattu myds asioita, jotka pysty-
taan havainnollistamaan vasta myohemmasséa vaiheessa kuten itsenaisesti vastaan-
otolta poistuneet potilaat ja potilaat joiden oli taytynyt palata paivystykseen uudelleen
komplikaation takia (Wakai ym. 2013).
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Sairaaloiden valilla on yleensa rakenteellisia eroja, jotka hankaloittavat luotettavan
vertailun tekemista. Vertailu edellyttdd yhtenaisia sahkoisia tietokantoja, kriteerien
kayttoa ja kerddmisen kaytanteita. (Hart 2013.)

2.5.2 Akuuttihuonetoiminnan tulos

Puutteet kommunikoinnissa varsinkin laboratorion kanssa aiheuttivat merkittavia vii-
veitd potilaan siirtymisessa jatkohoitoyksikk6én (Horne & Smith 2011). Akuuttihuo-
neessa tehdyn diagnosoinnin ja hoidon jalkeen potilas voitiin siirtda valitttmasti jat-
kohoitoon teho-osastolle, sydanosastolle, paivystykseen, vuodeosastolle (Piagnerelli
2008) tai lasten teho-osastolle (Claudet ym. 2009). Potilas ei aina selvinnyt kriittises-
ta tilanteesta ja saattoi kuolla akuuttihuoneessa tai ennen akuuttihuoneeseen ohjat-
tua saapumista (Piagnerelli 2008). Esimerkiksi saman tyyppinen vamma kehon toi-
sessa osassa saattoi ohjata potilaan toimenpiteeseen radiologiseen yksikk66n akuut-
tihuoneen sijasta. Potilas voitiin l&hettaa kuljetettavaksi akuuttihuoneesta myds toi-
seen sairaalaan. Kriittinen vaurio ja sen korjaaminen saattoi johtaa lukuisiin myo-
hemmin tehtaviin kirurgisiin toimenpiteisiin. (Glapa ym. 2007.) Mikali kriittisesti vam-
mautuneelle potilaalle ei halytetty akuuttihuoneeseen traumatiimid protokollan mu-
kaisesti siirto jatkohoitoon saattoi pitkittyd 23 minuuttia normaalia pidemmaksi (Rai-
ner ym. 2007).

Paan alueen vamman saaneilla lapsipotilailla todettiin olevan parempi hoidon tulos,
silloin kun heité hoidettiin lapsipotilaisiin erikoistuneessa sairaalassa, jossa oli akuut-
tihuone ja mahdollisuus intrakraniaalipaineen (ICP) mittaamiseen (Javouhey ym.
2009). Tutkimuksessa ilmeni, etta alle neljan vuoden ikaisilla lapsilla ja hyvin iakkailla
potilailla oli tilastollisesti merkitseva yhteys akuuttihuoneessa kuolemiseen tai teho-

osastolle siirtymiseen (Claudet ym. 2009; Javouhey 2009; Tien ym. 2011).

Lutzin ja kumppaneiden (2014) tutkimuksessa kriittisesti vammautuneista lapsipoti-
laista (n=277) 44 %:lla todettiin kirurginen ongelma, joita siirrettiin akuuttihuoneesta
suoraan leikkaussaliin, pediatriseen tehohoitoyksikkdon tai tehovalvontaan ja vuode-
osastotyyppisiin jatkohoitoyksikéihin. Lapsipotilaiden kuolleisuus akuuttihuoneessa

oli kyseisesséa tutkimuksessa 7 %.
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Huonoon tulokseen oli yhteydessa lapsen saapuminen paivystykseen laakinnallisella
kuljetusajoneuvolla tai hengitykseen liittyvan vajavuuden takia (Claudet ym. 2009).
Pitkittynyt sairaalaan saapuminen oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessé suurem-
paa kuolleisuuteen. Pidentynyt aika akuuttihuoneesta toisaalla tehtavaan kirurgiseen
toimenpiteeseen oli yhteydessa pienempaéan kuolleisuuden riskiin. (Tien ym. 2011.)
Potilaan huonolla tuloksella (kuolema ja/tai tehohoitojakso) ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevaa yhteytta sukupuolen, ensivasteeseen, paivystyksessa hoidettujen paivittais-
ten potilasméaarien ja viikonpaivien kanssa (Javouhey 2009; Tien ym. 2011; Ye ym.
2012).

Asiantuntijaryhméan potilastapausarvioinnin perusteella ilmeni, etté vain harvoja kuo-
lemantapauksia olisi voitu taysin valttaa akuuttihuonehoidon aikana. Mikali joihinkin
potilasryhmiin olisi kohdennettu hoidon alkuvaiheessa intensiivisempaa hoitoa mm.
tehohoitona, verituotteilla, lammitysmenetelmilla tai operatiivisilla toimenpiteilla dia-
gnostisten toimintojen sijaan olisi periaatteessa pystytty vaikuttamaan vain pienen
potilasmaaran tulokseen eloonjadmisend. Asiantuntijaryhma totesi, ettd akuuttihuo-
nehoitojakson yhteydessa ilmenee huomattava virhetapahtumien todennakoisyys.
(Saltzherr ym. 2011.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa ja kuvata yhden yliopistollisen sairaa-
lan paivystyksen akuuttihuoneen prosessin laatuun liittyvia tekijoita.

Tutkimus kohdennetaan akuuttihuoneessa hoidettuihin potilaisiin, akuuttihuonepro-
sessin etenemiseen ja sen aikana kaytettyihin resursseihin kokonaiskuvan saa-
miseksi. Tutkimusilmion tarkastelua ohjaavat ja rajaavat laatujohtamisen seka hoito-

tyon keskijohdon tason nakdkulmat.

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa akuuttihuoneprosessista kokonaisvaltaista tietoa,
jota voidaan hyddyntaa akuuttihuonetoiminnan kehittdmisesséa, henkilokunnan koulu-

tuksessa, perehdytyksessa ja opiskelijaohjauksessa.

Tutkimustehtavané on kartoittaa ja kuvata kaikki akuuttihuoneessa hoidetut potilaat,
sekd profiloida kohdennetusti lapsipotilaiden ja kahden suurimman tulosyyluokan
potilasryhmat. Akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden ja profiloitujen potilasryhmien

tarkastelua jaoteltiin seuraavien tutkimuskysymysten avulla.

Kuinka paljon akuuttihuoneessa hoidetaan potilaita tutkimusjakson aikana?
Miten akuuttihuoneen potilaiden sukupuoli ja ika jakautuvat?

Minkélaisia tulosyita akuuttihuoneen potilailla on?

Miten akuuttihuoneen potilasmaaréat jakautuvat vuosittain ja kuukausittain?
Miten akuuttihuoneen potilaiden prosessi etenee?

Minkélaista resursseja akuuttihuoneessa kaytetaan?

Minkélaisia akuuttihuoneen potilaiden aikamaareet ovat?

Potilasprofiilikohtainen tarkastelu:

Miten sukupuoli ja ika jakautuvat potilasprofiileissa?

Miten potilaat ajoittuvat vuosittain ja kuukausittain potilasprofiileissa?
Miten akuuttihuoneprosessi etenee potilasprofiileissa?

Minkélaista resursseja kaytetaan potilasprofiileissa?

Minkalaisia potilasprofiilien aikamaareet ovat?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1 Mittarin laadinta

Paivystyksen akuuttihuoneen prosessia koskevaa tietoa ei ollut saatavilla tutki-
musyksikon sahkoisistd potilastietojarjestelmista. Potilaan hoidon laatuun liittyvan
prosessin etenemisen tallentaminen sahkdisesti ja kokonaisvaltaisesti on todettu ole-
van usein taltd osin puutteellista (Institute of Medicine 2006; Ekelund ym. 2011). Mi-
td&n muuta tai tahan tarkoitukseen sopivaa kansallista laadun prosessimittaria ei ollut
hyodynnettavissa sellaisenaan. Kyseista tutkimusta varten laadittiin yksikkbkohtainen
mittari ja tiedon kerdamisen kaytanne (Moisio & Ryynanen 1996; Idanpaa-Heikkila
ym. 2000; Hague & Moore 2004). Tutkimukseen laadittu mittari ja sen muuttujat on

esitetty liitteessa 1.

Mittarin muuttujien valintaa ohjasi kirjallisuuskatsauksen tutkimusten tulokset ja mit-
taamisen tavan selkeys, ymmarrettavyys, tasmallisyys ja kaytannonlaheisyys (Rosen
1993). Laatujarjestelmien tulee huomioida kokeilemisen, erehdysten ja virheista op-
pimisen mahdollisuudet (Lumijarvi & Jylhasaari 2000). Laatumittarin sisaltd suunnitel-
tiin organisaation hoitotyon keskijohdon nakékulmasta (Ammons 1995). Vakiinnutta-
malla laatumittarin kaytto yksikdssa luotiin pohja vuosia kestavaan kayttoon (Lumijar-
vi 1997; Idanpaa-Heikkila ym. 2000).

Tutkimustiedon kerdamiseksi yksikon hoitohenkilostd valtuutettiin huolehtimaan tie-
don kirjaamisesta tutkimuslomakkeelle (Juran 1995) kaikista akuuttihuoneessa hoi-
detuista potilastapauksista. Tilannekohtaisesta kirjaamisesta tutkimuslomakkeelle
vastasi tybvuoroon nimetty akuuttihuonehoitaja. Tutkimuslomakkeen tayttdmisessa
pyrittiin huomioimaan helppokayttdisyys (Chen ym. 2004; Mattila & Eloheimo 2004;
Institute of Medicine 2006), koska raskas ja suuritbinen seuranta ei tue laadun kehit-

tamistd (Metsdmuuronen 2003).

Mittarin laadinnassa ei huomioitu suoraa yhteyttd organisaation olemassa olevaan
laajempaan laatujarjestelmaan, koska muuten resurssien tarve ja kustannukset olisi-
vat nousseet huomattavan suuriksi, mihin laadun kehittdmisessa ei pyrita (Lillrankin
1998). Laadun kehittaminen liittyi kyseisen organisaation strategisiin tavoitteisiin, joka
on olennaista laadun kehittamisessa (Donabedian 1996; Makela 1996).
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4.2 Tutkimusmenetelma

Tutkimusmenetelméaksi valittiin keratyn aineiston retrospektiivinen tarkastelu. Tilastol-
listen menetelmien kayttd soveltuu kaytettavaksi laadun mittaamiseksi erityisesti sil-
loin, kun halutaan kuvata muuttujia ja niiden eroavaisuuksia (Mantysaari 1998).

Kyseessa on kokonaistutkimus, jossa populaation jokaisesta tilastoyksikdsta tutki-
taan suunnitelman mukaiset ominaisuudet. Populaatio kasittaa kaikki akuuttihuo-
neessa hoidetut potilaat. Kokonaistutkimuksen avulla saadaan kokonaisvaltainen
kasitys akuuttihuoneessa hoidetuista potilaista, prosessista ja kaytetyista resursseis-
ta. Tutkimus oli kestoltaan yhtdjaksoinen 36 kk. pitkittaistutkimus (longitudial study).
Kohorttimaisen (kohort) piirteen tutkimukselle antaa se tekija, ettéd tutkimusaineistoa
yhdistavana tekijana on kaikille tutkimusyksikdille samana hoitotilana toiminut akuut-
tihuone. (Gronroos 2003; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009.)

Kartoittavan tutkimuksen pdamaarana ilmion kokonaisuutta havainnollistettiin esitut-
kimuksen tyyppisesti, jossa pyrittiin 16ytdamaan ilmiota selittavia tekijoita ja muodos-
tamaan luokittelua. Kuvaileva tutkimus sopii suuren aineiston tarkasteluun. (Heikkila
2010.) Kartoittava ja selittdva kvantitatiivinen tutkimus on perusteltua, kun halutaan
seurata mita ilmiéssa tapahtuu, kun ilmiésta on vahan tietoa, halutaan etsid uusia
nakokulmia ja tuoden esille tarkkoja kuvauksia tai keskeisia piirteitéa (Hirsijarvi, Re-

mes & Sajavaara 2010).

Kyseisen tutkimusaineiston kattavuuden takia tarkastelu jaa kuitenkin suhteellisen
pintapuoliseksi (Heikkila 2010). Pintapuolisuus tarkoittaa I&hinna sita, etta prosessis-
sa ei kiinnitetddn huomioita tarkempiin elintoimintojen ja laboratoriokokeiden para-
metreihin ja potilasryhmista mitataan yhteisia piirteita. Pintapuoleisuus mahdollistaa
toisaalta kokonaisvaltaisemman ja laaja-alaisen akuuttihuonetoimintakokonaisuuden

selvittdmisen.
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4.3 Aineiston keruu ja analysointi

Aineisto keréattiin yhden yliopistollisen sairaan paivystyksen akuuttihuoneessa. Pai-
vystyksen ty6vuoroihin nimetty akuuttihuoneen vastuuhoitaja vastasi kaikkien akuut-
tihuoneen potilaiden kirjaamisesta tutkimuslomakkeelle (liite 2) osallistuvan havain-
noin (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009) mukaisesti ja kirjasi tiedot tutkimus-
lomakkeelle valittomasti tai heti potilassiirron jalkeen. Osallistuva havainnointi ja Kir-
jaaminen mahdollisti tietojen kerddmisen oman tyokuvan ohessa ja hoitotilanteen
yhteydessd, mutta saattoi vaatia hoitajalta enemman aikaa (Vuori 1993). Sitd mu-
kaan, kun tutkimuslomakkeita tayttyi organisaation keskijohtoon kuulunut hoitotyon
johtaja kirjasi tutkimuslomakkeiden sisaltamat tiedot SPSS-ohjelmaan (19.0). Tutkija
vastasi keratyn tiedon kasittelystéa ja analyysistd SPSS-ohjelmalla (21.0). Tutkijan
tukena toimi aineiston keruun suunnitellut ja toteuttanut hoitotydn johtaja ja yliopiston

laitoksen ohjaaja.

Tyhjia ja taytettyja tutkimuslomakkeita sailytettiin aluksi paivystyksen akuuttihuoneen
poydan erillisessa kansiossa. Akuuttihuoneeseen oli paasy vain henkilokunnan ja-
senten kulkuavaimella (henkilokortti). Organisaation keskijohtoon kuulunut hoitotydn
johtaja haki akuuttihuonehoitajan tayttamat tutkimuslomakkeet omaan lukittavaan
ty6huoneeseensa muutaman paivan valein. Tutkimuslomakkeiden tilastoyksikdiden
kirlaaminen SPSS-ohjelmaan tehtiin kyseisessa tydbhuoneessa. Ty6huoneen tietoko-
neelle kirjautuminen vaati organisaatiokohtaisen kayttajatunnuksen. Muilla mahdolli-
silla kyseisen tietokoneen kayttajilla ei ollut paasya tutkimusaineistoon rajattujen
kayttajatunnusten vuoksi. Tutkijalle kopioitiin alkuperainen aineisto henkilokohtaiselle
muistitukulle, jota sdilytettiin turvallisesti. Tutkija analysoi aineiston erillisesséa tietoko-
neluokassa ja kotikoneellaan, joissa tietoturvapaivitykset pidettiin ajan tasalla.

Kokonaisaineiston laajuuden vuoksi oli perusteltua jaotella potilasryhmid (Gronroos
2003) potilasprofiileiksi tulosyyluokittelun perusteella. Profiloinnilla voidaan kuvata

paremmin hoidon laadun piirteita profiilien vélisid eroavaisuuksia.
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4.4 Muuttujat ja luokittelu

Potilaan tulosyy kuvaa tassa tutkimuksessa véliaikaista diagnoosia. Tulosyyna kay-
tettiin potilaiden vastaanottokaynnin syyta, sairautta, haittaa, vammamekanismia tai
oirekuvaa (Eloheimo 2004). Valiaikaisella diagnoosilla kuvataan potilaan paivystys-
hoidollista tilannetta (Donabedian 1973; Ware & Sherbourne 1992). Tulosyyta kayte-
téaan tassa potilasprofiileiden maarittelyyn ja luokitteluun, joihin liittyy laaketieteellisten
erikoisalojen luokittelun piirteitd (Stakes 1995; Holma ym. 2001; Eloheimo 2004) ja
tilanteiden perusteella tehtyja ennakko-oletuksia ennen varsinaisen diagnoosin te-
kemista hoidon my6hemmassa vaiheessa potilaan prosessissa (Maxwell 1992). Tu-
losyyluokittelu tehdédén olemassa olevan tiedon ja hoitotydn seka ladketieteellisen
ammattitaidon perusteella. Potilaiden perustietojen, tulosyyluokittelun ja ilmaantu-
vuutta koskevien muuttujien valinta mittarin muuttujiksi tehtiin kirjallisuushaun tulos-

ten perusteella (ks. liitetaulukot 1 ja 2).
Tassa tutkimuksessa tutkimusaineiston tulosyyluokitteluun ja potilasprofiilien muo-
dostamiseen hyodynnettiin ensihoito- (Silfvast ym. 2009) ja akuuttihoito-oppaita (Ma-

kijarvi ym. 2011). Tulosyyluokittelun toteuttaminen on kuvattu alla.

