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ENSIHOIDON LAATUMITTARIN KEHITTAMINEN,
TESTAAMINEN JA KAYTTOONOTTO

Ensihoito on nuori sairaanhoidon erikoisala, joka on kehittynyt Suomessa viimeisen kymmenen
vuoden aikana huomattavasti. Kehitys on lahes yksinomaan tapahtunut laéketiede edella.
Hoitoja joita aikaisemmin suoritettiin sairaaloissa, suoritetaan nykyaan potilaan kotona. Hoidon
laadun systemaattinen mittaaminen on ensihoidon kehitystyossa jaanyt ladketieteellisen
kehityksen jalkoihin.

Taman kehittamisprojektin  tavoitteena oli kehittdd ja ottaa kayttéon ensihoidon
prosessilaatumittari rintakipupotilaan osalta. Kehittdmisprojektiin kuuluvan tutkimuksellisen
osuuden tavoitteena oli selvittdd hoitotason ensihoitajien antaman hoidon laatu Varsinais-
Suomen pelastuslaitoksella. Tutkimukseen valittin 100 ensihoitotehtdvaa usealta ajankohdalta
vuodelta 2014, joissa kuljetuskoodina oli A, B tai C704. Tutkimukseen valittujen
ensihoitokaavakkeisiin kirjattuja tietoja verrattiin voimassa oleviin hoito-ohjeisiin. Tutkimuksen
tarkoituksena oli testata kehitettyd laatumittaria rintakipupotilaan ensihoidon laadunarvioinnin
tydkaluna.

Tutkimuksen yleisend johtopdatoksena voidaan todeta, ettd hoitotason ensihoitajat eivéat
noudata voimassa olevia hoito-ohjeita rintakipupotilaan osalta. Saadut tulokset vastaavat
aikaisemmin kirjallisuudessa mainittuja tuloksia ensihoitajien hoito-ohjeiden noudattamisesta.
Tutkimusta varten luotu mittari on yksinkertainen ja helppo kayttdd mitattaessa ensihoitajien
antaman kirjatun hoidon laatua.
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THE DEVELOPMENT, TESTING AND
IMPLEMENTATION OF A QUALITY METER FOR
PREHOSPITAL EMERGENCY CARE

Prehospital emergency care is a relatively new health care specialty in Finland. Modern
prehospital emergency care has only been around for a decade and the development of it has
mainly been medicine driven. Treatments that have previously been available only in hospitals
have been brought into patients” homes. Due to this medical advancement, systematic
measurement of the quality of pre-hospital emergency care has been neglected.

The aim of this project was to develop and apply a process quality meter for chest pain patients
in prehospital emergency care setting. The aim of the study was to find out how the level of
care, given by the paramedics to the chest pain patients, corresponds to the prehospital
emergency care guidelines of the Hospital District of Southwest Finland. A total of 100 chest-
pain patient records, filled during 2014, were selected as the study material. These records
were compared to the existing prehospital emergency care clinical guidelines.

The main conclusion is that paramedics do not follow the prehospital emergency care clinical
guidelines. These findings correspond to previous studies. The quality meter developed as the
result of the thesis, is simple and easy to use to measure the quality of the care given to the
patients with chest pain.
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1 JOHDANTO

Ensihoito on kehittynyt Suomessa voimakkaasti viimeisen vuosikymmenen ai-
kana. Kehityksen on mahdollistanut koulutusjarjestelman muutos, jossa on ym-
marretty sairaalan ulkopuolisen hoidon omaleimaisuus. Ensihoidossa tytsken-
televien henkildiden koulutuksen ja teoriaosaamisen tason noustessa, on sai-
raalan ulkopuoliseen ensihoitoon pystytty tuomaan yha vaativampia hoitomuo-
toja. Hoitoja joita aikaisemmin aloitettiin vasta sairaalassa, toteutetaan nykypéi-
vana rutiininomaisesti ambulanssissa. Koulutustason noustessa on ensihoidon

kehittyminenkin ollut hyvin voimakkaasti ladketiedevetoista.

Sairaalan ulkopuolisen ensihoidon sulautuessa yha tiivimmin osaksi terveyden-
huoltojarjestelmaa, on tullut tarve kehittdd ensihoidon laadunmittausta. Ensihoi-
don laatua on perinteisesti mitattu sekuntikellolla. Ambulanssien potilaan tavoit-
tamisviiveité on seurattu jo pitkdan, kuin myds potilaiden lapimenoaikoja. Varsi-
naisen hoidon, prosessin, mittaus on jadnyt vahaisemmalle huomiolle. Taméa
opinnaytetyd tuo yhden nakdkulman sairaalan ulkopuolisen ensihoidon syste-

maattiselle laadunmittaukselle hoidon sisallén laatua mittaamalla.

Taman kehittamisprojektin tavoitteena on luoda ja ottaa kaytt6én sairaalan ul-
kopuolisen ensihoidon prosessilaatumittari, tarkoituksena systematisoida ja pa-
rantaa laadunvarmistusta Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella. Ensihoidon
kustannusten voimakkaan nousun johdosta on ensihoidossa tydskentelevien
pystyttava todistamaan kustannusten nousun oikeutus tarjoamalla laadukkaam-
paa hoitoa. Kehittamisprojektiin sisdltyvan tutkimuksellisen osuuden tavoitteena
on selvittda hoitotason ensihoitajien suorittama hoidon taso rintakipupotilaan
osalta. Tutkimuksellisen osuuden tarkoitus on testata kehitettyd hoidon laadun

prosessimittaria kaytannossa.
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2 KEHITTAMISPROJEKTIN LAHTOKOHDAT, TARVE JA
EDELLYTYKSET

2.1 Kohdeorganisaatio ja kehittamistarve

Tama kehittdmisprojekti lahti tarpeesta selvittaa, miten ensihoitotyon prosessin
laatu vastaa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) asettamia hoitovel-
voitteita Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen ensihoidon palveluyksikdssa. En-
sihoidon prosessiksi méaaritettiin tassé projektissa ensihoitajien suorittama toi-
minta potilaan kohtaamisesta potilaan luovuttamiseen sairaalaan. Tapahtuneen
ensihoitoprosessin laatu maaritettiin vertaamalla VSSHP:n hoito-ohjeita ensihoi-
tajien tayttamaan Kelan SV210 (lite 1) sairaankuljetuskaavakkeeseen, niilta

osin kuin toiminta pystytaan kaavakkeeseen kirjaamaan.

Talla hetkella, 1.5.2015, Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen ensihoidon palve-
luyksikkd tuottaa ensihoitopalveluita Varsinais-Suomessa 12 ambulanssilla nel-
jan kaupungin alueella. Nama kaupungit ovat Turku (seitseman), Naantali (kol-
me), Kaarina (yksi) ja Parainen yksi ambulanssi. Naista ambulansseista 11 on
hoitotason valineilla ja henkilostolla seka yksi perustason valineilla ja henkilos-
tolla varustettu. Hoitotason ambulanssit miehitetddn siten, etta tydparin muo-
dostaa hoitotason ensihoitaja ja perustason sairaankuljettaja. Perustason am-
bulanssissa on kaksi perustason sairaankuljettajaa. Perustason sairaankuljetta-
jan sijaisena voidaan kayttaa myos pelastajan tutkinnon suorittanutta palomies-
td. Vuonna 2013 halytyksia kertyi Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen ambu-
lansseille noin 43000 kappaletta.

Operatiivista henkilokuntaa, ensihoitajia ja sairaankuljettajia, pelastuslaitoksella
on noin 120. He tekevat kaksivuorotyota ja heidat on jaettu neljaan eri jaokseen.
Yhden jaoksen laskennallisen vahvuuden ollessa 30 henkildéd muodostuu yh-
teisvahvuudeksi 120 henkilda. Taman lisaksi on vaihteleva maara sijaisia paik-
kaamassa aitiyslomalla, virkavapaalla tai muulla pitempiaikaisella poissaololla

olevia tyontekijoitd. Yhden jaoksen henkildstd muodostuu laakintdesimiehestd,

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vesa Jyrkkéanen



joka on jaoksen lahiesimies ja vastaa jaoksen hallinnollisesta toiminnasta, ollen
myds tarvittaessa mukana operatiivisessa toiminnassa hoitotason ensihoitajan
roolissa, hoitotason ensihoitajista, joita on yhdessa jaoksessa talla hetkella,
1.5.2014, 13 — 16 henkiléa ja perustason sairaankuljettajista, joita yhdessa ja-
oksessa on 14 — 15 henkil6a. Talla hetkella, 1.5.2015, jaosten toteutunut vah-

vuus vaihtelee 28 — 30 henkilon valilla.

Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen (V-Salpe 2015) visiona ja toiminta-
ajatuksena mainitaan laadukkaiden ensihoitopalvelujen tuottaminen. Talla het-
kella Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella ei kuitenkaan ole ensihoidon laa-
dunmittausta ja hoitoprosessin laatu on riippuvainen ensihoitotehtavalle halyte-
tyn yksikdn henkiloston paatoksista ja toiminnasta. Mahdolliset hoidolliset puut-
teet ja virheet tulevat ilmi valvovan viranomaisen tekemista selvityspyynnaista,
joihin reagoidaan kyseisella tehtavalla olleiden ensihoitajien Kkirjallisella vasti-
neella. Vastineessa tukeudutaan tehtavalla taytettyyn SV210 (lite 1) kaavak-
keeseen. Tarve hoitoprosessin laadunmittaustyOkalulle on siis ilmeinen. Ensi-
hoitopaallikkd on keskustelussa ilmaissut tarpeesta kehittdaa Varsinais-Suomen
pelastuslaitokselle laatumittari toiminnan laadun ja potilasturvallisuuden selvit-

tamiseksi seka varmistamiseksi.

Kasvavien ensihoitokustannusten myota on tullut tarve todistaa kasvaneiden
kustannusten oikeutus. Vaikka suurin vaikuttaja voimakkaasti nousseisiin kus-
tannuksiin on uudistunut ensihoidon sd&déspohja, on palveluntuottajilla painetta
todistaa ensihoidon laadullinen puoli kustannusten maksaijille eli kunnille. Varsi-
nais-Suomen pelastuslaitoksen kayttoon kehitettavalle laatumittarille on ensihoi-
topaallikon antama suullinen tuki ja ehdotus laatumittarin kehittamiseen tulivat

hanelta.

Pelastuslaitos on vanha ja vakaa organisaatio ja uudistusten tekeminen on jos-
kus haastavaa ja usein kehittdmisehdotukset ovat unohtuneet hallinnon rattai-
siin. Koska kyseisessa tydssa on kyse ensihoidon prosessin kehittamisesta,
eikd niinkdan jarjestelman kehittamisestda, naen laatumittarin kaytt6énoton
mahdollisuudet hyvana. Haasteena naen muutosjohtamisen onnistumisen tyén-

tekijoiden suuren maaran vuoksi ja usein vallitsevan muutosvastarinnan. Tyon-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vesa Jyrkkéanen



10

tekijat kylla ymmartavat potilasturvallisuuden ja laadukkaan hoidon merkityksen
mutta ovat usein siind uskossa, ettd laadunparantaminen ei koske heita yksil6-
na vaan koko organisaatiota. Lisaksi, tyon liikkuvasta luonteesta johtuva, muu-
tokseen aina olennaisesti kuuluva valvonta on haastavaa. Laatumittarista saa-
dut tulokset toivottavasti kannustavat tyontekijoita kehittaméén toimintaansa
potilasturvallisempaan suuntaan sen sijaan, ettd he nakisivat mittarin tapana
tyonantajan arvostella heidan suoritustaan. Oma roolini laakintaesimiehena ja
jaoksen lahiesimiehena on mittarin implementoinnin ja toiminnan kehittdmisen
kannalta tarked. Asemani vuoksi olen koko muutoksen keskidssa ja toimintani

on olennainen tyontekijdéiden motivoimisessa.

2.2 Kehittdmisprojektin tavoite ja tarkoitus

Taman kehittdmisprojektin tavoitteena on luoda ja ottaa kaytt6on laadun mittari
ensihoitotyon laadun seuraamiseksi ja varmistamiseksi Varsinais-Suomen pe-
lastuslaitoksen ensihoidon palveluyksikdssa. Projektin tarkoituksena on paran-
taa ja systematisoida ensihoitotoiminnan laadunvarmistusta kehitettéavan laa-
dunmittaustydkalun avulla ja taten edistaa potilasturvallisuutta. Mittarin avulla
pystytddn kohdentamaan tydpaikkakoulutuksen painopistettd kehitysta tarvitse-

viin alueisiin.

2.3 Projektiorganisaatio

Projektipaallikkona toimii tutkimuksen tekija, joka toimii ladkintdesimiehena tut-
kittavassa organisaatiossa. Hanen roolinsa on kehittdmisprojektin teoreettisen
osuuden muodostaminen, mittarin kehittdminen ja sairaankuljetuslomakkeiden
analysointi mittaria kayttaen. Hanen roolinsa on myds suunnitella mittarin kayt-

toon liittyvat mahdolliset koulutukset seka loppuraportin kirjoittaminen.

Ohjausrynmaan kuuluu projektin tilaajan puolelta ensihoitopaallikkd, mentorina
toimiva ladkintaesimies seké oppilaitoksen edustajana opinnaytetydn ohjaajana

toimiva yliopettaja. Ohjausryhman roolina on tehda mittaria ja sen kayttoa kos-
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kevat paatokset. Projektiryhma&an kuuluu liséksi projektin tilaajan puolelta lasku-
tussihteeri, jolla on pa&asy arkistoon missa sairaankuljetuslomakkeita sailyte-
taan. Hanen roolinaan on toimittaa pyydetyt sairaankuljetuslomakkeet tutkijalle.
Projektiryhman muina jasenind on IT-tukihenkild, jonka tehtavana on valmistaa
mittarista sahkoinen Excel-taulukko tarvittavine kaavoineen tutkijan ohjeiden

mukaisesti, seka ensihoitaja, joka auttaa aineiston mittariin viemisessa.

2.4 Kehittdmisprojektin prosessi

Projekti alkoi lokakuussa 2013 Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen ensihoito-
paallikon toivomuksesta saada ensi-hoidon laatumittari ensihoidon palveluyksi-
kon kayttoon. Tama projekti-idea hyvaksytettiin Turun ammattikorkeakoulun
kliinisen asiantuntija- koulutusohjelman opinnaytetyoksi marraskuussa 2013.
Ideavaiheen hyvaksymisen jalkeen aloitettiin kirjallisuuteen pohjautuvan esisel-

vityksen tekeminen, joka valmistui huhtikuussa 2014.

Laatumittari kehitettiin VSSHP:n rintakipupotilaan ensihoito-ohjeiden pohjalta ja
sitd testattiin tehtyjen ensihoitokirjausten analysoinnissa. Projektin tutkimus-
suunnitelma hyvéaksyttin  2.6.2014. Tutkimuksen aineisto kerattiin kesa-
heindkuussa 2014 vuoden 2014 aikana suoritetuista ensihoitotehtavista. Aineis-
to analysoitiin elo- ja lokakuun 2014 valisena aikana. Tutkimuksesta saadut
konkreettiset tulokset ja johtopaatds mittarin kayttokelpoisuudesta olivat valmiit
marraskuussa 2014 ja loppuraportti valmistui toukokuussa 2015. Mittari otettiin
koekayttéon joulukuussa 2014. Projektin lopputuotoksena valmistunut ensihoi-
don laatumittari on ollut koekaytdssa joulukuusta 2014 alkaen. Koekaytdn pe-
rusteella mittariin on tehty muokkauksia tilastollisen esittamisen osalta. Loppu-
tuotoksena esiteltdva mittari valmistuu toukokuussa 2015. Aikataulu on esitetty
graafisesti taulukossa 1. Muokatun mittarin graafinen osio ei ole valmistunut

taman loppuraportin painoon mennessa.
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Taulukko 1. Projektin aikataulu.

Etenemisvaiheet | 1-2/14 | 3/14 | 4/14 | 5/14 | 6/14 | 7/14 | 8/14 | 9/14 | 10/14 | 11/14 | 12/14 | 1/15 | 2/15 | 3/15

Esiselvitys
|

Projektisuunnitel

ma

Mittarin kehitta-

minen —

Tutkimuslupa

Aineiston keruu ——

Aineiston

analysointi

Mittarin muok-
kaaminen tarvit-
taessa ja kaytto-

koulutukset

Projektiryhmén
tydskentely

Tulokset valmiit h

Tulosten esittely

Loppuraportti

valmis F

Projekti eteni aikataulussa loppuraportin julkaisuun asti. Loppuraportti oli tarkoi-
tus julkaista aikataulun mukaan maaliskuussa 2015 mutta julkaisu siirtyi touko-
kuulle 2015. Syynd myohastymiseen on ollut projektipaallikkbné toimivan tutki-
muksen tekijdn haasteet saada sovitettua yhteen opiskelu, ty6 ja siviilipuolen

aikataulut.
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3 ENSIHOITO SUOMESSA

3.1 Ensihoitopalvelujen jarjestdminen

Ensihoidon  jarjestamisvastuu ~ Suomessa  kuuluu  terveydenhuoltolain
(1326/2010, § 41) mukaan sairaanhoitopiireille. Jarjestamisvastuu siirtyi yksit-
taisiltd kunnilta lakimuutoksen myo6ta sairaanhoitopiirien vastuulle 1.1.2013.
Tarkemmin ensihoidon jarjestamisesta maarataan sosiaali- ja terveysministeri-
On asetuksessa ensihoidosta (340/2011). Asetuksessa maaratdan sairaanhoi-
topiiri tekeméaéan alueellaan palvelutasopaatds. Palvelutasopaatoksessa tulee
maaritella ambulanssien maaréa ja niiden hoitovelvoitteet, ensihoitopalvelun tuot-
tajat, henkiloston patevyysvaatimukset, alueen riskiluokkamaaritys ja potilaiden

tavoittamistavoite kunkin riskiluokan mukaan.

