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Viéeston vanheneminen ja potilaiden sairauksien monimutkaisuus edellyttdd entistd
enemman paivystyshoitotyoltd, miké nostaa hoitotyon miirad. Pdivystystoiminnan poti-
lasvirtojen ennakoimattomuus asettaa omat haasteensa hoitohenkiloston henkilstore-
surssoinnille ja sen oikealle kohdentamiselle osaamisvaatimusten mukaisesti.

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja kuvata millad tarkkuudella Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja pdivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin potilas-
kertomusjirjestelméén rakenteisesti kirjatuista potilaan hoitotyon tiedoista saadaan auto-
matisoidusti potilaiden hoidon vaativuutta kuvaavat hoitoisuus- ja henkildstéresurssitar-
peen tiedot. Menetelmaisté kiytetddn nimitystd RESS-malli.

Tutkimusaineistona kéytettiin helmikuun 2020 yhden vuorokauden rekisteriaineistoa.
Kokonaisaineisto sisélsi yhteensd 6074 rivid. Otokseen valittiin 17 eri hoitoyksikon 190
hoitokertomusta, joihin oli kirjattu 1038 hoidon toteutusmerkintdd. Méaaréllinen aineisto
analysoitiin SAS 9.4 ohjelmistolla. Tutkimuksen tulosten viitekehyksené kiytettiin Goos-
senin tutkimusryhmineen kehittdmaa Hoitotyon tiedon kdyton mallia.

Tutkimustulokset osoittivat, ettd pdivystyshoitotydn intensiteettid kuvaavien hoitotoi-
mien kirjauksia tehtiin melko vdhén ja kirjausten lukuméérissa ja toistojen tiheydessé oli
vaihteluja eri hoitoyksikdiden vélilld. Kirjausten tarkempi tarkastelu hoitoyksikdiden kir-
jaamisen laatukriteerien perusteella vahvisti kirjaamisen heikon kokonaistuloksen. Poti-
laista enemmistolld oli vahdinen hoidon tarve ja noin yksi neljdsosalla kohtalainen hoidon
tarve. Potilaiden hoidon tarve vaihteli noin 0.3 tai 0.5 hoitajaresurssin verran hoitoyksi-
koiden vililla. RESS-mallin JDT-hoitoisuusluokituksen vaativuustaso erotteli tdydelli-
sesti hoitotyOn resurssien tarpeen siitdkin huolimatta, ettd hoitotoimien kirjauksia ei tehty
vaatimusten mukaisesti. Potilaskertomusjdrjestelmd tuotti hoitoisuustietoon tarvittavat
tunnusluvut oikein.

Tutkimus tuotti uutta tietoa péivystyspotilaan hoitoisuustiedon muodostumisesta ja hoi-
tajaresurssitarpeesta sekd niihin vaikuttavista tunnusluvuista. Tuloksia voidaan hyddyn-
tdd paivystyksen hoitotyon kirjaamisen méddrdn ja laadun kehittdmisessd, kirjaamisen
koulutuksen suunnittelussa ja oikeassa kohdentamisessa, hoitotyon esimiesten RESS-
mallin kdyton ja hyodyntdmisen koulutuksissa sekd osana péivystyshoitotyon toiminnan
suunnittelua ja hoitotyon laadun kehittdmistd. Tulevaisuudessa on hyddyllistd tutkia
RESS-mallin toimivuutta erilaisissa terveydenhuollon toimintaymparistoissa.
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The aging of the population and the complexity of patients' illnesses require more nursing
care in the emergency department, which increases the amount of nursing work. Due to
the unpredictability of the number of patients in the emergency department, the human
resources for nursing and the correct allocation of skills are challenging.

The purpose of this study was to find out and describe with which accuracy the patient
nursing activities data structurally recorded in the patient record system of Emergency
Department in the Hospital District of Southwest Finland automatically provides nursing
and staff resource information describing the complexity of patient care. The method is
called the RESS model.

One-day register data from February 2020 was used as research material. The total mate-
rial contained a total of 6074 lines. 190 treatment reports from 17 different treatment units
were selected for the sample, in which 1038 treatment implementation entries were rec-
orded. Quantitative data were analyzed with SAS 9.4 software. The reference framework
for the results of the study was the nursing reference model developed by Goossen et al.

The results of the study showed that there were relatively few records of care activities
describing the intensity of emergency care work, and there were variations in the number
of nursing documentations and the frequency of repetitions between different care units.
A closer look at the nursing documentations based on the quality criteria for the recording
of nursing units confirmed the poor result of the recording. The majority of patients had
a low dependency and about a quarter had a moderate dependency. Patients' need for care
varied by about 0.3 or 0.5 nursing resources between treatment units. The Jones Depend-
ency Tool (JDT) in the RESS model completely differentiated the need for nursing re-
sources despite the fact that nursing activities were not documented as required. The in-
dicators of the intensity of nursing work were obtained correctly from the patient record
system.

The study provided new information of the patients’ dependency and the need for nursing
resources, as well as the indicators affect them. The results can be used in the development
of the quantity and quality of nursing documentation, in the training of registration and
RESS model, and as part of emergency care planning. In the future, it will be useful to
study the functionality of the RESS model in different healthcare environments.
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1 JOHDANTO

Potilaan kiireellisestd hoidosta ja pdivystyksestd sdddetddn terveydenhuoltolaissa (Ter-
veydenhuoltolaki 30.12.2010/1326). Lain mukaan kiireellisti sairaanhoitoa on annettava
sitd tarvitsevalle potilaalle asuinpaikasta riippumatta. Kiireelliselld hoidolla tarkoitetaan
akillisen sairastumisen, vamman, pitkdaikaissairauden vaikeutumista tai toimintakyvyn
alenemisen edellyttiméé vilitontd arviota ja hoitoa, jota ei voida siirtdd tuonnemmaksi
ilman sairauden pahenemista tai vamman vaikeutumista. Laki velvoittaa nimettyji sai-
raanhoitopiirejd jarjestimédn laajan ympéarivuorokautisen paivystyksen yksikon keskus-
sairaalan yhteyteen. Laaja ympérivuokautisen paivystyksen yksikko pystyy vélittomasti
tarjoamaan laaja-alaisesti palveluita usealla lddketieteen erikoisalalla ympérivuorokauti-
sesti ja silld on my0s voimavarat terveydenhuollossa tarvittavan valmiuden yllépitami-
seen ja erityistilanteiden hoitamiseen. Yhteispdivystyksessa tulee olla riittdvét voimavarat
ja osaaminen tarvittavilta erikoisaloilta vieston tavanomaisten kiireellisten terveysongel-
mien hoitoon, jotta hoidon laatu ja potilasturvallisuus toteutuvat. (Terveydenhuoltolaki

30.12.2010/1326, 50 §.)

Péivystystoiminta on keskeinen osa suomalaista terveydenhuoltoa. Valtioneuvoston ase-
tuksen (STM 2017, 11) mukaan Suomessa terveydenhuoltojirjestelmin vélttdmaton huo-
lenpito koskee erityisesti lapsia, vanhuksia, syrjdytyneitd henkil6ité ja pdihdeongelmaisia
(STM 2017, 11). Paivystyshoidon kiireellisyys vaihtelee hétdtapausten hoidosta potilai-
siin, joita voidaan hoitaa noin vuorokauden sisilld. Toisaalta vakavasti vammautuneiden
tai sairastuneiden potilaiden hoidossa voidaan tarvita kaksivaiheista hoitoa, jolloin hoito
aloitetaan ldhelld olevassa paivystysyksikossd tai ensihoidossa. Tdmén jdlkeen stabiloi-
daan potilaan tilanne ja potilas siirretdéin oikea-aikaisesti jatkohoitoon lopulliseen hoito-
paikkaan. (STM 2017, 11.) Kaikkien péivystyshoitoa tarvitsevien potilaiden ei kuiten-
kaan tarvitse saada hoitoa vilittomasti. Ndin saadaan joustovaraa toiminnan suunnitteluun
ja mahdollisuuksia jérjestdd potilaan tarpeen mukainen hoito kunkin potilasryhmin kan-
nalta oikea-aikaisesti. (STM 2017, 13.) Terveydenhuollon palvelujérjestelméan pitéisi kui-
tenkin pystyéd viahentdméén eri vdestoryhmien vilisid hyvinvointi- ja terveyseroja (Reis-
sell, Kokko, Milen, Pekurinen, Pitkdnen, Blomgren, Erhola 2012, 20; Tiainen 2015, 150;
STM 2017, 13).



Péivystyksessd on oltava riittdvd henkilostoresurssivalmius ympéri vuorokauden potilai-
den miadrésta riippumatta. TAdma asettaa haasteita vastata kysyntiin. Ikdéntyva viesto tar-
vitsee entistd enemmaén palveluita ja ndin ollen on mahdollista, ettd pdivystyksen kdytossa
olevat resurssit suhteessa tarpeeseen niukkenevat tulevaisuudessa. (Malmstrom, Horham-
mer, Peltokorpi, Linna, Koivuranta-Vaara, Mikkola 2017, 7.) Pdivystyspalveluiden ky-
synnin hallinta perustuu yhteistyohon muiden paivystyspotilaan hoitoketjuun osallistu-
vien terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Terveysasemien, asumispalveluiden, ensi-
hoidon ja hitidkeskuksen henkilokunta voivat ammatillisella osaamisellaan ehkaistd péi-
vystyksen kuormittamista pdivystyksessa toistuvasti kdyvien potilaiden osalta, koska hei-
dén oireita ja sairauksia voitaisiin hoitaa toisaalla. Ammattilaisten paatoksentekoa voi-
daan helpottaa myds ottamalla kantaa potilaan hoitosuunnitelmassa tilanteisiin, jolloin on
tarkoituksen mukaista l&hted pdivystykseen. Télloin niukoilla resursseilla toimivaa péi-

vystystd kdytetddn asianmukaisesti. (Malmstrom ym. 2017, 30.)

Péivystyksen hoitotydn hoitotoimien ja hoitoisuuteen liittyvien tietorakenteiden automa-
tisoitu yhdistdiminen edellyttdd rakenteisesti kirjattuja hoitokertomustietoja, jotta niitd
voidaan hyddyntda reaaliaikaisessa henkildstoresurssoinnin madrittimisessd. Suomessa
sahkoisen potilaskertomusjirjestelmén tietorakenteet ovat jo usean vuoden ajan olleet yh-
denmukaisia, koska terveydenhuollon valtakunnallisten sdhkdisten palveluiden saatavuus
vaatii kirjaamisen yhtendisyyttd. Potilaskertomukseen kirjataan kaikki potilaan sairauk-
sien ennaltaehkédisyn, terveyden seuraamisen, hoidon toteutumisen ja arvioinnin kannalta
tarpeelliset tiedot. Rakenteinen potilastieto on tietoa, joka kirjataan ja tallennetaan otsi-
koiden, nidkymien ja hoitoprosessin vaiheiden mukaisesti potilaskertomusjérjestelméain
kansallisesti sovittujen rakenteiden eli luokitusten ja koodistojen avulla potilaskertomus-
jarjestelmén keskeisiin rakenteisiin kertomustietoihin (entiset ydintiedot). Rakenteinen
kirjaaminen on moniammatillista ja koskettaa kaikkia terveydenhuollossa tydskentelevid
ammattihenkil6itd yhteisen rakenteen mukaisesti perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon potilastietojédrjestelmissd. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015, 5; 2018,

10.)



Potilaita on luokittelu erilaisiin ryhmiin heidén hoidon tarpeen mukaan jo vuosikymme-
nien ajan (Williams & Crouch 2006, 160). Erilaisia hoitoisuusluokitteluja kiytetdén ny-
kyddn laaja-alaisesti erilaisissa terveydenhuollon toimintaympéristdissé eri puolilla maa-
ilmaa (Levenstam & Bergbom 1997, 106; Pulkkinen 2000, 52; Rainio & Ohinmaa 2005,
675; Perroca & Ek 2006, 472; Williams & Crouch 2006, 160; Fasoli, Fincke & Haddock
2011, 343; Yu, Ma, Sun, Lu & Xu 2015, 339). Suomessa hoitoisuusluokitteluja ovat ke-
hittdneet muun muassa Fagerstrom ja Rainio (1999) ja Fagerstrom, Rainio ja Nojonen
(2000a), Pulkkinen (2000), Rauhala (2008), Fagerholm (2014) ja Liljamo (2018). Suo-
messa ei kuitenkaan ole ollut kdytdssa erityisesti paivystyshoitotydohon kehitettyé hoitoi-
suusluokitusta, vaikka sithen kehitettyd mittaria on kéytetty jo pitkddan muun muassa Eng-
lannissa (Jones 2003, 2015; Crouch & Williams 2006; Williams & Crouch 2006; O’Brien
& Benger 2007) ja Australiassa (Varndell, MacGregor, Gallegher & Fry 2013; Varndell,
Ryan, Jeffers & Marquez-Hunt 2016).

Suomessa on ollut kdytossa polikliiniseen toimintaan kehitetty POLIHOIg-hoitoisuusmit-
tari jo usean vuoden ajan. Tdmad mittari kehitettiin Oulun yliopistollisessa sairaalassa
vuodeosastojen OPC-mittarista useilla ajanvaraus- ja paivystyspoliklinikoilla, joissa hoi-
detiin hoito-, toimenpide- ja kuntoutuspotilaita erilaisilla henkilosto- ja tiimirakenteilla.
(Ukkola 2004.) POLIHOI-mittarin soveltuvuutta paivystysympéristoon ovat tutkineet ko-
kemukselliseen arviointitietoon perustuen muun muassa Paavola (2007), Kiviluoto
(2017) ja Makkonen (2017). Kaikkien nédiden opinndytetdind toteutettujen tutkimusten
tulosten mukaan POLIHOIg-mittari vaatii jatkokehittdmistd ja selkiyttdmistd soveltuak-
seen sellaisenaan kaytettdviksi paivystyshoitotyohon (Paavola 2007; 4, Kiviluoto 2017;
54, Makkonen 2017; 54). Taloudelliset paineet ja hoitohenkildston resurssien puute ovat
lisdnneet tarvetta kehittdd ja tuottaa tehokkaita hoitoisuusluokituksia ohjaamaan hoito-

henkiloston suunnittelua ja oikea-aikaista kohdentamista tietotekniikan kehittyessa.

Péivystys on dynaaminen terveydenhuollon toimintaympaéristd, jonka potilaskuormitus ja
hoitoon saapuvien potilaiden kliininen tila vaihtelevat suuresti. Pdivystysten budjetointi

ja henkildstoresurssointi on perinteisesti perustunut potilaskdynteihin, menetelméén, joka



el erota potilaiden eri terveydenhuollon tarpeita henkilosto- tai hoidon teknisten resurs-
sien tai materiaalien vélill4. (Connors 1993, 9.) Eri tutkijat ovatkin jo pitkdén kehittédneet
péivystykseen erilaisia potilaiden luokitusmenetelmié takaamaan riittdvan hoitohenkilds-

tomddran hoidettavien potilaiden optimaalisen hoidon varmistamiseksi.

Péivystyksen triage-vaiheessa varmistetaan potilaat, jotka tarvitsevat vilitontd ladketie-
teellistd hoitoa ja sen jidlkeen ne potilaat, joiden hoidon tarve ei ole niin kiireellinen.
Vaikka triagessa voidaan saada hieman késitystd potilaan hoidon tarpeesta, silloin ei kui-
tenkaan pystytd tarkasti madrittdmadn potilaan hoidossa tarvittavaa hoitotyon maaraé eikd
tarvittavaa hoitotyon osaamista. Tdmén vuoksi potilaan hoitoisuuden mittaaminen hoito-

tyon kannalta on merkityksellistd pdivystyksessd. (Jones 2015, 38.)

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena on tutkia ja kuvata millé tarkkuudella Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja péivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin potilas-
kertomusjirjestelméén rakenteisesti kirjatuista potilaan hoitotyontiedoista saadaan auto-
matisoidusti potilaiden hoidon vaativuutta kuvaavat hoitoisuus- ja henkildstoéresurssitar-
peen tiedot. Tutkimuksen viitekehyksena kdytetddn Goossen, Epping, Feut, Dassen, Has-
man ja Van Den Heuvel (1998) kuvaamaa hoitotyon tiedon kaytdon mallia (NMDS, Nur-
sing Minimun Data Set). Mallille on ominaista kdytettivien hoitotydn tietojen tunnista-
minen muuttujiksi, joista halutaan tietoa. Jokainen muuttuja on médriteltiva tarkasti siten,
ettd kukin muuttuja sisdltyy sovittuun terminologiseen rakenteeseen. Ndin potilaiden hoi-
toon liittyvid hoitotietoja on mahdollista dokumentoida yhdenmukaisesti, jolloin niitd
voidaan yhdistdd ja koodata terveydenhuollon tietokantoihin eri kiyttotarkoitusta varten
kuten hoitotydn kaytédntdon, johtamiseen ja tutkimukseen. (Goosen ym. 1998, 152.) Tdma
pro gradu -opinndytety6hon liittyva tutkimus toteutetaan viestoltddn suuressa Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja paivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin yh-
teispdivystyksessd, jonka palveluprosesseja ovat, nopea linja (NOPO), nopea traumalinja
(NOT), tehostettu seuranta (TESE), sairaanhoitajavastaanotto (SHVO), tarkkailua ja hoi-
toa vaativa -linja (TAHO) ja akuutti -linja (AKU). Tutkimuksessa kdytetddn potilasker-

tomusjdrjestelmistd syntyvii tilastotietoja tulosten analyysissa.



2 HOITOISUUDEN ARVIOINTI PAIVYSTYPOLIKLINIKALLA

2.1 Piivystyspoliklinikkatoiminta

Terveydenhuollon paivystyspoliklinikkatoiminta Suomessa on perinteisesti jaettu perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon péivystystoimintaan (Reissell ym. 2012, 19) ja
se on madrdltddn, kustannuksiltaan ja sisélloltddn keskeinen osa sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujérjestelmai (Reissell ym. 2012, 5, 24; STM 2017, 2). Paivystyspalvelui-
den tarjonta on Suomessa laajaa ja monimuotoista julkisen terveydenhuollon toimipis-

teissd (Reissell ym. 2012, 5, 24; STM 2017, 2).

Kiireellisestd hoidosta ja péivystyksestd sdddetddn terveydenhuoltolaissa (Terveyden-
huoltolaki 1326/2010) sekd paivystysasetuksessa (Valtioneuvoston asetus kiireellisen
hoidon perusteista ja paivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistd 583/2017). Pdivys-
tyshoito tarkoittaa dkillisen sairastumisen, vamman tai kroonisen sairauden vaikeutumi-
sen edellyttdmad vélitontd arviointia ja hoitoa. Pdivystyshoito on padsdéntdisesti alle 24
tunnin kuluessa annettavaa hoitoa, eikd sitd voi siirtdd ilman oireiden pahentumista tai
vamman vaikeutumista. Pdivystyspalveluita on saatava kaikkina vuorokauden aikoina.
Muu kiireellinen hoito on pyrittiva jarjestimiin virka-ajalla tai virka-ajan palveluihin
liittyen iltaisin. (STM 2010: 4, 20; Reissell ym. 2012, 19.) Pidivystyshoito et sisdlla ter-
veyskeskusten ja sairaaloiden ulkopuolella annettavaa vilitontd hoitoa, josta vastaa ensi-

hoitopalvelu (STM 2010: 4, 20).

Uuden valtioneuvoston asetuksen (VNA 583/2017) mukaan ympérivuorokautiset pdivys-
tykset on jirjestettdvi yhteispdivystyksind. Asetus ohjeistaa kahdentoista sairaalan jérjes-
tdvén laajan useita erikoisaloja sisédltdvdan ympédrivuorokautisen péivystysyksikon (Reis-
sell ym. 2012, 3; STM 2017, 1), joka vastaa osaltaan alueellisesta suuronnettomuusval-
miudesta ja ovat osa terveydenhuollon toimintaa poikkeusoloissa (STM 2017, 6). Nama
péivystykset ovat yliopistosairaaloiden (Helsinki, Kuopio, Oulu, Tampere ja Turku) toi-
mintayksikoitd ja ne tulevat sisdltdméén erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
yhteispéivystyksen lisdksi myos sosiaalipdivystyksen. Sama rakenne on seitseméssa kes-
kussairaalassa (Joensuu, Jyvaskyld, Lahti, Lappeenrata, Pori, Seindjoki ja Rovaniemi).

Pienempien kaupunkien (Himeenlinna, Kajaani, Kemi, Kokkola, Kotka,



Mikkeli, Savonlinna ja Vaasa) keskussairaaloihin jérjestetdédn ympérivuorokautisen pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteispdivystykset, jotka tarjoavat tavalli-
simmin tarvittavia erikoisalojen péivystyspalveluja seké sosiaalipdivystystd ja tarvitta-

essa suun terveydenhuollon paivystyksen. (Reissell ym. 2012, 3; STM 2017, 1.)

2.1.1 Piaivystysyksikon tehtéivit ja potilasryhmiit

Péivystysyksikdiden perustehtdva on tarjota paivystyshoitoa, joka sisdltdd tutkimuksen,
hoidon ja hoidon tarpeen selvittdmisen, vilittdméin hoidon antamisen sekd hoidon tarpeen
avionmukaiseen jatkohoitoon ja palveluihin ohjaamisen. Hoidon tarpeen arvioinnissa sel-
vitetddn, tarvitseeko potilas vilitontd pdivystyshoitoa, muuta kiireellistd hoitoa, kiiree-
tontéd hoitoa tai muun kuin terveydenhuollon apua ja tukea tai ei ollenkaan toimenpiteité.
Péivystyksessd arvioidaan kaikkien hoitoon saapuvien asiakkaiden hoidon kiireellisyytta
ja tarvittavaa hoitopaikkaa potilaan ilmoittaman tulosyyn, muiden sairauksien ja tutki-
musldyddsten perusteella. Pdivystyspotilaalla on yleensd monia oireita tai paivystyshoi-
don tarpeeseen liittyvid perussairauksia, mink& vuoksi kiireellisyyden arvio perustuu aina
kokonaisuuteen. (STM 2017, 13.) Pdivystykseen tulee potilaita kaikkina vuorokauden ai-
koina ja jokaisena pdivind vuodessa. Potilaista osa viipyy paivystyksessd muutamia tun-
teja ja saatuaan avun, he péadsevit kotiin. Moni heistd pystyy litkkumaan pdivystyksessi
itsendisesti, mutta osa tarvitsee vuodepaikan ja jatkuvaa valvontaa sekd mahdollisesti

vield pitkdn osastohoitojakson jatkohoitopaikassa. (Malmstrom ym. 2017, 7.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2017, 13) ohjeistuksen mukaan potilas on otettava hoi-
dettavaksi pdivystysyksikdssd, jos potilaan terveydentilaan, toimintakykyyn tai sairauden
ja vamman laatuun seké kehitykseen liittyvdd hoitoa ei voida hoidon kiireellisyydesta
johtuen siirtdd muuhun ajankohtaan tai, jos kiireellisen hoidon toteutuminen muualla on
epdvarmaa. Vilttdméton huolenpito koskee erityisesti lapsia, vanhuksia, syrjdytyneité
henkil6iti ja pdihdeongelmaisia (STM 2017, 11). Tutkimukset osoittavatkin, ettd pdivys-
tykseen hakeutuu eniten potilasryhmid, joiden hoidon tarve on kevyempéid, ei niinkdén
vaativaa erikoisosaamista edellyttiméé tai mahdollisesti potilaan hengenldht64 uhkaavaa

akuuttihoitoa (Malmstrom ym. 2017,13; STM 2017, 16).



Erityisesti geriatristen paivystyspotilaiden mééra paivystyspalveluiden kdyttdjini on kas-
vanut (Reissell ym. 2012, 21; Malmstrom ym. 2017, 4; Rawson, Bennett, Ockerby, Hut-
chinson & Considine 2017, 174) ja heistd joka viides on yli 75-vuotias (Malmstrém ym.
2017, 4). Toisaalta myos alle 16-vuotiaat lapset ja nuoret muodostavat pdivystyksen ta-
sosta riippumatta merkittdvan potilasryhmén (Reissell ym. 2012, 22; STM 2017, 15) ja
heistd noin puolet on alle kolmen vuoden ikéisid (STM 2017, 15). Liséksi on vield pdih-
tyneiden asiakkaiden tai potilaiden ryhma, jotka ovat melko yleisid paivystyksessd. Suuri
osa somaattisesti oireilevista, vammapotilaista tai mielenterveyspotilaistakin on péivys-
tykseen saapuessa humalassa. Péivystyspotilaista arviolta viidennes on pdihtyneiti, ja
neljdnnekseen pdivystyspoliklinikan kdynneistd liittyy péihteiden kayttd. (STM 2017,
16.)

2.1.2 Piivystyspalveluiden saatavuus

Sosiaali- ja terveysministerion (2017, 28) ndkemyksen mukaan péivystyshoidon saata-
vuus on palveluiden kasvusta huolimatta Suomessa hyvé. Viimeaikainen kehitys on kui-
tenkin lisdnnyt paivystyspalveluiden tarvetta aikuispotilaiden kdyntimdéirien kasvaessa
(Malmstrom ym. 2017, 7; STM 2017a, 3). Péivystyspoliklinikoiden kautta kulkee mer-
kittdva osa erikoissairaanhoidon potilasvirrasta ja jopa puolet perusterveydenhuollon toi-
minnasta on joissakin terveyskeskuksissa pdivystysluontoista (Reissell ym. 2012, 3). Péi-
vystyskdyntien méddrd somaattisessa erikoissairaanhoidossa kasvoi Terveyden ja hyvin-
vointilaitoksen (THL) vuoden 2016 tilastotietojen mukaan kolmen vuoden aikana niin,
ettd vuonna 2016 péivystyskdyntejd oli jo 1,2 miljoonaa (Vierula 2017, 2951). Vuonna
2017 péaivystyskdyntejd tehtiin 2,1 % ja péivystyssisddnottoja 0,4 % enemméin kuin
vuonna 2016. Kasvulukuihin ovat vaikuttaneet osittain paivystystoimintojen uudelleen-
jarjestelyt, uusi akuuttilddketieteen erikoisala ja muutokset paivystystoimintojen kirjaa-

mistavassa. (Sjoholm 2018, 3; THL 2018.)

Suomessa eri kuntien vililld on todettu olevan eroja péivystyksen kéytdssd (Malmstrom
ym. 2017, 30) ja my0s tyonjako perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililld
vaihtelee alueittain (STM 2017, 3). Suurimmissa kaupungeissa sijaitseva yhteispdivystys

mahdollistaa sosiaali- ja terveydenhuollon kiireellisten palvelujen ja osaamisen kokoami-
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sen yhteen véeston tietdmddn ja toiminnallisesti tehokkaaseen paikkaan. Yhteispdivys-
tykset tarjoavat tukipalveluja, joita ovat esimerkiksi laboratorio- ja kuvantamispalvelut ja
sen yhteydessi toimii yleensa péivystysosasto. (STM 2017, 4.) Yhteispéivystyksessa po-
tilaan hoito madrittyy hdnen hoidon tarpeen perusteella ilman hallinnollista rajanvetoa.
Suurissa ja keskisuurissa kaupungeissa virka-ajan ulkopuolisia perusterveydenhuollon
kiirevastaanottoja jarjestetddn huomattavasti harvemmin ja vdestd ohjataan suuriin yh-
teispdivystyksiin. Télloin yhteispdivystykset ruuhkautuvat helposti erityisesti mydhéisen

iltapdivén ja illan aikana. (STM 2017, 3.)

Erot péivystyksen kdytostd johtuvat Malmstromin tyéryhmineen (2017) tekemén selvi-
tyksen mukaan osittain eri sosiaali- ja terveyspalveluja tarjoavien organisaatioiden poti-
lasohjauksesta, johon péivystyksen on pitidnyt sopeutua. Piivystyspalveluihin hakeutumi-
sen syynd voi olla my0s ladketieteellisen ja ei-lddketieteellisen syyn yhdistelméd (STM
2017, 11). Toisaalta potilaat saattavat hakeutuvat Kantosen (2014, 8) nikemyksen mu-
kaan kiireetontd hoitoa vaativissa asioissa paivystykseen, koska se on usein ainoa auki
oleva paikka, mihin voi menni, jos eldmin perusselviytyminen erilaisten vaivojen kanssa
on haasteellista (STM 2017, 11). Syyni pédivystykseen hakeutumisessa voi toisaalta olla
vaikeus padstd lddkdrin ajanvarausvastaanotolle haluamalla ajankohdalla (Kantonen
2014, 8). Ongelmat péivystyksessd alkavat usein kasaantua, kun sielld hoidetaan muita
kuin pdivystyspotilaita tai, kun jo hoidettuja potilaita ei saada jatkohoitoon paivystysalu-
eelta (Kantonen 2014, 79). Valtioneuvoston asetuksessa (VNA 583/2017) tdhdennetéén,
ettd pdivystys on tarkoitettu kiireellistd hoitoa varten, eika sité tule kayttdé kiireettoméan

hoidon saatavuusongelmien korjaamiseen (STM, 13).

Yksittdinen pdivystys voi vastata poikkeuksellisen laajasta erilaisten potilasryhmien hoi-
don tarpeesta (Malmstrom ym. 2017, 7). Pdivystyksen toiminnalla on merkittava vaikutus
potilaan koko hoitoketjuun, hoidon tuloksiin ja sen kustannuksiin (Reissell ym. 2012, 13;
STM 2017, 2). Hoitoketju muodostaa paivystyksen ympirille monipuolisen kokonaisuu-
den useina erilaisina saapumisvéylind ja vaihtoehtoisina paivystyksen jélkeisind jatkohoi-
topaikkoina. Pdivystyspalveluita kdyttdvit myos potilaat, joiden edellinen hoitopaikka on
saattanut olla jokin muu piivystys. (Malmstrom ym. 2017, 8.) Osa uusintakdynneille tu-
levista asiakkaista tulee pédivystykseen suunnitellusti ja osa suunnittelemattomasti (Kan-

tonen 2014, 8; Malmstrom ym. 2017, 8). Niitd kidyntejd paremmin kontrolloimalla on
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mahdollista tasoittaa paivystyksen ruuhkahuippuja (Malmstréom ym. 2017, 28). Palvelu-
jen tuottamisen tehokkuuteen onkin Suomessa jo viime vuosina kiinnitetty huomioita ja
yhdeksi ratkaisuksi on kehitetty nopean linjan vdyla, jossa tietyntyyppiset potilaat pyri-
tdédn hoitamaan mahdollisimman nopeasti kuormittamasta resursseja (Malmstrom ym.

2017, 8).

2.1.3 Piivystyksen henkilostorakenne ja sen suunnittelu

Péivystyspoliklinikkatoiminnalla on merkittdva rooli suomalaisessa terveydenhuollossa.
Potilaiden sairauksien monimutkaisuus edellyttdi entistd enemmaén hoitotydltd, mikd nos-
taa hoitotyon méardi. Paivystyshoitotyon tehokkuutta mitataan usein ldpimenoajoilla tai
tuotoksina potilaista, jotka siirretdén osastolle tai pois paivystyksestd. Vapaiden vuode-
osastopaikkojen puute johtaa potilaiden pitkdén odotusaikaan paivystyksessd ennen osas-
tolle siirtymistd (tuotantotukos). Tdhén liittyy lisdéntyneet vaatimukset potilaiden laaja-
alaisesta tutkimisesta ennen siirtymistd, jatkohoitopditdsten viivdstyminen, mika johtaa
pidempiin hoitoaikoihin péivystyksessd (ldpdisytukos). Ndmé viivepaineet aiheuttavat
epamiellyttdvéin pitkid odotusaikoja uusien potilaiden hoitoon saapumiselle, vaikka no-
peat linjat ja arviointialueet on otettu kdyttoon (padsytukos). (Jaggi, Tomlinson, McLel-
land, Ma, Manson-McLeod, & Bullard 2018, 62.) Pdivystystoiminnan potilasvirtojen en-
nakoimattomuus asettaa omat haasteensa hoitohenkildston henkildstoresurssoinnille ja

sen oikealle kohdentamiselle osaamisvaatimusten mukaisesti.

