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Potilasturvallisuus, laadun parantaminen ja työhyvinvointi ovat jatkuvassa kehityksessä sosiaali- 
ja terveysalalla. Keinoja potilasturvallisuuden ja laadun parantamiseen etsitään jatkuvasti. Tähän 
saakka tämä kehitys on perustunut lähinnä virheiden etsimiseen ja niistä oppimiseen. Englannis-
ta, Birminghamin lastensairaalasta, lähtenyt ajatus erinomaisuudesta oppimisesta, (Learning from 
Excellence, LfE), on tuonut uudenlaista näkökulmaa potilasturvallisuuteen, laadun parantamiseen 
ja työhyvinvointiin. Aate on lähtöisin sairaalamaailmasta, ja sen ajatuksena on oppia onnistumi-
sista ja erinomaisesti menneistä tilanteista. Aatteen ideologiana on se, että hyvin menevät asiat 
eivät ole itsestäänselvyys eikä vain virheisiin keskittymällä voida saavuttaa kokonaisvaltaista 
oppimista. 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli jalkauttaa Kainuun ensihoidon käyttöön sähköinen positii-
visen palautteen raportointijärjestelmä, joka soveltaa Safety II- näkökulmasta polveutunutta 
‘Learning from excellence’- strategiaa. Opinnäytetyön välittömänä tavoitteena oli laatia palautejär-
jestelmä, jossa hyödynnetään ja opitaan jokapäiväisessä työssä kohdatuista voimavaroista ja 
toimivista työtavoista, otetaan oppia onnistumisista ja positiivisesta palautteesta, ja tuodaan se 
henkilöstön tietoisuuteen. Palautejärjestelmä palvelee sekä henkilöstöä että potilaita ja asiakkai-
ta, parantaen samalla työhyvinvointia ja akuuttihoitotyön laatua. Hyvinvoiva työyhteisö lisää työn 
mielekkyyttä, edistää työssäjaksamista, sekä helpottaa uusien työntekijöiden ja sijaisten saantia. 
Nämä osaltaan lisäävät potilasturvallisuutta ja -tyytyväisyyttä, sekä parantavat hoidon laatua.   
 
Tämän opinnäytetyön tuotoksena on laadittu Word- pohjainen kyselylomake, joka muunnetaan 
Webropol- kyselylomakemuotoon. Lisäksi tässä työssä on laadittu positiivisen palauteraportointi-
järjestelmän käyttöönottosuunnitelma sekä koulutusmateriaali, jonka avulla sekä henkilöstö että 
esimiehet voidaan kouluttaa raportointijärjestelmän käyttöön. Koulutusmateriaalia hyödynnetään 
jatkossa osana uuden henkilöstön perehdytysmateriaalia. Jatkossa raportointijärjestelmään kirjat-
tuja palautteita voidaan hyödyntää HaiPro- haitta- ja vaaratapahtumaraporttien rinnalla potilastur-
vallisuuden ja laadun parantamiseksi. Tietoperustana tässä työssä on käytetty Cinahl- ja Pub-
Med- tietokannoista löytyneitä artikkeleita ja tutkimuksia, sekä vapaalla haulla löytyneitä artikke-
leita ja teoksia aiheeseen liittyen.  
 
 
 

Asiasanat: Potilasturvallisuus, sairaalan ulkopuolinen ensihoito, positiivinen palaute, Learning 
from Excellence, työhyvinvointi.
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Patient safety, quality improvement and occupational well-being are developing components in 
Social and Health care. The ways to improve these key components are searched all the time. Up 
to these days the improvement of this safety culture has been based on searching for the errors 
and mistakes. Learning from Excellence (LfE) is a new way to think about learning in heath care 
and improving patient safety and quality of health care. The ideology has born in Birmingham 
pediatric hospital in England and now has spread around the United Kingdom’s hospitals and 
later all around the Europe. The purpose of LfE is to learn from things that go right in everyday 
work. Basic work We do everyday is not something that is taken for granted and concenterating 
on the bad things, errors and mistakes in work life it is not possible to achieve overall learning.  
 
The purpose of this thesis was to create an online reporting system that is based on Learning 
from Excellence- strategy. The main goal was to create a system which finds the everyday work’s 
excellences, positive resources, things that go right and capture this components to the use of 
improving patient safety, occupational well-being and quality.  
 
 
The product of this thesis is a Word- based questionnaire (later turned to Webropol), to do list 
when implementing the positive reporting system and a Powerpoint slide show for educational 
purposes. The slide show can be used to brief new staff and possibly new heath care units to use 
the reporting system in future.  
The articles and studies used in this thesis has been searched from the Cinahl- and Pubmed- 
databases. Beside these the articles has been found by using free search from Learning from 
Excellence website. 
 
 

Keywords:  
Patient safety, pre-hospital emergency care, positive feedback, Learning from Excellence, occu-
pational well-being. 
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1 JOHDANTO 

Potilasturvallisuus on keskeinen osa terveydenhuollon laatua. Tässä yhteydessä turvallisuus on 

määritetty tilaksi, jossa haittatapahtumien ja virheiden määrä on minimoitu. (Kelly, Blake & Plun-

kett 2016, 788.) Pasternack:n (2006) mukaan haittatapahtumia ja virheitä ilmenee väistämättä 

kaikissa terveydenhuollon yksiköissä, ja näistä tapahtumista keskimäärin joka kymmenes hoito-

virhe johtaa haittaan ja joka sadas vakavaan haittaan tai jopa kuolemaan. Vuonna 2017 Potilas-

vakuutuskeskus (PVK) raportoi Suomessa tapahtuneen 8785 potilasvahinkoa, joista 91,2% rapor-

toitiin hoitovahingoiksi. Vuonna 2018 kuuden ensimmäisen kuukauden aikana raportoitiin puoles-

taan 4279 potilasvahinkoilmoitusta, joista 92,8% oli hoitovahinkoja. (Potilasvakuutuskeskus 2017, 

5-6; Potilasvakuutuskeskus 2018, 4-5.) Virheiden ja haittatapahtumien raportointi on yksi avainte-

kijöistä potilasturvallisuuden parantamisessa. Sekä potilas- ja asiakasturvallisuus että laatu ovat 

yksi osa riskienhallintaa. (Ajri-Khameslou, Aliyari, Hosein Pishgooie, Jafari-Golestan & Fa-

rokhnezhad Afshar 2018, 215).  

