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KASITTEITA JA LYHENTEITA

Kasitteiden maéarittelyssd on hyddynnetty THL:n tyOpaperia Ensihoitopalvelun kansallinen
tietovaranto ja tiedolla johtaminen (31/2016).

Ambulanssi on sairaiden tai loukkaantuneiden henkildiden kuljetukseen valmistettu M-luokan
ajoneuvo, jossa on erityisvarusteita tata tarkoitusta varten. Ambulanssien tarkemmasta luo-
kittelusta ja varustelusta sd&detddn Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella. (Ajoneuvo-
laki 1090/2002)

Codea on ensihoidossa kaytettava tietojarjestelmd, jossa on mukana séahkdiseen lomakkeeseen
perustuva hoidon dokumentointiosa.

ELS-jarjestelméa on Hatakeskuslaitoksen télla hetkelld kayttdma tietojérjestelma hatdpuhelu-
jen késittelyyn ja toiminnanohjaukseen.

Ensihoitoa on &killisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan kiireellisen hoidon antami-
nen ja tarvittaessa potilaan kuljettaminen hoitoyksikkddn. Ensihoitopalvelun sisaltd ja toi-
mintakenttd on madritelty terveydenhuoltolaissa. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010)

Ensihoitokertomus (EHK) on ensihoidon aikana muodostuva, yksittéista potilasta koskeva
potilaskertomus. EHK-termill& tarkoitetaan kansallista sahkoistd ensihoitokertomusta, joka
on osa KEJO-jérjestelmaa.

Ensihoitokeskus on erityisvastuualueen hallinnollinen yksikkd, jonka tehtdvéat on maaritelty
terveydenhuoltolaissa. Tehtaviin kuuluu ensihoitolédékéripéivystyksesta vastaaminen ja en-
sihoitopalvelun valtakunnallisten ohjeiden laatiminen. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010)

Ensihoitopalvelu on kokonaisuus, joka vastaa potilaan hoidon tarpeen arvioinnista ja kiireel-
lisestd hoidosta ensisijaisesti terveydenhuollon hoitolaitoksen ulkopuolella ja tarvittaessa
potilaan kuljettamisesta tarkoituksenmukaisimpaan terveydenhuollon yksikkdén. Ensihoi-
topalvelun tehtdvat tulevat ensisijaisesti hatakeskusjarjestelmastd. Ensihoitopalvelu on osa
terveydenhuollon varautumista ja kansallista kokonaisturvallisuuden jarjestelmaa.

Ensihoitotehtédva on hatdkeskuksessa tai vastaavassa toimintoja koordinoivassa yksikssa
luotu, tiettyd kohdeosoitetta tai rajattua maantieteellistd aluetta koskeva ensihoitotapahtu-
ma, jolla on yksildiva tunnus. Ensihoitotehtavaén voidaan liittdd vaihteleva méaré ambu-
lansseja tai muita ensihoitopalveluun kuuluvia yksikditd. Ensihoitotehtdvaan voi niin ikaan
kuulua yksi tai useampia potilaita tai ei yhtédan potilasta.

Ensihoitoyksikkd on ensihoitopalvelun liikkuva yksikko, jossa toimii ensihoitopalvelua kos-
kevassa asetuksessa madritelty henkildsto. Ensihoitoyksikkd voi kayttaa erilaisia kulkuneu-
voja, yleensd ambulanssia tai helikopteria.

ERICA on nimitys tulevalle kansalliselle hatakeskustietojérjestelmélle, joka valittdd hatékes-
kuksesta ensi- hoitotehtévét ja johon tallennetaan hatailmoituksiin ja yksikoiden halytyksiin
liittyvat tiedot. Jarjestelman nimi perustuu englanninkielisiin késitteisiin Emergency, Res-
ponse, Integrated, Common, Authorities.

Hilmo on kansallinen THL:n yll&pitdma rekisteri, johon ker&tdén tietoa sairaalahoito- ja avo-
hoitokaynneistd. Hilmo ei sisalla tietoja ensihoitotehtavista.

Hoitotahto tarkoittaa tahdonilmaisua, jolla henkild ilmaisee tulevaa hoitoaan koskevat toiveet
siltd varalta, ettei h&dn pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden, vanhuuden-
heikkouden tai muun vastaavan syyn vuoksi. Hoitotahdolla henkilé voi ilmaista erityistoi-
veita hoidon suhteen tai kieltaytyd tietyistd hoitotoimenpiteistd. Hoitotahto tallennetaan
asiakirjana Potilastiedon arkiston Tiedonhallintapalveluun.

Hoitoyksikkd on tdssa yhteydessa ensihoitopalvelun liikkuva yksikko, jonka henkildstoon
kuuluu vahintadn yksi ensihoitopalvelua koskevan asetuksen (340/2011) 88 mukaisen kel-
poisuuden tayttdma henkild



Hatailmoitus on hatakeskukseen tuleva ilmoitus, jonka perusteella voi syntya ensihoitotehta-
Va.

Héatékeskus on hatékeskustoiminnasta annetun lain (692/2010) mukainen Hatakeskuslaitok-
sen yllapitdméa keskus, jonka tehtdvand on vastaanottaa ensisijaisesti hatanumeroon 112
soitettuja hatailmoituksia ja terveystoimen tehtévien osalta vélittdd ne edelleen niille ensi-
hoitoyksikadille, joille ensihoitotehtdva voimassa olevan lainsaadanndén mukaan kuuluu. Ha-
takeskus toimii pelastus-, poliisi- seké sosiaali- ja terveystoimen viestikeskuksena, tukee ja
avustaa ndiden viranomaisten tehtévid hoitavia yksikoitd sekd hoitaa sille muussa laissa
séadetyt tehtavat.

ICPC (International Classification of Primary Care) on hoidon syytd kuvaava perustervey-
denhuollon kansainvalinen luokitus. ICPC-2:n suomenkielinen versio on saatavilla koodis-
topalvelimella (http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-
page.xhtml?classificationKey=211).

Kanta-palvelut tarkoittaa valtakunnallisia sdhkoisié tietojérjestelmépalveluja, joita ovat Poti-
lastiedon arkisto, sahkdisen ladkemaarayksen valityspalvelu, Laaketietokanta, Reseptikes-
kus, Reseptiarkisto, kansalaisille tarkoitettu sahkdinen palvelu eli Omakanta ja ammattilai-
sille tarkoitettu s&hkoinen palvelu eli Tiedonhallintapalvelu, ja jatkossa myés ammattihen-
kildille tarkoitettu kayttoliittymapalvelu Kelain.

KEJO on poliisin, pelastustoimen, sosiaali- ja terveystoimen, Rajavartiolaitoksen, Puolustus-
voimien sekd Tullin yhteinen rakenteilla oleva viranomaisten yhteinen kenttgjohtojéarjes-
telma. Sahkoinen ensihoitokertomus tulee toimimaan osana KEJO-jarjestelmaa.

Kenttajohtaja on ensihoitopalvelun operatiivisen toiminnan esimies.

Kiireellisyysluokilla A-D tarkoitetaan hatékeskusten tekemdd ensihoitopalvelun tehtévien
kiireellisyysarviota. Kiireellisyysluokissa A ja B potilas yritetddn tavoittaa halytysajona
mahdollisimman nopeasti. Kiireellisyysluokassa C potilas pyritdén tavoittamaan 30 minuu-
tissa ja kiireellisyysluokassa D kahden tunnin aikana.

NEMSIS (National EMS Information System) on kansainvalinen standardi ensihoitopalve-
luissa syntyvén potilastiedon ja muun tiedon rakenteistamiseksi. Ensihoitokertomuksen tie-
tosisaltomaarittely perustuu NEMSIS-maérittelyihin.

OID-tunniste (ISO OID -yksildintitunnus) Kansainvalisesti vain yhteen kohteeseen liitetté-
va numeroiden ja pisteiden muodostama merkkijono, joka yksiloi kyseisen kohteen yksise-
litteisesti ISO/IEC 8824-1:2008-standardin mukaisessa yksildintijarjestelmassa. (THL
1/2011)

Palvelutapahtuma (PT) on terveydenhuollon palvelunantajan ja potilaan vélinen yksittaisen
palvelun jarjestdminen tai toteuttaminen seké siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvat tutki-
mukset, toimenpiteet, konsultaatiot ja yhteydenotot. Ensihoidon palvelutapahtuma sisaltaa
toiminnan siitd asti, kun hatédkeskus on siirtdnyt ensihoitotehtdvin KEJO-jarjestelmaén tai
kenttdjohtaja on vastaanottanut ensihoitotehtdvén terveydenhuollon sisalta. Palvelutapah-
tuma-asiakirja voidaan tallentaa Kantaan siind vaiheessa, kun potilaan henkil6tunnus saa-
daan prosessissa selville tai potilaalle luodaan tilapdinen yksildintitunnus.

Perustason ensihoitoyksikko on téssa yhteydessé ensihoitopalvelun liikkuva yksikkd, jonka
henkildstoon kuuluu vahintdén yksi ensihoitopalvelua koskevan asetuksen (340/2011) 8§
mukaisen kelpoisuuden tayttdma henkild.

Suoritekoodi on yksikon hatakeskukselle antama palautekoodi, joka kuvaa hélytyksen tosi-
asiallista syytd tai syyn kuljettamatta jattamiselle.

SV 210-lomake on Kelan "selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta" -lomake. Se on
ainoa kansallisesti yhtenaisesti maaritelty ensihoidon potilaskertomussisalté ennen KEJO-
jarjestelmdén tulevan ensihoitokertomuksen kéyttdonottoa. Jatkossa vastaavaa asiakirjaa
kdytetddn mm. matkakorvauksiin liittyvien tietojen vélitykseen. SV 210- lomaketta ei luo-
vuteta hoitoasiakirjojen kanssa Potilastiedon arkistosta.
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Tehtavakoodi on hatakeskuspaivystajan tekemaan riskinarvioon perustuva koodi, joka kuvaa
yksikoille vélitetyn tehtdvan syyta.

Tutkimusaineisto viittaa tassa selvityksessa hatdkeskuslaitoksen FinnHEMS Qy:lle toimitta-
miin tietoihin ensihoitopalvelun tehtavistd Suomessa 1.6.2010 — 31.5.2015. Kyseiset tehta-
vét ovat ilman potilastunnisteita ja FinnHEMS on muodostanut aineistosta erillisen tieto-
kannan.



1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysministerid (STM) paatti vuonna 2015 toteuttaa valtakunnallisen ensihoito-
palvelua koskevan selvitystydn, jonka pédasiallisena tietoldhteend on Héatdkeskuslaitoksen
luovuttama viiden (5) vuoden aineisto sen valittdmistd ensihoitopalvelun tehtévistd (jatkossa
Tutkimusaineisto). STM antoi toimeksiannon selvityksen toteuttamiseksi 16.6.2015 Finn-
HEMS Oy:lle. Selvitystyotd varten muodostettiin tyéryhmd, johon kuului edustajia Finn-
HEMS:n tutkimus- ja kehityspalveluiden yksikdstd, STM:std, Pohjois-Savon sairaanhoitopii-
ristd (KYS), Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiiristda (HUS) seka Hatékeskuslaitoksesta.
Tyoskentelyyn osallistui merkittavalla panostuksella myds tilastotieteen asiantuntija. Tutki-
musaineistoa saatiin lisdksi mm. Kansanel&kelaitoksen (Kela) Kelasto- ja Terveyden ja Hy-
vinvoinnin Laitoksen (THL) Sotkanet -tilastopalveluista sek& Eteld-Pohjanmaan sairaanhoito-
piirilta. Lisétietoja saatiin myos kaikille sairaanhoitopiireille kohdistetuilla kyselyilld ja Oulun
yliopiston maantieteenlaitoksen tekemén osoitteistoselvityksen avulla. Selvityksen tavoitteena
on ollut kuvata ensihoitopalvelun toimintaa ja toiminnan muutoksia viiden vuoden aikana
erityisesti ensihoitopalvelun tehtdvamaérien ja niihin vaikuttavien tekijoiden osalta, seké siten
tuottaa taustatietoa ensihoitopalvelun tulevaisuuden suunnittelua varten niin toiminnallisista
kuin siséllollisista lahtokohdista.

Sote- ja maakuntauudistuksessa, jonka on tarkoitus astua voimaan 1.1.2019, uudistetaan so-
siaali- ja terveydenhuollon rakenne, palvelut ja rahoitus sekd aluehallinnon tehtévét
(www.alueuudistus.fi). Uudistuksessa laajan péivystyksen sairaaloiden verkosto (sisaltden 5
yliopistollista sairaalaa) sekd muu sosiaali- ja terveydenhuollon péivystystoiminta tulevat
muodostamaan kokonaisuuden yhdessé ensihoitopalvelun kanssa. Uudistuksen tavoitteena on
varmistaa palvelujen yhdenvertainen saatavuus, riittdva osaaminen hoitavassa yksikdssd, asia-
kas- ja potilasturvallisuus seké hillitd kustannusten kasvua. Paivystysmuutosten yhteydessa
ensihoidollisen l&hipalvelun tarve korostuu ja ensihoitopalvelu toimii jatkossakin lahipalvelu-
na. Ensihoitopalvelu turvaa osaltaan potilaan hoidon tarpeen arvioinnin ja kiireellisen hoidon
aloittamisen. Liséksi kansallisesti tulee arvioitavaksi ja ratkaistavaksi, miten sosiaali- ja ter-
veydenhuollon pdivystyksellinen puhelinneuvonta ja palveluohjaus toteutetaan linkittyen ha-
tdkeskusrakenteen kanssa. Kansalliset ensihoitopalvelua ja pdivystystoimintaa palvelevat
tietojarjestelmahankkeet (ERICA, KEJO) mahdollistavat nykyisesta toimintamallista poikkea-
vat sekd asiakas- ja potilastarpeista lahtevat tydskentely- ja potilasohjausmallit, joista on kan-
sainvalisesti olemassa vertailtavia toteutuksia.

Selvityksestéd on julkaistu kaksi valiraporttia: marraskuussa 2015 valiraportti 1 Sosiaali- ja
terveysministerion sisdiseen kayttéon sekd kesakuussa 2016 valiraportti 2. Véliraportissa 1
tuotiin esille kansallisen ensihoitopalvelua koskevan tiedon luotettavuutta koskevat havainnot.
Ensihoitopalvelua koskeva kansallinen tieto ei ole terveysviranomaisen omistamissa rekiste-
reissa, eika tietoa keraavia jarjestelmié ole suunniteltu ensihoitopalvelun tai muun terveyden-
huollon tarpeisiin. Tdmé& koskee erityisesti hatdkeskustietojarjestelmad, mutta myds potilastie-
toja, koska ensihoidon kohtaamien potilaiden tietojen kokoava rekisteri puuttuu. On myds
huomioitava, ettd hatikeskustietojarjestelmaan tallennetun ensihoitopalvelua koskevan tiedon
nakdkulma on paaséantoisesti yksikko- ja/tai tehtdvandkokulma. Tietojérjestelméan ei tallen-
neta potilastietoja siten, ettd potilas tunnistettaisiin.

Véliraporttia 2 varten toteutettiin edellisen raportin tietolahteiden lisaksi kysely sairaanhoi-
topiireihin koskien yksikdiden (ambulanssien) maara ja toinen kysely koskien potilassiirtoja.
Samalla toteutettiin Tutkimusaineistoon perustuen analyysi ensihoitopalvelun tehtdvamaarist,
niiden muutoksista tutkimusjakson aikana kansallisesti ja alueellisesti, sekd muutoksia selitté-
vistd tekijoistd. Liséksi arvioitiin edelleen ensihoitopalvelun toimintaa ja resurssien kayttoa
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kuvaavia kansallisia tietolahteitd sekd niiden luotettavuutta. Yhteistydssa Oulun yliopiston
maantieteenlaitoksen kanssa toteutettiin osoitteistoselvitys, jonka alustavia tuloksia esiteltiin
jo valiraportissa 2, ja jonka tulokset kokonaisuudessaan esitetddn tassa loppuraportissa.

Vaéliraportissa 1 havaitut puutteet tiedon luotettavuuteen ja hyddynnettavyyteen liittyen
toistuivat my®ds véliraportissa 2. Tdmén kokonaisuuden osalta tydryhméan ndkemyksen mukaan
puutteet ovat merkittdvida, mutta korjattavissa, mikali ensihoitopalvelun toiminnasta muodos-
tuvaa tietoa hallitaan ja keratddn sosiaali- ja terveystoimen lahtdkohdista muistaen
myds potilasndkokulma. Toteutus edellyttdd kansallista ensihoitopalvelun tietovarantoa, johon
kerétty tieto tallennetaan ja josta se analysoidaan ja raportoidaan. Muina havaintoina valira-
portissa 2 tuotiin esille sosiaali- ja terveystoimen merkittadva rooli hatdkeskustoimijana. Ensi-
hoitopalvelun tehtdvat muodostavat miltei puolet kaikista hatakeskusten vélittdmista halytys-
tehtavistd. Tehtdvamaarat nayttavat nousseen ainakin vuodesta 2010 alkaen. Noin 2/3 osaa
hétédkeskuksen vélittdmista ensihoitopalvelun tehtavista kuuluu kiireellisyysarvion perusteella
muihin kuin hatatilanteisiin eli C- ja D-kiireellisyysluokkaan. Tehtdvdmaarien kasvulle ei ole
Idydetty yhta selittdvad syytd. On arvioitu, ettd hatdkeskusuudistus ja potilaiden avohoitopai-
notteinen hoitomuoto ovat lisdnneet myds ensihoitopalvelujen kysyntaa.

Téassa selvityksessa kasitellaén ensihoitopalvelun toimintaa myos
ta. Aineistona ovat Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueen ensihoitotehtavat (aikavalil-
1a 2.6.2014 - 31.12.2015). Samalta ajanjaksolta on keratty myds Etelda-Pohjanmaan keskussai-
raalan ja alueen avoterveydenhuollon potilaskertomukset. Potilastietoja kéytettiin lopulta ai-
noastaan ensihoidon potilaiden tunnistamiseen. Taman aineiston tavoitteena on ollut erityises-
ti tuottaa tietoa ensihoidon kohtaamien potilaiden demografiasta, hoidon syystd kayttden
ICPC-2 koodistoa, hoidon tarpeen ja/tai annetun ensihoidon jalkeen ei-kuljetettujen potilaiden
hoidon syistd ja mahdollisesta hoitoon hakeutumisesta 48 tuntia ensihoitopalvelun kaynnin
jalkeen.
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2 TAUSTAA

Suomessa ensihoito on kehittynyt voimakkaasti viimeisten 10 - 15 vuoden aikana. Saman
ajanjakson aikana erityisesti perusterveydenhuollossa on tapahtunut merkittdva toiminnallinen
muutos, sill4 aikaisemmin paikallinen perusterveydenhuollon pdivystys oli jérjestetty lahes
jokaisen kunnan alueella lahipalveluna. Erityisesti 2000-luvulla muutoksen tahti on kiihtynyt:
perusterveydenhuollon péivystystoiminta on keskittyméssé ja erityisesti yolla merkittdvé osa
paivystystoiminnasta niin perusterveydenhuollon kuin erikoissairaanhoidonkin osalta on kes-
kittynyt maakunnissa yhteen tai korkeintaan muutamaan yhteispaivystyspisteeseen. Viimeisin
raportti paivystyksellisen sote-toiminnan kansallisen kokonaiskuvan osalta on THL:n raportti
30/2012 Sosiaali- ja terveydenhuollon péivystys Suomessa 2011.

Samaan aikaan ensihoitopalvelun siséllon painotus on muuttunut potilaiden kuljetuspalve-
lusta kohti potilaiden hoitoa. Hatétilapotilaiden hoidon osalta ensihoito on kehittynyt voimak-
kaasti jo 1980-luvun lopulta lahtien, mutta vasta 2010-luvulle siirryttdessa on kiinnitetty huo-
miota ensihoidossa kohdattavien muiden kuin hatétilapotilaiden hoidon tarpeen arviointiin,
kohteessa tapahtuvaan hoitoon, paivystykselliseen hoitoon ohjaukseen ja jatkohoidon suunnit-
teluun.

Ensihoitohenkildston peruskoulutuksessa tapahtui merkittdva muutos vuonna 1998, kun en-
sihoitaja AMK -koulutus aloitettiin useassa ammattikorkeakoulussa. Ensihoitajan tutkinto
rakennettiin omaksi kokonaisuudeksi ja koulutusohjelmaksi, joka suunniteltiin vastaamaan
tydeldmén kehittyvid tarpeita nimenomaan laajojen hoitotyon valmiuksien saavuttamiseksi
ensihoidon hoitotyon osalta. Tutkinnon sisaltdd on kehitetty, mutta edelleen merkittdva osa
sisallosta kohdistuu hatétilapotilaiden hoitoon. Joka tapauksessa tutkinnon merkitys profession
siséiselle kehittdmiselle on alkanut ndkya viimeisten vuosien aikana. Ensihoitajakoulutusta
antavat ammattikorkeakoulut ovat panostaneet merkittavasti myds taydennyskoulutuksen
kehittdmiseen, simulaatiokoulutukseen sekd sen pedagogiseen lisdarvoon, ja viime vuosien
aikana myds ensihoitajien lisdkoulutus yAMK-tutkintorakenteen muodossa on alkanut. Ta-
voitteena ndhdaan nyt uudistuvan ensihoitopalvelun sisallon osaamisvaatimukset laajemmin
kuin yksinomaan hatéatilapotilaita koskevana sisaltona.

Ensihoitaja AMK -opiskelijat suorittavat sairaanhoitajan tutkinnon koulutuksen aikana ja
heidéat laillistetaan sairaanhoitajiksi. Alkuaikoina koulutus ei tuottanut sairaanhoitajan péate-
vyyttd, joten ensimmadiset ensihoitaja AMK -tutkinnon suorittaneet jdivét ilman laillistetun
terveydenhuollon ammattihenkilon statusta, elleivat suorittaneet sairaanhoitajan tutkintoon
johtavaa lisdkoulutusta. Ristiriitaiset kehityssuunnat ensihoidon koulutuksessa osoittavat osal-
taan laaja-alaisen nédkemyksen puuttumista ensihoitopalvelun kehittdmisessd. Ensihoitaja
AMK -koulutuksen aseman vahvistaminen laillistamalla ko. ammattinimike vakiinnuttaisi
koko ensihoitopalvelun asemaa terveydenhuollon kentéssa.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) siirtdessa ensihoitopalvelun jarjestdmisvastuun sairaan-
hoitopiireille alkoi ensihoitopalvelun siséllon sovittaminen sosiaali- ja terveydenhuollon alu-
eellisten tavoitteiden mukaiseksi. Tatd ennen kiinnekohta sosiaali- ja terveydenhuollon strate-
gisiin tavoitteisiin oli 16yha tai sitd ei ollut ollenkaan. Monessa sairaanhoitopiirissa nahtiin
ensihoitopalvelu ainakin osittain myds perusterveydenhuollon péivystyksellisen toiminnan
korvaajana, mutta ilmeisesti osassa maata ei perusterveydenhuollon l&hipalveluiden muutoksia
ja niiden vaikutuksia ensihoitopalvelun tehtdvamadariin tai sisaltoon juurikaan arvioitu tai
suunniteltu. V&liraportissa 2 on osoitettu, ettd esimerkiksi pitkdaikaishoitopaikkojen vahenta-
minen heijastuu ensihoitotehtdvien kasvuna.