Sydamen rytmihdirié (n=792) tulosyyluokka kasittaa sydamen sahkoéisen toimin-

taan liittyvat hairidtilat. Nailla potilailla saatettiin epdilla akuuttia eteisvarinda,

eteislepatusta tai kammion taajalyontisyyskohtausta.

Tajunnanhairié ilman todennettua traumaa (n=725) tulosyyluokkaan sisaltyvilla

potilailla todennettiin tajunnan tilaa koskeva hairié ilman todennékaista trauma-
peraista tapahtumaa sairauden, lddkeaineiden yliannostuksen tai paihteiden lii-
kakayton vuoksi. Kyseessa saattoi olla myds myrkytystilanne. Potilailla saattoi
olla taustalla psyykkisia- ja paihdeongelmia tai sydansairauksia. Oireena on
voinut olla tokkuraisuus, oksentelu, pahoinvointi, sekavuus, kouristelua tai tajut-
tomuus. Kyse voi olla my6s muusta tajunnan hairiota aiheuttavasta tekijasta

kuten veren sokeripitoisuuden huomattavasta laskusta. (Kurola & Lund 2009.)

Liikenneonnettomuus (n=298) tulosyyluokka ké&sittelee mekaaniseen onnetto-

muuteen joutuneita. Tahan luokkaan kuuluivat jalankulkija-, pyorailija-, mootto-

ripyorailija-, henkil6-, paketti-, linja- tai kuorma-auto-onnettomuudet. Vammau-
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tuminen tapahtui kaatumisen, ulosajon, pyodrimisen, tdrmayksen, nokkakolarin,
kylkikolarin tai perddnajon seurauksena. Liikenneonnettomuuteen liittyy usein

useita vammoja ja lukuisia mahdollisia uhreja. (Valli 2009.)

Raajan nivelen reponointi (n=295) tulosyyluokan potilailla todennettiin yhden tai

useamman nivelen sijoiltaan meneminen. Sijoiltaanmeno edellyttaa toimenpi-
dettd nivelen paikalleen asettamiseksi, jonka yhteydessa kaytetaan usein kevyt-
ta anestesiaa ja kivun hallintaa laakkeellisesti.

Erityyppisten sairauksien (n=286) tulosyyluokkaan sisaltyvat potilaat, joilla to-

dennettiin erityyppisia elintoimintojen hairi6ita ilman todennékoista traumaa tai

tajunnanhairiota.

Elvytetyt potilaat (n=181) tulosyyluokkaan sisaltyvélle potilaille suoritettiin elvy-

tykseen liittyvia hoitotoimenpiteitd kentalla ennen akuuttihuoneeseen tuloa ja

akuuttihuoneessa.

Traumaperainen tajunnanhairion (n=171) tulosyyluokkaan kuuluvat mekaanisen

onnettomuudet. Kyseisilla potilailla todennettiin tajunnan hairid, joka aiheutui to-
dennékdisesti traumaperaisesta syysta, kuten paahan kohdistuneesta voimak-
kaasta iskusta. Vamman vakavuuteen vaikuttaa pahoinpitelytapa, vamma-
alueet, osumakohdat ja tajunnantila. Oireena on saattanut esiintyd huimausta ja

tajunnan menetysta. (Valli 2009.)

Erityyppiset traumat (n=117) tulosyyluokkaan sisallytettiin ei-mekaaniset onnet-

tomuustapaukset kuten kaasulle, sahkolle, palovammalle (ylilampoisyys), palel-
tumiselle (alilampdisyys), syovyttavalle aineelle tai hukuksiin joutumiselle altis-
tuneet potilaat (Kurola & Lund 2009).

Putoaminen ja kaatuminen (n=112) lukeutuu muihin mekaanisiin vammoihin,

joiden vakavuuteen vaikuttaa putoamiskorkeus, -alusta ja putoamisasento (Valli
2009).

Verenkiertojarjestelman hairiétila (n=104) tulosyyluokkaan siséltyvilla potilailla

todennettiin verenkiertojarjestelmaan liittyvd ongelma. Ongelmat saattoivat ha-
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vainnollistua akuuttiin aivohalvaukseen liittyvana tyypillisend oireiluna, suun-
pielen roikkumisena, toispuolisena halvausoireiluna tai puheen tuottamisen vai-
keutena. Tahan tulosyyluokkaan siséllytettiin myos vatsa-aortan pullistumat tai

rinta-aortan seindman repeytymat.

Sairausperainen hengitysvaikeus (n=97) tulosyyluokkaan sisaltyvilla potilailla

todennettiin vakava hengitykseen liittyvd ongelma esimerkiksi astman tai keuh-
kopOho vuoksi.

Penetroivan vamman (n=85) tulosyyluokkaan sisaltyvat mekaaniset onnetto-

muudet, jossa vamma on lavistava yleisemmin ampumisen tai puukotuksen ta-
kia. Kyseiset vammat liittyvat usein vakivaltatilanteisiin ja paihteiden kayton yh-
teyteen. Potilaalle saattoi muodostua vakava verenhukka. Luodin etenemis-
suunnan muuttuminen saattaa vaikeuttaa vakavuuden arviointia. Puukotustilan-
teessa vamman aiheuttajalla, terdaseen pituudella, osumakohdilla ja -mé&aralla

on merkitysta vakavuuden ja kiireellisyyden arviointiin. (Valli 2009.)

Rintakipuoireilu (n=18) tulosyyluokkaan sisaltyvilla potilailla todennettiin esimer-

kiksi voimakasta sydanperaista rintakipua, puristavaa tunnetta rintakehalla, ihon
kalpeutta, hikisyytta ja sydéanlihaksen hapenpuutteeseen sopiva EKG |0ydos.

Synnytys (n=6) tulosyyluokkaan siséltyvat potilaat olivat synnyttdneet sairaa-
laan tullessa tai synnyttivat akuuttihuonehoitojakson yhteydessa.
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5 PAIVYSTYKSEN AKUUTTIHUONEESSA HOIDETUT POTILAAT

5.1 Kaikki akuuttihuoneessa hoidetut potilaat

Tutkimusaineisto kerattiin 1.8.2011-31.7.2014 (36 kk) valisella ajanjaksolla, jolloin
tilastoyksikoita kertyi SPSS-aineistoon yhteensa N=3362 (100%).

Akuuttihuoneen kokonaisaineistossa miespotilaiden osuus oli 63 %. Miespuolisten
i&n keskiarvo oli 53, mediaani 58 ja moodi 64 vuotta. Naisten keski-ika oli 58, medi-
aani 65 ja moodi 63 vuotta. Akuuttihuoneessa hoidetuista potilaista nuorimmat olivat

alle vuoden ikaisia ja vanhin 98 vuotias.

Taulukko 3. Akuuttihuoneessa hoidetut potilaat ian ja sukupuolen mukaisesti tutki-
musjakson (36 kk) ajalta.

Sukupuoli Yht.

mies nainen
Ika luokiteltuna 0-2 n 65 47 112
% 2,0% 1,4% 3,4%
3-6 n 30 34 64
% 0,9% 1,0% 2,0%
7-15 n 51 36 87
% 1,6% 1,1% 2, 7%
16-24 n 110 61 171
% 3,4% 1,9% 5,3%
25-34 n 148 69 217
% 4.5% 2,1% 6,7%
35-44 n 151 55 206
% 4.6% 1,7% 6,3%
45-54 n 342 98 440
% 10,5% 3,0% 13,5%
55-64 n 452 197 649
% 13,9% 6,0% 19,9%
65-74 n 424 251 675
% 13,0% 7,7% 20,7%
75< n 277 359 636
% 8,5% 11,0% 19,5%
Yht. n 2050 1207 3257

% 62,9% 37,1% 100,0%
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Kuvio 2. Akuuttihuoneen potilaiden ikaluokat ja sukupuolen maaralliset osuudet tut-
kimusjakson aikana (36 kk).

5.1.1 Tulosyyluokittelu

Akuuttihuoneeseen tuotujen potilaiden tulosyyluokkia muodostui kokonaisaineistossa
neljatoista (ks. tarkemmat tulosyykuvaukset 4.3.1), jotka on esitetty suuruusjarjestyk-
sessa taulukossa 4. Suurimmat tulosyyluokat olivat sydanperaiset rytmihairiot (24 %)
ja sairausperaiset tajunnanhdiriot (22 %). Potilasmaarallisesti pienimmat tulosyyluo-
kat olivat rintakivut (0,5 %) ja synnytykset (0,2 %).
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Taulukko 4. Akuuttihuoneen kokonaisaineiston potilasmaarat ja -osuudet tulosyy-
luokittelun mukaisesti.

Tulosyyluokat n %
sydamen rytmihairio 792 24,1
sairausperainen tajunnanhairio 725 22,0
likenneonnettomuus 298 9,1
reponointi 295 9,0
erityyppiset sairaudet 286 8,7
elvytetyt 181 55
traumaperainen tajunnanhairié 171 5,2
erityyppiset traumat 117 3,6
putoaminen tai kaatuminen 112 3,4
verenkiertojarjestelman hairio 104 3,2
sairausperainen hengitysvaikeus 97 3,0
penetroivan vamma 85 2,6
rintakipuoireilu 18 0,5
synnytys 6 0,2
Yht. 3288 100,0

5.1.2 Akuuttihuoneen vuosittaiset, kuukausi- ja viilkonpaivakohtaiset potilasmaarat

Akuuttihuoneen potilasmaaria kirjattiin tutkimusjaksolla elokuusta 2011 heinakuuhun
2014 asti (ks. taulukko 5.). Tutkimusjakson ensimmaisen vuoden aikana 2011 elo-
kuusta 2012 heindkuuhun akuuttihuoneessa hoidettiin 1 021 potilasta. Toisen vuoden
aikana 2012 elokuusta 2013 heindkuuhun hoidettiin 926 potilasta ja kolmantena vuo-
tena 2013 elokuusta 2014 heindkuuhun 768 potilasta. Kuukausittaiset potilasmaarat
vaihtelivat tutkimusjakson aikana 68 ja 146 valilla. Kuviossa 3. on esitetty kuukausit-
taiset potilasmaarakertymat graafisesti. Viikonpaivakohtaisten (ma-su) potilasméaara-
kertymien tarkastelussa (ks. taulukko 6), keskiviikossa oli pienin n=452 (13,5 %) ja
lauantaina n=507 (15,1 %) suurin viikonpaivakohtainen potilasmaaréakertyma. Viikon-
paivakohtaisten (ma-su) potilasméaarakertymien suhteelliset osuudet vaihtelivat 13,5
% ja 15,1 % valilla. Viikonpaivakohtaisten potilasmé&arakertymien suhteellisia osuuk-

sia on kuvattu graafisesti kuviossa 4.
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Taulukko 5. Akuuttihuoneen kuukausittaiset potilasméaarat tutkimusjaksolla (36 kKk).

Kuukaudet Vuodet Yht.
2011 2012 2013 2014
tammikuu - 74 97 72 243
helmikuu - 92 93 68 253
maaliskuu - 111 84 92 287
huhtikuu - 91 98 70 259
toukokuu - 101 82 87 270
kesakuu - 112 102 82 296
heinakuu - 114 114 112 340
elokuu 78 146 86 - 310
syyskuu 89 110 99 - 298
lokakuu 77 97 83 - 257
marraskuu 82 109 85 - 276
joulukuu 84 112 75 - 271
Yht. 410 1270 1098 583 3361
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Kuvio 3. Akuuttihuoneen kuukausittaiset potilasmaarat tutkimusjakson aikana (36 Kk,

n=3361).

Taulukko 6. Akuuttihuoneen viikonpaivakohtaiset potilasmaarakertymaét ja niiden pro-

senttiosuudet kokonaisaineistosta.

Viikonpaivat
ma
ti
ke
to
pe
la
su
Yht.

486
495
452
471
478
507
466
3355

%
14,5
14,8
13,5
14,0
14,2
15,1
13,9

100,0
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Kuvio 4. Akuuttihuoneen viikonpaivakohtaisten potilaskertymien prosenttiosuudet
kokonaisaineistosta.

5.1.3 Akuuttihuoneprosessin eteneminen

Potilaita tuotiin akuuttihuoneeseen saman sairaalan paivystyksen eri tiloista (33 %),
kenttaolosuhteista (33 %), toisen sairaalan tai hoitolaitoksen yksikdista (20 %), koti-
olosuhteista (13 %) ja muualta (0,2 %). Tulopaikkojen suhteita on kuvattu graafisesti

kuviossa 5.

Ennen potilaiden saapumista akuuttihuoneeseen ennakkoilmoitus oli kirjattu tehdyksi
63,5 % kaikkien akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden kohdalla. Ennakkoilmoitus
oli tehty kenttdolosuhteista 97,0 %, toisesta sairaalasta tai hoitolaitoksen yksikoista
94,5 %, kotiolosuhteista 90,8 % ja muualta 14,3 % (n=7) tuotujen potilaiden kohdalla.
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Kuvio 5. Akuuttihuonetta edeltaneiden tulopaikkojen osuudet kokonaisaineistossa.

Kaikkia akuuttihuoneessa olleita potilaita siirrettiin akuuttihuonehoitojakson jalkeen
kolmeentoista erityppiseen jatkohoitopaikkaan, joista saman sairaalan paivystyksen
tiloihin jai 52,0 %. Sairaalan teho-osastolle/tehovalvontaan (teva) siirrettiin 21,2 %,
leikkaussaleihin 7,3 %, eri kuvantamisyksikéihin 6,2 %, paivystysosastolle 4,8 %, las-
ten akuuttiosastolle 3,3 %, vuodeosastoille 1,6 %, vainajasailytykseen 1,3 %, sydan-
valvontaan (CCU) 1,3 %, lasten teho-osastolle 0,5 %, herddméon 0,3 %, synnytyssa-
lin 0,2 % ja toiseen sairaalaan 0,03 % (n=1) akuuttihuoneen potilaista. Kuviossa 6.

on kuvattu graafisesti akuuttihuonehoitojakson jalkeiset jatkohoitopaikat.
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Kuvio 6. Kaikkien akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden akuuttihuonehoitojakson
jalkeiset hoitopaikat ja osuudet kokonaisaineistossa.

5.1.4 Kaytetyt resurssit

Akuuttihuoneen hoitojakson aikaisia diagnostisia tutkimuksia havainnollistui kahdek-
san paatyyppia. Naistd kolme yleisinta oli laboratorionaytteiden ottaminen 35,5 %,
tietokonetomografia (CT-kuvantaminen) 25,7 % ja sydansahkokayran (EKG) 23,3 %
ottaminen. Kaikki kirjatut diagnostiset tutkimustyypit ja niiden osuudet on kuvattu tau-

lukossa 7.
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Taulukko 7. Akuuttihuonehoitojakson aikana tehtyja diagnostisia tutkimuksia tutki-
musjakson aikana (36 kk).

Diagnostinen tutkimustyyppi n %
laboratorionaytteiden ottaminen 1412 35,5
CT-kuvaus 1022 25,7
EKG 928 23,3
natiivi rontgenkuvaus 306 7,7
UA 253 6,4
MRI 30 0,8
EEG 5 0,1
muut 20 0,5
Yht. 3976 100

Akuuttihuoneen hoitojakson aikaisia hoitotoimenpiteita luokiteltiin kaksikymmenta-
kolme. Hoitotoimenpiteista kolme yleisinta olivat sedatointi 33,8 %, kardioversio 23,5
% ja nivelen reponointi 9,1 %. Tutkimusjakson aikana akuuttihuoneessa kirjattiin
myds muutamia harvinaisempia huoneessa tehtavia hoitotoimenpiteita. Kaikki kirjatut

hoitotoimenpiteet ja niiden osuudet on kuvattu taulukossa 8.

Taulukko 8. Akuuttihuonehoitojakson aikana tehtyja hoitotoimenpiteita tutkimusjak-
son aikana (36 Kkk).

Hoitotoimenpide n %
sedatointi 1112 33,8
kardioversio 772 23,5
reponointi 298 9,1
hengityksen avustaminen 192 5,8
katetrointi 185 5,6
arterian kanylointi 183 5,6
hengitystien varmistaminen 175 5,3
perifeerinen suoniyhteys 128 3,9
pleuradreeni 43 1,3
vainajanlaitto 38 1,2
immobilisointi/kipsaus 23 0,7
elvytys 21 0,6
nenamahaletku 19 0,6
sentraalinen kanylointi 18 0,6
hengitystien imu 10 0,3
synnytyksen hoito 4 0,1
ekstubointi 3 0,1
perusparametrit 2 0,1
i.0. kanylointi 2 0,1
thorakotomia 1 0,0
ulkoinen tahdistaminen 1 0,0
sengstBlakemortuubi 1 0,0
muut toimenpiteet 55 1,7

Yht. 3286 100
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Akuuttihuoneen kokonaisaineistossa yleisin hoitohenkilokunnan maara (ks. taulukko
9) oli nelja henkiléd (30,5 %). Hoitohenkilokunnan osuudet sijoittuivat yhden (20,6
%), kahden (17,3 %) ja kolmen (23,7 %) hoitohenkilokunnan maarallisissa osuuksis-
sa lahelle kahtakymmenta prosenttia. Hoitohenkilokuntaa oli kirjattu olevan 1 %:ssa
potilastapauksista seitsemén tai tdtd enemman. Kuviossa 7 on havainnollistettu graa-

fisesti hoitohenkilékuntaméaarien suhteita akuuttihuonehoitojakson aikana.