   

   

Tähän saakka turvallisuuden parantaminen on pääasiassa keskittynyt virheiden identifiointiin ja 

niiden ennaltaehkäisemiseen. Haittatapahtumien ja virheiden tutkiminen ja raportointi lisääntyy 

jatkuvasti. Laadun ja turvallisuuden parantamisen työvälineiksi on kehitelty erilaisia työvälineitä ja 

aatteita, jotka kukin omasta näkökulmastaan pyrkivät edesauttamaan turvallisemman, laaduk-

kaamman ja toimivamman työympäristön edistämistä. (Kelly ym. 2016, 788.) Uusimpana näistä 

Suomessa on Sosiaali- ja terveysministeriön elokuussa 2019 julkaisema suositus Laatu ja potilas-

turvallisuus ensihoidossa ja päivystyksessä - suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin. (Sosiaali- 

ja terveysministeriö 2019). Virheiden tekemiseen liittyviä syitä, ja yleisimpiä potilasturvallisuuteen 

liittyviä haittatapahtumia on tutkittu ja tutkitaan edelleen paljon potilasturvallisuuden kehittämisek-

si. Potilasturvallisuus nähdään jopa riippuvaisena siitä, kuinka yksilö voi oppia virheistään (Martin 

2017, 13). Suomessa on laajalti käytössä potilas- ja asiakasturvallisuutta vaarantavien tapahtu-

mien raportointityökalu HaiPro, jonka avulla työyksiköt voivat oppia virheisiin johtaneista syistä ja 

hyödyntää vaaratapahtumien raportoinnista saatua informaatiota tulevaisuuden suunnittelussa 

(Awanic Oy 2016).  

   

2000- luvun alusta alkaen potilasturvallisuuden- ja laadun parantaminen ovat ottaneet edistysas-

keleita. Iso- Britannia ja Amerikka ovat alkaneet tutkimaan potilasturvallisuutta ja sen parantami-
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seen on kehitelty erilaisia näkökulmia ja lähestymistapoja. Ensimmäinen ja yleisimmin käytössä 

oleva Safety I näkökulma on alun alkaen kehitetty jo 1960- 1980- luvulla. (Hollnagel 2015, 3.) Se 

perustuu virheistä oppimiseen ja haittatapahtumien raportointiin (Kelly ym. 2016, 789). Tervey-

denhuollon toimintaympäristö on muuttunut vuosien varrella, jonka vuoksi turvallisuuden kehittä-

misen strategioiden täytyy myös päivittyä vastaamaan tämän päivän työelämän haasteita. Tämän 

johdosta uusimpana näkökulmana on kehittynyt ajatus siitä, että raportoidaan epäonnistumisten 

sijaan onnistumisia, opitaan niistä ja hyödynnetään niistä saatua tietoa turvallisuuden ja laadun 

parantamisessa. Tätä lähestymistapaa kutsutaan termillä Safety II. (Hollnagel 2015, 3-4.) Safety 

II -näkökulmasta ideologiansa saanut Learning from Excellence (LfE) –strategia hyödyntää Safety 

II -metodia laadun ja turvallisuusajattelun kehittämisessä (Kelly ym. 2016, 789). LfE -ajattelu on 

rantautunut myös Suomeen ja se on otettu käyttöön jo useammassa sairaanhoitopiirissä. Toivee-

na on, että strategia saataisiin levitettyä valtakunnalliseksi toimintatavaksi. (Jyrkkänen 2018, 

18.)   

   

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli jalkauttaa Kainuun ensihoidon käyttöön sähköinen positii-

visen palautteen raportointijärjestelmä, joka soveltaa Safety II- näkökulmasta polveutunutta 

‘Learning from excellence’- strategiaa. Tämän opinnäytetyön välittömänä tavoitteena oli laatia 

palautejärjestelmä, jossa hyödynnetään ja opitaan jokapäiväisessä työssä kohdatuista voimava-

roista ja toimivista työtavoista, otetaan oppia onnistumisista ja positiivisesta palautteesta, ja tuo-

daan se henkilöstön tietoisuuteen. Järjestelmä palvelee sekä henkilöstöä että potilaita ja asiakkai-

ta, parantaen samalla työhyvinvointia ja akuuttihoitotyön laatua. Hyvinvoiva työyhteisö lisää työn 

mielekkyyttä, edistää työssäjaksamista, sekä helpottaa uusien työntekijöiden ja sijaisten saantia. 

Nämä osaltaan lisäävät potilasturvallisuutta ja -tyytyväisyyttä, sekä parantavat hoidon laatua.   
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2 PROJEKTIN TAUSTA JA TAVOITTEET 

Projektille asetetaan kehitystavoite ja välitön tavoite. Välitön tavoite kuvaa prosessin lopputulosta. 

Kehitystavoite kuvaa projektin pidemmän ajan tavoitetta ja sen saavuttamia hyötyjä. (Silverberg 

2007, 40.) Tämän opinnäytetyön välittömänä tavoitteena oli laatia sähköinen positiivisen palaut-

teen raportointijärjestelmä, jossa hyödynnetään ja opitaan jokapäiväisessä työssä kohdatuista 

voimavaroista ja toimivista työtavoista. Opinnäytetyön pitkäaikaisempana kehitystavoitteena on 

parantaa potilasturvallisuutta ja lisätä henkilöstön työhyvinvointia positiivisen oppimisen ja palaut-

teenannon kautta. Positiivisen palautteen raportointijärjestelmän käyttöönotto on yksi keino kehi-

tystavoitteen saavuttamisessa.  

 

 

2.1 Projektin suunnittelu ja tiedonhaku 

Opinnäytetyön suunnittelu ja tiedonhaku aloitettiin syksyllä 2018. Alustava opinnäytetyön aihe-

suunnitelma palautettiin hyväksytysti marraskuussa 2018. Tämän jälkeen aloitettiin varsinainen 

suunnittelu ja yhteistyö työelämän edustajan kanssa. Tämän jälkeen aloitettiin opinnäytetyön 

toteutusvaiheen suunnittelu, joka tehtiin tiiviissä yhteistyössä työelämän kanssa. Tästä kirjoitettiin 

erillinen kirjallinen projektisuunnitelma, jonka sekä työnantajan edustus että oppilaitoksen vastuu-

opettajat hyväksyivät ennen toteutusvaiheen aloittamista. Projektisuunnitelman tarkoituksena on 

vetää yhteen ideointivaiheessa tehdyt ratkaisut ja kertoa, mitä projekti vaatii, mikä on sen tarkoi-

tus ja tavoite, missä aikataulussa projekti toteutetaan ja mitkä ovat siihen käytettävät resurssit ja 

voimavarat sekä vastuuhenkilöt, jotka projektin toteuttavat (Kymäläinen, Lakkala, Carver, Kamp-

pari 2016, 25; Silfverberg 2007, 36). Suunnitelma palautettiin ja hyväksyttiin helmikuussa 2019.  