Paivystysten toimintaymparistot saattavat vaihdella suuresti toisistaan maantieteellisesti
ja alueellisesta asemasta johtuen. Tdma asettaa haasteita moniammatilliselle henkildsto-
suunnittelulle. Paivystyspalveluiden kokonaisuudesta vastaa laillistettu soveltuvan l4dke-
tieteen erikoisalan koulutuksen omaava lddkéri, jolla on hyva perehtyneisyys akuuttild-
ketieteestd ja kokemusta pdivystyksen toiminnasta. Hén johtaa toimintayksikdn pdivys-
tyspalvelujen toteutumista terveydenhuollon jdrjestdmissuunnitelman ja erikoissairaan-
hoidon jirjestimissopimuksen mukaisesti ja ohjaa pdivystyksen kokonaisuuden sekd mo-

niammatillisen yhteistyon toteutumista. (STM 2017, 10.)
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Péivystyksessd on vuosikymmenet ollut henkildstérakennemalli, jonka mukaan oma hen-
kilokunta on muodostunut hoitohenkilokunnasta ja yksittéisistd hallinnon henkilista.
Ladkarit ovat vain vierailleet pdivystyksessé ja heistd hyvin harvalla on ollut mahdolli-
suus jaada pysyvasti akuuttityohon. Nykyisin useissa pdivystyksissd on jo omia akuutti-
ladketieteeseen erikoistuvien ja erikoislddkdreiden virkapohjia. Perinteinen 24 tunnin
vuoroihin perustuva lddkarimiehitys soveltuu péivystyksiin, missd yodaikainen potilastyd
on vihdistd. Kuitenkin yha useampi suurista paivystyspisteistd Suomessa on siirtynyt 144-
karimiehityksessé enintddn 12 tunnin vuoroihin. (Lukkarinen, Janhunen & Harjola 2016,
2400.) Vastaavasti Miakeldn (2015, 11) ndkemyksen mukaan péivystystoiminnan perus-
rakenne edellyttdd myos kiinted péivystystyohon erikoistuvaa tyontekijaryhmad. Tatd
ryhmié voidaan vahvistaa hdanen mielestdin peruspalveluissa tydskentelevilld tyonteki-
61114, jotka muodostaisivat paivystysringin ydinryhmén ympdrille. Tiiviilld ydinryhmalla
ja paivystystyOstd kiinnostuneiden tyontekijéiden muodostamalla kokonaisuudella voisi
muodostaa varallaolojirjestelmén, joka vastaisi nykyisen paivystysjérjestelmin tarpeita.

(Mékeld 2015, 11.)

Koko henkil6std mitoitetaan ennustettujen potilasvirtojen mukaisesti ja tarvittaessa hély-
tetddn paikalle lisdhenkilokuntaa kuormituksen ylittdessd sovitun rajan sujuvan toimin-
nan takaamiseksi. Nykyaikaisen henkilostosuunnittelun avulla paivystyksessi kohdenne-
taan resursseja aika- ja paikkaperusteisesti. (Lukkarinen ym. 2016, 2400.) Toisaalta on
myds tirkedd, ettd padivystyksen henkilstd koostuu eri palvelutasoilla osittain eri toimi-
pisteissd tyOskentelevistd ammattilaisista. Néin turvataan monipuolinen péivystysosaa-
minen. Pdivystyksen henkildstorakenteen suunnittelussa on lisdksi huomioitava péivys-
tystydssé korostuva ladketieteellisen ja hoitotydn osaamisen laaja-alaisuus, vahva ammat-
titaito ja yhteistyokyky. Télloin eri koulutustaustoilla ja tydorientaatiolla toimivat am-
mattilaiset toteuttavat parhaiten yhteistd ndkemysté potilaan hoidon parhaaksi sovittujen
osaamisvaatimusten ja yksikon tyonjaon mukaisesti. (Mékeld 2015, 11; Lukkarinen ym,

2016, 2401; STM 2017, 9.)
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2.1.4 Paivystyspoliklinikan hoitotyo

Péivystyshoitotyotd on 2000-luvun kirjallisuuden mukaan tutkittu eri ndkokulmista. Ai-
hetta on ldhestytty esimerkiksi tietyn potilasryhmén hoitamisen (Schnitker, Martin-
Khan, Beattie & Gray 2013, 165; Tan, Lopez & Cleary 2015, 311; Hon-Wai Wong, Com-
bellick, Wispelwey, Squires & Gang 2017, 232; Rawson ym. 2017, 178; STM 2017, 14—
16), oireen, kuten kivun hoitamisen (Pretorius, Searle & Marshall 2015; 372) hoitotyén
laadun arvioimisen (Pellikka, Isola & Lukkarinen 2003, 177), sairaanhoitajan ammatil-
listen osaamisvaatimusten (Paakkonen 2008, 159-160; STM 2010:4, 33; Lankinen 2013,
77; Tiainen 2015, 149), henkilostoresurssoinnin (Crouch & Williams 2006, 222;
Lyneham, Cloughess & Grad 2008, 204; Varndell ym. 2016, 212-214) seké tyohyvin-
voinnin tai kiyttdytymismallien (Parizad, Hassankhani, Rahmani, Mohammadi, Lopez &

Cleary 2017, 58) nidkokulmasta.

Péivystyksessi jokainen tydvuoro on erilainen. Tyon ajoittainen kuormittavuus ja hekti-
syys johtuvat usein potilasvirtojen epétasaisuudesta tai potilaiden hoidon asteen kiireelli-
syydestd, jolloin hoitohenkilokunta saattaa tehdd tyomairén ja laadun vélilla kompromis-
seja. Alati vaihtuvien tilanteiden vuoksi tydympaéristo voi olla ajoittain henkisesti raskas.
(Lyneham ym. 2008, 204.) Pdivystyshoitotyd on moniulotteista ja eri ikdisten potilaiden
hoitaminen edellyttdd sairaanhoitajalta laaja-alaista ja vankkaa hoitotyon osaamista
(Rawson ym. 2017, 178). Eri kirjallisuuslédhteiden mukaan péivystyshoitotyon ominais-
piirteissd korostuvat kliininen osaaminen (Lankinen 2013, 77), patofysiologian osaami-
nen (Considine, Potter & Jenkins 2006, 12; STM 2017, 33), tekninen osaaminen (Paak-
konen 2008, 159; Tiainen 2015, 149), potilaan jatkuva voinnin seuranta (Considine ym.
2006, 12; Lankinen 2013, 4; STM 2017, 15), toistuva potilaan tilan kliininen arviointi
(Considine ym. 2006, 12; STM 2017, 15), padtoksenteko-osaaminen (Considine ym.
2006, 12; Paakkonen 2008, 160; Lankinen 2013, 77), potilaan jatkohoidosta huolehtimi-
nen (Paakkonen 2008, 160; Lankinen 2013, 4; STM 2017, 13—14) dkillisesti sairastunei-
den tai vammautuneiden potilaiden hoitamisessa. Pédivystyshoitotyohon sisdltyy myos
erittdin tdrkednd osana moniammatillinen yhteistyo ja vuorovaikutus (Paakkonen 2008,
159; STM 2010, 4, 33; Lankinen 2013, 77; Hon-Wai Wong ym. 2017, 229) sekd ammat-
timainen viestintd eri terveydenhuollon ammattilaisten kanssa (Tiainen 2015, 149; Pari-
zad ym. 2017, 58) seki asiakaspalvelutaidot (Tiainen 2015, 149) ja eettinen osaaminen

(Paakkonen 2008, 159; Lankinen 2013, 77).
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Pellikka, Isotalo ja Lukkarinen (2003, 177) kuvasivat hoitotyon keskeisiksi toiminnoiksi
paivystyksessi pyrkimyksen nopeaan hoidon aloittamiseen, potilaan kivun tunnistaminen
ja hoitaminen, potilaiden rohkaiseminen osallistumaan omaan hoitoonsa, potilaiden huo-
mioiminen ja ajan tasalla pitiminen hinta itsedin koskevissa asioissa. Pdivystyshoitotyon
ammattitaitoon kuuluu myos tyon sisdltoalueita, jotka poikkeavat muiden hoitotyon eri-
koisalojen keskeisistd tyon sisdlloistd. Naitd ovat potilaiden luokittelu hoidon kiireelli-
syyden mukaan eli triage-luokittelu (Lankinen 2013, 77; STM 2017, 15), dkillisissa paa-
toksentekotilanteissa toimiminen (STM 2010:4, 33; Lankinen 2013, 77), hoitoon liitty-
vien resurssien kerddminen ennakkoilmoituksesta (Lankinen 2013, 77) ja poikkeustilan-

teissa toimiminen (Lankinen 2013, 77).

Péivystyksen hoitotyon tirkeitd osa-alueita ovat kliininen ja patofysiologinen osaaminen
(Paakkonen 2008, 159). Hoitotydssa kliiniselld osaamisella tarkoitetaan tiivistetysti ndyt-
t00n perustuvan tiedon ja kdytdnnon yhdistdmistd hoitotyossd (Selkdinaho, Sulonen &
Timlin 2017, 2). Vastaavasti patofysiologisella osaamisella tarkoitetaan tietdmysti sai-
raan elimiston toiminnasta ja héirididen synnystd (Duodecim 2018). Molempien ndiden
osa-alueiden hallintaa tarvitaan, silld pdivystyksen palveluja kayttavét erityisesti lapsipo-
tilaat (STM 2017, 15), iakkaat potilaat (STM 2010:4, 33; Rawson ym. 2017, 178) seki
mielenterveys- ja pdihdepotilaat (STM 2010:4, 33). Erilaisten potilasryhmien vuoksi péi-
vystyksessd tyoskentelevilld sairaanhoitajalla tulee Paakkosen (2008, 140) mukaan olla
kykya ennakoida ja tunnistaa vakavasti sairas, loukkaantunut tai suuririskinen potilas po-
tilaan kliinista tilaa ja oireita havainnoimalla. Suuririskisid potilaita ovat esimerkiksi po-
tentiaalisesti aggressiivisesti kdyttdytyvéat (Tan ym. 2015, 311; Hon-Wai Wong ym. 2017,
232—233) tai paihtyneet (STM 2017, 16) potilaat, jotka ovat suhteellisen yleisid paivys-
tyksessd. Terveyspalveluihin liittyvét syyt, kuten pitkd odotusaika tai sosioekonominen
tausta saattaa johtaa potilaiden aggressiiviseen kiyttdytymiseen paivystyksesséd (Tan ym.

2015, 310).

Péivystyksessd hoitohenkilokunnalta edellytetddn kokemusta ja perehtymistd lapsipoti-
laiden hoidosta. koska lasten péivystyksessd vakavien tautien erottaminen on haasteel-
lista (STM 2017, 15). Rawsonin tutkimusryhmén (2017, 178) mukaan vastaavasti niyt-

toon perustuva idkkddn potilaan hoito on pdivystyksessd tirked osa ikddntyvin vieston
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terveystarpeisiin vastaamisessa. Gerontologisen hoitotyon tulisi kohdistua heiddn mie-
lestd osaksi péivystyksen strategista hoitotyon mallia, joka tukee sairaanhoitajia parhai-
den kéytidntdjen valitsemisessa idkkain potilaan hoidossa ja hoidon arvioinnissa (Schnit-

ker ym. 2013, 165; Rawson ym. 2017, 178).

2.2 Hoitoisuus Kisitteeni ja menetelméni

Potilaiden luokittelu erilaisiin ryhmiin heiddn hoidon tarpeen mukaan alkoi Yhdysval-
loissa vuonna 1947 (Williams & Crouch 2006, 160). Sen jilkeen erilaisia hoitoisuus-
luokitteluja on kéytetty laaja-alaisesti erilaisissa terveydenhuollon toimintaympaéristoissi,
erityisesti Yhdysvalloissa ja Australiassa (Perroca & Ek 2006, 472; Williams & Crouch
2006, 160), mutta myds Aasiassa, Euroopassa ja Pohjoismaissa (Levenstam & Bergbom
1997, 106; Pulkkinen 2000, 52; Rainio & Ohinmaa 2005, 675; Perroca & Ek 2006, 472;
Rauhala 2008, 27; Fasolin ym. 2011, 343; Yu ym. 2015, 339). Taloudelliset paineet ja
hoitohenkildston resurssien puute ovat lisdnneet tarvetta kehittdd ja tuottaa tehokkaita
hoitoisuusluokituksia ohjaamaan hoitohenkilston suunnittelua ja oikea-aikaista kohden-

tamista tietotekniikan kehityksen myota.

Hoitoisuusluokittelun tutkijat ja asiantuntijat médrittavét potilaan hoitoisuuden eri tavoin
eri aikakausina. Kaustisen (2011, 24) tutkimuksen mukaan hoitoisuudesta on kiytetty
useita erilaisia ilmaisuja. Néitd ovat muun muassa kisitteet koettu hoitoisuus, hoidon
kuormittavuus, riippuvuus, hoidettavuus, hoidon raskaus, kuntoisuus, helppohoitoinen,
raskashoitoinen, vaikeahoitoinen, vaativa ja sairauden vaikeusaste. Hinen nédkemys on,
ettd hoitoisuudella tarkoitetaan potilaiden yksildllisten hoidon tarpeiden vaativuutta hoi-
totoiminnalle (Kaustinen 2011, 25). Vastaavasti Fagerstrom (2000a, 482) viittaa tutki-
musryhmineen Giovannettin (1979) todenneen hoitoisuuden tarkoittavan potilaan luokit-
telua, joka perustuu hoidon tarpeen arvioon tiettynd ajanjaksona. Fagerholmin ja Rainion
(1999, 373) ja Fagerstrom, Rainio, Rauhala ja Nojonen (2000b, 98) selittdvat hoitoisuu-
den koostuvan kuudesta hoitotyon osa-alueesta, joiden avulla vastataan potilaan hoidon
tarpeeseen. Pulkkinen (2000, 52) puolestaan toteaa, ettd hoitoisuudella tarkoitetaan

sairaanhoitajan arvioimaa toteutetun hoidon vaativuutta potilaan hoitoprosessin eri vai-
heissa, minkd avulla on vastattu potilaan hoidon tarpeisiin. Toisaalta Rainion ja Ohin-
maan (2005, 675) mielestd hoitoisuus kertoo potilaan hoidon tarpeen sekd hoitoprosessin

hoitotydn toiminnot, jotka ovat vélttimattomia tiettynd ajanjaksona.
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Hoitoisuusluokittelulla on my0s useita erilaisia késitteen maérittelyjd eri tutkijoiden kes-
kuudessa. Levenstam ja Bergbom (1997, 106) sekd Yun tutkimusryhmén (2015, 341)
mielestd hoitoisuusluokituksella potilas luokitellaan yhteen neljésti hoitoisuusluokasta
valittdman hoitotyon tarpeen mukaan. Pulkkisen (2000, 52) mukaan hoitoisuusluokituk-
sella tarkoitetaan hoitoisuutta osoittavien tunnuslukujen hierarkista ryhmittelyé, jonka pe-
rusteella méérittyy potilaan hoitoisuusluokka. Vastaavasti Partanen (2002, 22) mééritte-
lee hoitoisuusluokituksen mittariksi, jolla ryhmitellddn potilaita heidén hoitotyon tarpei-
den tai saamansa hoitotyon palvelujen mukaisesti. Perroca ja Ek (2006, 472) puolestaan
toteavat hoitoisuusluokittelu muodostavan menetelmin yksittdisen potilaan hoitovaati-
musten madrittdmiseksi, arvioimiseksi ja huomioimiseksi tiettyné ajankohtana. Toisaalta
Moore ja Hastings (2006, 248) mukaan jokainen potilaan kohtaaminen luokitellaan poti-
laan todellisten tarpeiden mukaan, mikd antaa realistisemman arvioinnin henkildstotar-
peista kuin tulevaisuuteen perustuva luokitus. Kaustinen (2011, 25) toteaa hoitoisuus-
luokituksen tarkoittavan potilaan yksildllisid hoidon tarpeita vastaavien hoitotoimintojen
vaativuuden arviointia, mittaamista tai luokittelua tyopanoksena. Liséksi Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (2015, 45) méairityksen mukaan hoitoisuusluokituksen avulla kir-
jataan hoitoisuus otsikon alle rakenteisesti mitattu arvio potilaan hoidon tarpeen vaati-

vuustasosta.

Henkiléstomitoituksella tarkoitetaan maaréllisesti ja laadullisesti asianmukaisten hoito-
tyon palvelujen tuottamista riittdvit tiedot ja taidot omaavien henkil6iden toimesta suu-
rimmalle mahdolliselle méérille potilaita kustannustehokkaimmalla ja inhimillisesti vai-
kuttavimmalla tavalla siten, ettd halutut potilastulokset ja henkildston tyytyvéisyystarpeet
tyydyttyvat. Henkildstomitoituksessa otetaan kantaa hoidossa tarvittavan henkiloston
madrddn (henkildstomitoituksen taso) ja koulutusasteeseen (henkilostorakenne). Ndiden
kuvaamiseen kéytetddn tunnuslukuja, kuten esimerkiksi henkildston ja hoidettavien poti-
laiden vilista laskennallista mitoituslukua hoitajaa per potilas. (Partanen 2002, 43.)

Pitkdahon (2011, 28) mukaan henkildstomitoitusta tarkastellaan suhteessa aikaan, kuten
esimerkiksi tydvuoroittain, tydvuorosuunnittelun aikajaksoissa tai vuositasolla. Vastaa-
vasti Fagerholm (2014, 105) toteaa hoitotydn henkildstomitoitus olevan tutkimuksensa

tulosten mukaan historiallinen jaanne, miké vaikeuttaa poliklinikoiden toiminnan luon-
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teen ennakoimista sekd sen erityispiirteistd, kuten potilaan painottumisesta yksilo- tai ryh-
méiohjaukseen ja neuvontaan, potilaiden diagnostisiin tutkimuksiin ja pieniin toimenpi-

teisiin tiettynd ajanjaksona.

Hoitotyon intensiteetilli tarkoitetaan hoitotyon vilillisid ja vélittdmiéd hoitotoimia, jotka
on hoidon tarpeen mukaisesti tehtédva potilaan hoitoisuuden osoittaman hoitotyon toteut-
tamiseksi ja, jota mitataan erilaisten hoitoisuusluokitusten avulla (Pitkdahon 2011, 34).
Hoitotyon intensiteettid voidaan tarkastella myos tunnuslukujen kautta, joita ovat asia-
kaskdyntien lukuméérd vuodessa ja potilaiden hoitoisuus suhteessa hoitajaresursseihin
(Fagerholm 2014, 98). Toisaalta hoitotyon intensiteetti ndhdédén moniulotteisena késit-
teend, mihin vaikuttavat yksikossé olevien potilaiden lukumaira, hoidon vaativuus, poti-
laiden vaihtuvuus ja erilaiset tekniset vaatimukset (Larson, Cohen, Liu, Zachariah, Yao

& Shang 2017, 618).

Fagerstrom tutkimusryhmineen (2000a, 481) toteaa tutkimuksessaan Giovannettin (1986)
selvittineen hoitoisuusluokitusjdrjestelmien kehittdmisen alkaneen Yhdysvalloissa,
mutta my0s Englannissa ja Pohjoismaissa vuoden 1960-luvun alusta l&htien. Néissd
maissa kehittdiminen oli kirjallisuuden mukaan huipussaan 1980- ja 1990-luvuilla (Rau-
hala & Fagerstrom 2003, 351). Hoitoisuusluokitusjirjestelmdlli tarkoitetaan hoitoisuus-
luokitusmittarin, hoitotyon ajan méérillistamistd kuhunkin hoitoisuusluokkaan ja henki-
16stomitoitusmenetelmén yhdistelmdd (Partanen 2002, 22). Ne ovat henkildstotyokaluja,
joita kéytetddn useilla terveydenhuollon aloilla kohdentamaan henkilstoresurssit asian-
mukaisesti yksiloimélld yhtendiset potilasryhmiit, joilla on samankaltaiset riippuvuustar-
peet. Néin ajanjaksoa koskevat hoitotyon vaatimukset (tyopanoksen indikaattorit, proses-
siin vaikuttavat tekijat, hoitotyon tulokset) voidaan méérittdd madrallisesti. (Fasolin ym.

2011, 343.)

Conners (1993, 7) viittaa Vailin (1989) jasennykseen potilasluokitusjérjestelmaista, joka
on potilaiden tunnistus- ja luokitusmenetelmé keskenéddn poissulkeviksi ja yhteneviksi
luokiksi, joiden maédrittimiseen tarvitaan hoitotydon toimenpiteind suoraa hoitotydhon
kaytettyd aikaa (véliton hoitoty0), epasuoraa hoitotyohon kaytettyd aikaa seké aikaa, jota
ei kaytetd potilaan hoitamiseen (ei-tuottoisa aika, vilillinen hoitoty6). Silld tarkoitetaan

my0s mittausjirjestelmid, jonka avulla arvioidaan hoitotydn kysyntéa tietylld alueella ja



18

joka mukautuu tekniikan, potilasryhmien ja hoitoprofiilien muutoksiin. Jarjestelmén
avulla kerdtdin ja hallitaan tietoja, muutetaan aikaa henkilostomédriksi ja tuotetaan arvo-
kasta tietoa, joka auttaa hallinnollisissa paétoksissd. (Moore & Hasting 2006, 241, 245.)
Toisaalta se muodostaa menetelmén yksittdisten potilaiden hoidon tarpeen maéarittami-
sestd, validoimisesta ja vaativuudesta tiettynd aikana (Berroca & Ek 2007, 472). Vastaa-
vasti hoitoisuusluokitusjirjestelma sisiltdd Fasolin tutkimusryhmin (2011, 435) mukaan
menetelmén ja prosessit, joilla seurataan yksilollisid potilaan hoidon tarpeita tietyssa
ajassa, jotta hoitotyon resursseja voidaan kohdentaa asianmukaisesti. Niméa vaatimukset
toimivat tyopanoksen indikaattoreina, tekijoind, jotka vaikuttavat prosessiin ja lopulta

hoitotyon tuloksiin.

2.2.1 Hoitoisuusluokitus piivystyshoitotyon jasentijina

Péivystys on dynaaminen terveydenhuollon toimintaymparisto, jonka potilaskuormitus ja
hoitoon saapuvien potilaiden kliininen tila vaihtelevat suuresti. Pdivystyspoliklinikoilla
henkildstoresurssien mééraa ja allokointia on padsddntdisesti arvioitu kdyntiméarien, 13-
pimenoaikojen ja hoitotydn esimiesten kokemusten perusteella. Ndimé menetelmat eivit

erota potilaiden eri terveydenhuollon tarpeita henkildsto- tai hoidon teknisten resurssien
tai materiaalien vililld (Connors 1993, 9). Eri tutkijat ovatkin jo vuosikymmenien ajan
kehittaneet péivystykseen erilaisia potilaiden luokitusmenetelmid takaamaan riittdvin

hoitohenkilostomairin hoidettavien potilaiden optimaalisen hoidon varmistamiseksi.

Williamsin ja Crouchin (2006, 165-167) tekemin systemaattinen kirjallisuuskatsauksen
mukaan péivystykseen soveltuviksi on kehitetty kaksitoista (12) erilaista hoitoisuusluoki-
tusmenetelmad vuosien 1984-2006 vilisend aikana (Liite 1). Suurin osa néistd hoitoi-
suusluokitusmenetelmistd mukaan lukien sekd manuaaliset ettd atk-pohjaiset hoitoisuus-
luokitusmenetelmit on suunniteltu kdytettdvéksi sairaalahoidossa olevien potilaiden luo-
kitteluun ja siksi ne sisdltdvit esimerkiksi péivittdiseen eldmién, pre- ja postoperatiivi-
seen hoitoon sekd kuntoutukseen liittyvid osa-alueita. Tdméin vuoksi osaa hoitoisuus-
luokitusmenetelmistd ei valttdmittd voida Williamsin ja Crouchin (2006, 168) mukaan

sellaisenaan suoraan kayttdd paivystysymparistossa.
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Péivystykseen kehitetyissd hoitoisuusluokitusmenetelmissd on kiytetty kahta erilaista
laskentamenetelmdd hoidon vaativuustason méédrdytymisessid. Kahdeksassa hoitoisuus-
luokitusmenetelméssé on kiytetty factor-tyyppistd menetelmai ja neljéssi prototyyppisti
menetelmdd. Factor-tyyppinen menetelmi tunnistaa kattavan luettelon suoritetuista toi-
minnoista tai menettelyisti, joille jokaiselle on annettu numeerinen arvo niiden suoritta-
miseen tarvittavan ajan perusteella. Nima arvot summataan ja luokka maardytyy piste-
madrin perusteella. Téllainen luokittelu on objektiivista. (Crouch & Williams 2006, 220;
Williams & Crouch 2006, 162.) Prototyyppisessd menetelméssa kdytetddn vain muuta-
mia tehtdvid (esimerkiksi peseytyminen), joihin on osoitettu olevan ennalta mééritelty
maérd hoitotoimenpiteitd. Potilaat luokitellaan ryhmiin sen perusteella, tayttévitko ne yh-
den tai useamman ndisti kriteeristd. Tdmén tyyppistd luokittelua kutsutaan subjektii-

viseksi. (Crouch & Williams 2006, 220; Williams & Crouch 2006, 163.)

Factor-tyyppiset hoitoisuusluokitusmenetelmét eivit ole kéytettdvyydeltddn yksinkertai-
sia. Menetelmén kertoimet edellyttdvét osastoja laatimaan kattavat luettelot hoitotyon toi-
minnoista ja tekemddn aika- ja hoitomenetelmétutkimuksia, joilla méiéritetdén potilaan
aktiivisuuteen/sairauteen liittyva keskimaérdinen aika. Factor-tyyppiset menetelméit ovat
taten osastokohtaisia, eivét sellaisenaan toistettavissa muissa yksikoissd. Kaikissa ndissé
kahdeksassa menetelmissd mitataan sekéd vilitontéd ettd vilillistd hoitotyohon menevii
aikaa. Vastaavasti kaikki nelja prototyyppistd hoitoisuusluokitusmenetelmaa on helppo-
kéyttoisid, mutta niissd mitataan vain valitontd hoitotyohon menevii aikaa. Ne mahdol-
listavat luokitusten toistettavuuden tarkistamisen validiteetti ja luotettavuustestien avulla.
Butler Tool:n ja Jones Dependency Tool (JDT) osalta tutkijat ovat tunnistaneet hoitoi-
suusluokitusmenetelmén tarpeen mitata my0s vélitontd hoitotydhon menevaa aikaa. (Wil-

liams & Crouch 2006, 164.)

Williams ja Crouch (2006, 164) systemaattinen kirjallisuuskatsaus osoitti, ettd vain kolme
paivystyksen hoitoisuusluokittelumenetelméé osoittivat validiteetiltaan ja luotettavuudel-
taan hyvédd ndyttod: ED potilasluokitus Matrix (Butler 1986), Conner’s Tool (Conners
1994) ja Jones Dependency Tool (JDT) (Crouch ja Williams 2006; Jones 2006). Stolley
ja Hachmann (1989) hoitoisuusmittarista oli luotettavat tulokset, mutta mittasiko kéytetty

mittausmenetelma juuri sitd tutkittavan ilmion ominaisuutta, mitd on ollut tarkoitus mi-
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tata, (validiteetti) ei ole raportoitu. Tutkijat toteavat, ettd englantilainen Jones Depen-
dency Tool (JDT) on osoittanut ainoana menetelméni hyviaa validiteettid, luotettavuutta,
yksinkertaisuutta, toteutettavuutta ja yleistettdvyyttd mittaamaan péivystyspotilaiden hoi-
toisuutta paivystysymparistossd. (Williams & Crouch 2006, 164, 168). Liséksi Jones De-
pendency Tool (JDT) on sovellettavissa kdytettdviksi eri maiden samankaltaisissa ter-

veydenhuoltojirjestelmissd (Crouch & Williams 2006, 227).

2.2.2 JDT-hoitoisuusluokitus ja Baseline Emergency Staffing Tool (BEST) yhteis-

menetelma paivystyksen hoitohenkilostomitoituksen oikeaan kohdentamiseen

Jones (2015, 38) hyddynsi 1990-luvulla kdytdntdon perustuvaa ldhestymistapaa kehitta-
essddn pitkillisen tyon jilkeen hoitotydn kuusiosaista Life Component -mallia Orsettin
sairaalassa Essexissd Englannissa. Sairaalan henkilokunta kehitti myohemmin 2000-lu-
vun alkupuolella tastd mallista nimenomaan paivystyshoitoty6hon suunnatun hoidon tar-
peen arviointimenetelmén (The Dependency tool), joka ilmoittaa jokaisen potilaan hoi-
don tarpeen vaativuuden pisteet potilaan saapuessa péivystykseen. Pisteet pdivitetdén jér-
jestelméddn manuaalisesti késin potilaan koko péivystyksessa olon ajan. The Dependency
Tool sisdltdd Life Component -mallin osiot, joista kehitettiin yhteys potilaan hoidon tar-
peen, vaativuuden ja hoitohenkildston vélisen allokoinnin arviointiin. Néin saadaan néa-
kyviin koko péivystyksen hoitotydn kokonaistydmaérd. (Jones 2003, 12—13, 23-24;
Jones 2015, 38.)

Jones Dependency Tool:sta (JDT) kéytetddn tdssd tutkimuksessa nimitystd JDT-hoitoi-
suusluokitus. Alkuperdinen Life Component -malli sisélsi kuusi hoitotyon osa-aluetta,
mutta Crouch ja Williams (2006) yhdistivit tutkimuksessaan osa-alueet viiteen kokonai-
suuteen (Liite 2), jotka ovat: 1) Communication, 2) ABC, 3) Mobility, 4) Eating, drinking,
elimination and personal care sekd 5) Environment, safety, health and social needs. Li-
saksi he lisdsivét hoitoisuusmittariin kuudenneksi osaksi Triage category:n, jolloin alku-
perdinen kuuden osa-alueen kokonaisuus sdilyi. Hoitoisuusluokituksen vaativuustasoja
on 4, joista vaativuustaso 0 kuvaa vdhdisintd hoidon tarvetta (tdysin omatoiminen tai is-

tumapaikkapotilas) ja taso 3 vaativinta hoidon tarvetta (Liite 3). JDT-hoitoisuusluokituk-
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sen pisteytys sijoittaa potilaat neljdidn hoidon tarvetta ja vaativuustasoa kuvaaviin luok-
kiin toteutuneiden hoitotydn toimintojen toistojen mukaisesti (Liite 3). (Jones 2003, 23;
Crouch & Williams 2006, 228; O’Brien & Benger 2007, 2082; Varndell ym. 2013, 67,
Jones 2015, 38; Varndell ym. 2016, 213.)

Englannissa kehitetty Baseline Emergency Staffing Tool (BEST) on suunniteltu pdivys-
tyksen hoitohenkilokunnan henkildstoresurssien arviointiin (Taulukko 1). Menetelma pe-
rustuu kdytettdvissd olevan henkiloston ja yksikossd olevien potilaiden hoidon tarpeen, ei
hoidon kiireellisyyden, méérittimisen yhdistimiseen. Tdssd menetelmédssd on mééritelty
paivystykseen mitoitettu hoitajaa/potilas -tunnusluku JDT-hoitoisuusluokituksen, pistei-
den ja vaativuustasojen mukaisesti. BEST-menetelmé on erillinen sovellus tai jarjes-
telmd, joka tuottaa tunneittain tietoa potilaan/potilaiden hoitoisuudesta ja tarvittavista
henkilostoresursseista edellyttien, ettd kaikki tarvittavat tiedot on syétetty sinne etuka-

teen manuaalisesti mahdollisimman reaaliaikaisesti. (Royal College of Nursing 2013.)