VSSHP:n alueella palvelutasopéétés (Ensihoidon ja paivystyksen liikelaitos,
2014) on hyvaksytty VSSHP valtuuston kokouksessa 13.5.2014. Palvelu-
tasopdatds pitdd sisalladn koko sairaanhoitopiirin alueelle suoritetun ris-
kialueluokka-selvityksen. Tassa selvityksessa sairaanhoitopiirin alue on jaettu
yhden nelidkilometrin kokoisiin ruutuihin ja naiden ruutujen riskiluokka on maari-
tetty asetuksessa ensihoidosta (340/2011, 8§ 5) annetun ohjeistuksen mukaises-
ti. Saatujen riskiluokkien perusteella sairaanhoitopiiri on maarittanyt tarvittavien

ensihoitoresurssien maaran kyseisella alueella.

Ensihoito toteutetaan Suomessa neliportaisella jarjestelmalla, ensivaste, perus-
tason ensihoito, hoitotason ensihoito ja ladkaritoiminta. Ensivaste kasittaa la-
himman tarkoituksenmukaisen viranomaisen. Harvaan asutuilla alueilla ensihoi-
totehtavalle voi siis ensimmaisena yksikkona tulla paloauto. Ensivastetta ei jar-
jesteta kaikissa kunnissa, vaan kyseinen kunta voi itse paattaa, haluaako se
ensivastesopimuksen kuntaansa jonkin toimijan kanssa. Useimmiten toimija on

joko pelastuslaitos tai vapaaehtoinen palokunta.

Perustason ensihoitoyksikolla tarkoitetaan ambulanssia, jossa vahintdén toinen

henkilo on "terveydenhuollon ammattihenkildistéa annetussa laissa (559/1994, §
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2) tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkil®, jolla on ensihoitoon suuntautuva
koulutus”. Perustasolla parina voi toimia: "vahintdan terveydenhuollon ammatti-
henkiloistd annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkild tai pe-
lastajatutkinnon taikka sité vastaavan aikaisemman tutkinnon suorittanut henki-
|6”. Hoitotason ensihoitoyksikon muodostavat: “ensihoitaja amk:n tutkinnon suo-
rittanut henkild tai terveydenhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa
(559/1994, § 2) tarkoitettu laillistettu sairaanhoitaja, joka on suorittanut hoitota-
son ensihoitoon suuntaavan vahintdédn 30 opintopisteen taydennyskoulutuksen
ensihoitotydhon”. Hoitotasolla parina voi toimia: "vahintd&n terveydenhuollon
ammattihenkildista annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenki-
|6 tai pelastajatutkinnon taikka sita vastaavan aikaisemman tutkinnon suoritta-
nut henkild”. (Asetus ensihoidosta 340/2011, § 8.) Laakaritoiminta ei Suomessa
talla hetkella ole koko maan kattavaa toimintaa vaan perustuu sairaanhoitopiiri-

en haluun lisaté palvelutasoaan tai yhdistysten yllapitamaan toimintaan.

3.2 Ensihoitotehtavien luokittelu

Hatakeskus halyttda ambulanssin kohteeseen hatéakeskukseen soitetun hata-
puhelun perusteella. Hatapuhelu kasitellaan hatakeskuslaissa (692/2010, § 12)
maadritetylla tavalla. Puhelun vastaanottanut hatakeskuspaivystgja selvittaa pu-
helun perusteella tehtdvan luonteen, oikean viranomaisen ja tehtavan suoritta-
miseen tarvittavat resurssit. Hatdpuhelusta saatujen tietojen perusteella tehta-
valle annetaan halytyskoodi (Sosiaali- ja terveysministerion opas 2005:23) ja
tehtava valitetddn ensihoitoyksikdlle. Ensihoitoyksikon otettua tehtdvan vastaan
lahettamalla sahkoisen statusviestin hatdkeskukseen siirtyy vastuu tehtavan
suorittamisesta ensihoitoyksikoélle (Laki hatédkeskustoiminnasta 692/2010, § 11).
Tehtavakoodi maaraytyy puhelusta ilmitulleen avainsanan perusteella, esimer-
kiksi rintakipu tai sahkoisku. Tehtavélle halytetaan lahin tarkoituksenmukainen
yksikkd, alueen ensihoidon palvelutasopdéatoksen mukaisesti. Mikali lahimman
saatavilla olevan ambulanssin kohteeseen saapumisen arvioidaan ylittavan ris-
kiarviossa maaratyn ajan, halytetaan kohteeseen liséksi ensivasteyksikko, mi-

kali kyseinen kunta on tehnyt ensivastesopimuksen jonkun toimijan kanssa.
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Ensihoitotehtavat jaetaan neljaan eri kiireellisyysluokkaan: A, B, C, D. Kiireelli-
syysluokista A ja B ovat korkeariskisia tai todennakdoisesti korkeariskisia ja jois-
sa hatdpuhelun perusteella potilaan peruselintoiminnot ovat uhattuina. Tehtava-
luokissa C ja D potilaan tila on todettu hatapuhelun perusteella vakaaksi, eika
valitontd peruselintoimintojen uhkaa ole. Alueellisessa ensihoidon palvelu-
tasopdatoksessad maaritetaan, kuinka nopeasti potilas tulee tavoittaa jokaisen
ensihoitotehtavan kiireellisyysluokan mukaan. Nama tavoittamisajat on maaritel-
ty palvelutasopaattkseen tehdyn alueen riskialue- selvityksen mukaan. Ris-
kialueluokka- selvityksesta kay ilmi, mink&a tasoisen ensihoitoyksikon on tavoi-
tettava tietty prosentuaalinen maara potilaita ennalta méaritetyssa ajassa kysei-

sessa riskialueluokassa. (Asetus ensihoidosta 340/2011.)

3.3 Ensihoitajien osaamisen varmistaminen

Ensihoitajien tyonkuvaan kuuluu saénnoéllinen teoriatestauksen osuus. Jokainen
ensihoidon operatiivisessa tydssa oleva joutuu kdymaan hoitolupatentin, jossa
selvitetddn tyontekijan ensihoitotydn teoreettinen hallinta hdnen vaatimallaan
taitotasolla (perus- tai hoitotaso). Tentistd saadun tuloksen perusteella tyonteki-
jalle annetaan kirjallinen hoitolupa sairaanhoitopiirin toimesta toimia kenttatyos-
sa luvassa maaritetyn ajan. VSSHP:n alueella luvan pituus vaihtelee puolesta
vuodesta kolmeen vuoteen riippuen tenttimenestyksesta. Tentti suoritetaan tie-
tokoneella ja tentissa olevat kysymykset vaihtelevat jokaisella tenttikerralla, ka-
sittden kuitenkin joka kerta oleelliset asiat ensihoitotydsta. Hoitolupatentti jarjes-
tetdan kuusi kertaa vuodessa ja tenttipaivamaarat on nahtavilla VSSHP:n ko-
tisivuilla. Tentin kaytannon jarjestelyista vastaa Turun AMK.

Ensihoidon lupatentissd ké&siteltavia aiheita ovat mm. anatomia ja fysiologia,
viestiliikenne, johtaminen, lainsaadanto ja suurimpana ryhmana erilaiset joka-
paivaiset ensihoitotehtavéat. Tenteista ei ole saatavilla julkista tietoa organisaa-
tiotason menestyksesta. Itsellani on viran puolesta tiedossa jokaisen tyontekijan
hoitoluvan pituus mutta ei varsinaista tenttia mista voisi tehda johtopaatoksen

koulutuksen tarpeesta. Tenttimenestys on isona prosenttiosuutena tulospalkki-
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0Ssa, joten tyontekijat usein kertaavat asioita ennen tenttiin menoa. Hallinnolli-
nen haaste tenttijarjestelyissa on, etta tyontekijat osallistuvat tenttiin omalla ajal-

la, eiké tenttiin osallistumisesta saa ylityokorvausta.

Ensihoitohenkilostélla, kuten muullakin terveydenhuoltohenkilostolla, on tervey-
denhuoltolain (1326/2010, § 5) mukainen taydennyskoulutusvelvollisuus. Varsi-
nais-Suomen pelastuslaitoksen tyovuoron siséista koulutusta jarjestetaan saan-
nollisesti kokeneiden ensihoitajien ja laakintdesimiesten toimesta. Koulutuksen
aiheet ovat ennalta maaritelty ja pohjautuvat koulutussuunnitelmaan. Koulutus-
suunnitelma tehd&an kerrallaan 18 kuukaudeksi. Koulutussuunnitelmaan kuulu-
vat aiheet ovat teoriapainotteisia yksittaisiin potilasryhmiin keskittyvia oppitunte-
ja. Taman teoriakoulutuksen liséksi jarjestetaan kerran kuukaudessa koulutus
kaytannon taitojen varmistamiseksi. Kaytdnnon koulutuksessa keskitytaan ka-
den taitojen hallintaan. Taman koulutuksen aiheet vaihtelevat esiin tulleiden

huomioiden ja toiveiden pohjalta.

Ensihoitajien osaamista on tutkittu seka suoritettavien toimenpiteiden etta itse
hoidon suorittamisen nakokulmasta. Wang ym. (2006, 503) kuvaavat ensihoita-
jien intubaatiotaitojen olevan puutteelliset, useimmiten tdméa on seurausta kay-
tannon harjoittelun vahyydesta. Rittenberger, Beck ja Paris (2005, 3) kuvaavat
ensihoitajien jattavan noudattamatta hoito-ohjeita rintakipupotilaiden osalta.
Samoin he toteavat, etta ensihoitajien suorittama kirjaaminen on puutteellista
annettuun hoitoon ndhden. He l6ysivat puutteita myods potilaan esitietojen ja
haastattelun suorittamisessa, potilaan tutkimisessa kuin myds potilaan hoitami-

sessa.

Ensihoidossa toimitaan vaihtelevissa toimintaymparistoissd, joissa pelkastaan
fyysinen tila asettaa suuria haasteita turvallisen ja laadukkaan hoidon toteutta-
miselle. Ensihoidossa pystytdan harvoin akillisesti sairastuneen potilaan kanssa
luomaan rauhallista ja hairidtonta toimintaymparistdéd. Toimintaymparisto itses-
saan aiheuttaa stressid, joka vaikeuttaa tyontekijan toiminnallista ja henkista
toimintakykya. Voimakkaassa stressitilanteessa henkilén muisti ja paatbksente-
kokyky heikkenevat. (Sexton, Thomas & Helmreich 2000, 746.)
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Ensihoidon haastavasta toimintaymparistosta johtuen oletettavia haittatapahtu-
mia ensihoidossa esiintyy runsaasti. Hoito-ohjeet on luotu helpottamaan yksit-
taisen henkilon toimintaa puutteellisten tietojen pohjalta. Puutteellisten tietojen,
nopeiden paatosten sekad toimintaympariston haasteellisuuden johdosta hoito-
ohjeiden ja protokollien noudattamisen pitaisikin olla ensihoidossa itsestaansel-
vyys. (O"Connor ym. 2006, 108.) Vavilala ym. (2014, 2261) ovat pystyneet
osoittamaan, ettéd akuutin vaiheen hoito-ohjeita noudattamalla on pystytty pa-

rantamaan lapsipotilaiden selviytymista paan traumoissa.
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4 HOIDON LAATU

4.1 Terveydenhuollon laatua koskevat saaddkset

Suomessa terveydenhuollon laadukkuutta saatelevat terveydenhuoltolaki
(1326/2010), laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), laki terveyden-
huollon ammattihenkilosta (559/1994), potilasvahinkolaki (585/1986), asetus
potilasasiakirjoista (298/2009) seka sosiaali- ja terveysministerion asetus
(341/2011) laadunhallinnasta ja potilasturvallisuudesta. Terveydenhuoltolaki
(1326/2010, § 8) velvoittaa, etta annetun hoidon tulee olla laadukasta ja perus-
tua nayttéon, seka hyviin hoito- ja toimintakaytantdihin. Tata lakia tukee laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 8§ 3), joka oikeuttaa potilaan saamaan
laadultaan hyvaa terveyden- ja sairaanhoitoa. Terveydenhuollon laadukkuus
maaritelladn potilasvahinkolaissa (785/1992, § 2), joka maarittaa potilasvahin-
goksi kunkin toimijan ammattistandardin alittamisen eli hoito ei talléin ole ollut
laatustandardin mukaista. Tama standardi maaritetdan tapauskohtaisesti siten,
etta verrataan annettua hoitoa siihen, mitd kokenut ammattihenkild olisi samas-
sa tilanteessa antanut. Tapaukset selvitetddn potilasasiakirjoja tutkimalla ja asi-
anosaisten lausuntojen perusteella. Asetus potilasasiakirjoista (298/2009, 8§ 7)
maarittda, etta potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan hoidon kannalta olen-
naiset ja riittdvan laajat tiedot. Terveydenhuollon ammattihenkillaki (559/1994,
8§ 15) velvoittaa hoitohenkilokunnan pitamaan huolta ammattitaidostaan koulut-
tautumalla ja toiminnassaan kayttaa yleisesti hyvaksyttyja ja kokemusperaisia

kaytantoja. Nama kaytannot on yleisesti kirjattu Kaypa hoito- suositukseen.

4.2 Erilaisia nakokulmia laatuun

Hoidon laadun mé&arittely on haastavaa, koska laatu itsessdédn mielletddn yhta
monella tavalla kuin on maarittelijoita. Laatu on er&anlainen sateenvarjotermi,
jonka alle pystytdan luokittelemaan monta eri ndkdkulmaa, jotka kaikki kuitenkin

tdhtddvat samaan asiaan — laatuun. Juran (1998, 2.1 — 2.2) maadrittelee laatuun
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kaksipaa piirretta, asiakastyytyvaisyyden ja virheettomyyden.
Asiakastyytyvaisyydessad laatu maaritetdan hyvaksi, mikali asiakas on
tyytyvdinen saamaansa tuotteeseen tai palveluun. Terveydenhuollossa on
viitteitd siita, etta asiakastyytyvaisyys paranee helpoiten kommunikaatiota
parantamalla potilaan suuntaan (Norgaard ym. 2012, 702). Sairaalan ulkopuoli-
sessa ensihoidossa hyvan kommunikaation yhteys asiakastyytyvaisyyteen on
viela suurempi. Asiakkaat kokevat saamansa hoidon paremmaksi, mikali heille
on koko hoitoprosessin ajan kuvattu mita ollaan tekemassa. (Studnek ym. 2013,
388.)

Toinen piirre laatuun on virheettdmyys. Euroopan yhteiséjen komissio (2008) on
maaritellyt laadukkaan terveydenhuollon ihmisen perusoikeudeksi. Hoidon laa-
tuun tai sen puutteeseen on loydetty kolme paaasiaa, jotka limittyvat usein toi-
siinsa, tehoton terveydenhuoltojarjestelma, systemaattisen laadunvalvonnan
puuttuminen ja henkilokunnan alimitoitus. Naiden kolmen laatua heikentavéan
osatekijdn on todettu lisdadvan virheiden maaraéa terveydenhuollossa. (lzumi
2012, 261.)

Terveydenhuollon laadun ulottuvuudet voidaan jakaa palvelun laatuun, Kkliini-
seen laatuun, prosessien laatuun ja hoidon vaikuttavuuteen (Koivuranta-Vaara
2011, 9 - 15). Samantapainen paljon kaytetty tapa on jakaa laatu rakenne-, pro-
sessi- ja tulostekijoihin. Rakennetekijat tarkoittavat hyvan hoidon edellytyksia,
joita ovat mm. riittdvan korkea henkildkunnan méara ja heidan koulutustasonsa.
Prosessitekijat ovat itse hoidon aikaista toimintaa ja tulostekijat annetun hoidon
vaikuttavuutta (Donabedian 1988, 1745.) Laadukkaalla hoidon vaikuttavuudella
tarkoitetaan potilaan elamanlaadun parantamista seka todellista terveyshyotya
resursseja kustannustehokkaasti kayttden (Koivuranta-Vaara 2011, 14 - 15).
Laadukkaalla hoidolla pystytaan lyhentdmaéan potilaan sairaalassaoloaikaa seka
vahentdmaan potilaiden uudelleenkirjautumisia saman vaivan vuoksi. Laadukas

potilaan hoito saastaa siis resursseja.

Tassé tydssa kehittdmiskohteena on kliininen laatu eli se, mita ensihoitoproses-
sin aikana tapahtuu, seka laatumittarin kehittdminen kliinisen laadun selvittdmi-

seksi ja parantamiseksi. Ensihoitoprosessin olennaisena osana on kuitenkin
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myds tehtyjen hoitotoimenpiteiden valitdn arviointi eli niiden vaikutusten seu-
raaminen. Tasta nakokulmasta katsottuna kohdistuu kehitettava laatumittari

mya0s vaikuttavuuteen.