 

Suunnitteluvaiheessa yhteydenpito työelämän edustukseen on tapahtunut sekä viestein että sovi-

tuin tapaamisin.  Suunnitelmallisia säännöllisiä tapaamisia ei järjestetty, vaan ne sovittiin tarpeen 

mukaan. Suunnitelmavaiheessa otettiin yhteyttä myös Teijo Ristimäkeen ja Vesa Jyrkkäseen, 

jotka ovat tehneet suuren työn Learning from Excellencen jalkauttamisessa Suomeen Varsinais- 

Suomen alueella. Heidän kokemuksiaan LfE- raportoinnista on pyritty hyödyntämään opinnäyte-
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työn toteutusvaiheen suunnittelussa. Tarkempi erittely suunnitelmavaiheesta on esitetty oheises-

sa taulukossa (Taulukko 1). 

  

Syyskuu – lokakuu 2018 Aiheen ideointi, opinnäytetyön aiheen ja alustavan 

suunnitelman hyväksyminen.  

Marraskuu – joulukuu 2018 Toteutusvaiheen suunnittelu ja ideointi työelämän 

edustajan kanssa.  

Tammi – helmikuu 2019 Tiedonhaku, opinnäytetyösuunnitelman tekeminen 

ja palautus hyväksytysti, yhteistyöpalaverit, yhtey-

denotto Varsinais- Suomen pelastuslaitoksen LfE- 

kehittäjiin. 

Taulukko 1: Suunnitelmavaiheen toteutus 

 

Opinnäytetyön tiedonhakua tehtiin enimmäkseen opinnäytetyön suunnitteluvaiheessa, jossa etsit-

tiin taustaa ja teoriapohjaa opinnäytetyön aiheesta ja sen ajankohtaisuudesta. Tietoperustan poh-

jan tekemiseksi päätettiin tehdä suunnitelmallinen tiedonhaku kansainvälisistä tietokannoista ja 

käyttää teoriapohjan tekemiseen tutkimusartikkeleita luotettavuuden lisäämiseksi. Varsinaisia 

tutkimuskysymyksiä tiedonhakua varten ei lähdetty tekemään, eikä tutkimaan ja analysoimaan 

tutkimustiedon tuloksia. Teoreettista viitekehystä on haettu talven ja kesän 2019 aikana kahta eri 

tietokantaa hyödyntäen. Tietokantoina toimivat Cinahl- ja PubMed- tietokannat. Lisäksi tiedon-

haussa käytettiin vapaata hakua, jonka tuloksena valikoitui Google Scholar- tietokannasta yksi 

artikkeli. Vapaan haun perusteena käytettiin jo löydettyjen artikkeleiden lähdeluetteloita sekä 

Learning from Excellence- yhteisön verkkosivujen artikkelikokoelmia.   

  

Tutkimuksien ja artikkeleiden sisäänottokriteerejä olivat: julkaisuajankohta vuoden 2010- jälkeen, 

se on englanninkielinen ja siitä on koko teksti saatavilla. Hakusanayhdistelmiä kokeiltiin molem-

missa tietokannoissa parhaan ja osuvimman lopputuloksen saavuttamiseksi. Ensimmäinen valin-

ta tapahtui otsikon perusteella, ja lopullinen valinta tiivistelmän ja artikkelin sisällön perusteella. 

Koska kyseessä oli toiminnallinen opinnäytetyö, ei tiedonhakua rajattu vain tutkimustuloksiin vaan 

haluttiin löytää mahdollisimman paljon julkaistua tietoa ja kokemuksia Learning from Excellences-

ta niin kotimaassa kuin ulkomailla. Suoraan Learning from Excellence hakusanaa käyttämällä ei 

kuitenkaan löydetty mistään tietokannasta hakutuloksia. Tämä johtunee siitä, ettei käsite ole vielä 

vakiintunut käyttöön ja tutkimustuloksia tällä nimikkeellä on vielä kovin vähän.  
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2.1.1  Cinahl  

  

Cinahl- tietokannassa käytettiin hakusanoja Patient safety AND Errors. Tulokset rajattiin koko 

tekstin käsittäviin, vuodesta 2010 eteenpäin julkaistuihin englanninkielisiin artikkeleihin. Näillä 

hakutuloksilla saatiin 864 tulosta, joista otsikon ja tiivistelmän perusteella valikoitui 3 artikkelia 

(Kuvio 1). Toisena hakuyhdistelmänä käytettiin Positive feedback AND nursing NOT student. 

Tällä yhdistelmällä saatiin 28 hakutulosta, joista otsikoiden ja tiivistelmien perusteella valikoitui 1 

artikkeli (Kuvio 1).   

 

Cinahl tietokannasta käytettiin seuraavia artikkeleita: 

 

• Ortiz, J. 2016. New graduate nurses' experiences about lack of professional confidence.   

• Ajri-Khameslou, M., Aliyari, S., Pishgooie, A., Jafari-Golestan, N. & Afshar Pouya 

Farokhnezhad. 2018. Factors Affecting Reporting of Nursing Errors: A Qualitative Con-

tent Analysis Study.   

• Boudreau-Scott, D. 2016. Change your tone, change their tune. Long-Term Living: For 

the Continuing Care Professional. 

• Martin E. E. 2017. Nursing peer review. A patient safety perspective.   