TAULUKKO 1. JDT-hoitoisuusluokituksen pisteytys, hoidon tarve, vaativuustasot ja nii-
den aikaleimat, TRIAGE-luokitus seké Baseline Emergency Staffing Tool:n (BEST) hoi-
taja/potilas tunnusluku

Pisteet Hoidon tarve Vaati- Ajankiytto Ajankiytto BEST
vuus- Osa-alue Osa-alue 3 Hoitajaa/
taso 1,2,4,5 potilas

6-7 Vihiinen 0 x 1 x1 1/3.,5
hoidon tarve

8 — 12 | Kohtalainen 1 2 —4 h vilein 4 — 6 h vilein 1/2

hoidon tarve

13 —15 | Vaativa hoidon 2 Y% -1 h vilein 1 —2 h vilein 1/1

tarve

16 — 18 | Erittdin vaativa 3 15 min vélein | jatkuva/ toistuva 2/1

hoidon tarve
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Potilaan hoidon tarve on yksi hoitotyon laadun tdrkeimmisté tekijoistd, joka on yksiker-
taisesti ja kadytidnnollisesti mitattavissa JDT-hoitoisuusluokituksen avulla kaikentyyppi-
siltd potilailta paivystyksessd (Brien & Benger 2007, 2085). JDT-hoitoisuusluokitus antaa
paivystyksessd tyoskentelevélle hoitajalle mahdollisuuden hoitotydn tarpeen arviointiin
sen sijaan, ettd arvioitaisiin vain hoidon tarpeen kiireellisyyttd. JDT-hoitoisuusluokitus
on vuonna 2015 tunnustettu Englannissa (National Institute for Health and Care Excel-
lence, NICE) menetelmiksi, jota voidaan kéyttdd luotettavasti yhdessd Baseline Emer-
gency Staffing Tool (BEST) (Taulukko 1) kanssa sairaanhoitajien henkilostoresurssien

madrittdmisessd paivystysympéristossa. (Jones 2015, 38.)

2.3. Piivystyshoitotyon kirjaaminen

Péivystyshoitotyon kirjaamisesta on olemassa vain véhén tutkimustietoa. Tutkimuksissa
padpaino on ollut paivystyspotilaan vitaaliarvojen tai fysiologisten arvojen kirjaamisen
siséllon laadun kehittdmisessd (Considine ym. 2006; Bird, Shea, Michie, George 2009;
Gerdtz, Waite, Vassikiou, Garbutt, Prematunga & Virtue 2013; Considine, Trotter & Cur-
rey 2015; Heal, Silvest-Guerrero & Kohtz 2017) pdivystyspotilaan hoidon eri prosessin
vaiheissa sekd kivun arvioimisessa, mittaamisessa ja hoidossa (Considine ym. 2006; Herr
& Titler 2009; Fry, Bennetts & Huckson 2011; Fry, Hearn & McLaughlin 2012; Hather-
ley, Jennings & Cross 2016; Ramira ym. 2016). Liséksi aihetta on tutkittu pdivystykseen
soveltuvan hoitotyon raportointimallin kehittdmisen (Kerr ym. 2016, 96) kautta seki oi-
reldhtoisesti selvittdmalld potilaan hoidon kannalta merkityksellisid kirjaamisen sisdltja
aivohalvauspotilaiden hoidossa (Richardson, Sengstack, Doucette, Hammond, Schertz,
Thompson & Johnson 2016, 62). Pdivystyksen hoitotyon kirjaamisen kehittdmisen pai-

nopistealueet kansainvalisisséd tutkimuksissa on tarkemmin esitetty liitteessd 4.

Useassa tutkimuksessa mainitaan hoitotyon kirjaamisen térkeys paivystyspotilaan ollessa
triage-vaiheessa, jolloin potilaan ensimmaéinen hoidon tarve arvioidaan. Potilaan ensiar-
vion ja triage-luokittelun tekee kokenut sairaanhoitaja. Triagessa kirjaamisen sisédllon laa-
dulla on keskeinen merkitys niin lapsi- kuin aikuispotilaiden kokonaisvaltaisessa hoi-
dossa. Triagessa, kun potilaan oireet on huomioitu ja kirjattu, tulisi eri tutkijoiden mukaan
olla kirjattuna vitaaliarvot (Bird ym. 2009, 699; Gerdtz ym. 2013, 586; Ramira ym. 2016,

40), kivun arviointi ja mittaaminen tilanteeseen sopivalla mittarilla (Fry ym. 2012, 86;
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Ramira ym. 2016, 40) seka kipulddkkeen antokirjaus 30 min sisdlld paivystykseen saapu-
misesta (Fry ym. 2011, 273; Hatherley ym. 2016, 34; Ramira ym. 2016, 40). Bird tutki-
musryhmineen (2009, 699) toteaa tutkimuksessaan etenkin lapsipotilaiden kohdalla tiet-
tyjen arvojen mittaamattomuuden olevan riski potilasturvallisuudelle, koska tuolloin tark-

kaa triagea ei pystytd madrittimaan.

Kipu on yleisin syy hakeutua péivystykseen (Pretorius ym. 2015, 372; Hatherley ym.
2016, 26). Pretoriuksen tutkimusryhma (2015, 372) toteaa tutkimusten osoittavat, ettd 60—
80 % kipupotilaista on alilddkittyjd. Ramiranin kollegoineen (2016, 40) tekema selvitys
paljasti useita tapauksia, joissa kipua ei ole arvioitu tai arviointia ei ole kirjattu (Herr &
Titler 2009, 316) tai ndma on tehty huonosti (Hatherley ym. 2015, 372), vaikka tietojen
kerddminen ja kirjaaminen on sairaanhoitajien tehtdvé osana pdivystyksen laatujirjestel-
mii. Vastaavasti Hatherleyn tutkimusryhmén (2016, 26) tutkimuksessa nousi esiin péi-
vystyksessi kivun hallinnan olevan tarkeydestdin huolimatta usein unohdettu osa akuut-
tihoitoa. Pédivystyksessi ei ole selkeidsti tietoa kivun lievittdmisesti ja kivun mittaamisesta
sekd kirjaamisesta parhaiden kdytintdjen mukaisesti, minkd vuoksi kipua arvioidaan ja
hoidetaan huonosti pdivystyksissd. Vaikka kipulddkkeet ja hoito ovat kehittyneet, sai-
raanhoitajilla on vield opittavaa kivun arvioimisesta, hoidosta, kirjaamisessa ja kivun uu-
delleen arvioimisessa (Pretorius ym. 2015, 372). Fry ym. (2011, 274) tuovatkin tuloksis-
saan esille kivun paremman arvioinnin johdonmukaisesti triagessa, triagekoodien jaka-
misen ja kipupisteiden kirjaamisen, jotka saattaisivat olla keino parantaa analgesian oi-

kea-aikaisuutta ja vdhentdi titen potilaan inhimillisid karsimyksia.

Kerr tyoryhmineen (2016) kehitti pdivystykseen soveltuvan hoitajille tarkoitetun rapor-
tointimallin, joka tukee sekd hoitotyon kirjaamista ettd tyovuorokohtaista raportointia
(Kerr ym. 2016, 96). Mallissa korostetaan potilaskohtaisia hoitotyon tarpeita ja hoito-
suunnitelmaa. Lisdksi se siséltdd tarkedd ohjeistusta lddkehoitotiedoista, vitaaleista sekéd
nestetasapainosta. (Kerr ym. 2016, 91-92.) Kerrin tyéryhmén (2016) tutkimustulokset
osoittivat raportointimallin parantaneen hoitotyon kirjaamista perifeerisen kanyylin, nes-
tehoidon ja arvoesineiden osalta. Lisdksi parannuksia havaittiin tunnistus- ja allergiaran-
nekkeiden kirjauksissa, joiden kirjaamisen tdsmentyminen saattoi tulosten mukaan estii

haittatapahtumia, kuten esimerkiksi ladkitysvirheitd. (Kerr ym. 2016, 93-95.)



24

Considinen tutkimusryhmin (2006, 17) ndkemyksen mukaan on merkityksellistd tutkia
tarkasti hoitotyon kirjaamisen suhdetta hoitotyon kliiniseen kdytantdon/potilaan hoidon
tulokseen, jolla joko vahvistetaan tai kumotaan potilasasiakirjojen kdytto kliinisen hoito-
tyon kdytdnnon laatuindikaattorina. Paivystyshoitotydstid ei ole olemassa hyvin kontrol-
loituja tutkimuksia hoitotyon kdytdnnosté ja kehittdmisestd terveydenhuollon parhaiden
kiytinteiden standardien vertaamiseksi (Hatherley ym. 2016, 34). Kansainvéliset tutki-
mukset pdivystyksen hoitotyon kirjaamisen sisdllon kehittdmisestd kuitenkin osoittivat,
ettd huolellisella suunnittelulla ja lyhytkestoisella hoitohenkilostoon kohdistuvalla kou-
lutusinterventiolla ennen uuden toimintatavan tai ohjeen kdyttoonottoa saatetaan parantaa
merkittivisti kirjaamisen laatua (Considine ym. 2006, 14; Bird ym. 2009, 699; Gerdtz
ym. 2013, 585; Ramira ym. 2016, 45; Richardson ym. 2016, 67). Heal, Silvest-Guerrero
ja Kohtz (2017, 82) mielestd onkin tirkedd, ettd hoitotyd jatkaa monitieteellistd yhteis-
tyoté tietotekniikan asiantuntijoiden sekd muun terveydenhuollon asiantuntijoiden kanssa

turvallisen ja tehokkaan hoidon edistdmiseksi.

Péivystyshoitotyélle ei ole olemassa kansallisesti eikd kansainvilisesti yleisesti hyvék-
syttyjd hoitotyon standardeja tai ndytt6on perustuvia hyvid kédytanteits, joiden mukaan
hoitotyon kirjaamisen siséltdja voitaisiin luotettavasti arvioida suhteessa hoitotyon toteu-
tukseen (Hatherley ym. 2016, 34). Yksittdisid maakohtaisia standardeja paivystyshoito-
tyon kirjaamiseen 16ytyy muun muassa Australiasta, missd useissa paivystyksissd kiyte-
tddn Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC, 2010) kri-
teeristod fysiologisten parametrien (hengitystaajuus, happisaturaatio, syke, verenpaine,
Glasgow Coma Score [GCS] ja 1amp0) arvojen kirjaamiseen (Considine ym. 2015, 136).
Niihin fysiologisiin parametreihin liittyy Madelyn McCillin vuonna 2006 patentoima
menetelmd, joka poimii monitorista tai potilastietojarjestelmistd potilaan fysiologisia
mittaustietoja ja mahdollisesti joitakin hoitotydn hoitotoimia, jotka ennustavat henkilds-
ton resurssitarpeen kasvua paivystyksen potilastilanteen eskaloituessa. Menetelmén ta-
voitteena on 10ytdd akuutisti sairas potilas tai ennakoida ja hélyttaa, jos potilaan tila heik-
kenee #killisesti. Tdmén tyyppistd mittausmenetelmiéd kutsutaan nimeltdén Early War-
nings Score (EWS) ja se on laajasti kdytdssd akuuttipotilaiden hoidossa eri maissa. Suo-
messa tistd menetelmasti kdytetddn lyhennettda NEWS (National Early Warnings Score)

(Sairaanhoitajaliitto 2018).
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Keviilld 2018 Suomen sairaanhoitajaliitto julkaisi esitekirjasen ja muistikortin suomen-
kielisesti NEWS-suosituksesta. NEWS siséltdd kuusi arvoa: hengitystiheys, happisatu-
raatio, lampd, systolinen verenpaine, syke ja tajunnantaso. NEWS on kehitetty Britanni-
assa vuodeosastopotilaiden tilan heikkenemisen tunnistamiseen, mutta sen on todettu ole-
van luotettava peruselintoimintojen hdirididen mittari vuodeosastoille sekd myds paivys-
tyspoliklinikoilla ja ensihoidossa. (Sairaanhoitajaliitto 2018.) NEWS luo yhteisen kielen
eri terveydenhuollon toimijoiden vilille, mistd voisi yhtend osa-alueena olla hyotyd myos
yhtenéisen kirjaamiskdytdnteen ja siséllon standardien luomisessa suomalaisessa paivys-

tyshoitotyossa.

2.3.1 Rakenteisesti kirjatun hoitotyon tiedon kehitys ja toissijainen kiytto hoitoi-

suuden mittaamisessa

Valtioneuvoston vuonna 2002 tekeméin periaatepaatoksen pohjalta kiynnistettiin vuosille
2002-2007 kansallinen terveyshanke, jonka tavoitteena oli turvat asiakkaan hoidon saa-
tavuus ja laatu. Hankkeessa kehitettiin toimintojen ja rakenteiden uudistamista seké séh-
koisten potilasasiakirjajirjestelmien yhteensopivuutta varmistamalla samalla korkea tie-
toturvan ja -suojan taso osana terveydenhuollon tietohallintoa. (STM 2004, 9.) Vuonna
2003 Suomen Kuntaliiton johdolla kliinikot, jarjestelméntoimittajat ja hallinnon edustajat
madrittelivdt osahankkeessa potilaskertomukseen sisdllytettdvit keskeiset rakenteiset
kertomustiedot. Potilaskertomuksen keskeiset rakenteiset kertomustiedot ovat osa poti-
laan hoidon dokumentaatiota ja niilld tarkoitetaan keskeisid, potilaan saamaa tai tarvitse-
maa terveyden- tai sairaanhoitoa kuvaavia tietoja, jotka on potilastietojarjestelméassé ku-
vattu yhtenevilld, mddrdmuotoisella tavalla. (STM 2004, 18.) STM:n nime&dma tyéryhma
seurasi Kansallisen terveyshankkeen tavoitteiden saavuttamista edistdmailld yhteistd né-
kemysté potilastietojirjestelmien sisdlloistd ja teknisistd ratkaisuista sdhkdisen potilas-
kertomuksen valtakunnallisessa kadyttoonotossa sekd yhteisesti hyviksyttyjen toiminta-
mallien kayttdonottoa julkisissa ja yksityisissé terveydenhuollon organisaatioissa. (STM

2004, 9.)

Valtakunnallinen hoitotyon sdhkdisen dokumentoinnin kehittimishanke (HoiDok-hanke)
kuului osana Kansalliseen terveyshankkeeseen. HoiDok-hankkeessa kehitettiin vuosina
2005-2008 hoitotyon kansallisesti yhtendinen hoitotydn systemaattinen kirjaamismalli,

joka perustuu hankkeessa testattuihin hoitotyon keskeisiin rakenteisiin kertomustietoihin
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ja FinCC-luokituskokonaisuuteen (Finnish Care Classification). FinCC-luokituskoko-
naisuus siséltdd hoitotyon prosessin mukaisen Suomalaisen hoitotyon tarveluokituksen
(SHTaL), hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) ja hoidon tuloksen tilan (SHTuL) luo-
kituksen, jonka kdytettdvét parametrit ovat parantunut, ennallaan tai huonontunut. FinCC-
luokituskokonaisuuden SHTaL ja SHToL luokitukset perustuvat yhdysvaltalaiseen HHC
(Home Health Care) nykyisin Clinical Care Classification (CCC) luokitukseen (HCA
Healthcare 2020). Keskeisilld rakenteisilla hoitotyon kertomustiedoilla, joita ovat hoidon
tarve, hoitotyon toiminnot nykyisin hoitotoimet, hoidon tulokset, hoitotyén yhteenveto ja
hoitoisuus kirjataan hoitotyon keskeisia tietosisdltdjd termistdjen ja vapaan tekstin avulla.
Sahkoisissd potilaskertomusjérjestelmissd potilaan hoitoa kirjataan kansallisten vaati-
musten mukaisesti hoidollisen paédtoksenteon vaiheiden: hoidon suunnittelu, hoidon to-
teutus ja hoidon arviointi mukaan. Hankkeessa kehitettiin ensimmaéinen FinCC:n kéytto-

opas luokituskokonaisuuden kdyton opettelua varten. (VSSHP 2008, 5.)

Suomessa hoitotyOssd kdytetddn toimintaympéristostd riippuen erilaisia hoitoisuuden
mittareita. Kdytettdvissd olevat hoitoisuusmittarit siséltyvit RAFAELA ®-hoitoisuus-
luokitusjirjestelméén. Jarjestelmén avulla kerdtdén potilaskohtaisia hoitoisuustietoja ja
hoitotyohon kdytettyjé resursseja suhteessa potilaiden hoidon tarpeeseen valitulta aikavé-
liltd. HoiDok-hankkeessa hoitoisuus -ydintietoa jatkojalostettiin yhteensopivaksi FinCC-
luokituskokonaisuuden tarve- ja toimintoluokitusten siséltdjen kanssa ristiinméppaamaélla
ne hoitoisuusmittarin Oulu Patient Classification (OPCq) osa-alueiden kanssa. Mene-
telmé mahdollisti hoitoisuuskoosteen muodostamisen potilaskertomusjirjestelmésta, jol-
loin FinCC-luokituksella tehty hoitotyon kirjaus siirtyi automaattisesti madritysten mu-
kaisesti hoitoisuusmittari vastaavaan osa-alueeseen. Rakenteisesta hoitokertomustiedosta
koostetun hoitoisuuskoosteen yhteenvedon avulla pystytdén tuottamaan laadukasta ja
luotettavaa hoitoisuustietoa, joka perustuu hyvéén ja potilaan hoidon kannalta oleellisiin

hoitotyon kirjauksiin. (VSSHP 2008, 41-42.)

Kansallisesti yhtendiset hoitotyon tiedot -hankkeessa (HoiData-hanke) jatkettiin vuosina
2007-2009 HoiDok-hankkeessa aloitettua kehitystyotd. Hankkeen paittyessd HoiDok-
hankkeessa kehitetty hoitotyon systemaattinen kirjaamismalli standardoitiin ja mallin jal-
kauttamista kdytantoon jatkettiin. HoiData-hankkeen aikana jatkettiin myos hoitotyon

kirjaamismallin vaatimusmaérittelyty6té ja niiden edellyttdmid testauksia yhteistydssa eri
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potilaskertomusjirjestelmétoimittajien kanssa. Henkilosto koulutettiin ennen uusien ver-
sioiden kéyttoonottoa. Lisdksi hankkeessa madriteltiin erikoissairaanhoidon hoitoty6n
johtamisen perustiedosto organisaation ja kliinisen hoitotyon tasoilla. Hankkeen péétty-
misen jdlkeen Suomalainen hoitotyon luokituskokonaisuus (FinCC) on ollut kaikkien
kaytettavissd THL:n koodistopalvelimelta. FinCC-luokituskokonaisuuden ylldpito ja ke-
hittdminen siirtyivdt 2008 Kuopion yliopiston terveyshallinnon ja -talouden laitokselle
nykyisin Itd-Suomen yliopiston sosiaali- ja terveysjohtamisen laitokselle. (VSSHP 2009,
4.) Suomalaista hoitotyon systemaattista kirjaamismallia ovat tdmén jilkeen tutkineet
muun muassa Ensio ym. (2012), Kinnunen (2013), Kuusisto (2018), Liljamo (2018) sekéa
Mykkénen (2019).

Rakenteisesti tuotettua potilaskertomustietoa voidaan hyddyntid organisaatioissa monin
eri tavoin. Merkittdvin hyoty tulee, kun tieto kirjataan vain kerran, minka jélkeen se on
uudelleen kiytettdvissd potilaskertomuksen eri ndkymilld. Rakenteisesti kirjattua tietoa
voidaan hyddyntdd ennen kaikkea paivittiisessé potilastyossd, mutta myos sdhkoisten 144-
kemédrdysten, ldhetteiden, hoitopalautteiden, hoitoilmoitusten ja lakisditeisten rekisteri-
ilmoitusten laatimisessa. Potilaskertomuksen rakenteisuus mahdollistaa my0s péadtoksen-
teontuen liittdmiseen sdhkoiseen potilaskertomukseen etsittdessi esimerkiksi hoito-oh-
jeita tai varoittamalla mahdollisista virhe- tai vaaratilanteista. Liséksi tietoa voidaan hyo-
dyntéa tilastotiedoista syntyvien raporttien avulla pditoksenteon tukena palvelujen tuot-
tamisen ja laadun arvioinnissa seké toiminnan ohjauksessa ja kustannusten seurannassa,
kun raportointi voidaan automatisoida. Néin voidaan edistdd myo0s potilasturvallisuutta.
Laajojen tietokantojen ansiosta pystytddn osoittamaan hoidon ja toiminnan tuloksellisuus,
jolloin niiden arviointi on mahdollista. (Saranto & Sonninen 2007, 14—-16; THL 2015, 15;
THL 2018, 14.)

Partanen (2002, 62) on arvioinut omassa tutkimuksessaan hoitoisuusluokituksia tarvitta-
van vield useita vuosia ennen kuin ne voidaan korvata hoitotyon toimintojen kirjaamisesta
tulevina automaattisina sivutuotteina. Tdhdn yhtyi myos Tervo-Heikkinen (2008, 155)
tutkimuksessaan toteamalla, ettd tulevaisuudessa olisi kehitettdva yhteneva jérjestelma,
joka tuottaa vertailtavaa ja yhdistettdvéa tietoa hoitoisuudesta. Liljamo (2018, 98) yhdisti

omassa tutkimuksessaan muun muassa rakenteisen hoitokertomustiedon vastaavaan hoi-
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toisuustietoon ja tarkasteli hoitotydn ja hoitoisuustiedon vastaavuutta. Hén suosittelee tie-
tojirjestelmien kehittdmisté niin, ettd tietojérjestelmén sisdltdma algoritmi erottelee hoi-
tokertomusmerkintdjen méérin ja hoitotoimien vaativuuden seké tuottaa laskelman poti-
laan hoitoisuudesta, jonka hoitaja hyvéksyy tai muuttaa. Tassé tutkimuksessa tavoitellaan
rakenteisesti kirjattujen hoitotydn tietojen automaattista hyodyntdmistd yhdesséd hoitoi-
suusluokitusmittarin tuottaman potilaan hoitoisuustiedon kanssa. Nitd automaattisesti
syntyvid tietoa pyritddn hyodyntdmdidn automatisoinnin lopputuotteena, joka kertoo,
kuinka paljon yksi potilas tarvitsee hoitohenkilOstoresursseja (hoitaja/potilas) hoidon

vaativuustason mukaisesti.

2.4 Hoitotyon tiedon kiiyton malli tutkimuksen ohjaavana viitekehykseni

Terveydenhuollon kehittyessa tarvitaan yhd enemmaén potilaaseen liittyvid perustason tie-
toja seka lisdtietoja. Tdma edellyttdd hoitotyon tiedonhallinnan ja tieto- ja viestintdteknii-
kan periaatteiden ja mahdollisuuksien késitteellistd ja kdytdnndllistd integrointia. Goos-
sen on tutkimusryhmineen mééritellyt Delphi-menetelméda kayttden hoitotyon tietojirjes-
telmien kansainviliset kriteerit osana hoitotyon tiedon kdyton mallia. Kehitetyt kriteerit
ovat hyodyllisid hoitotyon paidtdksentekoprosessin tiedon kulun ja potilastietojirjestel-
mien kehittdmisessd. (Goossen, Epping & Dassen 1997, 307.) Hoitotyon tietojérjestel-
missd kirjattavat tiedot ovat "perustason" potilastietoja hoitajan tulkintoja, padatoksid ja
padtelmid, jotka yleensd kirjataan hoitotyon diagnooseiksi, interventioiksi ja tuloksiksi.
Mallin mukainen kirjaaminen edellyttdd yhtendistd termistdd ja vapaata tekstid. Tadma
hoitotydn prosessin mukainen potilastietojen validoitu kirjaaminen sdhkoiseen potilas-
kertomusjirjestelméén perustuu kertaalleen kirjatun tiedon hyddyntdmisen. Naitd kliini-
sen hoitotyon tietokantoja voidaan hyodyntii terveydenhuollon eri tasoilla tiedon toisio-
kaytossd muun muassa laadun varmistuksessa, johtamisen paitoksenteossa ja tutkimuk-
sessa. Malli on eduksi my0s potilaan moniammatillisille hoitosuunnitelmille. (Goossen
ym. 1997, 313; Goossen, Epping, Feuth, Dassen, Hasman &Van den Heuvel 1998, 160;
Goossen 2003, 161.)
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Kansainvilisen asiantuntijapaneelin yhteisymmarryksessd kehittimé hoitotyon tiedon
kayton malli muodostuu neljéstéd tasosta, jotka késittelevét hoitotyon tiedon siséltdja ja
ensisijaista ja toissijaista kdyttod sdhkoisissa potilastietokannoissa (Kuvio 1). Malli muo-
dostuu staattisista tietorakenteista, miké tarkoittaa sitd, ettd mallin tasot tdytyy maarittda
mallin luomisen yhteydessd. Kliiniselld tasolla késitellddn hoitotyon dokumentointia,
paitoksentekoa ja hoitotyon osaamista. Neljén kerroksen ensimméiselld tasolla kisitel-
1adan mahdollisuutta dokumentoida perustason potilastietoja. Toisen tason tiedot koostu-
vat sairaanhoitajien kriittisen ajattelun ja kliinisten paitosten tuloksista. Kuviossa 1 on
esitetty, miten kliinisten pditosten (alin ympyra oikealla) avulla terveydenhuollon am-
mattilainen siirtdd perustason tiedot ensisijaisesta prosessista (taso 1) tasolle 2 hoitotyon
diagnooseja / potilasongelmia, hoitoty6té ja hoitotydn tuloksia koskeviin paétdksiin. Hal-
linto- ja pdédtoksentekotasolla madritellddn tietojen kerdédminen kliinisisté tietokannoista,
hoitotydon vihimmadistietokannan kayttd sekd paidtoksenteon tuki organisaation mukai-
sella ja kansallisella tasolla. Tason 2 tietoja voidaan siten kdyttdd tietojen hankkimiseen
tietyistd organisaatioista (taso 3) ja /tai hoitotydn ammattia koskevista poliittisista péaa-
toksistd kansallisella tai kansainviliselld tasolla (taso 4). Perustason tietojen sisdltdja ja
rakenteita tulisi tulkita, muokata, yhdistd4 ja analysoida hoitotyon diagnooseihin, toimin-
toihin ja kliinisen hoitotietojen tuloksiin hoitotyén yhteenvedossa. Hoitotyon yhteenve-
don tuottamaa tietoa voidaan kéyttdd hoitotyon johtamisen eri tasoilla johtamisen paatok-
senteon tukena. Tdma4 tarked vaihe hoitotietojen kdyton hyddyntdmisestd on kuvattu mal-
lin kolmannella ja neljdnnelld tasolla sekd oikeassa yld- ja keskiympyrdssd. (Goossen

2003, 161-162, 167.)
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KUVIO 1. Hoitotyon tiedon kidyton malli (mukaellen Goossen ym. 1997, 308)

Hoitotyon tiedon kdyton malli edellyttdd yhtendisen termiston kéyttod, joka on kuvattu
mallia esittdvdn kuvion 1 vasemmassa alareunassa olevassa laatikossa. Hoitotyon termis-
ton ja luokitusjirjestelmien soveltaminen on oltava joustavaa sdhkoisissd potilaskerto-
musjdrjestelmissd, jotta hoitaja voi tehdé hoitotyon asianmukaiset kirjaukset rakenteisesti
(valmiit protokollat, luokitukset, erilaiset mittarit) ja tdydentdi tarvittaessa vapaalla teks-
tilld. Terveydenhuollon johtamisessa ja poliittisessa padtoksenteossa ei yleensd tarvita
yksityiskohtaisia tietoja, joista voidaan jaljittdd yksittdinen potilas. Riittdva yksityisyyden
suoja on kuitenkin mahdollistettava. Tasot 3 ja 4 edustavat hoitotyon vihimmaistietoko-
konaisuutta. Liséksi on tunnistettava mahdolliset ulkoiset tekijédt kuten sairaalaan arkki-
tehtuuri tai hoitohenkildston koulutustaso paiatoksenteossa, joilla ei ole merkitystd poti-

laan hoidossa, mutta jotka ovat tirkeitd paitoksenteossa. (Goossen 2003, 163, 167.)

Hoitotyon tiedon kdyton malli perustuu téssd tutkimuksessa rakenteisesti yhdenmukai-
sesti kirjattujen hoitotyon keskeisten kertomustietojen, toimintakyky -mittarin, ESI-luo-
kituksen ja hoitoisuusluokituksen osa-alueiden seké hoitajaa per potilas (BEST) -tunnus-
lukujen integraatioon. Niitd tunnuslukuja voidaan mallin eri tasoilla yhdisti4, analysoida

ja verrata keskenddn. Tarvittavat tunnusluvut poimitaan automatisoidusti potilaan hoidon
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hoitoprosessista, jolloin ne ovat helposti kdytettdvissd potilaan hoidon vaativuuden ja péi-
vystyshoitotyon henkildstoresurssoinnin tarpeen arvioinnissa kliinisessi hoitotydssé ja
hoitotyon johtamisen paiatoksenteossa. Kerittya tietoa voidaan hyddyntid toisiokdytdssa
myos kliinisessd potilashoidossa, potilaan hoidon vaikuttavuuden ja kustannusten arvi-

oinnissa, hoitotyon opetuksessa seka tieteellisessa tutkimuksessa. (Kuvio 2.)

Kuvion 2 mallissa kuvataan téssa tutkimuksessa hoitotydsté keréttdvin hoitotyon kirjaa-
misen ja hoitoisuustiedon kehittymisté eri tasoilla. Taso 1 kuvaa perustasoa, joka koostuu
paivystyshoitotyon kirjaamisesta. Kirjaamisen sisdllot muodostuvan hoitajien tekemista
havainnoista potilaan oireista ja taustatiedoista. Hoitajat kéyttiavit kirjaamisessa yhtendi-
sesti sovittuja hoitotyon prosessin mukaisia keskeisid hoitotyon kertomustietoja. Tasolla
2 piivystyshoitoty6téd kirjataan hoitotyon toimintojen mukaisesti ja hoidon tarpeen kii-
reellisyysasteen arvioinnissa huomioidaan ESI-luokitus. Hoitotydsséd kirjataan toteutu-
neet hoitotydn toiminnot, niiden tulokset ja vaikutukset seké arviointi. Pdivystyksen JDT-
hoitoisuusluokitus on ristiinmépdtty Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen
(SHToL) kanssa ja yhdistetty BEST-tunnusluku hoitaja per potilas tietoon. Taso 3 kuva-
paivystyksen hoitotydn standardoitua kirjaamisen mallia. Hoitotyon kirjaaminen toteute-
taan yhteisesti sovitussa rakenteistetussa potilaskertomuksessa. Hoitotyon keskeisten hoi-
tokertomustietojen kirjaaminen on rakenteistettu yhteisesti sovittujen luokitusten avulla.
Luokituksiin ja koodistoihin perustuvasta kirjaamisesta saadaan tietojen yhdistdmisen ja
erilaisten laskukaavojen avulla automatisoidusti reaaliaikaista tietoa potilaan/potilaiden
hoidon vaativuudesta ja hoidon tarpeen mukaisesta hoitohenkildstoresurssitarpeesta or-
ganisaation ja hallinnollisen péaatoksenteon tueksi. Taso 4 kuvaa organisaatiotasolla teh-
tdvida paivystyksen hoitoisuuden vertailu- ja arviointitiedon tarkastelua, jonka edellytyk-
send on, ettd tiedot muodostuvat sovitulla tavalla tasolla 1 edeten loogisesti vaiheittain
tasolta toiselle. Tiedon tarkastelun mahdollistumisen taustalla on automatisoitu tiedonke-
ruu prosessi, joka edellyttdd hoitohenkildstoltd potilaan hoidon kannalta oleellisten hoi-
totyon tietojen huolellista kirjaamista tasoilla yksi ja kaksi. Organisaation hallinnollisessa

paétoksenteossa ei yleensd tarvita yksilollistd tietoa potilaiden hoidon vaativuudesta tai
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henkilGstoresurssitarpeesta, vaan siihen riittdd mallin eri tasoilta yhdistetty tieto (NMDS,
Nursing Minimun Data Set) kaikista paivystyksen hoitoyksikoistd halutulta aikavélilta.
Tasolla 4 kuvattu RESS-malli on erillinen menetelmi, joka tuottaa reaaliaikaisesti muu-
taman minuutin viiveelld, jatkuvaa, tarkkaa ja ajan tasalla olevaa tietoa potilaan/potilai-
den hoitoisuudesta ja tarvittavista henkildstoresursseista edellyttden, ettd kaikki tarvitta-

vat tiedot on sydtetty potilaskertomusjérjestelmadan mahdollisimman reaaliaikaisesti.

KIRJAAMISEN LAATU Tasod JOHTAMINEN
. RESS-malli
E:::f eistety T \/Oruamaaaumawn\
Luokittelu Tiedon st:lnl:i::‘r‘:r.i-r}Jit'|t|r NMDS paitoksentcko /
Koodit ja SHToL (25 pda- tai alaluokkaa) \

il ESI
N 10T:n aikakertoimet/laskukaava

BEST tunnuslukujen kaavat
- | T: 3 . " . .
‘1’I11Idem1ml\amen [asol Hoitotyon johtamisen
kijaammen SHToL Satbksenteko
Kirjaamisen laatu- ESI p
kriteerit ————+  IDT-hoitoisuusluokitus
Vertailukelpoiset BEST tunnushuku hottaja/potilas
tiedot : -
Taso1

Hoitotyin péitoksentekoprosesst
Keskeset hototyinhottokertomustiedot
Suomalamen hoitotydn luokituskokonaisius
(FiCC)

Hoitotyin kliininen
pidtiksenteko

KUVIO 2. Hoitotyon tiedonkdyton malli tdssd tutkimuksessa (mukaellen Goossen ym.