Terveydenhuoltolain my6td ensihoitopalvelun toiminta organisoitui sairaanhoitopiireittdin
ensihoitojérjestelmaksi yksittaisten toimijoiden sijaan. Samalla perustettiin ensihoitopalveluun
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operatiivisen toiminnan johtamisjarjestelméa. Ensihoidon kenttdjohtaja luo alueellaan operatii-
vista tilannekuvaa ja ohjaa resurssien kaytt6d omalla toiminta-alueellaan, vaikkakin kentt&joh-
tajan sdadoksiin perustuvat toimivaltuudet ovat varsin kapeat verrattuina muiden viranomais-
ten operatiivisiin johtajiin. Aikaisemmin ensihoidon alueellista ohjausta ei ollut lainkaan tai
hatdkeskus pyrki jossain maérin ohjaamaan toimintaa, vaikka se ei ole asiassa toimivaltainen
viranomainen. Terveydenhuoltolaki kiinnitti myds ensihoitolaakaritoiminnan tiiviiksi osaksi
valtakunnallista ensihoitopalvelua ja edellytti ensihoitokeskusten perustamista erityisvastuu-
alueille. Erityisvastuualueen sairaanhoitopiirien (5) ensihoitokeskusten yhdeksi tehtavaksi tuli
toiminta-alueen ymparivuorokautisen ensihoitolaékaripaivystyksen jarjestaminen.

Samaan aikaan ensihoitopalvelun muutoksen kanssa toteutettiin hatdkeskusuudistus vuosi-
na 2011-2014. Hatikeskusuudistuksen vaikutuksia ensihoitopalvelun tehtdviin on arvioitu
valiraportissa 2. Nayttaa siltd, ettd hatdkeskusten yhdistymiseen on liittynyt tehtdvamaarien
kasvua. Syytd tahan ei tdmén aineiston perusteella voida maarittdd, mutta muutosta selittavat
tekijét voivat liittyd esimerkiksi kaytdssd olevaan ohjeistukseen tai sen tulkintaan. Tarkempi
analysointi edellyttaisi kuitenkin ensihoitopalvelun tietovarannon kaltaista tietolahdetté.

Ensihoitopalvelun tehtdvamaarista ei ole ollut saatavilla luotettavaa kansallista tietoa. Teh-
thvamaarid arvioitaessa on muistettava, ettd edelleen emme tiedd ensihoitopalvelun kohtaami-
en ja hoitamien potilaiden maéraa kansallisesti. Vaikka suurimmassa osassa tehtdvia toimii
perussaanto, ettd yksi tehtdvé tarkoittaa yhtd potilasta, on myos tehtdvid, joissa potilaita on
useampia tai potilasta ei tavata ollenkaan. Lisaksi ensihoitopalvelulla on tehtévid, jotka ovat
luonteeltaan varautumista eivétka suoraan liity yksittaiseen potilaaseen.
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Kuvio 2.1 Hatékeskuslaitoksen hatailmoitusten jakautuminen eri viranomaistahoille oma-
aloitteisiin, valitettyihin ja ei-vélitettyihin tehtéaviin vuonna 2015.

Kuviosta 2.1 voidaan havaita, ettd sosiaali- ja terveystoimen sektorille kohdistuu vuosittain
904 000 yhteydenottoa (hatdilmoitusta) erilaisissa tilanteissa (164 ilmoitusta / 1000 asukasta /
vuosi). Naistd muodostuu vuosittain 720 000 tehtdvaa (131 tehtdvad / 1000 asukasta / vuosi).
Viranomaiskentéssé ensihoitopalvelu on siis valitettyjen tehtévien perusteella hatdkeskusraja-
pinnassa suurin toimija.
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2.1 ESIMERKKEJA KANSAINVALISISTA
ENSIHOITOPALVELUN TOIMINTAMALLEISTA

Selvityksen taustatiedoiksi haettiin tietoa ulkomaisista ensihoitopalveluista, joiden kehityspro-
sesseja ja kokemuksia voitaisiin hyddyntdd suomalaisen ensihoitopalvelun suunnittelussa.
Mukaan valittiin alueita, jotka ovat maantieteellisesti ja sosiodemografisesti relevantteja ver-
tailukohtia Suomeen ja joilta oli kohtuullisen helposti saatavissa tietoja ja toimintalukuja.
Valinta tehtiin padosin tyéryhman jasenten aikaisempien tietojen ja kontaktien pohjalta. Ky-
seessé ei ole kattava kansainvélinen vertailu, vaan eri alueiden ensihoitopalveluista on nostettu
esille parhaita kdytantdja Suomen kehitystarpeita ajatellen. Vertailualueina kéytettiin Skotlan-
tia, Tanskaa, Kanadan Nova Scotian provinssia sekd Yhdysvaltojen Virginian osavaltion
Richmondin alueen ensihoitopalvelua.

2.1.1 Terveydenhuollon puhelinneuvonta ja palveluohjaus

Ensihoitopalvelun siséllén muutostrendit ovat kansainvélisid. Pohjoismaista Tanska on toteut-
tanut sosiaali- ja terveydenhuollon reformin 2010-luvulla. Tanskassa terveydenhuollon jérjes-
tamisvastuu on viidella alueella, ja myds ensihoitopalvelun toimintamalleja ja sisaltéa on
muutettu.

Tanskassa on Suomeen verrattuna merkittdvasti vahemman sosiaali- ja terveydenhuollon
hatdilmoituksia. Tanskan paakaupunkiseudun hatakeskusalueella asuu noin 1,6 miljoonaa
asukasta ja alueella on ensihoidon hatailmoituksia (112-jarjestelmd) vuodessa 118 000 (69
ilmoitusta / 1000 asukasta / vuosi). Suomessa vastaava luku on 2,4-kertainen. Suomen ja
Tanskan ensihoitopalveluiden olennainen ero on, ettd Koépenhaminan alueella toimii yhtenai-
nen terveystoimen puhelinneuvontanumero (1813). Téah&n numeroon vastaa terveydenhuollon
ammattihenkild, jolla on kaytosséan reaaliaikainen tilannekuva mydés toimialan péivystyspis-
teiden resursseista. Numeroon soitetaan 937 000 kertaa vuodessa, mutta yhteydenotoista vain
noin 10 000 johtaa ensihoitotehtavaan. Hatailmoitusten sekd puhelinneuvontanumeron kaut-
ta muodostuu vuosittain kaiken kaikkiaan noin 128 000 tehtdvaa (75 tehtdvad / 1000 asukasta /
vuosi), joka on noin puolet Suomen vastaavasta luvusta (Peter Berlac, EMS Copenhagen,
henkildkohtainen tiedonanto). Ero on merkittava, vaikka se osin selittyisikin tilastointitapojen
tai tehtdvien madrittelyjen eroilla.

Tanskan terveydenhuollon puhelinneuvonta ja palveluohjaus on myos fyysisesti osa hata-
keskusta. Hatédkeskus on niin ik&é&n sosiaali- ja terveystoimen omaa toimintaa, ja sielld tyds-
kentelevat ovat terveydenhuollon ammattihenkil6itd. Taman yhdistetyn sosiaali- ja terveyden-
huollon johto- / koordinaatiokeskuksen kéytettdvissd on myds yleis- ja ensihoitolédékéreiden
ympérivuorokautinen tuki. Kansalaisille viestitetddn vahvasti, ettd ennen oma-aloitteista péi-
vystykseen lahtd tulee olla yhteydessd puhelinnumeroon 1813. Talla palveluohjauksella on
saatu purettua myo6s paivystyspisteiden ruuhkia, koska jokaisen pdivystyksen tilannekuva
potilasmééristd ja vapaista hoitopaikoista on reaaliaikaisesti kaytettdvissa myos toimialan
johto- ja koordinaatiokeskuksessa. Kédpenhaminan puhelinneuvontajérjestelmé on tarkoitus
laajentaa Tanskassa kansalliseksi toimintamalliksi.

Myds Englannissa ja Skotlannissa on kayttssé kansallinen terveydenhuollon neuvontanu-
mero (111) kansalaisten terveysongelmien ohjausta varten silloin, kun kyseessa ei ole hatati-
lanne. Neuvontanumero otettiin kdyttéon vuonna 2012, ja siihen neuvotaan soittamaan silloin,
kun kansalainen tarvitsee terveysneuvontaa tai terveydenhuollon paivystyspalvelua, mutta
kyse ei ole hatatilanteesta. Terveysneuvontanumeron jarjestaa julkinen terveydenhuolto (NHS,
National Health Service), ja sen yksi keskeinen tarkoitus on pitd4 hatdnumerot kaytssa vain
hatétilanteita varten. Hatailmoituksia Englannissa tulee vuosittain terveydenhuollon hatanu-
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meroihin (112 ja 999) yli 30 miljoonaa ja terveysneuvontanumeron kautta kasitelladn nykyaan
noin 15 miljoona puhelua vuosittain. Terveysneuvontanumeron kayttéonoton myota Englan-
nissa tapahtui merkittava lasku hatdnumeroihin soitetuissa puheluissa (Simon Beresford, NHS,
henkilokohtainen tiedonanto). Saman tietoldhteen mukaan poliisin hatédkeskustoiminnassa
raportoitiin samanlaisesta tehtdvamadran laskusta.

Suomessakin on toteutettu terveydenhuollon puhelinneuvontaa, mutta se ei ole milldan ta-
voin kansallisesti koordinoitua vaan toimii kunta-, kaupunki- tai sairaalakohtaisesti joko osana
paivystysta tai vastaanottotoimintaa. Joissain paikoissa palvelu on ulkoistettu yksityiselle
toimijalle. Sosiaali- ja terveysministerion selvittdméassa ja Hatakeskuslaitokselle vuonna 2015
toimittamassa listassa terveydenhuollon puhelinneuvontapisteitd oli kansallisesti yli 80 kappa-
letta. Suomessa puhelinneuvonta ei mydskadn ole verkottunut hatékeskustoimintaan, eik&
kansallisesti ei ole olemassa tilastoja, paljonko ndihin pisteisiin ohjautuu puheluita, mika
osuus terveysongelmista ratkaistaan kyseisen yhteydenoton perusteella, miké& osuus potilaista
ohjataan péivystyspisteisiin ja kuinka moni puhelu pé&atetddn ohjeeseen ottaa yhteyttd nume-
roon 112. On myds todenndkdistd, ettd edes alueellisesti ei ole sovittu yhteisesta tilannekuvas-
ta paivystyspisteiden ruuhkien osalta ja mahdollisuuksista ohjata potilas ei-ruuhkaisiin pistei-
siin tilannekuvan mukaan.

THL:n raportissa (30/2012, 126) todettiin neuvontapalveluista seuraavaa: ”Toimivien vées-
ton neuvontapalveluiden kaynnistdminen on useilla paikkakunnilla johtanut 30%:n péivystys-
potilasméérén vahenemiseen. Monet ndista palveluista toimivat ulkoistettuna ostopalveluna ja
monilla yksikoilld ei nditd palveluita ole lainkaan tai oman toimen ohella ilman méaratietoista
kehittdmistd. Neuvontapalveluita pidetddn kuitenkin merkittdv&né osana potilaan hoidon tar-
peen arviointia ja sen laatua seké vaikuttavuutta tulisikin seurata systemaattisesti. Neuvonta-
palveluiden kehittdmist4 tulee jatkaa osana kunkin pdivystysyksikén omaa toimintaa.”

Epéselvéksi jaa, mitkd ovat edelld mainittujen neuvontapalveluiden siséltd ja tavoitteet
Suomessa. Nayttaa siltd, ettd esimerkiksi Tanskassa on onnistuttu yhdistdmaan neuvonta ja
palveluohjaus osaksi ensihoidon ja paivystyksen kokonaistoimintaa. Koska osana sote-
uudistusta paivystystoiminta on kehittymassa kansalliseksi kokonaisuudeksi, tulee myds neu-
vonta- ja palveluohjaus sovittaa tdhan suunnitelmaan kansallisena kokonaisuutena.

2.1.2 Ensihoitopalvelun rakennemuutoksia

Ensihoitopalvelun toimintaymparistdn muuttuessa on useissa maissa uudistettu myds palvelu-
tuotantomalleja. N&illa uudistuvilla tuotantomalleilla pyritdén esisijaisesti muokkaamaan pal-
veluita kysynnan (potilaan) tarpeisiin perustuen sekd kehittdmaén uusia toimintamuotoja.
Skotlanti on vékiluvultaan (noin 5,3 miljoonaa) ja véestén jakaumaltaan vertailukelpoinen
Suomen kanssa. Suurin osa véestostd on keskittynyt Glasgown ja Edinburghin ympéristoon,
kun taas pohjoisosissa on laajoja harvaan asuttuja alueita ja vaikeasti tavoitettavia saaristoja.
Skotlannin ambulanssijarjestelma on organisoitu keskitetysti kansallisen terveyspalvelun
(NHS) osana vuodesta 1974 lahtien. Scottish Ambulance Service NHS hoitaa kaikki hatanu-
meroiden kautta tulevat tehtavat (noin 700 000 / vuosi) ja valtaosan Kiireettomistéd potilaskul-
jetuksista (noin 1 miljoona / vuosi). Palvelujen tuottamisessa kaytetdan tarpeen mukaan eri-
tyyppisia yksikoitd, mm. polku- ja moottoripydrid, yhden ensihoitajan yksikditd, tavallisia
ambulansseja sekd kahta helikopteritukikohtaa ja lentokonetta. Terveydenhuollon hatapuhelu-
jen riskinarvio, hélyttdminen ja logistiikan ohjaaminen tehddén kolmessa ensihoitopalvelun
omassa hatakeskuksessa, joissa arvioidaan kunkin potilaan tilanne ja tarvittavan palvelu.
Vuonna 2015 terveydenhuollon hatapuheluista 8,3 % hoidettiin puhelimitse (ohjaus, neuvonta,
potilaan ohjaus muiden palvelujen piiriin) ja ensihoitopalvelun yksikdiden kohtaamista poti-
laista 17,5 % hoidettiin kohteessa ilman kuljetusta (Richard Walter, henkilékohtainen tiedon-
anto). Ensihoitopalvelu on vuodesta 2007 l&htien kayttanyt séhkdistd ensihoidon potilastieto-
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ja tilastointijarjestelmaa koko Skotlannin laajuisesti. (Scottish Ambulance Service, 2015; Scot-
tish Ambulance Service Communications and IT Services Department, 2014)

Kanadassa terveydenhuollon jarjestdminen kuuluu kunkin osavaltion eli provinssin vas-
tuulle. Nova Scotian provinssi maan itarannikolla on hyvé vertailukohta Suomeen, koska seké
sen véesto ettd pinta-ala vastaa noin 1/6 Suomesta, ja keskimdardinen vaestdn tiheys on kay-
tanndssa sama (Suomi 17,6 as/km?, Nova Scotia 17,2 as/km?). Myds maantieteellinen véesto-
jakauma on samantyyppinen: padkaupungin (Halifax) ymparistossa on vaestdkeskittymd, kun
taas muu osa provinssia on varsin harvaan asuttua muutamia asutuskeskittymia lukuun otta-
matta. Vuoteen 1995 asti paikallishallinto (municipalities) vastasi ambulanssitoiminnasta,
jonka jalkeen lainsédadantdd muutettiin ja provinssin terveysministeri6 otti ensihoitopalvelun
suoraan jarjestdmisvastuulleen. VVuodesta 1998 l&htien palvelu on jérjestetty tilaaja-tuottaja -
mallilla siten, ettd provinssi tilaa ja voittoa tavoittelematon vakuutusorganisaatio Medavie
Blue Cross:n tytaryhtio tuottaa palvelun. Ajoneuvokaluston hallinnointi on lisaksi jarjestetty
erillisella sopimuksella, jolloin palveluntuottajan mahdollisesti vaihtuessa kalusto ja edelleen
provinssin kayttoon. Palvelu kattaa ambulanssitoiminnan, kiireettdmat potilassiirrot, logistii-
kan koordinoinnin, terveydenhuollon hatédpuhelujen riskinarvion, ladkintahelikopterin tuki-
kohdan sekd lentokoneella tapahtuvat potilassiirrot. (Emergency Health Services, 2016)

Nova Scotian ensihoitopalvelu toimii yhteistydssa muun terveydenhuollon kanssa esimer-
kiksi osallistumalla influenssa- ja muiden rokotusohjelmien toteuttamiseen ja tukemalla mm.
kotiin annettavia terveyspalveluita harvaan asutuilla alueilla (ns. community paramedic -
konsepti). Koko provinssin ensihoitopalvelu on kdyttanyt yhteistd sdhkoista potilastietojérjes-
telméé vuodesta 2007 alkaen. (Moulton, 2007)

2.1.3 Tiedolla johtaminen kaytanndssa

Erityisesti kansallisen sahkodisen ensihoitokertomuksen kehitystyéhon liittyen tdaman selvityk-
sen tyéryhmén jasenid on tutustunut yhdysvaltalaisiin ensihoitopalveluihin (ensihoitokerto-
muksen tietosisallon pohjana olevan NEMSIS-médrittelyn yhteistydn my6td). Yhdysvaltalai-
nen ensihoitopalvelu ja sen toimivuus vaihtelevat osavaltioittain ja alueittain. Ensihoidon
kansalliset haasteet vaikuttavat kuitenkin hyvin samantyyppisiltd kuin Pohjoismaissa ja Suo-
messa. Vdeston ik&dantyminen ja moniongelmaisten potilaiden sosiaali- ja terveyspalveluiden
kayttd vaativat toimialan palvelujarjestelman integraation kehittamisté ja palveluiden suunnit-
telua kokonaisuutena. Tama on johtanut perinteisen ensihoitopalvelun roolin muuttumiseen
osaksi terveydenhuoltoa. Tilanne kuitenkin vaihtelee osavaltiosta ja alueista riippuen.

Monissa Yhdysvaltojen ensihoitopalveluissa tiedolla johtaminen on arkipaivéaa. Kansallisel-
la tasolla NEMSIS-organisaatio (www.nemsis.org) on pystynyt maéarittelemaan, kerddmaan ja
raportoimaan ensihoitoon liittyvat tiedot paikallisella, osavaltio-, ja kansallisella tasolla. Tieto-
jen hyodyntdminen vaihtelee, mutta parhaat alueet kayttdvat tietoa benchmarking-
tarkoituksiin. Kansallisten yhteisten toimintaa kuvaavien laatu- ja tehokkuusmittareiden maa-
rittelemisestd vastaa EMS Compass (www.emscompass.org), jonka muodostavat alueelliset
ensihoitopalvelut. Organisaatio kayttda lahteenddn NEMSIS-maédrittelyjen mukaista tietosisal-
104 ja tavoittelee kansallista ja yhdenmukaista mittaristoa, joilla varmistetaan ensihoitopalve-
lun tiedolla johtaminen.

Yhdysvalloissa parhaiden kdytantdjen ensihoitopalveluissa tiedolla johtaminen on kaytén-
nossé reaaliaikaista. Richmondin alue Virginiassa (www.raaems.org) on arvostettu useiden
organisaatioiden toimesta yhdeksi maan parhaista ensihoitopalveluista. Sen vastuualue kattaa
noin 200 000 vakituista asukasta, mutta paivasaikaan alueella kdy muualla asuvia tyontekijoita
siten, ettd vaestomaara nousee pdivittdin lahelle miljoonaa. Liikenne ja varsin korkea rikolli-
suus luovat tehtéville erityispiirteen. Ensihoitopalvelun toimintaa johdetaan "Communications
Centeristd", jossa ensihoitopalvelun seitsemén vuoden ajalta keréttya tietoa hyodyntéen reaali-
aikaisesti suunnitellaan ja simuloidaan yksikdiden liikuttelua jatkuvasti alueen kattavuutta ja
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vaeston tavoittamista optimoiden. Kaytetty ohjelmisto on geneerinen ja operatiiviseen johta-
miseen suunniteltu FirstWatch (https://www.firstwatch.net/).

Tiedolla johtaminen ulotetaan myds yksikdiden valmiussuunnitteluun ja tydvuoroihin, jot-
ka suunnitellaan tdysin ennustetun tehtdvakuormituksen mukaan. Ennustavan tiedon avulla
hienosdadetdan suunnittelua tarvittaessa péivé- ja tuntikohtaisesti. Lisdksi Richmondin ensi-
hoitopalvelun toimintaan on liitetty reaaliaikainen laadunseuranta yksilétasolla. Ennalta laadit-
tua tavoitteiden saavuttamista seurataan tehtévé tehtdvalta. Esimiestaso saa seuraavaksi aa-
muksi edellisen vuorokauden tehtévien laadullisten tavoitteiden raportin, jonka perusteella
toimenpiteet voidaan prosessindkékulmasta kohdistaa oikein. Yksittdinen ensihoitaja saa no-
pean palautteen suoritetuista tehtavista ja tarvittavista huomioista. Keratyn ensihoidon tiedon
analysoi erillinen ohjelmisto, joka antaa palautteen s&adettyjen tavoitteiden mukaan
(https://www.firstwatch.net/what-we-do/enhancement-modules/firstpass/).

2.2 MERKITTAVIMMAT EROT SUOMEN JA
VERTAILTUJEN ENSIHOITOPALVELUIDEN
VALILLA

Suomen ensihoidossa kdynnissa olevat kehitystrendit ovat samansuuntaisia kuin edella esite-
tyilla vertailualueilla. Véeston ikd&ntyminen ja lisdéntyvé terveyspalvelujen tarve on tyypillis-
ta kaikille esitellyille alueille. Suomessa ensihoidon palvelujérjestelméé ei ole osattu rakentaa
kokonaisuudeksi siten, ettd esimerkiksi henkil6ston osaamisesta saataisiin paras hyéty. lImei-
sin ero esitettyjen alueiden ja Suomen ensihoitopalvelun vélill4 on potilaslogistiikan koko-
naishallinnassa ja puhelinpalveluiden sekd palveluohjauksen jérjestdmisessa potilaslogistiikan
osana. Tanskan, Skotlannin ja Kanadan malleissa ensihoitopalvelu pyrkii aktiivisesti arvioi-
maan potilaan hoidon tarvetta puhelimessa, kohdistamaan potilaalle mahdollisimman tarkoi-
tuksenmukaiset palvelut ja ohjaamaan potilaslogistiikkaa mahdollisimman tehokkaasti koko-
naisuuden kannalta vélttden suboptimointia tai tehtdvan siirtoa muille organisaatioille. Toi-
minnan lahtdkohtana on potilasndkdkulma. Suomessa logistiikan ja potilasvirtojen ohjailua ei
kaytanndssa juuri tehda.