 

2.1.2 PubMed  

Pubmed- tietokannassa käytettiin hakuyhdistelmää Safety 2 OR Safety II. Safety II -näkökulmasta 

ideologiansa saanut Learning from Excellence –strategia hyödyntää Safety II -metodia laadun ja 

turvallisuusajattelun kehittämisessä (Kelly ym. 2016, 789). Koska Learning from Excellence ha-

kusana ei tuottanut tuloksia, hakua tehtiin käyttäen aatteen edeltäjätermiä, Safety II tai Safety 

2:sta hakutuloksien saavuttamiseksi. Hakua rajattiin viimeisen viiden vuoden sisälle ja niihin artik-

keleihin, joista oli saatavana koko versio. Tällä hakuyhdistelmällä saatiin 44 tulosta, joista otsikon 

ja tiivistelmän perusteella valikoitui 2 artikkelia (Kuvio 1).  
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PubMed tietokannasta käytettiin seuraavia artikkeleita: 

 

• Carson-Stevens, A., Donaldson, L., Sheikh, A. 2018.  The Rise of Patient Safety-II: 

Should We Give Up Hope on Safety-I and Extracting Value From Patient Safety Inci-

dents? Comment on "False Dawns and New Horizons in Patient Safety Research and 

Practice".  

• Sujan, M. 2018.  A Safety-II Perspective on Organisational Learning in Healthcare Or-

ganisations.  

  

 

Kuvio 1: Tiedonhaku 

 

2.2 Projektiorganisaatio  

Opinnäytetyön tekeminen on opiskeluun liittyvä projekti. Projektityöskentelyssä jaetaan roolit 

projektiryhmän jäsenten kesken. Opiskeluihin liittyvän projektiorganisaation rakenteet ovat yleen-

sä hieman kevyemmät kuin työelämässä muodostettavien. Tehtävänjako on kuitenkin tärkeää 

onnistuneen projektityöskentelyn kannalta. Opiskeluvaiheessa roolin ottaminen edistää projekti-

työskentelyn oppimista ja roolien omaksumista. (Kymäläinen ym. 2016, 44.)   

  

Tiedonhaku

Vapaa haku

"Learning from 
Excellence"

1 

Cinahl

"Patient safety 
AND Errors"

864 hakutulosta. 
Käytettiin 3

"Positive feedback 
AND nursing NOT 

student"

28 hakutulosta 
Käytettiin 1

PubMed

"Safety 2 OR 
Safety II"

44 hakutulosta 
Käytettiin 2
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Tämän opinnäytetyöprojektin vastuuhenkilöitä olivat molemmat opinnäytetyön tekijät. Molemmat 

opiskelijoista vastasivat aikataulun toteutumisesta ja viestinnästä ohjausryhmän välillä. Ohjaus-

ryhmään kuuluivat sekä työnantajan edustajat että Oulun ammattikorkeakoulun opinnäytetyön 

ohjaavat opettajat. Työnantajan vastuuhenkilöihin kuuluivat Kainuun ensihoidon esimies Päivi 

Heikkinen ja ensihoidon vastuulääkäri Marko Hoikka. Yhteistyöhenkilönä toimi työnantajan puolel-

ta lisäksi Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän laatupäällikkö Virpi Korhonen sekä 

akuuttihoitopalveluiden johtoryhmän jäsenet. Tämän opinnäytetyön ohjaavina opettajina toimivat 

Petri Roivainen ja Raija Rajala.  

 

 

 

Kuvio 2: Projektiorganisaatio 

 

Projektiorganisaatio

Vastuuhenkilöt:

Katariina Oikarinen

Tuire Varkki

Ohjausryhmä:

Raija Rajala

Petri Roivainen

Työelämän vastuuhenkilöt:
Päivi Heikkinen
Marko Hoikka

Yhteistyötahot:

Akuuttihoitopalveluiden johtoryhmä

Kainuun soten laatupäällikkö
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3 KAINUUN ENSIHOITO 

Kohderyhmä on projektin tulosten kannalta tärkein ryhmä (Silfverberg 2007, 39).  Tämän opin-

näytetyön välittömänä kohderyhmänä toimivat Kainuun soten ensihoidon työntekijät. Lopullisena 

kohderyhmänä ovat asiakkaat ja potilaat, jotka hyötyvät hyvinvoivan ensihoidon työyhteisön an-

tamista, potilasturvallisista ja laadukkaista palveluista. Hyödynsaajina ovat Kainuun soten ensi-

hoidon työntekijät, sekä palveluiden käyttäjät eli potilaat ja asiakkaat. Kainuun soten ensihoidossa 

työskentelee tällä hetkellä noin 150 vakituista työntekijää, sekä lukuisia sijaisia. 

 

Kainuun alueella toimii 14 ensihoidon yksikköä. Lisäksi ensihoidon käytettävissä on yhdeksän 

ensivasteyksikköä, jotka toimivat Kainuun pelastuslaitoksen alaisuudessa ostopalveluna. Ensihoi-

toyksiköiden jakautuminen näkyy oheisesta kuvasta (Kuva 1). Kainuun soten ensihoidossa on 

yksi kenttäjohtoalue, joka hallinnoi ja johtaa koko Kainuun alueen ensihoitoyksiköitä ja operatiivis-

ta johtamista. Ensihoitokeskuksia on yksi, joka sijaitsee Kajaanissa, Kainuun keskussairaalan 

yhteydessä.  Kainuun alueella ensihoitopalvelun järjestäminen on kuulunut vuodesta 2009 alkaen 

sairaanhoitopiirille. Tätä edeltävästi palvelun järjestivät kunnissa yksityiset yrittäjät ja Kajaanissa 

pelastuslaitos. (Ensihoidon palvelutasopäätös 2018-2019.) Kainuun väkiluku vuonna 2018 oli 

tilastokeskuksen mukaan 73061 henkilöä, ja Kajaanin väkiluku oli samana vuonna 36973 henki-

löä. (Tilastokeskus 2019.) 

  

Kuva 1. Kainuun ensihoito (Kainuun sote: Ensihoito) 
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Kajaanin ensihoitokeskuksella on ympärivuorokautisessa lähtövalmiudessa kaksi hoitotason yk-

sikköä ja yksi perustason yksikkö. Kajaanissa ensihoitokeskukselta käsin toimivat kenttäjohtaja, 

ensihoidon esimiehet ja ensihoidon vastuulääkäri. Kainuussa työaika on poikkeusluvan alainen 

vuorokausirytmi. Kainuun alueen ensihoitoyksiköt on pyritty miehittämään palvelutasopäätöksen 

mukaisesti, ja pääsääntöisesti Kainuun soten ensihoidossa työskentelevät ovat terveydenhuollon 

koulutuksen saaneita henkilöitä. Hoitotasolla olevissa autoissa toimii yleensä H+H pari, ja perus-

tason yksikkökin pyritään miehittämään H+P vahvuudella, mikäli se on mahdollista. 