1997, 308)

Téssé tutkimuksessa arvioidaan Suomalaisen hoitotyon luokituskokonaisuuden (FinCC)
toimintoluokituksen (SHToL) ja JDT-hoitoisuusluokituksen integraatiota, jonka toivo-
taan olevan toiminnoiltaan ja kdytettdvyydeltd joustava ja mittaisi riittdvalla tarkkuudella
paivystyspotilaan hoitoisuutta ajoittain hyvinkin hektisessa paivystyspolikliinisessa toi-
mintaympéristdssd. Kirjaamisen laadun varmistamiseen kiytetdin Varsinais-Suomen sai-
raanhoitopiirin Ensihoidon ja pdivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin kirjaamisen laa-
tukriteeristoohjetta. Hoitoyksikdissd 1-5 pdivystyspotilaan hoitotoimet on kdynnin ai-

kana kirjattava ohjeen mukaisesti (Liite 5).
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Téssa tutkimuksessa henkilostoresurssien hallintamenetelmdlld tarkoitetaan rakenteisesti
tuotettujen hoitotyon kirjausten ja hoitoisuusluokittelun ristiintaulukoitujen tietojen seki
henkilostoresurssitarvetietojen yhteensovittamista erilaisten matemaattisten menetelmien
avulla. Ndiden tietojen yhteensovittamisesta syntyy lopputuotoksina potilaskertomusjér-
jestelmén hallintandkymaélle automatisoitu reaaliaikainen tieto potilaan/potilaiden hoitoi-
suudesta sekd potilaan/potilaiden hoidon vaativuuden mukaisesta hoitohenkildstoresurs-
sitarpeesta, josta kdytetddn nimitystd RESS-malli (Realtime emergency staffing system)

(Kuvio 3.)

HOITOISUUS HOITOTYON KIRIAAMISESTA MUQDOSTUVAT TIEDOT

Rakenteisen . 7 T ] -
OT Halt ’ B FinCC-luokituskokonalsuus [SHTaL, SHTol, SHTuL)
kirjaamisen luckitustiedot IDT Holtoisuusluokitus 1-5

{Kemponentti)
__,_'—'—'_'—\_‘—\—\_H ___________________
- = — Aktiviteetti
| p—
1 Kermmunikoint] * Erittaminen
S —
E @ Nestetasapaino E
(W]
= 2 ABC erveyskaylla g o
[Fa] Henglttamiseen ja verenkiertoon =
= littyvat ongelmat . ﬁ
=2 ————| Ladkehoito e
wn —————— — 5
O T Ravitsemus 2 .
= 3 Toimintakyky L Hengitys L <
g - . Verenkierto < §
1
- E Aineenvaihdunta '-E 3
ﬁ 4 Syéminen, juominen, Turvallisuus > 2
= erittaminen ja hygienia | Pawittaiset toiminnot__| %
O — - N = '¥
5 Psyykkinen tasapaino 3
5 Ympéristan turvallisuus, At e B
terveydelliset ja sosiaaliset | Kudaseheys
tarpeet M Eldmankaari

KUVIO 3. RESS-malli

Téssd tutkimuksessa potilaskohtaista rakenteistettua hoitotyon kirjaamisesta syntyvia
hoitoisuusluokittelutietoa ja sitd kautta syntyvaa henkildstoresurssitarpeen tietoa ei tut-
kita erillisen, perinteisen hoitoisuusluokitusjirjestelmén kautta, vaan kaikki tarvittavat
tiedot on tarkoitus saada tuotettua automatisoidusti erilaisten aika- ja painokertoimien
(liite 3) seka laskukaavojen avulla potilastietojérjestelmén toiminnanohjausjérjestelméin
reaaliaikaisesti (Kuvio 3). Tdméin menetelmén uskotaan lisdédvén hoitotyon kirjaamisen
sisdllon laatua, helpottavan ja tismentidvén hoitokertomuksen rakenteisesta tiedosta syn-
tyvén hoitoisuuden arviointia sekd mahdollistavan hoitohenkildston oikean potilastilan-

teen mukaisen kohdentamisen reaaliaikaisesti paivystyshoitotyOssa.
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Ranegger, Hackl ja Ammenwerth (2015, 1) testasivat vuonna 2012 kehitettya itdvaltalai-
sen hoitotyon tiedonkdyton mallin (NMDS-AT) kéyttokelpoisuutta arvioimalla mallissa
tarvittavien tietojen saatavuutta, luotettavuutta ja hyodyllisyyttd. Malli on kehitetty ku-
vaamaan potilasryhmien monimuotoisuutta ja sen vaikutusta hoitotyén diagnooseihin,
hoitotydn toimintoihin ja hoitotydn tuloksiin potilasasiakirjojen perusteella. Tiedot kerét-
tiin sairaalan 20 potilaan potilastiedoista, jotka sisdlsivit 457 hoitopdivéad. Tarvittavien
tietojen saatavuutta arvioi kaksi arvioijaa katsaus -menetelméllda NMDS-AT-lomakkeen
avulla. Sisdistd luotettavuus arvioitiin kdyttden Cohenin kappa- ja korrelaatiokerrointa.
Hydodyllisyys arvioitiin varmistamalla, voidaanko vastata tyypillisiin analyysikysymyk-
siin dokumentoitujen NMDS-AT-tietojen perusteella. Analyysin tulokset osoittivat, ettd
tietojarjestelmén sisddnrakennetun NMDS-AT-mallin tiedot vastaavat kliinisen hallin-
non, poliittisten pééttdjien ja hoitotieteen tyypillisiin analyysikysymyksiin. Tutkimustu-
losten mukaan NMDS-AT -malli on toteutettavissa: tarvittavat tiedot olivat saatavilla po-
tilasasiakirjoista ja tiedot osoittautuivat luotettaviksi. Ennen NMDS-AT -mallin kéyt-
toonottoa terveydenhuollossa on kuitenkin ratkaistava seuraavat haasteet: 1. parannetaan
hoitotydn dokumentoinnin laatua; 2. vdhennetdin potilasasiakirjojen pirstoutumista; 3.
kiytetddn vakioituja hoitotyon luokitusjirjestelmié ja 4. luodaan yhteys hoitotyon luoki-

tusjarjestelmien ja NMDS-AT: n vilille. (Ranegger, Hackl & Ammenwerth 2015, 1.)

Junttila, Lauri, Salanterd ja Hupli (2002) kehittivét tutkimuksessaan suomalaista periope-
ratiivista hoitotyon termistd hoitotyon dokumentointiin. Tutkimusryhmin kehittiméa Pe-
rioperative Nursing Data Set (PNDS) perustuu AORN: n (Association of periOperative
Nurses) Perioperative Patient Focused -malliin, joka tunnistaa potilaan perioperatiivisen
hoitoty6n ydin alueet. Mallissa potilaan ympirilld on neljd hoitotyon aluetta: a) turval-
lisuus, b) leikkauksen fysiologinen vaste c¢) leikkaustoiminnan yksild- ja perhekeskeisyys
ja d) terveydenhuoltojdrjestelmi. Kolme ensimmaisti aluetta késittelee perioperatiivisia
hoidon tuloksia, diagnooseja ja interventioita (esimerkiksi mallin tiedon elementtejd).
(Junttila, Lauri, Salanterd & Hupli 2002, 44.) Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida
PNDS-tietoalueiden merkitystd suomalaisessa perioperatiivisessa hoitotydssi: tunnistaa
ne hoitotydn tulokset, diagnoosit ja interventiot, jotka ovat merkityksellisid suomalaisessa
perioperatiivisessa hoitoty0ssi ja, jotka eivit sisdlly PNDS-malliin seké laatia mallin en-
simmadinen luonnos suomalaiseen tietokantaan mallin kehittdmista ja validointia varten.

(Junttila ym. 2002, 45.) Mallin testaamiseen kéytettiin Delphi-menetelméé. Tulokset
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osoittivat, ettd mallin tietokokonaisuutta voidaan kédyttdd kuvaamaan perioperatiivista
hoitoty6td Suomessa. Tulosten ja interventioiden abstraktiotasoa on kuitenkin selkeytet-
tivi ja yhtendistettdva. Lisdksi tietokokonaisuus (data set) ei kata kaikkia lauseita, jotka
kuvaavat potilaan kokemuksia ja aseptisia nikokohtia, jotka ovat tarkeitd suomalaisessa

perioperatiivisessa hoitotydssa. (Junttila ym. 2002, 51.)

Lee (2002, 402) tarkasteli kirjallisuuskatsaukseen perustuvassa tutkimuksessaan tieto-
kantojen ja hoitotyon tiedonkdyton mallin (NMDS) kehittdmisté, tietokokonaisuuksien
tarkoitusta ja laajuutta, standardoituja hoitotyon luokitusjérjestelmid ja NMDS:n rajoit-
teita. Tulosten mukaan terveydenhuollon tehokkuutta ja tuloksellisuutta potilaan tervey-
den edistamiseen voidaan tutkia ottamalla kdyttoon tietokonepohjaisia terveydenhuollon
tietojdrjestelmid ja hyodyntdmailla niiden suuria tietokantoja hoitotyon tietokokonaisuuk-
sien kehittdmisessi. Hoitotydssd on ymmarretty, ettd hoitotyon kirjaamisessa ja hoitotyon
opettamisessa tarvitaan luokituksia hoitotyon diagnooseista, hoitotyon toiminnoista ja
hoitotyon tuloksista. NMDS on ensimmaéinen hoitotyon tiedonkéyton malli, joka sisdltdd
hoitotyon keskeiset osat: hoitotydn diagnoosi, hoitotyén toiminnot ja hoitotyon tulokset.
Hoitotyon tiedon kédyton malli (NMDS) edellyttdd standardisoidun hoitotydn termiston
kayttod mallin elementtien osalta. Samaa hoitotyon toimintoa voidaan kuvata eri kielilla
eri tavalla, mikd voi estdd hoitotyon ja hoitotyon tehokkuustutkimuksen kehittdmisen.
Tdmin vuoksi hoitotydssd on kiytettdvd systemaattisesti tietojérjestelmissd standardoi-
tuja luokituksia kuvaamaan hoitotyon diagnooseja, potilaille toteutettuja interventioita ja
hoidon tuloksia, jotta tiedot voidaan analysoida yhdenmukaisesti. Talloin voidaan osoit-
taa, mitd hoitotydn toimintoja toteutetaan ja mitd ehtoja liittyy hoitotydn toimintojen kus-
tannusten tunnistamiseen. NMDS:n onnistunut toteutus mahdollistaa hoitotyon tietojen
saamisen hoitotapahtumien ja ajan mukaan. Kehityksessd on huomioitava, etté potilastie-
tojarjestelmd mahdollistaa terminologian ja luokitusten pdivittdmisen vaarantamatta jo
jarjestelmissd olemassa olevien tietojen eheyttid. Koordinoimalla potilastietojérjestelmén
luokitellut potilas- ja hoitotyon tiedot johtamisen ja hallinnon ndkdkulmasta voidaan pa-
rantaa potilaan hoidon laatua ja ndin edistdd my0s hoitotyon asemaa terveydenhuollossa.

(Lee 2002, 411-412.)
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Mykkénen (2019, 9) kehitti rekisteriaineistoon pohjautuvassa tutkimuksessaan hoitotyon
rakenteisen tiedon ensisijaisen ja toisiokdyton mallin. Malli kuvaa, miten rakenteista
hoitotyon tietoa tuotetaan ja kdytetdan. Mykkéasen kehittiméa malli perustuu hoitotyon
tiedonkdyton malliin, jonka Goossen kehitti tutkijaryhmineen vuonna 1997. Tulosten
mukaan hoitotyon kirjaamisessa kéytettdvid kansallisesti méaériteltyjé tietorakenteita
kiytetddn hyvin, mutta ei jarjestelmallisesti. Hoitotyon kirjaamisessa kéytettavit tie-
torakenteet ovat paéllekkdisid eri ammattiryhmien kéyttimien tietorakenteiden
kanssa. Kdytossd on myos muita yhtendisesti madrittelemattomia tietorakenteita. Tu-
lokset myds osoittivat, ettd rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa potilaan hoidon kir-
jaamisen hoidon prosessin vaiheiden mukaisesti. Rakenteisesti kirjattua tietoa voi-
daan hakea potilaskertomusjérjestelmastd helposti ja nopeasti. Lisdksi tuloksista kdy
selville, ettd hoitotyon rakenteisen kirjaamisen auditointimalli soveltuu hoitotyon ra-
kenteisen kirjaamisen arviointiin. Arvioinnista saatua tietoa voidaan hyodyntaa kir-
jaamisen laadun seurannassa, arvioinnissa ja kehittdmisessd. Tutkimuksessa kehitetty
malli soveltuu hyddynnettivéksi terveydenhuollon tietojirjestelmien uudistamis-
tyOssd, kansallisen ja kansainvilisen yhteistyon kehittimisessé, yhtendisten tietora-
kenteiden kayttimisessd, vertailutietojen kerddmisessd, ndyttdon perustuvan hoito-

tyon edistimisessd ja johtamisen tukemisessa. (Mykkdnen 2019, 9.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd ja kuvata milld tarkkuudella Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja péivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin poti-
laskertomusjérjestelméédn rakenteisesti kirjatuista potilaan hoitotyon tiedoista (hoitotoi-
met) saadaan automatisoidusti potilaiden hoidon vaativuutta kuvaavat hoitoisuus- ja hen-

kilostoresurssitarpeen tiedot.

Tarkennettu tutkimuskysymys on:

1. Milli tarkkuudella rakenteisesti kirjattu hoitokertomustieto tuottaa
tiedon piivystyspotilaan hoitoisuudesta ja henkilostoresurssin tar-

peesta?

Tavoitteena on tunnistaa paivystyspotilaan hoitokertomuksen rakenteisen kirjaamisen ke-
hittdmistarpeita ja lisdtéd tietoa hoitoisuustiedon hyddyntdmisen mahdollisuuksista péi-
vystyshoitoty0ssé. Potilaiden hoitoisuusluokitustietojen, hoitotyon ajankdyttd- ja paino-
kertoimien sekd laskukaavojen avulla saadaan tiedot siitd, kuinka paljon aktiivista hoito-

tyOtd tarvitaan potilasta kohden.
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA ANALYYSIMENETELMAT

4.1Tutkimuksen yhteys sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon paradigmaan

Paradigmalla tarkoitetaan teoreettista malliratkaisua. Se voi myds olla tutkijayhteisdssa
vallitsevien periaatteiden, uskomusten, arvostusten ja tieteellisten normien kokonaisuus.
(Tieteen termipankki 2018.) Tiedonhallinnan paradigman ytimen muodostavat nelja ka-
sitettd, joita ovat tieto, toiminta, menetelmaét ja toimijat (Kuvio 4). Vastaavasti kisitteiden
valiset yhteydet muodostavat tutkimuksen kentdn. Tiefo on tiedon arvoketju ja hierarki-
nen jatkumo datasta viisauteen, jossa verkostomaisuus ja kompleksisuus lisdéntyvit siir-
ryttidessd yhi jalostetumpaan tietomuotoon. Toiminta on palvelujen suunnittelua, toteu-
tusta, kiyttdd ja arviointia. Menetelmdt ovat teknisii ja sosiaalisia toimintatapoja, jotka
ovat syntyneet tietojen kdsittelyyn, tallentamiseen ja vélittimiseen liittyvassd toiminnassa
ja toimijat ovat puolestaan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja kdyttdvia tai tuottavia
henkil6iti tai yhteis6ja. Paradigman avulla paneudutaan tutkimuksen teoreettisiin ja me-
todologisiin 1dhtokohtiin, mutta sen avulla voidaan myds identifioida mahdollisia tutki-
muskohteita ja analysoida tehtyd tutkimusta tietohallinnan nikoékulmasta. (Kuusisto-

Niemi & Saranto 2009, 22; Saranto & Kuusisto-Niemi 2012, 142.)

Tiedonhallinnan tutkimus kohdistuu entiteettien lisdksi myds niiden vélisiin suhtei-
siin. Tiedon ja toiminnan yhdistdminen tuottaa tiedonhallinnan tutkimusta toimintapro-
sesseista. Toimintaan ja menetelmiin kohdistuva tutkimuksessa paneudutaan ensisijai-
sesti tieto- ja viestintdtekniikan kdyton arviointiin ja kehittdmiseen. Menetelmien ja toi-
mijoiden tutkimuksessa kohteena on tiedon hallinnan osaaminen ja tiedolla johtaminen.
Tietosiséltdjen ja tietoperustan kehittdmisessd on kyseessd toimijoiden ja tiedon yhdis-
telmd. Tiedonhallinnan tutkimuskohteiden hierarkkisuus ja moninaisuus sekd toimin-
taympariston kompleksisuus asettavat suuria haasteita tutkimukselle. (Kuusisto-Niemi &

Saranto 2009, 22)
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KUVIO 4. Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan paradigma
(Saranto & Kuusisto-Niemi 2012, 142)

Tadma pro gradu -tyd kuuluu tiedon ja toimijat véliseen tutkimusalueeseen. Tutkimuksen
mielenkiinnon kohteena on, miten tieto jalostuu toimijoiden kautta tietorakenteiksi ja -
malleiksi. Paivystyksessé hoitajat tuottavat tietoa potilaan hoidosta potilaskertomusjér-
jestelméédn koko potilaan hoidossa olon ajan. Potilaskertomusjérjestelmén yhdenmukai-
set, standardoidut tietorakenteet mahdollistavat tiedon jalostamisen nykyisissd potilas-
kertomusjirjestelmissd uudella tavalla. Néisté tietorakenteista syntyy tiedon ja viisauden
kautta uusia toimintamalleja hoitotyohon. Uusien mallien avulla on mahdollista téssa tut-
kimuksessa vastata paremmin potilaan hoidon tarpeisiin hoitohenkiloston osaamisen ja
resurssien oikean kohdistamisen kautta. Télld on vaikutusta potilasturvallisuuteen ja hoi-

tohenkiloston tyotyytyvéisyyteen.

4.2 Rekisteritutkimus ja kvantitatiivinen tutkimusmenetelmi tutkimuksen mene-

telmallisina 1ahtokohtina

Tama tutkimus perustuu rekisteritutkimukseen, jonka tutkimustehtavéadn kohdistuvana ai-
neistona on kiytetty sdhkoisid potilaskertomusjirjestelmésti saatavia potilasrekisteritie-

toja. Tutkimuksen tulosten viitekehyksend kidytetddn Goossenin tutkimusryhmineen
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(1997, 203) kehittdiméd Hoitotyon tiedon kdyton mallia, joka siséltdd 4 tasoa. Tasot késit-
televit hoitotyon tiedon siséltdjé ja niiden ensisijaista ja toissijaista kdyttod sdhkdisissa
potilastietokannoissa. Teorian késitteiden avulla teoreettisen viitekehyksen ldhestymis-
tavat operationalisoidaan toistensa suhteen yhteensopiviksi (Sund, Nylander, Palonen
2004, 3), jolloin viitekehys auttaa ymmartiméén ja ratkaisemaan rekisteritutkimuksen
ongelmia (Magee, Lee, Giuliano, Munro 2006, S50). Hoitotyon tiedon kdyton mallia on

hyoddynnetty timén tutkimuksen teoriassa, aineiston analyysissi ja tulosten tarkastelussa.

Rekisteritutkimuksessa kerdtdan hallinnollisiin tai tilastollisiin tarkoituksiin rekisterissi
olevat tiedot alkuperdisen kéyttotarkoituksen mukaisesti (Sund 2008, 19; Riisdnen &
Gissler 2012, 64). Rekisteritutkimuksen vahvuutena on tutkimusaineiston nopea ja edul-
linen saatavuus perinteisiin aineistonkeruumenetelmiin nihden. Toisaalta tutkimusmene-
telmin heikkouksiin luetaan aineiston koko, tietojen kattavuus ja luotettavuus (Sund
2008, 20), koska kirjaamiskéytdnndt eivit aina ole yhdenmukaisia (Rédisdnen & Gissler

2012, 64).

Tutkimus toteutettiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja paivystyksen
liikelaitoksen Tyks Akuutin potilaskertomusjirjestelemistd saadulla potilasrekisteriai-
neistolla. Tilastollisissa menetelmissd tutkimusaineisto muodostaa tietyn perusjoukon
(populaation) otoksesta ja sen valinta vaikuttaa ratkaisevasti tutkimuksen tulosten yleis-
tettdvyyteen ja luotettavuuteen (Tdhtinen & Isoaho 2002, 12; Mellin 2006, 19). Tutki-
muksen perusjoukoksi valittiin yhteispdivystyksen kaikista toimipisteistd yhden kuukau-
den hoitokertomustiedot, joihin oli kirjattu potilaan hoitoon liittyvid tietoja Suomalaisen
hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) avulla. Toimipisteet Turussa olivat Traumahoito
(HY1), Sisédtautinen (ja kirurginen) hoito (HY2), Sisatautinen hoito (HY3), Neurologinen
hoito (HY4), Kirurginen hoito (HY5), Mielenterveys- ja paihdeyksikkd (HY7), Tarkkai-
luyksikko (HYS), Akuuttihoito (AKU), Nopean hoidon linja (NOP), Nopean trauman
hoitolinja (NOT), Tehostettu hoito (TESE), Hoidon tarpeen arviointi (TRIAGE) ja Sai-
raanhoitajavastaanotto (SHVO). Léhisairaaloiden toimipisteitd olivat Salossa Yhteis-
paivystys (HY21) ja Yhteispdivystys (HY22), Loimaalla Yhteispdivystys (HY33) ja
Uudessakaupungissa Yhteispdivystys (HY41).
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Tahtisen & Isoahon (2002, 12) sekd Mellin (2006, 19) mukaan tutkimus on tarkoituksen-
mukaista rajoittaa mahdollisimman kattavasti perusjoukosta muodostettuun otokseen
(otoksen edustettavuus), koska otantatutkimuksessa on tarkoitus tehdi perusjoukkoa kos-
kevia padtelmi, jolloin otoksen koko vaikuttaa siihen, kuinka suuret erot tulevat tilastol-
lisessa analyysissd merkitseviksi. Tdméan tutkimuksen otokseksi valittiin yhden vuoro-
kauden hoitokertomuskirjaukset valitulta kuukaudelta siten, ettd aineisto kuvasi mahdol-
lisimman tarkasti normaalia yhteispdivystystoimintaa ja potilasrekisteriaineisto oli riitta-

van kattava arvioitavan menetelméan arvioimiseksi.

Tutkimuksen muuttujilla voidaan mitata mielipiteitd, olettamuksia, arvoja, asenteita, tie-
tAmisté tai taustatietoja, minkd vuoksi muuttujien sisillolliset ominaisuudet ovat tirkeita
(KvantiMOTYV 2007). Muuttujat jaetaan taustamuuttujiin ja varsinaisiin tutkimusmuuttu-
jiin. Tutkimusmuuttujat liittyvét kiintedsti tutkittavaan ilmioon. (KvantiMOTV 2003.)
Tamén tutkimuksen potilasrekisteriaineisto sisdlsi 11 keskeistd hoitoisuuden mittaami-
seen ja hoitotyon kirjaamiseen liittyvad padmuuttujaa (ks. Kuvio 3), jotka on kuvattu alla

olevassa taulukossa (Taulukko 2.) Hoitotyon tiedon kdyton mallin tasojen mukaisesti.

TAULUKKO 2. Pddmuuttujien (n = 11) kuvaus Hoitotyon tiedon kdyton mallin mukai-
sesti

Muuttujan saraketieto Muuttujan selite suomeksi Taso
JDTCountSection 1-5 JDT hoitoisuusmittarin osa-alueet 1-5 2,3,4
JDTPointsSection 1-5 JDT hoitoisuusmittarin  hoitoisuuspisteet | 2, 3, 4
osa-alueittain
JDTAvgDurationSection5 JDT-hoitoisuusmittarin osa-alueen 5 toimin- | 1, 2, 3, 4
nan kestojen mukaisten pisteiden keskiarvo
JDTPointsESI Hoidon tarpeen arvioinnin ESI-luokitus 1,2,3,4
JDTPointsMobility Ability Toimintakyky-mittarin tuottama tieto 1,2,3,4
JDTPointsTotal Hoitoisuuspisteet yhteensd 2,3,4
ComplexityLevel Hoitoisuusluokan vaativuustasot 03 2,3,4
NursesNeeded Hoitotyon resurssin tarve, suhdeluku 2,3,4
FinCC Hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) | 1,2,3,4
kiytetyt otsikkotason kooditiedot
EMR_OpenTimelnCurrentTPP Kertomuksen avoinna oloaika kertomuksen | 2, 3, 4
viimeisimmassd aktiivisessa prosessivai-
heessa
CurrentTPPFirstActDT Ensimmdisen kirjauksen aikaleima kerto- | 2,3, 4
muksen viimeisimmaéssa aktiivisessa proses-
sivaiheessa
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Tutkimuksen potilasrekisteriaineistoon kuului yhtena keskeisené osana FinCC-sarakkeen
(Taulukko 2.) sisdltimit Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) kéytetyt
otsikkotason kooditiedot. Suomalainen hoitotyon toimintoluokitus (SHToL) versio 3.0
sisdltdd yhteensd 307 koodattua pdi- ja alaluokkaa. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
Ensihoidon ja pdivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutissa hoitohenkilokunta kirjaa péi-
vystyshoitoty6td 25 luokkaan, jotka on kuvattu alla olevassa taulukossa (Taulukko 3.)
Hoitotyon tiedon kédyton mallin mukaisesti. Taulukon kaikki muuttujat kuuluvat tasoille

1,2,3ja4.

TAULUKKO 3. Péivystysten Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) péa-
ja alaluokkien kuvaus Hoitotyon tiedon kidyton mallin mukaisesti

Muuttujan koodi ja nimi Taso
1,2,3,4

1001 Aktiviteetin seuranta

1012 Uni- tai valvetilan seuranta

1023  Suoliston toiminnan seuranta

1032 Virtsaamisen seuranta

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen
1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi
1078 Potilaan selviytymisen tukeminen
1091 Selviytymiseen liittyva ohjaus

1092  Henkinen tuki

1116 Nestetasapainon seuranta

1202 Laakkeen vaikutuksen seuranta
1243 Ravitsemustilan seuranta

1340 Hengityksen seuranta

1360 Verenkierron seuranta

1375 Neurologisten oireiden seuranta
1377 Elvytys

1465 Psyykkisen tilan seuranta

1490 Eristdminen

1498 Psyykkisti tasapainoa edistivi ohjaus
1535 Kivun seuranta

1541 Thon kunnon seuranta ja hoito

1568 Haavan hoito

1609 Jatkohoidon suunnittelu

1627 Jatkohoitoon liittyva ohjaus

1713  Kuolevan potilaan hoitaminen
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Taustamuuttujat antavat yleisempéaa tietoa tilastoyksikostd, joka voi olla yksittdinen ih-
minen tai jokin muu konkreettinen tai abstrakti kohde. Usein kiytettyjad taustamuuttujia
ovat esimerkiksi sukupuoli, ikd, syntymévuosi, siviilisddty ja koulutus. (KvantiMOTV
2003.) Tdmaén tutkimuksen taustamuuttujiksi valittiin 6 muuttujaa, jotka on kuvattuna alla

olevassa taulukossa (Taulukko 4.) Hoitotyon tiedon kéyton mallin mukaisesti.

TAULUKKO 4. Taustamuuttujien Hoitotyon tiedon kidyton mallin mukainen kuvaus

Muuttujan saraketieto Muuttujan saraketieto suomeksi Taso
Age Potilaan ikd vuosina 1
Sex Potilaan sukupuoli 1
HealthCareLocations Hoitava sairaala 1
HealtCareLocationDepartment | Hoitavan sairaalan osasto 1
Unit Hoitoyksikko 1
ICPC2Code Perusterveydenhuollon 1
kansainvélinen luokitus

Talla tutkimuksella tavoiteltiin méérallistd ja luotettavaa tietoa reaalimaailman ilmiosti,
eli siitd, milld tarkkuudella potilaskertomusjirjestelméén rakenteisesti kirjattu hoitoker-
tomustieto tuottaa tiedon potilaan hoitoisuudesta ja henkilostoresurssoinnin tarpeesta.
T4lloin tilastotieteen soveltavien menetelmien ja mallien avulla voidaan tehdé johtopai-
toksid ilmi6td kuvaavien numeeristen ja kvantitatiivisten tietojen perusteella tilanteissa,
joissa tietoihin liittyy epdvarmuutta ja satunnaisuutta. Tilastollisten menetelmien avulla
tdman tutkimuksen potilasrekisteriaineisto ryhmiteltiin ja tiivistettiin tunnuslukujen, tau-
lukoiden ja graafisten esityksien mukaisiksi. (Tdhtinen & Isoaho 2002, 11; Mellin 2006,
6.)

4.3 Aineiston keruu ja analyysi

Tutkimusaineisto poimittiin tilastollisena ajona Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin En-
sthoidon ja pidivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin potilastietojérjestelméastd. Tutki-
muslupa haettiin 29.10.2018 ja lupa aineiston keruuseen saatiin 16.11.2018. Tutkimusai-
neisto saatiin tutkijan kayttoon 8.6.2020. Kokonaisaineistoksi valittiin vuoden 2020 hel-
mikuun hoitokertomustiedot, joka aikavilind kuvasi vield normaalia pdivystystoimintaa
ennen maailmanlaajuisen koronaviruspandemian alkamista. Tutkittava ilmi6 edellyttdd
tutkijalta oman teoreettisen olettamuksen liséksi potilasrekisteriaineiston muotoilemista

tarkoituksen mukaiseen muotoon (Sund 2008, 19.) Aineistoon poimittiin kaikki ne hoito-
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kertomukset, joihin oli kirjattu potilaan hoidon toteutusta Suomalaisella hoitotyon toi-
mintoluokituksella (SHToL, versi 3.0) ensihoidossa tai paivystyskidynnin aikana. Hoito-

kertomukset, joihin ei ollut kirjattu hoidon toteutusta jitettiin pois poiminnasta.

Excel-muotoinen kokonaisaineisto (raakamatriisi) sisdlsi yhteensd 6074 rivid. Yhden ri-
vin tiedot tarkoittivat yhden potilaan ensihoitoon tai pdivystyksen asiakaskdyntiin liitty-
vid kirjauksia ja hoitoisuustietoja eli tietokenttid. Tutkimusaineisto ei sisdltanyt tutkimus-
luvan mukaisesti potilaskohtaisia henkilotietoja, vaan nami tiedot oli korvattu EMR
GUID -koodilla, joka mahdollistaa kertomuskohtaisen jiljitettivyyden. Merkinnit olivat

aikajérjestyksessa.

Rekisteriaineiston esikésittelyssd aineistosta poistettiin kaikki ensihoidon ja lasten péi-
vystyksen kustannuspaikkaan liittyvét hoitokertomukset lukuun ottamatta traumalapsipo-
tilaiden hoitokertomuksia, koska tutkimus kohdistettiin pédivystysyksikoihin ja ensisijai-
sesti aikuispotilaisiin. Lisdksi aineistosta poistettiin tieto potilaan didinkielestd, koska
tdma tieto oli kirjattu vain hyvin pienelle joukolle potilaista, eikd silld ollut merkitysta
tutkittavan ilmidén suhteen. Lopulliseen tutkimusaineistoon otettiin mukaan yhden pdivéin
potilaat, jotka olivat olleet hoidossa hoitoyksikoissd Tyks Akuutin eri toimipisteissa. Ai-
neiston muokkauksen jélkeen aineistoon jdi taulukon 5 mukaiset hoitokertomustiedot

(Taulukko 5.).