4.3 Laadun edellytykset

Jotta pystyttaisiin tuottamaan laadukasta ja potilasturvallista palvelua, taytyy
tiettyjen perusasioiden olla kunnossa. Organisaation turvallisuuskulttuurin taytyy
keskittyd syyllisten etsimisen sijaan palvelumallin ja prosessien kehittdmiseen.
Tarkeda on saada koko organisaatio, ylimmasta hallinnosta aina kaiken tasoista
operatiivista tyota tekeviin, sitoutettua potilasturvallisuuden kehittamiseen. Tur-
vallisuuskulttuurin muutos yksittaisen syyllisen hakemisesta haittatapauksen
syihin vaikuttaneisiin tekijéihin, parantaa omalta osaltaan tydntekijéiden moti-
vaatiota ja tyotyytyvaisyytta. Viime aikoina onkin siirretty ajattelua virheen teh-
neen henkilon syyllistamisen sijaan haittatapahtumaan johtaneiden syiden ha-
vainnoimiseen. Vaikka tarkoitus tAman ajatuksen takana on kehittda potilastur-
vallisuutta ja siten laatua, on tyontekijoiden keskuudessa edelleen vallalla syyt-

tava ilmapiiri virheen tehnytta kohtaan. (Mayer & Cronin 2008, 428.)

On selvaa, etta kaikki tekevat virheita. Terveydenhuollossa nuo virheet voivat
olla potilaan osalta kohtalokkaitakin. Useimmiten tapahtunut todettu virhe on
vain viimeinen vaihe pitkassa prosessissa, jonka seurauksena kyseinen virhe oli
mahdollinen. Karkeasti yksinkertaistaen voidaan todeta, etta kaikki tapahtuneet
virheet ovat osaltaan seurausta toimimattomasta turvallisuuskulttuurista (Gage
2012, 62). Ensihoidossa turvallisuuskulttuuri on usein vajavaista ja tapahtumat,
jotka johtavat haittatapahtumaan, jatetddn usein huomioimatta. Liséksi turvalli-
suuskulttuurien vaihtelevuus organisaatioiden valilla on suurta. (Patterson ym.
2010, 450.) Ensihoidossa vajavainen ja syyllistava turvallisuuskulttuuri onkin
antanut viitteita siitd, etta haittatapahtumia jopa aktiivisesti salaillaan (Fairbanks
2008, 635; Cushman ym. 2010, 480 - 482).

Turvallisuuskulttuurin maaritelmastad on vielda suurta vaihtelevuutta terveyden-

huollon sisélla (Provonost & Sexton 2005, 231). Yleisimmin turvallisuuskulttuu-
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rin maaritelma pitaa sisallaan seuraavat asiat: yhteiset arvot johdosta tyonteki-
joihin, valvonnan ja tyénjohdon turvallisuusohjeet, organisaation jokaisen tason
sitouttaminen, tyontekijéiden toiminnan vaikutukset, yhteys turvallisuuskayttay-
tymisen ja palkitsemisen valilla, halu oppia virheista ja pitkdjanteinen toiminnan

kehittdminen ilman &killisid muutoksia. (Mayer & Cronin 2008, 428.)

Terveydenhuollossa naitten edella mainittujen kohtien pohjalta on laadittu kolme
paakohtaa turvallisuuskulttuurin kehittdmiseen. Nama ovat: potilasturvallisuus,
laadun parantaminen ja kaytannon kokemus. Naiden p&akohtien taustalla on
perusolettamus, etta erehtyminen on inhimillistd ja organisaation turvallisuus-
kulttuurin tarkoitus on kehittda suojamekanismeja ja toimintamalleja tukemaan

yksilon ja ryhman paatoksentekoa ja toimintaa. (Slater ym 2012, 81.)

Hoitohenkilékunnan sitouttaminen hoidon laadun ja potilasturvallisuuden paran-
tamiseen on lopputuloksen kannalta tarked&. Hoitajilla tyénsa luonteen vuoksi,
on aitiopaikka kehittaa tyoyksikkonsa potilasturvallisuutta. Hoitajien merkityksel-
l& potilaan lahella tydskentelyssa nahdaan suuri mahdollisuus muuttaa tyoyksi-
kon turvallisuuskulttuuria potilaskeskeisempdén suuntaan. Kuitenkin samanai-
kaisesti hoitajien nakokulmasta suoritettuja potilasturvallisuuteen ja hoidon laa-

tuun tahtaavia tutkimuksia on melko vahan. (Richardson 2010, 19.)

Potilaskeskeisen hoitondkemyksen kanssa myds tehokas johtaminen on néhty
tarkeana osana potilasturvallisuuden ja turvallisuuskulttuurin kehittamisessa.
Kuitenkaan maarittelya siita, mita tehokas johtaminen on, ei kirjallisuudessa ole
havaittavissa. Yleisesti johtajuuden piirteiksi on mainittu kaytdnnoén ja teknisen
osaamisen hallinta. Kaytdnndn hoitotydn ymmartaminen on varmasti johtajuu-
dessa tarkeaa, mutta tehokkaan johtajuuden maéaaritelma on hailyva kasite.
(Mannix ym. 2013, 17; Daly ym. 2014, 78.)

Kaufman ja McCaughan (2013, 53) méaarittelevét johtajuuden terveydenhuollos-
sa arvojohtajuudeksi. Esimiehen puuttuminen alentuneeseen ty6suorituksen
tasoon valitttmasti sek&a huolen pitdminen siitd, ettei hoitoprosessissa oiota
kulmia, nahdaan tarkeand esimerkkina tyontekijoille. Samanaikaisesti esimie-

hen taytyy omalla esimerkilladn nayttda suunta haluamalleen hoidon tasolle
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seka kannustaa alaisiaan ottamaan vastuuta potilasturvallisuuden kehittdmises-
ta seka pyrkia lIoytamaan yksittaisen tyontekijan potentiaalin potilasturvallisem-
man hoidon kehittdmisessa. (Feng ym. 2011, 251; Kangasniemi ym. 2013,
912.)

Hoitohenkilokunta nakee laadun parantamisprojektit [ahinna hallinnon maarayk-
sind ennemminkin kuin todellisena pyrkimyksena parantaa potilasturvallisuutta
(Haycock-Stuart & Kean, 2011, 379; Izumi 2012, 264). Henkilokunnan nake-
myksen ymmartaa kylla hyvin kun samaan aikaan on painetta saada tervey-
denhuollossa merkittdvia kustannussaastoja. Usein naihin saastéihin pyritdén
juuri hoitohenkilokuntaa vahentamalla. Useissa tutkimuksissa on todistettu, etta
hoidettavien potilaitten maaran kasvaessa yhta hoitajaa kohti, tulevat potilas-
kuolleisuus ja potilaaseen kohdistuneet haittatapahtumat lisaantymaan. (Aiken
ym. 2008, 226; Needleman ym. 2011, 1040.)

Tybantaja pystyy vaikuttamaan potilasturvallisuuteen ja annetun hoidon laatuun
tarjoamalla tyontekijoille riittavat resurssit tyon tekemiseen. Tydnantajan osana
on pitaa huoli siita, etta tyontekijoina on riittavasti kokenutta tydvoimaa ja ettei
potilaiden maara yhta hoitajaa kohti kasva lilan suureksi. (Kavanagh ym. 2012,
387.) Riittava henkilokunnan maara lisaa tyotyytyvaisyytta ja taméan kasvun seu-
rauksena tydmotivaatiota. Tydmotivaation kasvun on havaittu lisddvan haittata-
pahtumien raportointia ja sitéa kautta parantavan tyoyhteison kollektiivista turval-
lisuuskulttuuria. (Kirwan 2012, 261 — 262.) Ty6nantajan panostus tydolosuhtei-
siin ja henkilokunnan tytssa viihtymiseen vahentaa henkildkunnan halua vaih-
taa tyopaikkaa tai alaa (Simon, Muller & Hasselhorn 2010, 623). Ty6nantajan ja
organisaation vastustus muutokseen, lisdéntynyt tydbmaara, riittamaton mahdol-
lisuus kouluttautumiseen seka vahentyneet taloudelliset resurssit taas heikenta-

vat potilasturvallisuutta ja annetun hoidon laatua (Ng 2010, 36).

Tybnantajan roolina on johtaa muutosta kohti potilasturvallisempaa hoitoa.
Tarkeimpana osana tata on antaa tyontekijoille mahdollisuus kehittaa itsedéan ja

osaamistaan. Hoitajien osaamisen, koulutuksen ja kouluttautumisen taso on
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suoraan verrannollinen parantuneeseen potilasturvallisuuteen. Koulutus antaa
vakaan pohjan, jonka paalle pystytddn rakentamaan parempaa
potilasturvallisuutta, mutta vasta jatkuva tyénantajan tukema taydennyskoulutus
varmistaa jatkuvan laadun kehittymisen. Taméan vuoksi tydnantajan on erityisen
tarkea pitdd huoli tyontekijoiden mahdollisuudesta kouluttautua tyon ohessa,
talla tavoin kehittden itsedén ja tybyhteisbdadn parempaan osaamiseen ja
hoidon laatuun. (Miller, Riley & Davies 2009, 250 - 253; Fischer ym. 2011, 292;
Slater ym. 2012, 84 — 86.) Korkeamman koulutustason ja saanndllista tayden-
nyskoulutusta seké palautetta saavat tyontekijat ovat herkempia ilmoittamaan
iimitulleista potilashaittaepailyista seka ovat myonteisimpia noudattamaan hoito-
ohjeita (Eliseo ym. 2012, 55; Weawer ym. 2012, 47).

4.4 Hoitoprosessin laatu

Hoitoprosessin laatu pitaa sisallaan teknisen osaamisen ja ei-teknisen osaami-
sen. Tekninen laatu pitda sisallaan itse potilaan hoitamiseen liittyvdn osaamisen
mm. hoitolaitteiden ja hoito-ohjeiden hallinnan. Ei-tekniset taidot sisaltavat kasit-
teellisempia aiheita kuten vuorovaikutus, tilannetietoisuus seka johtajuus. Hoi-
toprosessin laadukkaaseen toteuttamiseen tarvitaan yhta lailla molempia omi-
naisuuksia. (von Wyl ym. 2009, 121.)

Potilasturvallisuusoppaan (2011, 10) mukaan hoitoprosessin laatu merkitsee
hoidon sujuvuutta ja virheettdémyyttd. Hoitotyon ja yleisesti terveydenhuollon
laadun parantaminen on ollut viime aikoina voimakkaan keskustelun aiheena
ympari maailman. Kansallisesti seka kansainvalisesti on kaynnistetty lukuisia
laadun parantamisprojekteja, mutta merkittavia tuloksia potilasturvallisuudessa
ei ole saavutettu. Vuosittain 5 — 10 % terveydenhuollon palvelun tarvitsijoista
joutuu jonkinasteisen hoitovirheen kohteeksi. (Baker 2004 ym. 1683; Jarvelin,
Haavisto & Kaila 2010, 1125; de Jonge ym. 2012, 338.)

Hoitoprosessissa laatu tarkoittaa toiminnan tasalaatuisuutta. Vaikka potilaiden
oireet voivat vaihdella, esimerkiksi rintakipua on monenlaista, tullaan jokainen

potilas hoitamaan saman hoitoprosessin pohjalta. TAman prosessin tulee olla
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kehitetty nayttéon perustuvan toiminnan pohjalle (Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Naytt6on perustuvan toiminnan pohjalle luotu prosessi pystytdan
standardisoimaan, joka takaa jokaiselle potilaalle samanlaisen hoidon laadun.
Tarkoilla standardisoiduilla prosessien toimintamalleilla pystytdan parantamaan
potilasturvallisuutta, lyhentdm&&n potilaiden sairaalassaoloaikaa, saamaan
resurssit tehokkaampaan kaytt6on ja sitd kautta lopulta vahentamaan

sairaanhoidon kustannuksia yhteiskunnalle. (Shields 2013, 81.)

Ensihoitajien potilaalle suorittama hoitoprosessi pitaa sisallaan kolme selkeasti
erottuvaa paakohtaa, potilaan haastattelu, potilaan tutkiminen seka potilaan
hoito. Vaikka hoitoprosessin laatu pitdad sisallaan vuorovaikutuksellisen ei-
teknisen laadun, keskitytddn tassa projektissa pelkastaan prosessin tekniseen
laatuun. Nama paakohdat on eroteltu SV210 sairaankuljetuskaavakkeeseen
(liite 1). Ensihoitoprosessissa potilaan luona olevista ensihoitajista toinen keskit-

tyy potilaan haastatteluun seka kirjaamiseen ja toinen potilaan tutkimiseen.

Hoitoprosessissa toteutunut hoidon laatu on riippuvainen prosessissa toimivien
ammattihenkildiden toiminnasta seka henkilokunnan maaran suhteesta potilas-
maaraan. Annettavan hoidon laatuun ja turvallisuuteen vaikuttavat usein ei-
tekniset taidot enemman kuin varsinainen tekninen hoidon suorittaminen. Hoito-
ryhmassa toimivien henkildiden keskindinen yhteistyd, kommunikaatio ja rapor-
tointi, kirjaamisen laadukkuus sekad keskustelevan johtamistyylin yllapitdminen
prosessissa toimivien osallisten valilla, parantavat potilasturvallisuutta huomat-
tavasti. Keskustelevan johtamistyylin tarkoituksena on kannustaa jokaista las-
naolijaa ilmoittamaan mielipiteensa ja huomionsa potilaan saamasta hoidosta
nain olleen parantaen jokaisen tilanteessa olijan tilannetietoisuutta. (Carney ym.
2010, 727; Scott & Baran 2010, S62; Bromiley 2012, 39.)

Vaikkakin ei-teknisten taitojen hallinta vahentaa potilaille tapahtuvien haittata-
pahtumien maaréa, on itse hoitotydn osaamisen hallinta keskeistad laadukkaan
hoidon toteutuksessa (McCaffrey ym. 2011, 297 — 298). Hoitajien koulutustaso
ja saatu tdydennyskoulutus johtaa parantuneeseen hoidon laatuun ja vahenty-
neeseen haittatapahtumien maaraan (Aiken ym. 2003, 1620; Teng ym. 2012,
315). Selkea konsensus vallitsee siita, etta ei-teknisten taitojen harjoittelu pa-
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rantaa hoitoprosessin toimivuutta ja siten potilasturvallisuutta. Taman oletta-
muksen pohjalta ei kuitenkaan ole merkittavaa tutkimuksellista tietoa néiden
asioiden vaikuttavuudesta potilaiden saaman hoidon vaikuttavuuteen. (Gordon
ym. 2012, 1052.)

Toinen tarked nakokulma varsinaisen hoitotydn osaamiseen on hoitohenkilo-
kunnan tyokokemus ja koettujen potilaskontaktien maaréa. Laaja tydkokemuksen
ja runsas potilaskontaktien maara parantaa annetun hoidon laatua seka lyhen-
ta& potilaiden sairaalassaoloaikaa. Koulutustason ja tyokokemuksen merkityk-
sen nostaa myds hoitohenkilokunta itse laadukkaan hoidon kulmakiveksi. (Yli-
Villamo 2008, 30; Joynt ym. 2012, 99.) Ensihoidon osalta koulutustason nosta-
minen saattaa vaikuttaa painvastaisesti. Ainakin Alexanderin ym. (2008, 834)
mukaan ensihoitajien koulutustason noustessa heidan sitoutumisensa tyohon ja

tyonantajaan heikkenee merkitsevasti.

Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa toimitaan tydparina, useimmiten ilman
ladkarin lasnaoloa. Potilasturvallisuuteen vaikuttaa paaasiassa kyseisella tehta-
valla olevien ensihoitajien oma potilasturvallisuuskulttuuri ja asenteet potilastur-
vallisuuteen yleensa (Growes, Meisenbach & Scott-Gawiesell 2011, 1852). En-
sihoidossa usein juuri ensihoitajien tekemat paatokset ovat suurin potilashaitta-
tapahtumien aiheuttaja (Hohenstein ym. 2014, 416). Ensihoitajien suorittamaa
hoidon laatua on alettu tutkimaan viimeisen kuluneen kymmenen vuoden aika-
na. Kansainvalisten tutkimustulosten mukaan ensihoitajat eivat noudata annet-
tuja hoito-ohjeita (Rittenberger ym. 2005, 5; Wik ym. 2005, 302; Bosse ym.
2011, 270; Byrsell 2012, 163; Asaithambi ym. 2013, 43; Ebben ym. 2013, 13).
MyOs Suomessa on saatu samanlaisia tuloksia kuin kansainvalisesti (Kirves ym.
2007, 77). Kuitenkin samaan aikaan on todisteita siita, etta ensihoitajat pitavéat
hoito-ohjeita tarkeina ja heidan asennoitumisensa hoito-ohjeisiin on positiivinen
(Hagiwara ym. 2013b, 5).

Hoito-ohjeiden noudattamatta jattamisen syyksi on esitetty yksilollisia syitd ku-
ten tyokokemus. Pidemman tybkokemuksen myoté terveydenhuollon henkildsto
ottaa enemman omia vapauksia poiketakseen saadetysta hoito-ohjeesta. Orga-
nisaatioiden tasolla tdma yksittaisen tyontekijan poikkeama ohjeesta ndhdaan
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hyvaksyttava ja jopa suositeltuna oma-aloitteisuuden esiintymé. Mahdollisen
hoitovirheen sattuessa organisaation huomio kiinnittyy kuitenkin juuri hoito-
ohjeen noudattamiseen. (Ebben ym. 2014, 127.) Hagiwara ym. (2013a, 149)
ovat esittdneet toisenlaisen ndkdkannan. Heidan nakemyksensa mukaan hoito-
ohjeet ovat liilan vaikeasti hallittavassa muodossa. Usein hoito-ohjeet ovat pape-
risina versioina ja heidan ndkemyksensa mukaan hoito-ohjeiden ja potilastieto-

jen kirjaaminen sahkoisesti parantaisi hoito-ohjeiden noudattamista.