Toinen merkittdva ero on kyky tiedolla johtamiseen. Nayttaa silta, ettd kansainvélisesti tie-
dolla johtaminen ulotetaan perinteisestd tilastoinnista, raportoinnista ja yleisesti ottaen retro-
spektiivisen toteuman tarkastelusta tulevan ennakointiin palvelutehokkuuden kasvattamiseksi.
On huomattava, ettéd tavoitteena ei ole lahtokohtaisesti taloudellinen sééstd, vaan optimaalinen
palvelukokonaisuus kullakin ajanhetkelld ensihoitopalvelulle asetettujen tavoitteiden saavut-
tamiseksi. Lisaksi laadun mittauksessa prosessindkdkulma nayttad olevan térked ja se ulottuu
myaos yksilotasolle. Pd&améaarana on jatkuva laadun kehittdminen tavoitteellisia mittareita kéyt-
téen, sekd hyvien kéyténtdjen varmistaminen ei ainoastaan organisaatio-, vaan myds yksilota-
solla. Johtamisen né&kokulmasta toiminta tallaisessa ymparistossa siséltdd esim. Lean-
ajattelusta tuttuja elementteja: potilaan koko péivystysprosessin sujuvoittamista ja lisdarvoa
tuottamattoman toiminnan minimointia toimintaprosessia jatkuvasti parantaen. Suomessa
tiedolla johtaminen on ollut ensihoitopalvelun osalta vahdistd. Vaikka alueellisia tahtotiloja ja
kokemuksia on asiasta ollut, ei kansallisesta ensihoidon tiedonkerdyksesté sosiaali- ja tervey-
denhuollon nédkdkulmasta voida puhua.

Kolmas ero on ensihoidon uudistuva palvelutuotanto. Suomessa ensihoidon palvelujen tuo-
tannossa on jaaty perinteisen kahden ensihoitajan ja ambulanssin malliin. Edelld esitellyissa
ensihoitopalveluissa palvelutuotannon mallia on monipuolistettu muuttuneen toimintakentén
mukana. Sosiaali- ja terveydenhuollon laaja-alaisissa osaamisvalmiuksissa keskeinen tarve on
arvioida potilaita kliinisten tydkalujen lisaksi kehittyvilla diagnostisilla laitteilla hyddyntéen
my®s digitalisaation mahdollisuuksia. Suomessa esimerkiksi videopuheluita ei juurikaan
hyddynnetd, vaikka tekninen ratkaisu on helppo toteuttaa. Kuten valiraportissa 2 todettiin,
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merkittdva osa ensihoitopalvelun potilaista ei tarvitse kuljetusta, mutta suurin osa palvelutuo-
tannon rakenteesta edelleen tdht44 kalustoltaan kuljettamiseen. Tanskassa myds ei-
traditionaaliset ensihoitopalvelun yksikét on nédhty mahdollisuuksina. Tanskassa merkittavaa
osaa tehtdvistd maarittdd sosiaalinen tai psyykkinen hatd/ongelma ja ndiden tehtdvien osalta
on nahty jarkevéksi ja tarkoituksenmukaiseksi liittdd ensihoitopalveluun sosiaalipéivystyksen
liikkuva kenttayksikko seka psyykkisen tilan arviointiin kykeneva ammattilainen (psykiatrian
alan laakari). Tavoitteena on jalkauttaa merkittdva osa perinteisistd palveluista huolehtien
samalla, ettd ne eivat muodosta erillistd kokonaisuutta, vaan palveluohjaus ohjaa naité kaikkia
tarkoituksenmukaisimmalla tavalla. Ensihoidon sisallén suhteen osa tehtdvénkuvasta voidaan
suorittaa ilman parityoskentelyd: tastd on hyvid kokemuksia niin Skotlannista (Paramedic
Practioner), Kanadasta (Community Paramedic) kuin viimeisimpéané Ruotsistakin (Carlstrom
ja Fredén, 2016). Suomessakin on vuoden 2016 aikana alkanut muutamia kokeiluja yhden
ensihoitajan yksikon toiminnasta, esim. EKSOTER alueella.
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3 ENSIHOITOPALVELUN MUUTTUNUT
TOIMINTAYMPARISTO

Ensihoitopalveluun vaikuttaa terveyspalvelujarjestelmassa ja yleisesti yhteiskunnassa tapahtu-
va kehitys. Globaalit megatrendit, kuten jélkiteollistuneiden yhteiskuntien vaeston ika&ntymi-
nen ja kaupungistuminen nakyvat myds Suomessa vaikuttaen ensihoitopalvelunkin toimintaan.
Valtaosa toimintaymparistbn muutoksista ja ohjausmekanismeista ovat kuitenkin kansallisia,
kuten lainsd&danto, sité tulkitseva oikeuskaytanto ja laillisuusvalvonta, muiden viranomaisten
toiminta seka terveydenhuollon palvelujérjestelman muutokset.

Vaéliraportissa 2 esitettiin viime vuosien kehitystrendeja ensihoitopalvelun tarpeesta ja tuo-
tannosta. Kaytettdvissa olevan aineiston puutteellisuudesta huolimatta todettiin, ettd viiden
vuoden seuranta-aikana ensihoidon tehtdvien maaré oli kasvanut sairaanhoitopiirista riippuen
1,3-8,5% ja yhtd yksikkoda (ambulanssia) kohden tehtdvaméaara oli kasvanut 2,0 - 12,5 %.
Tehtévien méard yksikkdd kohden oli kasvanut erityisesti pienissa sairaanhoitopiireissa. Syr-
jaisilla alueilla myos tehtdvien keskimaarainen kestoaika saattoi olla yli kaksinkertainen maan
keskiarvoon verrattuna. Véliraportissa 2 esitetyt tulokset viittaavat myos pitkdaikaishoidon
hoitopaikkojen véhentdmisen heijastuvan ensihoitotehtdvien méaran kasvuna. Hatékeskusten
toiminta on keskeinen ensihoitopalveluun vaikuttava tekija ja hatdkeskusten organisaatiomuu-
tos sekd toiminnassa tapahtuneet muutokset vaikuttaisivat niin ikdan olevan yhteydessé ensi-
hoitotehtévien lisddntyneeseen maaraan.

Téassé raportissa pyritddn syventdmaan véliraportissa 2 esitettyja tietoja ensihoitopalvelun
toiminnasta erityisesti potilasnakdkulmasta. Potilaita on ensihoidon toimesta hoidettu kohtees-
sa terveydenhuollon toimipisteeseen kuljettamisen sijaan jo pitkdén, mutta toiminnan laajuu-
desta, kdytanndista ja potilasturvallisuudesta ei ole ollut valtakunnallista tietoa. Kuten tervey-
denhuollossa yleisemminkin, myds ensihoidossa on ainakin jossain maéarin pyritty aktiivisesti
siirtdmadn painopistettd potilaan kuljettamisen sijasta hoitoon. Téllainen roolin muutos on
tapahtunut tai tapahtumassa useissa muissakin maissa.

Ensihoitopalvelu toimii tdhdnastisten sdadodsten mukaan ensisijaisesti hoitolaitosten ulko-
puolella. Arkikokemuksen mukaan erilaisiin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdihin
kohdistuu kuitenkin lisd&ntyvd méaéara ensihoitotehtdvid, mutta ilmion laajuudesta ei ole ollut
selvyyttd. Téassé selvityksessa on pyritty arvioimaan eri menetelmin sosiaali- ja terveydenhuol-
lon toimintayksikéihin kohdistuvien ensihoitotehtdvien maéraa ja potilaiden hoidon tarvetta.
Aineistoihin liittyvistd ep&dvarmuuksista huolimatta voidaan todeta, ettd ensihoitotehtévien
maara hoitolaitoksiin on huomattava. On ilmeistd, ettd suuri maard néista tehtavista jai tassa-
kin selvityksessa edelleen tunnistamatta, koska ensihoitotehtdvan kohteen tyyppié ei syste-
maattisesti kirjata. Varsinkin erilaisissa hoivaa ja asumispalvelua tarjoavissa hoitopaikoissa
tapahtuvien akuuttitilanteiden hoito vaikuttaisi kuitenkin vakiintuneen ensihoitopalvelun teh-
tavaksi.

Ensihoitopalvelu osallistuu kaikissa sairaanhoitopiireissa ainakin jossain maérin myds or-
ganisaation omien toimintayksikdiden potilassiirtojen toteuttamiseen. Koska hétakeskusten
rooli ambulanssilla tapahtuvien potilassiirtojen vélittdmisessa on vahentynyt, tieto on pirstaloi-
tunut sairaanhoitopiirien logistiikkakeskuksiin, hatakeskuksiin ja osittain mygs ensihoidon
palveluntuottajille. Tiedon hajanaisuuden vuoksi ei pystytty luomaan kokonaiskuvaa koko
terveydenhuollon piirissd tapahtuvasta ambulanssitoiminnasta.

Varsinaisia potilastietoja on téssd selvityksessd analysoitu vain yhden sairaanhoitopiirin
osalta. Sahkoisid potilastietojérjestelmid on kdytdssd muutamien sairaanhoitopiirien ensihoi-
dossa, mutta tdmén selvityksen puitteissa ei ollut mahdollisuutta laajemman aineiston koosta-
miseen. Selvitys antaa lisatietoa timénhetkisest4 tilanteesta esimerkiksi juuri kohteessa hoidet-
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tujen potilaiden seké ensihoitopalvelua usein kdyttavien potilaiden palvelujen tarpeesta. Lisa-
tutkimusta kuitenkin vaistamatta tarvitaan.

3.1 ENSIHOITOPALVELUN KUSTANNUKSIIN
VAIKUTTAVIA TEKIJOITA

Ensihoitopalvelun kustannusten on esitetty nousseen sen jalkeen, kun jérjestdmisvastuu siirtyi
sairaanhoitopiireille. Systemaattista tutkimustietoa asiasta ei ole, mutta eri sairaanhoitopiireis-
t4 saadut tiedot ovat samansuuntaisia. Ensihoitopalvelun suurin yksittainen kustannustekijé on
henkildstokustannukset, jotka muodostavat eri arvioiden mukaan noin 70 % palvelun koko-
naiskustannuksista (esim. Pappinen 2008).

Kuten véliraportissa 2 todettiin, yksikdiden lukum&arédn muutos on ollut maltillinen. Sen si-
jaan ensihoidon lahtévalmiudessa ja tyoaikajarjestelyissa on tapahtunut merkittavia muutoksia
(kuvio 3.1). Aikaisemmin erityisesti maaseudulla ambulanssit olivat ainakin osan vuorokau-
desta tyypillisesti 15 minuutin lahtdvalmiudessa, ts. hatdkeskuksen antaman hélytyksen jal-
keen ambulanssin on oltava liikkeelld 15 minuutissa. Valittdméssa lahtdvalmiudessa ensihoi-
tajat pdivystavat ambulanssin asemapaikoilla ja ambulanssin on oltava liikkeelld alueesta
riippuen 60 - 90 sekunnissa.
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Kuvio 3.1. Vélittéman ja 15 minuutin lahtévalmiusajan yksikdiden osuuden muutos vuosina
2010-2015.

Valittdmassa lahtovalmiudessa tyontekijat saavat normaalisti tdyden tuntipalkan haittalisi-
neen, kun taas 15 minuutin lahtdvalmiudessa ensihoitajat péivystavat esim. kotonaan, ja péi-
vystysajan palkka on tydehtosopimuksesta riippuen 25 - 30 % tuntipalkasta. Varallaoloa (péi-
vystysaikaa) ei ole laskettu tydajaksi. Tyoaika ja taysi tuntipalkka haittalisineen alkaa varalla-
olossa vasta, kun yksikkd saa halytyksen. Varallaoloa on kéytetty sekd yksityisilla ett4 kunnal-
lisilla palvelun tuottajilla. Hitaampi, 15 minuutin lahtévalmius, on aikaissmmin ollut palvelun
tuottajille edullinen. Tydnantaja on voinut suunnitella tyontekijén tydvuorolistaan aktiivityo-
aikaa vdhemman kuin 38,25 h viikossa, ja tdydentdd puuttuvat tyotunnit varallaolon aikana
tapahtuneilla halytyksilla. Tydneuvoston tulkinnat varallaolon kaytosta ovat kuitenkin Kiristy-
neet siten, ettd tydsidonnaisuus (varallaolo ja aktiivitybaika yhteenlaskettuna) ei saa ylittdé
50 % viikossa. Lisaksi tyfaika on jarjestettdvé talla hetkelld siten, ettd aktiivitydaikaa on tyo-
vuorolistalla joka tapauksessa 38,25 h viikossa, jolloin varallaoloaikana hoidettavat tehtavat
ovat lisé- ja ylity6td. (TN 1387-03; TN 1430-08)

Varallaolojérjestelyt ovat kuitenkin osoittautuneet hankaliksi toiminnallisista syistd. Haté-
keskuksen nakokulmasta poikkeavat valmiusajat aiheuttavat ongelmia valittaessa tarkoituk-
senmukaisinta yksikkoa tehtavélle. Valittomassa valmiudessa oleva yksikkd saattaa olla nope-
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ammin kohteessa kuin toinen, 15 minuutin ldhtdvalmiudessa oleva ja lahempana kohdetta
sijaitseva yksikkd. Lisaksi poikkeuksellisiin valmiusaikoihin liittyy usein myds muutokset
vuorokaudenaikojen mukaan. Kaikki tdma lisad yksikon valintaan liittyvan virheen mahdolli-
suutta.

Pelastustoimessa ja ensihoidossa on kdytetty valittdmén lahtdvalmiuden tuottamiseen tyo-
aikamallia, jossa tyontekija on tydssa 24 h, jota seuraa 72 h (3 vrk) vapaa. Tassa tydaikamal-
lissa viikkotydajaksi on tullut keskiméaarin 42 h. Koska kyseessd on tyfaikalaista poikkeava
jarjestely, tdman tydaikamallin ké&yttoon tarvitaan aluehallintoviraston poikkeuslupa, jonka
edellytyksena on ollut enintdén 12 h aktiivitydaika vuorokaudessa. Koska tehtdvamaara ja sen
myota aktiivitydaika on lisadntynyt, viime aikoina useat ensihoidon palveluntuottajat eivét ole
endd saaneet jatkoa poikkeusluvalle, vaan ovat joutuneet siirtyméan tyfaikalain mukaisiin
enintdan 14 h tydvuoroihin. Talldin keskimaaréinen viikkotytaika laskee myos lain mukaiseen
38,25 tuntiin. Saman valmiuden yll&pitdminen edellyttdd kuitenkin henkildston lisadmistéa.
Taman muuttuneen tyéaikamallin on arvioitu aiheuttavan noin 10 % lisdyksen henkildstokus-
tannuksiin.

Tyo6neuvoston muuttuneet tulkinnat tydaikalainsaadanndstd nostivat merkittavasti varalla-
olojérjestelyjen hintaa. Lisdantyneen ylitydn vuoksi kustannukset nousivat korkeammaksi kuin
ymparivuorokautisen aktiivitydajan kustannukset. Nyt kdynnissa oleva trendi tyévuorojen ja
siten viikkotyOajan lyhentamiseksi lisad myds kustannuksia. Tydaikalainsdddannén muuttu-
neet tulkinnat eivat ole olleet yhteydessa jarjestamisvastuun siirtymiseen sairaanhoitopiireille,
vaan tapahtuneet siitd riippumatta, ja olisivat tapahtuneet, vaikka palvelun jarjestamisvastuu
olisi sailynyt kunnilla.

3.2 HOIDON TARPEEN ARVIOINTI JA HOITO
KOHTEESSA ILMAN KULJETUSTA

Useista muista maista poiketen suomalaisessa ensihoidossa kaikkia potilaita ei kuljeteta hoi-
toon, kun tarvittavat tutkimukset ja hoitotoimenpiteet voidaan tehd& kohteessa, jolloin potilas
voi jaada kotiin. Perinteinen esimerkki on alhaisen verensokerin vuoksi tajuttomaksi mennyt
insuliinihoitoinen diabeetikko, jonka tila korjaantuu suonensisdisen glukoosin annon jélkeen.
Valtaosaa néista potilaista ei tarvitse kuljettaa jatkohoitoon. Ensihoitajien koulutuksen ja kéy-
tossa olevan valineistdn parantuessa entistd suurempi osa potilaista voi tutkimuksen ja mah-
dollisen hoidon jélkeen j&ada kotiin tai mennd esimerkiksi terveydenhuollon pdivystykseen
omalla kyydilla. Toiminnan laajuudesta ei kuitenkaan ole valtakunnallisesti tarkkaa kuvaa,
joten téssé selvityksessd on pyritty saamaan asiasta jonkinlainen kasitys perustuen hatékes-
kuksen tietoihin. On liséksi huomioitava asiaan liittyvét potilasturvallisuusseikat, joihin vii-
meisten vuosien aikana erityisesti Valvira on kiinnittdnyt huomiota.

Selvityksen kohteeksi valittiin ensihoitoyksikkékohtaiset tehtavatiedot vuodelta 2014. Tés-
s& tarkastelussa oletetaan, ettd yksi yksikkoé on kohdannut tehtévalla vain yhden potilaan. Teh-
tavilla kohdattujen potilaiden todellista lukumaéraéhén ei tiedetd, kuten jo aiemmin todettiin.
Selvitys on rajattu niihin tehtaviin, joihin on halytetty hoitoyksikkd, perusyksikkd, ambulanssi
tai muu ensihoitopalvelun yksikko, ja kohteen sijainti on médritetty jonkin sairaanhoitopiirin
alueelle. Lisaksi N- ja H- tehtdvat (hatdkeskusten ohjausta ja neuvontaa vaatineet tehtdvat,
jotka eivét ole johtaneet ambulanssin halyttamiseen), siirtokuljetukset (tehtavéakoodi 793) ja
perutut tehtdvét (suorite X-9) eivét kuulu tdmén tarkastelun piiriin. Vaikka on selvad, ettd
aineistossa ei ole aivan kaikkia ensihoidon vuonna 2014 kohtaamia potilaita, on myds selvaa,
ettd t&std aiheutuvan mahdollisen harhan suunta on samanlainen kaikissa sairaanhoitopiireissa.
Selvityksessd myods oletetaan, ettd tehtdvien ja suoritteiden koodausvirheiden maéra oli-
si samaa tasoa kaikissa sairaanhoitopiireissa.
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Kunkin sairaanhoitopiirin suoritteita X-8 (hoidettu kohteessa), X-5 (terveydentila arvioitu,
ei tarvetta hoitoon tai kuljetukseen) ja muut suoritteet -prosenttijakaumaa verrattiin koko maan
vastaavaan jakaumaan pois lukien HUS-alue (jatkossa vertailujakauma). HUS-alue ei kuulu
vertailujakaumaan, koska alueen X-8 -suoriteméaarat poikkeavat huomattavasti muusta maasta
johtuen ilmeisesti ensihoidon tietojarjestelmdratkaisusta, jossa tieto X-8 -suoritteesta ei vality
lainkaan tai valittyy vain harvoin hatdkeskuksen ELS-jarjestelmaan. Lisaksi D-
kiireellisyysluokan tehtdvien osalta Helsingissa on kdytossad muusta maasta poikkeava palve-
lun tuottajamalli, joka vaikuttaa seka tilastointiin ettd toimintamalliin. T&mén tarkastelun puit-
teissa ei ollut mahdollista selvittad asiaa tarkemmin.

Hatékeskuslaitoksen ensihoitopalvelua koskevat tehtdvékoodit on suunniteltu kuvaamaan
riskinarvion jélkeistd potilaan tai tehtdvén keskeisintd terveysongelmaa. Oletuksena on, ettd
mahdollisuus hoitaa potilas tai maarittdd hanen terveydentilansa kohteessa vaihtelee tehtavé-
tyypin mukaan. Téssa tarkastelussa tehtdvakoodit on luokiteltu tehtdvatyypin mukaan seuraa-
vasti:

1. Sairastuminen: 700, 701, 705, 706, 761, 762, 763, 764, 770, 771, 773, 774, 775, 781,
782, 783 tai 785

2. Vamma: 031, 032, 033, 200, 202, 203, 204, 206, 210, 212, 213, 216, 222, 223, 231,

232, 234, 235, 236, 271, 401, 402, 403, 412, 413, 442, 452, 453, 483, 486, 487, 711,

713,714,741, 744,745, 746, 747, 751, 752, 753, 754, 755 tai 756.

Rintakipu: 704

Hengitysvaikeus: 703

Tajuttomuus tai kouristelu: 702 tai 772

Muut tehtdvat: muun muassa 411, 790, 791, 792, 794, 822, 034 ja 483 sekd muita

harvemmin esiintyvié epatavallisia tehtdvakoodeja.

© gk w

Kaikkiaan 721 368 yksikkotehtavasta X-5/X-8 -suoritteita on noin 21 % (taulukko 3.2.1).
Sairastumista ja hengitysvaikeutta koskevien tehtdvalajien potilailla kyseinen prosenttiosuus
on vain hieman korkeampi ja vammapotilailla vastaavasti hieman alempi. Eniten X-5/X-8 -
suoritteita on rintakipupotilailla (noin 25 %) ja véhiten tajuttomilla tai kouristelevilla potilailla
(noin 14 %). Olettamus erilaisista X-5/X-8 -suoritteiden prosenttiosuuksista eri tehtavéluokis-
sa on realistinen, joten kuviot esitetddn erikseen eri tehtavaluokille. Lisaksi liitteen 1 taulukos-
sa 3.1.2. on esitetty yksikkdkohtaisten suoritteiden lukumdarat sairaanhoitopiireittdin ilman
erittelyd tehtavaluokkiin.

Taulukko 3.2.1. Yksikdiden X-5 tai X-8 ja muiden suoritteiden lukumaarat ja prosenttiosuudet
(95 %:n luottamusvaleineen) tehtavaluokittain vuonna 2014. Tehtavéaluokat on jarjestetty yksik-
kosuoritteiden yhteislukuméaran mukaan.

Tehtavaluokka X-5 tai X-8 muut yhteensa
% (95 %:n Iv) n n N

sairastuminen 21,6 (21,5; 21,8) 82239 297876 380115
vamma 19,8  (19,6; 20,0) 35947 145716 181663
rintakipu 25,2  (24,9; 25,6) 15143 44848 59991
hengitysvaikeus 21,6 (21,3; 22,0) 10705 38767 49472
tajuttomuus tai

kouristelu 13,7  (13,3;14,1) 4389 27591 31980
muu tehtava 11,1  (10,6;11,5) 2011 16136 18147
Yhteensa 20,9 (20,76; 20,95) 150434 570934 721368

Eri tehtavéluokissa X-5 ja X-8 -suoritteiden prosenttiosuuksia on kuvattu sairaanhoitopii-
reittéin ja verrattu vertailujakaumaan y2-yhteensopivuustestin avulla (kuviot 3.1.1 ja 3.1.2 sek&
liite 1). Tehtavéluokittaisten vertailujakaumien (muu maa pois lukien HUS) prosenttiosuudet



loytyvat kuvioiden otsikoista, mutta tilastollisessa testauksessa kaytettiin huomattavan paljon
tarkempia lukuja. On huomattava, ettd Kela paasaéntdisesti maksaa X-8 -tehtavistd korvauk-
sen, johon liittyvd ohjeistus on samanlainen koko maassa, kun taas Kela ei korvaa X-5 -
tehtévia. Toisaalta ensihoitajan nakdkulmasta voi olla vaikea erottaa kaytdnnéssa, milloin on
kyse X-8 ja milloin X-5 -tehtévasta.