  

Kainuun ensihoidossa on yksi vastuulääkäri. Mikäli vastuulääkäri on paikalla ensihoitokeskuksel-

la, voi hän tarvittaessa lähteä kentälle kenttäjohtajan tai toisen ensihoitoyksikön kyyditsemänä. 

Kainuun alueella ei ole omaa helikopterilääkäritoimintaa, vaan alue kuuluu sekä FH50 että FH60 

toiminta-alueisiin. Kainuun itäiset osat kuuluvat FH 60:lle ja muut, läntisemmät osat, FH 50:lle. 

(Ensihoidon palvelutasopäätös 2018-2019.)  
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4 POTILASTURVALLISUUS JA LAATU ENSIHOIDOSSA 

  

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos (THL) määrittelee potilasturvallisuuden seuraavalla tavalla: ”Poti-

lasturvallisuus tarkoittaa sitä, että potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu 

mahdollisimman vähän haittaa. Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon turvallisuus, lääkehoidon 

turvallisuus sekä lääkinnällisten laitteiden laiteturvallisuus. Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa 

potilaiden hoitoa edistävää suunnitelmallista ja järjestelmällistä toimintatapaa.  Sosiaali- ja ter-

veysministeriön (2019, 13) mukaan “Potilasturvallisuus tarkoittaa niitä terveydenhuollossa toimi-

vien yksilöiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, jotka varmistavat hoidon turvallisuu-

den ja suojaavat potilasta vahingoittumasta hoitotapahtuman yhteydessä. Potilasturvallisuus kat-

taa hoidon turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden, lisäinfektioiden eston ja on 

keskeinen osa hoidon laatua.”  

  

Potilaan näkökulmasta potilasturvallisuus on sitä, että potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan 

ja oikealla tavalla ja hoidosta aiheutuu mahdollisimman vähän haittaa” (Terveyden- ja hyvinvoin-

nin laitos 2019.; Sosiaali- ja terveysministeriö 2019, 13).   

 

Sosiaali- ja terveysministeriö on julkaissut elokuussa 2019 julkaisun laadusta ja potilasturvalli-

suudesta ensihoidossa ja päivystyksessä. Ministeriön tekemän suosituksen tarkoituksena on 

pyrkiä antamaan välineitä laatu- ja potilasturvallisuutta edistävään työhön. Laatu ja potilasturvalli-

suustyöskentely tulisi yhdistää työyhteisön päivittäistoimintaan ja käytänteisiin ja siihen tulisi osal-

listaa kaikki henkilöstön tasot. Laatu- ja potilasturvallisuuden kehittämistyöskentelyn onnistumisen 

edellytyksenä on työyhteisön sisällä vallitseva positiivinen, syyllistämätön ja avoin ilmapiiri. (Sosi-

aali- ja terveysministeriö 2019, 9.)  

  

4.1 Potilasturvallisuutta ja laatua ohjaavat lait ja asetukset 

Potilasturvallisuutta ja laadunhallintaa koskevia asioita säätelevät useat lait ja asetukset. Tervey-

denhuoltolain (1326/2010) 1. luvun 8§:n nojalla on säädetty Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 

(341/2011) laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitel-
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masta. Suunnitelma ohjaa potilasturvallisuuden edistämistä yhteistyössä sosiaalihuollon kanssa. 

Terveydenhuoltolain (1326/2010 1. 8§) mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava näyt-

töön ja hyviin toiminta- ja hoitokäytöntöihin. Lisäksi toiminnan on oltava laadukasta, asianmukai-

sesti toteutettua ja turvallista. 

   

Suomen sosiaali- ja terveysministeriö on julkaissut 13.7.2017 uuden valtioneuvoston periaatepää-

töksen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiasta vuosille 2017-2021. Tätä edeltävä kansallinen 

potilasturvallisuusstrategia oli laadittu vuosille 2009-2013. Uuden asiakas- ja potilasturvallisuus-

strategian tarkoituksena on auttaa kehittämään suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon potilas-

turvallisuuskulttuuria yhteisemmäksi ja edistää sen käytännön toteutumista. Strategian tavoittee-

na on lisäksi turvallisen ja vaikuttavan hoidon toteuttaminen sosiaali- ja terveydenhuollon järjestä-

jien, tuottajien ja henkilöstön toimesta potilaille, asiakkaille ja heidän läheisilleen. Strategia kos-

kee sekä julkisia että yksityisen sektorin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden palveluntuotta-

jia. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017, 11–13.)   

  

Asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittäminen, turvallinen ja tarkoituksenmukainen hoito näkyy 

myös lakiuudistuksissa. Potilasturvallisuuteen liittyviä lakiuudistuksia ovat vuonna 2011 voimaan 

tullut Terveydenhuoltolaki asetuksineen (1326/2010), Sosiaalihuoltolaki (1301/2014) sekä Laki 

ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista 

(28.12.2012/980).   

    

4.2   Raportointimenetelmät terveydenhuollon laadun ja potilasturvallisuuden kehittämi-

sessä 

4.2.1         HaiPro ja Safety I näkökulma  

   

Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPro on vaaratapahtu-

mien raportointiin ja potilasturvallisuuden parantamiseen kehitelty raportointityökalu. Se on käy-

tössä yli 200 :ssa sosiaali- ja terveydenhuollon toimipisteessä ympäri maan. Työkalu on tarkoitet-

tu yksiköiden sisäisen toiminnan kehittämisen avuksi, ja siihen on liitettävissä myös henkilöstön 

työturvallisuuteen liittyvien tapahtumien raportointi. (Awanic Oy, 2016.) Työkalua on alettu kehitte-
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lemään VTT:n avustuksella vuonna 2005 yhteistyössä Suomen terveydenhuollon yksiköiden 

kanssa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008, 3, 11).  

   

Eräs näkökulma turvallisuuden kehittämisessä, jota kutsutaan myös termillä ‘Safety I’, perustuu 

haittatapahtumien ja virheiden raportointiin, identifiointiin ja syy-seuraussuhteiden löytymiseen. 