4.5 Hoidon vaikuttavuus ensihoidossa

Kaiken annetun hoidon perimmainen tarkoitus on tavoitella terveyshyotya, hoi-
don vaikuttavuutta. Jotta tamé&n vaikuttavuus saataisiin nakyvaksi, on hoidon
tuloksia seurattava systemaattisesti. Pitkdkestoisen kroonisen sairauden hoidon
vaikuttavuus arvioidaan usein potilaan kokemuksena kokonaiseldaméan laadun
tasona. Mikali elamanlaatu hoidon aloittamisen jalkeen on parempi kuin ennen
hoitoa, on annetulla hoidolla ollut positiivista vaikuttavuutta potilaan elaméanlaa-
tuun. (Koivuranta — Vaara 2011, 14.)

Ensihoidolla harvoin, jos koskaan, saavutetaan potilaan elaméanlaatua tai saira-
utta parantavaa tilaa. Ensihoidon rooli terveydenhuollossa on aloittaa tehokas ja
vaikuttavuudeltaan potilaan elamanlaatua parantava hoitoketju. Kokonaisval-
taista ensihoidon vaikuttavuuden arviointia lienee mahdotonta tehda. Ensihoi-
dossa hoito, mik& normaalisti aloitettaisiin sairaalan seinien sisélla, on viety po-
tilaan kodin seinien sisélle. Oletuksena on, ettd mikali sairaalassa aloitettu hoito
aloitettaisiinkin jo potilaan kotona, saisi potilas tasta aikaistetusta hoidosta ter-

veyshyotya. (Ryynanen ym. 2008, 66.)

Ensihoidon vaikuttavuutta ei nain ollen kenties voidakaan arvioida potilaan
saaman terveyshyodyn perusteella. On mahdotonta osoittaa mikd saadusta
terveyshyddystd on ensihoidon ansiota ja mika hyoty olisi saavutettu ilmankin
ensihoitoa. Ensihoidon vaikuttavuuden arviointi tulisikin suorittaa arvioimalla
annettua hoitoa yksittaisten sairauksien vallitseviin hoitokaytantoihin. Vertaa-

malla annettua ensihoitoa suosituksen mukaiseen tavoitetasoon, pystyttaneen
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antamaan todenmukaisempi kuva ensihoidon vaikuttavuudesta. (Ryynanen ym.
2008, 66.)

Esimerkiksi taman tyon aiheena olevan rintakipupotilaan hoidon vaikuttavuus
arvioidaan vertaamalla annetun hoidon vaikutuksia potilaan vitaalielintoimintoi-
hin. Nama vitaalielintoiminnot ovat syke, verenpaine ja happisaturaatio seka
potilaan kokeman kivun arvio. Mikali ensihoidon prosessissa tapahtunut toimin-
ta edesauttaa potilaan vitaalitoimintojen saamisen viitealueille, on hoito ollut

vaikuttavaa.

4.6 Laadunhallinta

Laadunhallinta on organisaation toiminnan suunnittelemista, ohjausta ja kehit-
tamista, nain ollen laadunhallinta on johtamista. Nailla johtamisen valineilla or-
ganisaatio pyrkii saavuttamaan itselleen maéarittelemét laadun tavoitteet. (Koivu-
ranta-Vaara 2011, 6.) Organisaation tavoitteet ovat laadunhallinnan ja osaami-
sen johtamisen lahtbkohta. Nama tavoitteet toimivat henkiléston arvioinnin ja
kehittdmisen suuntaajina, joten osaamisen johtaminen on organisaation toimin-
nan strategista johtamista, eli laadunhallintaa. Talla toiminnalla pyritaan enna-
koimaan organisaation tulevaisuuden osaamistarpeet, seka ennakoimaan nii-
hin, toimintaa kehittdmalla ja ohjaamalla henkiloston koulutusta tulevaisuuden
tarpeita vastaaviksi. Taméan jatkuvan prosessin aikana maaritelladn samalla
organisaation kilpailukyvyn kannalta olennaisin osaaminen, nain ollen samalla
turvaten toimintakyky myos tulevaisuudessa. Organisaation tavoitteista kasin
tapahtuva systemaattinen osaamisen arviointi ja kehittdminen takaavat osaami-
sen pysymisen ja jalostumisen organisaatiossa seka auttavat muutoksen joh-
tamisessa henkiléston muutosvalmiuden kehittymisen ansiosta. Osaamisen
kehittdminen on osa organisaation strategista kehittamista ja osaamisen johta-
minen on yksi tapa jalkauttaa strategia. (Moore 1999, 330; Ahvo-Lehtinen &
Maukkonen 2005, 22 — 23, 27.)

Laadunhallinnan perimmaéinen tarkoitus on potilas- ja ty6turvallisuuden paran-

taminen. Tassa kappaleessa keskitytaan ainoastaan laadunhallintaan potilas-
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turvallisuuden nakdkulmasta. Laadunhallinnan implementoinnin terveydenhuol-
toon voidaan katsoa alkaneen Institute on Medicinen (1999) "to err is human”
raportista. Tassa raportissa tuotiin ensi kertaa esiin terveydenhuollon laadussa
piillevat ongelmat ja seuraukset. Taman raportin seurauksena terveydenhuollos-
sa on maailmanlaajuisesi aloitettu lukematon maaréa erilaisia laadunhallinnan

parantamiseen tahtaavia projekteja. (de Jonge 2011, 338.)

"The err is human”- raportin jalkeen Insitute of Medicine julkaisi nopeasti toisen
raportin, missa terveydenhuollon laadun maarittely jaettiin kuuteen paatekijaan:
turvallisuus, tehokkuus, potilaskeskeisyys, lapimenoajat, tehokkuus ja paaoma.
Nama kuusi aihepiiria on sovellettu terveydenhuoltoon muista korkean riskin

aloista, kuten ilmailusta ja ydinvoimateollisuudesta. (Berwick 2002, 81.)

Laadunhallinta on organisaatiossa olevien prosessien jatkuvaa arviointia ja ke-
hittamista. Jotta laadunhallinta olisi tehokasta ja laatua kehittavaa, tulisi palve-
luntuottajien arvioida toimintaa kokonaisuutena. Useiden eri prosessien arviointi
antaa paremman kokonaiskuvan toiminnan laadukkuudesta kuin yksittdiseen
prosessiin keskittyminen. Tata kokonaiskuvan méaarittelya kutsutaan total quality
managementiksi (TQM). (Godfrey 1998, 14.3 — 14.5))

Ensihoidossa laadunhallintarakenteiden luominen on erityisen tarkeaa. Ensihoi-
totilanne itsessaan on olosuhteineen ja ymparistdineen haastava hallittava tur-
vallisesti. Nama olosuhteet muodostavat haasteen suorittaa laadukasta ensihoi-
toa. (Svensson & Fridlund 2008, 39; Rehn & Kruger 2014, 1.) Ensihoitotilantei-
den ja toimintaympéaristtn monimuotoisuus seké suoritettavien tehtéavien laaja
vaihtelevuus tekevat ensihoitoty6sta erittédin haastavan hallittavaksi. Ensihoitajat
tarvitsevatkin jatkuvaa kouluttautumista seka mittareita riittdvan ammattitaidolli-

sen tason turvaamiseksi. (Andersson & Nilsson 2009, 308 — 309.)

4.6.1 Laadunhallintajarjestelma

Laadunhallinnan tulisi olla organisaatioissa systemaattista pitkan aikavalin toi-
mintaa, joka tdhtaa tuotteen tasalaatuisuuteen. Toiminnan tasalaatuisuus pe-

rustuu tyon tehokkaaseen suorittamiseen yhtendisilla toimintatavoilla. Taman
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toiminnan pohjana tulisi kayttda organisaation yksilolliseen tarpeeseen luotua
laadunhallintajarjestelmaa. Laadunhallintajarjestelmaan on kuvattu rakenteet,
joilla organisaation johto on paattanyt yllapitaa ja kehittda laatua organisaation
jokaisella portaalla. Laatujarjestelma onkin johdon tytkalu oman tahtotilan julki
tuomiseen. (Lecklin 2002, 31.)

Laatujarjestelm& on moniportainen pyramidi-malli (kuvio 1), jossa ylimpana ta-
sona on laatukasikirja. Laatukasikirja on laatujarjestelman nakyva kirjallinen
tuotos, johon on koottu organisaation laatujarjestelman rakenteet selkeasti auki
kirjoitettuna. Laatukasikirjan organisaatiota esittelevaén osioon on Kirjattu orga-
nisaation arvomaailma, strategia seka laadunhallinnan ja kehittamisen toimin-
tamalli. Toisella tasolla laatujarjestelmassa on toiminnan kannalta merkittavien
prosessien kuvaus. Tarkeimmat, ns. avainprosessit kaydaan esittelyssa lapi
yksityiskohtaisemmin, kayttden apuna prosessikaavioita. Prosessien kuvauksis-
ta tulee kayda ilmi selkeasti prosessissa mukana olevien asianomaisten vastuut
ja velvollisuudet seké perustelut sille, miksi prosessissa toimitaan nain. Laatu-
jarjestelman kolmannella tasolla sijaitsevat tyotapakuvaukset ja tybohjeet. Tyo6-
ohjeisiin on kirjattu tarkasti kuvaus tydvaiheen suorittamiseen. Usein talle tasol-
le on myds kirjattu tydnantajan maarittelema laadun vaatimuksen taso seka
tyontekijoiden vastuut ja valtuudet. Alimmalla neljannella tasolla maaritellaéan
tyoprosesseja maarittavat ulkopuoliset tekijat kuten lainsdéadanto. (Lecklin 2002,
33.)

Tassa projektissa kehitetty rintakipupotilaan hoidon laatumittari toimii aloitukse-
na Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen pyrkimyksissa luoda ensihoidon palve-
luyksikkdon laadunhallintajarjestelm&. Potilaiden hoitaminen on ensihoidon
ydintoimintaa ja hoitamisen prosessit on maaritetty hoito-ohjeissa (Silfvast ym.
2013). Onkin siis luonnollista, ettd laadunhallintajarjestelmén luominen aloite-

taan juuri potilaiden hoitamisen nakékulmasta.

Suomessa sosiaali- ja terveysministerié (STM) on julkaissut oppaan (2014:7)
ensihoidon ja paivystyksen kaytt6on, missé annetaan tydkaluja palveluntuottaji-
en kayttoon laadunhallinnan kehittdmiseksi. Ensihoito on Suomessa verraten

nuori terveydenhuollon ala ja laadunhallinta ja — kehittdminen on aikaisemmin
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ollutkin yksittaisten palveluntuottajien mielenkiinnosta riippuvainen. STM:n jul-
kaisu on Suomessa ensimmainen valtakunnallinen viranomaisohje, missa kes-

kitytddn ensihoidon laadunhallintaan ja kehittdmiseen.

Arvot
Strategia

Laatupolitiikka Laatukasikirja

Kuka? Mita?

Milloin? Miksi
Prosessikuvaukset

Missa? Miten? Tyo6tapakuvaukset

Viiteaineisto

Kuva 1. Laatupyramidi. (mukaillen Lecklin 2002, 32)

4.6.2 PDCA- (Demingin) malli

Laadunhallintaan ja kehittamiseen tahtaavan toiminnan tulee olla jatkuvaa. Or-
ganisaation toimintaa seka prosessien toimivuutta tulee tarkastella kriittisesti.
Jatkuvalla arvioinnilla pyritdan loytamaan prosesseissa olevia uhkia seka I6y-
tamaan keinoja nadiden uhkien toteutumisen estamiseksi. Yksi tunnetuimmista

laadun kehittdmisen menetelmistéd on Demingin- malli (kuvio 2). Malli tunnetaan
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myos PDCA- mallina, jossa kirjaimet tulevat sanoista “plan” (suunnittele), "do”
(toteuta), "check” (arvioi) ja "act” (paranna). Prosessin kehdmainen malli ohjaa
jatkuvaan kehittdmiseen. (Hokkanen & Stromberg 2006, 80 — 81; de Jonge ym.
2011, 342))

Demingin- mallin suunnitteluvaiheessa arvioidaan nykyinen tapa toimia. Ylei-
sesti kaytetty arviointimenetelm& on itsearviointi. Kaytdssa olevan mallin arvi-
ointi tulee suorittaa kriittisesti ja analyyttisesti. Kaytdssa olevaa mallia arvioita-
essa maaritetaan usein myos laadun kehittamisen tavoitteet seka keinot, milla
tavoitteisiin paastdan. Toteuttamisvaiheessa Itsearvioinnissa esiin nousseet
kehittamiskohteet vieddaan kaytannon toteutukseen niilla keinoin, mitka suunnit-
teluvaiheessa on maaritetty. Arviointivaiheessa arvioidaan aikaansaatu muutos.
Arvioinnin luotettavuutta helpottaa erilaisten mittarien kayttdminen. Mikali sopi-
vaa mittaria valmiina ei ole kaytettavissa, voi sellaisen myods luoda tapauskoh-
taisesti. Arvioinnissa saatuja tuloksia analysoidaan ja uusi toimintatapa otetaan
kaytantoon. Jatkuvan kehittymisen mallin mukaisesti uuden toimintamallin arvi-
ointi aloitetaan heti sen kayttoonoton jalkeen. Nain ollen keh& alkaa toistaa itse-

aan ja muodostuu jatkuvan oppimisen malli. (Pitkdnen 2005, 49 — 51.)

Kuva 2. PDCA-sykKli. (Bulsuk 2009)
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4.6.3 Laadun mittaaminen

Laadun mittaamisen tarkoitus on lopputuotteen ja asiakastyytyvaisyyden paran-
taminen eli laadun parantaminen. Laatua voidaan my6s mitata Donabedianin
(1988) maaritteleman laadun kolmen edellytyksen (rakenne-, prosessi- ja tulos-
tekijat) pohjalta. Ensihoidon nakokulmasta rakenteiden laatu tarkoittaa sitéa, mita
tapahtuu ennen kuin potilas kohdataan. Esimerkiksi onko alueella riittavasti am-
bulansseja, ovatko ne miehitetty riittdvan koulutuksen omaauvilla tyontekijéilla ja
onko ambulanssien hoitovalineet ajantasaiset? Rakenteisiin pohjautuvat laatu-
kriteerit antavat vain epasuoraa informaatiota ensihoidon laadusta. Rakenteita
mittaamalla pystytaan arvioimaan, onko mahdollista tarjota potilaalle laadukasta
ensihoitoa. Ensihoitopalvelun jarjestaja, sairaanhoitopiiri, maarittelee palvelu-
tasopaatoksessaan alueella toimivien ambulanssien maaran, tason ja hoitova-
lineiston. Palveluntuottajat eivat suoraan siis pysty ensihoidon laadun rakentei-
siin vaikuttamaan, muuten kuin tuottamalla palvelutasopaatoksessa maaritettyja
rakenteita. (Stm 2014:7, 10.)

Varsinaisen hoidon, prosessitekijan, mittaaminen antaa herkemman kuvan to-
dellisesta laadun tasosta. Prosessitekijoita mitattaessa saadaan oikea kuva sii-
ta, miten potilasta on hoidettu. Hoitotydn laadun mittaamisen on todettu olevan
haastava tehtava organisaatioille. Olennaisen tiedon |Idytdminen monimutkaisis-
ta hoitoprosesseista ja niiden analysointi on tydlastd. Vaarana on, etta proses-
sin laadun mittaaminen muuttuu liian monimutkaiseksi, mita vaativimmiksi poti-
laiden saamat hoidot kayvat. Taméan seurauksena mittaaminen keskittyy aino-
astaan niihin asioihin, joita on helppo mitata. Hoidon laadun todellista kuvaa
antamat mittaukset jddvat nain suorittamatta mittaamisen haastavuuden vuoksi.
(Werner, Bradlow & Asch 2008, 1465.)

Ensihoidossa prosessien laadun mittaaminen tapahtuu usein ensihoitokerto-
muksia vertaamalla voimassa oleviin hoito-ohjeisiin. Usein naista hoito-ohjeista
on mitattu olennaisimmiksi toimenpiteiksi arvioidut suoritteet. Tahan ns. "bundle
scoreen” pohjautuen on sitten arvioitu koko prosessin laatu. (Colwell ym.2009,

238.) Ensihoidossa ja sairaalan sisdisessa akuuttihoidossa on usein keskitytty
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aikaviiveiden maarittdmiseen laadun arvioimiseksi (Sorup, Jacobsen & Lunda-
ger Forberg 2013, 12). Toinen yleisesti kaytetty laadun mittari akuuttihoidossa
on elvytyspotilaiden selviytyminen (Myers ym. 2008, 143). Viime aikoina on yha
enemman tullut viitteita siita, etta ensihoidon tulisi laajentaa laadun mittaamista
yha enemman prosessien ja rakenteiden sisallon arviointiin kuin aikaviiveiden ja
kuolleisuuden seurantaan. Rakenteiden ja prosessien mittaaminen antaa tar-
kemman kasityksen ensihoito-organisaation hoidon laadusta. (Myers ym. 2008,
143; Pines ym. 2010, 136 — 137; El Sayed 2012, 5; Sorup, Jacobsen & Lunda-
ger Forberg 2013, 12; Rehn & Kruger 2014, 3.)