Taulukko 9. Akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden akuuttihuonehoitojakson aikai-
set hoitohenkilokuntamaarat tutkimusjaksolla (36 kk).

Hoitohenkilokunnan méaara n %
1 653 20,6
2 549 17,3
3 751 23,7
4 965 30,5
5 171 54
6 49 1,5
7< 31 1,0
Yht. 3169 100,0
40,0%
30,0%
a2
20,0%=]
10,0%
0% 1
! I T T T | I T
1 2 3 4 = [ 7=
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Kuvio 7. Hoitohenkilokuntamaérien prosenttiosuudet akuuttihuonehoitojakson aikana
tutkimusjaksolla (36 kk).
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5.1.5 Aikaméaareet

Akuuttihuoneessa hoidettiin potilaita jokaisena paivana viikossa ympéarivuorokauti-
sesti. Huoneeseen tuotiin eniten potilaita iltapaivisin klo. 15:00-18:00 valilla (20,6 %).
Y6 aikaan klo. 00:00-06:00 valilla hoidettiin 15 % kaikista akuuttihuoneen potilaista.
Taulukossa 10 on kuvattu maarallisesti ja kuviossa 8 graafisesti akuuttihuoneen poti-

lasmaaria ja prosenttiosuuksia vuorokauden eri aikoina.

Taulukko 10. Akuuttihuoneen potilaiden tuloajankohdat tutkimusjakson aikana (36
KK).

Tuloaika luokiteltuna n %
00:00-03:00 203 6,7
03:00-06:00 115 3,8
06:00-09:00 135 4.5
09:00-12:00 430 14,3
12:00-15:00 592 19,6
15:00-18:00 620 20,6
18:00-21:00 592 19,6
21:00-24:00 326 10,8
Yht. 3013 100,0
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tuloaika

Kuvio 8. Akuuttihuoneeseen tuotujen potilaiden tuloajankohdat luokiteltuna kokonais-
aineistossa.

Kaikkien akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden akuuttihuonehoitojakson ajallisen
keston keskiarvo oli 23,8, mediaani 20 ja moodi 15 minuuttia. Akuuttihuonehoitojak-
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son kesto vaihteli tutkimusaineistossa alle minuutista 185 minuuttiin. Potilaiden hoi-

toajoista 81 % sijoittui 30 minuutin siséalle.

Kaikista akuuttihuoneen potilaista 58 % prosenttia hoidettin 20 minuutin sisalla.
Akuuttihuoneen potilaiden hoitoajat on luokiteltu taulukossa 11 ja kuvattu prosentu-

aalisten osuuksien suhteen graafisesti kuviossa 9.

Taulukko 11. Akuuttihuoneen potilaiden akuuttihuonehoitojaksojen hoitoajat ja niiden
osuudet kokonaisainestossa.

Potilaiden hoitoaika luokiteltuna (min) n %
0-10 419 15,3
11-20 1176 42,9
21-30 635 23,2
31-40 265 9,7
41-50 122 4,4
51-60 47 1,7
61-90 58 2,1
91-120 13 5
121< 7 3
Yht. 2742 100,0
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Kuvio 9. Akuuttihuoneen potilaiden akuuttihnuonehoitojaksojen keston suhteelliset
osuudet luokiteltuna kokonaisaineistossa.

5.2 Pediatrinen potilasprofiili

Lapsipotilaiden (0—15-vuotiaiden) osuus oli kokonaisaineistossa 8 % (n=265). Poikien
osuus oli 55,5 %. Poikien ian keskiarvo oli 5,6, mediaani 3 ja moodi O vuotta. Tytt6jen
ian keskiarvo oli 5,3, mediaani 3 ja moodi O vuotta. Vajaa viidennes (17,9 %) akuutti-
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huoneessa hoidetuista lapsipotilaista oli alle vuoden ikaisid. Lapsipotilaiden lkaja-
kauma muodostui pediatrisessa aineistossa kaksihuippuiseksi. Taulukossa 12 ja ku-

viossa 10 on kuvattu lapsipotilaiden ian ja sukupuolen osuudet.

Taulukko 12. Akuuttihuoneen pediatrisen potilasprofiilin tarkempi ikd- ja sukupuolija-
ottelu tutkimusjaksolla (36 kk).

Ika vuosissa Sukupuoli

poika tyttd Yht. %
0 25 22 47 17,9
1 23 15 38 14,4
2 17 10 27 10,3
3 12 12 24 9,1
4 8 13 21 8,0
5 6 7 13 4,9
6 4 2 6 2,3
7 4 3 7 2,7
8 0 2 2 0,8
9 4 3 7 2,7
10 3 0 3 11
11 5 1 6 2,3
12 6 4 10 3,8
13 7 2 9 3,4
14 9 12 21 8,0
15 13 9 22 8,4
Yht. 146 117 263 100

20,0%

15,0%

R _
10,0%
5,0%
0% T T T H HI_‘ H rl‘ ’_| H H T
I 6 1 é 3 -I4 3 bl 7 Sl 9 10 1|1 12 1|3 14 1|5

lkd vuosina

Kuvio 10. Akuuttihuoneen pediatrisen potilasprofiilin luokitellun ikdjakauma prosentti-
osuudet pediatrisessa potilasprofiilissa.
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5.2.1 Pediatrisen potilasprofiilin tulosyyluokittelu

Pediatrisen potilasprofiiliin siséltyy kaksitoista tulosyyluokkaa, joista selkeasti suurin
oli sairausperdiset tajunnanhéiriot (44,5 %). Tajunnanhairion tulosyyluokka oli lahes
nelinkertainen seuraavaan hengitysvaikeuden (11,8 %) tulosyyluokkaan verrattuna.
Kuusi tulosyyluokkaa jai maaréallisesti alle kahden prosentin. Taulukossa 13 on kuvat-

tu lapsipotilaiden tulosyyluokkien sisaltdjen potilasmaarat ja prosenttiosuudet.

Taulukko 13. Akuuttihuoneen lapsipotilasprofiilin tulosyyluokkien méarat ja prosentti-
osuudet.

Tulosyyluokat n %
sairausperdinen tajunnanhairio 117 44,5
sairausperainen hengitysvaikeus 31 11,8
liikenneonnettomuus 30 11,4
erityyppiset sairaudet 27 10,3
putoaminen tai kaatuminen 19 7,2
erityyppiset traumat 18 6,8
sydamen rytmihairi 4 15
reponointi 4 15
traumaperainen tajunnanhairion 4 15
penetroivan vamma 3 11
verenkiertojarjestelméan hairio 3 11
elvytetyt potilaat 3 11
Yht. 263 100,0

5.2.2 Pediatrisen potilasprofiilin vuosittaiset ja kuukausittaiset potilasmaarat

Tutkimusjaksolla ensimmaisen vuoden aikana 2011 elokuusta 2012 heinakuuhun
akuuttihuoneessa hoidettiin 72, 2012 elokuusta 2013 heinakuuhun 108 ja 2013 elo-
kuusta 2014 heindkuuhun 85 lapsipotilasta. Lapsipotilaiden kuukausittaiset potilas-
maarat vaihtelivat tutkimusjakson aikana 2 ja 16 valilla (ks. taulukko 14). Elokuussa
hoidettiin kuukausittaisista potilasmaarakertymista eniten lapsipotilaista tutkimusjak-
son (36 kk) aikana (ks. kuvio 11).



42

Taulukko 14. Akuuttihuoneen pediatrisen potilasprofiilin potilasmaarat eri kuukausina
tutkimusjaksolla (36 kKk).

Kuukaudet Vuodet Yht.
2011 2012 2013 2014
tammikuu - 2 7 5 14
helmikuu - 5 3 5 13
maaliskuu - 10 6 11 27
huhtikuu - 8 15 7 30
toukokuu - 10 7 5 22
kesakuu - 7 7 7 21
heindkuu - 10 12 7 29
elokuu 7 16 12 - 35
syyskuu 4 12 10 - 26
lokakuu 3 9 3 - 15
marraskuu 3 8 7 - 18
joulukuu 3 6 6 - 15
Yht. 20 103 95 47 265
15,0%=]
10,0%]
=
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0%
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3 s & 2 &£ &8 > 3 = £
2 § ¢ &£ & § EF £ § & & =z
E =l E c E c = el = E— £
kk

Kuvio 11. Akuuttihuoneen pediatrisen potilaiden kuukausikertymien prosenttiosuudet
tutkimusjaksolla (36 kk).

5.2.3 Pediatrisen akuuttihuoneprosessin eteneminen

Lapsipotilaita (n=265) tuotiin akuuttihuoneeseen kenttdolosuhteista (40,7 %), kotiolo-

suhteista (31,9 %), toisen sairaalan tai hoitolaitoksen yksikoista (22,4 %) ja saman
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sairaalan paivystyksen eri tiloista (4,9 %). Tulopaikkojen osuuksia on kuvattu kuvios-

sa 12.

Lapsipotilaiden kohdalla ennakkoilmoitus oli kirjattu tehdyksi kenttdolosuhteista 97,2
%, kotiolosuhteista 80,7 %, toisen sairaalan tai hoitolaitoksen yksikdista 86,4 % ja

saman sairaalan paivystyksen eri tiloista 15,4 % kohdalla.

50,0%

40,0%

30,0%

%

20,0%

10,0%

0% T

I T
kentta kot toinen hoitolaitos paivalue

Tulopaikka

Kuvio 12. Pediatrisen potilasprofiilin akuuttihuonetta edeltdneiden tulopaikkojen pro-
senttiosuudet.

Lapsipotilaita siirrettiin akuuttihuonehoitojakson jalkeen kymmeneen erityyppiseen
jatkohoitopaikkaan. Huomattavin maara siirrettiin lasten akuuttiosastolle (41,1 %).
Sairaalan teho-osastolle/tehovalvontaan siirrettiin 19 % ja saman sairaalan paivys-
tyksen eri tiloihin 18,5 % lapsipotilaista. Yksi potilaista siirrettiin menehtymisen vuoksi
vainajasailytykseen. Taulukossa 15 ja kuviossa 13 on kuvattu kaikki lapsipotilaiden
jatkohoitoyksikot ja niiden prosenttiosuudet.
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Taulukko 15. Pediatrisen potilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson jalkeiset siirtoyksikot

ja niiden prosenttiosuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

Jatkohoitoyksikot n %
lastenakuuttiosasto 102 41,1
teho/teva a7 19,0
paivystys 46 18,5
vuodeosastot 15 6,0
lastenteho 15 6,0
leikkaussali 9 3,6
eri kuvantamisyksikot 9 3,6
heraamo 3 1,2
paivystysosasto 1 0,4
vainajasailytys 1 0,4
Yht. 248 100,0
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Kuvio 13. Pediatrisen potilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson jalkeiset siirtoyksikot ja

niiden osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.2.4 Pediatrisen potilasprofiilin kaytetyt resurssit

Lapsipotilailla yleisin diagnostinen tutkimus oli laboratorionaytteiden ottaminen (54,4

%). Nelja seuraavaksi yleisinta tutkimusta kasitteli erilaisia kuvantamismenetelmia.

Kaikki lapsipotilaille kirjatut diagnostiset tutkimukset on esitetty taulukossa 16.
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Taulukko 16. Pediatrisen potilasprofiilin kaikki akuuttihuoneen hoitojakson aikaiset
diagnostisten tutkimukset, niiden maarat ja prosenttiosuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

Diagnostiset tutkimukset n %
laboratorionaytteet 162 54,4
natiivi rontgenkuvaus 39 13,1
CT-kuvaus 33 11,1
UA 24 8,1
MRI 17 57
EKG 14 4,7
EEG 4 1,3
muut 5 1,7
Yht. 298 100

Akuuttihuoneen hoitojakson aikaisia hoitotoimenpiteita kirjattiin lapsipotilaille kaiken
kaikkiaan neljatoista eri tyyppista. Suoniyhteyden laittaminen oli huomattavasti yleisin
toimenpide (56,1 %). Muut hoitotoimenpiteet jaivat alla kymmenen prosentin. Lapsi-

potilaille tehdyt kaikki hoitotoimenpiteet on listattu taulukossa 17.

Taulukko 17. Pediatrisen potilasprofiilin kaikki kirjatut hoitotoimenpiteet akuuttinuo-
nehoitojakson aikana tutkimusjaksolla (36 kk).

Hoitotoimenpide n %
perifeerinen suoniyhteys 69 56,1
sedatointi 12 9,8
arteriakanylointi 6 4.9
reponointi 6 4,9
hengityksen avustaminen 6 4,9
katetrointi 3 2,4
hengitystien varmistaminen 3 2,4
immobilisointi/kipsaus 3 2,4
hengitystien imu 2 1,6
nenamabhaletku 2 1,6
sentraalinen kanyyli 1 0,8
elvytys 1 0,8
i.0. reitti 1 0,8
muut 8 6,5
Yht. 123 100

Lapsipotilaiden kohdalla akuuttihuoneen yleisin hoitohenkilékuntamé&ara oli kolme
henkil6a (34,1 %). Hoitohenkilokuntaa oli huoneessa neljd kahdenkymmenenyhdek-
san prosentin ja kaksi kahdenkymmenenneljdn prosentin kohdalla. Taulukossa 18 on
kuvattu hoitohenkilokuntaméarat ja prosenttiosuudet. Kuviossa 14 on esitetty lapsipo-

tilaiden henkilostomé&aéarien suhteita graafisesti.
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Taulukko 18. Akuuttihuoneen lapsipotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson aikaiset
hoitohenkilokunnan maarat ja osuudet tutkimusjaksolla (36 kKk).

Hoitohenkil6ston maara
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Kuvio 14. Akuuttihuoneen lapsipotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson aikaiset hoito-
henkilokunnan prosenttiosuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.2.5 Pediatrisen potilasprofiilin aikamaareet

Akuuttihuoneeseen tuotiin lapsipotilaita eniten paivalla klo. 12:00-15:00 valilla (22,9
%). Y06 aikaan (klo 00:00-06:00) akuuttihuoneeseen tuotiin 12,1 % kaikista lapsipoti-

laista. Taulukossa 19 ja kuviossa 15 on kuvattu kaikkien lapsipotilaiden tuloajankoh-

dat akuuttihuoneeseen.
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Taulukko 19. Pediatrisen potilasprofiilin lapsipotilaiden akuuttihuoneen tuloajankoh-
dat ja osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

Tuloaika luokiteltuna n %
12:00-15:00 55 22,9
15:00-18:00 42 17,5
18:00-21:00 39 16,3
21:00-24:00 23 9,6
00:00-03:00 24 10,0
03:00-06:00 5 2,1
06:00-09:00 15 6,3
09:00-12:00 37 15,4
Yht. 240 100
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Kuvio 15. Pediatrisen potilasprofiilin akuuttihuoneen tuloajankohtien osuudet graafi-
sesti tutkimusjaksolla (36 kk).

Akuuttihuoneessa poikien hoitoaikojen keskiarvo oli 30,6 ja mediaani 25 min. Tytto-
jen hoitoaikojen keskiarvo oli 33,9 ja mediaani 30 min. Lapsipotilaiden hoitoajat vaih-
telivat akuuttihuoneessa 1 ja 115 minuutin valilla. Lapsipotilaista 65,7 % hoidettiin
akuuttihuoneessa 30 minuutin sisalla. Akuuttihuoneen lapsipotilaiden hoitoajat on

luokiteltu taululukossa 20 ja niité on kuvattu graafisesti kuviossa 16.
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Taulukko 20. Pediatrisen potilasprofiilin akuuttihuoneen hoitoajat luokiteltuna tutki-
musjaksolla (36 kk).

Hoitoajat luokiteltuna

(min) n %
0-10 18 8,3
11-20 57 26,4
21-30 67 31,0
31-40 28 13,0
41-50 17 7,9
51-60 11 51
61-90 11 51
91-120 7 3,2
Yht. 216 100,0

40,0%

30,0%

%

20,0%]

10,0%

0% T T T T T T T T
0-10 11-20 21-30 31-40 41-30 21-60 61-90 a1-120

Hoitoaika (min)

Kuvio 16. Lapsipotilasprofiilin potilaiden akuuttihuoneen luokitellut hoitoaikojen osuu-
det tutkimusjaksolla (36 kk).

5.3 Rytmihéairiopotilasprofiili

Rytmihairion tulosyyluokka n=792 (ks. 4.3.1) oli akuuttihuoneeseen tuoduista potilas-

ryhmien tulosyyluokkien osuuksista kaikista suurin 24,1 % (ks. taulukko 4).

Rytmihairidpotilasprofiilissa miesten osuus oli 68 % ja ian keskiarvo 59,4, mediaani

61 ja moodi 64 vuotta. Naisten i&n keskiarvo oli 69,2, mediaani 70 ja moodi 75 vuot-
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ta. Taulukossa 21 ja kuviossa 17 on kuvattu profiilin ika ja sukupuoli méarat seka nii-

den osuudet tutkimusjakson (36 kk) ajalta.