Kun tehtavaluokka on sairastuminen (kuvio 3.2.1), vamma (kuvio 3.2.2) tai rintakipu (liite
1, kuvio 3.2.3) kaikkien sairaanhoitopiirien suoritejakaumat poikkeavat kyseisesta vertailuja-
kaumasta (y>-yhteensopivuustestin kaikki p-arvot < 0,001). Hengitysvaikeus-tehtavaluokassa
Etela-Karjalan ja Lapin sairaanhoitopiirien suoritejakaumat ovat samankaltaiset vertailuja-
kauman kanssa (p-arvot 0,0605 ja 0,0403 vastaavasti), mutta muutoin suoritejakaumat poik-
keavat vertailujakaumasta (p-arvot < 0,003) (liite 1, kuvio 3.2.4). Tehtavaluokassa tajuttomuus
tai kouristelu suoritejakaumat ovat samankaltaiset vertailujakauman kanssa Lapin (p-arvo
0,65), Keski-Pohjanmaan (0,16), Eteld-Savon (0,078) ja Etela-Pohjanmaan (0,031) sairaanhoi-
topiireissd, kun taas muissa sairaanhoitopiireissa poikkeamia on (p-arvot <0,008) (liite 1,
kuvio 3.2.5). Muiden tehtdvien suoritejakama on samankaltainen vertailujakauman kanssa
Etel&-Pohjanmaan, Itd-Savon, Kanta-Hameen, Keski-Suomen, Kymenlaakson, Lénsi-Pohjan,
Pohjois-Pohjanmaan ja Vaasan sairaanhoitopiireissd, muttei muissa sairaanhoitopiireissa (liite
1, kuvio 3.2.6). Vertailujakauman mukaisen odotettavissa olevan X-8 ja X-5 -suoritemaaréan
erot havaittuihin vastaaviin suoritemddriin ndhden seka y2-yhteensopivuustestin tulokset ovat
liitteessd 1.

Vertailujakauma (N = 294363)
HUS (n = 85752)

Satakunta (n =15982)

Vaasa (n =9230)

Itd-Savo (n = 3986)
Kymenlaakso (n = 13377)
Lénsi-Pohja (n = 6654)
Pirkanmaa (n = 32635)

Lappi (n =10693)
Kanta-Hame (n =12175)
Pohjois-Pohjanmaa (n = 31645)
Pohjois-Karjala (n = 15919)
Varsinais-Suomi (n =29152)
Pajjat-Hame (n = 17833)
Eteld-Pohjanmaa (n = 15862)
Keski-Suomi (n = 18074)
Etela-Savo (n =9898)
Pohjois-Savo (n =23025)
Eteld-Karjala (n = 11206)
Keski-Pohjanmaa (n = 6160)
Kainuu (n = 10857)
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Kuvio 3.2.1. Sairastuminen: yksikdiden X-5 tai X-8 -suoritteiden prosenttiosuudet suuruusjarjes-
tyksessa sairaanhoitopiireittain vuonna 2014, kun X-5 ja X-8 prosenttiosuudet on eritelty ja
tehtavaluokkana on sairastuminen. Vertailujakauma: X-8 10,1 %, X-5 15,4 % ja muut 74,5 %.



Vertailujakauma (N = 136896)
HUS (n = 44767)

Satakunta (n =7911)

Vaasa (n = 4523)

Itd-Savo (n = 1844)
Kymenlaakso (n = 6611)
Lansi-Pohja (n = 2791)
Pirkanmaa (n=16817)
Lappi (n = 5579)
Kanta-Hame (n = 5533)
Pohjois-Pohjanmaa (n = 14864)
Pohjois-Karjala (n = 6942)
Varsinais-Suomi (n = 14696)
Paijat-Hame (n = 7678)
Eteld-Pohjanmaa (n = 6462)
Keski-Suomi (n = 8401)
Eteld-Savo (n =4282)
Pohjois-Savo (n = 10509)
Eteld-Karjala (n = 5149)
Keski-Pohjanmaa (n = 2267)
Kainuu (n = 4037)
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Kuvio 3.2.2. Vamma: yksikdiden X-5 tai X-8 -suoritteiden prosenttiosuudet sairaanhoitopiireit-
téin vuonna 2014, kun X-5 ja X-8 prosenttiosuudet on eritelty ja tehtavaluokkana on vamma.
Vertailujakauma: X-8 5,1 %, X-5 18,7 % ja muut 76,2 %. Sairaanhoitopiirien jarjestys on sama
kuin kuvioissa 3.2.1.

Tassa kasiteltyjen X-5 ja X-8 -suoritteiden lisaksi potilas voi jaada kuljettamatta muistakin
syistd. Potilas voi menehtyd (X-1), paatya poliisin kiinniottamaksi (X-2), hénelle voidaan
kutsua kohteeseen muuta apua (X-3), potilas ei suostu hoitoon (X-6) tai potilasta ei ollenkaan
loydetd (X-7). Perutut tehtdvat (X-9) eivat olleet mukana tdssa tarkastelussa. Muiden X-
suoritteiden kokonaismaéara on kuitenkin vahainen verrattuna X-5 ja X-8 -syihin, ja niilla on
palvelujérjestelmén kokonaisuuden kannalta hyvin vahan merkitysta.

Hélytysaiheen mukaan on nahtévissa valtakunnallisia trendeja. Esimerkiksi rintakipupoti-
laista noin joka neljas jaa kotiin, hengitysvaikeuspotilaista joka viides. Tiedonkeruun ongel-
mana on, ettd oiretta kuvaavan halytyskoodin taustalla on hyvin erityyppisié terveysongelmia.
Esimerkiksi hengitysvaikeus voi johtua useista syistd ja mahdollisuus hoitaa tilanne ensihoi-
don keinoin ilman jatkohoitoa riippuu merkittdvasti vaivan aiheuttajasta: akuutti kurkunpaan
tulehdus (laryngiitti) tai astmakohtaus voidaan usein hoitaa kokonaan ensihoidossa, kun taas
syddmen vajaatoiminnasta aiheutuva keuhkop6ho johtaa kéytdnndssa aina sairaalahoitoon.
Nykyinen tiedonkeruu ei mahdollista ndiden potilasryhmien vertailua, vaikka ensihoidossa
olisi monissa muissakin tapauksissa mahdollista paésta selkedén tyddiagnoosiin.

Seké& X-5/X-8 -suoritteiden yhteenlaskettu maara, ettd X-5/X-8 -suoritteiden suhde vaihte-
lee merkittavasti eri sairaanhoitopiirien valilla, mitd voi selittad seka taloudelliset seikat etta
alueelliset kdytannot (liite 1, taulukko 3.2.2). Edelld mainittiin, ettd Kela paésaantoisesti kor-
vaa X-8 -tehtdvat, mutta ei X-5 -tehtévid. Vaikka Kelan ohjeistus on yhteneva koko maassa,
nayttaisi siltd, ettd soveltamisessa on eroja joko ensihoitojarjestelmissa, Kelassa tai molem-
missa. Yhteenlaskettuna X-5 ja X-8 -tehtdvien maard kuvaa paremmin potilasndkdkulmaa
kuin eriteltynd. Valtaosalla sairaanhoitopiireja osuus on 23 - 27 %. Merkittdvimmat poikkeuk-
set ovat HUS, Vaasa ja Satakunta, joissa X-5/X-8 -prosenttiosuus on selkedsti muuta maata
alhaisempi, ja toisaalla Eteld-Karjala, Kainuu ja Keski-Pohjanmaa, joissa kyseinen prosent-
tiosuus on muuta maata korkeampi. HUS-alueen muusta maasta poikkeavat luvut vaikuttavat
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osittain epduskottavilta. Syy voi liittya alueella kaytetyn ensihoidon sahkdisen potilastietojar-
jestelmén ja héatdkeskustietojarjestelmén véliseen tiedonsiirtoon: ensihoidon suoritekoodit
eivat valttamatta siirry hatakeskuksen jarjestelmaan. Toisaalta Helsingin alueella D-
kiireellisyysluokan tehtavistd valtaosa ohjataan yksityisille ensihoidon palveluntuottajille,
jotka eivat toimi hatdkeskuksen alaisuudessa. Ndiden yksikdiden hoitamien tehtévien suorit-
teet eivat vality hatdkeskustietojarjestelmaan lainkaan.

Vaasan ja Satakunnan luvuille ei 16ydy ilmeista selitystd. Esimerkiksi hatakeskuksen toi-
mintaan liittyvét syyt tuskin eroa selittavét, koska Porin hatdkeskuksen alueeseen kuuluvilla
Satakunnan ja Pirkanmaan sairaanhoitopiireillda X-5/X-8 -osuus on aivan erilainen (15,2 % ja
22,1 % vastaavasti), samoin Vaasan hatdkeskuksen alueeseen kuuluvilla Vaasan ja Etela-
Pohjanmaan sairaanhoitopiireilld (17,0 % ja 26,7 % vastaavasti). Luultavimmin erot selittyvét
paikallisella ensihoidon toimintakulttuurilla.

Koko maassa, HUS pois lukien, noin joka neljatta potilasta ei kuljeteta ambulanssilla ensi-
hoitotehtdvéan paéatteeksi (liite 1, taulukko 3.2.2). Olettaen, ettd HUS:n todellinen X-5/X-8 -
osuus olisi samaa luokkaa kuin muualla, tarkoittaisi se koko maassa vuositasolla noin 178 000
potilasta, jotka valttavat paivystyskaynnin ensihoidon toimesta. Tamé potilasmaard on suu-
rempi kuin esim. OYS-ervan (noin 128 000) ja TYKS-ervan (noin 73 000) sairaaloiden péi-
vystyspotilaiden maara ja samaa suurusluokkaa kuin KYS-ervan yhteispdivystysten yhteen-
laskettu péivystyskayntien mééra (noin 211 000) (Sjoholm 2016, 19). Vaikka osa ndista poti-
laista on hakeutunut péivystykseen ensihoidon jélkeen muulla kuljetuksella, ensihoitopalvelu
hoitaa silti merkittdvaa osaa terveydenhuollon péivystyksellisten palvelujen kokonaisuudesta.

Asiaan liittyva potilasturvallisuusnakdkulma on merkittdva. Tutkittua tietoa aiheesta on
varsin véhén. P&atds nojaa paasaantoisesti kliiniseen arvioon potilaan tilasta lisdttynd muuta-
milla tutkimuksilla, joilla paasaantoisesti voidaan tdsmentéa kliinistd arviota, mutta ei taysin
poissulkea vakavan terveysongelman olemassa oloa. Tanskalaisten tuoreessa tutkimuksessa
(Raaber ym. 2016) arvioitiin l1aakarin puhelinohjeen vaikutusta toimintamalliin. Vaikka tutki-
muksen potilasmaarat olivat pienet, niin l1adkarin hoito-ohjeeseen perustuen useampi potilas jai
kotiin ilman, ettd sill4 oli vaikutuksia myéhemmin hoitoon joutumiseen tai kuolleisuuteen.
Ladkarien hoito-ohjemalli on ensihoidon jokapéivaisessa kaytossa kaikkialla Suomessa.

3.3 HOITOLAITOKSIIN KOHDISTUVAT
ENSIHOITOTEHTAVAT

Ensihoitopalveluun siséltyy akillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan kiireellinen
hoito ensisijaisesti terveydenhuollon hoitolaitoksen ulkopuolella (Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Pyrimme selvittdmaan, kuinka paljon hatdkeskusten valittdmia tehtavia tosiasial-
lisesti kohdistuu sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdihin, missé ei kuitenkaan onnis-
tuttu halutulla tavalla. Joka tapauksessa on varauduttava siihen, ettd sosiaali- ja terveydenhuol-
lon toimintayksikéihin tulee kohdistumaan enenevd maara ensihoitotehtdvid, kun véaestod
ikd&ntyy. Tdmad johtaa paitsi lisdvaatimuksiin ensihoitohenkiloston patevoitymisen ja koulut-
tautumisen osalta, myds tarpeeseen lisata ensihoitoyksikdiden méaaria.

Hatékeskusten tehtavétiedoissa ei ole erikseen tietoa kohdeosoitteen tyypistd, joten sosiaali-
ja terveydenhuollon toimintayksikdihin kohdistuvia ensihoitotehtévid ei pystytd suoraan tun-
nistamaan Tutkimusaineistosta. Aluksi asian selvittdmiseksi yhdistettiin katuosoitteen perus-
teella vuoden 2014 tehtdvatiedot Tutkimusaineistosta (pois lukien siirtokuljetukset) ja THL:n
sote-toimintayksikkorekisterista. Jaljelle ja&vien halytysten kokonaisméaard oli 732 944, joista
osoitteen perusteella yhteensd 35142 (4,8 %) tehtdvad kohdistui osoitteeseen, jossa toimi
jokin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikkd THL:n sote-toimintayksikkorekisterin
perusteella.
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Tam4 tieto ei kuitenkaan ole luotettava, silla

e manuaalisessa tarkistuksessa ldydettiin runsaasti osoitteita, jotka selvésti tarkoittavat
samaa paikkaa, mutta erilaisen kirjoitusasun vuoksi eivat automaattisesti yhdistyneet
terveydenhuollon toimipisteisiin

e THL:n sote-toimintayksikkorekisterissd on postilokero-osoitteita, kun tehtava luon-
nollisesti kohdistuu katuosoitteen mukaisesti

e tehtdva on saattanut olla esim. lahipuistossa, kauppakeskuksessa tai esim. samassa
rakennuksessa sijaitsevassa ravintolassa, joten katuosoite ei erottele luotettavasti
kohdeosoitteen tyyppia.

Seuraavaksi koko Tutkimusaineistosta poimittiin kohdeosoitteet, joissa vuoden 2014 aikana
oli kéayty véhintaan 12 kertaa (pois lukien siirtokuljetukset). Poiminta perustuu olettamukseen,
ettd ensihoitotehtavid kohdistuisi ainakin joihinkin terveydenhuollon toimintayksikéihin useita
vuodessa. Naistd kohdeosoitteista 541 oli sellaisia, joissa toimi jokin sosiaali- ja terveyden-
huollon toimintayksikko, ja 3466 osoitteesta tiedettiin vain tehtdvien lukumaaré. Jotta saatai-
siin selville arvio sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoihin kohdistuvien tehtévien
lukum@arastd, kaikkien 4007 kohdeosoitteen luonne selvitettiin. Kun oli tiedossa, ettd osoit-
teessa on jokin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikko, selvitys tehtiin FinnHEMS
tutkimus- ja kehityspalveluiden yksikdssd, ja muista osoitteista Oulun yliopiston maantieteen
laitos teki tarkemman analyysin.

Oulun yliopiston maantieteen laitoksella kohdeosoitteesta on ensisijaisesti selvitetty, onko
kyseessa kauppapaikka, kaupunkiympdristd, liikenne, liikuntapaikka, paloasema tai pelastus-
laitos, poliisilaitos/oikeustalo, sosiaali- ja terveyspalvelu, vapaa-aika tai ravitsemus, yksityinen
asunto vai jokin muu. Sosiaali- ja terveyspalvelun osalta on edelleen tarkennettu, onko kysees-
sé hoitokoti, asumispalvelu, palvelukeskus, sairaala, terveysasema vai laakarikeskus. Hoitoko-
ti-luokkaan kuuluvat kaikki hoitoa tai hoivaa korostavat toiminnot ja tehostetut asumispalve-
lut. Tukea asumiseen korostava toiminta on luokiteltu asumispalveluksi. Jos toiminnassa on
useita sosiaali- ja terveystoiminnan palveluita (lukuun ottamatta sairaalaa ja terveysasemia),
toimintaluokka on palvelukeskus. Samalla osoitteen paikannustarkkuus on arvioitu seuraavasti

Varma = Osoite viittaa yksiselitteisesti tiettyyn kohteeseen eikd osoitteessa ole muita pal-
veluja.

Varmahko = Osoite viitaa yksiselitteisesti tiettyyn kohteeseen, mutta osoitteessa voi olla
muita palveluja, vaikka tdméd on epatodenndkdista.

Mahdollinen = Osoite viittaa selkeasti tiettyyn kohteeseen, mutta osoitteessa voi mahdolli-
sesti olla muita palveluja.

Epédvarma = Osoitteella on useita mahdollisia kohteita.

Kun osoitteessa on jokin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikko, osoiteselvitys on
tehty OID-tunnisteen, osoitetiedon sek& Internetin karttapalveluiden ja hakukoneiden avulla.
Tassa osoiteselvityksen osassa on haettu samoja toimintoja kuin Oulun yliopiston maantieteen
laitoksella tehdyssd osassa, kuitenkin kohdentaen selvitys terveystoiminnan palveluihin ja
kyseisen palvelun yksiselitteisyyteen.

Sosiaali- ja terveyspalveluihin liittyva terminologia on hyvin monimuotoista. Osoitteis-
toselvityksessa pyrittiin luokittelemaan mm. kohdeosoitteessa tarjottu asumispalvelu, palvelu-
asuminen, tehostettua palveluasuminen, vuorohoito, laitoshoito, lyhytaikaishoito, ryhmékoti,
kotipalvelu, palvelukoti, palvelutalo, hoivakoti, hoitokoti, kotihoito, terveysasema, sairaala,
terveyskeskussairaala, psykiatrinen osasto, laékériasema ja l&dakarikeskus. Selkeintd on yhdis-
taa kaikki hoitokotiin, asumispalveluun tai palvelukeskuksiin liittyvat luokittelut seka terveys-
asemiin, terveyskeskussairaaloihin, sairaaloihin ja la&kérikeskuksiin liittyvéat luokittelut. Ndma
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kaikki luokittelut sekd muut terveyspalvelut (kuntoutus, kotipalvelu ja hoitajavastaanotto)
muodostavat seuraavassa mainitun terveyspalvelun. Paikannustarkkuudeltaan varmat ja var-
mahkot ovat mukana yksiselitteisissé toiminnoissa (Kuvio 3.3.1.). Osoiteselvitettyjen tehtévi-
en lukumaaran muodostuminen vuoden 2014 tehtavatietokannasta on selitetty liitteessa 2.

soiteselvitetyt ABCD-tehtév:
N=119269

|

i

Toiminto Kohdeosoitteessa Toimintoa ei
yksiseltteinen useita toimintoja voida selvittdd
n=298973 n=20163 n=133

133 tehtavaa

14323 tehtavaa

Muihin kohdeosoitteisiin

BEARIYE) §/9/5
BRARIYG) 0FES

littyvat tehtavat
n=55751

<

S

Terveyspalvelun tehtawat
n= 63518
(793 tehtavia 24724 ja muita tehtévid 38794)

Kuvio 3.3.1. Osoiteselvityksen perusteella terveyspalveluihin liittyvat tehtavat (siirtokuljetukset
mukaan lukien) sekd muun tyyppisiin kohdeosoitteisiin liittyvét tehtavat.

Taulukko 3.3.1. Vuoden 2014 ABCD-tehtavien jakauma tehtavaluokittain, kun osoitteistoselvi-
tyksen perusteella tehtava on kohdistunut osoitteeseen, jossa on tai ei ole jokin terveyspalvelu-
yksikko, ja kun osoite ei ole kuulunut selvitettéavien joukkoon.

Osoite selvitetty Osoitetta Yhteensé
Tehtavaluokka on terveys- ei terveys- ei selvitetty,
palvelu, % palvelu, % % % n
Sairastuminen 53,2 43,8 54,5 53,5 361652
Vamma 16,7 34,3 24,6 24,9 168509
Rintakipu 7,1 9,3 8,1 8,1 54753
Hengitysvaikeus 10,3 6,4 6,6 6,8 46066
Tajuttomuus tai 6,4 50 3,9 4,1 27929
kouristelu
Muut tehtavat 6,3 1,2 2,3 2,5 16551
Yhteensa, % 100,0 100,0 100,0  100,0 -
n 38794 55450 581216 - 675460

Taulukon 3.3.1 ensimmadisen sarakkeen tehtdvéosoitteeseen on kohdistunut véhintaan 12
ensihoitotehtdvdd vuonna 2014 ja siind toimii jokin terveydenhuollon toimintayksikké. Ter-
veydenhuollon toimintayksikdihin kohdistuvia tehtdvid on myds “osoitetta ei selvitetty” -
tehtavien joukossa, silla osoiteselvityksessd kaytetty tehtdvamadrarajaus sulkee pois toimin-
tayksikoitd, jotka ovat potilasméaraltdan pienié ja/tai potilasprofiililtaan harvemmin ensihoitoa
tarvitsevia. Lisaksi osoitteiden Kirjoitusvirheet siirtdvat osan toimintayksikoiden tehtévista
selvittdmattdmien osoitteiden joukkoon, kun kirjoitusvirheellinen kohdeosoite on esiintynyt
alle 12 kertaa vuodessa (vertaa liite 2, kuvio 3.3.3).



27

Terveydenhuollon toimintayksikdihin kohdistuvat tehtavét aiheutuvat harvemmin vam-
mautumisesta (16,7 % vs 34,3 %), kun taas sairastuminen (53,2 % vs 43,8 %) ja hengitysvai-
keus (10,3 % vs 6,4 %) ovat yleisempid hélytyksen syitd kuin muissa tehtdvissd (y2-
riippumattomuustestin p-arvo << 0,0001). Selvitys on karkeahko osoittaen lahinng, etta ensi-
hoitopalvelua usein tarvitsevien terveydenhuollon toimintayksikdiden tehtévat eroavat tehté-
vaprofiililtaan muista ensihoitotehtavistd. Niiden tehtdvien, joiden kohdeosoitetta ei selvitetty,
tehtavaprofiili nayttaa olevan jossain kahden selvitetyn valimaastossa. Nain ollen on luultavaa,
ettd varsin suuri osuus terveydenhuollon toimintayksikdihin kohdistuvista tehtavista jéi selvit-
tamattd. (Taulukko 3.3.1.)

Samaan osoitteeseen on voinut kohdistua eri tavoin Kirjoitetulla osoitteella muitakin tehté-
vi4, jotka jadvét edelleen tunnistamatta. Liitteen 2 kuviossa 3.3.3. on kuvattu esimerkkiotos,
johon arvottiin 12 eri puolilta maata paikannukseltaan varmoja hoitokotien ja asumispalvelu-
yksikoiden osoitteita. Otoksen 12 toimintayksikon ABCD-tehtavista 66,6 % oli suoraan tun-
nistettavissa osoitteen perusteella, 9,9 % oli mukana osoiteselvitetyissa tehtdvissa jollain
muulla osoitteen Kirjoitustavalla, ja 23,5 % otoksen toimintayksikoihin kohdistuneista tehté-
vistd jai tunnistamatta osoitteiden erilaisen Kirjoitusasun vuoksi.

Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitolaitoksiin kohdistui varmuudella keskimaarin 106 ensi-
hoitotehtédvaa ja 68 hatédkeskusten vélittdmaa potilassiirtotehtdvad vuorokaudessa. Todellinen
lukumé&éra on luultavasti tatd merkittavasti suurempi, koska Tutkimusaineiston tietosiséalto ei
riitd kaikkien hoitolaitoksiin kohdistuvien tehtavien tunnistamiseen. Pelkéstadn kohdeosoit-
teen erilaisista kirjoitusasuista johtuen esimerkkiotoksessa hoitokoteihin ja asumispalveluyk-
sikdihin kohdistuva todellinen tehtdvamaarad on noin 1,3-kertainen osoitteistoselvityksessé
havaittuun tehtdvamaaraan néhden. Lisaksi sellaiset tehtévét, joissa kohdeosoite ei vastannut
THL:n sote-toimintayksikkorekisteristd 16ytyvéa osoitetta (esimerkiksi toimintayksikélld on
postilokero-osoite) tai tehtdvaméaaré kyseiseen osoitteeseen oli alle 12 vuodessa, jaivat selvi-
tyksen ulkopuolelle.