Hoidon vaikuttavuuden luotettava mittaaminen ensihoidossa on kaytannossa
mahdotonta (MacFarlane & Benn 2003, 189). Ensihoito ei ole sidottu tiettyyn
aikaan tai paikkaan tapahtuvaksi toiminnaksi. Potilaan hoito tapahtuu juuri siel-
|&, missa potilas onnettomuuden tai sairastumisen hetkella onkin. Maantieteelli-
set esteet, valimatkat, sda ja monet muut tekijat, jotka eivat suoraan ole ensihoi-
toa, vaikuttavat potilaan ennusteeseen. Lisédksi on tdysin mahdotonta osoittaa,
mika osuus ensihoidolla oli potilaan hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa. Usein
hoidon vaikuttavuutta arvioidaan koko prosessin matkalta ja ensihoito on yleen-
sa vain noin tunnin kestoinen osuus jopa viikkoja kestavassa hoitoprosessissa.
(Ryynanen ym. 2008, 24 — 26.)

Erds hoidon vaikuttavuuden arviointitapa on asiakastyytyvaisyyden mittaami-
nen. Asiakastyytyvaisyysmittaus vaikuttaisikin olevan eras ensihoidossa varteen
otettava tapa mitata hoidon vaikuttavuutta (Kuisma ym. 2003, 813). Asiakastyy-
tyvaisyyskyselyissa potilaat usein painottavat vastauksissa eri asioita kuin var-
sinainen annettu hoito. Potilaille tarkeitéa ja laadukkaan ensihoidon mittareita
ovat vuorovaikutuksen luonnollisuus ja ensihoitajien yleinen ammatillinen kay-
tos. Negatiivisina puolina taas koetaan heikosti toteutettu vuorovaikutustilanne
ja kuljetuksen aikainen kuoppainen kyyti. (Togher, Zowie & Siriwardena 2013,
943.)

Ennen laadun mittaamista taytyy selvittda, mita hoidon osa-aluetta halutaan
parantaa. Kun on paasty ratkaisuun laadun parantamisesta mittaamista apuna

kayttaen, tulee valita mittari jota kaytetaan. Vaihtoehtoisesti, sopivan mittarin

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vesa Jyrkkéanen



34

puuttuessa, voidaan kehittda tiettyyn toimenpideymparistoon soveltuva oma
mittari. (Gage ym. 2012, 39 — 40.) Potilaan saaman hoidon laadun mittaaminen
tapahtuu usein potilaan hoitokertomuksia tutkimalla. Hoitohenkilokunnan Kir-
jaamisessa on todettu olevan puutteita ja nain ollen myds saadut tulokset hoi-
don laadusta ovat usein heikompia kuin todellinen annettu hoito. Mittaamalla
saatu laatu voi siis olla erilaista kuin potilaan todellisuudessa saama hoito.
(Werner, Bradlow & Asch 2008, 1475; Ganz ym. 2012, 1418.)

Potilasasiakirjoista mitatut kirjatut suoritteet antavat selkedn kuvan myos Kkir-
jaamattoman hoidon laadusta. Selkea yhteys on olemassa kirjattujen, vaikkakin
puutteellisten ja kirjaamattoman hoidon vaikutuksesta sairaalan kuolleisuuslu-
kuihin. Puutteellisesti taytettyjen hoitokertomusten on todettu lisddvaan sairaa-
lakuolleisuutta. (Werner, Bradlow & Asch. 2008, 1475.) Suomen lains&dadanto
sanoo selkeasti asetuksessa potilasasiakirjoista (298/2009, § 7), etta potilas-
asiakirjoihin tulee merkita potilaan hoidon kannalta oleelliset ja riittdvan kattavat

tiedot potilaan hoidosta.
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5 KEHITTAMISPROJEKTIN TUTKIMUKSELLINEN
OSuUuUS

5.1 Tutkimuksen tavoite, tarkoitus ja tutkimusongelma

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten hoitotason ensihoitajien an-
tama hoito rintakipupotilaalle vastaa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin ensi-
hoito-ohjeita (Silfvast ym. 2013).

Rintakipu oli vuonna 2013 viidenneksi yleisin ensihoidon halytyskoodi ja korkea-
riskisista potilaista yleisin. Taman vuoksi kyseinen potilasryhma on valittu taman
tutkimuksen tutkimusaiheeksi. Tutkimuksen tarkoituksena on testata kehitettya

laatumittaria rintakipupotilaan ensihoidon laadun arvioinnin tyokaluna.
Tassé tutkimuksessa haetaan vastausta seuraavaan tutkimusongelmaan:

Mika on hoitotason ensihoitajien antama rintakipupotilaan
hoidon taso verrattuna Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin

antamiin hoito-ohjeisiin?
5.2 Tutkimuksen empiirinen toteutus

Tama tutkimus toteutettiin Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella. Tutkimukseen
valittin vuodelta 2014, usealta ajankohdalta 100 taytettya rintakipupotilasta
koskevaa ensihoitokaavaketta, joissa kuljetuskoodina oli A704, B704 tai C704
ja yksikdssa oli tehtavad suorittamassa hoitotason luvilla toimiva ensihoitaja.
Ensihoitokaavakkeessa olevia kirjattuja tietoja verrattiin vuonna 2014 voimassa

olleeseen ensihoidon hoito-ohjeeseen (Silfvast ym., 2013).

Mittari laadittiin seuraavasti: Hoito-ohjeista valittiin rintakipupotilaan kohdalta
kaikki imperatiivisessa muodossa olevat ohjeet, jotka pystytdan ensihoitokaa-
vakkeeseen kirjaamaan, esimerkiksi "ota 12—-14 -kanavainen ekg”. Harkinnan-
varaiset ohjeet seka yleisesti kirjaamatta jatettavat ohjeet jatetaan huomioimat-
ta, esimerkiksi "liita kolmitiehana”. Ohjeet ja analyysin tulokset kunkin ensihoito-

kaavakkeen osalta kirjattiin Excel-taulukkoon. Ensihoidon laatumittari jaettiin
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neljaan osaan: 1) esitiedot ja haastattelu, 2) potilaan tutkiminen, 3) potilaan hoi-
taminen ja 4) hoidon vaikuttavuus. Jokaisesta prosessin osasta esitettiin pro-
sentuaalisesti kuinka suuri osa toimenpiteistd on todellisuudessa suoritettu.
Tutkimusmetodisesti kysymyksessa on deduktiivinen sisallénanalyysi, jossa
valmiin analyysirungon avulla haetaan haluttuja asioita asiakirjatekstista (Kylma
& Juvakka 2013, 23). Analyysirunko on kuvattuna liitteessa 3. Tuloksia pysty-
tdén tarkastelemaan kokonaissuorituksena, osa-alueittaisena suorituksena seka

yksittdisen ohjeen noudattamisena.

Kaavakkeiden analysoinnin jalkeen jokaisesta ensihoitoprosessin osasta (poti-
laan haastatteleminen, potilaan tutkiminen, potilaan hoitaminen sek& hoidon
vaikuttavuus) laskettiin prosentuaalisesti kuinka suuri osa toimenpiteista on to-
dellisuudessa suoritettu. Jokaisesta hoito-ohjeessa mainitusta suoritetusta toi-
menpiteesta sai pisteen. Kun kaikki 100 ensihoitotehtavaa oli siirretty mittariin,
muodostettiin niista tilastolliset tulokset. Tilastot muodostettiin tulosten minimin,
maksimin, keskiarvon, mediaanin ja keskihajonnan avulla. Kyseiset arvot muo-
dostettiin koko tehtavasta seka jokaisesta neljasta osa-alueesta. Yksittaisista
tehtavista muodostettiin jokaisen osa-alueen ja tehtdvan kokonaissuorituksen
tulos. Kaytetty mittari kehitettiin touko- ja kesakuun 2014 valisena aikana. Ana-
lysoitava aineisto kerattiin kesa- heinakuussa 2014 ja analysoitiin elo- ja loka-
kuun 2014 valisend aikana. Saadut tulokset olivat valmiit marraskuussa 2014.

Ensihoitokertomus on paperinen virallinen potilasasiakirja. Jotta ndma asiakirjat
eivat vahingossakaan paasisi ulkopuolisten henkildiden kasiin, kertomuksista ei
otettu mink&anlaisia kopioita. Jotta tutkimukseen valituksi tulleet ensihoitoker-
tomukset pystyttaisiin jalkikateen tunnistamaan, merkittin Excel-taulukon tun-
nistetietoihin paivamaara kellonaikoineen sekéd tehtavan suorittanut yksikko.
Potilaan osoite- tai muita tunnistetietoja ei taulukkoon merkitty. Suoritetut ensi-
hoitokaavakkeet sailytetddn Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen lukituissa ti-

loissa, joihin on paadsy ainoastaan laskutussihteereilla.

Kaikista suoritetuista tehtavista pidetaan Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen

toimesta sahkoista kirjanpitoa. Tasté kirjanpidosta selvida suoritettujen tehtavi-
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en paivamaara, halytysaika, suorittava yksikko, tehtdvan aikaviiveet seka haly-
tys- ja kuljetuskoodit. S&hkdisesta kirjanpidosta otettiin tuloste jossa oli luettelo-
na kaikki tehtavat, joissa kuljetuskoodi oli A704, B704 tai C704. Ensihoitokerto-
mukset ovat kansioissa kronologisessa jarjestyksesséa. Tulosteen avulla kansi-

oista haettiin paivamaaran ja kellonajan perusteella haluttu ensihoitokaavake.

Ensihoitokaavakkeita ei viety pois pelastuslaitoksen tiloista. Laskutussihteerit
noutivat pyynnosta varastointitiloista kansion, jonka sisalla olevat tehtavat ana-
lysoitiin taulukkoon. Kansioita oli kolme yhtd kuukautta kohti. Tutkimukseen
otettiin jokaisen kuukauden ensimmainen kansio. Yhteen kansioon mahtuu ko-
ko pelastuslaitoksen noin kymmenen vuorokauden tehtavat ja naista poimittiin
kaikki ensihoitokaavakkeet, joissa kuljetuskoodina oli A704, B704 tai C704,
kunnes tavoiteltu 100 ensihoitokaavaketta olo saatu.

Varsinaiset ensihoitokaavakkeet ovat jaljentavélle paperille kasinkirjoitettuja.
Mikali kasialasta ei saatu selvaa, jaljentavan paperin painojalki on lukemiskelvo-
tonta tai kohteessa ei ollut hoitotasolla toimivaa ensihoitajaa, hylattiin tallaiset
kaavakkeet pois tutkimuksesta. Naiden poisjatettyjen kaavakkeiden tilalle otet-
tiin uusi kaavake kunnes 100 ensihoitokaavaketta oli viety mittariin. Ensihoito-
kaavakkeita hylattiin 15 kappaletta. Hylkayksien syita olivat: ei hoitotason ensi-
hoitajaa kohteessa (14 kpl) ja kuljetuskoodiksi oli merkitty kaavakkeessa eri,

kuin sahkdisessa raportointiluettelossa (1 kpl).

5.3 Tulokset

5.3.1 Kokonaissuoritus

Kokonaissuoritus kertoo kaikkien tehtavien (n=100) kokonaistoteutumisprosen-
tin. Se on saatu laskemalla jokaisen tehtdvan kaikkien neljan eri osa-alueen
suoritteet ja laskemalla niistéa yhteinen toteutumisprosentti. Tama kokonaislaa-
dun onnistuminen oli 62 %. Tehtavien minimi oli 42 % ja maksimi 85 %, medi-
aanin ollessa 62 %. Kuviossa 1 on kuvattu kaikkien osa-alueiden toteutumis-

prosentti seka kokonaissuoritus.
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Kokonaisonnistuminen
100 %

90 %

80 %

71 %

70 %
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Potilaan Potilaan Potilaan Hoidon Kokonaissuoritus
haastatteleminen tutkiminen hoitaminen vaikuttavuus

Kuvio 1. Onnistuminen osa-alueittain.

5.3.2 Potilaan haastatteleminen

Potilaan haastattelemisen toteutumisprosentti oli 61 %. Yksittaisten toimintaoh-
jeiden minimi oli 30 % ja maksimi 87 %. Parhaiten oli selvitetty kivun kesto ja
heikoiten kivun mahdolliset muutokset. Yksittaisten tehtavien valilla potilaan
haastattelemisen toteutumisprosenttien minimi oli 17 % ja maksimi 100 %, me-
diaanin ollessa 67 %. Potilaan haastattelemisen toteutumisprosentit on kuvattu

kuviossa 2.
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Potilaan haastatteleminen

100 %
90 % 87 %
80 % 76 %
70 %
70 %
60 % 57 %

50 O/D 459%

40 %
30 %
n
20 % =
-1
10 % 0
0
0 %
Onko kysytty  Onko kivun kesto  Onko kivun Onko kivun Onko potilaan  Onko mahdolliset
alkoiko kipu by sytty ? luonne kysytty? mahdolliset kotilagkitys  ladkeaineallergiat
levossa vai (Esim. pistava, muutokset by sytty ? by sytty ?
rasituksessa? puristava) by sytty ?
(asento/hengitys)

Kuvio 2. Potilaan haastatteleminen.

5.3.3 Potilaan tutkiminen

Potilaan tutkimisen toteutumisprosentti oli 71 % yksittaisten toimintaohjeiden

minimin ollessa 4 % ja maksimin 100 %. Parhaiten oli suoriuduttu verenpai-

neen, sykkeen ja happisaturaation mittauksessa, tajunnantason maarittelyssa

sekd EKG:n rekister6imisessa. Heikoimmin oli suoriuduttu uusinta-EKG:n otta-

misessa, mikali kipu jatkuu ja VAS on yli 3. Yksittaisten tehtavien valilla potilaan

tutkimisen toteutumisprosentin minimi oli 41 % ja maksimi 94 %, mediaanin ol-

lessa 72 %. Potilaan tutkimisen toteutumisprosentit on kuvattu tarkemmin kuvi-

oissa 3 ja 4 (parhaimmat ja huonoimmat) seka kuvassa 1 (kaikki).
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Kuvio 3. Potilaan tutkiminen (parhaiten toteutuneet).

Potilaan tutkiminen
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Kuvio 4. Potilaan tutkiminen (heikoiten toteutuneet).
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Jos ensimmainen VAS >3, onko VAS maédritetty toistetusti?

Onko rannesyke tunnusteltu?

Onko hengitystaajuus laskettu?

Onko syketaajuus mitattu?

Onko sykkeen saanndllisyys rekisteroity?
Onko VAS maééritetty?

Onko tajunnantaso madritetty?

Onko ihon lampimyys/viileys selvitetty?
Onko ihon kuivuus/hikisyys selvitetty?
Onko rintakehd ja ylavatsa palpoitu?
Onko verenpaine mitattu?

Onko verenpaine mitattu toistetusti?
Onko 12 - 14 kanavainen EKG otettu?
Onko 12-14kanavainen EKG analysoitu?
Onko rannepulssien symmetrisyys tutkittu?
Onko hengitystyon raskaus arvioitu?
Onko hengitysaanet kuunneltu?

Onko SaO2 mitattu?

» |Jos ensimmainen EKG normaali JA VAS >3, onko EKG toistettu?
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100 | 100 | 100 | 100

N
o

Kuva 3. Potilaan tutkiminen (kaikki).

5.3.4 Potilaan hoitaminen

Potilaan hoitamisen toteutumisprosentti oli 46 %, yksittaisten toimintaohjeiden
minimin ollessa 0 % ja maksimin 100 %. Parhaiten oli hoidettu CPAP:n aloitus
(n=1) ja heikoiten oli suoriuduttu Klexanen ® annossa sydaninfarktitilanteessa
(n=3). CPAP:n aloittaminen ja Klexanen ® anto ovat ehdollisia hoito-ohjeita ja
tutkimusmateriaaliin oli osunut vain vahainen maara tehtavia, joissa nama ehdot
tayttyivat. Yksittaisten tehtavien valilla toteutumisprosentin minimi oli 0 % ja
maksimi 100 %, mediaanin ollessa 50 %. Potilaan tutkimisen toteutumisprosen-
tit on kuvattu tarkemmin kuvioissa 5 ja 6 (parhaimmat ja huonoimmat) seké ku-
vassa 2 (kaikki).
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sydamen PCl, onko saanut  suoniyhteys  pysyvésti <95%, viittaavat
vajaatoiminnasta Plavix 600mg? avattu? onko aloitettu O2- 18ydékset, onko
JA HT =20, onko hoita? hoitalinja
CPAP aloitettu? konsultoitu (PCI
vai liuotus)?

Kuvio 5. Potilaan hoitaminen (parhaiten toteutuneet).
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tarkistettu? annettu iskemia SEKA Klexane 30mg?

Seloken? RR >100/60,
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Kuvio 6. Potilaan hoitaminen (heikoiten toteutuneet).
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Kuva 4. Potilaan hoitaminen (kaikki).

5.3.5 Hoidon vaikuttavuus

Hoidon vaikuttavuuden toteutumisprosentti oli 41 %, yksittaisten toimintaohjei-

den minimin ollessa 4 % ja maksimin 95 %. Parhaiten oli onnistuttu hapetuksen

hoitamisessa ja heikoiten verenpaineen hoitamisessa. Yksittaisten tehtavien

valilla toteutumisprosentin minimi oli 0 % ja maksimi 75 %, mediaanin ollessa

33 %. Hoidon vaikuttavuus on kuvattu kuviossa 7.
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Hoidon vaikuttavuus
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Kuvio 7. Hoidon vaikuttavuus.