Taulukko 21. Rytmihairiopotilasprofiilin ika- ja sukupuoliluokittelu tutkimusjaksolla (36

kK).
k& vuosissa luokiteltuna Sukupuoli Yht. %
mies nainen

0-2 0 1 1 0,1
7-15 2 1 3 0,4
16-24 5 0 5 0,6
25-34 10 1 11 1,4
35-44 30 2 32 4,1
45-54 119 17 136 17,6
55-64 164 49 213 27,6
65-74 154 83 237 30,7
75< 42 93 135 17,5
Yht. 526 247 773 100
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Kuvio 17. Rytmihairidpotilasprofiilin ikd- ja sukupuoliosuudet tutkimusjaksolla (36 kk).
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5.3.1 Rytmihairiopotilasprofiilin vuosittaiset ja kuukausittaiset potilasméaarat

Rytmihairidtulosyylla akuuttihuoneeseen tulleita potilaita hoidettiin tutkimusjaksolla
(ks. taulukko 22) vuoden 2011 elokuusta 2012 heinédkuuhun 246, 2012 elokuusta
2013 heindkuuhun 336 ja 2013 elokuusta 2014 heinakuuhun 210 potilasta. Kyseisen
profiilin kuukausittaiset potilasmaarat vaihtelivat tutkimusjakson aikana 8 ja 43 poti-
laan valilla. Heindkuuhun kertyi tutkimusjakson aikana suurin potilasméaarakertyma

muihin kuukausiin verrattuna (ks. kuvio 18).

Taulukko 22. Rytmihairiopotilasprofiilin kuukausittaiset potilasmaarat tutkimusjaksolla
(36 KK).

Kuukaudet Vuodet Yht.
2011 2012 2013 2014
tammikuu - 12 25 8 45
helmikuu - 17 30 8 55
maaliskuu - 27 16 17 60
huhtikuu - 16 28 5 49
toukokuu - 25 19 23 67
kesakuu - 21 27 21 69
heinakuu - 26 30 28 84
elokuu 20 43 14 - 77
syyskuu 21 30 26 - 77
lokakuu 22 32 24 - 78
marraskuu 21 36 16 - 73
joulukuu 18 20 20 - 58
Yht. 102 305 275 110 792
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Kuvio 18. Akuuttihuoneen rytmihairiépotilasprofiilin kuukausikertymaosuudet tutki-
musjaksolla (36 kk).
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5.3.2 Rytmihairiopotilasprofiilin akuuttihuoneprosessin eteneminen

Rytmihairidtulosyyluokittelussa (n=792) potilaita tuotiin akuuttihuoneeseen saman
sairaalan paivystyksen eri tiloista (95,2 %), toisen sairaalan tai hoitolaitoksen yksi-
koista (2,0 %), kotiolosuhteista (1,8 %), kenttdolosuhteista (0,9 %) ja muualta (0,1
%).

Rytmihairidtulosyyluokan potilailla ennakkoilmoitus oli kirjattu tehdyksi saman sairaa-
lan paivystyksen eri tiloista 0 %, toisen sairaalan tai hoitolaitoksen yksikdista 12,5 %,

kotiolosuhteista 50,0 %, kenttdolosuhteista 85,7 % ja muualta tuotujen kohdalla 0 %.

100

G0

%

40

I 1 I 1

(W] T T T ] I
péivalus toinen hoitolaitos ki kentta Ml

Tulopaikka

Kuvio 19. Akuuttihuoneen rytmihairiopotilasprofiilin tulopaikkojen osuudet tutkimus-
jaksolla (36 kk).

Rytmihairidpotilasprofiilin potilaita siirrettiin akuuttihuonehoitojakson jalkeen (ks. tau-
lukko 23) paaasiallisesti saman sairaalan péaivystyksen tiloihin (86,7 %). Paivystys-

osastolle siirrettiin 10,7 % ja alle kahden prosentin osuus siirrettiin seka sairaalan
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sydanvalvontaan (CCU), teho-osastolle/tehovalvontaan, vuodeosastolle, lasten

akuuttiosastolle, etta lasten teho-osastolle (ks. kuvio 20).

Taulukko 23. Rytmihairiopotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson jalkeiset hoitoyksikot
ja niiden osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

Jatkohoitoyksikot n %
saman sairaalan paivystys 682 86,7
paivystysosasto 84 10,7
sydanvalvontayksikk® 15 1,9
lastenakuuttiosasto 3 4
teho-osasto/tehostettu valvonta 1 1
vuodeosastot 1 1
lastenteho-osasto 1 1
Yht. 787 100,0

Siirto
100
80
60
32
40
209
0 anl L T T T T T
Jaappkl Paivos ccu lastenakuos  lastenteho Yuodeos tehoteva
Siirtoyksikk®

Kuvio 20. Akuuttihuoneen rytmihairiopotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson jalkeiset
hoitoyksikot ja niiden osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.3.3 Rytmihairiopotilasprofiilin kaytetyt resurssit

Rytmihairidprofiilin (n=792) paaasiallisin diagnostinen tutkimus oli EKG (97 %). Mui-
den tutkimusten toteuttamiset jaivat akuuttihuoneessa olemisen aikana alle kahden
prosentin (ks. taulukko 24). Toimenpiteend tehtiin paasaantoisesti sedatointi (49,4 %)
ja rytminsiirto eli kardioversio (49,5 %). Taulukoissa 24 ja 25 on luokiteltu kaikki poti-
lasprofiilin kirjatut tutkimukset ja toimenpiteet.
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Taulukko 24. Rytmihairiopotilasprofiilin kaikki akuuttihuoneen hoitojakson aikaiset
diagnostisten tutkimukset, niiden maaréat ja prosenttiosuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

Diagnostiset tutkimukset n %
EKG 775 96,7
laboratorionaytteet 12 15
natiivi réntgen 5 0,6
MRI 3 0,4
CT 3 0,4
muut 3 0,4
Yht. 801 100

Taulukko 25. Rytmihairio potilasprofiilin kaikki kirjatut hoitotoimenpiteet akuuttihuo-
nehoitojakson aikana tutkimusjaksolla (36 kKk).

Hoitotoiminpide n %
kardioversio 769 49,5
sedatointi 767 49,4
vainajanlaitto 1 0,0
elvytys 1 0,0
perifeerinen suoniyhteys 1 0,0
sentraali kanylointi 1 0,0
katetrointi 1 0,0
hengitystien varmistus 1 0,0
muut 2 0,0
Yht. 1554 0,0

Rytmihairioprofiilin potilailla (n=621) hoitohenkilékuntaa oli akuuttihuoneessa paa-
saantdisesti yksi (79,9 %) henkild. Yhdessa tilanteessa hoitohenkilékuntaa oli kirjattu
olevan huoneessa kuusi ja toisessa tilanteessa kahdeksan henkilda. Taulukossa 26
ja kuviossa 21 on kuvattu kaikki hoitohenkilokuntamaarat ja niiden osuudet kyseisen

potilasprofiilin osalta.

Taulukko 26. Akuuttihuoneen rytmihairipotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson ai-
kaiset hoitohenkilékunnan maéarat ja osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

Hoitohenkil6kunnan méaara n %
1 621 79,9
2 87 11,2
3 53 6,8
4 10 1,3
5 4 0,5
6 1 0,1
8 1 0,1
Yht 777 100,0




%

80,0%

50,0%

40,0%

20,0%

0%

w
oy
w
@
-
14

Hoitohenkilikuntamaara

54

Kuvio 21. Akuuttihuoneen rytmihairiopotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson aikaiset
hoitohenkilokunnan osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.3.4 Rytmihairiopotilasprofiilin aikamé&areet

Rytmihairidpotilaita tuotiin akuuttihuoneeseen eniten klo. 15:00-18:00 valilla (25,7 %).

Yoaikaan (klo 00:00-06:00) potilasmaara oli 4 % luokkaa. Taulukossa 27 ja kuviossa

22 on luokiteltu ja kuvattu kaikkien potilasprofiilin potilaiden tuloajankohdat akuutti-

huoneeseen.

Taulukko 27. Rytmihairidpotilasprofiilin akuuttihuoneen tuloajankohdat luokiteltuna ja
prosenttiosuuksin tutkimusjaksolla (36 kk).

Tuloaika luokiteltuna

00:00-03:00
03:00-06:00
06:00-09:00
09:00-12:00
12:00-15:00
15:00-18:00
18:00-21:00
21:00-24:00
Yht.

22

20
101
151
187
159

80
729

%

3,0
1,2
2,7
13,9
20,7
25,7
21,8
11,0
100,0
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Kuvio 22. Rytmihairidpotilasprofiilin potilaiden akuuttihuoneen tuloajankohtien osuu-
det graafisesti tutkimusjaksolla (36 kk).

Rytmihairidpotilailla miesten akuuttihuonehoitojakson ajallinen keskiarvo oli 19 ja
mediaani 16 minuuttia. Naispotilaiden ajallinen keskiarvo oli 19 ja mediaani 17 mi-
nuuttia. Miesten ja naisten akuuttihuoneen kokonaisajat vaihtelivat 5 ja 95 minuutin
valilla. Rytmihairidpotilaista 94,9 % hoidettiin akuuttihuoneessa alle 30 minuutin aika-
na. Taulukossa 28 ja kuviossa 23 on luokiteltu potilasprofiilin akuuttihuoneen koko-

naisajat maarallisesti ja prosenttiosuuksin.

Taulukko 28. Rytmihairiopotilasprofiilin akuuttihuoneen hoitoajat luokiteltuna tutki-
musjaksolla (36 kk).

Hoitoajat luokiteltuna (min) n %
0-10 114 16,7
11-20 412 60,3
21-30 122 17,9
31-40 24 3,5
41-50 4 ,6
51-60 1 1
61-90 5 7
91-120 1 1

Yht. 683 100,0
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Kuvio 23. Rytmihéairidpotilasprofiilin akuuttihuoneen luokitellut hoitoaikojen osuudet
tutkimusjaksolla (36 kKk).

5.4 Tajunnanhairiépotilasprofiili

Tajunnanhairion tulosyyluokittelun n=725 (ks. 4.3.1) potilasmaaran osuus oli koko-
naisaineistosta 22 % (ks. taulukko 4). Tajunnanhairion tulosyyluokittelussa miesten
osuus oli 55,4 %, ian keskiarvo 51,5 ja mediaani 59 vuotta. Naisten ian keskiarvo ol
53,3 ja mediaani 62 vuotta. Potilaiden ika vaihteli tajunnanhairiéprofiilissa 0 ja 98
vuoden valilla. Taulukossa 28 on luokiteltu potilaiden ikdjakauma ja kuviossa 24 on

havainnollistettu graafisesti idn jakautumista.

Taulukko 28. Tajunnanhairiopotilasprofiilin ik&- ja sukupuoliluokittelu tutkimusjaksolla
(36 KK).

Iké vuosissa luokiteltuna Sukupuoli Yht. %
mies nainen
0-2 28 21 49 6,9
3-6 13 24 37 5,2
7-15 10 20 30 4,2
16-24 16 5 21 2,9
25-34 32 15 47 6,6
35-44 27 15 42 59
45-54 49 23 72 10,1
55-64 67 58 125 17,5
65-74 81 49 130 18,2
75< 71 90 161 22,5

Yht. 394 320 714 100
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Kuvio 24. Tajunnanhairiopotilasprofiilin ikéryhmien osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.4.1 Tajunnanhairidpotilasprofiilin vuosittaiset ja kuukausittaiset potilasmaarat

Tajunnanhairidtulosyyluokittelussa akuuttihuoneeseen tulleita potilaita hoidettiin tut-
kimusjaksolla (ks. taulukko 29) vuoden aikana 2011 elokuusta 2012 heindkuuhun
233, 2012 elokuusta 2013 heindkuuhun 260 ja 2013 elokuusta 2014 heindkuuhun
232 potilasta. Profiilin kuukausittaiset potilasmaarat vaihtelivat tutkimusjakson aikana
13 ja 38 potilaan valilla. Kuukausista elokuuhun kertyi tutkimusjakson aikana muihin

kuukausikertymiin verrattuna suurin potilasmaarakertyma (ks. kuvio 25).

Taulukko 29. Tajunnanhairiépotilasprofiilin kuukausittaiset potilasmaarat tutkimusjak-
solla (36 kk).

Kuukaudet Vuodet Yht.
2011 2012 2013 2014
tammikuu - 13 27 13 53
helmikuu - 22 16 23 61
maaliskuu - 22 17 25 64
huhtikuu - 19 33 19 71
toukokuu - 27 13 14 54
kesakuu - 23 20 19 62
heinakuu - 17 17 30 64
elokuu 21 38 20 - 79
syyskuu 14 19 20 - 53
lokakuu 17 18 10 - 45
marraskuu 21 21 17 - 59
joulukuu 17 21 22 - 60

Yht. 90 260 232 143 725
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Kuvio 25. Akuuttihuoneen tajunnanhairidpotilasprofiilin kuukausikertymaosuudet tut-
kimusjaksolla (36 kk).

5.4.2 Tajunnanhairiépotilasprofiilin akuuttihuoneprosessin eteneminen

Tajunnanhairion tulosyyluokittelulla potilaita tuotiin akuuttihuoneeseen kenttdolosuh-
teista (38,0 %), toisen sairaalan tai hoitolaitoksen yksikdista (32,8 %), kotiolosuhteis-
ta (26,3 %), saman sairaalan paivystyksen eri tiloista (2,8 %) ja muualta (0,1 %).

Ennakkoilmoitus oli kirjattu tehdyksi kenttaolosuhteista 95,9 %, toisen sairaalan tai
hoitolaitoksen yksikoista 97,4 %, kotiolosuhteista 91,4 %, saman sairaalan paivystyk-

sen eri tiloista 8 % ja muualta 0 % tulleilta.
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Kuvio 26. Tajunnanhairidpotilasprofiilin potilaiden tulopaikkojen osuudet tutkimusjak-
solla (36 kk).

Tajunnanhairidtulosyyn luokittelun potilaita siirrettiin yhteentoista erityyppiseen jatko-

hoitoyksikk66n. Suurin osa potilaista siirrettiin akuuttihuoneesta saman sairaalan pai-

vystyksen eri tiloihin (37,5 %). Taulukossa 30 ja kuviossa 27 on esitetty kyseisen pro-

fillin jatkohoitoyksikot ja niiden osuudet.

Taulukko 30. Tajunnanhairidpotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson jalkeiset hoitoyk-
sikot ja niiden osuudet tutkimusjaksolla (36 kKk).

Jatkohoitoyksikko

saman sairaalan paivystys

teho-osasto/tehostettu valvonta
lastenakuuttiosasto
kuvantamisyksikot

leikkaussali

paivystysosasto

vainajasailytys

lastenteho-osasto

vuodeostot
heraamo

sydanvalvontayksikko

Yht.

252
197

%
37,5
29,3
10,4

8,0
7,4
2,7
15
1,3
1,2

100.0
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Kuvio 27. Tajunnanhairidpotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson jalkeiset hoitoyksikot
ja niiden osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.4.3 Tajunnanhairidpotilasprofiilin kaytetyt resurssit

Tajunnanhairidpotilasprofiilin yleisin diagnostinen tutkimus (ks. taulukko 31) oli labo-
ratorionaytteiden ottaminen (50 %) ja seuraava maarallisesti merkittavin tutkimus CT-

kuvantaminen (38,6 %).

Taulukko 31. Tajunnanhdiriépotilasprofiilin  kirjatut akuuttihuoneen hoitojakson
aikaiset diagnostisten tutkimukset, niiden maarat ja prosenttiosuudet tutkimusjaksolla
(36 Kkk).

Diagnostiset tutkimukset n %
laboratorionaytteet 523 50,0
CT 403 38,6
natiivi rontgen 45 4,3
EKG 43 4,1
MRI 11 11
UA 7 0,6
EEG 5 0,5
muut 8 0,8

Yht. 1045 100
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Yleisimmat hoitotoimenpiteet (ks. taulukko 32) tajunnan hairion tulosyyluokittelussa
liittyivat hengityksen tukemiseen hengitystien varmistamisen (19,8 %) ja avustamisen

(19,1 %) hoitotoimenpiteina.

Taulukko 32. Tajunnanhairiépotilasprofiilin kirjatut hoitotoimenpiteet akuuttihuonehoi-
tojakson aikana tutkimusjaksolla (36 kk).

Hoitotoimenpiteet n %
hengitystien varmistaminen 64 19,8
hengityksen avustaminen 62 19,1
katetrointi 56 17,3
perifeerinen suoniyhteys 56 17,3
arteriakanylointi 43 13,3
sedatointi 16 49
vainajanlaitto 10 3,1
nenamahaletku 5 15
hengitysteiden imu 2 0,6
elvytys 2 0,6
sentraalikanylointi 2 0,6
perusparametrit 1 0,3
muut 5 15
Yht. 324 100

Tajunnanhairiopotilasprofiilissa hoitohenkilokunnan maara vaihteli paaasiallisesti
kolmen (38,2 %) ja nelja henkilon (41,9 %) valilla (ks. taulukko 33 ja kuvio 28).