Tehdyn osoitteistoselvityksen perusteella ei voida arvioida, mink& tyyppisissé toimintayk-
sikdissa ensihoitotehtévid tapahtuu tai onko potilaana ollut toimintayksikoén potilas, omainen
vai henkilokuntaan kuuluva. Myosk&an sitd, millaisista sairastumisista tai vammautumisista
tarkemmin on kyse, ei voida arvioida. Rekisteritietojen epéluotettavuuden vuoksi ilmion laa-
juus olisi selvitettavissa vain prospektiivisen tiedonkeruun avulla siten, etté ensihoitajat luokit-
televat ja keradvat tiedot paikan paalla. Kaytettavisséa olevista rekistereista ei kyeté erottele-
maan sosiaali- ja terveydenhuollon hoitolaitosten hétatilanteita kiireettémisté potilassiirroista,
koska ei ole yhtendisié kirjaamiskaytantoja.

Néayttaa kuitenkin ilmeiseltd, ettad hoitolaitoksissa on selva tarve lisdapuun akuuteissa tilan-
teissa, vaikka lainsdadanndssa ensihoitopalvelu on médritelty ensisijaisesti sairaaloiden ja
hoitolaitosten ulkopuoliseksi toiminnaksi. Namad tehtévat tyollistavét ensihoitopalvelua mer-
Kittavasti, joten jatkossa on vélttdamatonta kehittdd ensihoitopalvelun palvelumuotoja vastaa-
maan paremmin ndiden potilaiden tarpeisiin. Olisikin syyté selvittd4 ensihoitotehtévien luku-
madran ja tehtavaprofiilin yhteys toimintayksikon kokoon ja potilas/asiakasprofiiliin. Tuloksil-
la olisi merkitysta ennustettaessa ensihoidon alueellisia tehtdvamaaria.

3.4 ENSIHOITOPALVELUN TIEDONHALLINNAN
ONGELMIA: HOITOKETJUJEN SEURANTA

Taman selvityksen véliraportissa 2 todettiin, ettd hatdkeskustietojarjestelméan tallennettujen
tietojen puutteellisuudesta johtuen osoittautui hyvin vaikeaksi analysoida, mité ensihoitotehtd-
villd itse asiassa tapahtuu. Esimerkin avulla kuvattiin, miten tehtdvalla kohdattu potilas voi
puuttua tiedoista kokonaan. Toisaalta myds tieto potilaan kuljettamisesta on usein péateltava
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usean muuttujan kautta, mutta sekin luokittelu on edelleen epavarma. Erityisesti tdiméa korostuu
tehtavilld, joissa on ollut mukana useita yksikoité ja/tai useita potilaita.

Hoitopolkuja pyrittiin selvittdmaan Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueen ensihoidon
tiedoilla, jotka keratddn Codea-nimiselld tietojarjestelmélla. Tama tietojarjestelma kayttaa
nykyisté paperista ensihoitokertomusta (Kelan lomake SV-210) vastaavaa séhkoistd lomaket-
ta. Samaa lomaketta kédytetadn seka tehtavien kulun, etta yksittaisen potilaan hoidon dokumen-
tointiin my®ds silloin, kun potilaita ei olekaan kohdattu (esim. tehtdvaa vaihdettu kesken tehta-
vén, tehtdva peruttu tai potilasta ei 16ydy kohteesta). Tiedon kerd&minen onnistuu suhteellisen
luotettavasti, jos tehtavalla on vain yksi yksikkd (ambulanssi) ja yksi potilas. Aina, kun tehta-
vdlle on halytetty useampia yksikoitd, yksikko vaihtuu kesken tehtévén, kohteessa on useam-
pia potilaita tai muuta erityist4, tieto pirstaloituu useamman yksikon lomakkeelle.

Ensihoidossa kaytettavét rakenteiset luokitukset sopivat huonosti nykyiseen toimintaan,
koska niilla yritetddn kuvata samanaikaisesti sekd potilaaseen, tehtdvadn ettd suorittavaan
yksikkoon liittyvaa tietoa. Toimintaa kuvaavaa koodisto on pysynyt perusteiltaan muuttumat-
tomana 1980-luvulta lahtien, vaikka toimintaymparistd on radikaalisti muuttunut. On myos
huomionarvoista, etté sairaaloiden potilastietojarjestelmiin ei kirjata rakenteisesti, milla tavalla
tai mill& yksikolla potilas sairaalaan tuli. Tata tietoa ei 10ydy myosk&an kansallisesta hoitoil-
moitusjarjestelméstéd (Hilmo). Toisin sanoen on mahdotonta poimia potilastiedoista niita kdyn-
tejd, joissa potilas on tullut ambulanssilla sairaalaan. Lisaksi on huomattava, etta ensihoitoker-
tomuksen ja sairaalan tiedot voidaan yhdistd4 ainoastaan henkildtunnuksen ja kellonaikojen
perusteella. Paivystyksessé taas tieto pdivystykseen tuloajasta ndyttdd monissa tapauksissa
puuttuvan. Eri dokumentteihin merkityt kellonajat eivat mydskadn muodosta aukotonta krono-
logista jatkumoa: esimerkiksi potilaan luovutusaika sairaalaan ensihoitokertomuksessa on vain
harvoin sama kuin sairaalan jarjestelméan kirjattu tuloaika paivystykseen.

Ensihoidon henkil6tunnusten kirjaamisessa havaittiin selkeité teknisid puutteita: kaytetty
ohjelma ei ilmeisesti sisélla syotetyn henkildtunnuksen validointia, vaikka se olisi teknisesti
helppoa, eikd henkildtunnuksen tarkastusmerkki pysty erottamaan erotinmerkeissg "-" ja "A"
tapahtunutta virhettd. Liséksi on luonnollisesti varsin usein tilanteita, joissa henkilétunnus ei
ole kaytettavissa ensihoidon aikana. Tilapéisen henkilétunnuksen luomiseen ja késittelyyn on
kiinnitettdva erityistd huomiota tulevissa ensihoidon tietojarjestelmdratkaisuissa (esim. KE-
JOssa).

Selvityksen yhtend osana pyrittiin arvioimaan, paljonko kohteessa hoidettuja ensihoitopoti-
laita (ns. X-potilaat) hakeutuu seuraavien 24 h tai 48 h aikana kéyttdm&an muita terveyspalve-
luja. Aikaleimojen puuttumisen vuoksi ei voitu olla aina varmoja, oliko potilas kdynyt ensin
péivystyksessa ja halyttanyt ambulanssin sen jalkeen vai painvastoin. Pelkka tapahtuman pai-
vamaara ei riit4, vaan tarkka kellonaika olisi ollut valttdméatdn hoitoketjun tunnistami-
seen. Toisaalta tietojen perusteella ei voitu luotettavasti sanoa, oliko esim. kaynti paivystyk-
sessé tapahtunut juuri sen vaivan takia, johon ensihoito oli halytetty aiemmin. Kohteessa il-
man kuljetusta hoidettujen potilaiden terveyspalvelujen tarve on potilasturvallisuuden nako-
kulmasta keskeisid ensihoitopalvelun tulevaisuuden kysymyksiéd ja edellyttdd ehdottomasti
jatkotutkimusta.

Hoitolaitosten, erityisesti terveyskeskuksien, potilastiedoista ei pystytty tunnistamaan luo-
tettavasti, oliko potilas kdynyt ladkarissé paivystyksellisesti, oliko aika varattu jo aiemmin
aivan muuta syyta varten vai oliko diagnoosi tehty jo aiemmin ja ensihoito hoiti potilasta, kun
hé&n oli jonossa hoitotoimenpiteeseen (esim. syddmen tahdistimen asennukseen). Tdma johtui
osittain myds siitd, ettd kéyttoon ei saatu kattavaa dokumenttia sairaalan ja terveyskeskusten
tietojarjestelmiin talletettavien tietojen koodauksesta. Toisin sanoen selvityksessa ei pystytty
tunnistamaan kaikkia potilastietojérjestelmén kenttia tai niihin tallennettujen tietojen merkitys-
t4. Nain ollen tietoja ei voitu hyddyntaa siind maéarin kuin olisi haluttu.
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Selvityshankkeen kayttdon saatiin Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelta tiedot en-
sihoitopalvelun tehtdvistd 19 kuukauden ajalta (2.6.2014 — 31.12.2105). Tiedot toimitti Etela-
Pohjanmaan sairaanhoitopiiri omasta tietojarjestelmastaan, ja ne muokattiin kayttékelpoiseen
muotoon FinnHEMS tutkimus- ja kehityspalveluiden yksikdssa. Selvityksen tavoitteena oli
pystyéd yhdistaméaan ensihoidon tietoja Etel&-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ja alueen terveys-
keskusten potilastietojérjestelmien tietoihin. Tavoitteena oli saada kokonaiskuva potilaslogis-
tiikasta silta osin, kun se liittyy ensihoitopalvelun toimintaan. Téhén tavoitteeseen ei kuiten-
kaan paasty, koska tietojen yhdistdmisessa kohdattiin ennakoimattomia ongelmia. Tietojen
kasittelya jatketaan mahdollisessa jatkohankkeessa.

Téassé selvityksessa on muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta kaytetty pelkéstédan ensihoi-
topalvelussa kerattyja tietoja. Sairaanhoitopiirin tietoja kéytettiin kuitenkin potilaiden tunnis-
tamisessa.

3.4.1 Potilaiden ika ja sukupuolijakauma Eteld-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissa

Hyvin harvoin on julkaistu ensihoitopotilaiden perustietoja. Kuten valiraportissa 2 todettiin,
edes ensihoidon kohtaamien potilaiden lukumé&aréa ei tiedetd, joten ei mydskaan tiedetd hei-
dén ik&- tai sukupuolijakaumaansa. Tassd alaluvussa keskitytddn ensihoitopalvelun tunnistet-
tujen potilaiden kuvaamiseen Etel&-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Siirtokuljetukset
(793) eivat ole mukana aineistossa. Vuoden 2015 tehtdvamadrat esitetddn 5-
vuotisikdryhmittain miehille ja naisille. Aineistoon on yhdistetty Etel&-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin vuoden 2015 keskivakiluku 5-vuotisikaryhmittéin (kuvio 3.4.1.1), jonka avulla on
laskettu henkilévuodet ja ensihoitopalvelun tarpeen riskitiheys seka riskitiheyssuhde (mie-
het/naiset) 95 %:n luottamusvéleineen. Ensihoitopalvelun tarpeen riskitiheyden laskennassa on
kultakin potilaalta huomioitu h&neen vuonna 2015 kohdistunut ensimmaéinen ensihoitotehté-
VA,
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Kuvio 3.4.1.1. Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vuoden 2015 keskivakiluku 5-
vuotisikaryhmittain miehilld ja naisilla.
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Kuvio 3.4.1.2. Ensihoitotehtavien lukumaara vuonna 2015 eriteltynd kunkin potilaan ensimmai-
seen ensihoitotehtévaén ja samoihin potilaisiin kohdistuviin toistuviin ensihoitotehtaviin (yhdes-
sa ensihoitotehtavien kokonaismaara). Siirtokuljetuksia (tehtéavakoodi 793) ei ole mukana ai-
neistossa.

Miesten ensihoitopalvelun tarve kasvaa nuoremmissa ikdryhmissa kuin  naisten, joi-
den ensihoitopalvelun tarve muodostaa merkittdvan osan yli 80-vuotiaiden ensihoitotehtévis-
ta (kuvio 3.4.1.2.)). Kun tehtdvdmaardt suhteutetaan vastaavan ikdisen vdeston méaa-
r&an, ensihoitopalvelun tarve 1000 asukasta kohden nayttdd hyvin samalaiselta miehilld ja
naisilla aina 50-vuotiaaksi asti (kuvio 3.4.1.3). Noin 70-ikdvuoden jalkeen ensihoitopalvelun
tarpeen riskitiheys kasvaa selvasti.
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Kuvio 3.4.1.3. Vuoden 2015 ensimmaisen ensihoitotehtavan lukumaara naisilla ja miehilla 1000
henkilévuotta kohden (ensihoitopalvelun tarpeen riskitiheys) 5-vuotisikaluokittain. Siirtokuljetuk-
sia (tehtavakoodi 793) ei ole mukana aineistossa.
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Kuvio 3.4.1.4. Ensihoitopalvelun tarpeen miesten/naisten riskitiheyssuhde (95 % luottamusvali
harmaana alueena) 5-vuotisikaluokittain laskettuna vuoden 2015 ensimmaisen ensihoitotehta-
van lukumaarista. Siirtokuljetuksia (tehtavakoodi 793) ei ole mukana aineistossa.

Kuviossa 3.4.1.3 miesten ensihoitopalvelun tarpeen riskitiheys (1000 henkilévuotta koh-
den) nayttaa olevan 50 - 79-vuotiailla koko ajan hieman suurempi kuin naisten. Tehtavamaa-
rissé ero nakyy jo kymmenen vuotta aiemmin (kuvio 3.4.1.2), mika selittyy miesten suurem-
malla maaralla (kuvio 3.4.1.1). Ensihoitopalvelun tarpeen riskitiheyssuhteen 95 %:n luotta-
musvalid tarkastelemalla huomataan, ettd 50 - 79-vuotiaiden miesten ensihoitopalvelun tar-
peen riskitiheys on noin 1,2 - 1,4 -kertainen vastaavan ikaisiin naisiin verrattuna (kuvio
3.4.1.4). Muissa ikdryhmissé satunnaisvaihtelun osuus on varsin suurta.

Ensihoitopalvelun tarve, kuten muidenkin terveyspalvelujen tarve, kasvaa ian myota. Ensi-
hoitopalvelun tarve siis kasvaa vaeston ikaantyessa. lkdavuosien 50-70 vélill4 miesten ensihoi-
don tarve on suurempi kuin naisten, mutta suhteellinen ero tasaantuu vanhemmissa ikaryhmis-
sé. 1Imidté tulisi tutkia laajemmalla potilasméaarélla, silla tdssa aineistossa satunnaisvaihtelun
osuus on merkittdva sekd nuorimmissa ettd vanhimmissa ikaryhmissa. Lisaksi tulisi selvittda
ikdryhmien ja sukupuolten vélisia eroja ensihoidon tehtévaprofiilissa.

3.4.2 Peruselintoimintojen hairi6t ja niita vastaavat ICPC2-
luokitukset

Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin Codea-aineistosta selvitettiin peruselintoimintojen héiri-
Oistd tehtdvékoodit 703 hengitysvaikeus, 704 rintakipu, 705 muu dkillisesti heikentynyt perus-
elintoimintojen hairid ja 706 aivohalvaus, joille haettiin annetut hoidon syy -koodit (ICPC-
2). On huomattava, ettd tehtdvamaarén on tuottanut pienempi joukko potilaita. Kun potilas on
tarvinnut ensihoidon palvelua useammin kuin kerran mainittujen peruselintoimintojen hairioi-
den vuoksi, kaikki kyseiset tehtavat ovat mukana aineistossa.

Seuraavissa taulukoissa on kuhunkin tarkasteltuun tehtédvékoodiin liittyvat yleisimmat
ICPC-2 -koodit. Hengitysvaikeus-tehtdvissda 93,2 % Kkaikista X-suoritteista on X-5/X-8-
suoritteita, vastaavasti rintakipu-tehtdvissa 94,1 % ja aivohalvaus sekd muissa peruselintoi-
mintojen hairid -tehtdvissd molemmissa 95,6 %. Hengitysvaikeus-tehtévissa yleisin ICPC-2 -
koodi on R02 Hengenahdistus/dyspnea (22,5 %, taulukko 3.4.2.1). Vastaavasti yleisin ICPC-
2 -koodi rintakipu-tehtavissd on A1l Rintakipu, madrittdmaton (28,2 %, taulukko 3.4.2.2),
muu akillisesti heikentynyt peruselintoimintojen hdirio -tehtdvissdé A04 Heikkous/vasymys,
yleinen (10,2 %, Taulukko 3.4.2.3) ja aivohalvaus-tehtévissd K90 Aivohalvaus (12,6 %, tau-
lukko 3.4.2.4). On huomattava, ettd ICPC-2 -koodi puuttuu 35,8 - 40,0 % tehtdvista.
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Taulukko 3.4.2.1 Tehtéavéakoodiin 703 hengitysvaikeus liittyvéat yleisimmat ICPC-2-koodit X-
suoritteen mukaan. Sama potilas voi olla mukana useamman kerran. Muu ICPC-2 luokka sisal-
téa yhteensa 87 eri koodia.

X-suorite

ICPC-2 Ei On Yhteensa

n % n % n %
R02 Hengenahdistus/dyspnea 531 26,3 177 15,8 708 22,5
R0O4 Hengityksen hairié, muu 132 6,5 59 53 191 6,1
A04 Heikkous/vasymys, yleinen 116 57 17 15 133 4,2
A03 Kuume 114 5,6 27 24 141 45
R83 Hengitystieinfektio, muu 71 3,5 26 2.3 97 31
R29 Muu hengityselinten oire/vaiva 44 2,2 24 21 68 2,2
muu 1014 50,1 793 70,6 1807 57,5
puuttuu 641 31,7 508 45,2 1149 36,5
Yhteenséa 2022 100 1123 100 3145 100

Taulukko 3.4.2.2 Tehtéavéakoodiin 704 rintakipu liittyvat yleisimmat ICPC-2-koodit X-suoritteen
mukaan. Sama potilas voi olla mukana useamman kerran. Muu ICPC-2 luokka sisaltaa yhteen-
sé& 87 eri koodia.

X-suorite

ICPC-2 Ei On Yhteenséa

n % n % n %
All Rintakipu, maarittdmatén 706 32,3 280 21,5 986 28,2
K74 Iskeeminen sydénsairaus ja
rintakipu 111 51 5 04 116 3,3
K02 Painon/puristuksen tunne sy-
danalassa 94 4,3 28 21 122 3,5
A04 Heikkous/vasymys, yleinen 69 3,2 20 15 89 25
K75 Sydaninfarkti, akuutti 60 2,7 0 0 60 1,7
D02 Ylavatsakipu 49 2,2 24 1.8 73 21
P16 Alkoholin vaarinkaytto, akuutti 10 0,5 30 23 40 1,1
muu 449 20,5 305 234 754 21,6
puuttuu 639 29,2 612 46,9 1251 35,8
Yhteenséa 2187 100 1304 100 3491 100

Taulukko 3.4.2.3 Tehtéavéakoodiin 705 muu &killisesti heikentynyt peruselintoimintojen hairid
liittyvat yleisimmat ICPC-2-koodit X-suoritteen mukaan. Sama potilas voi olla mukana useam-
man kerran. Muu ICPC-2 luokka sisaltéda yhteensa 113 eri koodia.

X-suorite

ICPC-2 Ei On Yhteensa

n % n % n %
A04 Heikkous/vasymys, yleinen 380 12,7 119 6,3 499 10,2
K78 Eteisvéarind/eteislepatus 170 57 64 34 234 4,8
N17 Huimaus/pyorrytys 168 5,6 32 17 200 441
A06 Pyodrtyminen 156 5,2 64 34 220 45
K80 Rytmihairid, madrittdmaton 131 4,4 168 8,9 299 6,1
A03 Kuume 114 3,8 31 16 145 3,0
All Rintakipu, maarittdmatén 102 3,4 38 2,0 140 2,9
A29 Muu yleisoire/-vaiva 69 2,3 39 21 108 2,2
AQ7 Tajuttomuus 42 1.4 4 0,2 46 0,9
A99 Sairausftila, luonne tai sijainti
maarittdmaton 33 11 28 15 61 1,2
A27 Huoli/pelko muusta sairaudes-
ta, madrittdmaton 27 0,9 82 43 109 2,2
muu 580 19,3 292 155 872 17,8
puuttuu 1029 34,3 927 49,1 1956 40,0

Yhteenséa 3001 100 1888 100 4889 100
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Taulukko 3.4.2.4 Tehtavakoodiin 706 aivohalvaus liittyvat yleisimmat ICPC-2-koodit X-
suoritteen mukaan. Sama potilas voi olla mukana useamman kerran. Muu ICPC-2 luokka sisal-
téa yhteensa 67 eri koodia.

X-suorite

ICPC-2 Ei On Yhteensa

n % n % n %
K90 Aivohalvaus 178 14,3 3 16 181 12,6
K89 TIA/ohimeneva aivoverenkier-
tohairio 103 8,2 5 27 108 7,5
A04 Heikkous/vasymys, yleinen 101 8,1 17 9.3 118 8,2
N18 Halvaus/heikkous 93 7,4 1 05 94 6,6
N19 Puhehairio 37 3 0 0 37 26
A03 Kuume 32 2,6 3 16 35 24
N17 Huimaus/pyorrytys 30 2,4 5 27 35 24
muu 240 19,2 49 26,8 289 20,2
puuttuu 435 34,8 100 54,6 535 37,4
Yhteensa 1249 100 183 100 1432 100

Héatakeskuksen halytyskoodin ja ensihoitajien maéarittdmien ICPC-2 -koodien vélilla nayt-
t&a olevan jonkinlainen yhteys, mutta mm. puuttuvien koodien suuren maarén vuoksi tarkem-
paan tilastolliseen analysointiin ei tdman aineiston perusteella ryhdytty. Taulukoista on nahta-
vissa halytyskoodien tietynlainen epéspesifisyys. Esimerkiksi hengitysvaikeustehtavilla (koodi
703) ensihoitajat ovat paétyneet 57,7 %:lla tehtévistd koodiryhméin “muu”, jossa kunkin
koodin esiintyvyys on alle 2,2 %. Toisin sanoen hajonta valituissa ICPC-2 -koodeissa on ollut
suurta. Vastaavasti esimerkiksi aivohalvaustehtdvien (706) osalta nahdaan, ettd ensihoitajat
ovat péatyneet todenndkdiseen aivoverenkiertohdiriodn viittaaviin ICPC-2 -koodeihin (K90,
K89) noin 20,1 %:lla tehtavistd, mutta naillakin tehtavilla 20,2 %:ssa potilas on saanut jonkin
muun tyddiagnoosin.

On ilmeist, ettd nykyisen ICPC-2 -koodiston kayttd ensihoidossa vaatii jatkokehittdmista.
Téassé pilottiluontoisessa kaytdssd henkildston koulutus koodiston kéyttoon oli véhdinen. En-
nen laajamittaisempaa koodiston kayttod tarvitaan yhtendista koulutusta mm. koodiston kayt-
toperusteista ja -tarkoituksesta. Vammapotilaiden osalta koodiston kayttéa tulee kehittdd an-
tamaan yksityiskohtaisempi tieto vammamekanismista tai sen laadusta. Eri koodien merkitysté
ensihoidossa on tdsmennettavé, jotta ei kdy niin, ettd sama koodi tarkoittaa eri asiaa ensihoi-
dossa kuin muualla terveydenhuollossa. Toisaalta nayttad myds selvaltd, ettd hatdkeskuksen
antama halytyskoodi kuvaa potilaan todellista terveysongelmaa erittdin huonosti. Saman hély-
tyskoodin alle kétkeytyy varsin kirjava joukko oireita, tauteja ja muita ongelmia.