5.4 Tutkimustulosten johtop&aatokset ja pohdinta

Laadun mittaamisen tarkoituksena on laadun parantaminen. Laatu on kuitenkin
niin monimuotoinen ja laaja kasite, ettd miten sen pystyy ylipaatansa arvioi-
maan luotettavasti ja yksiselitteisesti, varsinkaan terveydenhuollossa, missa
ihminen hoitaa ihmista? Yksi tapa arvioida on annetun hoidon, prosessin, mit-
taaminen. Taméankin tutkimuksen lahtokohtana oli juuri annetun hoidon mittaa-
minen laadun maarittdmiseksi. Tahan ndkokantaan tukeutuen voidaan todeta,
ettd ensihoitajien antama hoidon laatu vaihtelee huomattavasti. Tutkimuksen
tulosten yleisenéd johtopaatoksend voidaan todeta, ettd Varsinais-Suomen pe-
lastuslaitoksen hoitotason ensihoitajat eivat noudata voimassaolevia hoito-

ohjeita. Saadut tulokset mukailevat taysin kirjallisuudessa ilmoitettua (Wik ym.
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2005, 302; Kirves ym. 2007, 78; Bosse ym. 2011, 270; Byrsell, Regnell & Jo-
hansson 2012, 164; Asaithambi ym. 2013, 44; Ebben ym. 2013, 9).

Tuloksista voisi vetaa nopean johtopaatoksen, ettd ensihoitajien antama hoito
on huonoa. Varmasti prosessilaadun osalta nain osittain onkin ja tata tutkimusta
tehdessani tutkimusaineistossa tuli vastaan useita sairaankuljetuskertomuksia,
joiden kohdalla mietin itsekseni "kuinka nain voi tehda?”. Kuitenkin Varsinais-
Suomen pelastuslaitoksen suorittamista asiakastyytyvaisyyskyselyista kay ilmi,
etta pelastuslaitoksen ensihoidon asiakkaat ovat erittain tyytyvaisia saamaansa
palveluun. Yksi laadun arvioinnin kriteereistd on asiakastyytyvaisyys ja palvelun
laatu (Juran 1998, 2.1; Koivuranta-Vaara 2011, 9). Asiakastyytyvaisyyskysely-
jen tarkoitus ei toki ole hoidollisen laadun arviointi, vaan yleiskuvauksen luomi-
nen potilaiden kokemuksista ja tuntemuksista. Asiakastyytyvaisyyskyselyjen
tarkoituksena on selvittda vuorovaikutuksen ja yleisen ammatillisuuden ulottu-
vuuksia, nain ne antavatkin epésuoraa kuvaa hoidon laadusta ja peilaavat
enemman laadun rakenteellista puolta. Kuten Togher ym. (2013, 943) mainitse-
vat, potilaan ndkokulmasta ensihoidossa tarkeampé&é on luonteva vuorovaikutus

ja tasainen kyyti sairaalaan, kuin hoidon prosessin onnistuminen.

Toisena laadun nakokulmana oli tasalaatuisuus ja virheettomyys (Terveyden-
huoltolaki 1326/2010; Lecklin 2002, 31). Laadun tahan nakdkulmaan nahden
tdman tutkimuksen tulos on selked. Tamén tutkimuksen mukaan, Varsinais-
Suomen pelastuslaitoksen ensihoitajien antama hoito ei ole tasalaatuista. Yksit-
taisten tehtavien valilla olevat selkeat erot kertovat, ettéa ensihoitajat eivat nou-
data hoito-ohjeessa maarattya rintakipupotilaan hoitoprosessia. Growesin, Mei-
senbachin ja Scott-Gawiesellin (2011, 1852) mainitsema hoitotyon laadun riip-
puvuus kohteessa olevien ensihoitajien paatoksista, asenteesta ja potilasturval-

lisuus-ajattelusta tulee taman tutkimuksen osalta selkeasti esille.

Ensihoitajien mahdollinen substanssiosaamisen puute nakyy potilaan hoitami-
nen osuudessa. Ensihoitajien reagoiminen rintakipupotilaan peruselintoiminto-
jen hairidihin on tassa tutkimuksessa saatujen tulosten pohjalta heikkoa. Naki-

sin tahan syyksi kolme vaihtoehtoa: 1) ensihoitajat eivat tunne tai eivat noudata
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maariteltyja hoito-ohjeita, 2) eivat kirjaa annettua hoitoa tai 3) eivéat ole saaneet
paivystavalta ladkariltd lupaa hoitaa potilasta hoito-ohjeiden mukaisesti.

Ensihoidon kustannusten noustessa tulisi ensihoitojarjestelmien perustella kus-
tannusten nousu paremmalla laadulla. Mikali ensihoitajat eivat aloita potilaan
hoitamista jo kohteessa, on nykyaikaisen ensihoitojarjestelman olemassaolo
kyseenalainen. Yksi ensihoidon perustava olettamus on juuri hoidon aikaisem-
malla aloituksella potilaalle saatavan terveyshyoédyn ja hoidon vaikuttavuuden
paraneminen (Ryynédnen ym. 2008, 66). Ensihoidon kustannusten nousua pe-
rustellaan juuri potilaiden saamalla laadukkaammalla hoidolla. Potilaan hoitami-
nen osion, eli osion joka kertoo miten poikkeaviin 16ydoksiin reagoidaan, koko-
naisonnistuminen oli vain 45 %. Tama mielestani kertoo tietdméattomyydesta
voimassa olevien hoito-ohjeiden maarayksista. Toinen vaihtoehto on kirjallisuu-
dessakin mainittu (Ebben ym. 2014, 127) ensihoitajien luottamus enemmankin

omaan kokemukseensa, kuin kirjatun hoito-ohjeen tarpeellisuuteen.

Ensihoitajien kirjaaminen tapahtuu ensihoitotehtavilla edelleen kopioivalle pape-
riselle kaavakkeelle. Aikaisemmista tutkimuksista (Werner, Bradlow & Asch
2008, 1475; Ganz ym. 2012, 1418) on selvinnyt, ettd osa potilaan haastattele-
misen ja tutkimisen ongelmista selittynee kirjaamisen puutteina. Esimerkiksi
tassa tutkimuksessa verenpaine oli mitattu kirjausten mukaan kaikilta potilailta
mutta valittdmaan tilannearvioon kuuluvan rannepulssin tunnustelu oli suoritettu
kirjausten mukaan vain 59 %:lla potilaista. Omaan kokemukseen nojaten voin
sanoa, ettd kyseinen poikkeama on juuri kirjaamisen puutteista johtuva. Toki
kirjaamattomuus itsessaan on huono selitys varsinkin, kun asetus potilasasiakir-
joista (298/2009, § 7) méaarittaa, ettd potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan
hoidon kannalta olennaiset ja riittdvan laajat tiedot. Tassa tapauksessa voita-
neen todeta, ettd VSSHP:n kirjallinen hoito-ohje maarittelee sen, mika on poti-
laan hoidon kannalta olennaista. Taman hetkinen kirjaamisen malli on, etta jo-
kainen ensihoitaja kirjaa sen, minka mielestaan parhaimmaksi nékee. Tassakin
ensihoidon osa-alueessa olisi tarve kehittaa toimintamallia, missa tyoparin mo-

lempien osapuolten seka potilaan ndkemys oleellista tiedoista otettaisiin huomi-
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oon. Nain pystyttaisiin pienentamaan kirjaamisen unohduksista johtuvia virhe-

merkint6ja.

Toinen silmiinpistava kirjaamisen ongelma ilmenee potilaan VAS kipuarvion
kirjaamista. Useissa tapauksissa kyseista kipuarvoa ei ollut ensihoitokaavak-
keeseen kirjattu mutta kuitenkin potilaalle oli annettu suonensisaisesti kipulda-
kettd. Tutkimuksessa edelld kuvatun kaltainen tilanne oli tulkittu niin, ettd VAS
merkinnan puuttuminen merkittiin "0” ja kipuladkkeen anto ja kivunhoidon vai-

kuttavuus jatettiin huomioimatta.

Myds hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa esiintyi tulkinnan haasteita. Verenpai-
neen hoidon osalta hoito-ohjeessa mainitaan tavoitetasoksi n. 100/60 mmHg tai
max 30 %:n lasku. Verenpaineen numeerinen tulkinta on helppoa mutta maari-
telma max 30 % on haastava. Mikali verenpaineen lahtétaso on systolinen 200
mmHg ja nitroinfuusiolla hoidettu taso 190 mmHg, onko hoidon vaikuttavuus
toteutunut? Verenpainetta on toki laskettu 5 %, joten kriteeri max 30 % tayttyy
mutta onko tama ollut hoito-ohjeen kirjoittajan tavoite? Kaytannodssa tuolla ve-
renpaineen laskulla ei ole merkitysta. Tutkimuksessa tulkitsin tilanteen niin, etta
laskin paljonko 30 % on korkeimmasta verenpainetasosta ja vertasin sita vii-
meiseen kirjattuun painetasoon. Jos painetaso ei ollut laskenut n. 30 % niin
merkitsin sen "0”. Taman johdosta verenpaineen hoidon vaikuttavuus on kovin

alhainen muuhun hoidon vaikuttavuuteen verrattuna.

Mahdollisia kirjaamisen haasteita voi lahtea ratkaisemaan kirjaamisen rakentei-
ta arvioimalla. Eletdan vuotta 2015 ja ihmisen kuussa kaymisestakin on jo 46
vuotta, mutta edelleen Varsinais-Suomessa ensihoidossa annettu hoito kirja-
taan kopioivalle hiilipaperille mustekynalla. Nykyinen lomake ei anna minkaan-
laista rakenteellista tukea potilaan hoitamiselle ja mielestani kyseinen lomake
on luotu pelkastdan ensihoidon maksujarjestelmaa eli Kelaa varten. Sahkoisen
potilaskertomuksen tuominen ensihoidon kayttoon auttaisi laadukkaamman hoi-

don toteutuksessa (Hagiwara ym. 2013a, 149).

Jarjestelmadn pystyttaisiin rakentamaan turvajarjestelmid pakotettujen kysy-

mysten ja hoito-ohjeiden muodossa. Naihin kysymyksiin vastaamatta jattaminen
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estaisi esimerkiksi tiedon eteenpéin l&hettdmisen sairaalan paassa. Turvajarjes-
telmat voisivat olla esimerkiksi sellaisia, etta vitaaliarvoja kirjattaessa ne ilmoit-
taisivat hoito-ohjeiden maaraykset esimerkiksi sykkeen hoidolle ja pakottaisi
ensihoitajan reagoimaan tulleeseen ilmoitukseen. N&in saataisiin unohtamisesta
tai hoito-ohjeen tuntemattomuudesta jadvat virheet pois. Toki yksittaisen ensi-
hoitajan paatoksia siita miten h&n reagoisi naihin jarjestelmiin, ei pystyttaisi

varmistamaan.

Toinen kehittamisen kohde on toimintamallin luominen, joka tukisi ensihoitajien
tilannetietoisuuden hallintaa seka kehittaisi kirjaamisen ja kommunikaation ta-
soa. Tietotekniikan keinoin pystytddn helpottamaan inhimillisia unohduksia mut-
ta kokonaisvaltaiseen tilannetietoisuuden parantamiseen tarvitaan nykyisté toi-
mivampi toimintamalli. Tamé&n hetkisessa tilanteessa toinen ensihoitajista haas-
tattelee ja kirjaa saamansa tiedon niin kuin itse parhaaksi nékee ja toinen ensi-
hoitaja tutkii potilasta. Hoitajien véalinen kommunikaatio on taysin yksilollista,
riippuen siitéa ketkd ovat tehtavaa hoitamassa. Molempien hoitajien tilannetietoi-
suuden ja muiden ei-teknisten taitojen yllapito on jalleen yksittaisten ensihoitaji-
en paatoksista kiinni eika naitd paatoksia tukemassa ole rakenteita. Taman toi-
mintamallin rakenteen luomisella ja aktiivisella kouluttamisella olisi mahdollista
nostaa tilannetietoisuutta ja sitd kautta potilasturvallisuutta korkeammalle tasol-
le.

Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella on palveluksessaan 120 ensihoidon am-
mattilaista ja todennakdisesti heilla jokaisella on omanlainen tapansa toimia.
Jos samanlainen toimintamalli siirrettaisiin esimerkiksi lentokoneen ohjaamoon,
olisi tuloksena todennékdisesti katastrofi. Ensihoidossa ei ole olemassa toimin-
tamallia mihin olisi auki kirjoitettu yleisella tasolla miten tehtava tulisi suorittaa.
Itse naen asian niin, etta tehtavan sisalla tulisi olla muutama loogisesti ajoitettu
tuumaustauko, jonka aikana ensihoitajat ja potilas kommunikoisivat mita siihen
asti on saatu selville. Esimerkiksi potilaan perustutkimusten jalkeen kaytaisiin
tutkimusten tulokset lapi ja suunniteltaisiin yhdessa jatkotoimenpiteet. Samalla
voitaisiin tarkistaa, etté kaikki oleelliset asiat ovat yloskirjattuna. Samoin laaka-

rinkonsultaation jalkeen kaytaisiin konsultaation sisalté lapi ja suunniteltaisiin
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jatkotoimet. Mielestani tdméa ei ole vaikea asia toteuttaa ja monilla ensihoitajilla
se jo toteutuukin, mutta yhtenaista toimintatapaa ei ole. Ongelmat usein pohjau-
tuvat puutteelliseen kommunikaatioon ja taman seurauksena tulevaan tilanne-

tietoisuuden puutokseen.

Ensihoito-oppaassa (Silfvast ym, 2013) koodi 704 on rintakipu. Itse halytyskoodi
ei siis erittele rintakivun aiheuttajan syyta. Toki hoito-ohjeesta saa kasityksen,
etta rintakivulla tarkoitetaan juuri sydanperaista kipua. Mikéali kohteessa olevat
ensihoitajat tekevat paatoksen kuljettaa potilas koodilla 704, tulisi myos annetun
hoidon noudattaa hoito-ohjeessa maariteltya. Ensihoidon tarkoituksena ei ole
tunnistaa kaikkia sydanperaista rintakipua sairastavia, vaan pitaa huoli siita ettei
yksikdan sydanperéainen rintakipu jA4 huomaamatta. Talla tarkoitan sita, etta
ensihoitajien ei tarvitse olla varmoja siita, etta kyseessé on sydanperainen rin-
takipu mutta he hoitavat kivun silla oletuksella, kuin se olisi sydanperaista. Tal-
laisella hoidon herkkyydelld varmistetaan, ettei yksikaan sydanperainen rintaki-

pu jd& huomaamatta.

Rintakivun aiheuttajia on useita. Sydanperdinen rintakipu on vain yksi niista.
Vasta, kun ensihoitajat ovat varmuudella poissulkeneet sydénperaisen rintaki-
vun mabhdollisuuden, tulisi heidan harkita vaihtoehtoista kuljetuskoodia. Tutki-
muksessani tein havainnon, ettéa koodia 704 kaytetddn myods muihin potilasryh-
miin kuin rintakipuihin. Otokseen mahtui useita tehtavia, joissa oli kirjattu "rytmi-
hairion tuntu, ei kipua”. Kuitenkin kuljetuskoodiksi oli valittu nimenomaan rinta-
kipu. Myos selkeasti hengityspuolen ongelmia, joissa esiintyi Kiputiloja, kirjattiin
rintakipukoodin alle. Nama vaarin koodatut kuljetukset saattavat myds vaaristaa

tutkimustuloksia hieman.
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6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS

Tutkimuksen eettiseen kasitykseen liittyy keskeisesti pohdinta tutkimuksen tar-
peellisuudesta (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009,1; Kuula 2011). Taman
tutkimuksen tarkoituksena oli testata ensihoidon laadun arviointiin luotua mitta-
ria, jonka avulla on tarkoitus jatkossa kehittd&d hoidon laatua ja potilasturvalli-
suutta Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella. Tutkimukseen tehtiin toimeksian-
tosopimus (liite 4) tutkimuksen suorittajan, Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen
ja Turun ammattikorkeakoulun valilla. Tutkimukseen saatiin tutkimuslupa Varsi-
nais-Suomen pelastuslaitoksen ensihoitopaallikdltd. Ensihoidon palveluyksikén
ensihoitajille l1ahetettiin ennen tutkimuksen aloittamista ryhmé&sahképosti, johon
oli mukaan liitetty tutkimustiedote (liite 5). Tutkimuksen aloittamisesta raportoi-
tiin ohjausryhmalle séhkodpostitse. Alustavien tulosten valmistuttua jarjestettiin

ohjausryhmén palaveri, jossa tulokset julkistettiin.

Tutkittavat ensihoitokaavakkeet olivat vuonna 2014 suoritettuja todellisia ensi-
hoitotehtavia. Potilaat olivat kyseisena ajanjaksona saaneet tarvitsemansa hoi-
don ilman, ettd kyseiseen hoitoon olisi vaikuttanut jokin ulkopuolinen muuttuja,
kuten esimerkiksi tamé tutkimus. Saatu tulos kuvaa siis luotettavasti ensihoidon
todellista tasoa. Toisaalta mittaamalla saatu laatu voi olla erilaista kuin potilaan
todellisuudessa saama hoito. Hoitohenkilokunnan kirjaamisessa on todettu ole-
van puutteita ja néin ollen myds saadut tulokset hoidon laadusta ovat usein hei-
kompia kuin todellinen annettu hoito (Ganz ym. 2012, 1418). Sisallénanalyysiin

liittyy lisdksi aina tulkintaa, joka voi heikentda tulosten luotettavuutta.