Taulukko 33. Tajunnanhairidpotilasprofiilin potilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson
aikaiset hoitohenkilokuntaméaarat.

Hoitohenkiléstén maara n %
1 1,0
2 82 12,1
3 260 38,2
4 285 41,9
5 35 51
6 11 1,6

Yht. 680 100,0
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Kuvio 28. Tajunnanhairidpotilasprofiilin akuuttihuonehoitojakson aikaiset hoitohenki-
l6kunnan osuudet tutkimusjaksolla (36 kk).

5.4.4 Tajunnanhairidpotilasprofiilin aikaméaareet

Tajunnanhairion tulosyyluokan potilaita tuotiin akuuttihuoneeseen eniten 12:00-15:00
(18,7 %) ja 18:00-21:00 (18,7 %) valisesti. YO aikaan (klo 00:00-06:00) akuuttihuo-

neeseen tuotiin 12,7 % kaikista kyseisen tulosyyn potilaista.

Taulukko 34. Tajunnanhairiopotilasprofiilin akuuttihuoneen tuloajankohdat ja osuudet
tutkimusjaksolla (36 kk).

Tuloaika luokiteltuna n %
00:00-03:00 46 7.1
03:00-06:00 36 5,6
06:00-09:00 41 6,3
09:00-12:00 111 17,2
12:00-15:00 121 18,7
15:00-18:00 109 16,9
18:00-21:00 121 18,7
21:00-24:00 61 9,4

Yht. 646 100,0
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Kuvio 29. Tajunnanhairidpotilasprofiilin akuuttihuoneen tuloajankohtien osuudet graa-
fisesti tutkimusjaksolla (36 kKk).

Tajunnanhairiopotilasprofiilin miespotilaiden akuuttihuoneen hoitoaikojen keskiarvo
oli 25 ja mediaani 23 minuuttia. Naisten hoitoaikojen keskiarvo oli 27 ja mediaani 22
minuuttia. Potilaiden ajat akuuttihuoneen hoitojaksoilla vaihtelivat 0 ja 185 minuutin
valilla. Potilasprofiilin potilaista 76,3 % hoidettiin 30 minuutin sisalla. Akuuttihuoneen
tajunnanhairiétulosyyluokittelun potilaiden hoitoajat on luokiteltu taulukossa 35 ja niita

on kuvattu graafisesti kuviossa 30.

Taulukko 35. Tajunnanhairiopotilasprofiilin akuuttihuoneen hoitoajat luokiteltuna tut-
kimusjaksolla (36 kk).

Hoitoaika luokiteltuna (min) n %
0-10 86 14,8
11-20 192 33,1
21-30 165 28,4
31-40 72 12,4
41-50 29 50
51-60 15 2,6
61-90 15 2,6
91-120 4 7
121< 2 3

Yht. 580 100,0
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Kuvio 30. Tajunnanhairidpotilasprofiilin akuuttihuoneen luokitellut hoitoaikojen osuu-
det tutkimusjaksolla (36 kk).

5.5 Yhteenveto paatuloksista

Kokonaisaineiston perusteella akuuttihuoneessa arviointiin ja hoidettiin maarallisesti
eniten sydamen rytmihairién (n=792) ja sairausperaisen tajunnanhairion (n=725) poti-
lasryhmid. Seurantajakson perusteella (36 kk) lapsipotilaita (n=265) hoidettiin my6s

akuuttihuoneessa.

Potilaita tuotiin akuuttihuoneeseen eniten kentélta (33 %) ja kyseisen péaivystyksen
tiloista (33 %). Tulopaikkojen prosenttiosuuksien painopisteet (ks. taulukko 36) vaih-

telivat kuitenkin potilasprofiilikohtaisesti.

Taulukko 36. Akuuttihuoneen potilasprofiilien maarat ja tulopaikkojen prosenttiosuu-
det akuuttihuoneeseen tutkimusjakson 36 kk aikana.

Potilasprofiilit Tulopaikka, % osuudet
n Koti kentta toinen saman
sairaala tai paivystyksen
hoitolaitos tiloista
kokonaisaineisto 3255 13 33 20 33
lapsipotilaat 265 32 41 22 5
sydamen rytmihairié 792 2 7 2 95

sairausperainen tajunnanhairi 725 26 38 33 3
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Potilaita siirrettiin akuuttihuoneesta eniten péaivystyksen tiloihin (52 %) ja teho-
osastolle tai tehovalvontaan (21 %). Jatkohoitopaikkojen prosenttiosuuksien paino-

pisteet (ks. taulukko 37) vaihtelivat kuitenkin potilasprofiilikohtaisesti.

Taulukko 37. Profiilien kolmen maarallisesti suurinta ja akuuttihuonehoitojakson ai-
kana kuolleiden osuudet merkittavimpien valittdman tuloksen ilmaisemiseksi.

Profiilit Kolme yleisintéd jatkohoitopaikkaa % Vainajaséailytys
1. 2. 3. %

kokonaisaineisto paivystys teho/teva leikkausosasto 1,3

(n=3174) 52 21 7

lapsipotilaat (0-16) lasten akuuttios. teho/teva paivystys 0,4

(n=248) 41 19 19

sydamen rytmihairi paivystys paivystysosasto CCuU 0

(n=787) 87 11 2

sairausperainen ta- paivystys teho/teva lasten ak.os. 15

junnanhéirié (n=673) 38 29 10

Kaikkien akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden akuuttihuonehoitojakson hoitoajan

keskiarvo oli 24, mediaani 20 ja moodi 15 minuuttia. Kokonaisaikojen tunnusluvuissa
(ks. taulukko 38) oli kuitenkin potilasprofiilikohtaisia vaihteluita, joissa ajat vaihtelivat

1:sté& 185 minuuttiin.

Taulukko 38. Akuuttihuonehoitojaksojen aikamaareiden tunnuslukuja eri potilasprofii-
leissa tutkimusjakson (36 kk) aikana.

Potilasprofiilit Akuuttihuoneen kokonaisaikojen tunnusluvut (min)

n X mediaani moodi min max
kokonaisaineisto 3362 24 20 15 1 185
lapsipotilaat (0-16) 265 32 25 20 1 115
sydamen rytmihairié 792 19 15 15 5 95
sairausperainen tajunnanhairio 725 26 22 15 1 185
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6 YHTEENVETO JA POHDINTA

Tutkimuksessa haettiin kartoittavaa ja kuvailevaa tietoa yliopistollisen sairaalan péai-
vystyksen akuuttihuoneen prosessista. Prosessitieto kasitteli akuuttihuoneessa hoi-
dettujen potilaiden tulosyiden jaottelua, perustietoja (ik&, sukupuoli), ilmaantuvuutta,
akuuttihuoneprosessin etenemistd, resurssien kayttdéd ja akuuttihuonehoitojakson
aikamaareita (tuloaika ja kokonaisaika). Akuuttihuone ilmi6ta on tutkittu monipuoli-
sesti kansainvalisesti, mutta kansallisia tutkimuksia ei ilmiésta [6ytynyt. Eri maiden
terveyspalvelujarjestelmissd ja niiden organisaatio- seka kulttuureissa on eroavai-
suuksia, jotka vaikuttavat toiminnan vertailemiseen. Tassa tutkimuksessa ei kasitelty
paivystyskohtaisia akuuttihuonetoimintaan liittyvid toimintaohjeita, jotka liittyvét laa-
dun rakenteelliseen tarkasteluun. Akuuttihuoneen toiminta méaaritellaan usein paivys-
tyskohtaisissa toiminta- ja hoito-ohjeissa, eritysesti protokollissa. Suomen olosuhtei-
siin liittynyt kansallinen akuuttihuoneresurssien ja prosessin kartoitus (Sundell, Hyp-
pola & Paakkonen 2015) havainnollisti merkittavia eroja Suomen yliopisto- ja keskus-
sairaaloiden (n=7) akuuttihuonetoiminnoissa, joiden katsottiin johtuvat sairaaloiden
resurssien eroavaisuuksista ja akuuttihuonetoiminnan mitoittamisessa omien paivys-
tysyksikon tarpeiden mukaisesti. Keskus- ja yliopistollisten sairaaloiden akuuttihuone-
toimintaan ei ole olemassa selke&da yhtendista kansallista toimintamallia, toiminnan
laatukriteereitd tai -standardeja. Laatutoiminnassa standardit ja kriteerit sisaltyvat

Donabedianin mukaisen laadun kasittelyn rakennetta kasittelevaan osa-alueeseen.

Tata tutkimusta varten laadittu mittari tuotti tietoa prosessista ja jatti tarkoituksella
syysuhteen ja hoitoon liittyvan paatoksenteon pois sen siséllosta. Niiden tarkastelu
olisi tarkoittanut suuritoista ja laajaa mittaria, jossa tuloksen kirjaaminen olisi vaatinut
laajempaa hoitoketjun analyysia ja kirjaamisen ohjeistusta muiden yksikéiden henki-

[6kunnan jasenille.

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tekemisessa noudatettiin hyvaa tieteellista kaytantéa (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012). Tutkimusaineistoon (SPSS) ei kirjattu potilaiden nimi- tai hen-
kilotietoja. Nain taattiin anonymiteetti ja luottamuksellisuus. Kohdeorganisaation on
tarkoituksenmukaista tietda aineiston keraamisestd, jotta se voi kayttaa tuloksia toi-

mintansa laadun kehittdmiseen ja henkilokunnan perehdytykseen. Tutkimus tuottaa
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uutta tietoa, koska akuuttihuonetoimintaa ei ole tutkittu aikaisemmin néin laajasti
kansallisesti. Tutkimus on myods perusteltu, koska akuuttihuoneessa hoidetaan eri-

tyyppisia potilasryhmia hyvin erilaisilla paivystystoiminnan kiireellisyysluokituksilla.

Tutkimusaineistona oli valmiiksi keratty aineisto, jonka kayttéon liittyy aina kuitenkin
erityiset eettiset haasteet. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009). Tutkija haki
tutkimusaineiston kaytt6on organisaatiolupahakemuksella kayttdoikeuden, joka
mydnnettiin virallisesti 5.3.2015 tutkimussuunnitelman perusteella. Tutkimuksen ai-
neisto kasittaa tietoa tuhansista potilaista, joten tutkimuslupaan riitti kohdeorganisaa-
tion hallinnollinen protokolla eika yksittaisilta potilaita tarvittu erillisia suostumuksia
tutkimukseen osallistumisesta erityisesti tunnistamattomuuden ja anonymiteetin
huomioimisen kannalta suuressa aineistossa. Tutkimuksen valmistuttua tutkija havitti
kaikki hallussaan olevat tallennetut tutkimusaineistot SPSS-aineiston muistitikultaan
(Henkilbtietolaki 523/1999).

Tutkija oli perehtynyt akuuttihuonetoimintaan Kkirjallisuuskatsauksella, kansallisella
akuuttihuonetoiminnan kartoituksella ja tutkimusyksikdn toimintakaytanteet sisaista-
malla, koska kaytannon tutkimusilmiéén perehtyminen on suotavaa (Burns & Grove
2011). Tutkija ei manipuloinut tutkimustuloksia. Tutkijalle akuuttihuone oli tuttu toimin-
taymparistd, silla han toimi kyseisessa yksikdssa ajoittain tyotehtavissa myos tiedon-

keruun ajankohtana.

6.2 Tutkimustulosten luotettavuus

Tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen pohjana oli laatuteoreetikko Avendis Do-
nabedianin maarittelema ja edustama tapa kuvata seka tarkastella hoidon laatua ra-
kenteen, prosessin ja tulostekijoiden méaarittelemisen kautta. T&man tutkimuksen teo-
reettisen viitekehyksen lahteiden julkaisuvuodet eivat valttamatta nayttaydy vuosilu-
vullisesti kovin uusina. Tama johtuu siitd, ettd teoreettisen viitekehyksen rakentami-
sessa on edetty laatuteoreetikko Donabedianin alkuperéisten lahteiden kautta uu-

dempiin julkaisuihin ja lahteisiin, jossa on viittauksia hanen julkaisuihinsa.

Teoreettisen viitekehyksessé laatu ndhdaan enemman ideologiana ja padmaarana,
jonka hyvyytta ja paikkaansa pitavyytta taytyy arvioida ja kehittaa silti jatkuvasti ajan-
kohdasta riippumatta. Teoreettisessa viitekehyksessa katettiin laadun laaja-alainen
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nakokulma, kohdennetumpi paivystyshoidon nakdkulma ja tarkempi akuuttihuone-

toiminnan ilmién ja prosessin nakékulma.

Suurin haaste tutkimuksen suunnittelussa ja toteuttamisessa oli sahkdisen potilasjar-
jestelman puuttuminen, jonne akuuttihuonepotilaiden tiedot olisi voinut kirjata ja josta
tarvittavat tutkimustiedot olisi voinut suoraan hakea. Taméan takia paperinen tutkimus-
lomake ja toimintaa kuvaavan karkean mittarin laatiminen olivat perusteltuja tutki-
muksen toteuttamiseksi seka tarvittavien akuuttihuonetoiminnan hoidon laatuun liitty-

vien tietojen saamiseksi.

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa mittarin luotettavuuden arvioinnissa kaytetaan relia-
biliteetin ja validiteetin maarittelyd ja pohditaan, onko mitattu sitd mita oli tarkoitus ja
onko kasitteet operationalisoitu luotettavasti (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009). Mittarin muodostamisessa otettiin huomioon laatumittarin tieteelliset vaati-
mukset sek& Donabedianin rakenne-prosessi-tulos-mallin mitattavat ominaisuudet
prosessin etenemisen ja resurssien kayton osalta. Tutkimus on luonteeltaan esitut-
kimustyyppinen, koska mittaamiseen ei ole olemassa valmista laatumittaria, joka il-
maisisi "hoidon hyvyytta”. Laatumittarin ja esitutkimuksen ominaispiirteet huomioiden
saatiin arvokasta tietoa laaditun analyysirungon toimivuudesta (Tuomisto ym. 2014)
ja jatkokehitysmahdollisuuksista. Suurpiirteisyyden takia laadittuun mittariin tulee

suhtautua harkintaa kayttaen (Rosen 1993).

Kyseisen tutkimuksen menetelmallinen lahtokohta on maarallinen. Tutkimusaineiston
keruussa kaytettiin avoimia kohtia tarvittavien tietojen keraamiseksi (ks. liite 2). Luo-
tettavuuden arvioinnissa kaytetddn maarallisyyden tutkimuksen luotettavuuden kri-
teereita (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Tutkimusaineiston koko oli suuri
(N=3362), seuranta-aika pitka (36 kk) ja yhtdjaksoinen, jossa tietoa kirjattiin kaikista
potilaista parantaen tulosten luotettavuutta, aineiston tarkkuutta ja kattavuutta (Heik-
kila 2010).

Taytyy kuitenkin huomioida, ettd akuuttihuoneessa hoidettujen potilaiden tulosyyt (ks.
4.3.1) ovat suuntaa antavia ja potilastapauksia karkeasti luokittelevia. Potilailla saat-
toi olla samanaikaisesti useita vammoja tai oireita, jotka vaikuttavat tarkan ja luotet-
tavan tulosyyn maarittelemiseksi akuuttihuoneen hoitoprosessin osa-alueella (Valli

2009). Varsinainen ja luotettavampi diagnoosi tehtiin akuuttihuoneen potilaille vasta
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myohemmassa vaiheessa diagnostisten tutkimusten tulosten, tilanteen tarkkailun,
arvioinnin ja laaketieteen menetelmien perusteella. Kaikkien akuuttihuoneessa hoi-
dettujen potilaiden kirjaaminen toi esille myds akuuttihuoneessa hoidettavia harvinai-
sempia potilastapauksia kuten rintakipupotilaita (n=18) ja synnytykseen liittyvia poti-
lastapauksia (n=6). Hatatilapotilaille tehddan useita tutkimuksia ja toimenpiteitd sa-
manaikaisesti usean hoitohenkilokunnan ja eri erikoisalojen ladkéareiden toimesta.
Tama on saattanut hankaloittaa toimenpiteiden ja henkilostoresurssin kirjaamista tut-

kimuslomakkeeseen.

Tutkijan henkilokohtainen kokemus kyseisessa tutkimusymparistossa tydskentelyssa
on tukenut ymmarrysta ilmiosta ja vaikuttanut tulosten tulkintaan osaltaan kokemus-
tiedon kautta. Tutkimusyksikdn hoitohenkilékunta on kuvannut akuuttihuoneen tilan-
teita, joissa kaikille erikoisalojen ammattilaisille ei ollut riittavasti tilaa olemaan akuut-
tihuoneessa samanaikaisesti. Taman takia akuuttihuoneen resurssien kaytbén mit-
taamisessa hoitohenkildstomaarien kohdalla poikkeavan suuret henkilostomaarat
saattavat hyvin todennékdisesti pitaéd ainakin suurpiirteisesti paikkaansa ja niita ei

poistettu maareiden laskemisesta.