Tämä lähestymisnäkökulma on laajasti käytössä terveydenhuollon sektorilla, ja se on tuonut posi-

tiivisia tuloksia potilasturvallisuuden kehittämisessä. Jotkut tutkimukset kuitenkin osoittavat, että 

tämän näkökulman hyödyt voivat olla rajalliset. Haittatapahtumat ja virheiden ilmaantuvuus on 

hyvin pieni osa kaikista toteutuneista terveydenhuollon toiminnoista (Kelly ym. 2016, 788; Car-

son-Stevens 2018, 668.) Sujanin (2018, 663) mukaan keskittyminen vain virheisiin ja epäonnis-

tumisiin ei anna yksistään luotettavaa kuvaa ja ymmärrystä turvallisuudesta niin muuttuvissa olo-

suhteissa kuin terveydenhuollossa työskennellään. Suomessa tämä virheisiin keskittyvä laadun-

parantamisen näkökulma potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittämisessä näkyy esimerkiksi uu-

simmassa potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa, jonka mukaan laadun ja turvallisuuden seu-

ranta ja kehittäminen tapahtuu laatupoikkeamista ja vaaratapahtumista saadun informaation pe-

rusteella (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017, 17).   

   

4.2.2         Safety II ja positive deviance –model  

  

‘Safety I’- näkökulman rinnalle on tullut myös toinen näkökulma turvallisuuden parantamisessa, 

jota kutsutaan nimellä ‘Safety II’. Se keskittyy päivittäisissä toimissa ilmenevien hyvien toiminta-

tapojen identifiointiin. Kyseisen näkökulman ideologiana on varmistaa niin monta onnistunutta 

toimintoa kuin mahdollista oppimalla onnistumisista. Tämä tapahtuu tunnistamalla ja oppimalla 

hyvistä asioista sekä toimivista sopeutumismenetelmistä muuttuvissa olosuhteissa. Safety II- 

näkökulma turvallisuuteen on ollut käytössä etenkin tekniikan- ja liikenteen alalla mutta sen käyttö 

on jalkautumassa myös terveydenhuollon puolelle. (Kelly ym. 2016, 789.)   

   

Safety II on uusi tapa tarkastella työyhteisön toimintaa ja turvallisuutta. Odottamattomat tilanteet, 

niihin varautuminen ja sopeutuminen ovat yhteisiä asioita niin tekniikan- ja liikenteen kuin sosiaa-

li- ja terveysalallakin. Tekniikan alalta tuttu “joustava tekniikka” (resilience engineering) ja Safety 
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II- näkökulma ovat olleet käytettyjä turvallisuuden kehittämisen metodeja korkeariskisillä aloilla, 

kuten ilmailualalla. (Kelly ym. 2016, 789.)   

   

Toinen esille tullut lähestymistapa terveydenhuollossa on ‘positiivisen poikkeaman’ -malli (positive 

deviance- model), jossa tarkastellaan suorituksia ja prosesseja, jotka johtavat hyviin lopputulok-

siin huonojen sijasta. Tämän mallin ideologiana on etsiä ja oppia toimivilta ryhmiltä tai yksilöiltä 

metodeja parhaiden suorituksien saavuttamiseen. Löydettyjä metodeja voidaan identifioida ja 

jatkojalostaa laajempaan työyhteisön käyttöön turvallisuuden edistämiseksi. (Kelly ym. 2016, 

789.)  

   

Safety II ja positive deviance- metodit eivät ole vielä laajassa käytössä sosiaali- ja terveydenhuol-

lon alalla. Tämä voi mahdollisesti johtua siitä, että vielä ei ole olemassa selkeitä ohjeita ja strate-

gioita turvallisten ja erinomaisten toimintojen mittaamiseen ja määrittelyyn. Lisäksi vaikuttavana 

tekijänä voi olla yleinen ja totuttu ilmapiiri, jossa on keskitytty käsittelemään ja kohdentamaan 

huomio vain virheisiin ja niihin johtaneisiin syihin potilasturvallisuuden kehittämisen menetelmänä. 

Lisäämällä joustavuutta työyhteisöjen sisäisiin toimintoihin, hyödyntämällä esimerkiksi Safety II tai 

positive deviance- metodeja, voidaan saavuttaa turvallisemmat, paremmat ja tehokkaammat pal-

velut, joista sekä potilaat että työntekijät hyötyvät. (Kelly ym. 2016, 789.)  
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5 LEARNING FROM EXCELLENCE - OPITAAN ERINOMAISUUDESTA 

Learning from Excellence (LfE)- on Britanniasta lähtöisin oleva aate. Aatteen takana on Birming-

hamin lasten sairaalan teho- osastolla työskentelevä Adrian Blunkett. Hän aloitti teho- osastollaan 

pilotti- projektin, jonka aikana osaston henkilökunnalla oli mahdollisuus vapaaehtoisesti raportoi-

da kohtaamistaan onnistumisista ja erinomaisesti menneistä työtapahtumista. Pilottiprojektin on-

nistumisen myötä aate on levinnyt vauhdikkaasti ympäri Britanniaa. LfE ei tarjoa yhtä oikeaa rat-

kaisua siitä, mikä tapahtuma määritellään onnistuneeksi, vaan työntekijät itse ovat saaneet mää-

rittää oman näkemyksensä onnistuneesta tapahtumasta. Aatteen pohjalta LfE on levinnyt ympäri 

Britanniaa, ja sitä hyödynnetään erilaisilla variaatioilla lukuisilla eri osastoilla. (Blunkett 2016; 

Kelly ym. 2016, 789.)  

   

Learning from Excellence (LfE)- aatteen tarkoituksena on luoda merkitys ja käyttötarkoitus havai-

tuille ja raportoiduille erinomaisille suorituksille. Learning from Excellence:n tarkoituksena on etsiä 

ja kunnioittaa jokapäiväisiä onnistumisia sen sijaan että niitä pidettäisiin itsestäänselvyyksinä. 

LfE:n kehittämisen takana on ollut ajatus siitä, että menestyksen ja onnistumisien raportointi ja 

opiskelu voisivat laajentaa oppimista, parantaa hoidon laatua, toimia laadun kehittämisen väli-

neenä sekä vaikuttaa positiivisesti työyhteisön joustavuuteen ja työkulttuuriin. (Kelly ym. 2016, 

789.) Positiivisella palautteella on nähty olevan myönteisiä vaikutuksia työntekijän työhyvinvointiin 

ja suorituskykyyn. Positiivisen palautteen antaminen ei kuitenkaan saa olla sellaista, että sen on 

mahdollista herättää kateutta tai katkeruutta, kuten esimerkiksi julkisissa toistuvissa palkitsemisti-

laisuuksissa. (Boudreau-Scott 2016, 36.) Suomessa LfE:stä on saatu positiivisia kokemuksia ja 

sen käyttö on levinnyt jo usean sairaanhoitopiirin ja pelastuslaitoksen ensihoitoon. Työntekijät 

ovat kokeneet LfE- strategian hyödylliseksi ja motivoivaksi omassa työssään. (Jyrkkänen 2018, 

16-18.; Kuikka, Riihimäki & Sipponen 2018, 44-46.; Partanen 2018.) Tätä opinnäytetyötä vastaa-

va implementointi on toteutettu Itä- Uudenmaan pelastuslaitoksella ja Varsinais- Suomen sai-

raanhoitopiirissä viimeisten muutaman vuoden aikana (Juusela 2018, 8.; Varsinais- Suomen sai-

raanhoitopiiri 2018, 5.) 