Analyysirungon pohjalta valmistettu mittari perustui voimassa olevaan Ensihoi-
to-oppaaseen (Silfvast ym. 2013), joten sen siséltdvaliditeetti on hyva. Mittari
testattiin kahteen kertaan, kahden eri kayttajan toimesta mahdollisten tulkinta-
ongelmien havaitsemiseksi. Mittarin ensimmaisessa testauksessa kaytettiin
kolmea eri ensihoitokaavaketta. Saaduissa tuloksissa oli eriavaisyyksia, jotka
analysoitiin yhdessa mittaajien kesken. Analyysin jalkeen kysymysten tulkinta-
eroista johtuneet eroavaisuudet korjattiin mittariin. Toisessa testissa kaytettiin

kahta aikaisemmasta poikkeavaa ensihoitokaavaketta. Testaajat olivat samat
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kuin ensimmaisella kerralla. Mittarin toisessa testauksessa saadut tulokset oli-
vat identtiset. Nain pyrittiin varmistamaan tutkimuksen reliabiliteetti eli mittauk-
sen satunnaisvirheettomyys (Heikkila 2008, 29 — 30). Mittarilla voidaan siis mi-
tata kohtuullisen luotettavasti potilaiden saamaa ensihoitokaavakkeeseen kirjat-

tua hoidon laatua.

Ensihoitokaavakkeet ovat virallisia potilasasiakirjoja, jotka sailytettiin lain vaati-
min maarayksin (298/2009). Valmiit ensihoitokaavakkeet ndki ainoastaan tutki-
muksen tekijd seka projektiryhmassa oleva ensihoitaja. Analysoitavat kaavak-
keet palautettiin mittariin siirtdmisen jalkeen valittémasti sailytyspaikkaansa.
Tutkimustuloksen luotettavuuden arvioimista varten tutkimukseen valikoidut

kaavakkeet yksiloitiin Excel-taulukkoon
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7/ ENSIHOIDON LAADUNARVIOINTIMITTARI

Nyt kehitetty ensihoidon prosessilaadun mittari pohjautuu Varsinais-Suomessa
voimassa oleviin hoito-ohjeisiin (Silfvast ym. 2013). Mittari on muodostettu kayt-
téden ns. bundle score- tyylista mittaamista. Tassa mittaamisen muodossa muo-
dostetaan useasta hoidon eri vaittamasta suurempi kokonaisuus, josta sitten
muodostetaan arvio hoidon kokonaislaadusta. Tassa tutkimuksessa bundle sco-
re muodostettiin jokaisesta neljasta eri osa-alueesta seka koko tehtavasta. Ky-
seista mittaamisen mallia on suositeltu otettavaksi ensihoidossa kayttéon laa-

dun prosessitekijoiden arviointia varten (Colwell ym. 2009, 238).

Mittari on muodostettu Excel- taulukkolaskentapohjalle. Tata ohjelmaa hyddyn-
tden pystytddn helposti muodostamaan kaavoja mittariin viedyn datan analy-
soimiseksi. Samoin ohjelma mahdollistaa erilaisten graafisten kuvioiden avulla
tulosten julkaisemisen. Graafisista kuvioista pystyy selkedmmin ndkemaan laa-

dun kehittymisen valitun ajanjakson ajalla.

Kehitetty mittari pystytdan monistamaan teoriassa kaikkiin ensihoidon tehtava-
koodeihin. Mittarin jakaminen selkeisiin osiin mahdollistaa eri tehtavakoodien
datan laittamisen yhteen ja tilastollisen yhteenvedon sek& graafisten kuvioiden
muodostaminen kaikista tehtavakoodeista yhdessa tai erikseen. Nain pystytaan
yksittdisen tyontekijan otoskokoa kasvattamaan nopeammin. Suurempi otosko-
ko mahdollistaa tarkemman analyysin seka henkilékohtaisten kehittamiskohtei-

den tunnistamisen.

7.1 Mittarin tayttaminen

Mittari sisaltaa kuusi eri osiota, jotka kaikki sijaitsevat yhdella laskentataulukko-
lehdelld. Tunnisteosiossa (kuva 5) maaritetddn tehtava tunnistetiedot. Naiden
tunnistetietojen pohjalta pystytddan muodostamaan yhteenveto tuloksista, jokai-
sen eri tunnisteen pohjalta. Tunnistetiedoista pystytddn suodattamaan nékyviin

haluttu tieto. Esimerkiksi ndkyviin voidaan ottaa tietyn tyontekijan suoritteet tiet-
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tynd kuukautena. Taman jalkeen mittarin tieto-osiossa ndkyy vain suodatettu

tieto.

ABC704

Lisaa rivi ‘

Paivays | Kello [Jaos| Nro|Nro|Yksikké

Kuva 5. Mittarin tunnisteosio.

Nelja prosessin osaa on erotettu toisistaan varitunnistein. Ensimmainen tieto-
osa on "Potilaan haastatteleminen” (kuva 6). Hoito-ohjeista on katsottu kasky-
muodossa olevat ohjeet ja ndma ohjeet on viety mittarin tieto-osioon. Mittarista
kohdistin viedaan kasiteltavana olevan tehtavan kysymyksen kohdalle ja tutki-
taan ensihoitokaavakkeesta, 10ytyykd kaavakkeesta vastaus esitettyyn kysy-
mykseen. Esimerkiksi "Onko kivun kesto kysytty?”. Jos sairaankuljetuskerto-
muksesta |0ytyy vastaus kysymykseen, merkitddn mittariin "1”, ja jos ei, niin
merkitdan "0”. Potilaan haastatteleminen osiossa on kuusi kysymysta. Kysy-
mysten alapuolella on toteutumisprosentti yksittdisen kysymyksen kohdalla las-
kettuna kaikkien mittariin vietyjen tehtavien osalta. Vaakarivilla on laskettuna
yksittdisen tehtavan onnistumisprosentti. Esimerkiksi valitulla tehtavalla potilaan

haastattelu on suoritettu 50 %:sti.
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Potilaan haastatteleminen
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Kuva 6. Potilaan haastatteleminen.

Toisena tieto-osiona on "Potilaan tutkiminen” (kuva 7). Mittarin tayttaminen toi-
mii samalla tavalla kuin potilaan haastattelemisessa. Ainoa poikkeus on se, etta
mikali kysymyksella ei ole merkitysta kyseisella tehtavalla, merkitdan se mitta-

riin merkilla. Esimerkiksi: "Jos ensimmainen VAS >3, onko VAS maaritetty

toistetusti?”. Mikali potilas ilmoittaa, ettd VAS on kaksi, eivat kysymyksen kritee-

rit tayty, joten mittariin merkitaan ”-". Talloin kohta jatetaan huomioimatta lasku-
kaavoissa eika se nain vaikuta tuloksiin. Potilaan tutkiminen — osiossa on 19 eri

kysymystéa. Esimerkkitehtavalla potilaan tutkiminen on suoritettu 82 %:sti
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Kuva 7. Potilaan tutkiminen.

Kolmantena tieto-osiona on "Potilaan hoitaminen” (kuva 8). Mittarin tayttdminen

toimii aiemmin kuvatulla tavalla. "Potilaan hoitaminen” — osiossa on 18 eri ky-
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symysta. Esimerkkitehtavassa kaikki hoito-ohjeessa maaratyt suoritteet on jatet-
ty tekematta. Potilaan hoitamisen toteutumisprosentti on siis 0 %.

Potilaan hoitaminen
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Kuva 8. Potilaan hoitaminen.

Viimeisena tieto-osiona on "Hoidon vaikuttavuus” (kuva 9). Hoidon vaikuttavuu-
den arvioimiseen on poimittu hoito-ohjeessa esitetyt vitaalielintoimintojen tavoi-
tetasot. Esimerkiksi sykkeen hoitamisessa on sekda matalasykkeisyydessa etta
nopeasykkeisyydessa tavoitetasoksi maaritetty sinusrytmissa n. 60 kertaa mi-
nuutissa. Eteisvarinassa eli flimmerissa tavoitetasoksi on maaritetty n. 90 kertaa
minuutissa. Tassa kohtaa mittarin tayttdmiseen tarvitaan tulkintaa. Koska tavoi-
tetasoksi on maaritetty n. 60, olen kayttanyt matemaattisia pyoristyksia, missa 1
- 4 pyoristyy alaspain ja 5 - 9 ylospain. Esimerkkitehtavassa hoidon vaikutta-
vuus on 33 %:a. Kyseisella tehtavalla potilaalta ei ole kysytty kivun kovuutta
VAS - asteikolla. Taméan seurauksena mydskaan vaikuttavuutta ei pystyta arvi-

oimaan kivun hoidon osalta, joten kyseinen kohta on jatetty huomioimatta.

Viimeisena kohtana hoidon vaikuttavuuden jalkeen on laskettuna koko tehtavan
toteutumisprosentti, joka esimerkkitehtadvassa on 60 %. Taméa luku on laskettu
kaikkien neljan eri osa-alueen keskiarvona. Koska potilaan tutkiminen ja hoita-
minen -osioissa on eniten kysymyksia, on naiden osioiden suhteellinen osuus

kokonaistuloksessa suurin.
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Hoidon vaikuttavuus
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Kuva 9. Hoidon vaikuttavuus.

Viimeisena osiona ovat tilastolliset tulokset (kuva 10). Jokaisesta eri osa-
alueesta seka tehtavien kokonaissuorituksista on ilmoitettu tavallisimmat tilas-
tolliset tunnusluvut. N&mé& ovat tulosten minimi ja maksimi, keskiarvo, mediaani

ja keskihajonta.

Potilaan haastatteleminen

60,83 %

Maksimi 100 %
Minimi 17 %
Mediaani 67 %
Keskihajonta 20 %

Kuva 10. Tilastolliset tulokset.

Tutkimusta varten kaytossa olleessa mittarissa ei ollut, anonymiteetin varmis-
tamiseksi, tehtavilla olleiden ensihoitajien eiké jaoksen tunnisteita. Nama tunnis-
teet on lisatty mittariin tutkimuksellisen osion suorittamisen jalkeen. Nama tun-
nisteet lisdamalla pystytddn muodostamaan trendikayrat koko organisaatiolle,
jokaiselle neljélle jaokselle seka jokaiselle 120 ensihoitajalle. Nama lisaykset
parantavat tydnantajan mahdollisuutta hallita toteutuneen laadun seurantaa ja
kohdentaa palautteen antoa, niin positiivista kuin kriittistakin, yksittaiselle tyén-

tekijalle.
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Koekayton jalkeen on mittaria muokattu helppokayttbisemmaksi tilastoinnin ja
suorituksen kehityksen seurannan kannalta. Koekaytdssa olleesta mittarista ei
ollut mahdollista saada suoraa tilastollista tulostetta ensihoitajien tai jaosten
kehittymisesta. Projektiryhmaan kuuluneen IT- tukihenkilon avustuksella mitta-
riin lisattiin suodattimia, jotka helpottavat tilastollisten tulosteiden esiin saamista
seka palautteen antoa. Suodattimien lisddmisen jalkeen mittarilla pystytaan
muodostaan graafisia kaavioita nopeasti, kayttaen haluttuja suodattimia. Kaavi-
ot pystytddn muodostamaan koko prosessista, jokaisesta neljasta eri osa-
alueesta ja yksittaisesta vaittamasta. Suodattimina pystytaan kayttamaan koko
organisaatiota, jolloin kaavio muodostetaan kaikista mittarissa olevista tehtavis-
td, jokaisesta jaoksesta ja yksittaisista tyontekijoistd. Kaavio pystytaan muodos-
tamaan kaikista tehtavista koko mittarin ajanjaksolta, mutta se pystytaan myos
muodostamaan vuoden, kuukauden ja vuorokauden mukaan. Vuorokausikin on
mahdollista jakaa osiin, esimerkiksi 12h/12h. N&in pystytddn seuraamaan onko

hoidon tasolla eroa paiva- ja ybaikaan.

7.2 Mittarin kayttoonotto

Tassa opinnadytetydssa valmistunut mittari otetaan kayttoon 1.6.2015. Mittariin
vieddan aluksi kaikki 30.4.2015 mennessa suoritetut ensihoitotehtavat joissa,
kuljetuskoodina on ABC704. Naista muodostetaan lahtétasot organisaatiolle,
jaoksille ja yksittaisille tydntekijoille. Tehtavien mittariin viemisen suorittaa tutki-
muksen tekija. Tutkimuksen tekijd myés muodostaa graafiset kuviot organisaa-
tio- ja jaostasolta. Jokaisen jaoksen laakintaesimies muodostaa tyontekijakoh-
taiset kuviot omalle henkilostolleen.

Lahtbtason maarittamisen jalkeen tehtavat vieddan mittariin tutkimuksen tekijan
toimesta kalenterikuukausi kerrallaan. Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella on
ensihoidon toimintaa ympari maakuntaa ja sairaankuljetuskaavakkeet kasitel-
la&n laskutuksen toimesta siina kaupungissa missé tehtava on suoritettu. Sai-
raankuljetuskaavakkeiden kulkeutuminen Turkuun keskusarkistoon, mista ne

ovat tutkimuksen tekijan kaytettavissa, kestaa muutaman viikon. Teoriassa olisi
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mahdollista siirtda tehtavat mittariin samana péaivana, kun tehtava on suoritettu,

mutta ajan seka resurssien kayton kannalta tama ei ole jarkevaa.

Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen ensihoidon palveluyksikon tydntekijat ovat
tietoisia suoritetusta tutkimuksesta seké tutkimuksen keskeisista tuloksista. Pal-
veluyksikdon johdolle seka laékintdesimiehille on saanndllisesti kerrottu tutki-
muksen etenemisesta kuukausittain pidettavassa kokouksessa. Muita ladkinta-
esimiehia on kehotettu kertomaan jaoksissaan tutkimuksen tuloksista ja mittarin
tulevasta kayttoonotosta. Mittarin kayttéonottojulkaisu tapahtuu koko palveluyk-
sikbn henkilostolle lahetettavalla ryhmaséhkopostilla. Taméan séahkodpostin jal-
keen jokaiselle tyontekijalle lahetetaan sahkopostina heidan henkilékohtaisesti
suorittamiensa tehtavien yhteenveto alkuvuodelta 2015. Tyodntekijoiden tietoon
ei tuoda vertailutuloksia heidan suorittamiensa tehtavien vertailemiseksi muiden
tyontekijoiden, jaosten tai organisaation valilla. Mittarin tarkoituksena ei ole
tyontekijoiden paremmuusjarjestyksen luominen vaan rakenteen luominen pa-

lautteen antamiseksi ja vastaanottamiseksi.

Mittarin kayttoonoton alku tulee olemaan pehmeda. Henkilostélle annetaan hei-
dan suorittamiensa tehtavien yhteenveto kolmen kuukauden vélein. Yksittaiselle
tyontekijalle kyseisia rintakipupotilaskuljetuksia tulee kuukaudessa n. kymme-
nen kappaletta. Kolmen kuukauden vélein annettavaan yhteenvetoon on kerty-
nyt n. 30 kuljetusta. Tasta maarasta pystytddn jo analysoimaan hieman tar-
kemmin, mitk& ovat tyontekijan osaamiskuilut rintakipupotilaan hoidon osalta,

kuin my6s vahvat osaamisen alueet.

Alkuvaiheessa kaikkien tehtdvien datan mittariin viemisesta ottaa vastuun tut-
kimuksen tekija. Kun saamme luotua lisda tehtavakoodikohtaisia mittareita jul-
kaistua, tulee vastuunjakoa datan mittariin viemisessa arvioida uudestaan. Téal-
I6in tulee ajankohtaiseksi jarjestaa koulutus niille henkildille, jotka valitaan ky-
seistd tehtavaa suorittamaan. Koulutuksessa kaydaan lapi mittarin sisélto tar-
kemmin. Koulutuksen tarkein sisaltd tulee olemaan, ettd kaikki dataa mittariin
vievat tulkitsevat sairaankuljetuskertomukseen Kkirjattua tietoa samalla tavalla.

Erilaiset tulkinnat aiheuttavat saatuihin tuloksiin vaaristymaa.
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8 KEHITTAMISPROJEKTIN ARVIOINTI JA POHDINTA

8.1 Tavoitteen saavuttamisen arviointi

Nyt kehitetty ensihoidon laatumittari osoittautui toimivaksi tavaksi mitata ensi-
hoitajien antaman kirjatun hoidon laatua. Rintakipupotilaan osalta hoito-ohjeet
ovat melko selkeitd ja yksinkertaisia muuttaa "Kylla-Ei’- tyylisiksi vaittamiksi.
Mittarin selked jakaminen neljaan osa-alueeseen helpottaa mittarin laajentamis-
ta muihin tehtavatyyppeihin. Nain pystytaan luomaan kokonaisvaltaisempi laa-
dunhallintajarjestelmé ensihoidon prosessin osalta. Taman tutkimuksen tuloksia
voidaan mielestani pitda vasta suuntaa-antavina ajatellen ensihoidon kokonais-
laatua, mutta tutkimustulosten linjakkuus kansallisiin ja kansainvalisiin vastaa-
viin tutkimuksiin antaa viitteita siitd, ettd haasteet laadunparantamiseen Varsi-

nais-Suomen pelastuslaitoksella myds muissa tehtavatyypeissa ovat olemassa.