Yliopistollisen sairaalan vastuuale k&sittda eritysvastuualueen (ERVA) laajuuden ja
potilastapausten laajan alueellisen kattavuuden. Kattavuus parantavat luotettavuutta
verrattain suppeampiin aineistoihin esimerkiksi terveyskeskusten aineistoissa tai
otostutkimuksissa (Rintanen ym. 2004). Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen (2009)
tuovat esille, ettd kauan kestavissa tutkimuksissa ilmioéon ja tutkimusympéaristoon
kohdistuu muutoksia, joita on hankala kuvata. Namé& muutokset ovat luontaisia liitty-
en ladketieteen, hoitotyon ja sairaaloiden yksikoiden toimintakaytanteiden kehittymi-
seen (Koivuranta-Vaara 2011). Tutkimusjakson kolmen vuoden seurantajaksolla ei
pidetty kirjaa toimintakaytanteiden muutoksista, jotka ovat vaikuttaneet akuuttihuone-
toimintaan. Toimintakaytanteiden muutoksia voidaan tosin selvittéaa jalkikateen hen-
kilokuntaa haastattelemalla ja hakemalla niista tietoa yksikon toimintakertomuksista

ja poytakirjoista.

Hoidon laadun mittaamisessa tilastoyksikkomaaran tulisi olla vahintd&n kaksisataa tai
kaikki potilaat maaritellylta ajanjaksolta (Idanpaé&-Heikkilda ym. 2000). Tassa tutkimuk-
sessa tilastoyksikoita oli yli kolmetuhatta yhtajaksoiselta kolmen vuoden ajanjaksolta,

joten kyseinen luotettavuuden velvoite tayttyy. Kliiniseen havainnointiin, mittaustu-
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loksiin, tulosten rekisteréintiin sekéa koodaamiseen liittyy aina kuitenkin virheellisyy-
den mahdollisuuksia ja erilaisia virheldhteita (Donabedian 1988). Nama kriittiset koh-
dat vaikuttivat tiedon kirjaamisessa tutkimuslomakkeelle, siitd SPSS ohjelmaan ja
edelleen SPSS-ohjelmasta siirtamisessa taulukoihin seka tulkintojen tekemisessa.

Potilaiden ikda ja sukupuolta koskeva tieto on luotettavaa, koska nama ovat usein
kiistattomia tai hyvin ilmeisia. Valmiiden vastausvaihtoehtojen antaminen oli ongel-
mallista hoidon tarpeen, diagnoosiin ja resurssien kayttoon liittyen haasteiden ja laa-
alaisuuden vuoksi (Koskinen, Uutela & Mantyranta 2004), taméan takia tutkimusloma-
ke jatettiin avoimeksi. Akuuttihuonepotilaiden tilanteisiin liittyvien tietojen saaminen
saattoi olla hankalampaa silloin, jos potilas ei pystynyt tajuttomuuden tai sekavuuden
vuoksi ilmaisemaan itsedén ja tarpeitaan (Mattila & Eloheimo 2004). Myobhemmassa
prosessin vaiheessa varmistunutta diagnoosia akuuttihuoneen potilaille ei otettu tut-

kimukseen mukaan, koska tietojen keraaminen rajoittui vain akuuttihuoneeseen.

Maaréallisesti suurimpien potilasryhmien tunnistaminen on tarkead, koska niiden tar-
kastelun avulla tuodaan esille ongelmakohtia (Institute of medicine 2006). Paivystys-
hoidon rakenteessa ja prosessissa on eroja eri paivystysyksikoiden valilla, joten

yleistamista ja vertailua on hankala tehda (Holma ym. 2001).

Kokonaistutkimukseen ja seurantatutkimuksen luotettavuuteen liittyy aineiston kato
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009). Kokonaisaineiston muuttujissa ilmeni
puuttuvia arvoja 3 ja 458 valilla. Kirjaamattomien potilaiden maaraa ei pysty arvioi-
maan. Ajallisen esiintymisen suhteen kirjaaminen oli l&hes taysin kattava. Sukupuo-
len osalta oli 62 kirjaamatonta kohtaa. Sukupuolen kirjaamattomuuteen liittyy var-
masti inhimillinen erhe tilanteiden akuuttiluonteisuuden ja kirjaamisen unohtamisen
vuoksi. Suurimmat haasteet esiintyivat potilaiden akuuttihuoneeseen saapumisen
(n=348) ja lahtbajan (n=458) kirjaamisen suhteen. Tutkimusaineiston muuttujien

puuttuvat arvot on esitetty taulukossa 35.
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Taulukko 35. Akuuttihuoneen kokonaisaineiston muuttujien kirjaamisessa ilmenneet
puuttuvat arvot.

Muuttujat Puuttuvia arvoja (n)
lahtdaika 458
tuloaika 348
hoitohenkildkuntaméaéara 192
siirtoyksikko 188
ennakkoilmoitus 103
ika 102
tulopaikka 92
tulosyy 74
sukupuoli 62
vuosi, paivamaara, kuukausi, viikkonpaiva 3

6.3 Tutkimustulosten tarkastelu

Kyseisen péaivystyksen akuuttihuoneessa hoidettiin kolmen vuoden yhtajaksoisen
seurantajakson aikana vuosittain 768:sta 1 021:een potilasta ja kuukausittain 68:sta
ja 146:een potilaasta. Potilaiden ik&ryhméat vaihtelivat alle vuoden ikaisestad lahes
satavuotiaisiin. Potilaiden tulosyiden perusteella voidaan sanoa, ettd akuuttihuonees-
sa hoidetut potilasryhmat kattoivat laajasti hoitotyon ja ladketieteen erikoisalat. Tut-
kimusilmiota kasittelevissa kirjallisuushaun tutkimuksissa miespuolisten potilaiden

suhde oli akuuttihuoneaineistoissa pd&osin samansuuntainen (60 %).

Pediatrisen potilasprofiilin lapsipotilaiden maarissa ilmeni samankaltaisuutta Claudet
ym. (2009) tutkimukseen verrattuna (ks. kuvio 31), jossa nakyy alle vuoden ikaisten
lapsipotilaiden akuuttihuoneen kayttomaaran piikit molemmissa lapsipotilaiden ai-
neistoissa. Tama voi johtua osaltaan myds siitd, etta nuorimpia ja yleisesti lapsipoti-
laita suositellaan otettavan herkasti vaativamman hoidonarvioinnin ja hoidon piiriin
(Cruz ym. 2011). Lapsipotilasmaaréat laskevat tasaisesti yhden vuoden iasta kahdek-
saan ikavuoteen saakka, jonka jalkeen lapsipotilaiden kohdalla ilmenee toinen huip-
pu. Lapsipotilaita hoidettiin akuuttihuoneessa tutkimusjaksolla jokaisena kuukautena.
Lapsipotilaiden tarpeiden ja tilanteiden huomiointi on akuuttihuonehoidossa téarkeaa,
koska lapsipotilaiden hoito ei ole verrattavissa aikuisten hoitoon. Lapsipotilaita varten
hoidossa tulee huomioida erilliset toimintaohjeet ja hoitokdytanteet. (Claudet ym.
2009; Hoogervorst ym. 2013.)

Akuuttihuonehoitojaksoa edeltdneessa tulopaikassa esiintyi huomattavasti potilaspro-

fillikohtaista vaihtelua. Potilaan prosessin etenemiseen akuuttihuoneeseen on vaikut-
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tanut ensihoitojarjestelma hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arvioinnin osalta erityises-
ti silloin kun potilas on tuotu akuuttihuoneeseen esihoidon ja ennakkoilmoituksen

mukaisesti.

Akuuttihuoneprosessin valitttmana tuloksena ilmeni kokonaisaineistossa kaiken
kaikkiaan kolmetoista jatkohoidollista sijoituspaikkaa (ks. kuvio 6), joihin potilaita siir-
rettiin suoraan akuuttihuoneesta. Kolmen vuoden seurantajakson aikana kuolleisuus
akuuttihuonehoitojakson aikana oli 1,3 % (siirto vainajasailytykseen), joka myds ha-
vainnoituu hoitotoimenpiteissa vainajanlaittona (ks. taulukko 8). Voi my6s olla, etta
kriittisesti sairas potilas on menehtynyt akuuttihuonehoitojakson jalkeisesti jatkohoi-
toyksikdssa. Teho-osasto / tehovalvonta ilmeni kokonaisaineistossa toiseksi suurim-
pana siirtoyksikkona (21 %) (ks. taulukot 15 ja 37).

Akuuttihuoneen resurssien kayttd on suuntaa antava ja sen avulla voidaan tehda
karkeaa arviointia. Akuuttihuoneprosessin resurssien kayttoon liittyy, ettd ensihoito
tekee kohteessa ja potilaan siirron aikana tarvittavia hoitotoimenpiteitd (Brink ym.
2013), joita voidaan tehdad myo6s akuuttihuoneessa. Akuuttihuoneen resurssien kayt-
téon vaikuttaa myds sairaalan ja paivystyksen sisainen ohjeistus ja toimintakaytan-
teet (Javouhey ym. 2009; Claudet ym. 2009). Tutkimusjakson aikana (36 kk) tekno-
logia ja hoitotoimenpiteet kehittyivat. T&han saattoi liittyd esimerkiksi ns. vieriteknolo-
gian kuten laboratoriopikatestien ja siirrettavien diagnostiikkalaitteiden kayttéonotto
(Brink ym. 2013).

Akuuttihuoneessa tehdaan tarvittaessa myods harvinaisempia toimenpiteitéa kuten tho-
rakotomia ja synnytyksen hoitoon liittyvia hoitomuotoja. Haasteellisten potilastilantei-
den ja sairaus- seka traumaryhmien keskittamisella yliopistosairaaloiden yhteyteen
vastataan hoidon laadun ja potilasturvallisuuden yllapitamiseksi. Akuuttihuoneessa
saattoi olla mukana eri erikoisalan vastuulaakareitd, hoitohenkilokuntaa, laaketieteen
opiskelijoita, hoitotydn opiskelijoita, laboratoriohenkilékuntaa, laakintdvahtimestareita
ja muita henkil6itd kuten potilaan omaisia hoidon aikana tapauskohtaisesti. Hatatilan-
teissa henkiloston maaraad kuitenkin rajoitetaan kiireellisyyden ja tilanteiden haasta-
vuuden mukaisesti. Kirjallisuushaun tutkimuksissa korostettiin henkilostomaarin liitty-
en akuuttihuoneen moniammatillista timitoimintaa erityisesti akuuttihuoneessa toimi-
vien traumatiimien osalta, joiden koot tulisi olla 7 henkilén suuruisia (Hoogervorst ym.

2013). Lapsipotilailla perus akuuttihuoneen hoitotiimin tulisi olla 3 hoitohenkil6a (Cruz
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ym. 2011). Pediatrisen profiilin mukaan akuuttihuonehoitojakson aikainen hoitohenki-
[6kuntamaara oli maarallisesti suurimmillaan esitetyn kolme hoitohenkilokunnan ja-

senen kokoinen (34,1 %).

Akuuttihuoneen hoitoajat olivat keskiarvoltaan n. 20 minuutin pituisia, ja nain ollen
suositusten mukaiset kokonaisaikojen keston suhteen (Brink ym. 2013; Hoogervorst
ym. 2013). Kestoltaan suhteellisen lyhyet n. 20 min hoitoajat tarkoittavat akuuttihuo-
neen toiminnassa sujuvia toimenpiteita ja suhteellisen lyhytta seuranta-aikaa akuutti-
huonetilassa kyseisen paivystyksen akuuttihuonetoiminnan kohdalla. Kokonaisaineis-
tosta havainnollistui myds 15 % osuus 0-10 minuutin kokonaisajan pituudesta, jolloin
potilasta on vain kaytetty akuuttihuoneessa. Hoitoaikojen outlier-arvot saattoivat tar-
koittaa sita, ettd potilasta ei valttdmatta paasty siirtamaan tarkoituksen mukaiseen
jatkohoitopaikkaan heti esimerkiksi tehohoitopaikkojen ollessa taynna. Kirjallisuus-
katsauksen tutkimuksissa maaritelladn, etta akuuttihuonehoitojakson tulisi olla mak-
simissaan 30 minuuttia (Hoogervorst ym. 2013; Brink ym. 2013). Tama pitaa kysei-
sen akuuttihuonetoiminnan hyvan laadun kanalta paikkansa. Akuuttihuoneen hoito-
jakson pituuteen vaikuttaa monet muuttujat, joita on hankala kuvata (Claudet ym.
2009) ja jonka syista ei keratty tutkimuksen aikana tietoa. Kriittisten hatatilapotilaiden
hoidon jatkuvuuden osalta yksikéiden vélinen yhteistyon erityisesti teho-osaston
kanssa on tarke&d, koska ripedlla arvioinnilla ja tarpeen mukaan kohdennetuilla poti-
lassiirroilla voidaan vahentdd sairaalassa vietettyda kokonaisaikaa ja kuolleisuutta
(Chalfin ym. 2007).



74

6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Taman tutkimusten ja kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella voidaan sanoa, etta
kyseinen akuuttihuonetoiminta tayttdd useiden tutkimusten mukaan asetettujen suo-

situsten perusteella hyvan laadun kriteereita.

Yksittaisten poikkeavien potilastapausten analysointiin olisi tarvittu case-tyyppista
tarkastelua ja laadullisia tai havainnoivia menetelmiéa. Aineistossa ilmeni puuttuvia
arvoja, mutta tutkimusaineiston kokoon ja ajalliseen keston ndhden ne olivat suh-
teessa pienid. Luotettavuuden ja mittarin "karkeuden” perusteella tulokset ovat suun-
taa antavia ja niita ei voi yleistaa. Tutkimus antaa kokonaisvaltaisen ja kattavan ku-
van akuuttihuoneen toiminnasta yliopistollisen sairaalan ja keskijohdon tasoa kasitte-

levan nakodkulman osalta.

Akuuttihuoneosaprosessin avulla tuetaan kriittisesti sairastuneen tai vammautuneen
paivystyspotilaan hoidon tarpeen arviointia hoitoketjun alkuvaiheessa, jolla on kauas-
kantoiset vaikutukset selviamisen ja hoidon jatkuvuuden kannalta.

Kyseisessa akuuttihuoneessa hoidetaan eri-ikaisia potilaita kaikkien hoitotyon ja laa-
ketieteen erikoisalojen osalta. Akuuttihuonetoiminta mahdollistaa puitteet vaativien ja
harvinaisempien resurssien tehokkaalle kaytélle, jotta potilasta valittémasti uhkaava
tilanne voidaan ratkaista suotuisasti.

Taman tutkimuksen perusteella voidaan tehda seuraavia jatkotoimenpiteita;

1) Hyddyntaa ja soveltaa tutkimuksen tulokset akuuttihuonetoiminnan laatutyéryhma-

tyoskentelyssa.

2) Méaaritella ja rajata akuuttihuoneessa hoidettu potilasryhma ja tarkastella tarkem-

min prosessiin liittyvid syy-seuraus-suhteita.

3) Méaaritella akuuttihuonetoiminnan rakenteen osa-alueet ja verrata niitd prosessiin.

4) Prosessin ja rakenteen kartoittamisen ja kuvaamisen jalkeen tulisi tarkastella tar-

kemmin potilasryhmakohtaisia tuloksia ja tehda potilasryhmien véalisia vertailuja.
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Liitetaulukko 1. Kirjallisuushaun 1 kautta valikoitujen tutkimusten sisalto.
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ZX. Nadkarni N.
Singaram K. Ho AF.
Ong ME & Wong TH.
(2016). The Effect of
Availability of Man-
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suscitation Times in a
Tertiary Academic
Hospital. PLoS One.
11(5):
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Amiet V. Racine L &
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admitted in the resusci-
tation room of a Swiss
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Pediatr Emerg Care.
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depart-
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Ye, L., Zhou, G,. Shen,
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Tarkoitus selvittdé paivystyk-
sessa pitkittyneita  viiveita
korkean Kkiireellisyysluokituk-
sen potilasryhmilld ja tunnis-
taa siihen liittyvia tekijoita.
(resuscitation room)

(n=7966) Tammikuu -
joulukuu 2010 (12kk).
Retrospektiivinen ko-
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university-affiliated hos-
pital.