3.4.3 Ensihoitopalvelun suurkayttajat

Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tutkimusaineistossa yhteensa 20 433 tunnistettua eri
henkil6a oli ensihoitopalvelun potilaana 19 kuukauden aikana. Mukana ei ole potilaita, jotka
on ainoastaan siirretty hoitolaitoksesta toiseen. Tunnistamiskriteerind pidettiin sitd, ettd ensi-
hoidossa kirjatulle potilaalle on 16ytynyt vastaavuus sairaanhoitopiirin tai alueen terveyskes-
kusten potilastiedoista. Tdmén liséksi tutkimusaikana oli varmuudella ainakin 8470 ensihoito-
tehtavéd, joissa potilaan tunnistetietoja ei oltu kirjattu ensihoitokertomukseen tai potilasta ei
niiden perusteella I6ytynyt hoitolaitosten jarjestelmistd. On mahdollista, ettd mukana on ollut
myds tunnistettuja potilaita, jotka eivét esimerkiksi asu alueella, ja joita ei ensihoidon jélkeen
ole kuljetettu sairaalaan, tai on kuljetettu suoraan johonkin alueen ulkopuoliseen hoitopaik-
kaan. Lisaksi osalla ensihoitotehtavistd ei ole potilasta lainkaan tai saattaa olla useita potilaita.
Tunnistamattomien potilaiden méaraa ei voida arvioida tarkasti. Tunnistetuista potilasta kui-
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tenkin valtaosa (64,6%) oli ensihoidon asiakkaana ainoastaan yhden kerran tutkimusaikana
(Taulukko 3.4.3.1).

Taulukko 3.4.3.1. Potilaiden lukumé&aéara (n), prosenttiosuus (%) ja kumulatiivinen prosenttiosuus
(kum. %) ensihoitotehtdvamaarien luokissa 2.6.2014 - 31.12.2015 Etela-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirissa. Siirtotehtavat 793 eivat ole mukana aineistossa.

Ensihoitotehtavia n % kum.%
1 13195 64,6 64,6
2 3479 17,0 81,6
3 1533 7,5 89,1
4-6 1550 7,6 96,7
7-10 437 21 98,8
11-146 239 1,2 100,0
Yhteensa 20433 100,0 -

Jakauma on hyvin jyrkka, silld ensihoidon palveluja erittdin usein kéyttavid potilaita on
varsin pieni joukko. Ensihoitopalvelun suurkayttdjan raja maariteltiin ylimman persentiilin
avulla, joka vastaa yli 10 tehtdvaa tutkimusaikana. Néita potilaita oli 239 (1,2 %) ja heilla oli
ollut yhteensa 4545 ensihoitotehtévad. Paljon palveluja kéyttavat nayttaisivat jakautuvan kun-
tien valilla tasaisesti suhteessa asukaslukuun (kuvio 3.4.3.1).
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Kuvio 3.4.3.1. YIi 10 kertaa ensihoitopalvelua tutkimusaikana (19 kk) kayttaneiden henkildiden
lukumaarat ja asukasluku kunnittain Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissé. Seinajoella ensi-
hoitoa usein kayttavia henkildita oli 88 ja kaupungin vakiluku on noin 62 000. Koska Seinajoen
luvut ovat muihin kuntiin verrattuna huomattavasti korkeammat, ne on jatetty kuviosta pois.
Siirtotehtavéat 793 eivat ole mukana aineistossa. Alle viiden potilaan kunnat on yhdistetty tie-
tosuojan varmistamiseksi.
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Taulukko 3.4.3.2. Esimerkkeja tiettyjen halytyskoodien tehtavien kokonaislukumaarésta (N)
seka 1-10 ja yli 10 kertaa (suurkayttajat) ensihoitopalvelua kayttaneiden lukumaarista (n) ja
tehtavien prosenttijakaumasta (%). Lisaksi esitetdan suurkayttdjien ja 1-10 kertaa ensihoitopal-
velua kayttaneiden prosenttiosuuksien erotus ja sen 95 %:n luottamusvali, joka on laskettu
binomijakaumaoletusta kayttaen.

1-10 kertaa suurkayttajat ero-
Halytyskoodi N n % n % tus (95 %:n Iv)
Vatsakipu, pahoin-
vointi, oksentelu,
paansarky, heiken-
tynyt yleistila 9197 8032 22,7 1165 25,6 3,0 (1,62; 4,30)
Rintakipu 3491 2832 8,0 659 14,5 6,5 (5,44; 7,57)
Hengitysvaikeus 3145 2573 7,3 572 12,6 53 (4,32; 6,32)
Mielenterveyson-
gelmat 1423 1212 3,4 211 4,6 1,2 (0,58; 1,86)
Myrkytys 1001 867 2,4 134 3,0 0,5 (-0,02; 1,02)
Kouristelu 786 683 1,9 103 2,3 0,3 (-0,12; 0,79)
Veren sokeritasa-
painon hairid 553 477 1,3 76 1,7 0,3 (-0,07; 0,72)
Pahoinpitely, am-
puminen, puukotus 170 153 0,4 17 0,4 -0,1 (-0,25; 0,13)
Yliherkkyysreaktio 258 238 0,7 20 0,4 -0,2 (-0,44; -0,02)
Liikenneonnetto-
muudet 1489 1475 4,2 14 0,3 -3,9 (-4,12; -3,59)
Muut tehtéavat 18459 16885 47,7 1574 34,6 -13,0 (-14,51;-11,55)
Yhteensa 39972 35427 100,0 4545 100,0

Valtaosa ensihoitopalvelun potilaista tarvitsi ensihoitopalvelua tutkimusaikana vain 1 -2
kertaa. Palvelua paljon kayttava potilasryhma on kooltaan varsin pieni (239 potilasta) suhtees-
sa koko potilasméaréan. Ndmé ensihoitopalvelun suurkayttajét, noin 1,2 % kaikista ensihoidon
potilaista, ovat kuitenkin olleet ensihoidon potilaana yhteensd 4545 kertaa, joka on noin 11,4
% kaikista ensihoidon tehtavista (pois lukien siirtokuljetukset). Tdma vastaa noin 1 - 1,5 ym-
parivuorokautisen ambulanssin vuosittaista tehtdvamaérad. Ensihoitopalvelun suurkdyttédjat
vaikuttaisivat jakautuvan alueen kuntiin varsin tasaisesti suhteessa asukaslukuun. Tassa selvi-
tyksessa saatiin vain vahan viitteita siitd, millaiset potilaat paatyvat ensihoidon suurkayttajiksi,
mutta on ilmeistd, ettd joukko on varsin heterogeeninen. Suurkayttajat ovat useammin miehié
(54,8 %), silla miesten osuus harvemmin ensihoitoa kayttavilla on 48,3 % (p-arvo = 0,051,
Fisherin eksakti testi). Ikdjakauma on suurkayttdjilla ja muilla ensihoitopotilailla samanlainen.
On kuitenkin huomattava, ettd naispotilaat ovat idkk&ampid (mediaani-ikd 72 vuotta) kuin
miespotilaat (mediaani-iké 63 vuotta; p-arvo < 0,001; Mann-Whitneyn U-testi).

Ensihoitopalvelun suurkdyttajien halytysten syyt ovat paéosin oireisiin liittyvia (taulukko
3.4.3.2). Esimerkiksi suurkayttajilla rintakiputehtavia on 6,5 % ja hengitysvaikeustehtavia 5,3
% enemman kuin muilla. Suurkéyttdjilla nayttaa olevan merkittdvd maard myos vastakipuun,
pahoinvointiin, oksenteluun, paansarkyyn, heikentyneeseen yleistilaan ja mielenterveyson-
gelmiin liittyvid tehtdvid. Toisaalta ensihoitopalvelun suurkéyttdjat harvoin loukkaantuvat
liikenneonnettomuuksissa.

Taman selvityksen puitteissa ei voida selvittdd tarkemmin palvelujen suurkayttéjien tausto-
ja. Stereotypia ensihoitopalvelun suurkéyttdjastd on pahasti paihdeongelmainen keski-ikdinen
mies, mutta tdma selvitys antaa viitteita siitd, ettd suurkayttajat olisivat kuitenkin heterogeeni-
nen ryhmé sisaltdenhyvin erityyppisid potilaita. 1Imi6 vaatisi ehdottomasti jatkotutkimusta,
joka ei ole tdman selvityksen puitteissa mahdollista.

Koska tdmd suhteellisen pieni potilasryhmd kuormittaa ensihoitoa paljon, olisi ensihoito-
palvelun syytd nykyistd paremmin pyrkid tunnistamaan ndmé potilaat ja kehittdméan yhteis-
tydssa muiden sosiaali- ja terveyspalvelujen kanssa potilasta paremmin auttava palvelukoko-
naisuus. On mahdollista, ettd nd&ma samat potilaat kayttavét paljon mydés muita sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluita. Osalla ensihoitopalvelun suurkayttajistd on todennékdisesti jokin
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harvinainen tai hankalaoireinen sairaus, johon voi olla niin ikdan hyvin harvinainen tai poti-
laskohtaisesti raataloity l1aakitys, tai tavanomaisesta poikkeava kuljetusohje. N&iden ensihoito-
palvelua paljon kayttavien potilaiden tunnistamisessa ja tarkoituksenmukaisten palvelujen
jarjestamisessa voidaan hyodyntaa tulevien séhkdisten tietojarjestelmien ominaisuuksia ensi-
hoidossa (KEJO-jarjestelmd, Potilastiedon arkisto).
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4 ENSIHOITOPALVELUN
TIEDONHALLINTA JA TIEDOLLA
JOHTAMINEN

Ensihoitopalvelussa keratdédn talla hetkelld potilastietoja ja organisaatioiden toimintaa kuvaa-
via tietoja hyvin vaihtelevin tavoin ilman valtakunnallista yhtendisyyttd. Ensihoidon tiedon-
hallinnan tilannetta ja tulevaisuuden visiota on kuvattu THL:n julkaisussa Esiselvitys ensihoi-
topalvelun valtakunnallisesta tiedonhallinnasta - Kohti kansallista tietojen hyddynnettavyytta
(13/2015). Tarve saada ensihoidosta kerattavien potilastietojen rinnalle valtakunnallinen tieto-
varanto myds ensihoitopalvelun toimintatiedoista on selkedasti tunnistettu ja perusteltu. Ensi-
hoitopalvelun tietojen kerd&dminen ja kasittely valtakunnallisesti on valttaméatonta, sill& nykyi-
seen hajautettuun hallintamalliin liittyva tietojen puutteellisuus ja epéluotettavuus on jo todet-
tu parin viime vuoden aikana tdman selvityksen véliraporttien lisdksi useissa julkaisuissa:
THL:n julkaisut ensihoidon kansallisesta tiedonhallinnasta (13/2015, 8/2016, 31/2016), Valvi-
ran selvitys ensihoidosta (2:2014) ja Kuntaliiton selvitys ensihoidon toimintaluvuista ja kus-
tannuksista (Koivuranta-Vaara ja Punnonen 2014).

Aivan keskeinen ongelma on, ett4 kansallista potilaskohtaista tilastointia ei ole. Suomessa
hatakeskus ei pyri puhelun aikana tunnistamaan potilasta, joten hatdkeskustietojarjestelmaén
kertyvét tiedot jadvat sosiaali- ja terveydenhuollon ndkékulmasta vaillinaisiksi, eivatka palvele
parhaalla tavalla ensihoitopalvelun toiminnan ohjaamista tai tutkimista. H&takeskuksessa
muodostuvat tiedot ovat Hatékeskuslaitoksen omaisuutta, eika tietoja ole mydskééan saannolli-
sesti saatavana tarvittavassa muodossa. Taman selvityksen véliraportissa 2 tuotiin keskeisend
havaintona esille, ettd Suomessa ei pystytd tuottamaan ensihoitopalvelun toiminnan keskeisia
tunnuslukuja, eikd jarjestelmassa tapahtuneiden muutosten vaikuttavuutta voida siten myds-
kaan luotettavasti arvioida. TAma johtuu siitd, ettd Suomesta puuttuu sosiaali- ja terveystoimen
hallinnassa oleva tietokanta/rekisteri, johon ensihoitopalvelua kuvaavat operatiiviset tiedot
voitaisiin kerétd. Tietoja ei mydskaan keratd jarjestdmisvastuussa olevien sairaanhoitopiirien
toimesta.

Héatailmoitusprosessissa potilaan tunnistamista ei ole suunniteltukaan keskeiseksi. Suomen
hatakeskusmallissa hatéilmoituksen kohteena oleva avun tarvitsija on lainsdddannonkin kan-
nalta potilas vasta sitten, kun ensihoitopalvelun henkil6sto ottaa tehtvén vastuuleen. Terveys-
toimen toimialaa koskevan hatdilmoituksen késittelyssd keskitytd&n siten avun tarvitsijan
terveysongelman riskin arviointiin eikd potilaan ja hénen sairaushistoriansa tunnistamiseen.
Toiminnan johtaminen ja suunnittelu kansallisella tasolla on erittdin vaikeaa, koska tiedonke-
réayksesta puuttuvat mm. sellaiset potilaiden perussuureet kuten iké ja sukupuoli. On huomioi-
tava, ettd kansallisesti ei ole tiedossa edes ensihoidon kohtaamien potilaiden kokonaisluku-
madrd. Merkittdva osa terveydenhuollon paivystyksellisistd hoitojaksoista saa alkunsa ensi-
hoidosta, mutta ensihoidon tai hatdkeskustoiminnan vaikutusta koko hoitojaksoon ei ole pys-
tytty tdhan mennessa luotettavasti arvioimaan, koska ensihoidon kohdattavien potilaiden tark-
kaa maaraa tai heidédn saamaansa hoitoa ei kuitenkaan tunneta. T&ma on tuotu esille keskeise-
nd puutteena mm. THL:n terveydenhuollon toimintaa selvittdvien vaikuttavuusarviointien
yhteydessé.

Viestintévélineiden ja digitalisaation kehittyminen ovat muokanneet ja muokkaavat myds
ensihoitopalvelun toimintatapoja merkittavasti. Ensihoitopalvelun tiedonhallinta muuttuu
enemman valtakunnallisesti hallinnoitavaksi, kun vuosien 2017-2019 aikana otetaan k&ytto6n
kaksi viranomaisten yhteiskayttoistd, valtakunnallista tietojarjestelmééa: hatdkeskustietojérjes-
telmd ERICA ja turvallisuusviranomaisten yhteinen kenttajarjestelmd KEJO. Ensihoitopalve-
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lun tehtavét tulevat kaytanndssa hatakeskustietojérjestelméstd. Osana KEJOa tulee kayttoon
kansallinen sahkdinen ensihoitokertomus (EHK). Se korvaa nykyisin kdytdssé olevat paperiset
ja sahkdiset ensihoidon potilaslomakkeet. Tulevan kansallisen sahkdisen ensihoitokertomuk-
sen madrittelyd on kuvattu THL:n julkaisussa Kansallinen sédhkdinen ensihoitokertomus -
Tietosisaltod sekd toiminnallinen ja vaatimusmaérittely (8/2016).

THL on julkaissut askettdin dokumentin Ensihoitopalvelun kansallinen tietovaranto ja tie-
dolla johtaminen (31/2016). Siina hahmotellaan ehdotus kansallisen ensihoidon tietovarannon
muodostamiseksi yll& kuvattuun tarkoitukseen. On selvad, ettd tietojen hyddynnettivyys para-
nee valtakunnallisen tiedonhallinnan myota merkittavasti. Tiedot tulisivat seuraamaan potilas-
ta ensihoitopalvelun tapahtumapaikasta tai potilaan asuinpaikasta riippumatta ja potilastieto-
jarjestelmat hyddyntaisivat (eivét siis ainoastaan lukisi) ensihoitokertomuksen rakenteista
tietoa Potilastiedon arkiston kautta. Ensihoitopalveluiden lakiséateisten palvelutasopaatosten
toteuman seuranta tulee tehdd yhden tiedontuottajan toimesta, jolloin tiedot ovat mahdolli-
simman hyvin vertailukelpoisia. Visiona on saada tietovarannon myota luotua nopea palaute-
tyokalu paitsi ensihoitopalvelun kehittdmiseen myds péivittaisen tyon tueksi ensihoidon yksit-
téisille tyontekijoille. My6s kustannushyodyt ovat erittdin todenndkoiset paallekkéisten jarjes-
telmien ja tyon vahentyesséa.

Ensihoitopalvelun kansallisen tietovarannon muodostaminen on jarkevintd toteuttaa sa-
maan organisaatioympéristoon kuin kansallinen sahkdinen ensihoitokertomus (kuvio 4.1).
Kelan Kanta-palveluilla tuleekin olemaan keskeinen rooli tietovarannon muodostamisessa.
Ensihoitopalvelun toimintatiedot tulee myos pystya yhdistaméan muuhun kansalliseen potilas-
tietoon, esimerkiksi THL:n hallitsemiin hoitoilmoitustietoihin. Jotta saadaan koko hoitoketjun
tiedot mukaan valtakunnallisesti, tulee myds hoitoketjun alkuvaiheen eli Hatékeskuslaitoksen
ensihoitopalveluun liittyvét tiedot saada yhdistettyd toimintaketjun analysointiin. Ensihoidon
valtakunnallisen tietovarannon muodostamiseen ja tietojen hallintaan liittyvéat organisaatioista
Kela, THL, Hatakeskuslaitos ja Poliisihallitus, ja ndiden kaikkien osapuolten yhteisty6ta tarvi-
taan.
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Kuvio 4.1. Ensihoitopalvelun kansallisen tietovarannon ja siihen liittyvien tietovarantojen kuvaus
(THL 31/2016).

Valtakunnallisen tietovarannon muodostamisessa seké tietojen yhtendisessd keradmisessa
ja hyodyntdmisessd tulee ratkaista keskeinen kysymys tietovarannon rekisterin pitajasta tai
pitdjistd. Valmistelussa on ollut lainsdadanndllisesti ja toiminnallisesti esilla kaksi vaihtoeh-
toa: ensihoidon tietojen hallinnan muuttuessa entistd enemman kansalliseksi kokonaisuudeksi
voisi vastuu tietovarannon rekisterinpidosta olla kansallisella toimijalla tai toisena vaihtoehto-
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na tietovarannon rekisterinpitajat voisivat maaraytya ensihoidon jarjestdjan mukaan. Tietova-
rannon kansallisella nimelld halutaan korostaa valtakunnallisesti yhtendisen tiedon saamisen
merkitysta myds kansainvalisen vertailtavuuden kannalta.

Tassa selvityksessa tarkasteltiin paitsi hatakeskustietoja myds yhden sairaanhoitopiirin en-
sihoitopalvelun toiminnasta saavia ja hyddyntévid tietoja. Yksi keskeinen johtopaétds on, ettd
koko hoitoketjun tuloksellisuuden selvittamiseksi tarvitaan palvelutapahtumat toisiinsa liittava
toimintatapa (kuvio 4.2). Pelkén potilaan identifiointitunnuksen (oikea tai tilapainen henkil6-
tunnus) avulla voidaan liittdd esimerkiksi ensihoitopalvelun tapahtuma ja sairaalakdyntiin
liittyva palvelutapahtuma toisiinsa, mutta ei pystyta arvioimaan liittyvatké nama kaksi palve-
lutapahtumaa tosiasiallisesti toisiinsa vai onko kyse vain ajallisesta yhteydesta ja esimerkiksi
kahden eri sairauden hoitamisesta.

Tehtévatunnus

>

A

Palvelutapahtuma 1 R falvelutapahtuma 2 _Palvelutapahtuma 3

Henkildtunnus, tilapéinen yksildintitunnus tai de-identifioitu tunnistetieto

>
L

L]

ERICA
KEJO = 1
tuottaa I —.

KEJO

tuottaa

KEJO

tuottaa

Potilastietojérjestelmé
tuottaa
I
Halytys Potilaan Paivystys*tms. Jatkohoito* Kotiutuminen

tunnistaminen osastolla
ensihoidossa

* potilasta ei valttamatta edes kuljeteta

Kuvio 4.2. Havainnekuva kansalaisen/potilaan hoitoprosessista ensihoitopalvelun tulevassa
tietojarjestelmakokonaisuudessa ja miten tunnistetiedot muodostuvat tietojen yhteen liittdmi-
seksi (THL 31/2016).

Kansallisen ensihoidon tietovarannon luominen on valttdméatonta esimerkiksi sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen (sote-uudistus) vaikutuksien arvioimiseksi ensi-
hoidon palveluihin luotettavasti, sek& valtakunnallisen tiedolla johtamisen ja palvelujen kehit-
tamisen toteuttamiseksi. Keraédntyvasta tiedosta tulee tydkalu ensihoitopalvelun laadun jatku-
valle kehittdmiselle sekd jarjestelmétasolla ettd yksilotasolla.

Tiedolla johtaminen ja palvelujen kehittdminen tarkoittavat konkreettisesti esimerkiksi seu-
raavia asioita. Ensinnédkin kaiken toiminnan kehittdmisen perustana on kansallisesti yhtendi-
selld tavalla keratty ja ainakin keskeisiltd osin hyddynnetty, vertailukelpoinen tieto. Ajantasai-
sen tiedon avulla ohjataan ensihoitopalvelun jarjestelmad kokonaisuutena toimimaan tarkoi-
tuksenmukaisemmin ja tehokkaammin. Tilannekuva arvioidaan reaaliaikaisesti ensihoidon
alueellisen kapasiteetin yllapitamiseksi erilaisissa palvelutarvetilanteissa. Palvelutarve voi
maakuntien kokoisessa jérjestelméssé vaihdella huomattavasti esimerkiksi onnettomuuksien
johdosta. Tarkastelundkokulma palvelutarpeen tyydyttdmiseksi tulee siten olla ylimaakunnal-
linen, koska sosiaali- ja terveydenhuollon péivystysuudistuksen my6td myds hoitopaikkoja
tarkastellaan isommilla alueilla kuin nykyisten sairaanhoitopiirien tai tulevien maakuntien
alueilla. Ensihoitopalvelun tietojen hyddyntamiseen liittyy myos tarve luoda reaaliaikainen
tilannekuva pdivystévien sairaaloiden resursseista, jotta potilas voidaan ensihoitopalvelun
toimesta kuljettaa suoraan tarkoituksenmukaisimpaan hoitopaikkaan. Tallgin ensihoitopalve-
lun ja sosiaali- ja terveydenhuollon péivystysjarjestelman reaaliaikainen tilannekuva on perus-
tana toimialan valmiustoiminnassa ja varautumisessa toimimaan erilaisissa hdiriotilanteissa.
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JOHTOPAATOKSET

Ensihoitopalvelun toiminnasta nykyisin kerattavaan tietoon liittyy merkittavaa epa-
luotettavuutta, mik& haittaa toiminnan analysointia ja kehittdmista.

Kuten tdman selvityksen valiraporteissa 1 ja 2 todettiin, on ensihoitopalvelua koskevan
tiedon luotettavuus erittdin puutteellista. Ensihoitopalvelun tieto on hajallaan ja myos
osaltaan muiden kuin sosiaali- ja terveysviranomaisten rekistereissa, minka seurauksena
tietosiséltdja ei ole madritelty ensihoitopalvelun nadkokulmasta. Liséksi puuttuvan tiedon
osuus on merkittava.

Laaketieteellisesti laadukas ensihoitopalvelu on tiedolla johtamisen ja kehittdmisen
osalta jaanyt parhaista kansainvélisista kaytannoista merkittavasti jalkeen. Ensihoitopal-
velun vélitetyt tehtivat koskettavat laskennallisesti vuosittain noin 13 % véestostd, joten
suuret tehtavavolyymit edellyttavat palveluohjaukseen ja logistiikkaan paneutumista ny-
kyista paremmin. Tama edellyttdd luotettavaa ja kansalliseen tietoon perustuvaa tilanne-
kuvaa.