TAULUKKO 5. Tutkimuksen hoitoyksikot

Hoitoyksikon lyhenne Hoitoyksion erikoisala ja toimipiste
HY1 Traumahoito, Turku
HY2 Sisdtautinen (ja kirurginen) hoito, Turku
HY3 Sisdtautinen hoito, Turku
HY4 Neurologinen hoito, Turku
HY5 Kirurginen hoito, Turku
HY7 Mielenterveys- ja pdihdeyksikko, Turku
HYS Tarkkailuyksikko, Turku
AKU Akuuttihoito, Turku
NOP Nopean hoidon linja, Turku
NOT Nopean trauman hoitolinja, Turku
TESE Tehostettu hoito, Turku
TRIAGE Hoidon tarpeen arviointi, Turku
SHVO Sairaanhoitajavastaanotto, Turku
HY21 Yhteispdivystys, Salo
HY22 Yhteispdivystys, Salo
HY31 Yhteispdivystys, Loimaa
HY41 Yhteispdivystys, Uusikaupunki




45

Rekisteriaineistosta muodostettiin hoitoyksikdiden osalta summamuuttujia hoitokerto-
mustiedon kisiteltdvyyden ja pirstoutumisen vélttdmiseksi. Hoitoyksikot, joissa hoide-
tiin samanlaisia somaattisia sairauksia yhdistettiin yhdeksi HY-kokonaisuudeksi. Ndma
yksikot olivat HY 1-6, HY8, HY21-41, TRIAGE. Nopean hoitolinjan hoitoyksikot yh-
distettiin yhdeksi NOP NOT SHVO-kokonaisuudeksi. Muut yksikot poikkesivat toi-
minnoiltaan muista, minka vuoksi ne jétettiin omiksi yksikoikseen. Ndmé yksikot olivat

HY7, AKU ja TESE.

Alkuperidisessd aineistossa potilaskohtaiset hoidon toteutuksen kirjaamismerkintétiedot
saatiin aineistoon sarakekohtaisena Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL)
kooditietoina. Muokatun aineiston osalta ndiden koodien lukumaéérit laskettiin kdsin ja
koodattiin numerotietona kyseistd SHToL-koodia vastaavan otsikkonimen mukaisiin sa-
rakkeisiin. Puuttuva tieto koodattiin nolla -merkinnilld (0). Néin saatiin tieto, kuinka pal-
jon hoidon toteutuksen kirjauksia oli kirjattu potilaskohtaisesti hoitokertomukseen ja tut-
kimusaineistoon yhteensi. Lopullinen aineisto sisilsi yhteensd 190 hoitokertomusta eli

potilaskohtaista tietokenttid, joihin oli kirjattu 1038 hoidon toteutusmerkintia.

Tutkimusaineisto tilastolliset tulokset kasiteltiin SAS ohjelmistolla, versiolla 9.4 (Win-
dows-versio, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Kategoristen muuttujien tulokset esi-
tettiin lukumaérind ja prosenttiosuuksina means-proseduurin avulla. Jatkuvat muuttujat
raportoitiin kdyttden keskiarvoa ja keskihajontaa. Kategoristen muuttujien yhteyksia tut-
kittiin Fisherin eksaktilla testilld. Merkitsevyysrajana kéytettiin 0.05 (kaksisuuntaisena).
Tutkimusaineiston SAS-ohjelmiston analyysiraporttien tulokset ryhmiteltiin ja tiivistetiin
Microsoft-365 Word tekstinkésittelyohjelmiston ja Excel laskentataulukko-ohjelmiston
avulla tunnuslukujen, taulukoiden ja graafisten esitysten osalta ymmarrettdvimpédn ja

tulkittavampaan muotoon.
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S TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksen tuloksia tarkastellaan Goossenin tutkimusryhmineen (1997, 308) Hoitotyon
tiedon kiyton mallin tasojen 1-4 mukaisesti (Kuvio 2). Ndin saadaan ymmaérrys siité,
milla tarkkuudella rakenteisesti kirjattu hoitokertomustieto tuotti automatisoidusti reaali-
aikaisen tiedon rekisteriaineiston mukaan potilaan/potilaiden hoitoisuudesta ja hoidon
vaativuustasoa vastaavasta henkildstoresurssitarpeesta, josta kdytetdén nimitystd RESS-

malli (Realtime emergency staffing system).

5.1 Rekisteritutkimusaineiston taustatiedot

Hoitotyon tiedon kéyton mallin tason 1 mukaisia rekisteriaineiston perustietoja RESS-
mallin kirjaamisen ja hoitoisuuden osa-alueiden yhteensovittamisen osuvuuden arvioimi-
sessa olivat taustatiedot. Rekisteritutkimusaineisto osoitti, ettd tutkimusajankohtana poti-
laista 46 % (n = 87) oli miehid ja 54 % (n = 103) naisia (Kuvio 5). Aikuispotilaiden ika
vaihteli alle 30-vuoden ja yli 80-vuoden vililta. Paivystyskéyntejé oli eniten alle 30-vuo-
tiaiden (n = 33), 60- ja alle 70-vuotiaiden (n = 35) seké 80-vuotiaiden tai sitd vanhempien
(n = 35) potilaiden ryhmissd. Jokaisesta ryhmastd potilaskdyntejd oli ldhes yksi viidesosa

(18 %) koko tutkimusaineiston hoitokertomusten (n = 190) mééarasta. (Liite 6.)

100 %
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30%
20 %
10 %

0%

Mies Nainen

En B%

KUVIO 5. Potilaiden sukupuolijakauma (n = 190)
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Asiakaskdynneistd 83 % (n = 157) hoidettiin Tyksin T-sairaalan yhteispdivystyksessd, 10
% (n = 19) Salon péaivystyksessd, Loimaan péivystyksessd 5 % (n = 10) ja Uudenkaupun-
gin Vakka-Suomen péivystyksessd 2 % (n = 4). Eniten potilaita oli hoidettavana Tyksin
T-sairaalan yhteispdivystyksen HYS kirurgisen hoidon yksikéssd 16 % (n = 30), HY3
sisdtautien hoidon yksikossd 12 % (n = 22) sekd HY1 Traumahoidon (n = 18) ja HY7
Mielenterveys- ja pdihdehoidon yksikoissd (n = 18), joissa molemmissa potilaita oli 9 %.

Muiden hoitoyksikoiden potilasméérit vaihtelivat 2—8 % vililla. (Liite 6.)

Péivystyksissd kéytetdén yleisesti ICPC-2 perusterveydenhuollon kansainvalistd tauti-
luokitusta kuvaamaan potilaan terveysongelmia, tautien ja sairauksien oireita tai vaivoja
tai potilaan ilmoittamaa tulosyyti. Sairaanhoitaja kirjaa tiedon potilaan asiakirjoihin pu-
helinneuvonnassa, hoidon tarpeen arvioinnissa (triage) tai potilaan siirtyessé hoitoyksik-
koon. Kirjaajana voi olla myds ladkdri nopean hoidon linjalla (NOPO). Liitteessd 6 on
kuvattuna timén tutkimusaineiston 10 yleisintd asiakaskdynnin syytd, miksi potilas oli
hakeutunut hoitoon péivystykseen tdméan tutkimuksen ajankohtana. Tdméa potilasryhma
oli 43 % (n = 82) kokonaispotilasméérdstd (n = 190). Loput kdynnin syyt olivat yksittéisia
kédynteja ja jokainen niisté oli alle 3 % kokonaispotilasmairastd. Potilaista 6 %:lla

(n = 16) oireena oli kuumetta, 5 %:lla muu yleisoire/-vaiva (n = 10), syddmen yleisin
rytmihdirid eteisvdrind/eteislepatus (n = 10), yleiset vatsakivut (n = 9) tai hengenahdis-
tusta (n = 9). Méarittdimatonta rintakipua koki potevansa 4 % (n = 8) potilaista. Samoin 4
%:1la (n = 8) potilaista oli tulosyyna haava. Lopuilla 3 %:1la potilaista oli ollut joko yleistd
heikkoutta/visymystd (n = 6), paikallista vatsan alueen kipua (n = 6) tai masennusta

(n = 6) tullessaan pdivystykseen. (Liite 6.)

5.2 Hoitotyon toiminnan intensiteetti kirjausten mukaan

Hoitotyon tiedon kdyton mallin tason 1 mukaisia rekisteriaineiston hoitotyon intensiteet-
tid mittaavia tunnuslukutietoja RESS-mallin testauksessa olivat pdivystyshoitotydssd
hoidon toteutuksessa kdytettyjen Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL)
25:den péi- tai alaluokan kayttolukuméérat. Luvut laskettiin yhteenlaskettuina luokka-
kohtaisina summina Excel-pohjaisesta tutkimusaineistosta. Yleisemmin péivystyshoito-

tyon kirjauksissa (n = 1038) oli kaytetty luokkia Potilaan selviytymiskyvyn arviointi
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(n = 156), Aktiviteetin seuranta (n = 138), Jatkohoidon suunnittelu (n = 128) ja Virtsaa-
misen seuranta (n = 100). Liséksi oli jonkin verran kiytetty paivystystyotd hyvin kuvaavia
luokkia, kuten Verenkierron seuranta (n = 81), Kivun seuranta (n = 72), Ravitsemustilan
seuranta (n = 62) ja Psyykkisen tilan seuranta (n = 52). Hyvin vdhén oli kirjauksissa tehty
luokkien Jatkohoitoon liittyvé ohjaus (n = 27), Ladkkeen vaikutuksen seuranta (n = 24),
Neurologisten oireiden seuranta (n = 20), Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen

(n=19), Suoliston toiminnan seuranta (n = 17), Potilaan selviytymisen tukeminen

(n = 16), Haavan hoito (n=12), Ihon kunnon seuranta ja hoito (n = 11), Nestetasapainon
seuranta (n = 9) ja Psyykkistd tasapainoa edistdva ohjaus (n = 2) yhteyteen. Potilaan hoi-
totyOsté ei ollut tehty yhtdén kirjausta viiteen luokkaan. Nama luokat olivat Selviytymi-
seen liittyva ohjaus (n = 0), Henkinen tuki (n = 0), Elvytys (n = 0), Eristiminen (n = 0) ja

Kuolevan potilaan hoitaminen (n = 0). (Taulukko 6.)

TAULUKKO 6. Péivystyshoitotyon kirjauksissa kédytetyt Suomalaisen hoitotyon toi-
mintoluokituksen (SHToL) paa- tai alaluokat (n = 1038)

Kirjaamiseen kiaytetyn péi- tai alaluokka (SHToL) | Kiayttokerrat n
koodi ja nimi

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 156
1001 Aktiviteetin seuranta 138
1609 Jatkohoidon suunnittelu 128
1032 Virtsaamisen seuranta 100
1360 Verenkierron seuranta 81
1535 Kivun seuranta 72
1243 Ravitsemustilan seuranta 62
1465 Psyykkisen tilan seuranta 52
1340 Hengityksen seuranta 47
1012  Uni- tai valvetilan seuranta 45
1627 Jatkohoitoon liittyva ohjaus 27
1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 24
1375 Neurologisten oireiden seuranta 20
1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen 19
1023  Suoliston toiminnan seuranta 17
1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 16
1568 Haavan hoito 12
1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 11
1116 Nestetasapainon seuranta 9
1498 Psyykkisti tasapainoa edistivid ohjaus 2
1091 Selviytymiseen liittyva ohjaus 0
1092 Henkinen tuki 0
1377 Elvytys 0
1490 Eristdminen 0
1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 0
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Péivystyshoitotyon intensiteetin tunnuslukuja rekisteriaineistossa olivat hoitotoimien
toistojen lukuméérit ja prosenttiosuudet hoitokertomuksittain (n = 190). Néité tarkastel-
tiin yksisuuntaisella frekvenssijakaumalla. Minimissédén hoitotoimintoja ei oltu kirjattu
aineiston mukaan yhtddn kertaa viiteen péé- tai alaluokkaan. Ndiden toimintojen mééra
0li 20 % (n = 5) kirjaamiseen kiytettivissd olevista Suomalaisen hoitotydn toimintoluoki-
tuksen (SHToL) péé- tai alaluokasta (n = 25). Maksimissaan samaa hoitotoimea oli to-
teutettu 12 kertaa yhden asiakaskéynnin aikana (n = 1). Yleisimmin hoitotoimi toteutettiin
potilaalle yhden kerran, mutta jonkin verran oli hoitotoimien toistoja kaksi tai kolme ker-
taa asiakaskdynnin yhteydessd. Eniten kertaluonteisia hoitotoimia kirjattiin Jatkohoidon
suunnitteluun (n = 48, 25 %) ja Potilaan selviytymiskyvyn arviointiin (n = 47, 25 %) ja

vihiten Neurologisten oireiden seurantaan (n = 6, 3 %). (Liite 7.)

Tyks Akuutin T-sairaalan paivystyksen traumahoidon yksikon (HY 1) paivystyshoitotyon
intensiteettid kuvaavia hoitotoimien toistojen lukumaiirié ja prosenttiosuuksia hoitokerto-
muksissa (n = 18) tarkasteltiin yksisuuntaisella frekvenssijakaumalla. Minimisséén hoi-
totoimia néihin hoitokertomuksiin ei kirjattu aineiston mukaan yhtdin kertaa yhteentoista
pai- tai alaluokkaan. Ndiden toimintojen mairé oli 44 % (n = 11) kirjaamiseen kaytetté-
vissd olevista Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) péd- tai alaluokasta
(n = 25). Eniten kertaluonteisia hoitotoimia traumapotilaille kirjattiin jatkohoidon suun-
nitteluun (n = 7, 39 %), virtsaamisen seurantaan (n = 6, 33 %), kivun seurantaan (n = 5,
27 %) ja vidhiten nestetasapainon seurantaan, psyykkisen tilan seurantaan ja haavan hoi-
toon, joiden kaikkien osuus oli 6 % (n = 1). Maksimissaan samaa hoitotoimea oli toteu-
tettu 4 kertaa asiakaskdynnin aikana (n = 1). Hoitotoimi toteutettiin potilaalle kirjausten

perusteella yleensd yksi tai kaksi kertaa asiakaskdynnin yhteydessa. (Liite 8.)

Tyks Akuutin T-sairaalan pédivystyksen hoitoyksikdisséd 2 ja 3 hoidetaan pdédsddntdisesti
potilaita, joilla on sisdtauteihin luokiteltava tulosyy. Nédiden hoitoyksikdiden potilaiden
hoitokertomuksien (n = 35) paivystyshoitotyon intensiteettid kuvaavia hoitotoimien tois-
tojen lukuméiérid ja prosenttiosuuksia tarkasteltiin frekvenssijakaumalla. Minimissidin
hoitotoimia néihin hoitokertomuksiin ei kirjattu aineiston mukaan yhtdén kertaa seitse-
madn pad- tai alaluokkaan. Ndiden toimintojen mdara oli 28 % (n = 7) kirjaamiseen kdy-

tettdvissd olevista Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) pdi- tai alaluo-
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kasta (n = 25). Toimintoluokituksen (SHToL) péa- ja alaluokkia kéytettiin melko moni-
puolisesti. Eniten kertaluonteisia hoitotoimia sisdtautipotilaille kirjattiin ravitsemustilan
seurantaan (n = 10, 29 %), selviytymiskyvyn arviointiin (n =9, 26 %) ja aktiviteetin seu-
rantaan (n = 8, 23 %). Maksimissaan samaa hoitotoimea oli toteutettu 4 kertaa asiakas-
kdynnin aikana (n = 2). Vidhiten hoitotoimia tehtiin muusta eritystoiminnasta huolehtimi-
seen, nestetasapainon seurantaan, ladkkeen vaikutuksen seurantaan, hengityksen seuran-
taan ja haavan hoitoon. Ndiden kaikkien osuus oli 3 % (n = 1) hoitokertomuksista

(n = 35). Yleisimmin hoitotoimi toteutettiin potilaalle yksi tai kaksi kertaa, mutta jonkin

verran oli hoitotoimien toistoja kolme tai nelja kertaa asiakaskdynnin yhteydessa. (Liite

9.)

Neurologisia potilaita hoidetaan Tyks Akuutin T-sairaalan pdivystyksen hoitoyksikkd
4:ssd (HY4). Hoitoyksikon hoitokertomusten (n = 9) paivystyshoitotyon intensiteettia ku-
vaavia hoitotoimien toistojen lukumaéérid ja prosenttiosuuksia tarkasteltiin yksisuuntai-
sella frekvenssijakaumalla. Minimissdén hoitotoimia ndihin hoitokertomuksiin ei kirjattu
aineiston mukaan yhtdin kertaa viiteentoista pdé- tai alaluokkaan. Ndiden toimintojen
maéré oli 60 % (n = 15) kirjaamiseen kaytettdvissa olevista Suomalaisen hoitotyon toi-
mintoluokituksen (SHToL) pdi- tai alaluokasta (n = 25). Tdhén ryhméan kuului myos
luokka 1375 Neurologisten oireiden seuranta. Eniten kertaluonteisia hoitotoimia neuro-
logisille potilaille kirjattiin nestetasapainon seurantaan (n = 3, 33 %), seké virtsaamisen
seurantaan, potilaan selviytymiskyvyn arviointiin ja jatkohoidon suunnitteluun, joiden
osuus oli 22 % (n = 2). Maksimissaan samaa hoitotoimea oli toteutettu 5 kertaa asiakas-
kdynnin aikana (n = 1). Vidhiten hoitotoimia tehtiin uni tai valvetilan seurantaan, lddkkeen
vaikutuksen seurantaan ja verenkierron seurantaan. Ndiden kaikkien osuus oli 11 %

(n =1). Yleisimmin hoitotoimi toteutettiin potilaalle yksi tai kaksi kertaa ja muutaman

kerran oli hoitotoimien toistoja kolme tai nelja kertaa asiakaskdynnin yhteydessa. (Liite
10.)

Kirurgiset potilaat saavat hoitoa Tyks Akuutin T-sairaalan pdivystyksen hoitoyksikkd
5:ssd (HYS). Hoitoyksikon hoitokertomusten (n = 30) pdivystyshoitotyon intensiteettia
kuvaavia hoitotoimien toistojen lukumaééria ja prosenttiosuuksia tarkasteltiin yksisuuntai-
sella frekvenssijakaumalla. Minimisséédn hoitotoimia néihin hoitokertomuksiin ei kirjattu

aineiston mukaan yhtdén kertaa yhdeksdidn péda- tai alaluokkaan. Nididen toimintojen
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maird oli 36 % (n =9) kirjaamiseen kiytettdvissd olevista Suomalaisen hoitotyon toimin-
toluokituksen (SHToL) péa- tai alaluokasta (n = 25). Toimintoluokituksen (SHToL) péa-
ja alaluokkia kdytettiin melko monipuolisesti. Eniten kertaluonteisia hoitotoimia kirurgi-
sille potilaille kirjattiin virtsaamisen seurantaan (n = 12, 40 %), kivun seurantaan (n = 10,
33 %) ja verenkierron seurantaan (n = 10, 33 %). Maksimissaan samaa hoitotoimea oli
toteutettu 6 kertaa asiakaskidynnin aikana (n = 2). Vihiten hoitotoimia tehtiin yhdelle po-
tilaalle muusta eritystoiminnasta huolehtimiseen, jossa toistoja oli kaksi kertaa (3 %) seka
suoliston toiminnon seurantaan toistojen ollessa 1 kertaa (3 %) ja 2 kertaa (3 %). Ylei-
simmin hoitotoimi toteutettiin potilaalle yksi tai kaksi kertaa, mutta jonkin verran oli hoi-

totoimien toistoja kolme tai nelji kertaa asiakaskéynnin yhteydessa. (Liite 11.)

Tyks Akuutin T-sairaalan pdivystyksen mielenterveys- ja pdihdeyksikdssd (HY7) hoide-
taan paivystysluonteisesti mielenterveyspotilaita. Hoitoyksikon hoitokertomusten

(n = 18) péivystyshoitotyon intensiteettid kuvaavia hoitotoimien toistojen lukuméiéria ja
prosenttiosuuksia tarkasteltiin yksisuuntaisella frekvenssijakaumalla. Minimissién hoito-
toimia néihin hoitokertomuksiin ei kirjattu aineiston mukaan yhtdin kertaa neljdéntoista
pai- tai alaluokkaan. Ndiden toimintojen madré oli 56 % (n = 14) kirjaamiseen kaytetté-
vissé olevista Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) péa- tai alaluokasta
(n=25). Vihiten hoitotoimia tehtiin yleisesti somaattisen potilaan hoitotyén toimintoihin
siséltyviin suoliston toiminnan seurantaan, virtsaamisen seurantaan ja muusta eritystoi-
minnasta huolehtimiseen. Ndiden kaikkien osuus oli 6 % (n = 1). Eniten kertaluonteisia
hoitotoimia kirurgisille potilaille kirjattiin jatkohoidon suunnitteluun (n = 6, 33 %),
psyykkisen tilan seurantaan (n = 4, 22 %) ja ravitsemustilan seurantaan (n = 4, 22 %).
Maksimissaan samaa hoitotoimea oli toteutettu 12 kertaa asiakaskdynnin aikana (n = 1).

(Liite 12.)
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5.3 Piivystyspoliklinikan hoitotyon kirjaamisen ja hoitoisuuden integroinnin mia-
rittely

Hoitotyon tiedon kdyton mallin tason 2 mukaisia tietoja tarkkuutta tarkasteltiin hoitotyon
kliinisen paédtdksenteon ja hoitotyon johtamisen paatoksenteon ndakokulmasta. Néité re-
kisteriaineiston tietoja olivat hoitotydn intensiteettid kuvaavat tunnusluvut toteutuneiden
paivystyshoitotyon hoitotoimien (SHToL péa- tai alaluokka) toistojen tiheyden lukuméaa-
rat, ESI-luokituksen ja toimintakyky -mittarin osa-alueiden sekd JDT-hoitoisuusluokituk-

sen tuottamat tunnusluvut RESS-mallissa.

Potilaiden hoitotoimien kirjauksissa oli suuria vaihteluja. Kirjauksien frekvensseja ja nii-
den jakautumista JDT-hoitoisuusluokituksen eri vaativuustasoille tarkasteltiin kaksiulot-
teisella ristiintaulukoinnilla. Potilaiden hoitotoimien kirjausten toiston intensiteettiin pe-
rustuva hoidon vaativuustason ja hoidon tarpeen médrdytyminen jakaantuivat kaikkien
potilaiden (n = 190) osalta JDT-hoitoisuusluokituksen kahdelle vaativuudeltaan kevyem-
mille hoidon vaativuustasolle. Tasot olivat vaativuustaso 0 (vdhdinen hoidon tarve) ja
vaativuustaso 1 (kohtalainen hoidon tarve). Tutkimusaineistossa ei yhdelldkéén potilaalla
ollut vaativaa (vaativuustaso 2) tai erittiin vaativaa (vaativuustaso 3) hoidon tarvetta. Va-
hiisen hoidon tarpeen potilaista 35 %:lle (n = 67) oli hoitoty6ta kirjattu eniten potilaan
selviytymiskyvyn arviointiin. Jatkohoidon suunnitelma oli kirjattu 25 %:lle (n = 47) po-
tilaista sekd aktiviteetin seurantaa 22 %:lle (n = 42) ja virtsaamisen seurantaa 20 %:lle

(n = 38) potilaista. Vastaavasti kohtalaisen hoidon tarpeen (vaativuustaso 1) potilaista 16
%:lle (n =30) oli kirjattu jatkohoidon suunnitelma, aktiviteettia oli seurattu 14 % (n = 26)
potilaista ja virtsaamisen seurantaa oli kirjattu 12 % (n = 22) potilaista. Vaativuustaso 1
potilaista potilaan selviytymiskyvyn arviointia oli kirjattu 10 % (n = 20) potilaista. Muita

hoitotoimia oli kirjattu véhin tai ei juuri ollenkaan. (Taulukko 7.)
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TAULUKKO 7. Potilaiden (n = 190) hoidon vaativuustason hoitotoimien kuvaus

Péa- tai alaluokka (SHToL) Hoidon vaativuustaso (fr)
0 % 1 Y%
1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 67 35 20 10
1609 Jatkohoidon suunnittelu 47 25 30 16
1001 Aktiviteetin seuranta 42 22 26 14
1032 Virtsaamisen seuranta 38 20 22 12
1360 Verenkierron seuranta 29 15 16 8
1535 Kivun seuranta 27 14 14 7
1243 Ravitsemustilan seuranta 24 13 13 7
1340 Hengityksen seuranta 14 7 7 4
1627 Jatkohoitoon liittyvd ohjaus 14 7 6 3
1465 Psyykkisen tilan seuranta 11 6 12 6
1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 11 6 5 3
1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 10 5 6 3
1012 Uni tai valvetilan seuranta 9 5 8 4
1116 Nestetasapainon seuranta 9 5
1568 Haavan hoito 8 4 2 1
1023 Suoliston toiminnan seuranta 7 4 6 3
1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 5 3 5 3
1375 Neurologisten oireiden seuranta 4 2 6 3
1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen 3 2 8 4
1498 Psyykkistd tasapainoa edistiva ohjaus 1 1

0 Vihéiinen hoidon tarve
1 Kohtalainen hoidon tarve

Hoitokertomusten hoitotoimien kirjausten (n = 1038) jakautumista JDT-hoitoisuusluoki-
tuksen eri osa-alueille (Kuvio 6) tarkasteltiin frekvenssi- ja prosenttijakaumilla, jotka las-
kettiin Excel-aineistosta manuaalisesti luotettavan tiedon saamiseksi. Ndin toimittiin,
koska potilaskohtaisesti toteutettujen hoitotoimien Suomalaisen hoitotydn toimintoluoki-
tuksen (SHToL) paa- ja alaluokkien otsikkotason koodit olivat rekisteriaineistossa rivi-
kohtaisesti koosteena yhdessé sarakkeessa. Yhden rivin tiedot kisittivdt yhden potilaan
tietoja. Koodi- ja nimitiedot ryhmiteltiin ristiinmappéayksen (kts. Kuvio 3) mukaisesti
JDT-hoitoisuusluokituksen eri osa-alueille ja laskettiin niiden summat sekd prosentti-
osuudet. Eniten kirjauksia kuului osa-alueelle 5 Ympériston turvallisuus, terveydelliset ja
sosiaaliset tarpeet. Ndiden osuus oli 38 % (n = 327). Toiseksi eniten kirjaukset siséltyivit

osa-alueelle 4, Sydminen, juominen, erittiminen ja hygienia. Ndiden osuus oli 19 %
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(n = 198). Léhes yhti paljon eli 18 % (n = 183) kirjauksista kuului osa-alueelle 3, Toi-
mintakyky ja osa-alueelle 1, Kommunikointi 16 % (n = 170). Vihiten kirjauksia oli tehty
osa-alueelle 2, ABC (Hengittimiseen ja verenkiertoon liittyvét ongelmat). Timén osa-

alueen osuus oli 15 % (n = 160). (Kuvio 6.)

350 327

300

250 198

200 170 150 183

150

100

50 16 15 18 19 32
0 [ | _— ] | -
1 Kommunikointi 2 ABC 3 Toimintakyky 4 Syéminen, 5 Ympariston
juominen, turvallisuus,
erittdminen, terveydelliset ja
hygienia sosiaaliset tarpeet
Hn B%

KUVIO 6. Hoitotoimien kirjausten (n = 1038) jakautuminen JDT-hoitoisuusluokituksen
osa-alueille

Potilaiden hoidon vaativuustasoa tarkasteltiin kaksiulotteisella ristiintaulukoinnilla suku-
puolen mukaan. Potilaista 75 %:1la (n = 143) oli vdhdinen hoidon tarve. Niistd miehid oli
34 % (n=65) janaisia41 % (n=78). Kohtalainen hoidon tarve oli yksineljésosa potilaista
(n = 47), joista miehid oli 12 % (n = 22) ja naisia 13 % (n = 25). Naiset olivat hoidon
vaativuudeltaan helpompi hoitoisia kuin miehet, vaikka kohtalainen hoidon tarve oli mo-

lemmissa ryhmissa ldhes samat. (Taulukko 8.)

TAULUKKO 8. Potilaiden (n = 190) sukupuolijakauma ja hoidon vaativuustason tun-
nusluvut

Hoidon vaativuustaso/ mies nainen

hoidon tarve fr % fr % fr %
0 vidhiinen hoidon tarve 143 75 65 34 78 41
1 kohtalainen hoidon tarve 47 25 22 12 25 13
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Potilaiden idn tunnuslukuja suhteessa potilaiden hoidon vaativuustasoon tutkittiin ristiin-
taulukoinnin means-proseduurin avulla. Potilaiden ikéd jakautui hieman hoidon vaati-
vuustasojen kesken ollen kuitenkin melko l&helld toisiaan. Vidhéisen hoidon tarpeen (vaa-
tivuustaso 0) potilaista (n = 143) nuorin oli 9-vuotias ja vanhin 97-vuotias. Ndma potilaat
olivat keskimadrdistd nuorempia kuin vaativuustason 1 potilaat idn keskiarvon ollessa 57-
vuotta, mediaani 61-vuotta ja keskihajonta 22.45. Kohtalaisen hoidon tarpeen (vaativuus-
taso 1) potilaista (n = 47) nuorin oli 14-vuotias ja vanhin 95-vuotias. Idn keskiarvo téssa

ryhmissé oli 62-vuotta, mediaani 66-vuotta ja keskihajonta 24.80. (Taulukko 9.)

TAULUKKO 9. Potilaiden (n = 190) idn tilastollinen kuvaus vaativuustasoittain

Hoidon fr Minimi Maksimi Keksi- Keski- Mediaan
vaativuustaso arvo hajonta
Vaativuustaso 0 143 9.00 97.00 57.48 22.45 61.0
Vaativuustaso 1 47 14.00 95.00 62.00 24.80 66.0

Péivystyspotilaan hoidon tarvetta ja kiireellisyyttd mittaavan ESI-luokituksen tunnuslu-
kujen jakautumista potilaan hoidon vaativuustason suhteen tarkasteltiin kaksiulotteisella
ristiintaulukoinnilla. ESI-luokituksen arvioiden perusteella potilaista hieman yli yksi nel-
jasosa (27 %) voitiin hoitaa nopean hoidon linjan menetelmalld, hieman alle neljé viides-
osa (69 %) tarvitsi hoitoa hoitoyksikdissi ja vain 4 % oli akuuttihoidon potilaita pédivys-
tykseen saapuessa. Potilaat jakautuivat 75 % (n = 143) vaativuustasolle 0 (vdhéinen hoi-
don tarve) ja 25 % (n = 47) vaativuustasolle 1 (kohtalainen hoidon tarve). Védhiisen hoi-
don tarpeen (vaativuustaso 0) potilaista (n = 98) 48 % tarvitsi ESI-luokituksen perusteella
tarkempaa tutkimusta ja seurantaa, 26 % (n = 50) potilaista voitiin hoitaa nopean hoidon
linjan menetelmélld ja ainoastaan 1 % (n = 2) potilaista oli korkean riskin potilas. Vas-
taavasti potilaista, joilla oli kohtalainen hoidon tarve (vaativuustaso 1) 21 % (n = 40)
tarvitsi tarkempaa tutkimusta ja seurantaa, 2 % (n = 4) oli korkean riskin potilas ja 1 %
(n = 2) voitiin hoitaa nopean hoidon linjan menetelmallé ja 1 potilas oli pédivystykseen

tullessa vilittomissd hengenvaarassa. (Taulukko 10.)
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TAULUKKO 10. Potilaiden (n = 190) ESI-luokituksen ja hoidon vaativuustason kuvaus

Vaativuustaso 0 1 2 3
ESI-luokituksen tunnusluku fr % fr % fr % | fr %
4-5 voidaan hoitaa nopean hoidon linja menetelmalld | 50 | 26 2 1
3 tarvitsee tarkempaa tutkimusta ja seurantaa 91 | 48 | 40 21
2 korkean riskin potilas 2 1 4 2
1 vilittomédssa hengenvaarassa oleva potilas 1 1

0 Vihéiinen hoidon tarve

1 Kohtalainen hoidon tarve

2 Vaativa hoidon tarve

3 Erittdin vaativa hoidon tarve

Toimintakyky-mittarin tunnuslukujen jakautumista tarkasteltiin kaksiulotteisella ristiin-
taulukoinnilla potilaiden hoidon vaativuustasojen mukaan. Potilaista ldhes yhdeksén
kymmenesosaa (89 %) oli paivystykseen tullessa omatoiminen tai osittain autettava, yksi
kymmenesosa (10 %) autettava tai osittain omatoiminen ja 1 % potilaista oli toimintaky-
vyltddn tdysin autettava. Potilaat jakautuivat 75 % (n = 143) vaativuustasolle 0 (vdhdinen
hoidon tarve) ja 25 % (n = 47) vaativuustasolle 1 (kohtalainen hoidon tarve). Potilaat,
joilla oli vdhéinen hoidon tarve (vaativuustaso 0) oli 70 % (n = 133) toimintakyvyltdin
omatoimisia tai osittain autettavia. Vdhidisen hoidon tarpeen potilaista vain 5 % (n = 10)
oli autettavia. Vastaavasti kohtalaisen hoidon tarpeen (vaativuustaso 1) potilaista 19 %

(n =36) oli toimintakyvyltidin sairaalaan tullessa omatoiminen tai osittain autettava, vain
3 % (n = 6) autettava, 2 % (n = 4) osittain omatoiminen ja ainoastaan 1 % (n = 1) tdysin

autettava vuodepotilas. (Taulukko 11.)