Tilastollinen analyysi
SPSS (v. 19.0). Mann-
Whitney U-test, Kruskal—
Wallis H-test, multivariate
Cox.
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Effective treatment at a | malla kokonaisaikaa paivys- | 2008(8v). Prospektiivi- | icance p<0.05. not nor- | misesta elvytyshuoneeseen seka sieltéa kuvan-
Danish trauma tyspolilla saapumisesta en- | nen kohortti tutkimus. | mally distributed by me- | tamiseen(CT, RGT) sekd muiden hoitotoimenpi-
centre. Danish Medical | simmaiseen rintakehan ront- | Kaikki potilaat jotka | dian and interquartile | teiden teon vélilld. Harjaannuttaminen lisaa
Journal, 59, A4393. genkuvaan tehokkuuden | tulivat  traumakeskuk- | range(IQR). Kruskal- | tehokkuutta trauma elvytyksessa. Valitut muut-
(Tanska) mittana. (trauma room) seen. Trauma Center | Wallis test. one-way | tujat kuvasivat aikoja ja tehokkuutta seka ne
Aarhus University Hos- | ANOVA rekisteroitiin rutiinisti. On vaikea osoittaa tiettyja
pital. tekijoita, jotka tekivat traumaprosessista tehok-
kaan. Hoito prosessi on kovin kompleksinen ja
siin& on paljon ennustamattomia tekijoita. Jos
muutta yhtd komponenttia tai organisaatiota
tulosta (outcome) ei voi ennustaa. Toimintapro-
tokollan kayttdonotto varhaisessa vaiheess
traumapotilaan hoidossa, traumatiimien jatkuva
kouluttaminen ja sdanndllinen yksittaistapaus-
ten potilastapausten auditointi saattavat olla
joitain tarkeistéa muuttujista.
Horne S. & Smith JE. Tarkoitus kuvata joitain tek- (n=ei mainita) 12/2010 Katsaus (review) | Prosessit ja sen rakenteet, jotka edistavat poti-
(2011). Preparation of | niikoita, jotka helpottavat (1kk) Camp Bastion, kokemuksista laan hoitoa ovat traumatiimin protokolla, akti-
the resuscitation room | (facilitate) potilaan vastaan- brittilaisen sotilastuki- Kuvaileva vointi, roolit, vakavasti vammautuneen potilaan




and patient reception.
The Journal of the
Royal Army Medical
Corps, Sep; 157(3
Suppl 1):S267-72.
(Englanti)

ottoa paivystyksessa. (re-
suscitation room)

kohdan Medical Treat-
ment FacilityAfganista-
nissa.

vastaanoton kriteerit ja toimintaresurssit.

Tien, H.C., Jung, V.,
Pinto, R., Mainprize,
T., Scales, D.C. & Ri-
zoli, S.B. (2011). Re-
ducing time-to-
treatment decreases
mortality of trauma

Méaaéritella onko ennen sai-
raalaan tuloa olevalla ajalla
ja craniotomian ajalla yhteyt-
ta alentuneeseen kuolleisuu-
teen trauma potilailla joilla on
akuutti traumaperainen
subduraali hematooma.

(n=149) tammikuu 1996
—joulukuu 2007(12v).
Retrospektiivinen ko-
hortti.  Kaikki potilaat
joilla oli akuutti subdu-
raali hematooma (ei
vartalon vammo-

Tilastollinen analyysi.
SAS software (v.9.2)
Univariate analysis pre-
hospital time ja time-to-
surgery. Multivariate
analyses logistic regres-
sion. P values were 2-

Potilailla saattaa olla parempi eloonjadmisen
mahdollisuus, mikali saapuivat elvytyshuonee-
seen nopeammin. Tahan liittyisi mahdollisesti
se, etta ilmateiden manipuloinnin vahentadminen
kentdlla, ja trauma tai neurologisen tiimin ripea
tilan arviointi mille potilaalle vaaditaan valitonta
kraniotomiaa. Tama tutkimus vahvistaa kultai-

patients with acute (trauma room) ja).Akateeminen Kana- | tailed sen tunnin "Goulden Hour” tarkeyttad vakavasti
subdural hematoma. dan tason 1 traumakes- loukkantuneilla potilailla etenkin pAdvamman
Annals of Surgery, kus. saaneiden potilaiden keskuudessa. Kiruginen
253, 1178- hoito tulisi tapahtua 4h sisalla tapahtuneesta
1183.(Kanada) onnettomuudesta. Kokonaisvaltaista eloonjaa-
misen etua ei pystytty havaitsemaan, koska
nopesti tehtyjen kraniotomioiden omaavailla
potilailla oli eritddin vakavat neurologiset vam-
mat.
Saltzherr, T.P., Wendt, | Tarkoitus analysoida ja arvi- | (n=62) tammikuu 2006 — | ulkopuolinen kokenut | Kuolisyyt: keskushermoston vamma 47%, sy-
K.W., Nieboer, P., oida kaikki traumaan liittyvat | joulukuu 2007 (2v). arviointipaneeli  (trauma | dan/verenkiertopysahtyminen 27%, hallitsema-
Nijsten, M.W.N., Valk, kuolemantapaukset seka | Kaikki traumapotilaat kir. x2, teholdadkari x1, | ton verenvuoto 19% ja monielinhairié 7%. En-

J.P., Luitse, J.S.K.,
Ponsen, K.J. & Gos-
lings, J.C. (2011) Pre-
ventability of trauma
deaths in a Dutch Le-
vel-1 trauma centre.
injury, 42 (9), 870-873.
(Hollanti)

tapauksiin  liittyvat  virheet
sairaalan sisélla ennaltaeh-
kaisyn nakokulmasta.
(trauma resuscitation room)

Hollanin The Academic
Medical Center, Level-1
trauma centre

anestesialaakari x1, puo-
lueeton tutkija, sisdinen
arviointi,

tietojen anonymiteetti,
dokumentit kaytetyista
resursseista, kuolemien
ja virheiden maarityslista.
Tilastolliset menetelmét
SPSS (v.15.0.1), ku-
vailevat menetel., Kappa

naltaehkaistavissa oli 2% (n=1) ja potentiaali-
sesti ennaltaehkdistavissa 27% (n=17). Mah-
dolliset ennaltaehkéisevat menetelmét toiset
terapeuttiset ja diagnostiset polut, kuten ag-
gressiivisempi tehohoito, verensiirto ulkoisella
[Ammittimella ja aikaisemmat operatiiviset inter-
ventiot lisdkuvantamisen sijasta.

Virheet hoidossa: hoidon viivastyminen, vaaran
diagnostisen ratkaisun tai jarjestyksen takia
kaikkiaan 38 virhetta akuuttihuoneessa, 10
teho-osastolla, 4 leikkaussalissa ja 2 osastolla.

Cruz, A., Perry, A.,

Kuvata ensiapuvastaanotos-

(n=167) otettiin mukaan

Tilastollinen analyysi.

Protokolla mahdollisti n&yttd6n perustuvien




Williams, E., Graf, J.,
Wuestner, E. & Patel,
B. (2011). Implementa-
tion of Goal-Directed
Therapy for Children
With Suspected Sepsis
in the Emergency De-
partment. Pediatrics,
127, e758-66.(USA)

sa kayttdonotettu protokola
septisen sokin tunnistami-
sessa sekd fasilitoida kan-
sainvalisien  hoitosuosituk-
sien noudattamista. (resusci-
tation room) (designated
room)

tutkimukseen.Helmikuu
— elokuu 2010 (7Kkk).

Naita vertailtin lasten
teho-osatolle (2009)
otettuihin septisessa
sokissa olleisiin potilai-
siin.  Teksasin lasten
sairaala ensiapuvas-
taanotto.

MiniTab (State College,
PA) Aikojen mittaaminen,
triage ja nestehoidon
aloituksesta seka pera-
taisista boluksista, boluk-
sen volyymista/kestosta,
seké vasoaktiivisten ai-
neiden aloittamisesta.
Naita arvioitiin ensiapu-
vastaanotossa ja sairaa-
lassa olo aikoihin. Seka
verrattiin lasten teho-os.
septisiin tapauksiin. Ret-
rospektiiviset anekdootti-
set pohdinnat auttoivat
dokumentoida instituuti-
ossa tapahtuneista muu-
toksista.

suositusten kayttdon oton. Potilaan hoitoaika
ensiapuvastaanotossa ja lasten teho.osastolla
vaheni. Aika elvytyksen suorittamiseen vaheni.
Johdon tuki kayttéonotossa oli tarkedssa ase-
massa menetelman kayttéonotossa. Erikoisalo-
jen vélinen yhteistyo kehittyi. Tehokkuu lisdantyi
ja henkilokunta voimaantui. Hoitotydlla oli osa-
omistajuus suhde tahan projektiin. Neste- ja
antibioottihoidon ja laboratorio kokeiden seka
potilaan dispositio standardointia korostettiin,
mitka johtivat merkittaviin ajallisiin vahentymiin
rekisterdityihin ajallisesti herkkiin interventioihin
ja hoitomenetelmien eroavaisuuksien yhdenty-
miseen.

Lubbert, P.H.,
Kaasschieter, E.G.,
Hoorntje, L.E. &
Leenen, L.P. (2009).
Video registration of
trauma team perfor-
mance in the emer-
gency department: the
results of a 2-year
analysis in a Level 1
trauma center. The
Journal of Trauma:
Injury, Infection, and
Critical Care, 67, 1412-
1420.(Hollanti)

Analysoida tiimin toimintaa
nakokulmana Advanced
Taruma Life Support (ATLS)
suositukset. (trauma room)

(n=387) traumapotilaan
Syyskuu 2000- syyskuu
2002. (2v). Esiapuvas-
taanotolla hollantilaises-
sa tason 1 traumakes-
kuksessa.

Tilastollinen analyysi.
Microsoft Access and
SPSS (v14.0). Inde-
pendent samples t test
was used to examine
mean differences be-
tween the groups

Elvytyshuoneen tilanteet, joissa ei vaadittu tii-
mia kokonaisuudessa suljettiin pois analysoin-
nista (n=839). Videorekisterdinti mahdollisti
yksityiskohtaisten tilanteiden analysoinnin ja
sen, ettd suhteita tiimin organisoinnin ja laéke-
tieteellisten virheiden valilla pystyttiin tutkimaan.
Paivalla ja yolla tapahtuvia virheita ei pysty
sellaisenaan selittamaéan. Suositeltavat tavoi-
teajat eri tehtévien valilla vaihtelevat riippuen
tutkimuksesta. Puutteellinen johtaminen oli
yhteydessa korkeaan maaraan protokollien
rikkomuksissa. Videorekister6innin tuloksia
kaytettiin palautteen antamisen menetelmana ja
traumatiimien harjoittelussa. Videorekisterginti
auttaa pitaméaan ylla yoaikaista laadun arvioin-
tia.

Javouhey, E., Guérin,

Tarkastella miten akuutihoi-

(n=125)tammikuu 2003

Tilastollinen analyysi.

Sairaaloiden managerooinnissa ja monitoroin-




A.C., Martin, J.l., Flo-
ret, D. & Chiron, M.
(2009). Management of
severely injured chil-
dren in road accidents
in France: impact of
the acute care organi-
zation on the outcome.
Pediatric Critical Care
Medicine, 10, 472-
478.(Ranska)

don managerointi vaikuttaa

tuloksiin

lapsilla, jotka ovat loukkaan-
tuneet vakavasti liikenneon-
nettomuuksissa.

(trauma resuscitation room)

— joulukuu 2004(2v), ika
<17v, tutkimuksen lap-
set, jotka otettiin hoitoon
elvytyshuoneeseen ICP
ja monitoroionnin takia
seka myds sellaiset
joilla ei ollut ICP:n tai
monitoroinnin indikaatio-
ta. tertiary ICU:s ja yli-
opistolliset sairaalat. (ei
ole kaytdssa trauma
keskus luokittelua)

Prospektiivinen seuranta-
tutkimus (follow-up),
jossa 12:ta lasten teho-
osastoa Ranskassa. chi-
square or Fisher’'s exact
test. Continuous varia-
bles were compared
using Wilcoxon'’s tests.
multivariate logistic re-
gression analysis, multi-
variate logistic regression
models, the Hosmer-
Lemeshow

nissa esiintyi isoja vaihteluita seka myos kuol-
leisuuden luvuissa etta tuloksissa. Oikeanlaisen
hoidon managerointi, joka tapahtui aggressiivi-
sempaa hoitoa antavissa sairaaloissa, pienensi
lapsipotilaan riskid huonolle lopputulokselle.
Taman voi arvella johtuvan siitd, ettd naméa
sairaalat ovat kokeneempia akuutti traumata-
pausten hoidossa, koska nama sairaalat kattoi-
vat suuremman terveydenalan ja hoitivat vo-
lyymiltaan enemman traumoihin liittyvia potilai-
ta. Organisaation rakenteella (elvytyshuoneen
managerointi ja kokenut trauma laékari) ja luo-
kittelulla aggressiivisempaa ja ei aggressiivista
hoitoa antavien sairaaloiden valilla. Tama selit-
téda sen miksi aikaisemmat tehdyt tutkimukset
epaonnistuvat todistamaan erityisen terapeutti-
sen intervention merkitysta hoidon lopputulok-
selle(outcome). Eli tutkimuksissa taytyy huomi-
oida volyymi, kokemus ja keskusten valinen
organisointi.

Claudet, I., Bounes, V.,
Fedeérici, S., Laporte,
E., Pajot, C., Micheau,
P. & Grouteau, E.
(2009). Epidemiology
of Admissions in a
Pediatric Resuscitation
Room. Pediatric Emer-
gency Care, 25, 312-
316.(Ranska)

Kuvata pediatrisen elvy-
tyshuoneen epidemiologiaa
(Resuscitation room)

(n=370) kesakuu 2004 —
maaliskuu 2006 (22 kk).
Age 0-15 of laéketieteel-
linen tai traumaattinen
sisdanoton syy. Pediat-
rinen esiapuvastaanot-
to. Epidemiologinen
tieto.

Tilatollinnen analyysi.
Prospektiivinen. (Stat-
View5.1, Epilinfo6.04r)
univariate analysis of
hypothetical links be-
tween variables and their
relation to the risk of
death or transfer to the
pediatric intensive care
unit, then a multivariate
analysis by logistical
regression where the
dependant variable was
this risk.

Tiedon tilastollinen analyysi edesauttaa laaka-
rien harjoittelua ja opettamista koskien lapsipo-
tilaan erityispiirteita elvytyshuoneessa. Koulu-
tuksen tulisi keskittya eri tyyppisten sokkien,
hengityselimiston tilan ja neurologisten hairidi-
den managerointiin.




Ferris, J.D., Smith, I. &
Robertson, C.E.
(2008). Emergency
department at the cut-
ting edge. European
Journal of Emergency
Medicine, 15, 67-
70.(Englanti)

On kayda lapi kokemuksia
lavistavista rintakehan trau-
moista kolmen vuoden ajalta
Englannin ensiapuvastaan-
otossa elvytyshuoneessa.
(resuscitation room)

(n=120). Tammikuu
2002- joulukuu 2005
(3v). The Royal Infirma-
ry of Edinburgh.

retrospektiivinen case-
note katsaus kaikista
potilaista, joilla oli lavis-
tava rintakehén trauma.
Tutkijat kavivat 1api ta-
paukset lapi ja muodosti-
vat listan tehdyista toi-
menpiteistd. Medline-
tietokantaan tehtiin haku.

Lapéaisevan rintakehan vamman hoitaminen
vaatii intensiivisesti aikaa ja henkilokuntaa.
Suurin osa potilaista vaati erityisia toimenpiteita
elvytyshuoneessa. Suurin osa tapauksista sat-
tuivat ybaikaan, jolloin yksikon resurssit olivat
kovilla ja monet toimenpiteet vaativat seniori
laakarin mukana oloa. Henkiinjadminen vaka-
vista traumoista on parantunut konsultaatio
johtoisella manageroinnilla. Thoractomyn téar-
keys korostui niiden potilaiden, jota eivat olleet
tarpeeksi stabiileita kuljetettavaksi leikkaussa-
liin. Tapahtumapaikassa aika tulisi minimoida,
koska pelastava menetelma on potentiaalisesti
kirurginen toimenpide. Helikopteriyksikkda ei
jostain syysté lahetetty millekaan tutkimuksen
potilastapaukselle.

Piagnerelli, M., Van
Nuffelen, M., Maetens,
Y., Lheureux, P&
Vincent, JL. (2008). A
'shock

room' for early man-
agement of the acutely
ill. Anaesth Intensive
Care, 37, 426-31. (Bel-

gia)

Kuvailla kokemuksia elvy-
tyshuoneen kaytésta hyo-
dyntaen kerattya epide-
miolodista tietoa. (shock
room, 4 paikkainen)

(n=2514) Aineiston ke-
raéminen vuonna 2006
ajan kaikista potilaista,
jotka otettiin elvy-
tyshuoneeseen. (Aca-
demic tertiary care hos-

pital)

Aineiston luokittelu ja
kuvailu demografisen
tiedon mukaan.

Nopeasta ja tehokkaasta manageroinnista on
hy6tya monivammojen, sydanperaisissa syn-
droomissa, post-operatiivisissa tiloissa ja muis-
sa akuuttien tautien hoidossa. Aikainen tunnis-
taminen johtaa todennakoisesti parempiin tu-
loksiin (outcomes). Myds interventioiden aikai-
nen toiminta on tarke&aa hoidon lopputuloksien
kannalta ja kuolemien vahentédmisessa. Yhteis-
tyd muiden yksikdiden kanssa mm. tehotuotta-
vat potilaalle selkedd hyottya tulokselle ja sdas-
téden kustannuksia. Elvari varmistaa, etta kaikki
potilaat arvioidaan ja hoidetaan ajallisesti ilman
viivytyksia kiireisessa paivystyspoliklinikassa.
Tarpeettomalta teho-osaston rasittamiselta
valtytdan.

Glapa, M., Kourie, J.F.,
Doll, D. & Degiannis,
E. (2007). Early man-
agement of gunshot
injuries to the face in
civilian practice. World

On korostaa ilmenevia haas-
teita elvytyshuoneessa ja
arvioida kokonaisvaltaisia
tuloksia aikaisesta kasittelys-
ta potilailla, joilla on kasvoon
kohdistuva ampumavamma.