Ensihoitopalvelun tietoja ei pystyta luotettavasti kayttamaan potilaiden hoitoproses-
sien analysoinnissa.

Paivystyksellisten potilaiden hoitoprosessit alkavat usein hatédkeskuslaitoksesta ja ensihoi-
topalvelusta, mutta jatkuvat hoitolaitosten eritasoisissa péivystyspisteissa. Tassé loppura-
portissa on selvitetty ensihoidon ja hoitolaitoksen tietojen yhdistdmisen mahdollisuuksia.
Potilaan hoitopolkujen seuranta ensihoidon-péivystyksen akuuttihoitojaksojen osalta on
kansallisella tasolla nykyisen tiedonkeruun avulla vaikeaa, koska tietojen yhdistdminen
hoitojaksotasolla ei nykymenetelmin onnistu. Ensihoidon vaikuttavuuden ja tuottavuuden
seurantaa varten tdma olisi valttamatonta. Hatdkeskuslaitoksen ja ensihoitopalvelun tiedot
ovat t&hén saakka puuttuneet esimerkiksi THL:n térkeistad terveydenhuollon tuottavuutta
koskevista selvityksista.

Ensihoitopalvelun kansallista tietoa ei ole saatavissa yhdesta tietovarannosta.

Tiedon hyddyntdmisessd ovat esteind johtopdétdsten kohdissa 1 ja 2 esitetyt havainnot.
Niiden lisdksi puuttuu yksi kansallisesti ohjattu rakenne tiedon keraamistd, jalostamista,
analysointia ja raportointia varten, jolla varmistettaisiin yhdenmukainen tiedon saatavuus
niin alueellisesti kuin kansallisesti kehittdmistyon pohjaksi.

Sosiaali- ja terveydenhuollon péivystystoiminnan nykyinen palveluohjaus- ja neu-
vontajérjestelma aiheuttaa epatarkoituksenmukaista potilasvirtojen ohjausta.

Merkittdva osa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarpeesta kohdistuu péivystykselli-
seen palvelutarpeeseen. Sairaaloiden paivystystoiminnan palvelutuotantoa ja siséltdd on
kehitetty merkittavasti, mutta paivystyksellisten potilasvirtojen osalta kehitys on tapahtu-
nut p&dsadntoisesti sairaaloiden ja muiden hoitolaitosten sisdisista tai l&8ketieteellisista
l&ht6kohdista ja tarpeista. Samoin ensihoitopalvelun palveluohjauksen toimintamallit ovat
pysyneet lahes muuttumattomina vuoden 2011 terveydenhuoltolain mukanaan tuoman
uudistuksen jélkeenkin.
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Selvityksen perusteella Hatdkeskuslaitoksella on ensihoitopalvelua halyttdessaan suuri
vaikutus pdivystyksellisiin potilasvirtoihin. On ilmeistd, ett4d Hatdkeskuslaitoksen rooli on
muuttunut merkittavasti siitd, mihin se sosiaali- terveystoimen osalta on aikanaan suunni-
teltu. Hatdkeskuspaivystajan koulutus on poikkihallinnollinen ja se tdhtaa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon sektorin osalta hatétilanteen tunnistamiseen. Muiden kuin hatétilanteiden
osalta nykyiset toimintamallit eivat tue potilaan tarkempaa arviointia. Muutosta tahan
toimintamalliin ei ole nahtavilla, mika johtaa vaistamatta ensihoitopalvelun tehtavamaari-
en epatarkoituksenmukaiseen kasvuun, silla suurin osa hatailmoituksen kohteena olleista
potilaista ei ole ladketieteellisesti arvioiden hatatilanteessa, vaan he tarvitsevat tarkempaa
arviointia tarkoituksenmukaisen tilannearvion ja jatkohoidon turvaamiseksi.

Ensihoitopalvelun toimintakenttaan ndyttaa kuuluvan hoidon tarpeen arvion toteut-
taminen sek& palvelun kohdistuminen mygs hoito- ja hoivalaitoksiin.

Hoidon tarpeen arvion ja mahdollisen ensihoidon jalkeen keskimaérin 25 % ensihoidon
kohtaamista potilaista ei kuljeteta paivystyspisteeseen tai muualle jatkohoitoon. Selvityk-
sessé havaittiin tassé toiminnassa kuitenkin sairaanhoitopiirien valilla merkittavia eroja,
joille ei ole suoraa selitysté.

Toimintamalli ei ole uusi, mutta on mahdollista, ettd se on vakiintunut ja vahvistunut
ensihoitopalvelun jarjestdmisvastuun siirtyessa sairaanhoitopiireille. Valvira on toistuvasti
nostanut  tdmé&n  toimintamallin  potilasturvallisuuden  esille  (kts.  esim.
https://www.valvira.fi/-/ensihoidon-liian-korkea-kuljetuskynnys-voi-vaarantaa-
potilasturvallisuuden).

Ensihoitohenkildstd kohtaa varsin usein tehtdvissa moniongelmaisia, pitkdaikaisesti
sairaita ja ikaantyneitd potilaita. Naiden potilasryhmien tilanarviointi on haastavaa ter-
veydenhuollon ammattihenkildidenkin toteuttamana myds ensihoidossa ja siten vaatii po-
tilasturvallisuuden takaamiseksi tarkkaa suunnittelua, koulutusta, ohjeistusta, valvontaa
sekd yhteistydtad muiden sosiaali- ja terveydenhuollon katiin vietyjen palvelujarjestelmien
kanssa.

Merkittdvd osa erilaisten hoito- ja hoivalaitosten paivystyksellisistd ongelmista ja
akuuttitilanteista nayttdd ohjautuvan nykyisin ensihoitopalvelulle. Tdssa on tapahtunut
suuri muutos aiemmasta toiminta-ajatuksesta, ettd ensihoitopalvelu koskisi vain hoitolai-
tosten ulkopuolisia hatétilanteita. Osasyyné voi olla yleisladkéripéivystysten etddntyminen
hoito- ja hoivalaitoksista. Taustatekijoina ensihoitopalvelun roolin kasvuun voi olla ndi-
den toimintayksikdiden hoitohenkildston epdvarmuus tilannearviossa tai potilaan hoidos-
sa, seka mahdolliset rajalliset resurssit. Toinen mahdollinen selittava tekija voi olla puut-
teelliset hoitosuunnitelmat. Lisaksi on mahdollista, ettd turvapuhelinjarjestelmé ja siihen
liitetyt “etdarvioinnit” ohjautuvat palveluasumisyksikdissa usein lopulta ensihoitopalve-
lulle, erityisesti mikéli potilaan tilanne on epdavarma.

Ensihoitopalveluiden kustannuskehitys ei ole johtunut yksinomaan ensihoidon jar-
jestamisvastuun siirrosta sairaanhoitopiireille.

Ensihoitopalvelun kustannusten on esitetty nousseen sen jalkeen, kun jarjestamisvastuu
siirtyi sairaanhoitopiireille. Systemaattista tutkimustietoa asiasta ei ole, eik& toiminnan
kustannuksista ollut tarkkoja tietoja vanhan jarjestdmismallin ajalta, mutta eri sairaanhoi-
topiireistd saadut tiedot ovat samansuuntaisia. Ensihoitopalvelun suurin yksittainen kus-
tannustekijé on henkildstokustannukset, jotka muodostavat eri arvioiden mukaan n. 70 %
palvelun kokonaiskustannuksista (kts. esim. Pappinen 2008).


https://www.valvira.fi/-/ensihoidon-liian-korkea-kuljetuskynnys-voi-vaarantaa-potilasturvallisuuden
https://www.valvira.fi/-/ensihoidon-liian-korkea-kuljetuskynnys-voi-vaarantaa-potilasturvallisuuden
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Henkildstokustannuksiin liittyen nayttaa silta, ettd sairaanhoitopiirit ovat omasta aloit-
teestaan luopuneet 15 minuutin varallaolosta tapahtuvasta l&htdvalmiudesta. Ensihoidon
palvelutasopaatoksesssa sairaanhoitopiirit paattavat tavoitteellisista tavoittamisviiveista.
Palvelutasotavoitteisiin ei paasta, mikali ambulanssin ldhtévalmius on halytyksen jalkeen
15 minuuttia. Lisaksi ndyttad silté, ettd tydaikalainsaddanndstd tehdyt tulkinnat ovat teh-
neet 15 minuutin ldhtdvalmiudesta myos taloudellisesti tehottoman.

Tyobaikalainsaddannon muuttuneet tulkinnat eivéat ole olleet yhteydessa jarjestamisvas-
tuun siirtymiseen sairaanhoitopiireille, vaan tapahtuneet siit4 riippumatta, ja olisivat ta-
pahtuneet, vaikka palvelun jarjestamisvastuu olisi séilynyt kunnilla. Edella kuvattu muu-
tos 15 minuutin lahtévalmiuden poistumisesta vaikuttaa ensihoitopalvelun henkildstokus-
tannuksia nostavasti.

Ensihoitopalvelu yhdessa sosiaali- ja terveydenhuollonpaivystysjarjestelman kanssa
on tarkea osa yhteiskunnan kokonaisturvallisuutta.

Hatékeskuslaitoksen kasittelemistd hatdilmoituksista terveystoimen (kaytdnndssa ensihoi-
topalvelun) tehtavavastuulle kuului vuoden 2015 tilastojen mukaan 43 % tehtavista. Ter-
veystoimi on tasta nakokulmasta katsottuna toiseksi suurin toimiala hatakeskusrajapinnas-
sa. Kun tarkastellaan yksikoille vélitettyja tehtévid, terveystoimi on volyymiltaan suurin
toimiala. Ensihoitopalvelulle valitettyjen tehtdvien madra on noussut joka vuosi ainakin
vuodesta 2010 lahtien. Vilitettyjen tehtdvien mééra on esimerkiksi pelastustoimen tehté-
vamaaraén verrattuna yli 10-kertainen. Koska muita terveydenhuollon péivystyspalveluita
on keskitetty, ensihoitopalvelun merkitys osana paivystyspalveluja on kasvanut merkitta-
vasti erityisesti virka-ajan ulkopuolella. Toiminnan volyymin ja kansalaisten lahipalvelu
-luonteen takia voidaan todeta ensihoitopalvelun kehittyneen tarkeéksi osaksi yhteiskun-
nan kokonaisturvallisuutta.
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EHDOTUS JATKOTOIMENPITEISTA

Ensihoitopalvelun tietojen hallinta tulee suunnitella kansalliseksi kokonaisuudeksi.

Ensihoitopalvelun tiedon luotettavuus tulee varmistaa, tiedonkerdys toteuttaa yhdenmu-
kaisesti ja tiedot keratd yhteen kansalliseen tietovarantoon hyddynnettavaksi kaikilla toi-
minnan tasoilla jatkuvan kehittdmisen vélineend. Tiedon tulee olla hyddynnettavissa tie-
tosuoja huomioiden paikallisella, alueellisella ja kansallisella tasolla. Kuten véliraportti 2
osoittaa, on ratkaisu tdhan nédkyvilla, mikali tahtotila edelld mainitun vision toteuttami-
seen loytyy. THL:n tyopaperissa 31/2016 on kuvattu eri osallistujatahojen kanssa yhdessa
valmisteltu ensihoitopalvelun tietovarannon toteuttamisen suunnitelma.

Ensihoitopalvelun kansallisen tietovarannon my6td on mahdollista muodostaa myds
ensihoitopalvelun tarvetta ennustamaan ja ennakoimaan kykenevid jarjestelmid, jotka ovat
osoittaneet tehokkuutensa ensihoitopalvelussa esimerkiksi USA:ssa. Tallainen jérjestelmé
auttaisi kohdentamaan resurssit oikea-aikaisesti ja tarkoituksenmukaisesti, seka havaitse-
maan reaaliaikaisia muutoksia (esimerkiksi infektioepidemian alkaminen ja levidminen).
Ensihoitopalvelu kuuluu keskeisend osana toimialan varautumiseen ja valmiuteen sekd
laajasti ottaen yhteiskuntamme kokonaisturvallisuuteen. Tallaista ennakoivuuteen ja no-
peaan reagointiin mahdollisuudet antavaa tietovarantoa tultaisiin kayttdmaan koko toimi-
alan varautumisessa. Ensihoitopalvelun tietosiséltd osana tulevaa kansallista sahkdista
ensihoitokertomusta maaritellddn THL:n toimesta (8/2016). Sen lisdksi madarittelytyd
muun kuin varsinaisen ensihoidon potilastiedon osalta on meneillddn osana KEJO-
hanketta.

Kansalliseen séhkdiseen ensihoitokertomukseen liittyvéan uuden hoidon syy -
luokituksen osalta tarvitaan vield tarkennuksia ja pilotointia ennen laajamittaista kayt-
toonottoa.

Paivystyksellisten potilaiden hoitoketjujen tiedon yhdistdminen tulee varmistaa.

Tiedonkeruun luotettavuuden parantamiseksi on valttdméatonta, ettd eri rekisterien tietosi-
séltoja yhtenaistetddn tietojen yhdistdmisen helpottamiseksi. THL:n sosiaali- ja tervey-
denhuollon toimintayksikkorekisteriin tulee lisata kdyntiosoitteen liséksi toimintayksikon
sijainnin yksildiva rakennustunnus. Liséksi palvelujen luokittelua tulee kehittdd nykyistd
tarkemmaksi ja hienojakoisemmaksi. Ensihoidon tulevassa tietojarjestelmassa sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintayksikkdon kohdistuvat tehtdvét taytyy voida yksiselitteisesti
tunnistaa esim. toimintayksikén OID-tunnisteen tai vastaavan avulla. Liséksi tulee ottaa
kayttdon tieto, onko ensihoidon kohteena oleva potilas ao. toimintayksikon asia-
kas/potilas, ulkopuolinen henkil6 vai tyontekija. Haasteen muodostavat myds erityyppiset
palvelutalot ja -asunnot, joissa asukas on periaatteessa kotonaan, mutta kaytdnnossé saa
lahes tai taysin saman tyyppista palvelua kuin ollessaan laitoksessa. Tiedon keruussa kay-
tettdvien luokittelujen tulisi kuvata potilaan todellista tilannetta ja hoidon/hoivan tarvetta
eikd hallinnollisia ratkaisuja.

Hatakeskustoimintaan verkottuen tulee suunnitella ja toteuttaa kansallinen sosiaali-
ja terveystoimen puhelinneuvontapalvelu.

Kuntakohtaisesti tai alueellisesti jérjestetyilla terveydenhuollon puhelinneuvontapalveluil-
la ei ole kyetty yhdistdméan héatakeskustoimintaa ja puhelinneuvontaa potilaslahtdiseksi ja
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hoitoketjuun liittyvéksi toiminnaksi, minka takia tulee toteuttaa kansallinen sosiaali- ja
terveydenhuollon pdivystystoiminnan palveluohjaus- ja neuvontajérjestelma verkottuen
hatdkeskustoimintaan. Kansainvalisten kokemusten mukaan kyseiseen palveluun tulee ol-
la yksi lyhyt, mieluiten kolminumeroinen puhelinnumero. Potilasldhtdinen palveluohjaus
voidaan todennékdisesti toteuttaa valtakunnallisella neuvontapalvelulla merkittavésti ny-
kyjéarjestelméaa tehokkaammin ja tuottavammin.

Samalla Héatakeskuslaitoksen tehtdvankuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon paivystyk-
sellisten potilasvirtojen ohjaajana tulee muuttaa. Hatétilanteen poissulkemisen jalkeen ei-
hatatilanteiksi todetut tehtavét voidaan arvioida tarkemmin ja niille toteuttaa tarkoituk-
senmukainen palveluohjaus. Itse palveluohjaus ja puhelinneuvonta tulee olla nykyisia sai-
raanhoitopiireja suuremmilla alueilla koordinoituna ja hatakeskustoimintaan verkottunut-
ta, mutta palvelutuotannossa voidaan hyddyntdd maakunnallisia ratkaisuja.

Kohtien 1-3 jatkotoimenpiteet pystytddn toimeenpanemaan kansallisesti parhaiten
sote- ja maakuntauudistuksen yhteistyoalueisiin liittyvalla rakenteella.

Sosiaali- ja terveydenhuollon paivystysjérjestelméd ja ensihoitopalvelua kehitetdén par-
haillaan palvelemaan asukkaita paremmin ja tarkoituksenmukaisemmin. Sairaalaverkos-
toa ja terveydenhuollon paivystyspalveluita uudistetaan siten, ettd vaativa sairaalapdivys-
tys kootaan laajan paivystyksen valtakunnalliseen verkostoon. Uudistuksen tarkoituksena
on varmistaa palvelujen yhdenvertainen saatavuus, asiakas- ja potilasturvallisuus seka riit-
tdva osaaminen hoitavassa yksikdssa. Lisaksi tavoitteena on hillitd kustannusten kasvua.

Paivystystoiminnan muutosten myo6ta myds ensihoitopalvelun toimintaa tulee kehittaa
vastaamaan uusiin tarpeisiin: toimintaa tulee tarkastella ja kehittdd kahdesta eri nakdékul-
masta. Ensinndkin hallinnollisesti toiminta on aiempaa enemmé&n sairaanhoitopiirien ja
maakuntien rajat ylittdvad, kun tarkoituksenmukainen hoitopaikka ei vélttdmatta sijaitse-
kaan omassa maakunnassa. Tarvittavia resursseja tulee ohjata ja varmistaa nykyista suu-
rempien toiminta-alueiden nékdkulmasta. Jarjestelmdn on muodostettava yksi valtakun-
nallinen kokonaisuus (verkottunut malli Hatékeskuslaitoksen tapaan), jossa taustalla on
ensihoitopalvelun kuuluminen yhdessé sosiaali- ja terveydenhuollon pdivystysjarjestel-
maén kanssa yhteiskunnan kokonaisturvallisuuteen.

Toisaalta ensihoitopalvelun merkitys kansalaisten lahipalveluna tulee vain korostu-
maan jatkossa. Vaikka ensihoitopalvelua ohjattaisiin tulevaisuudessa aiempaa suuremmil-
la toiminta-alueilla, potilaiden luokse l&hetettdvan avun verkosto ei voi mennd kauemmas.
Ambulanssiverkoston lisdksi ensihoitopalvelun tulee myds aktiivisesti kehittadd uusia pal-
velumuotoja, joilla muuttuneeseen palvelutarpeeseen voidaan vastata. Myds ensihoitol&a-
kéripaivystystoimintaa tulee kehittdd osana valtakunnallista ladkérihelikopteriverkostoa,
jotta kriittisimmin sairastuneiden tai vammautuneiden potilaiden ensihoito voidaan turva-
ta.

Yhteistydalueittain tulee perustaa toimialan ensihoitopalvelua ja pdivystykselliseen
hoitoon ohjaavat keskukset, joista voidaan kayttaa esimerkiksi nimitysta valmiuskeskus.
Valmiuskeskusten tehtdvét tulee erikseen mdéritelld ja kirjoittaa sdddospohjaan: niiden
tehtdviin kuuluisi mm. ensihoitopalvelun johtamista, hatakeskustoiminnan tukeminen,
toimialan reaaliaikaisen tilannekuvan ja péivystysresurssien tiedon yll&pito ja valittami-
nen, sek& toimialan varautumisen suunnittelun koordinointi. Valmiuskeskukset toimisivat
toimialan ministerion ohjauksessa muodostaen yhdessé kansallisesti verkottuneen mallin.
Ensihoitopalvelun kansallinen tietovaranto yhdessa héatékeskustietojérjestelméan ja kentta-
jarjestelma KEJOnN kanssa mahdollistavat téllaisen keskuksen toiminnan teknisesti.
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Ensihoitohenkildston koulutuksessa, ohjauksessa ja lainsaddanndéssa tulee huomioi-
da potilaiden tilanarvioinnin tarpeen korostuminen.

Potilaiden tilanarviointi on keskeinen osa ensihoitohenkildston tehtdvakenttdd. Tilanarvi-
ointi kuuluu terveydenhuollon ammattihenkildiden tehtdviin. Jotta muuttuneen ensihoito-
palvelun potilaslahtdista ja potilasturvallista toimintamallia voidaan edelleen kehitta, tu-
lee erityisesti hoito- ja hoivalaitoksiin kohdistuvissa tehtavissa potilaiden hoitavan ladkéa-
rin laatimat hoitosuunnitelmat olla myds ensihoitohenkil6ston kaytettavissa. Potilaiden ti-
lan arviointi tulee huomioida systemaattisesti myds terveydenhuollon ammattihenkildiden
koulutuksessa ja lainsdddanngssa.

Ensihoitopalvelun kustannusten seurantaan ja vertailuun tulee kehittédd valtakun-
nallisesti yndenmukainen malli.

Ensihoitopalvelun kustannuslaskennan yhtendistamiseksi ja vertailukelpoisuuden varmis-
tamiseksi tulee eri toimijoiden kéyttdmat kustannuslaskentamallit yhtendistad. Keskeisten
taloustietojen tulisi olla myds osa kansallista ensihoidon tietovarantoa, jolloin toiminnan
talouden muutoksista saadaan luotettava kuva.

Toimialan paivystysjarjestelmad tulee kehittédé tarkeand osana yhteiskunnan koko-
naisturvallisuutta.

Ensihoitopalvelun rooli yhdessa sosiaalipdivystysten ja terveydenhuollon paivystysjarjes-
telman kanssa on tunnistettava ja tunnustettava osaksi yhteiskunnan kokonaisturvallisuu-
den toimijaverkostoa. Lainsaddanttd tulee kehittdd ennakkoluulottomasti siten, etti ensi-
hoitopalvelulla on tosiasiallinen mahdollisuus reagoida muuttuneeseen toimintaymparis-
toon ja kehittdd palvelumuotoja sekd yksittéisten potilaiden ettd yhteiskunnan kokonais-
turvallisuuden tarpeita vastaavaksi. S&dadosten ja toiminnan kehittdmisen tulee tukea mal-
lia, jossa hairidtilanteiden hoitaminen ja toiminnan johtaminen perustuvat normaaliolojen
paivittaistoiminnan organisaatiorakenteille.
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LIITE 1 (ALALUKUUN 3.2 LIITTYEN)

Taulukko 3.2.2. Yksikdiden X-5 tai X-8 ja muiden suoritteiden lukumaérat ja prosenttiosuudet
(95 %:n luottamusvéleineen) sairaanhoitopiireittédin vuonna 2014. Sairaanhoitopiirit on jarjestet-
ty X-5 tai X-8 -prosenttiosuuden mukaan.