TAULUKKO 11. Potilaiden (n = 190) toimintakyky ja hoidon vaativuustason kuvaus

Vaativuustaso 0 1 2 3
Toimintakyvyn tunnusluku fr % fr % fr % | fr %
0 omatoiminen tai osittain autettava 133 70 36 19
1 autettava 10 5 6 3
2 osittain omatoiminen 4 2
3 tdysin autettava, vuodepotilas 1 1

0 Vihiinen hoidon tarve

1 Kohtalainen hoidon tarve

2 Vaativa hoidon tarve

3 Erittdin vaativa hoidon tarve
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Potilaiden tulotilanteen hoidon vaativuustasojen eroja arvioitiin Fishers’n Excat testilla
ESI-luokituksen ja toimintakyky -mittarin tuottamien hoidon vaativuustasoa (hoidon tar-
vetta) kuvaavien hoitoisuustietojen avulla. Potilaiden hoitoisuuden hoidon vaativuusta-
sojen (hoidon tarpeen) arvot erosivat odotetusti toisistaan ESI-luokituksen (p<.0001) ja
toimintakyvyn (p=.0005) tunnuslukujen kesken tilastollisesti erittdin merkittavésti. (Tau-

lukko 12.)

TAULUKKO 12. Potilaiden (n = 190) ESI-luokituksen ja toimintakyvyn hoidon vaati-
vuustasojen erojen kuvaus

Tunnusluku p
ESI-luokitus <,0001
Toimintakyky 17.6838 0,0005

tilastollisen merkitsevyyden rajat: erittdin merkitsevd <0,0001, merkitseva <0,01, melkein merkitseva <0,05

Potilaiden kymmenen yleisintd ICPC2 hoidon tulosyyti tarkasteltiin kaksiulotteisella ris-
tiintaulukoinnilla péivystyspotilaan hoidon tarvetta ja kiireellisyyttd mittaavan ESI-luo-
kituksen ryhmien tunnuslukujen mukaan. Ryhmien vililld ICPC2 tulosyyt vaihtelivat
melko suuresti. Yleisin tulosyy nopean hoidon linjan menetelméilld hoidettaessa ESI 4-5
luokan mukaan oli haava/laseraatio 7 % (n = 6). Seuraavana olivat 5 % (n = 4) osuudella
kuume ja muu yleisoire/-vaiva. Vahiten ESI 4-5 luokan mukaan olisi hoidettu potilaiden
yleisid vatsavaivoja, yleistd heikkoutta/vasymystd ja masennusta. Ndiden kaikkien osuus
oli 1 % (n=1). Potilaista, jotka tarvitsivat tarkempaa tutkimusta ja seurantaa ESI 3 luo-
kan mukaan olivat ICPC2 tulosyyltddn hengenahdistus/dyspnea potilaita. Ndiden osuus
oli 11 % (n=9). Toiseksi eniten potilaiden tulosyyné tdssd ryhmassé oli yleiset vatsakivut
ja eteisvirind/eteislepatus. Ndiden molempien osuus oli 10 % (n = 8). Vidhiten tarkempaa
tutkimusta ja seurantaa vaativia ESI 3 luokan potilaita oli ICPC2 tulosyyltién yksi (1 %)
haava/laseraatio potilas seké nelja (5 %) paikallisen vatsan alueen kipu, muu syy potilaat.
ESI 2 korkean riskin potilaita oli kaksi, molemmat 1 % (n = 1) osuudella. Heiddn tulosyy-
ndédn oli kuume tai madrittdimaton rintakipu. Yhtdédn potilasta ei ollut vilittdméssa hen-
genvaarassa oleva ESI 1 luokan potilas kymmenen yleisimmén ICPC2 tulosyyn mukaan.

(Taulukko 13.)
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TAULUKKO 13. ICPC2 tulosyyn ja ESI-luokituksen mukainen hoidon tarpeen arvion
kuvaus

ESI 4-5 ESI 3 ESI 2 ESI 1
ICPC2 fr % fr % fr % fr %
AO03 Kuume 4 5 6 7 1 1
A29 Muu yleisoire/-vaiva 4 5 6 7
D01 Yleiset vatsakivut 1 8 10
RO2 Hengenahdistus/dyspnea 9 11
A11 Rintakipu, maarittdmaton 2 2 5 6 1 1
S18 Haava/laseraatio 6 7 1 1
A04 Heikkous/vasymys, yleinen 1 1 5 6
D06 Vatsan alueen kipu, paikallinen, muu 2 2 4 5
P76 Masennus 1 1 5 6
K78 Eteisvarina/eteislepatus 2 2 8 10

ESI4-5 voidaan hoitaa nopean hoidon linjan menetelmallad
ESI3 tarvitsee tarkempaa tutkimusta ja seurantaa

ESI2  korkean riskin potilas

ESI'1 valittdmassi hengenvaarassa oleva potilas

Potilaiden kymmenen yleisintd ICPC2 hoidon tulosyytd tarkasteltiin kaksiulotteisella ris-
tiintaulukoinnilla Toimintakyky-mittarin tunnuslukujen mukaan. Omatoimisten tai osit-
tain autettavien potilaiden osuus oli melko tasainen kuuden ICPC2 tulosyyn kesken. Po-
tilailla, joilla oli tulosyyni eteisvirind/eteislepatus tai kuume, olivat toimintakyvyltidan
omatoimisimpia. Ndiden potilaiden osuus molemmissa ryhmissé oli 12 % (n = 10). Léhes
yhtd omatoimia olivat potilaat, joiden tulosyyna oli muu yleisoire/-vaiva, yleiset vatsaki-
vut, hengenahdistu/dyspnea seké rintakipu. Ndiden jokaisen tulosyyn potilaiden osuus oli
10 % (n = 8). Potilaista vain 7 % (n = 6) oli omatoiminen tai osittain autettava, koska
heiddn tulosyyna oli yleinen heikkous/vdsymys, paikallinen tai muu vatsanalueen kipu tai
masennus. Autettavia potilaita oli viisi, joilla kaikilla oli eri tulosyy 1 % osuudella

(n=1). Nama olivat kuume, muu yleisoire/-vaiva, yleiset vatsakivut, hengenahdistus/dys-
pnea ja paikallinen, muu vatsa-alueen kipu. Yksi potilas (1 %) oli muu yleisoire/-vaiva

tulosyyn mukaan osittain omatoiminen. (Taulukko 14.)
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TAULUKKO 14. Potilaiden kymmenen yleisimmén ICPC2 hoidon tulosyyn ja toimin-
takyvyn mukainen kuvaus

Toimintakyky 0 1 2 3
ICPC2 fr % fr % fr % fr %
A03 Kuume 10 12 1 1
A29 Muu yleisoire/-vaiva 10 1 1 1 1
DO1 Yleiset vatsakivut 10 1 1
R0O2 Hengenahdistus/dyspnea 10 1 1

A11 Rintakipu, maarittdmaton

S18 Haava/laseraatio

A04 Heikkous/vasymys, yleinen

D06 Vatsan alueen kipu, paikallinen, muu
P76 Masennus

K78 Eteisvarind/eteislepatus

A U1 O N 00 00 00
=
o

[y
o
[y
N

0 omatoiminen tai osittain autettava
1 autettava

2 osittain omatoiminen

3 tdysin autettava, vuodepotilas

Téssd luvussa arvioitiin paivystyksen henkilostoresurssien hallintamenetelmén eli RESS-
mallin tuottamien automatisoitujen tunnuslukutietojen (taulukot 8—14) tarkkuutta Hoito-
tyon tiedon kdyton mallin tason 2 viitekehykselld. Tulokset osoittivat, ettd RESS-malliin
sisdltyvit perustiedot ja hoitotydn intensiteettid kuvaavat tunnusluvut on yhdistettivissi
keskenddn sekd saatavissa ja kuvattavissa riittdvalld tarkkuudella potilaskertomusjérjes-
telmésta. Ndin tunnuslukujen tarkastelu mahdollistui Hoitotyon tiedon kdyton mallin ta-

soille 3 ja 4.

5.4 Tunnuslukuperusteinen mallinnus paivystyshoitotyon automatisoituun henki-

lostomitoitukseen

Téssd tutkimuksessa hyddynnetyn Hoitotyon tiedon kdyton mallin tason 3 ja 4 tietojen
tarkkuutta arvioitiin RESS-mallin mukaan. RESS-mallissa paivystyksen hoitotyon hen-
kilostomitoituksen hoitaja per potilas -tunnusluku muodostuu Suomalaisen hoitotyon toi-
mintoluokituksen (SHToL) pdé- ja alaluokkien, ESI-luokituksen ja toimintakyky -mitta-
rin osa-alueiden kdyton toistojen tiheyden lukumaéadristd, JDT-hoitoisuusluokituksen vaa-
tivuustason ja hoitaja per potilas -tunnusluvun (BEST) integroidusta tiedoista. Tunnus-
luku mahdollistaa hoitohenkil6ston reaaliaikaisen kohdentamisen hoitoyksikdiden valilla

potilaiden hoidon tarpeen mukaisesti.
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Tyks Akuutissa oli kehitetty hoitoyksikdiden HY 1-5 pdivystyshoitotyon kirjaamisen laa-
tukriteeristo (liite 5), mitd ndiden yksikoiden potilaista tulisi olla kirjattuna potilaskdaynnin
aikana. Hoitoyksikoiden HY 1-5 kirjausten toteutumista kriteeriston mukaisesti tarkastel-
tiin ristiintaulukoinnin means-proseduurin avulla suhteessa muihin pdivystyksen yksi-
koihin kantasairaalassa ja ldhisairaaloissa. Tutkimusaineiston potilaista 92 oli ollut hoi-
dossa hoitoyksikoissd 1-5 ja muissa yksikoissd 98. Kirjauksien tunnuslukujen vaihtelu
oli suuri. Minimin arvot olivat samat molemmissa ryhmissd 1.0 ja mediaanit olivat melko
lahelld toisiaan ollen hoitoyksikdissd 1-5 4.0 ja muissa 3.0. Muilta osin arvot vaihtelivat.
Hoitoyksikdissd 1-5 kirjattiin keskiméérin kaksi kirjausta (ka 4.4.) vihemmaén potilasta

kohden kuin muissa yksikoissa (ka 6.4). (Taulukko 15.)

TAULUKKO 15. Kirjausten erojen kuvaus hoitoyksikdiden potilaiden hoitokertomuk-
sissa (n = 190)

Hoitoyksikké  fr  Minimi Maksimi Keski- Keski- Mediaani
arvo hajonta

HY1-5 92 1.0 15.0 4.4 2.9 4.0

Muut 98 1.0 36.0 6.4 7.8 3.0

Hoitoyksikdiden 1-5 kirjaamisen laatukriteereiden hoitotoimien intensiteettid kuvaavien
toistojen tiheytta ja prosenttiosuuksia tarkasteltiin yksisuuntaisella frekvenssijakaumalla.
Kirjaamisen laatukriteereiden hoitotoimien toistojen tiheys vaihteli suuresti hoitoyksi-
koissd 1-5. Eniten toistoja oli kirjattu kolmeen luokkaan, jotka olivat aktiviteetin, virt-
saamisen ja kivun seuranta. Vihiten neurologisten oireiden ja hengityksen seurantaan
sekd muusta eritystoiminnasta huolehtimiseen. Hoitokertomuksista 47 % (n = 89) ei 10y-
tynyt kirjauksia muusta eritystoiminnasta huolehtimisesta, 45 % (n = 87) hengityksen
seurannasta ja neurologisten oireiden seurannasta, 39 % (n =74) verenkierron seuran-
nasta, 35 % (n = 66) kivun seurannasta, 30 % (n = 56) virtsaamisen seurannasta ja 28 %

aktiviteetin seurannasta. (Taulukko 16.)
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TAULUKKO 16. HY 1-5 hoitoty6n hoitotoimien toistojen tiheyden kuvaus laatukritee-
rien mukaisesti hoitokertomuksissa (n = 92)

Pii- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4 5 6
1001 Aktiviteetin seuranta 53 28% (20 11% |14 7% |4 2% 1 0%
1032 Virtsaamisen seuranta 56 30% 25 13% (9 S5S% (1 0%l 0%

1535 Kivun seuranta 66 35% (17 9% 4 2% 3 2%(1 0%[1 0%
1360 Verenkierron seuranta 74 39% (16 9% 2 1%

1375 Neurologisten oireiden seuranta 87 45% |4 2%|l 1%

1340 Hengityksen seuranta 87 45% 2 1%|3 2%

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen 89 47% |1 0%]2 1%

Muiden hoitoyksikoiden kirjaamisen laatukriteereiden hoitotoimien intensiteettid kuvaa-
vien toistojen tiheyttd ja prosenttiosuuksia tarkasteltiin yksisuuntaisella frekvenssijakau-
malla. Kirjaamisen laatukriteereiden hoitotoimien toistojen tiheys vaihteli jonkin verran
muissa hoitoyksikoissé, vaikka toistoja niissé tehtiin selkedsti enemmaén kuin hoitoyksi-
koissd 1-5. Eniten toistoja oli kirjattu aktiviteetin, verenkierron, virtsaamisen ja hengi-
tyksen seurantaan. Vihiten neurologisten oireiden seurantaan, muusta eritystoiminnasta
huolehtimiseen ja kivun seurantaan. Hoitokertomuksista 49 % (n = 93) ei 10ytynyt kir-
jauksia neurologisten oireiden seurannasta, 47 % (n = 90) muusta eritystoiminnasta huo-
lehtimisesta, 44 % (n = 83) kivun seurannasta, 43 % (n = 82) hengityksen seurannasta, 38
% (n = 72) virtsaamisen seurannasta, 37 % (n = 71) verenkierron seurannasta ja 36 %

(n = 69) aktiviteetin seurannasta. (Taulukko 17.)

TAULUKKO 17. Muiden yksikoiden hoitotoimien toistojen tiheyden kuvaus laatukri-
teerien mukaisesti hoitokertomuksissa (n = 98)

Pii- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4 5 6 7 9
1001 Aktiviteetin seuranta 69 36%(15 8%|5 3%l 1%[3 2%|l 0%l 0%]3 2%

1360 Verenkierron seuranta 71 3% (15 8% 14 2%[3 2%12 1%|l 1% I 1%l 0%
1032 Virtsaamisen seuranta 72 38% |13 T%|8 4%2 1%|l 1%|l 1%l 0%

1340 Hengityksen seuranta 82 43%(6 3%[4  2%12 1%)2 1%l 1%|]l 1%

1535 Kivun seuranta 8 4%|19 S5%|4 2% (1 1%l 0%

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen 90 47%6 3%|1 1% I 1%

1375 Neurologisten oireiden seuranta 93 49% (2 1%|l 1% 1 1% 1 0%

Péivystyshoitotyon HY 1-5 kirjaamisen laatukriteerien mukaisten hoitotoimien erojen ja-
kautumista hoitoyksikoiden 1-5 ja muiden yksikdiden vililla selvitettiin kaksiulotteisen

ristiintaulukoinnin avulla. Kaikkien laatukriteereiden mukaisten hoitotoimien erot
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jakautuivat tasaisesti hoitoyksikéiden 1-5 ja muiden yksikdiden vélilld siten, ettd hoi-
toyksikoiden 1-5 hoitokertomuksista 48 % (n = 92) jokaiseen oli tehty merkint6ja laatu-
kriteereiden mukaisista hoitotoimista. Vastaavasti muiden hoitoyksikdiden hoitokerto-
muksiin (n = 98) oli merkintd;jé tehty tasaisesti 52 % jokaisen laatukriteerin mukaiseen
hoitotoimeen. Kirjaamisen laatu toteutuneina hoitotoimina kriteerien mukaan tarkastel-
tuna oli hieman heikompaa hoitoyksikoissd 1-5 kuin muissa hoitoyksikdissd. (Taulukko
18.)

TAULUKKO 18. Hoitotoimien erojen kuvaus HY 1-5 ja muiden yksikéiden vililla hoi-
tokertomuksissa (n = 190) kirjaamisen laatukriteereiden mukaisesti

HY1-5 Muut
Pié- tai alaluokka (SHToL) fr % fr %
1001 Aktiviteetin seuranta 92 48 98 52
1032 Virtsaamisen seuranta 92 48 98 52
1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen 92 48 98 52
1340 Hengityksen seuranta 92 48 98 52
1360 Verenkierron seuranta 92 48 98 52
1375 Neurologisten oireiden seuranta 92 48 98 52
1535 Kivun seuranta 92 48 98 52

Potilaiden hoidon vaativuustasojen eroja hoitokertomuksissa tarkasteltiin ristiintaulu-
koinnin means-proseduurin avulla. Tunnuslukujen vélilld oli vaihtelua. Potilaat jakau-
tuivat kirjausten perusteella kahdelle vaativuustasolle. Potilaista 143:1la oli vdhdinen hoi-
don tarve (vaativuustaso 0) ja 47:114 kohtalainen hoidon tarve (vaativuustaso 1). Minimi
arvot olivat molemmilla tasoilla samat 1.0 ja keskihajonnat olivat ldhelld toisiaan ollen

tasolla nolla 5.7 ja tasolla yksi 6.1, muilta osin arvot vaihtelivat. (Taulukko 19.)

TAULUKKO 19. Potilaiden hoidon vaativuustasojen erojen kuvaus hoitokertomuksissa
(n=190)

Hoidon fr Minimi Maksimi Keksi- Keski- Mediaan

vaativuustaso arvo hajonta

0 Vihéinen hoidon 143 1.0 36.0 4.5 5.7 3.0
tarve

1 Kohtalainen hoidon 47 1.0 30.0 8.3 6.1 7.0

tarve
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Potilaiden hoidon vaativuustasojen (hoidon tarve) eroja hoitoyksikoittdin arvioitiin X?-
testilld. Somaattisen hoidon hoitoyksikoiden potilaista yli puolet (52 %, n=99) oli hoidon
vaativuudeltaan vdhdisen hoidon tarpeessa (vaativuustaso 0) ja 19 % (n = 36) kohtalaisen
hoidon tarpeessa (vaativuustaso 1). Kaikki 16 % nopean hoidon linjan (NOP, NOT,
SHVO) potilaista (n = 30) olivat odotetusti hoitolinjan mukaisesti hoidon vaativuudeltaan
(vaativuustaso 0) vdhdisen hoidon tarpeessa. Mielenterveys- ja paihdeyksikon HY 7 poti-
laista 5 % (n = 10) oli hoidon vaativuudeltaan (vaativuustaso 0) véhéisen hoidon tarpeessa
ja4 % (n = 8) kohtalaisen hoidon tarpeessa (vaativuustaso 1). Akuuttihoidon (AKU) po-
tilaita oli tutkimuspéiviand hoidossa 3, joista 2 (1 %) potilasta oli hoidon vaativuudeltaan
(vaativuustaso 0) vdhdisen hoidon tarpeessa ja 1 (1 %) kohtalaisen hoidon tarpeessa (vaa-
tivuustaso 1), vaikka 1 potilas oli ESI-luokituksen mukaan péivystykseen tullessa vilit-
toméssd hengenvaarassa (kts. Taulukko 11). Tehostetun hoidon potilaista (TESE) 1 %

(n =2) oli vdhéisen hoidon tarpeessa (vaativuustaso 0) ja 1 % (n = 2) kohtalaisen hoidon

tarpeessa (vaativuustaso 1). (Taulukko 20.)

TAULUKKO 20. Potilaiden (n = 190) hoidon vaativuustasojen kuvaus hoitoyksikdittdin

Vaativuustaso 0 1
Hoitoyksikko fr % fr %
AKU 2 1 1 1
HY 99 52 36 19
HY7 10 5 8 4
NOP_NOT SHVO 30 16
TESE 2 1 2 1

0 Vihiinen hoidon tarve

1 Kohtalainen hoidon tarve

2 Vaativa hoidon tarve

3 Erittdin vaativa hoidon tarve

Potilaiden hoidon tarvetta paivystyksen eri hoitoyksikoissa arvioitiin Fishers’n Exact tes-
tilld hoidon vaativuustasoa (hoidon tarvetta) kuvaavien hoitoisuustietojen avulla. Potilai-
den hoitoisuuden hoidon vaativuustasot (hoidon tarpeet) eivét eronneet tilastollisesti toi-
sistaan eri hoitoyksikodiden vililla (p =1.0000) x?-arvon ollessa 0.0261 vapausasteella 1,
vaikka hoitoyksikdiden kliininen toiminta vaihtelee potilaiden tulosyyn ja erikoisalan

mukaan. (Taulukko 21.)
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TAULUKKO 21. Potilaiden hoidon vaativuustason erot hoitoyksikdissa

Tunnusluku x> Df p

Potilaiden hoidon 0.0261 1 1.0000
vaativuustaso/hoidon

tarve hoitoyksikdissi

Péivystyksen potilaskertomusjdrjestelmid tuottaa reaaliaikaista hoitoisuustietoa potilas-
kertomusjérjestelmén hallintandkymaélle muutaman minuutin viiveelld. Hoitoisuustieto-
jen saatavuutta ajan suhteen testattiin datasta saatavilla hoitokertomuskohtaisilla aikatie-
doilla siten, ettd vuorokausi jaettiin kuuteen neljén tunnin aikaryhmaéin. Potilaskédyntien
maiérdd ja potilaiden hoitoisuuden vaativuustasoa ja hoidon tarvetta tarkasteltiin X-tes-
tilld. Eniten vdhdisen hoidon tarpeen (hoidon vaativuustaso 0) potilaista (21 %) oli hoi-
dossa péivystyksessd klo 16.00-20.00 aikana. Toiseksi eniten potilaita (20 %) oli klo
12.00-16.00 valilla ja ldhes yhtd paljon (16 %) klo 08.00—12.00 vélisend aikana. Véhiten
heitd (5 %) oli aamuyon ja aamun klo 04.00—-08.00 viliseni aikana. Kohtalaisen hoidon
tarpeen (hoidon vaativuustaso 1) potilaista 9 % (n = 17) oli paivystyksessd aamupdivin
aikana klo 08.00-12.00 ja 7 % (n = 13) alkuillasta klo 16.00-20.00 vilisend aikana. V-
hiten heitd (1 %) oli yolla klo 00.00-04.00. (Taulukko 22.)

TAULUKKO 22. Potilaiden hoidon vaativuustaso vuorokauden aikana (n = 190)

Hoidon vaativuustaso/ | klo 00 - 04 04 - 08 08-12 12-16 16-20 20-24

Hoidon tarve fr % fr % fr % fr % fr % fr %
0 véhainen 11 6 9 5 30 16 | 39 20 41 21 13 7
1 kohtalainen 2 1 4 2 17 9 8 4 13 7 3 2

0 Vihdinen hoidon tarve

1 Kohtalainen hoidon tarve

2 Vaativa hoidon tarve

3 Erittdin vaativa hoidon tarve

Potilaiden hoitoisuuden hoidon vaativuustason/hoidon tarpeen erot vuorokauden aikana
eivit eronneet toisistaan tilastollisesti merkittdvésti (p = .31) x?-arvon ollessa 5.9885 va-
pausasteella 5, vaikka potilasvirta ndytti rauhoittuvan alkuillasta yotd kohti mentiessé.
Alkuy6sti ja yolla oli yli puolet vihemman potilaita kuin aamupdivén ja alkuillan vali-

send aikaan. (Taulukko 23.)
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TAULUKKO 23. Potilaiden hoidon vaativuustason erot vuorokauden aikana

Tunnusluku x> Df p
Potilaiden hoidon 5.9885 5 0.3073
vaativuustaso

vrk aikana

Hoitoisuuden tuottamaa resurssitietoa hoitajaa per potilas testattiin ristiintaulukoinnin
freq-proseduurin avulla hoitoyksikdittdin. Hoitoyksikoiden potilaista 52 % (n = 99) oli
noin 0.3 hoitajan tarve, nopean hoidon linjan (NOP, NOT, SHVO) menetelmélli hoidet-
tavilla potilailla vastaava luku oli 16 % (n = 30), hoitoyksikko 7 potilailla 5 % (n = 10) ja
tehostetun hoidon (TESE) seké akuuttihoidon (AKU) yksikdiden potilailla 1 % (n = 2).
Vastaavasti 0.5 hoitajan tarve oli hoitoyksikdissd 19 % (n = 36) potilaalla, mielenterveys-
ja paihdeyksikon potilailla (HY7) 4 % (n = 8) ja tehostetun hoidon sekd akuuttihoidon
yksikoiden potilailla 1 %. (Taulukko 24.)

TAULUKKO 24. Potilaiden (n = 190) hoitajaresurssin tarve hoitoyksikdittdin

Hoitajaa AKU HY HY7 NOP NOT SHVO TESE
per potilas
fr % fr % fr % fr % fr %
0.2857 2 1 99 52 10 5 30 16 2 1
0.5 1 1 36 19 8 4 2 1

Potilaiden hoitajaa per potilas tarvetta vuorokauden eri aikoina testattiin ristiintaulukoin-
nin freq-proseduurin avulla jakamalla vuorokausi kuuteen neljdn tunnin aikaryhméén
hoitokertomuksesta saatujen aikatietojen perusteella. Potilaita, joilla oli noin 0.3 hoitajan
resurssitarve oli paivystyksessi eniten (21 %) klo 16.00-20.00 vélisend aikana ja toiseksi
eniten (20 %) iltapdivalld klo 12.00-16.00. Léahes yhtd paljon (16 %) noin 0.3 hoitajan
resurssitarpeen potilaita oli aamupéivilld klo 08.00—-12.00 valilla. Viahiten tdmén ryhmén
potilaita oli klo 20.00—08.00 vilisend aikana, jolloin vaihtelu (5 % —7 %) oli pienté. Vas-
taavasti 0.5 hoitajan resurssitarve oli suurin potilailla (9 %), jotka olivat paivystyksessa

klo 08.00—-12.00 ja pienin (1 %) yolld klo 00.00-04.00 vilisend aikana. (Taulukko 25.)
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TAULUKKUO 25. Potilaiden (n = 190) hoitajaresurssin tarve vuorokauden aikana

Hoitajaa klo 00-04 04 - 08 08 -12 12-16 16-20 20-24
per potilas fr % fr % |t % | fr % fr- % fr- %
0.2857 11 9 S5 13 1639 2 | 41 21 13 7
0.5 2 17 9 8 4 13 7 3

Taulukossa 26 on kuvattu yhteenvetona RESS-malli, joka on suunniteltu paivystyksen

hoitohenkilokunnan henkildstoresurssien arviointiin. RESS-mallissa on mairitelty péi-

vystykseen mitoitettu hoitajaa per potilas -tunnusluku JDT-hoitoisuusluokituksen osa-

alueiden hoitoisuuspisteiden sekd vaativuustasojen mukaisesti. Mallin virikoodi kertoo

potilaskertomusjérjestelman hallintandkymailla hoitohenkildstdlle henkildstotilanteen oi-

kean kohdentamisen kiireellisyyden suhteessa potilaan/potilaiden hoidon tarpeeseen.

TAULUKKO 26. RESS-malliin sisdltyvét tunnusluvut ja niiden selitteet

Pisteet Hoidon | Vaati- | Ajankiivttd Ajan- BEST | ESI RESS
tarve vuus- Osa-alue Kiiytté | Hoitajaa/ Viirikoodi
taso | 1,2,4,5 Osa- | potilas
alue 3
6—7 | Vihiinen 0 x1 x1 1/35 4
hoidon
tarve
8—-12 | Kohta- 1 2—4hyilein | 4—6h 1/2 3
don tarve
13—-15 | Vaativa 2 Ya—lhyilein | 1-2h 1/1 2
hoidon, vilein
tarve
16 — 18 | Erittdin 3 15 min vilein | jatkuva/ 2/1 1
vaativa toistuva
hoidon
tarve
Pisteet JDT-hoitoisuusluokituksen pistemairit vaativuustasoittain

Hoidon tarve

Vaativuustaso
Ajankaytto Osa-alue 1, 2,4, 5
Ajankaytto Osa-alue 3
BEST Hoitaja/potilas

ESI

RESS virikoodi

JDT-hoitoisuusmittarin vaativuustason numeerista arvoa vastaava
sanallinen tieto
JDT-hoitoisuusmittarin hoidon tarvetta vastaava numeerinen tieto

Hoitotoimien mittaustiheys JDT-hoitoisuusmittarin osa-alueilla 1, 2, 4, 5

Hoitotoimien mittaustiheys JDT-hoitoisuusmittarin osa-alueella 3
Hoitajaa per potilas -tunnusluku
Pdivystyspotilaan hoidon tarvetta ja kiireellisyyttd mittaavan luokitus
Potilaskertomusjérjestelmadn hallintandkymén virikoodi, joka ilmaisee
hoitohenkildstoresurssoinnin oikean kohdentamisen kiireellisyyden
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Hoitotyon tiedon kdyton mallin tason 3 ja 4 henkilostoresurssien hallintamenetelmén eli
RESS-mallin tuottamaa automatisoitua tunnuslukutietoa testattiin (taulukot 19-25) ra-
kenteisesti tuotettujen pdivystyshoitotyon kirjausten ja hoitoisuusluokittelun tunnusluku-
tietojen sekd niiden kanssa yhteensovitettujen henkilostoresurssitarvetunnuslukujen
kanssa. Tulokset osoittivat, ettd potilaiden hoidon vaativuustaso erottelee tidydellisesti
hoitotyon resurssien tarpeen siitdkin huolimatta, ettd paivystyshoitotyon kirjauksia ei ole
tehty vaatimusten mukaisesti. Ndin saatiin yhdistetty potilaan/potilaiden hoitoisuustieto
(NMDS, Nursing Minimun Data Set) pdivystyksen hoitoyksikoistd halutulta aikavélilta

RESS- mallin mukaisesti.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen jokaisessa vaiheessa noudatettiin hyvéaa tieteellistd kayténtod. Tutkimuksen
suunnittelu, toteutus ja raportointi toteutettiin tieteellisen tiedon vaatimusten mukaisesti
soveltamalla tieteellisen tutkimuksen kriteerejd tiedonhankinnassa seké tutkimus- ja ar-
viointimenetelmissé eettisesti kestévilld tavalla. Tutkimuksen kirjallisuushaut rajattiin
vuosille 2000-2019 uusimpien tutkimustulosten saamiseksi. Tietokantahaut tehtiin ter-
veydenhuoltoalan keskeisistd tietokannoista. Tutkimukseen keréttiin yksi rekisteriai-
neisto ja sen tulosten julkaisemisessa toteutettiin tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvaa
avoimuutta ja vastuullista tiedeviestintdd. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6-7.)
Raportoinnissa noudatettiin Itd-Suomen yliopiston sosiaali- ja terveysjohtamisen laitok-
sen kirjallisen tyon ohjeita. Opinndytetyd julkaistaan Itd-Suomen yliopiston sdhkoissessé

julkaisukanavassa.