 

  

Joidenkin tutkimuksien mukaan näyttäisi siltä, että negatiivista palautetta pitäisi välttää kaikin 

keinoin sen huonojen vaikutuksien vuoksi. Toisaalta kriittinen palaute on myös elintärkeää. Työn-

tekijöiden täytyy tietää, missä asioissa he voisivat toimia paremmin. Kuitenkin päinvastoin kuin 



  

20 

positiivinen palaute, negatiivisen palautteen saaminen ei kuitenkaan inspiroi työntekijöitä teke-

mään parhaansa. Kaikki työntekijät haluavat tietää, että heidän työnsä on merkityksellistä, ja että 

joku oikeasti välittää siitä mitä he tekevät. Positiivisen palautteen viljeleminen työyhteisöissä an-

taa työntekijöille tunteen, että he ovat tulleet huomatuksi ja heidän työpanostaan arvostetaan. 

Kokonaisuudessaan yksittäisen työntekijän positiivinen mieli vaikuttaa positiivisesti koko työyhtei-

sön työkulttuuriin ja ilmapiiriin. (Boudreau-Scott 2016, 36.) Etenkin vastavalmistuneet hoitajat ovat 

kokeneet positiivisella palautteella olleen suuren merkityksen ammatillisen itsevarmuuden kehit-

tymisessä (Ortiz 2016, 22). Saman suuntaiseen tulokseen on tullut myös Haapala (2012) tutkies-

saan sairaanhoitajien työnohjausta ja työhyvinvointia -kyselytutkimuksella, havaiten työntekijän 

henkilökohtaisen onnistumisen ja työnilon kokemukset työhyvinvointia lisääviksi työyhteisön kehit-

tämisessä. Pohjoissuomalaisten ensihoitajien työhyvinvointia tutkiessaan Ojala, Kyngäs ja Pääta-

lo (2016) toteavat johtopäätöksessään yhtenä työhyvinvointia edistävänä tekijänä hyvintehty en-

sihoitotyö. Ensihoitotyössä työhyvinvointia voitaisiin parantaa muuttamalla lähestymistapaa työ-

hyvinvointia tukevaan suuntaan ja hyviä työyhteisön sisäisiä toimintamalleja vahvistamalla saa-

taisiin vähennettyä työn kuormittavuutta ja edistettyä työhyvinvointia.  
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6 RAPORTOINTIJÄRJESTELMÄN LUOMINEN 

Opinnäytetyön toteutusvaiheen ja prosessin lähtökohtana ovat olleet työnantajan tarpeet ja toi-

veet. Opinnäytetyösuunnitelman mukaisesti tarkoituksena oli luoda mahdollisimman selkeä ja 

yksinkertainen sekä nopeasti täytettävä positiivisen palautteen raportointilomake, joka syötetään 

Webropol- pohjaiseen muotoon. Lomakkeesta oli tarkoitus tehdä koko akuuttihoitopalveluja pal-

veleva lomake myöhempää käyttöönottoa varten. Varsinais- Suomessa ja Itä Uudenmaan pelas-

tuslaitoksella on kokemuksia Webropol- pohjaisesta raportoinnista, jonka vuoksi tässä implemen-

toinnissa päädyttiin käyttämään samaa raportointitapaa (Juusela 2018, 47.; Varsinais- Suomen 

sairaanhoitopiiri 2018, 5). Kuitenkin opinnäytetyön tekijöistä riippumatta, Webropol- tunnuksia ei 

saatu käyttöön koko kevään tai kesän 2019 aikana, jonka vuoksi raportointipohja toteutettiin 

Word- pohjaisena lomakkeena (Liite 1).   

 

Toteutuksen työvaiheet  Kuka vastaa?  Milloin tehdään?  Milloin toteutui/toteutuu?  

Olemassa oleviin järjes-

telmiin, teoriaan ja mallei-

hin perehtyminen  

Opiskelijat  Helmikuu 2019  Helmikuu 2019  

Alustava luonnos, lomak-

keen suunnittelu ja tekemi-

nen 

Opiskelijat ja 

opinnäytetyön tilaaja 

Maaliskuu 2019 Maaliskuu 2019 

Lomakkeen suunnittelu, 

palautteen kysely käyttäjil-

tä 

Opiskelijat Helmikuu- Maaliskuu  

2019 

Helmikuu – Maaliskuu 2019 

Lomakkeen lopullinen 

versio. 

Käyttöönotto ja koulutus. 

Opiskelijat Huhtikuu 2019. 

Syksy 2019 

Syksy- Talvi 2019 

Raportin kirjoittaminen ja 

arviointi 

Opiskelijat Toukokuu – 

elokuu 2019 

Toukokuu – syksy 2019 

Työn eteneminen ja arvio-

inti 

Opiskelijat ja työ-

elämän edustus, 

ohjaavat opettajat 

Koko prosessin ajan: 

Helmikuu- 

elokuu 2019. 

Koko prosessin ajan: 

Helmikuu- syksy 2019. 

Taulukko 2: Toteutusvaihe 
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Suunnitelman mukaisesti toteutusvaiheen aikataulu on onnistunut lomakkeen käyttöönottoa lu-

kuunottamatta suunnitelmien mukaan. Webropol- tunnuksien saannin viivästymisestä johtuen 

lomaketta ei voitu saattaa Webropol- muotoon ja sen käytöönotto sekä koulutus viivästyy syksys-

tä 2019.  