X-5 tai X-8 muut yhteensa
Sairaanhoitopiiri % (95 %:n Iv) n n N
HUS 8,1 (8,0; 8,3) 13543 152869 166412
Satakunta 15,2  (14,8; 15,6) 4653 25967 30620
Vaasa 17,0 (16,4;17,5) 2949 14427 17376
Ita-Savo 21,4  (20,5; 22,3) 1642 6040 7682
Pirkanmaa 22,1 (21,7;22,4) 13819 48789 62608
Kymenlaakso 22,7 (22,2; 23,2) 5920 20141 26061
Lansi-Pohja 22,7  (22,0; 23,5) 2759 9381 12140
Lappi 23,9 (23,3;24,5) 5067 16141 21208
Varsinais-Suomi 24,1 (23,7;24,4) 13524 42643 56167
Pohjois-
Pohjanmaa 25,2  (24,8; 25,5) 15238 45266 60504
Kanta-Hame 254  (24,8; 26,0) 5766 16922 22688
Pohjois-Karjala 26,0 (25,5; 26,5) 7873 22423 30296
Etela-Savo 26,2  (25,5; 26,8) 4750 13412 18162
Paijat-Hame 26,2 (25,7, 26,6) 8408 23730 32138
Etela-Pohjanmaa 26,3 (25,8; 26,8) 7586 21225 28811
Keski-Suomi 26,7  (26,2;27,2) 9001 24711 33712
Pohjois-Savo 26,7  (26,3;27,1) 11555 31745 43300
Etela-Karjala 29,7  (29,1; 30,3) 6288 14890 21178
Keski-Pohjanmaa 32,1 (31,2; 33,0 3437 7276 10713
Kainuu 34,0 (33,3; 34,6) 6656 12936 19592
Yhteensa 20,9 (20,76; 20,95) 150434 570934 721368

Seuraavat taulukot liittyvét kuvioihin 3.2.1. ja 3.2.2. Taulukoissa esitetdén tilastollisen testa-
uksen tulokset, kun kunkin sairaanhoitopiirin suoritejakaumaa on verrattu vertailujakauman
perusteella odotettuun suoritejakaumaan. y2-yhteensopivuustestin tuloksista raportoidaan tes-
tisuureen arvo ja p-arvo, kun vapausasteita on 2. Poikkeamat odotetusta lukumaarésta ovat
negatiivisia (< 0), kun kyseisessé sairaanhoitopiirissa on kyseista suoritetta vahemman vertai-
lujakaumaan verrattuna, ja vastaavasti poikkeamat ovat positiivisia (> 0), kun suoritetta on
enemman. Vertailujakama on muodostettu koko maan suoritejakauman avulla, kuitenkin HUS
pois lukien. Lisaksi jokaisen liitteen kuvion jalkeen esitetdan siihen liittyva vastaava taulukko.

Esimerkki taulukoiden lukemiseksi: Vuonna 2014 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirisséa
on ollut 31 645 sairastumisesta johtuvaa tehtdvad. Muun maan suoritejakaumaan verrattuna X-
8 suoritteita on ollut noin 1340 enemman, X-5 suoritteita noin 1260 véhemman ja muita suo-
ritteita likimain sama maard (toisin sanoen noin 80 vdhemman on pienehkd ero).
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Kuvioon 3.2.1. liittyva taulukko. Sairastuminen: Yksikdiden tehtavamaarat (N), X-8, X-5 ja mui-
den suoritteiden poikkeamat odotetusta lukumaarasta vuonna 2014 seka yhteensopivuustestin
y>-testisuure ja p-arvo, kun vertailujakaumana on X-8 10,1 %, X-5 15,4 % ja muut 74,5 %
(muun maan jakauma pois lukien HUS) ja tehtéavéaluokkana on sairastuminen.

Poikkeama odotetusta Yhteensopivuus-
lukumaarasta testi

Sairaanhoitopiiri N X-8 X-5 Muut e p-arvo
HUS 85752 -8134,5 -6411,8 14546,3 14076,0 <0,0001
Satakunta 15982 -1154,8 -475,6  1630,4 1142,0 <0,0001
Vaasa 9230 -508,4 -415,7 924,2 523,5 <0,0001
ItA-Savo 3986 -267,2 138,3 128,9 214,4 <0,0001
Kymenlaakso 13377 -1113,9 745,8 368,1 1203,3 <0,0001
Lansi-Pohja 6654 253,9 -380,6 126,7 149,9 <0,0001
Pirkanmaa 32635 -875,6  1062,9 -187,3 840,8 <0,0001
Lappi 10693 215,5 -375,8 160,2 212,4 <0,0001
Kanta-Hame 12175 843,4 -807,4 -36,0 927,4 <0,0001
Pohjois-Pohjanmaa 31645 1339,6 -1259,9 -79,7 1766,3 <0,0001
Pohjois-Karjala 15919 -2141,3 1402,7 738,6 1806,9 <0,0001
Varsinais-Suomi 29152 -1808,8 1955,1 -146,3 1966,2 <0,0001
Paijat-Hame 17833 1691,5 -1200,1 -491,4 1652,4 <0,0001
Etela-Pohjanmaa 15862 828,3 -584,1 -244.2 573,6 <0,0001
Keski-Suomi 18074 241,1 27,9 -269,0 37,5 <0,0001
Etela-Savo 9898 -235,8 427,6 -191,8 180,8 <0,0001
Pohjois-Savo 23025 578,6 -445,1 -133,5 146,3 <0,0001
Etela-Karjala 11206 584,2 90,5 -674,7 361,0 <0,0001
Keski-Pohjanmaa 6160 203,4 262,2 -465,5 186,3 <0,0001
Kainuu 10857  1326,4 -168,8 -1157,6 1788,4 <0,0001

Kuvioon 3.2.2. liittyva taulukko. Vamma: Yksikoiden tehtdvamaarat (N), X-8, X-5 ja muiden
suoritteiden poikkeamat odotetusta lukumaarasté vuonna 2014 seka yhteensopivuustestin y2-
testisuure ja p-arvo, kun vertailujakaumana on X-8 5,1 %, X-5 18,7 % ja muut 76,2 % (muun
maan jakauma pois lukien HUS) ja tehtavaluokkana on vamma.

Poikkeama odotetusta Yhteensopivuus-
lukumaarasta testi

Sairaanhoitopiiri N X-8 X-5 Muut e p-arvo
HUS 44767 -2194,7 -4981,0 7175,7 6595,7 <0,0001
Satakunta 7911 -264,1 -262,7 526,9 266,3 <0,0001
Vaasa 4523 -109,9 52,3 57,7 56,8 <0,0001
Ita-Savo 1844 -80,7 -12,0 92,7 76,1 <0,0001
Kymenlaakso 6611 -268,1 321,8 -53,7 298,3 <0,0001
Lansi-Pohja 5579 139,1 -127.,6 -11,5 167,8 <0,0001
Pirkanmaa 6942 -635,9 -28,1 664,0 507,6 <0,0001
Lappi 2791 230,4 -70,7 -159,7 198,0 <0,0001
Kanta-Hame 5533 2447 -183,1 -61,6 246,3 <0,0001
Pohjois-Pohjanmaa 10509 112,4 -174,8 62,4 28,1 <0,0001
Pohjois-Karjala 14864 610,1 -454,0 -156,1 1218,6 <0,0001
Varsinais-Suomi 14696 -581,1 368,6 2125 505,5 <0,0001
Paijat-Hame 16817 -279,3 314,7 -35,4 269,2 <0,0001
Etela-Pohjanmaa 6462 146,5 -68,4 -78,1 70,5 <0,0001
Keski-Suomi 8401 -61,1 253,9 -192,8 55,7 <0,0001
Etela-Savo 4282 -77,7 181,2 -103,6 72,1 <0,0001
Pohjois-Savo 7678 568,8 -323,4 -245,4 666,4 <0,0001
Etela-Karjala 5149 -13,7 148,5 -134,7 28,3 <0,0001
Keski-Pohjanmaa 2267 36,8 99,1 -135,9 456 <0,0001

Kainuu 4037 282,8 -35,1 -247,7 411,2 <0,0001
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Kuvio 3.2.3. Rintakipu: yksikdiden X-5 tai X-8 -suoritteiden prosenttiosuudet sairaanhoitopiireit-
téin vuonna 2014, kun X-5 ja X-8 prosenttiosuudet on eritelty ja tehtavéaluokkana on rintakipu.
Vertailujakauma: X-8 14,8 %, X-5 14,5 % ja muut 70,7 % % (muun maan jakauma pois lukien
HUS). Sairaanhoitopiirien jarjestys on sama kuin kuvioissa 3.2.1.

Kuvioon 3.2.3. liittyva taulukko. Rintakipu: Yksikdiden tehtavamaarat (N), X-8, X-5 ja muiden
suoritteiden poikkeamat odotetusta lukumaarasté vuonna 2014 seka yhteensopivuustestin y2-
testisuure ja p-arvo, kun vertailujakaumana on X-8 14,8 %, X-5 14,5 % ja muut 70,7.

Poikkeama odotetusta Yhteensopivuus-
lukumaérasta testi

Sairaanhoitopiiri N X-8 X-5 Muut e p-arvo
HUS 12562 -1830,2 -613,4  2443,6 2682,2 <0,0001
Satakunta 2327 -267,0 -63,1 330,2 285,3 <0,0001
Vaasa 1253 -106,2 -61,1 167,3 113,0 <0,0001
ItA-Savo 829 -56,6 13,5 43,0 30,8 <0,0001
Kymenlaakso 2238 -276,9 214.8 62,1 376,0 <0,0001
Lansi-Pohja 1150 16,0 -74,1 58,1 38,5 <0,0001
Pirkanmaa 5106 -510,9 475,0 35,8 650,2 <0,0001
Lappi 1788 -6,3 -121,8 128,2 70,3 <0,0001
Kanta-Hame 1685 191,9 -144.,9 -47,0 235,4 <0,0001
Pohjois-Pohjanmaa 5175 198,9 -120,0 -78,9 72,6 <0,0001
Pohjois-Karjala 3140 453,8 -326,3 -127,5 684,2 <0,0001
Varsinais-Suomi 4085 -498,9 434,4 64,5 731,5 <0,0001
Paijat-Hame 2613 -253,3 372,3 -119,0 538,8 <0,0001
Etela-Pohjanmaa 2322 205,7 -154,4 -51,3 195,5 <0,0001
Keski-Suomi 2849 161,8 -76,0 -85,8 79,8 <0,0001
Etela-Savo 1798 -52,8 27,7 25,1 13,9 0,0009
Pohjois-Savo 4165 407,2 -349,2 -58,0 472,0 <0,0001
Etela-Karjala 2058 123,7 -21,1 -102,7 59,1 <0,0001
Keski-Pohjanmaa 873 56,9 36,1 -93,1 49,5 <0,0001

Kainuu 1975 213,0 -62,0 -151,0 185,1 <0,0001
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Kuvio 3.2.4. Hengitysvaikeus: yksikodiden X-5 tai X-8 -suoritteiden prosenttiosuudet sairaanhoi-
topiireittdin vuonna 2014, kun X-5 ja X-8 prosenttiosuudet on eritelty ja tehtavaluokkana on
hengitysvaikeus. Vertailujakauma: X-8 11,9 %, X-5 13,6 % ja muut 74,5 % (muun maan ja-
kauma pois lukien HUS). Sairaanhoitopiirien jarjestys on sama kuin kuvioissa 3.2.1.

Kuvioon 3.2.4. liittyva taulukko. Hengitysvaikeus: Yksikoiden tehtdavamaarat (N), X-8, X-5 ja
muiden suoritteiden poikkeamat odotetusta lukuméaérasta vuonna 2014 seka yhteensopivuus-
testin y2-testisuure ja p-arvo, kun vertailujakaumana on X-8 11,9 %, X-5 13,6 % ja muut 74,5 %.

Poikkeama odotetusta Yhteensopivuus-
lukumaarasta testi

Sairaanhoitopiiri N X-8 X-5 Muut v p-arvo
HUS 10918 -1200,1 -700,9 1901,0 1884,8 <0,0001
Satakunta 2032 -146,6 -99,2 245,8 164,5 <0,0001
Vaasa 1272 -85,2 -58,9 144,1 90,0 <0,0001
Ita-Savo 630 -26,9 12,4 14,5 11,9 0,0026
Kymenlaakso 1925 -168,9 101,4 67,5 167,1 <0,0001
Lansi-Pohja 782 24,0 -52,3 28,3 33,3 <0,0001
Pirkanmaa 4080 -255,1 140,5 114,6 174,1 <0,0001
Lappi 1411 23,2 -24,8 15 6,4  0,0403
Kanta-Hame 1461 112,3 -87,6 -24,7 111,8 <0,0001
Pohjois-Pohjanmaa 4482 1711 3,8 -174,9 64,1 <0,0001
Pohjois-Karjala 2339 165,9 -168,9 3,0 188,7 <0,0001
Varsinais-Suomi 3687 -257,4 252,9 45 278,7 <0,0001
Paijat-Hame 1968 -82,0 85,5 -3,5 56,1 <0,0001
Etela-Pohjanmaa 2136 126,0 -12,3 -113,7 71,2 <0,0001
Keski-Suomi 2196 38,9 58,5 -97,4 23,1 <0,0001
Etela-Savo 1287 -52,0 -0,9 52,9 20,6 <0,0001
Pohjois-Savo 3003 170,9 -157,1 -13,8 142,4 <0,0001
Etela-Karjala 1609 30,7 -2,7 -28,0 56  0,0605
Keski-Pohjanmaa 822 26,3 27,3 -53,5 18,4  0,0001

Kainuu 1432 184,7 -17,6 -167,1 228,2 <0,0001
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Kuvio 3.2.5. Tajuttomuus tai kouristelu: yksikéiden X-5 tai X-8 -suoritteiden prosenttiosuudet
sairaanhoitopiireittdin vuonna 2014, kun X-5 ja X-8 prosenttiosuudet on eritelty ja tehtavaluok-
kana on tajuttomuus tai kouristelu. Vertailujakauma: X-8 7,1 %, X-5 9,6 % ja muut 83,3 %
(muun maan jakauma pois lukien HUS). Sairaanhoitopiirien jarjestys on sama kuin kuvioissa

3.2.1.

Kuvioon 3.2.5. liittyva taulukko. Tajuttomuus tai kouristelu: Yksikéiden tehtdvamaarat (N), X-8,
X-5 ja muiden suoritteiden poikkeamat odotetusta lukumaarasta vuonna 2014 seka yhteenso-
pivuustestin y>-testisuure ja p-arvo, kun vertailujakaumana on X-8 7,1 %, X-5 9,6 %

ja muut 83,3 %.

Poikkeama odotetusta

Yhteensopivuus-

lukumaarasta testi

Sairaanhoitopiiri N X-8 X-5 Muut v p-arvo

HUS 8472 -576,3 -385,1 961,4 863,7 <0,0001
Satakunta 1453 -51,5 -15,6 67,1 31,1 <0,0001
Vaasa 711 -25,6 -22,3 48,0 24,2 <0,0001
Ita-Savo 298 -16,2 14,4 19 19,6 <0,0001
Kymenlaakso 1221 -73,9 16,7 57,3 68,5 <0,0001
Lansi-Pohja 472 7.4 -24,4 17,0 15,4 0,0004
Pirkanmaa 2998 -131,5 26,9 104,6 87,9 <0,0001
Lappi 779 6,5 -1,9 -4,7 0,8 0,6545
Kanta-Hame 1004 113,5 -60,5 -53,0 221,5 <0,0001
Pohjois-Pohjanmaa 2591 63,5 -24,0 -39,5 24,9 <0,0001
Pohjois-Karjala 1118 89,4 -70,4 -19,0 146,9 <0,0001
Varsinais-Suomi 2516 -111,2 138,2 -27,1 148,3 <0,0001
Paijat-Hame 1453 -32,5 64,4 -31,9 40,7 <0,0001
Etela-Pohjanmaa 1137 16,0 -20,3 4,2 7,0 0,0309
Keski-Suomi 1404 -27,0 78,1 -51,1 54,7 <0,0001
Etela-Savo 658 -12,9 -7,2 20,1 51 0,0785
Pohjois-Savo 1703 105,7 -101,6 -4,1 155,3 <0,0001
Etela-Karjala 926 18,1 17,0 -35,1 9,8 0,0075
Keski-Pohjanmaa 357 4,6 8,7 -13,3 3,6 0,1636
Kainuu 709 57,5 -16,1 -41,4 72,2 <0,0001
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Vertailujakauma (N = 14206)
HUS (n = 3941)

Satakunta (n =915)

Vaasa (n = 387)

It&-Sava (n =95)
Kymenlaakso (n = 689)
Lansi-Pohja (n = 291)
Pirkanmaa (n =972)

Lappi (n =958)
Kanta-Hame (n = 830)
Pohjois-Pohjanmaa (n = 1747)
Pohjois-Karjala (n = 838)
Varsinais-Suomi (n = 2031)
P&ijat-Hame (n = 593)
Eteld-Pohjanmaa (n = 892)
Keski-Suomi (n = 788)
Eteld-Savo (n =239)
Pohjois-Savo (n = 895)
Eteld-Karjala (n = 230)
Keski-Pohjanmaa (n = 234)
Kainuu (n = 582)
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Kuvio 3.2.6 Muut tehtavat: yksikéiden X-5 tai X-8 -suoritteiden prosenttiosuudet sairaanhoitopii-
reittéin vuonna 2014, kun X-5 ja X-8 prosenttiosuudet on eritelty ja tehtdvaluokkana on muut
tehtavat. Vertailujakauma: X-8 2,4 %, X-5 10,1 % ja muut 87,5 % (muun maan jakauma pois
lukien HUS). Sairaanhoitopiirien jarjestys on sama kuin kuvioissa 3.2.1.

Kuvioon 3.2.6. liittyva taulukko. Muut tehtavat: Yksikdiden tehtavamaarat (N), X-8, X-5 ja mui-
den suoritteiden poikkeamat odotetusta lukumaarasta vuonna 2014 seka yhteensopivuustestin
y>-testisuure ja p-arvo, kun vertailujakaumana on X-8 2,4 %, X-5 10,1 % ja muut 87,5 %.

Poikkeama odotetusta Yhteensopivuus-
lukumaarasta testi

Sairaanhoitopiiri N X-8 X-5 Muut e p-arvo
HUS 3941 -70,4 -196,2 266,6 169,0 <0,0001
Satakunta 915 -15,2 -36,7 51,8 28,2 <0,0001
Vaasa 387 -2,4 9,8 -7,4 3,2 0,2007
Ita-Savo 95 2,7 2,4 -5,1 4,1 0,1310
Kymenlaakso 689 -6,7 15,2 -8,5 6,1 0,0471
Lansi-Pohja 2901 2,0 0,5 -2,5 0,6 0,7502
Pirkanmaa 972 -14,5 29,5 -15,0 18,1 0,0001
Lappi 958 8,8 -31,0 22,2 13,9 0,0010
Kanta-Hame 830 -9,1 0,9 8,2 4,2 0,1212
Pohjois-Pohjanmaa 1747 -8,3 -16,0 24,3 35 01777
Pohjois-Karjala 838 6,7 -22,9 16,2 8,7 0,0126
Varsinais-Suomi 2031 -26,2 -65,7 91,9 39,7 <0,0001
Paijat-Hame 593 -3,4 85,9 -82,6 136,9 <0,0001
Etela-Pohjanmaa 892 6,4 -3,4 -3,0 2,0 0,3619
Keski-Suomi 788 -7,1 -12,8 19,9 53 0,0720
Etela-Savo 239 11,2 9,8 -21,0 27,8 <0,0001
Pohjois-Savo 895 13,3 -11,7 -1,7 9,7 0,0078
Etela-Karjala 230 19,4 20,7 -40,1 94,2 <0,0001
Keski-Pohjanmaa 234 1,3 13,3 -14,6 8,8 10,0122

Kainuu 582 20,9 12,0 -33,0 35,6 <0,0001
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LIITE 2 (ALALUKUUN 3.3 LIITTYEN)

Selvitettyihin osoitteisiin (n = 4007) kohdistui vuoden 2014 aikana yhteensa 119 269 tehta-
vaa (kuvio 3.3.2), joista 57 678 tehtavaa (48,4 %, siirtokuljetukset mukaan lukien) kohdistui
lahes varmasti johonkin sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavaan yksikkéon. Néiden lisaksi
5840 tehtavaa kohdistui osoitteeseen, jossa on sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikon
lisdksi jotain muuta toimintaa.

Vuoden 2014 ABCD-tehtavat
N =776245

J\
[ )

ABCD-tehtava siirtokuljetus 793
n==675460 n=90785
. n=65760
vahintaan 12 j n= 2581216 :
tehtdvaad samaan
osoitteeseen
Selvitetyt tehtavat . -
kohdeosoitteile,  Selvitetyt ishtavat Siirtokuljetukset,
il P kohdeosoitteille, joissa ei s L
joissa on jokin tiedeta olevan sote- joiden lAhtdosoite
sote- P on sehvinnyt
toimintayksikkd to|mn|n}a;_;\;|4k2koa sivutuctteena
n= 16302 - n=25025

Tehtavat, joiden osoitetta
ei ole tarkemmin selvitetty
n = 646976

O soitesehvitetyt tehtavat
N= 119269

Kuvio 3.3.2. Osoiteselvitettyjen ABCD-tehtévien ja siirtokuljetusten 793 maaréat vuoden 2014
tehtavatietokannassa. OID-tunnisteen perusteella tiedettiin etukéteen kohdeosoitteessa joko
olevan tai ei olevan jokin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikko.

Seuraavassa kuvataan esimerkkiotos, johon arvottiin 12 eri puolilta maata paikannukseltaan
varmoja hoitokotien ja asumispalveluyksikdiden osoitteita. Naihin osoitteisiin kohdistui 815
tehtdvaa suoraan osoitteistoselvityksen perusteella. Néaistd 815 tehtdvasta vain kolme (3) oli
siirtokuljetuksia (koodi 793). Tdman liséksi ndille 12 toimintayksikolle 16ydettiin 105 Kirjoi-
tusasultaan erilaista osoitetta, joihin on kohdistunut yhteensa 409 tehtdvaa (ei yhtaan 793-
tehtavad). Eri kirjoitusasuista muutamaan oli kohdistunut yli 12 tehtdvaa vuoden 2014 aikana,
joten ne ovat olleet mukana osoitteistoselvityksessd myds itsendisind osoitteina. Yhteensa
otokseen osoitteisiin kohdistui 1224 tehtadvéaa. Otoksen 12 toimintayksikén ABCD-tehtévista
66,6 % oli suoraan tunnistettavissa osoitteen perusteella, 9,9 % oli mukana osoiteselvitetyissa
tehtdvissa jollain muulla osoitteen kirjoitustavalla, ja 23,5 % otoksen toimintayksikéihin koh-
distuneista tehtdvista jai tunnistamatta osoitteiden erilaisen Kirjoitusasun vuoksi.
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Vuoden 2014 ABCD-tehtévat

Vahintdan 12 tehtévas 1- 11 tehtdvaa
samaan osoitteeseen samaan osoitteeseen

Osuitteistoselvitys
4007 osoitetta, joihin kohdistui
119260 tehtavaa

Paikannukseltaan
varma hoitokati tai Muut selvitetyt

asumispalvelu 3856 osoitetta

144 osoitetta

Otoksen Otoksen
Otos pal'.“.[’te'“‘-.'."t‘s""“.’.'”'" palveluyksikkdihin
12 osottetta ! ;’;ﬂnét"g}"s littyvat (ei selvitetyt)
7 oscitetta 98 osoitetta

Otoksen palveluyksikéihin
kohdistui
1224 tehtévaa

Kuvio 3.3.3. Otos hoitokoteihin ja asumispalveluun kohdistuvista osoitteista, joiden osalta on
edelleen selvitetty muut samaan kohdeosoitteeseen viittaavat kirjoitusasut ja nain osoitteis-
toselvityksessa piiloon jaavéat tehtavat.
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