Rekisteriaineisto saatiin kdyttoon Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja pii-
vystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutista, jolta saatiin tutkimuslupa (16/18 EPLL) mééra-
ajaksi. Tutkimusluvan perusteella tutkija sai rekisteriaineiston kdyttoonsa. Aineisto ei si-
sdltdnyt muita tunnistetietoja, kuin sairaaloiden ja hoitoyksikdiden kustannuspaikat. Tut-
kimuksessa kéytetty JDT-hoitoisuusluokitus on mittarin kehittéjan Gary Jonesin mukaan
vapaasti kaikkien saatavilla ja kdytettdvissd internetissd. Luokituksen kéyttoon pyydettiin

kuitenkin virallinen lupa, joka saatiin Gary Jonesilta sdhkopostitse 27.10.2017.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksessa tuotetun tiedon luotettavuutta arvioidaan reliabiliteetin ja validiuden ka-
sitteilld. Tutkimuksen reliaabeliudella tarkoitetaan tutkimuksen huolellista toteuttamista
siten, ettd tutkimustulokset ovat toistettavissa. Validiudella puolestaan tarkoitetaan ai-
neistosta tehtyjen johtopddtosten luotettavuutta eli tutkimuksessa mitataan ja/tai tutkitaan
sitd, mité on tarkoitus mitata tai tutkia. (KvantiMOTYV 2008.) Tama4 tarkoittaa kasitteiden

operationalisointia mitattavaan muotoon (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010,
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152), mihin téssé tutkimuksessa kéytettiin Goossenin tutkimusryhmineen (1997) kehitté-
mid Hoitotyon tiedon kayton mallia. Tdssd tutkimuksessa kéytetyt tunnusluvut perustu-
vat aikaisempaan tutkimukseen paivystyspotilaan hoitoisuuden mittaamisesta, hoitotyon

henkildstomitoituksesta ja hoitotyon rakenteisesta kirjaamisesta.

Tutkimuksen ulkoisella validiteetilld tarkoitetaan tulosten yleistettdvyytti aineiston pe-
rusjoukon ulkopuolelle (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010, 152). Tassé tutki-
muksessa tuotettiin tietoa yhden sairaanhoitopiirin paivystyksen 17 yksikon potilaskerto-
musrekisteristd. Kansallista vertailutietoa ei ollut saatavilla, miké vaikuttaa tiedon yleis-
tettdvyyden arviointiin. Tutkimustulokset ovat pétevid vain tutkimuksen kohdeyksi-
koissd. Niitd ei voi yleistdd muiden sairaaloiden tai terveyskeskusten yhteydessi oleviin

paivystyksiin.

Ulkoinen validiteetti siséltdd myds tutkimuksen tuloksiin vaikuttavat riippuvat ja valitta-
vit tekijit (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010, 155). Tdmén tutkimuksen riippu-
vat ja valittavét tekijat ovat rekisteritiedot, joita kdytettiin tutkimuksen aineistona. Oleel-
lista rekisteritietojen luotettavuuden kannalta on kirjauskéytiantdjen yhtendisyys ja asian-
mukaisuus (Rdisdnen & Gissler 2012, 64). Tutkimusaineiston otanta ajoitettiin helmi-
kuulle 2020, jolloin pdivystyksen toiminta vastasi vield mahdollisimman tarkasti normaa-
litoimintaa ennen maailman laajuisen korona-pandemian alkamista maaliskuun alussa.
Otoskoon riittdvyys varmistettiin ottamalla aineiston poimintaan mukaan kaikki yhden
vuorokauden hoitokertomukset, joihin oli kirjattu hoitotyon toteutusta. Rekisteriaineis-
toon médriteltiin tarkasti ne muuttujat, joiden arvioitiin antavan vastauksen tutkimusky-

symykseen. Néilld valinnoilla pyrittiin lisédmééin tutkimuksen luotettavuutta.

Tutkimusaineisto tallennettiin ja sdilytettiin salasanoilla suojatussa palvelussa ja muisti-
tikulla, jota sdilytettiin lukitussa tilassa. Aineistoa késitteli vain kaksi henkil64d, tutkijan
ja biostatistikon omalla tietokoneellaan, joiden tietoturva oli varmistettu. Tutkimusai-
neisto havitettiin tutkimuksen valmistuttua. Tutkimusaineisto analysoitiin huolellisesti,
avoimesti ja rehellisesti tilastollisia menetelmid kdyttden. Tutkimusanalyyseissé kéytet-
tiin muuttujaluokkien mukaisia analyysimenetelmid, jotka antoivat vastauksia tutkimus-
kysymykseen. Tutkimusaineistoon ei kerétty Tietosuojalain (1050/2018) mukaisia yksi-
16tason tietoja eika tietoa hoitokertomuksen kirjaamisen sisdlloisté, joten potilaskohtaista

suostumusta ei tarvittu. Hoitokertomuskohtaiset yksilétason tiedot oli korvattu EMR
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GUID -koodilla, joka mahdollistaa tarvittaessa kertomuskohtaisen jéljitettdvyyden. Néin
ollen henkilostorekisterid ei muodostunut. Lisdksi tutkimustuloksissa rekisteriaineiston

analyysitulokset esitettiin omanaan vain tété tutkimusta varten.

Reliabiliteetti ilmaisee, miten luotettavasti ja toistettavasti tutkimuksessa kéytetty mittari
mittaa tutkittavaa ilmi6ta. Sitd voidaan arvioida esimerkiksi toistomittauksilla. (Tilasto-
keskus 2020.) Rekisterien pysyvyys mahdollistaa vastaavanlaisen rekisteritutkimuksen
aineistonkeruun toteuttamisen (Pitkdaho 2011, 125). Identtinen alkuperdinen rekisteriai-
neisto on tarvittaessa saatavilla uudelleen Tyks Akuutista. Téassé tutkimuksessa pystyttiin
tuottamaan uutta luotettavaa tietoa paivystyspotilaan hoitoisuudesta ja henkildstoresurs-

sin tarpeesta.

6.3 Tulosten tarkastelua

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja kuvata millé tarkkuudella Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja pidivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin potilas-
kertomusjirjestelméén rakenteisesti kirjatuista potilaan hoitotyontiedoista saadaan auto-
matisoidusti potilaiden hoidon vaativuutta kuvaavat hoitoisuus- ja henkilostoresurssitar-
peen tiedot. Téassé tutkimuksessa pystyttiin selittdméén ja kuvaamaan potilaskertomusjér-
jestelmistd saaduilla tiedoilla hoitotydn kirjaamisen hoitotoimien, JDT-hoitoisuusluoki-
tuksen hoidon vaativuustasojen (hoidon tarve) ja henkildstomitoituksen tunnusluvut
RESS-mallin (Kuvio 2) mukaisesti. Pédivystyspoliklinikan eri toimipisteistd mééritetyt
tunnusluvut olivat menetelmin reaaliaikaisuudesta huolimatta testattavissa aikasarjoina.
RESS-mallin reaaliaikaisuus antaa hoitotyon esimiehelle mahdollisuuden seurata ja en-
nakoida pdivystyksessd tapahtuvia hoitoty6td koskevia muutoksia ja tehdé niiden perus-
teella vilittomasti tarvittavat henkilostoresurssimuutokset hoitohenkildstdn osaamistason
ja potilaiden hoidon tarpeiden mukaisesti saman toimipisteen eri hoitoyksikoiden valilla

(vrt. Royal College of Nursing 2013).

Aikaisemmat tutkimukset osoittivat eri tutkijoiden kehittineen vuosikymmenien ajan péi-
vystykseen erilaisia potilaiden luokitusmenetelmiéd takaamaan riittiva hoitohenkilosto-

maérd hoidettavien potilaiden optimaalisen hoidon varmistamiseksi, mutta vain kolme
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paivystyksen hoitoisuusluokittelumenetelméi oli osoittanut validiteetiltddn ja luotetta-
vuudeltaan hyvaa nayttod (Williams ja Crouch 2006, 164). Niistd ainoastaan englantilai-
nen Jones Dependency Tool (JDT) osoitti Williams & Crouchin (2006, 164, 168) mukaan
edellisten ominaisuuksien lisdksi yksinkertaisuutta, toteutettavuutta ja yleistettavyyttd
mittaamaan pdivystyspotilaiden hoitoisuutta paivystysymparistossa. Tassd tutkimuksessa
arvioitiin JDT-hoitoisuusluokituksen toimivuutta ja luotettavuutta yhtenid keskeiseni

osana RESS-mallia.

Aiheeseen liittyva kirjallisuushaku myds osoitti, ettei aikaisempaa tutkimustietoa ollut
kaytettdvissa tassa tutkimuksessa arvioidusta RESS-mallia vastaavasta menetelmasta. Ai-
noastaan McCillin vuonna 2006 patentoimassa menetelméssa oli osittain RESS-malliin
yhdistettivid piirteitd. Timd menetelmé ennusti potilastietojérjestelmisté saatavien fysio-
logisten mittausten ja mahdollisesti joidenkin hoitotoimien perusteella henkildstoresurs-
sitarpeen kasvua pdivystyksen potilastilanteen eskaloituessa. Voidaankin todeta, etti
tassé tutkimuksessa arvioitu RESS-malli tuotti uutta tietoa paivystyksen hoitoisuusluoki-
tustietoon vaikuttavista tunnusluvuista, joiden ryhmittelyssé tdhin tutkimukseen mééri-
tetty Goossenin tutkimusryhmineen (1997, 308) kehittiméa Hoitotyon tiedon kidyton mal-
lin (Kuvio 2) viitekehys toimi neljén tason rakenteeltaan auttaen hahmottamaan tunnus-

lukujen vilisid suhteita, eroavaisuuksia ja luotettavuutta.

Téssd tutkimuksessa arvioitu RESS-malli muodostuu Hoitotyon tiedon kdyton mallin mu-
kaisesti neljén eri tason tiedoista, jotka yhdessi tdydentdvit toisiaan ja muodostavat yh-
distetyn tiedon péivystyspotilaan/potilaiden hoitoisuudesta ja henkildstoresurssitarpeesta.
Hoitotyon tiedon kdyton mallin tason 1 taustatiedot RESS-mallin arvioimisessa osoitti-
vat, ettd potilaat tulivat sairaalahoitoon pidivystykseen dkillisen oireen, vaivan, tapatur-
man tai sairauden vuoksi. Potilaiden tulosyyksi oli tallennettu 75 erilaista ICPC2 perus-
terveydenhuollon luokituksen tautia tai oiretta kuvaavaa koodia. Tassa tutkimuksessa ka-
siteltiin vain kymmenta yleisintd tulosyykoodia. Potilaiden iki ja tulosyy vaihtelivat suu-
resti. Tutkimusaineiston potilaat olivat idltddn 9-97-vuotiaita. Aineistossa oli mukana
muutama nuori alle 18-vuotias traumapotilas, koska kaikki traumapotilaat idstéd riippu-
matta hoidetaan traumahoidon yksikdssd (HY'1). Naisia oli hieman yli puolet rekisteriai-
neistosta. Pdivystyksen toiminnan luonteen vuoksi potilaiden iké- ja sukupuolijakaumaa

tai tulosyytd ei voida ennakoida, silld hoitovuorokaudet ovat aina erilaisia.
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Hoitotyon intensiteettid kuvaavat tunnusluvut ovat keskeisid tunnuslukuja RESS-mallin
hoitoisuustiedon maédrittdmisessd. Néiden tunnuslukujen kehittymistd arvioitiin Hoito-
tyon tiedon kéyton mallin tasoilla 1-4. Hoitotydn intensiteettid kuvaavia tunnuslukuja
tasolla 1 olivat Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) péa- ja alaluokkien
toistojen lukumaarét. Tunnuslukujen yhteneviisyydesta ei ole aikaisempaa tutkimusndyt-
tod. Partanen (2002, 26) totesi jo ldhes kaksikymment4 vuotta sitten hoitotydn terminolo-
gisen kehittimisen keskeisend kohteena olleen sdhkdisen potilaskertomuksen hoidon pro-
sessiin liittyvit diagnoosi-, toiminto- ja tulosluokitukset, jolloin hoitotoimet pisteyttd-
mallé jarjestelma tuottaisi automaattisesti arvion potilaan hoitoisuudesta henkildston al-

lokointia ja seurantaa varten.

Tésséd tutkimuksessa Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) péé- ja ala-
luokkien (VSSHP 2008, 5) kéytossa oli suurta vaihtelua. Tulosten mukaan yleisemmin
hoitotoimi toteutettiin potilaalle yhden kerran, mutta jonkin verran oli hoitotoimien tois-
toja kaksi tai kolme kertaa asiakaskdynnin yhteydessd. Kirjausten vihdisyyttd osoitti se,
ettd vain yksi neljdsosa kertaluonteisista hoitotoimista oli kirjattu Jatkohoidon suunnitte-
luun ja Potilaan selviytymiskyvyn arviointiin. Muita hoitotoimia oli kirjausten mukaan
toteutettu selvésti vihemmain. Tama selittynee osittain silld, ettd hoitohenkilokunnan hoi-
totyon rakenteisen kirjaamisen osaamisen tasossa oli puutteita. Kirjaamisen siséllon ja
rakenteisen kirjaamisen koulutukset olivat monilta osin vield kesken. Toisaalta pai- tai
alaluokkien kayttoon tai kdyttamattomyyteen vaikuttivat myos potilaiden tulosyy ja suun-
niteltu hoito. Otannan potilaat olivat pddsddntdisesti lievdoireisia ja yleisvoinniltaan
melko terveitd — vihén hoitoa tarvitsevia, jolloin ei tule useita eri hoitotoimien kerta- tai

toistokirjauksia.

Tulosten mukaan Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) péa- ja alaluok-
kien kéytossd eri hoitoyksikoiden vililld oli my6s paljon vaihtelua (Mykkdnen 2019).
Tyks Akuutin ldhisairaaloiden pdivystyksissd hoitotoimia kirjattiin hieman paremmin
kuin Tyksin T-sairaalan péivystyksessd. Somaattisia oireita hoitavissa yksikoissd hoito-
toimien toistojen intensiteettid kirjattiin potilaskohtaisesti erikoisalasta riippumatta
yleensd yksi tai kaksi kertaa ja muutamia kertoja kolme tai nelji kertaa asiakaskdynnin

yhteydessd. Vastaavasti mielenterveys- ja pdihdeyksikossd (HY7) toistokirjaukset vaih-
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telivat yhdestd potilaskohtaisesta kirjauskerrasta kahdeksaan potilaskohtaiseen kirjauk-
seen. Eniten kertaluonteisia kirjauksia tehtiin Potilaan selviytymiskyvyn arviointiin, Ak-
tiviteetin seurantaan seké Jatkohoidon suunnitteluun ja vihiten (lukuun ottamatta kaytté-
mattomid luokkia) Psyykkistd tasapainoa edistdvddan ohjaukseen, Nestetasapainon seu-

rantaan ja Thon kunnon seurantaan ja hoitoon.

Erikoisaloittain kirjaamisen puutteissa korostui erityisesti neurologisten potilaiden osalta
Neurologisten oireiden seuranta, vaikka nditd potilaita oli vain 5 % otannasta, ei tésti
hoitotoimesta 16ytynyt yhtéén kirjausta (Richardson ym. 2016). Lisdksi traumapotilaiden
ja kirurgisten potilaiden osalta kipua oli arvioitu véhin vain noin yksi kolmasosalla poti-
laista. Tdma tieto on yhteneva aikaisempien tutkimusten kanssa (Herr & Titler 2009, 316;
Pretorius ym. 2015, 372; Ramira ym. 2016, 40). Toisaalta mielenterveys- ja paihdepoti-
laiden hoitokertomuksissa somaattisia hoitotoimia ei juurikaan tehty kirjausten mukaan,
mutta hoitotoimien intensiteetin mittaamisessa korostui potilaiden psyykkisen tilan tds-
mallinen seuranta useiden toistokirjausten perusteella. Sisitautipotilaiden hoitokertomuk-
sissa korostui potilasryhmélle ominaiset hoitotoimet, joita oli kirjattu melko monipuoli-
sesti. Niitd olivat muun muassa Ravitsemustilan seuranta, Selviytymiskyvyn arviointi ja

Aktiviteetin seuranta.

Hoitotyon intensiteettid kuvaavia tunnuslukuja hoitoisuustiedon muodostumisessa ta-
solla 2 oli edelld mainittujen Suomalaisen hoitotydon toimintoluokituksen (SHToL) pdi-
ja alaluokkien lisdksi ESI-luokituksen ja toimintakyky -mittarin osa-alueiden toistojen
lukumaéarit sekd JDT-hoitoisuusluokituksen tuottamat tunnusluvut. Tutkimustulosten
mukaan hoitotoimet painottuivat JDT-hoitoisuusluokituksen osa-alueelle 5 Ympiriston
turvallisuus, terveydelliset ja sosiaaliset tarpeet. Téhén osa-alueeseen kuuluu muun mu-
assa jatkohoitosuunnitelman laatiminen, mikd on olennainen osa péivystyspotilaan hoito-
tyOtd. Potilaat viipyvit paivystyksessd yleensd muutamista tunteneista alle vuorokauteen
ja siirtyvit sen jidlkeen jatkohoitoon sairaalan sisdlld esimerkiksi vuodeosastolle, toiseen

sairaalaan tai terveyskeskukseen tai he kotiutuvat. Vastaavasti vdhiten hoitotoimia oli
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toteutettu osa-alueelle 2 ABC (Hengittimiseen ja verenkiertoon liittyvit ongelmat). Té-
hian JDT-hoitoisuusluokituksen osa-alueeseen kuuluu peruselintoimintojen mittausseu-
rannat, joiden osuus oli perustellusti pienempi potilaiden hoidon tarpeen ollessa vdhdinen

tai kohtalainen.

Tama tutkimus osoitti, ettd potilaista kolme neljdsosalla oli vdhdinen hoidon tarve (vaati-
vuustaso 0) ja yksi neljdsosalla kohtalainen hoidon tarve (vaativuustaso 1). Yhtéén poti-
lasta ei ollut vaativan tai erittdin vaativan hoidon tarpeessa tulosyyn tai hoitotoimien kir-
jausten mukaan, vaikka potilaista hieman alle 5 % oli korkean riskin tai vilittdméassi hen-
genvaarassa oleva potilas. Tdma selittynee silld, ettei akuuttipotilaan hoidossa ennétetd
kirjaamaan toteutuneita hoitotoimia. Naiset olivat hoidon vaativuudeltaan helpompi hoi-

toisia kuin miehet, vaikka kohtalainen hoidon tarve oli molemmissa ryhmissi lihes sama.

Vihiisen hoidon tarpeen potilaat olivat keskimééréistd nuorempia kuin kohtalaisen hoi-
don tarpeen potilaat ja l&hes puolet heisté tarvitsi ESI-luokituksen mukaan tarkempaa tut-
kimusta ja seurantaa. Kolme neljdsosa ndisté potilaista oli toimintakyvyltddn omatoimi-
nen tai osittain autettava. Vastaavasti kohtalaisen hoidon tarpeen potilaista noin yksi vii-
desosa tarvitsi tarkempaa tutkimusta ja seurantaa seki olivat toimintakyvyltddn omatoi-

misia tai osittain autettavia.

Tulosten mukaan potilaiden toimintakyvyn ja ESI-luokituksen vélilld oli tilastollisesti
erittdin merkittdva ero (0,0001 < p < 0,0005) hoidon vaativuustasojen (hoidon tarpeen)
suhteen. Kumpikaan ndistd mittausmenetelmistd ei paivystyshoitotydssé suoraan madrit-
tele potilaan hoitoisuutta eli hoidon vaativuustasoa (hoidon tarvetta). Eroavaisuutta voi-
daan selittdd silla, ettd esimerkiksi tulosyyltddn kuumeinen idkés potilas voi olla osittain
tai tdysin autettava ja tarvita ESI-luokituksen mukaan tarkempaa tutkimusta tai hoitoa
sekd olla hoidon vaativuudeltaan kohtalaisen hoidon tarpeessa. Vastaavasti omatoiminen
tai osittain autettava ja suhteellisen hyvikuntoiselta vaikuttava potilas voi tulosyyltddn
olla esimerkiksi sydédninfarktipotilas. Talloin ESI-luokituksen mukaan potilas voisi olla
korkean riskin tai vdlittoméassé hengenvaarassa oleva, mutta hoitoisuudeltaan oireiden pe-

rusteella vdhiisen, kohtalaisen tai vaativan hoidon tarpeessa oleva potilas.
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Hoitotydn intensiteettid ja hoitohenkilostdresurssitiedon tarvetta kuvaavien tunnusluku-
jen integraation luotettavuutta hoitoisuustiedon muodostumisessa arvioitiin tasoilla 3 ja
4. Tutkimustulokset osoittivat, ettd hoitotoimien kirjaaminen laatukriteereiden mukaisesti
el toteutunut ja kirjaamisessa oli paljon puutteita. Nayttdisi siltd, ettd tulokset ovat osittain
yhtenevit kansainvélisten tutkimusten kanssa seuraavilla pdivystyshoitotyon kirjaamisen
kehittdmisalueilla: kivun arvioimisen ja mittaamisen kirjaaminen (Considine ym. 2006;
Herr & Titler 2009; Fry ym. 2011; Fry ym. 2012; Hatherley ym. 2016; Ramira ym. 2016),
vitaalien ja/tai fysiologisten mittausten kirjaaminen (Gerdtz ym. 2013; Considine ym.
2015; Heal ym. 2017) sekd neurologisten oireiden seurannan kirjaaminen (Richardson
ym. 2016) (liite 1). Kirjaamisen laatukriteereiden (liite 5) mukainen hoitotoimien toisto-
jen tiheys vaihteli suuresti hoitoyksikoissd 1-5. Néissd yksikoissd potilaskohtaiseen hoi-
tokertomukseen tehtiin keskiméérin vain neljd hoitotoimien kirjausta potilasta kohden,
kun vastaava luku muissa hoitoyksikdissé oli kuusi. Muiden yksikdiden hoitotoimien kir-
jausten lukumiirad voitaneen pitiéd jo melko hyviné, jos vertailukohteeksi otetaan Aust-
ralian ACSQHC 2010 kriteeristdd (Considine ym. 2015, 136), jonka mukaan kuusi fysio-
logista parametria (hengitystaajuus, happisaturaatio, syke, verenpaine, Glasgow Coma
Score [GCS] ja lamp0o) tulisi olla kirjattuna kaikista pdivystyspotilaasta. Voidaankin aja-
tella, ettd kirjaaminen oli kertaluontoisuuden ja toistotiheyden perusteella laadullisesti
parempaa muissa yksikdissd kuin hoitoyksikdissd 1-5. Kirjallisuuskatsauksen ja tutki-
mustulosten perusteella voidaan todeta, ettd Suomessa tarvitaan pdivystyshoitotyohon
kansalliset kirjaamisen standardit perustelitoimintojen arviointiin ja seurantaan kéytetti-
vistd menetelmisté, silld yleensd nditd hoitotoimia mittaavat hoitajat (Karjalainen ym.

2018, 786—-788).

Tamin tutkimuksen potilaan hoitoisuutta kuvaavat tunnusluvut osoittivat, ettd potilaat ja-
kautuivat kirjausten perusteella kahdelle vaativuustasolle. Potilaista kolme neljdsosalla
oli vdhdinen hoidon tarve (vaativuustaso 0) ja yksi neljdsosalla kohtalainen hoidon tarve
(vaativuustaso 1). Tdhdn vaikuttanee osittain se, ettd kirjauksia tehtiin melko vihéan ja
niiden toistotiheys oli matala. Kirjauksia ei my0skadn tehty kaikilta osin yhteisesti sovit-
tujen kriteeristjen mukaisesti. Toisaalta yleisimmat tulosyyt olivat luonteeltaan sellaisia,
etteivit ne edellyttineet useita hoitotoimia. Tdma puoltaisi STM:n (2017, 11) nikemysti

siitd, ettd paivystyspalveluihin hakeutumisen syyni voi olla myo6s ldédketieteellisen ja
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ei-ladketieteellisen syyn yhdistelma. Hoitoyksikdiden vililld ei ollut yksikdn toiminnan
luonteeseen nihden tilastollisesti merkittdvid eroja vaativuustasojen suhteen. Aikasar-
joina tarkasteltuna tunnusluvut osoittivat, ettd vihéisen hoidon tarpeen (vaativuustaso 0)
potilaita oli eniten pdivén ja alkuillan aikana ja kohtalaisen hoidon tarpeen (vaativuustaso
1) aamupédivén aikana. Potilaiden hoitoisuuden hoidon vaativuustason/hoidon tarpeen
erot vuorokauden aikana eivit eronneet toisistaan, vaikka alkuyosti ja y6lld oli yli puolet

vihemmain potilaita kuin aamupéivén ja alkuillan vélisend aikaan.

Tadmain tutkimuksen péivystyspoliklinikan hoitohenkildstoresurssin tarvetta kuvaava tun-
nusluku RESS-mallissa oli hoitajaa per potilas tunnusluku. Terveydenhuollon hoitohen-
kiloston mitoitusta ovat Suomessa tutkineet useat eri tutkijat 2000-luvulla (Pulkkinen
2000; Partanen 2002; Rauhala 2008; Kaustinen 2011; Pitkdaho 2011; Fagerholm 2014;
Liljamo 2018). Tadman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettid hoitoyksikdiden (HY, HY7)
ja tehostetun seurannan yksikon (TESE) hoitajaresurssitarve potilasta kohden oli hieman
suurempi kuin nopean hoidon linjan potilailla, jossa tietyntyyppiset potilaat pyritdén hoi-
tamaan mahdollisimman nopeasti kuormittamasta resursseja (Malmstrom ym. 2017, 8).
Tété tulosta voidaan pitdd luotettavana, vaikka toteutuneita hoitotoimien kirjauksia oli
tehty vaihtelevasti. Vastaavasti akuuttihoidossa (AKU) olleiden potilaiden hoitajaa per
potilas tunnuslukua ei voi pitdd luotettavana puuttuvien hoitotoimien kirjausten vuoksi.
Hoitajaresurssin tarve vaihteli vuorokauden aikasarjojen mukaan. Eniten hoitohenkilds-
tod tarvittiin pdivéan ja alkuillan aikana ja vdhiten puolen yon ja aamun klo 8 vélilld. Tadma
tulos néyttiisi olevan osittain yhdenmukainen aikaisemman selvityksen (STM 2017, 3)
mukaan, jolloin suurissa ja keskisuurissa kaupungeissa virka-ajan ulkopuolisia peruster-
veydenhuollon kiirevastaanottoja jérjestetdéin harvemmin ja vdestd ohjataan suuriin yh-
teispdivystyksiin, jolloin ne ruuhkautuvat helposti erityisesti my6héisen iltapdivin ja illan

aikana.

Tassd tutkimuksessa ei arvioitu RESS-malliin kuuluvia rekisteriaineiston paamuuttujien
JDT-hoitoisuusmittarin osa-alueen 5 toiminnan kestojen mukaisten pisteiden keskiarvon
eikd Hoitoisuuspisteet yhteensi-tunnuslukuja, koska ndmé tunnusluvut ovat integroituina
malliin niin, ettei niiden tilastollinen analyysi olisi tuottanut merkityksellista tietoa mallin

toimivuuden kannalta.
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Hoitotyon tiedon kdyton mallin taso 4 kuvaa tésséd tutkimuksessa arvioitua ja testattua
RESS-mallia (Realtime Emergency Staffing System). Malli muodostuu alemmilla tasoilla
kuvatuista potilaan hoitoisuustietoon ja hoitohenkildstoresurssin tarpeeseen liittyvista
tunnusluvuista. Tulosten mukaan voidaan todeta, etti RESS-malli parantaa hoitotyon kir-
jaamisen sisdllon laatua, koska sitd voidaan seurata, arvioida ja kehittdd kirjaamisesta
saatavien raporttitietojen ansiosta. Automatisoituna menetelméana se helpottaa ja tdsmen-
tdd laskukaavojen ja painokertomien ansiosta hoitokertomuksen rakenteisista hoitotyon
toteutuksen tiedoista (hoitotoimet) syntyvin hoitoisuuden arviointia. Erillistd potilaskoh-
taista hoitoisuusluokittelua ei tarvitse tehdd manuaalisesti kokemukselliseen, raportoi-
tuun tai kirjattuun tietoon perustuen subjektiivisesti arvioimalla toteutuneiden hoitotoi-
mien perusteella tydvuoron tai vuorokauden aikana. Edellisten tietojen lisdksi se mahdol-
listaa reaaliaikaisen hoitajaa per potilas -tunnusluvun ansiosta hoitohenkiloston oikean
kohdentamisen potilaiden hoidon vaativuuden/hoidon tarpeen mukaisesti paivystyshoito-
tyossd. Tamai helpottaa nykykaytinteitd huomattavasti, silld nykyisen henkilostosuunnit-
telumallissa resursseja kohdennetaan aika- ja paikkaperusteisesti potilasvirtojen mukaan
ja tarvittaessa hélytetdan paikalle lisdhenkilokuntaa kuormituksen ylittdessé sovitun rajan

sujuvan toiminnan takaamiseksi. (Lukkarinen ym. 2016, 2400.)

6.4 Johtopiatokset

Tamin tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittdd seuraavat johtopdéatokset:

1. Tutkimuksessa tuotettiin luotettua tietoa siitd, milld tarkkuudella Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja péivystyksen liikelaitoksen Tyks Akuutin
potilaskertomusjarjestelmén henkildstohallintamenetelma eli RESS-malli tuottaa

tiedon potilaan hoitoisuudesta ja henkilostoresurssin tarpeesta.

2. Hoitotyon intensiteettid kuvaavia tunnuslukuja ovat Suomalaisen hoitoty6n toi-
mintoluokituksen (SHToL) pda- ja alaluokkien, ESI-luokituksen ja toimintakyky
-mittarin osa-alueiden kdyton toistojen tiheyden lukumaéérat sekd JDT-hoitoisuus-
luokituksen vaativuustasot. Tunnuslukuja voidaan tarkastella yksittdin tai ver-
tailla keskendén potilaskohtaisesti, hoitoyksikko- ja organisaatiotasolla eri lajitte-

lutekijoiden, kuten esimerkiksi taustatietojen ja aikavélien mukaisesti.
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3. Péivystyksen hoitotyon henkildstomitoituksen hoitaja per potilas -tunnusluku
muodostuu Suomalaisen hoitotydn toimintoluokituksen (SHToL) pdi- ja alaluok-
kien, ESI-luokituksen ja toimintakyky -mittarin osa-alueiden kéyton toistojen ti-
heyden lukumdiiristd, JDT-hoitoisuusluokituksen vaativuustason ja hoitaja per
potilas -tunnusluvun (BEST) integroidusta tiedoista. Tunnusluku mahdollistaa
hoitohenkildston reaaliaikaisen kohdentamisen hoitoyksikdiden vélilld potilaiden

hoidon tarpeen mukaisesti.

4. ESI-luokituksen ja toimintakyky -mittarin tunnusluvut eivét sellaisenaan vastaa
potilaan hoitoisuuden vaativuustasoa/hoidon tarvetta. ESI-luokituksen tuottama
hoidon kiireellisyystieto on tirked arvio ensihoidossa ja potilaan saapuessa pii-
vystykseen. Tietoa hyddynnetddn yhdessd tulosyyn kanssa hoidon aloituksessa.
Toimintakyky kertoo potilaan omatoimisuuden tason, mihin vaikuttavat erilaiset
tekijat, kuten potilaan iké ja tulosyy. Molempien tunnuslukujen tietoja tarvitaan
hoitotoimien lisdksi tismentdméén paivystyspotilaan hoitoisuusluokituksen vaa-

tivuustason tietoa.

5. RESS-mallin JDT-hoitoisuusluokituksen vaativuustaso erottelee taydellisesti hoi-
totyOn resurssien tarpeen siitdkin huolimatta, ettd hoitotoimien kirjauksia ei ole
tehty vaatimusten mukaisesti. Potilaskertomusjarjestelméin taustalle maaritellyt
viralliset laskukaavat ja painokertoimet toimivat mallinnuksen mukaisesti ja jar-

jestelmai tuottaa hoitoisuustietoon tarvittavat tunnusluvut oikein.

6. RESS-malli on potilaskertomusjérjestelméin integroituna ja automatisoituna me-
netelmind kayttdjaystivillinen. Se ei edellytd manuaalista hoitoisuusluokittelua
tai erillisid mittausmenetelmijaksoja. Naistd syntyy tirkedd tydaikaan kohdistu-
vaa sddstod, joka voidaan kohdistaa entistd tarkemmin vilittdmadn tai valilliseen

hoitoty6hon.
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6.5 Suositukset

Tamain tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittdd seuraavat suositukset:

1. Akuuttihoitoyksikon (AKU) osalta tulisi potilashoitotapahtumaan varmistaa riit-
tavéd hoitohenkildston resurssimédri tai tyonjako toteuttaa niin, ettd hatitilapoti-

laan kirjaukset tulee kirjattua lain edellyttdmalla tavalla.