Mittarin taman hetkinen tarkein anti on palautteenantokanavan luominen tyon-
antajan ja tyontekijan valille. Aikaisemmin palautteen anto on kaytannossa ta-
pahtunut pelkastddn asiakas- ja viranomaisreklamaatioiden kautta. Kyseisten
palautekanavien luonteen vuoksi tyontekijoiden aikaisemmin saama palaute on
kaytanndéssa aina ollut negatiivista. TyOnantajalla ja tarkemmin maariteltyna
ladkintaesimiehella ei ole ollut tydkaluja positiivisen palautteen antoon. Tyonte-
kijoiden keskuudessa onkin palautteen saamatta jattamisesta kehittynyt epavi-
rallinen positiivisen palautteen kanava. Jos ei kukaan sano mitaan, niin var-

maan asiat ovat hyvin.

Mittari mahdollistaa palautteen antamisen yksittdisesta tehtavasta seka pitem-
man aikavalin kehityksesta. Mittariin viedyn tehtavamaaran kasvaessa pysty-
taan esimiesten toimesta puuttumaan ensihoitajien heikkoihin suorituksiin. Koko
organisaation tasolla ilmeneviin heikkouksiin pystytaan reagoimaan koulutusten
painopisteen kohdentamisella naihin ongelmakonhtiin. Kaufman ja McCaughan
(2013, 53) maarittelevat terveydenhuollon johtajuuden arvojohtajuudeksi, missa
ala-arvoista suorittamista ei hyvaksytd. Mutta samoin kuin pystytaan puuttu-

maan heikkoon suorittamiseen, pystytdan myoés ensihoitajille antamaan positii-
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vista ja kannustavaa palautetta hoidon korkeasta tasosta tai ensihoitajan kehit-
tymisesta.

Laatua tulisi arvioida kokonaisuutena. Tasapainon l6ytdminen hoidon prosessin
noudattamisessa ja potilaan kokemana saadun asiakastyytyvaisyyden valilla on
sdilytettdva. Varmasti ensihoidon antama hoito on tarkein ydinprosessi ja sen
kehittamisen tulee olla laadun parantamisen keihaan karki, mutta potilaan mieli-
piteen unohtaminen laatua arvioitaessa on lyhytnékdista politikkaa. Hyvin tiu-
kasti prosessia noudattamalla saadaan kylla néakyviin helposti tilastoitavia tulok-
sia, mutta ensihoito on muutakin kuin varsinaista hoitoa. Ensihoidossa potilas
kohdataan avuttomimmillaan. Hanta on mahdollisesti kohdannut &killinen ter-
veydellinen kriisi tai sen uhka. Potilas kokee, ettd hdnen omat keinonsa eivat
enaa riita hoitamaan akillisesti tullutta sairautta tai onnettomuutta, tai olemassa
olevan sairauden tunne on voimistunut siind maarin, ettei potilas enda koe par-
jadvansa kotona. Tiukasti prosesseihin ja sen lopputuloksena tulevaan paatel-
maan nojaava ensihoitaja saattaa tulla lopputulokseen, etta nyt ei ole mittarein
mitattavaa tarvetta lahtea sairaalaan. Kyseinen hoitaja hoitaa nain ollen proses-
sia ja mittaria eikd potilasta. Hoitotydn keskiossa on kuitenkin aina potilas ja
hanen kokemansa todellisuus ja hoitotydhon kuuluu aina empatia. Mittarin ja
prosessin mukaan potilas ei tarvitse hoitoa, mutta empatia vaittaa toista, kum-
paa uskoa? Ensihoidon kentélla tydskenteleville kehittyy vuosien saatossa pe-
lisilma, speléga. Tama taito on yhta helposti selitettéava kuin intuitio. Tulee vain
tunne, ettd on parempi menna sairaalaan kuin jattaa potilas kotiin, vaikka mitta-

reiden ja prosessien mukaan niin tulisi tehda.

Ensihoitotehtavalla toimitaan tybparina. Kehitetty mittari ei anna suoraa vasta-
usta yksittaisen tyontekijan hoidon laadusta. Ensihoitokaavakkeeseen kirjataan
paritydskentelyn seurauksena saadut tulokset. Mittari ei siis kuvaa yksilén hoi-
don laatua vaan tyoparina tapahtuvan hoidon laatua. Tuloksia mahdollisesti
vaaristavia poikkeamia voi tapahtua kumman tahansa tehtavalla olleen ensihoi-
tajan toimesta. Ensihoitokaavaketta tayttéva voi tietoisesti jattaa joitain suorittei-
ta kirjaamatta koska hdnen mielestaan ne eivéat ole kokonaisuuden kannalta

olennaisia.
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Nyt kehitetty mittari mittaa ainoastaan ensihoidon prosessin laatua. Mittari ei
pysty mittaamaan, onko hoito annettu teknisesti oikein. Esimerkiksi mittari ker-
too vain, onko EKG otettu ja onko se analysoitu. Se ei kerro, onko elektrodit
asetettu oikeille paikoille, onko saatu sydanfilmi laadultaan hyva ja onko EKG
analysoitu oikein. Ensihoitajien osaamisen varmistamiseksi olen naisséa opin-
noissa luonut rakenteen osaamisen varmistamiseksi. Kyseisessa mittarissa on
tyoyhteistssé luodun ensihoidon osaamiskartan pohjalta tehty osaamisen tasot
osaamiskartan osa-alueille. Osaamisen tasoissa on maaritetty minimitaso, mika
jokaisen ensihoitajan tulisi hallita, sek& muita tasoja edistyksellisemmén osaa-
misen maarittamiseen. Yhdessa nyt kehitetyn prosessilaatumittarin kanssa ne
muodostavat Varsinais-Suomen pelastuslaitoksen laadunhallintajarjestelméan
alkusysayksen. Laadunhallintajarjestelmaa tullaan kehittamaan Demingin- syk-
lin mukaisesti jatkuvasti arvioiden ja kehittden. Jos laadunhallintaa vertaa mara-
tonin juoksuun, olemme paasseet matkaan ja ohittaneet ensimmaisen kaarteen
eli olemme vasta aloittaneet pitkan taipaleen. Koko vertaus maratonin juoksuun
on ontuva, tiedostan sen itsekin. Maraton loppuu 42195 metrin paassa lahdosta
— laadunhallinta on jatkuvaa toimintaa ja kehittdmista ilman edessa unelmana

siintavaa maalia.

8.2 Projektin arviointi

Projekti on suunniteltu tapahtumasarja, jolla on selkea alku ja loppu. Taman
projektin tavoitteena oli luoda ja ottaa kayttéon ensihoidon prosessilaatumittari.
Tassa tavoitteessa on onnistuttu. Projektin tarkoituksena oli systematisoida ja
parantaa laadunvarmistusta. Tassa projektissa luotu mittari antaa siihen taydet
mahdollisuudet. Nyt on tydnantajan kasissd maarittda miten mittarista saatua
tietoa tullaan hyvéaksi kayttamaan laadun varmistamisessa ja parantamisessa.
Kehitetty mittari antaa mahdollisuuden arvojohtajuudelle (Kaufman & Mc-
Caughan 2013, 53). Johtajuudelle, missa ala-arvoista suorittamista ei suvaita ja
missa tyontekijat joutuvat entistd vahvemmin kantamaan vastuunsa omasta

tekemisestaan.
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Tama projekti oli melko yksinkertainen toteuttaa. Itsellani oli projektipaallikbn
roolissa selkeé visio siitéd, mita projektissa halusin saavuttaa. Kaytannon tasolla
projektiryhman pieni koko ja se, etta kaytannon suorittaminen oli omalla vastuul-
lani, helpotti projektin etenemista. Projektiryhmassad mukana olleet ensihoitaja
seka IT-tukihenkild pystyivat suorittamaan heille osoitetut tehtdva nopeasti ja

toiveiden mukaisesti.

Ohjausryhmassa mukana olleiden tyoelaméan edustajan ja ohjaavan opettajan
roolit olivat molemmat tarkeita. Ty0elaman edustajan toive projektin aiheesta
vastasi omia ajatuksia siitd, miten ensihoitoa tulisi tydpaikallani kehittaa. Tyon-
antaja antoi kayttéoni huomattavan maaran resursseja. Kaytanndssa pystyin
projektin ja siihen liittyvan tutkimuksellisen osuuden suorittamaan ty6ajalla. Oh-
jaavan opettajan rooli oli huomattavan suuri projektin valmistumisessa. Itse olen
luonteeltani hyvin suoraviivainen paamaaraan pyrkiva ja tutkimuksellinen poh-
diskeleva asennoituminen oli minulle projektin alussa melko haastavaa. Opinto-

jen edetessa tama puoli on kehittynyt huomattavasti.

Projekti eteni aikataulullisesti suunnitelman mukaisesti loppuraportin julkistuk-
seen asti. Aikataulun mukainen julkaisu olisi pitanyt olla maaliskuussa 2015
mutta se viivastyi toukokuulle 2015. Syita tdhan on monia. Itse aloitin opiskelun
alettua uudessa virassa ladkintdesimiehend. Uuden tyon vaatima muutos ja
sopeutuminen sen vaatimiin haasteisiin veivat aikaa ja energiaa. Kolikon toisella
puolella on oman operatiivisen tydn vdheneminen, jonka ansiosta pystyin suorit-

tamaan projektiin kuuluvia tehtavia tyoajalla.

Negatiivisina puolina projektissa oli tydasioiden jatkuva py6riminen ajatuksissa.
Koska tein projektin omalle tyopaikalleni, kulkivat tydasiat vakisinkin kotiin.
Opintoihin kuului huomattava maara tyéelaman kehittamista erilaisten Kkirjallis-
ten tdiden muodossa, joita tietenkin joutui tekemaan myods kotona. Tama yhdis-
tettynd uuden tydtehtdvan haasteisiin, aiheutti negatiivista stressia missa ty6 ol
myos vapaa-ajalla koko ajan mielessa. Alkutalvesta 2014 teinkin p&atdksen,
ettd teen opintoihin liittyvia tehtavia, mitkd koskevat tydnantajaani ainoastaan

tybajalla. Tdma on yksittéainen suurin syy projektin valmistumisen viivastymisel-
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le. Oman henkisen hyvinvoinnin ja jaksamisen kannalta tdmé& oli, nain jalkika-

teen ajateltuna, ainoa oikea paatos.
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Hoitolaitossiirto 793 13901
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Puukotus 032 72
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Kaasumyrkytys 751 55
Elvytys 701 53
Hukuksiin joutuminen 714 48
Halytys puhelun aikana 790 24
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Liikennevélinepalo: keskisuuri 412 1
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mitattu?

Jos Sa02 pysyvasti
<95%, onko aloitettu
0O2-hoito?

Onko kipu hoidettu
niin, ettd VAS <3?

Onko mahdolliset
muutokset selvitetty?
(asento/hengitys)

Onko sykkeen saan-
nollisyys rekisteroi-
ty?

Jos sydanperaiselta
vaikuttava kipu JA ei
allergiaa, onko saa-

nut ASA 250mg?

Onko syke hoidettu
niin, etta syke si-
nuksessa n. 60 ja
FA n. 90?

Onko potilaan koti-
ladkitys kysytty?

Onko VAS maatritet-
ty?

Jos merkkeja syda-
men vajaatoiminnas-
ta JA HT >20, onko
CPAP aloitettu?

Onko mahdolliset
lAdkeaineallergiat
Kysytty?

Jos ensimmainen
VAS >3, onko VAS

maadritetty toistetus-
ti?

Jos RR >100 JA
syke >50, onko an-
nettu nitrosuihke?

Onko tajunnantaso
maaritetty?

Jos VAS >3, onko
annettu Morfiinia?

Onko ihon lampi-
myys/viileys selvitet-
ty?

Jos syke sinuksessa
>70 TAI flimmerissa
>90, onko annettu
Seloken?

Onko ihon kui-
vuus/hikisyys selvi-
tetty?

Jos syke >150 JA
saanndllinen kapea
kompleksi, onko
annettu Adenosin?

Onko rintakehé ja
ylavatsa palpoitu?

Jos syke <45, onko
annettu Atropin?

Onko verenpaine
mitattu?

Jos Dinit-suihkeen
jalkeen VAS >3 TAl
EKG iskemia SEKA
RR >100/60, onko
nitraatti-infuusio aloi
tettu?

Onko verenpaine
mitattu toistetusti?

Jos infarktiin viittaa-
vat |6ydokset, onko

hoitolinja konsultoitu
(PCI vai liuotus)?

Onko 12 - 14 kana-
vainen EKG otettu?

Jos infarkti JA PCI,
onko saanut Klexa-
ne 30-40 mg?
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Onko 12-14 kana-
vainen EKG analy-
Soitu?

Jos infarkti JA PCI,
onko saanut Plavix
600mg?

Jos ensimmainen
EKG normaali JA
VAS >3, onko EKG
toistettu?

Jos infarkti JA PCI,
onko saanut Atarax
50mg?

Onko rannepulssien
symmetrisyys tutkit-
tu?

Jos infarkti JA liuo-
tushoito JA potilas
<75, onko saanut
Plavix 300mg?

Onko Sa0O2 mitattu?

Jos infarkti JA liuo-
tushoito JA potilas
<75, onko saanut
Klexane 30mg?

Onko hengitystyon
raskaus arvioitu?

Jos liuotushoito,
onko vasta-aiheet
tarkistettu?

Onko hengitysaanet
kuunneltu?
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Liite 4. Toimeksiantosopimus.

TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
Ylempi ammattikorkeakoulututkinto/Terveysala

TOIMEKSIANTOSOPIMUS

Kehittdmisprojektin nimi
Ensihoidon_laatu ja sen mittaaminen

Kehittimisprojektin tarkoitus ja tavoitteet
Luoda ensihoitotydn prosessin laatumittari rintakipupetilaan osalta.

Kehittimisprojektin tavoiteaikataulu
Kehittamisprojekt! toteutetaan toukokuun 2014 ja maaliskuun 2015 vélisena aikana, ellei
mydhemmin kirjallisesti toisin sovita.

Kehittdmisprojektin ohjaajat ammattikcrkeakoulussa
Nimi Marjo Salmela
Virka-asema Yliopettaja

Sopimusehdot

Turun  ammattikorkeakoulu  sitoutuu  ohjaamaan  tydelaman  kehittdmisprojektia
opetustyéna.  Ammattikorkeakoulu nimeda jokaiselle opiskelijalle henkilékohtaisen
opettajatuutorin kehittdmisprojektin ohjaukseen. Projektisuunnitelman ja raportin arviointiin
osallistuu my6s toinen ammattikorkeakoulun opettaja. Kehittamisprojektiin  siséityva
tutkimuksellinen ja pedagoginen ohjaus on opiskelijan taustaorganisaatiolle maksutenta.

Kehittdmisprojektin taustaorganisaatio. sitoutuu omalfa osaltaan kehittamisprojextiin ja
mahdollistaa tyoyhteistssaan opiskelijan kehittamistoiminnan suunnittelun, toteutuksen ja
arvicinnin. Opiskelijalle nimetty tyoelamamentori tukee kehittAmisprojektin  totautusta
tybelamdssa. Taustaorganisaatiosta pyydetaan kirjallinen palaute opinnaytetydsta sen
valmistuttua.

Kaikki yhteistybkumppanit vastaavat kehittdmisprojektiin liitiyvista kuluista omalta osaltaan
(esim. matka-, materiaali-, ATK-kustannukset). Opinndytetyd on lahtokohtaisesti julkinen.
Tekijancikeuksista sovitaan tarvittaessa erikseen. Kehittdmisprojektin kaikissa vaiheissa
noudatetaan eettisié periaatteita.

|:| Opinnaytetytté ei saa julkaista salassa pidettavien tietojen takia.

Tata sopimusta on tehty yhtapitavat kappaleet kaikilie osapuolille {3-kpl).

P'"ivéys 2.5.2014
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Opiskelija\/ésa Jyrkkanen T‘yo‘elémémemori
Laakintdesimies Markku Himan=n
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Koulutuspaallikks Toimsksiantajan edustaja
Ensihoitopaallikké Markku Rajamaki
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TURUN AMMATTIKORKEAKOULU

Ylempi ammattikorkeakoulututkinto/Terhy

TUTKIMUSTIEDOTE

ENSIHOIDON LAATU- RINTAKIPUPOTILAAN PROSESSILAADUN MITTARI
VARSINAIS-SUOMEN PELASTUSLAITOKSELLE

Ensihoidon laatu -tutkimus on osa Turun ammattikorkeakoulun ylemman ammattikorkea-
koulututkinnon opinnaytety6ta. Tutkimuksen tavoitteena on selvittda ensihoitajien antaman
hoidon laatu rintakipupotilaiden osalta ja tarkoituksena on luoda laatumittari laadunhallin-
taa varten. Tutkimusaineisto keratddn vertailemalla vuonna 2014 taytettyja ensihoitokaa-
vakkeita Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin hoito-ohjeisiin. Aineiston keruu tapahtuu sat-
tumanvaraisesti ensihoitokaavakkeiden arkistosta valiten heindkuussa 2014. Aineistoa
hyodynnetddn opinndytetyona toteutettavan laatumittarin luomisessa. Tutkimukselle on
saatu lupa Varsinais-Suomen pelastuslaitokselta toukokuussa 2014. Tutkimuksesta saa
lisatietoja

Vesa Jyrkkanen

vt. Ladkintdesimies, yamk-opiskelija
Kliininen asiantuntija

040-5143295

vesa.jyrkkanen@students.turkuamk_fi
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