(n=55). Tammikuu 1999
— heindkuu
2005(6v,7Kk)..

Milpark Hospital Level 1
trauma center of Uni-
versity on the Witwa-

Retrospektiivinen. Epi-
demiologinen ja potilaille
tehtyjen toimenpiteiden,
menetelmien, resurssien
ja tuloksen(outcome)
kuvaus.

Hengitysteiden ja vuodon kontrolliin saaminen
on tarkeinta. Tuo esille monia niita toimintoja
joita potilaille on tehty ja kuinka tilanteet ovat
edenneet kaytannossa.




journal of surgery, 31,
2104-10.(Saksa)

(resuscitation room)

tersrand.

Rainer, T.H., Cheung,
N.K., Yeung, J.H. &
Graham, C.A. (2007).
Do trauma teams make
a difference? A single
centre registry study.
Resuscitation, 73, 374-
81.(Kiina)

Arvioida yhteytta trauma
tiimin aktivointia hyvin muo-
dostetun protokollan ja poti-
laan selviytymisen valilla.
(trauma resuscitation room)

(n=674) tammikuu 2001
— joulukuu 2005(5v).
tertiary referral trauma
center ED Hong Kong.

Tilastollinen analyysi.
Prospektiivinen. Single
center, rekisteri tutkimus.
Fisher's Exact test, x2-
test, t-test, Mann—
Whitney U-test, ANOVA
and Kruskall-Wallis
testit. Unvariate analysis,
multiple logistic regres-
sion model.

Traumatiimin kokoontumisen kriteerit tulisi teh-
da mahdollisimman kvantitatiiviseksi ja tarkaksi
kuin mahdollista. 28% traumatiimin kutsuista ei
tullut protokollaa noudattaen potilaiden keskuu-
dessa jotka kohtasivat traumakriteerit tiimin
koonnille. Potilaat, joilla on kohtuullinen toden-
nakoisyys selviamiselle trauma tiimin kutsumat-
ta jattdminen on vahvasti yhdistettavissa lisdan-
tyneeseen kuolleisuuteen. Trauma tiimien johta-
jien taytyy mukautua laheisesti trauma tiimien
koontiin liittyviin protokolliin optimoidakseen
selviamisen mahdollisuudet.

Bernhard, M., Becker,
T.K., Nowe, T., Mo-
horovicic, M.,
Sikinger, M., Brenner,
T., Richter, G., Radel-
eff, B., Meeder, P-J.,
Buchler, M.,

Bottiger, B., Martin, E.
& Gries, A. (2007).
Introduction of a treat-
ment algorithm can
improve the early
management of
emergency patients in
the resuscitation room.
Resuscitation, 73, 362-
73.(Saksa)

voiko ajallisia intervalleja
vahentaa sisdanoton (ad-
mission), diagnostisen toi-
menpiteiden valmiiksi saami-
sen ja henkea pelastavan
toimenpiteen alkamisen valil-
l&. Seka voiko kuolleisuutta
vahentéaa, kun kayttéon ote-
taan sairaalakohtainen (in-
hospital) hoitoalgoritmi adap-
toituna paikalliseen tilantee-
seen. (resuscitation room)

(n=369)1. Tammikuu —
lokakuu 2004(170). 2.
Tammikuu — marraskuu
2005(199). Mitaéan poti-
lasryhméaa ei poissuljet-
tu kokeesta. Ja kaikki
traumapotilaat otettiin
tutkimukseen mukaan.
Surgical ED of the Uni-
versity of Hedelberg.

Sairaalan kuolevuus
tutkittiin ennen ja jalkeen
algorytmin kayttéon otos-
sa. Prospektiivinen.

1. mittaus ennen inter-
vention kayttéonottoa
tammikuu 2004-lokakuu
2004.

2. mittaus kayttéonoton
jalkeen tammikuu 2005-
marraskuu 2005.
SPSSv11.5.1.multivariate
analysis of variance
(varimax). Normal distri-
bution, Kolmogorv-
Smirnov test, Studen t-
test and Chi-sqgared test,
In all comparison p<0.05
(B=0.2) stat.sig

Tiimitydn tarkeys, +radiologi. Toimintajarjestel-
ma vahentaa aikaa eri kuvantamisenmenetel-
mien kaytossa ja paastaan aloittamaan henkea
pelastavat toimenpiteet. Kuolemat vahenivat
my0s vaikeasti loukkaantuneiden potilaiden
keskuudessa. Aikainen potilaiden managerointi
ja algorytmi elvytyshuoneessa mahdollistaa
monivammapotilailla seka kriittisesti sairailla
paremman hoitotuloksen, ettd saastaa aikaa
hoidossa.

Budd, H.R., Almond,
L.M. & Porter, K.
(2007). A survey of

Tunnistaa nykyinen kaytanto
ja alueet, joita pitaa paran-
taa, jotta siirtymavaihe hel-

(n=50)Kyselylomakkeita
palautui 34:ta (34%)
sairaalan ensiapuvas-

Postikyselytutkimus.

Jo ensihoidon yksik6t esittaisivat tapahtuneesta
onnettomuus tilanteesta digitaalisia kuvia, niin
la&kari voisi kayttaa niista saatavaa tietoa hy-




trauma alert criteria
and handover practice

in England and Wales.

Emergency Medicine
Journal, 24, 302-
4.(Englanti)

pottuu ensihoidon ja en-
siapuvastaanoton elvy-
tyshuoneeseen valilla.
(resuscitation room)

taanotosta ja 16:ta
(50%) eri ambulans-
siyksikdsta toiminnoista
vastaavilta johtajilta
Englannissa ja Walesis-
sa.

vaksi vamman vakavuuden epéilyssa ja oikean-
laisen hoidon antamisessa. Puutteet raportin
annossa voivat johtua virallisen koulutuksen
puutteesta. Oikeanaikaisen traumahalyytyksen
sijoittaminen ja oikean tiedon lahettaminen
trauma tiimin aktivoimiseksi on erittdin haasta-
vaa, kun samalla taytyy kuljettaa vakavasti
loukkaantunutta epavakaata potilasta onnetto-
muuspaikalta. Toiminnan parantamisehdotuk-
siksi esitetddn kommunikaatiota vastaanottavan
sairaalan ja ensihoidonhenkiloston valilla kos-
kien trauma halytysta seka potilaan luovuttamis
protokollaa. Naita tulisi vahvistaa virallisella
harjoituksilla. Tarke&a tietoa saattaa jaada
huomaamatta, sitd voidaan menettda kolman-
nen osapuolen kautta tai epataydellisessa ra-
portin antamisessa.

Yim, V.W., Yeung,
J.H., Mak, P.S., Gra-
ham, C.A, Lai, P.B. &
Rainer, T.H. (2007).
Five year analysis of
Jockey Club horse-
related injuries pre-
senting to a trauma
centre in Hong Kong.
Injury, 38, 98-
103.(Kiina)

Oli analysoida ratsastajilla
ilmenevien vammojen kaa-
vaa Hong Kongin trauma
keskuksessa, ja antaa keino-
ja vammojen ehkaisyyn op-
timointiin trauman hoidossa.
(trauma resuscitation room)

(n=36) tammikuu 2001 —
kesakuu 2005. (4v,6kk)
Ammatilais ratsastajat ja
oheiseen toimintaan
liittyvat henkilot.

Prince of Wales Hospi-
tal, level 1 trauma cen-
ter, jossa kaksi taysin
varustettua elvy-
tyshuonetta.

Tilastollinen analyysi.
Tilastollinen kuvailu.
Retrospektiivinen.
SPSS(v.13)
Mann-Whitney U-test.

Erittdin vakavat vammat ammattilaisratsastajien
keskuudessa ovat prosentuaalisesti pienia.
Riittavaan kehon suojaamiseen ratsastamises-
sa tulee kiinnittdd huomiota.




Liitetaulukko 2. Kirjallisuushaun 2 kautta valikoituneiden artikkelien sisalto.

Tekija(t), lahde ja | Tutkimuksen tarkoitus | Aineisto / Otos Menetelmat Paatulokset
maa
Moore L. Stelfox HT. Tutkimuksen tarkoituksena Retro- ja prospektiiviset | Scoping tyyppinen Yhtaan potilaan elaméanlaatua kasittelevaa laatua

Boutin A & Turgeon AF,
2013. Trauma center
performance indicators
for nonfatal outcomes: A
scoping review of the
literature. Journal of
Trauma and Acute Care
Surgery 74(5) 1331-
1343. (Kanada)

oli tunnista vammautuneiden
potilaiden selviamiseen liitty-
vat lopputulokset joita kayte-
t&dan akuuttihoitoa tuottavien
sairaaloiden suoritusky-
vyn/tehokkuuden (perfor-
mance) arvioinnissa seka
varmistaa kattavatko ne Do-
nabedianin viitekehyksen.
Toiseksi, kuvata tutkimuksis-
sa kaytetyt kéasitteet ja niiden
metodologinen laatu.

kohorttitutkimukset or-
ganisatorisesta nako-
kulmasta. Artikkeleita
valikoitui (n=40) vuosilta
1990-2008.

kirjallisuuskatsaus
MEDLINE-, EMBASE-
, Cocrane central-,
CINAHL-, BIOSIS- ja
TRIP- ja ProQuest-
tietokannoista seka
alan jarjestojen sivus-
tot.

STROBE statement,
Cocranen risk of bias
tool, the down and
Black tool, data quali-
ty assurance efforts,
risk adjustement,
treatment of missing
data, esimates of
variation on perfor-
mance indicators,
adequate sample
size, sensitive analy-
Sis,.

késittelevaa tutkimusta ei l6ytynyt. Tutkimuksissa
oli arvioitu usein haittatapahtumia ja resurssien
kaytto4a, joista havainnollistui komplikaatioiden,
kokonaisaika sairaalassa ja aika teho-osastolla.
Tutkimuksista havainnollistui se, etta traumapoti-
laan hoidon alkuvaiheessa jaa huomaamatta
keskimaarin 1%-7% vammoja. Traumatoimintaa
voidaan verrata usealla eri tavalla koskien, glo-
baalia trauma hoidon keskiarvoa, sairaalan siséi-
sesti, alueellisesti ja useiden samakaltaisten tai
eritasoisten sairaaloiden valilla.

Wakai A. O'Sullivan R.
Staunton P. Walsh C.
Hickey F & Plunkett PK.
2013. Development of
key performance indica-
tors for emergency de-
partments in Ireland
using an electronic
modified-Delphi con-
sensus approach. Eu-
ropean Journal of

Tutkimuksen tarkoituksena
oli saada konsensus paivys-
tyksen toimintaan liittyvista
indikaattoreista akuuttilaake-
tieteen erikoisalan asiantunti-
joiden nakokulmasta.

Irlantilaisia akuuttilaéke-
tieteen erikoisalan asi-
antuntijapaneeli
Kolmevaiheinen aineis-
ton keruu.

Systemaattinen kirjal-
lisuuskatsaus MED-
LINE- ja HealthStar-
tietokannoista.
Delfoi-menetelma ja
asiantuntijapaneeli.
Kuvailevat tilastolliset
menetelmat. Herk-
kyysanalyysi. SPSS v.
16.0

Indikaattoreita muodostui Rakenne-osioon 41,
prosessi-osioon 52 ja tulos-osioon 4. Rakenne
osioon liittyi olemassa olevian aineettomien, fyy-
sisten ja henkilostoon liittyvien resurssien kuvaa-
minen. Prosessi-osio kasitteli potilasmaaria, teh-
tyja hoitotoiomenpiteita ja tutkimuksia niiden aloit-
tamisajankotia ja kokonaisaikoja. Tulos-osiossa
oli huomattavsti vihemman indikaattorieita niiden
késitellessa paivystyksesta itsenéisesti lahteneita
potilaita, jotka olivat paattaneet lahtea tapaamatta
188kérid, huomaamatta jdéneitd merkittvia asioi-




Emergency Medicine
20(2), 109-114. (Irlanti)

ta ja potilaan uutta sairaalaan sisaénottoa kos-
kien samaa aikaisempaa hoitotapahtumaa.

Hart V. 2013. Hospital
IT sophistication profiles
and patient safety out-
comes: A comparison of
three states. Interna-
tional Journal of
Healthcare Information
Systems and Informat-
ics 8(1) 17-36. (USA)

Tarkoitus tutkia ja arvioida
donabedianin viitekehyksen
perusteella sairaalan infor-
maatioteknologista infrastruk-
tuuria ja potilaiden hoitojen
lopputuloksia seka vertailla
niitd kolmen osavaltion valil-
1a.

Tiedon keruussa kolme
paalahdetta akuuttisai-
raaloiden tilastoista
siten, etta otokeen vali-
koitui n=175 Tek-
sasilaista akuuttihoidon
sairaalaa.

Donabedianin raken-
ne- prosessi-tulos-
malli. Kvantitatiiviset
menetelmat mm. line-
aarinen regressio,
ANOVA, Anderson-
Darling-testi, T-testi,
Pearson korrelaatio-
kerroin. Minitabs 16 ja
SPSS v10

Kéayttamalla korkean tason informaatioteknologi-
sia ratkaisuita voidaan vaikuttaa haittatapahtu-
mien pienempiin maariin mm. lavistys- ja viilto-
vammoissa, instrumentin jadmisessa potilaan
kehoon, post-operatiivisiin infektioihin, luunmur-
tumiin, verenvuotoihin, hematoomiin ja sepsik-
seen.

Mahajan P. 2011. Quali-
ty Pediatric Emergency
Medicine Learning
Curve Curveball. Quality
in Pediatric Emergency
Medicine 12(2) 80-90.
(USA)

Tarkoitus tunnistaa potilaan
hoidossa tapahtuneita haitta-
tapahtumia tapausesimer-
keistd, analysoida niita kayt-
téen hyvéksi laadun paran-
tamisen tydvalineita ja tuot-
taa yhteistydssa usean toimi-
jatahon kanssa raportointiin
liittyva standardisoitu tyovali-
ne.

Kaytanossa tapahtunut
haittatapahtuma, case-
tapaus.

Six sigma ja Lean-
mallin soveltaminen
moniammatillinen
tydryhmatyoskentely

Tuloksena tuotettiin konkreettinen raportointiin
liittyv& muistisdantémalli I-HAND-OVER”. Koska
raportointikéytannoissa oli huomattavat erot 184-
karita ladkarille ja hoitajalta toiselle hoitajalle, niin
siksi kehitettiin "SBAR” Situation, Bacground,
Assessment, Recommendations jarjestys.

Alessandrini EA &
Knapp J. 2011. Measur-
ing Quality in Pediatric
Emergency Care. Clini-
cal Pediatric Emergency
Medicine 12(2), 102-
112. (USA)

Artikkelin tarkoituksena oli
keskustella pediatrisen
akuuttihoidon laadun mittaa-
misesta Institute of Medicine
(2005) laadun alueiden ja
Donabedianin rakenne-
prosessi-tulos-mallin nako-
kulmasta.

Olemassa oleva tieto
erilaisista lahteista.

Koota tutkimustietoa
ja koota sen perus-
teella aineiston luokit-
telu IOM laatuluoki-
tuksen ja Donabedia-
nin rakenne-prosessi-
tulos-mallin mukaises-
ti.

Rakenne: |adkérien erikoisalakonsultaatioiden
mahdollisuudet, laékarien ja hoitohenkilokunnan
vuosittaiset ty6tunnit, paivystyskohtaisten kuole-
mantapausten maarat. tulkkipalveluiden mahdol-
lisuudet. Prosessi: kriittisesti sairastuneiden ja
vammautuneiden potilaiden prosentuaaliset
osuudet, paivittaiset sisdankirjautumisten ajan-
kohdat, kuvantamisen osuudet potilasryhmissa,
laboratoriotoiminnot ja tulospalvelut, Tulos: valit-
téman jatkohoitopaikan kirjaaminen

Alessandrini E. Varada-
rajan K. Alpern ER.
Gorelick MH. Shaw K.
Ruddy RM & Chamber-
lain JM. 2011. Emer-
gency department quali-

Tutkimuksen tarkoituksena
oli listata ja kategorisoida
olennaisimmat kaytetyt pe-
diatrisen paivystyshoidon
toiminnan mittausmenetel-
mat.

kirjoitetut lahteet
(n=215), organisaatioi-
den verkkosivustot
(n=17) ja paivystyksen
johtotason henkil6kun-
taan kuuluvia (n=22).

kirjallisuuskatsaus
Medline-tietokannasta
1950-2008, laadun
kehittdmiseen keskit-
tyneiden organisaa-
tioiden ja muiden

Pediatriseen akuuttihoidon toiminnan mittaami-

seen l6ytyi 405 mittaria. Naista liittyi 4 % raken-
teeseen, 67 % prosessiin ja 29 % lopputuloksen
mittamiseen.




ty: An analysis of exist-
ing pediatric measures.
Academic Emergency

Medicine 18(5), 519-26.

(USA)

toimijoiden
verkkosivustot. Pi-
vystysten johtajat.