2. RESS-mallin luotettavuuden kannalta on erittdin tirkeéd, ettd hoitotyOssa kirja-
taan potilaan hoidon kannalta oleelliset, merkitykselliset hoidon toteutusta koske-

vat tiedot oikein ja oikea-aikaisesti yhteisesti sovittujen kriteeristdjen perusteella.

3. RESS-mallin luotettava kaytto edellyttdd koko hoitohenkilokunnalta ja hoitotyon
johtajilta vahvaa sitoutumista ja panostamista hoitotyon kirjaamisen kehittdmi-
seen ja laadun parantamiseen sekd systemaattista kirjaamisen laadun seurantaa.
Hoitotyon kirjaamisesta syntyvit tunnusluvut mahdollistavat pédivystyshoitotyon
kirjaamisen miéran ja laadun seuraamisen, joiden perusteella voidaan kehittda

kirjaamisen koulutusta osaamisvajeen mukaisesti.

4. Hoitohenkilokunta tarvitsee riittdvéd, lyhytkestoista ja usein toistuvaa kirjaamisen
koulutusta sekd onnistumisen palkitsemista. Koulutukset tulee kuitenkin suunni-
tella niin, ettei siitd koidu huomattavaa taakkaa hoitohenkildstdlle, joiden on sen
lisdksi hoidettava péivystyksen potilaat. Hoitotyon johtajille on tarjottava ohjeis-
tusta ja koulutusta RESS-mallin hyddyntdmisestd henkilostoresurssien oikea-ai-

kaisessa kohdentamisessa.

5. RESS-mallia voidaan soveltaa kdytettdviksi erilaisiin terveydenhuollon toimin-
taympdristoihin, kuten somatiikan ja psykiatrian vuodeosastoilla sekd paivékirur-
gisissa ja lyhki-toimintaan erikoistuneissa yksikdissd. Malli on rakenteisen hoito-
kertomustiedon ja sddnndnmukaisten matemaattisten laskukaavojen perusteella
integroitavissa eri potilastietojédrjestelmiin edellyttien, ettd hoitotyon toteutuksen
kirjaamisessa kéytetién standardoitua hoitoty6td kuvaavan kansallista tai kansain-

valista luokitusta.
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6. Paivystyksen hoitotyon kirjaamiseen tarvitaan Suomessa yhtendiset hyvén kéy-
tannon standardit siitd, mitd on kirjattava kaikista potilaista paivystysprosessin eri
vaiheissa. Tiedon oikea-aikaisuudella sujuvoitetaan ja tehostetaan potilaiden hoi-
don etenemisté pdivystyksessa. Liséksi yhtendisesti mééritetyistd rakenteisista po-
tilaskertomustiedoista saadaan yhtenéista organisaation, alueellisen ja kansallisen
tason vertailutietoa. Yhtendisen kirjaamisen ohjeistuksen avulla kehitetéén ja su-
juvoitetaan potilaan hoitoprosesseja, organisaation sisdistd toimintaa seka tuetaan
ja kehitetddn alan tutkimusta ja koulutusta. Kirjaaminen on osa hoidon laatua.
Laadukas kokonaisprosessi takaa potilaan hyvin hoidon kaikissa hoitoprosessin

eri vaiheissa.

6.6 Jatkotutkimusaiheet

Téssd tutkimuksessa esitettiin ja arvioitiin RESS-malli (Realtime Emergency Staffing Sys-
tem), joka on automatisoitu menetelmi paivystyspoliklinikoiden hoitohenkilokunnan
henkilostoresurssien arviointiin. Jatkossa mallin toimivuutta ja luotettavuutta tulisi testata

lisdd terveydenhuollon eri toimintaymparistoissa.

Suomalainen hoitotyon toimintoluokitus (SHToL) sisdltdd useita ohjausta, seurantaa ja
arviointia kuvaavia pédédluokkia. Jatkossa olisi hyvé tutkia ja kuvata RESS-mallissa kay-
tettdvien painokertomien toimivuuden luotettavuutta laajemmin kaikkien FinCC-luoki-

tuksen ohjauksen ja arviointiluokkien osalta suhteessa kirjauksen sisdllon laatuun.

Uuden kirjaamiskdytdnnon kayttoonotto edellyttdd huolellista suunnittelua ja moniulot-
teista ja -vaiheista koulutusta koko henkil6stolle. Mielenkiintoista olisi tutkia koulutusin-
terventioiden vaikutusta kirjaamisen sisdllon laatuun ja kirjaamisen sisdllon laadun vai-

kutusta RESS-mallin luotettavuuteen.
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Péivystyshoitotyon luonne ja hektisyys vaihtelee tydvuoroittain. Kiireen tunne on suoraan
verrannollinen potilaiden kdyntimé&éariin, mika voi vaikuttaa potilasasiakirjoihin kirjatta-
van tiedon laatuun. Jatkotutkimuksissa tulisi selvittdd hoitohenkildston vajaakdyton ja

tyOmaarin kasaantumisen vaikutus hoitotyon intensiteettiin ja kirjaamisen laatuun.

Terveydenhuollon palvelu- ja tuotehinnoittelu perustuu tehtyihin lddketieteellisiin tutki-
muksiin ja toimenpiteisiin. Tarkedé olisi tutkia, miten hoitoisuustiedolla voitaisiin tés-
mentdd kuntalaskutusta ja tehdd palvelu- ja litketoiminta asiakkaalle entista ldpindkyvam-
maksi ja kilpailukykyisemmaksi. TAimé on erityisen tiarkedd, kun tavoiteltu sote-uudistus

valmistuu, jolloin asiakas mahdollisesti saa itse padttdd hoitopaikkansa.
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Liite 1. Paivystyksen hoitoisuusluokitusten kehitys
(mukaellen Williams & Crouch 2006, 165)

Ruotsi

ratutkimus

Kuvaileva tutki-
mus

*Mittaa valittdmaén ja vilil-
liseen hoitoty6hén menevén
ajan

*Yhdistdd ajan ja tekemisen
lukuihin

*Factortyyppinen

Kehittija(t) Otos Mittarin ominaisuudet | Validiteetti Reliabiliteetti
Tutkimus- tulos tulos
menetelméi

Schulmerich Ei raportoitu *Potilaat luokitellaan diag- Ei raportoitu Ei raportoitu

(1984, 1986) noosin mukaan yhteen vii-

Kuvaileva tutki- desté luokasta

Yhdysvallat mus *Mitataan valittoméén ja

vililliseen hoitoty6hon me-
nevéad aikaa

*Yhdistd4 ajan ja tekemisen
lukuihin

*Factortyyppinen

Butler (1986) 302 potilasta * 10 hoitotydn keskeistd in- | *ANOVA ja New- *Sisdisen luotet-

dikaattoria neljaa potilas- man-Keuls post hoc | tavuuden (N=52)

Englanti Kuvaileva tutki- ryhméa kohti testi hoitoty6n ajan t-testi ja ristiin-
mus * Sijoittaa potilaan johonkin | ja ryhmien vilisen taulukointi ei

neljésté luokasta sairaanhoi- | luotettavuuden ver- paljastanut mer-
tajan arvioiman tehtdviin tailuun kittivid eroja
kuluvan ajan mukaisesti *Sisdisen yhdenmu- | *Pearsonin kor-
* Mittaa valittdmédn hoito- | kaisuuden Cronbach | relaatio: hoito-
tyohon menevén ajan alpha=0.8113, mat- | tyon aika =

* Jlmoittaa tarvittavan hen- riisistandardoitu 0,9889, yhteensa
kilostomaarian alpha = 0,8255 =0,9693
*Prototyyppinen

* Nopeakéayttdinen

Helmer (1988) Ei raportoitu *10-vuotisen paivystystoi- Ei raportoitu Ei raportoitu

minnan tietokonesimulointi

Hawai Kuvaileva tutki- *Mittaa vélitonta ja valittua
mus vilillistd hoitotyota

*Yhdistdd ajan ja tekemisen
lukuihin
*Factortyyppinen

Stolley & Hach- | N=89 *Suoran ajan mittaaminen Ei raportoitu *Arviointi

mann (1989) tehtévaluettelon ja potilai- (r=0.97)
Kuvaileva tutki- den neljén luokan mukaan: *Suunnittelu

Yhdysvallat mus 1) nopea hoito (r=0.29)

2) kohtalainen hoito *Interventio

3) keskitason hoito (r=0.99)

4) korkeampi hoito *Evaluaatio (r =
*Mittaa vilittdméén ja valil- 0,78)

liseen hoitoty6hoén menevin *Erottaminen (r
ajan =0.65)
*Yhdistdd ajan ja tekemisen *Muu (0.99)
lukuihin *Totaali suora-
*Factortyyppinen aika (r = 0.99)

Levenstam N=8760 suora *6 indikaattoria jakaa poti- Ei raportoitu Ei raportoitu

&Engberg hoito laan yhteen neljasta luo- paivystyksen osalta paivystyksen

(1993, 1997) N =3200 tyomda- | kasta osalta




Liite 2. JDT-hoitoisuusluokitus

Jones Dependency Tool (JDT)

Component

Communication

3 points

+ Complete impairment due to
loss of one or more senses.

» Pain being at the higher range
of the visual analogue scale.

+ Unresponsive.

» Language barrier.

» Extensive behavioural
problems.

Airway, breathing
and circulation
(ABC)

» Cardiac and/or respiratory
arrest, or risk of arrest.

» Complete impairment of ABC
ot shock.

2 points

1 point

Rating

» Impairment or potential for
impairment of one or more
senses.

¥ Pain at the mid-range of the
visual analogue scale.

» Responding only to verbal
and/or pain stimulation.

v Difficulty due to language
barrier.

v Anxious, tearful and/or
distressed.

» Risk of impairment to ABC

(potential for shock due
to condition).

» Able to communicate through
all senses.

v Pain at the lower range of the
visual analogue scale.

» Alert.

» No language barrier.

» Co-operative and/or relaxed.

» No ABC problems.
¥ Minor wounds.

Mobility

Eating, drinking,

» Total immobility.

» Partial mobility loss; patient
requires trolley and/or
wheelchair.

» Fully mobile.
» Minor limb problem.

. » Total loss of bowel and/for

» Partial loss of bowel and/or

» Normal bowel and/or bladder

elimination and bladder function and/or bladder function and/or control. Mo vomiting.
personal care hyperemesis. vomiting. » Able to maintain independent
» Total loss of independent » Partial loss of independent self-care.
self-care. self-care.
Environmental v Demonstrates danger toself | » Appears unable to fully » Shows total ability to fully
safety, health and or others. understand risks. understand risks.
social needs » Appears to require extensive | » Appears to require some » Does not appear to require
social support. social support. social support.
Triage » Red or orange. » Yellow. » Green or blue.

Total JOT rating

Dependency score

Completion

Choose one box (3 paints, 2 points, 1 point) for each component - one or more factors in the box are sufficient to receive the

allocation. Place each score selected in the right-hand column, and add the rating scores to give an overall JOT dependency score.

Rating

Rating of &-7 is low dependency = Overall score of 0.
Rating of 812 is moderate dependency = Overall score of 1.

Rating of 13-15 is high dependency = Overall score of 2.
Rating of 16-18 is total dependency = Overall score of 3.

Glossary of terms

Complete impairment = complete loss; impairment = some degree of loss; senses = any one of the five senses especially sight,
hearing, touch; language barrier = inability to speak or speaks different language to nurse; behavioural problems = psychological
or drug related; total loss = total inability to control own functions (may be ongoing); social support = co-ordination of relatives,
environment and/or service provision; shock = hypovolaemic, cardiogenic, obstructive or distributive, requiring immediate
intervention; partial mobility loss = has some ability to move limbs, but may require help with sitting and/or standing.



Liite 3. JDT-hoitoisuusluokituksen aikakertoimet

Workload based on the Jones Dependency Tool (JDT)

arrangements involving
mare than one service
provider (I).

Admission planning (I).

Will require escorting

to wards and/or
departments (D).

Extensive, time-consuming
health promotion and/or
self-care advice required (D).

arrangements involving more

than one service provider (I).

May require admission

planning (I).

» Will reruire escorting
towards and/or
departments (D).

» More extensive health
promation and/or self-care
advice required (D).

» May require admission
planning (I).

» May require escorting
to wards and/or
departments (D).

» Requires some health
promotion and/or self-care
guidance (D).

Component Total dependency High dependency Moderate dependency Low dependency
Communication | » Nurse present at all times » Constant observation (but not |» Nurse available in calling » Nurse available in
(one-to-one) (direct care requiring one-to-one) (D/1). distance (D/I). the department
(D)/ indirect care (I)). » Frequent attention due » Reassurance and/or (V1)
» Constant attention due to behavioural problems psychological support (D). |» Reassurance (D).
to behavioural problems and/or a need for » May require relatives
and/or a need for psychological support (D). to be informed and/or
psychological support (D). | » Frequent support and/or explanation (I).
» Constant support contact of relatives and/or » May require intramuscular
and/or frequent contact friends due to severity or intravenous analgesia.
with relatives (I). and/or death of patient (I).
» May require intramuscular | » May require intramuscular
0r intravenous analgesia. or intravenous analgesia.
Airway, » Frequent (15 minutes) vital | » Vital signs (30 minutes- » Vital signs (2-4 hours) (D). | » Vital signs once
breathing and signs (D). 1 hour) (D). v Intravenous fluids (D). only (D).
circulation » Constant airway and/or » Observation and/or » Minimal wound
(ABC) breathing attention (D). intervention with airway care (D).
» Resuscitation (D). and/or breathing (oxygen
» Rapid intravenous fluids (D). | administration) (D).
» Extensive or time-consuming | » Frequent intravenous fluids (D)
interventions and/for tests | » Require various blood
(D/1). tests (D/I).
Mobility » Frequent pressure area » Pressure area care (1-2 » Pressure area care (4-6 » Nil specific.
care (D). hours) (D). hours) (D).
» Constant elimination » Require X-rays and/or scans
support (D). (D/1).
» Extensive or time-consuming
interventions and/or tests
(D71
Eating, drinking, | » Requires constant attention | » Assistance with bedpans » Assistance with toiletry, » Nil specific.
elimination and to care. and/or urinals (D). commode and/or walking
personal care to the toilet (D).
Environmental |» Constant attention due to » Frequent attention due to » May require some » Discharge
safety, health behavioural problems (D). behavioural problems (D). discharge planning planning is
and social » If discharged will require » If discharged will require linked with one service uncomplicated (I).
needs complex discharge complex discharge provider (I). » Some health

promotion and/or
self-care may be
required (D).

Once the dependency score has been obtained using the JDT, possible nursing workload could include: (D) = direct care (I) = indirect care.
Individual patients will vary in the workload generated, but in most cases one or more activities in each component section will be raquired.
Total dependency = overall score of 3
Patients require total nursing care and a one-te-one input.
High dependency = overall score of 2
Patients require a high level of nursing intervention, but less than that required by a totally dependent patient.
Moderate dependency = overall score of 1
Patients require moderate levels of nursing intervention and are encouraged to become independent.
Low dependency = overall score of O
Patients require a minimal level of nursing intervention. May require some first aid at triage and wound care.




Liite 4. Pdivystyksen hoitotyon kirjaamisen kehittimisen painopistealueet kansainvéli-
sissd tutkimuksissa 2000-luvulla

Yhdysvallat

Vuosi Kirjoittajat, maa Kirjaamisen kehittimiskohteet
2006 Considine J, Potter R, | Ei sydénperéisen rintakipupotilaan ensivaikutusten ar-
Jenkins J vioinnin kirjaaminen triage-vaiheessa.
Australia
2009 Herr K & Titler M Kivun mittaamisen arvioinnin kirjaaminen idkkailla
Yhdysvallat lonkkamurtumapotilailla.
2009 Bird C, Shea A, Michie | Lapsipotilaiden vitaaliarvojen kirjaaminen triage-vai-
C A, George G heessa.
Australia
2011 Fry M, Bennetts S, Kivun arvioinnin ja kivun hoitotoimenpiteen kirjaa-
Huckson S minen.
Australia
2012 Fry M, Hearn J, Kipupotilaiden ennen sairaalaan tuloa kiyttdmien ki-
McLaughlin T pulddkkeiden (analgeettien) toteutumisen kirjaaminen
Australia triagessa.
Triage-sairaanhoitajan kivun kirjaaminen: kivun ku-
vailu ja mittaaminen.
2013 Gerdtz M F, Waite R, | Vitaaliarvojen kirjaaminen triage-vaiheessa.
Vassiliou T, Gabutt B,
Prematunga R, Virtue
W
Australia
2015 Considine J, Trotter C, | Fysiologisten mittausten kirjaaminen: hengitystiheys,
Currey J saturaatio, pulssi, systolinen verenpaine, lampd, poti-
Australia laan tajunnantason arviointi (Glasgow Coma Scale,
GCS)
2016 Kerr D, Klim S, Kelly | Hoitotydn neljan toiminnon kirjaaminen: iv-kanyylin
A-M, McCann T laittaminen, tiedot 1dhiomaisesta, arvotavaroiden sii-
Australia lytys ja iv-nestehoito.
2016 Hatherley C, Jennigs Kivun mittaamisen parhaiden kdytantdjen tunnistami-
N, Cross R nen analgesian alkaessa.
Australia Suositusten laatiminen akuutin kivun hallintaa paivys-
tyksessa.
2016 Ramira M L, Instone S, | Lapsipotilaiden kivun arvioinnin kirjaamisen paranta-
Clark M J minen kayttdmalld standardia kipumittaria.
Yhdysvallat
2016 Richardson K J, NIH-asteikon tulosten kirjaaminen.
Sengstack P, Doucette | Neurologisen statuksen kirjaaminen ja dysfasiaan liit-
JN, Hammond W E, tyvét merkinnit.
Schertz M, Thompson
J, Johnson C
Yhdysvallat
2017 Heal M, Silvest-Guer- | Early Worning Sings (EWS) kriteerien kirjaaminen
rero S, potilaan voinnin heikkenemisen varhaisesta tunnista-
Kohtz C misesta.




LIITE 5. Hoitotyon kirjaamisen laatukriteerit hoitoyksikdissd 1-5

HOITOYKSIKOT 1-5

Tulotilanne

- henkil6llisyyden varmistaminen potilaalta
- tulohaastattelu
# taustatietojen tarkistaminen/tarkentaminen
# nykytila: vointi, timénhetkiset oireet, ’pahin vaiva”
# havainnot: turvotukset, ihonviri, hengitystyon laatu
- vitaalit: RR, spo2, lampo, ekg, sokerit, VAS yms.
- kotiladkityksen selvittdminen ja sen kirjaaminen

- kotona pérjddminen

Hoidon toteutus

1535 Kivun seuranta
1360 Verenkierron seuranta
1340 Hengityksen seuranta
1375 Neurologisten oireiden seuranta
1001 Aktiviteetin seuranta
1032 Virtsaamisen seuranta
1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen
# Jatkuvaa arviointia (arviointia tulisi tehdé/kirjata enemmén) Minkélaisia vaikutuk-

sia toiminnoilla, hoidoilla, 1ddkkeilld jne. on ollut.

Toimenpiteet

Kirjataan Toimenpide-sivulle tai Tutkimuksen, toimenpiteen, ndytteenoton suoritta-

minen

Loppuarviointi, hoidon paityttya

Loppuarvioon kirjataan annetun hoidon vaikutukset, potilaan vointi ja mieliala siirty-

essd/kotiutuessa, jatkosuunnitelma




LIITE 6. Hoitokertomusten taustatiedot (n = 190)

Taustatieto n %
Sukupuoli Mies 87 46
Nainen 103 54
Ika <30 33 18
30<40 15 8
40 <50 19 9
50 <60 24 13
60 <70 35 18
70 <80 31 16
80> 35 18
Sairaala T-sairaalan yhteispdivystys, Turku 157 83
Salon pédivystys, Salo 19 10
Loimaan piivystys, Loimaa 10 5
Vakka-Suomen paivystys,
Uusikaupunki 4 2
Hoitoyksikkd HY1 Traumahoito 18 9
HY?2 Sisidtautinen (ja kirurginen) hoito 13 7
HY?3 Sisdtautinen hoito 22 12
HY4 Neurologinen hoito 9 5
HY 5 Kirurginen hoito 30 16
HY7 Mielenterveys- ja paihdeyksikko 18 9
HY8 Tarkkailuyksikko 10 5
HY21 Yhteispdivystys Salo 14 7
HY?22 Yhteispdivystys Salo 5 3
HY31 Yhteispdivystys Loimaa 10 5
HY41 Yhteispdivystys Uusikaupunki 4 2
AKU Akuuttihoito 3 2
NOP Nopean hoidon linja 15 8
NOT Nopean trauman hoitolinja 10 5
TESE Tehostettu hoito 4 2
SHVO Sairaanhoitajavastaanotto 5 3
ICPC2-luokitus A03 Kuume 11 6
A29 Muu yleisoire/-vaiva 10 5
DO1 Yleiset vatsakivut 9 5
RO2 Hengenahdistus/dyspnea 9 5
A11 Rintakipu, méérittdmaton 8 4
S18 Haava/laseraatio 7 4
A04 Heikkous/vdsymys, yleinen 6 3
D06 Vatsan alueen kipu, paikallinen,
muu 6 3
P76 Masennus 6 3
K78 Eteisvériné/eteislepatus 10 5




Liite 7. Hoitotoimien intensiteetin kuvaus hoitokertomuksittain (n = 190), kirjausten lukuméiérét ja prosenttiosuudet

Pii- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12
1001 Aktiviteetin seuranta 122 64% (35 18% (19 10% [S 3%[3 2% |l 0% 2 1%[3 2%

1012 Uni tai valvetilan seuranta 173 91% (8 4% |5 3% |1 0,5% 1 0,5% 1 05% 1 0,5 %
1023 Suoliston toiminnan seuranta 177 93% |9  5%14 2%

1032 Virtsaamisen seuranta 128 67 % (38 20%|17 9% |13 2%|2 1%

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen {179 94 % |7  4%[3 2% 1 0%

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 103 54 % (47 25%|17 9% |20 11 %2 0,5% 1 0,5%

1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 174 92% (16 8%

1091 Selviytymiseen liittyvé ohjaus 190 100 %

1092 Henkinen tuki 190 100 %

1116 Nestetasapainon seuranta 181 95% |9 5%

1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 174 92% (11 6%|3 2% |l 0%|1 0%

1243 Ravitsemustilan seuranta 153 81% (27 14%|13 2% |13 2%|1 0%[2 1%|1 0%

1340 Hengityksen seuranta 169 89% (8 4%|7 4%12 1%2 1%l 0,5%|1 0,5%

1360 Verenkierron seuranta 145 76 % (31 16%|6 3% (3 2%)2 1%l 1% 1 05% 1 0,5%
1375 Neurologisten oireiden seuranta 180 95% |6 3%12 1% 1 0,5% 1 0,5%

1377 Elvytys 190 100 %

1465 Psyykkisen tilan seuranta 167 8% (9 5%|7 4% |14 2%|1 0,5%1 0,5% 1 0%

1490 Eristiminen 190 100 %

1498 Psyykkisté tasapainoa edistdvi ohjaus {189 99 % 1 1%

1535 Kivun seuranta 149 78% (26 14%|8 4% (1 1%4 2%l 1%l 0%

1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 180 95% (9 5%|1 0%

1568 Haavan hoito 180 95% (8 4%|12 1%

1609 Jatkohoidon suunnittelu 113 59% |48 25%(14 7% |11 6%|2 1%|1 1%(1 1%

1627 Jatkohoitoon liittyvé ohjaus 170 89% |16 8% (1 1%|3 2%

1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 190 100 %




Liite 8. Traumahoidon hoitoyksikon (HY 1) hoitotoimien intensiteetin kuvaus hoitokertomuksittain (n = 18), kirjausten lukumaérét ja
prosenttiosuudet

Pai- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4
1001 Aktiviteetin seuranta 13 72 % |3 17%1(2 11 %

1012 Uni tai valvetilan seuranta 18 100 %

1023 Suoliston toiminnan seuranta 18 100 %

1032 Virtsaamisen seuranta 10 56% |6 33%|2 11 %

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen |18 100 %

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 12 67 % |3 17 %|1 5%|12 11 %
1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 16 89% 2 11%

1091 Selviytymiseen liittyva ohjaus 18 100 %

1092 Henkinen tuki 18 100 %

1116 Nestetasapainon seuranta 17 94 % |1 6 %

1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 17 94 % 1 6 %

1243 Ravitsemustilan seuranta 15 83% 3 17%

1340 Hengityksen seuranta 17 94 % 1 6 %

1360 Verenkierron seuranta 17 94 % 1 6 %

1375 Neurologisten oireiden seuranta 18 100 %

1377 Elvytys 18 100 %

1465 Psyykkisen tilan seuranta 17 94 % |1 6 %

1490 Eristdminen 18 100 %

1498 Psyykkisté tasapainoa edistdva ohjaus 18 100 %

1535 Kivun seuranta 11 61 % |5 27 %)]|1 6 % 1 6 %
1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 18 100 %

1568 Haavan hoito 17 94 % |1 6 %

1609 Jatkohoidon suunnittelu 6 33% (7 39%|4 22% |1 6 %
1627 Jatkohoitoon liittyva ohjaus 15 83% (3 17%

1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 18 100 %




Liite 9. Sisétautien (ja kirurgian) hoitoyksikon (HY?2) ja sisdtautien hoitoyksikdn (HY3) hoitotoimien intensiteetin kuvaus hoitokertomuksittain

(n = 35), kirjausten lukumaéérit ja prosenttiosuudet

Pii- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4
1001 Aktiviteetin seuranta 24 69 % |8 23% |3 8 %

1012 Uni tai valvetilan seuranta 34 97 % 1 3%

1023 Suoliston toiminnan seuranta 34 97 % 1 3%

1032 Virtsaamisen seuranta 25 72% |5 14% |4 11 %|1 3%

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen |34 97 % |1 3%

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 17 49 % |19 26% |4 11%|4 11 % 3%
1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 30 86 % |5 14 %

1091 Selviytymiseen liittyvd ohjaus 35 100 %

1092 Henkinen tuki 35 100 %

1116 Nestetasapainon seuranta 34 97 % |1 3%

1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 33 94 % |1 3% |1 3%

1243 Ravitsemustilan seuranta 25 71 % |10 29 %

1340 Hengityksen seuranta 34 97 % |1 3%

1360 Verenkierron seuranta 29 83% |5 14 %]|1 3%

1375 Neurologisten oireiden seuranta 35 100 %

1377 Elvytys 35 100 %

1465 Psyykkisen tilan seuranta 34 97 % 1 3%

1490 Eristdminen 35 100 %

1498 Psyykkisté tasapainoa edistivé ohjaus 35 100 %

1535 Kivun seuranta 31 89 % |2 6 %]|1 3% 3%
1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 31 89% |4 11 %

1568 Haavan hoito 34 97 % |1 3%

1609 Jatkohoidon suunnittelu 28 80% (4 11% |1 3% |2 6%

1627 Jatkohoitoon liittyva ohjaus 31 89 % (2 5% |1 3% |1 3%

1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 35 100 %




Liite 10. Neurologisen hoidon hoitoyksikdn (HY4) hoitotoimien intensiteetin kuvaus hoitokertomuksittain (n = 9), kirjausten lukumaéaérit ja pro-

senttiosuudet

Paa- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 5
1001 Aktiviteetin seuranta 3 33 % |1 11 %|4 45 %]|1 11 %
1012 Uni tai valvetilan seuranta 8 89 % (1 11 %

1023 Suoliston toiminnan seuranta 0 100 %

1032 Virtsaamisen seuranta 7 78 % |12 22 %

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen |8 89 % 1 11 %

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 7 78 % |12 22 %

1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 0 100 %

1091 Selviytymiseen liittyva ohjaus 0 100 %

1092 Henkinen tuki 0 100 %

1116 Nestetasapainon seuranta 6 67% |3 33 %

1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 8 89 % |1 11 %

1243 Ravitsemustilan seuranta 0 100 %

1340 Hengityksen seuranta 0 100 %

1360 Verenkierron seuranta 8 89 % (1 11 %

1375 Neurologisten oireiden seuranta 0 100 %

1377 Elvytys 0 100 %

1465 Psyykkisen tilan seuranta 0 100 %

1490 Eristiminen 0 100 %

1498 Psyykkista tasapainoa edistdvé ohjaus 0 100 %

1535 Kivun seuranta 8 89 % 1 11 %
1541 Ihon kunnon seuranta ja hoito 0 100 %

1568 Haavan hoito 0 100 %

1609 Jatkohoidon suunnittelu 7 78 % |12 22 %

1627 Jatkohoitoon liittyva ohjaus 0 100 %

1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 0 100 %




Liite 11. Kirurgisen hoidon hoitoyksikon (HY5) hoitotoimien intensiteetin kuvaus hoitokertomuksittain (n = 30), kirjausten lukuméérat ja

prosenttiosuudet

Pai- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4 6
1001 Aktiviteetin seuranta 13 43 % |8 27 %|5 17%|3 10% 1 3%
1012 Uni tai valvetilan seuranta 28 93 % |2 7 %

1023 Suoliston toiminnan seuranta 28 94 % |1 3% |1 3%

1032 Virtsaamisen seuranta 14 47% |12 40%(3 10% 1 3%

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen |29 97 % 1 3%

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 13 43% |16 20%(4 13%|7 24%

1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 27 90% (3 10%

1091 Selviytymiseen liittyvé ohjaus 0 100 %

1092 Henkinen tuki 0 100 %

1116 Nestetasapainon seuranta 28 93 % |2 7 %

1202 Laidkkeen vaikutuksen seuranta 28 93 % |2 7 %

1243 Ravitsemustilan seuranta 28 93 % |2 7 %

1340 Hengityksen seuranta 27 90 % |1 3% |2 7%

1360 Verenkierron seuranta 20 67% (10 33 %

1375 Neurologisten oireiden seuranta 25 84 % |4 13 %]|1 3%

1377 Elvytys 0 100 %

1465 Psyykkisen tilan seuranta 0 100 %

1490 Eristdminen 0 100 %

1498 Psyykkistd tasapainoa edistdva ohjaus 0 100 %

1535 Kivun seuranta 16 54% |10 33%]|2 7% 1 3% 1 3%
1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 0 100 %

1568 Haavan hoito 0 100 %

1609 Jatkohoidon suunnittelu 19 64% |7 23%]|1 3% (3 10%

1627 Jatkohoitoon liittyva ohjaus 28 94 % |1 3% 1 3%

1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 0 100 %




Liite 12. Mielenterveys- ja paihdeyksikon (HY7) hoitotoimien intensiteetin kuvaus hoitokertomuksittain (n = 18), kirjausten lukuméaérét ja pro-
senttiosuudet

Pii- tai alaluokka (SHToL) fr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1001 Aktiviteetin seuranta 11 62%12 11%2 1U%1 6%1 6% 1 6%

1012 Uni tai valvetilan seuranta 14 78% 1 5% I 5% 1 6% 1 6%
1023 Suoliston toiminnan seuranta 17 94% |1 6%

1032 Virtsaamisen seuranta 17 94% |1 6%

1060 Muusta eritystoiminnasta huolehtiminen (17 94% |1 6%

1077 Potilaan selviytymiskyvyn arviointi 16 89% |2 11%

1078 Potilaan selviytymisen tukeminen 16 8% 12 11%

1091 Selviytymiseen liittyva ohjaus 18 100 %

1092 Henkinen tuki 18 100 %

1116 Nestetasapainon seuranta 18 100 %

1202 Ladkkeen vaikutuksen seuranta 18 100 %

1243 Ravitsemustilan seuranta 12 66%|4 22%|4 22% 1 6%

1340 Hengityksen seuranta 18 100 %

1360 Verenkierron seuranta 18 100 %

1375 Neurologisten oireiden seuranta 18 100 %

1377 Elvytys 18 100 %

1465 Psyykkisen tilan seuranta 1 6% |4 22%|6 33%[4 22%|1  S%|1 6% 1 6%
1490 Eristdminen 18 100 %

1498 Psyykkistd tasapainoa edistdva ohjaus |18 100 %

1535 Kivun seuranta 18 100 %

1541 Thon kunnon seuranta ja hoito 18 100 %

1568 Haavan hoito 18 100 %

1609 Jatkohoidon suunnittelu 11 61%|6 33%(1 6%

1627 Jatkohoitoon liittyvd ohjaus 16 89% |2 11%

1713 Kuolevan potilaan hoitaminen 18 100 %