6.1 Tuotteen arviointi 

Lomakkeen ulkonäössä ja suunnittelussa on kysytty palautetta sekä esimiehiltä että työntekijöiltä 

koko suunnitteluprosessin ajan. Lisäksi lomaketta on käyty esittelemässä akuuttihoitopalveluiden 

johtoryhmän kokouksessa maaliskuussa 2019. Kokouksessa vierailun tavoitteena oli esitellä 

opinnäytetyön aihe ja herättää keskustelua ja mielenkiintoa raportointijärjestelmää kohtaan. Li-

säksi kokouksessa pyydettiin palautetta Word- pohjaan luodusta lomakkeesta. Vierailua varten 

luotiin Powerpoint- esitys Learning from Excellencen käyttöönotosta Kainuun soten ensihoidossa. 

Tämä Powerpoint (Liite 3) muokattiin myöhemmässä vaiheessa soveltuvaksi työntekijöiden ja 

esimiesten koulutuskäyttöön. Kesäkuun aikana laadittiin koulutusmateriaalin ja lomakkeen lisäksi 

suunnitelma raportointijärjestelmän käyttöönottamisesta (Liite 2). Tämä suunnitelma ja koulutus-

materiaalit on suunniteltu Kainuun soten virallisiin lomake- ja toimintaohjepohjiin. Kaikki opinnäy-

tetyöhön tehdyt kirjalliset materiaalit on hyväksytty esimiesten järjestämässä tapaamisessa hei-

näkuussa 2019. Toteutusvaiheen suunniteltu ja toteutunut aikataulu on eritelty taulukossa (Tau-

lukko 2).   

Tuotteen lopullisesta Word- pohjaisesta raportointimallista on saatu positiivista palautetta sen 

selkeydestä ja yksinkertaisuudesta sekä ensihoidon esimiehiltä, akuuttihoitotyön johtoryhmältä 

että itse käyttäjiltä eli ensihoitajilta. Nämä palautteet kertovat siitä, että tuotteelle asetettuihin ta-

voitteisiin ollaan päästy.  

 

Tämän opinnäytetyön ehdottomana vahvuutena on käyttäjälähtöisesti suunniteltu ja onnistunut 

lopputuote, jota on helppo ja nopea käyttää. Projekti on saanut positiivista vastaanottoa koko 

akuuttihoitopalveluiden johdon puolelta, ja tämän opinnäytetyön tuote tullaan näillä näkymin ot-

tamaan käyttöön kaikissa akuuttihoitopalveluiden toimipisteissä vuoden 2020 puolella. Tästä 

voimme päätellä myös aiheen ajankohtaisuutta ja tärkeyttä sekä työhyvinvoinnin että turvallisuus-

kulttuurin edistämisen näkökulmasta. Tuote tulee todella tarpeeseen ja sitä aletaan hyödyntä-

mään välittömästi.  
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Lopullinen tuotteen arviointi pystytään tekemään siinä vaiheessa, kun lomake on saatettu Webro-

pol- muotoon. Tämän jälkeen linkki lomakkeen täyttämiseen tullaan lähettämään Kainuun soten 

ensihoidon virallisen Whatsapp- ryhmän kautta koekäyttöön, jossa testataan tuotteen toimivuutta 

ja käytännöllisyyttä. Koekäytön jälkeen työntekijöiltä pyydetään palautetta lomakkeen täyttämi-

sestä, ja tarpeen mukaan lomakkeen kysymyksiä ja asetteluja muutetaan toiveiden mukaisesti 

toimivammiksi. Tuotteen toimivuuden arviointia voidaan tarkastella tarkemmin käyttöönoton jäl-

keen siinä vaiheessa, kun positiivisia palautteita ollaan saatu käyttöön, ja niitä aletaan jatkokäsit-

telemään potilasturvallisuuden ja laadun sekä työhyvinvoinnin edistämiseksi niille tarkoitetussa 

työryhmässä. Lopullinen hyöty akuuttihoitopalveluiden yhteistoiminnan paranemisesta sekä pa-

lautteen annon toimivuudesta toimipisterajojen yli voidaan arvioida siinä vaiheessa kun raportoin-

tilomake otetaan käyttöön muissa Kainuun soten toimipisteissä. Raportointilomakkeen ja siitä 

saatujen palautteiden vaikutuksista työhyvinvointiin voidaan katsoa pidemmän ajan kuluessa 

esimerkiksi toistettujen työhyvinvointikyselyjen vastausten perusteella.  
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7 POHDINTA  

7.1 Aihe ja ajankohtaisuus  

Aihe opinnäytetyöllemme tuli työnantajan tarpeesta saada jalkautettua LfE –ajatus Kainuun soten 

ensihoitoon. LfE ideologiaa tuodaan nyt voimakkaasti ympäri Suomen sairaalan ulkopuoliseen 

ensihoitoon saaden näin lisää työkaluja kohentaa ensihoitajien työhyvinvointia ja työssä jaksamis-

ta. Tällä kehityksellä on olennainen merkitys myös potilasturvallisuuden ja hoitotyön laadun kehit-

tämisessä. Mielestämme aihe oli ajankohtainen ja tärkeä: Kainuun soten ensihoito kaipaa toimi-

vaa palautejärjestelmää, jonka tuloksilla voidaan saada positiivisia vaikutuksia aikaan monelle eri 

taholle, niin yksilölle kuin koko työyhteisölle ja potilaille. Koska Suomessa on tehty verrattain vä-

hän tutkimuksia sairaalan ulkopuolisesta hoitotyöstä verrattuna sairaalan sisäiseen hoitotyöhön, 

positiivisen palautteen raportointijärjestelmää voitaisiin jatkossa hyödyntää myös tiedonkeräämi-

seen ja hoitotyön kehittämistarkoituksiin. 

  

Myös uusin Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisu päivystyksen ja ensihoidon laadun kehittämi-

sestä tukee opinnäytetyön ajankohtaisuutta: Sosiaali- ja terveysministeriön (2019, 24.) mukaan 

laadun ja potilasturvallisuuden kehittäminen on jatkuva prosessi, joka muodostuu työvaiheista, 

joista kukin toimii omana projektinaan. Keskeistä laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kehit-

tämisessä on nostaa esille niin laadun poikkeamat ja virheet kuin löytää työyhteisön vahvuudet ja 

jakaa tietoa hyvistä toimintakäytänteistä. Jokainen yksittäinen projekti vaatii onnistuakseen vas-

tuuhenkilöt ja riittävän aika- ja henkilöresurssin. Avoin johtaminen, kehittymistä tukeva ilmapiiri 

sekä selkeät vastuunjaot koko työyhteisössä lisäävät potilasturvallisuutta ja laatua. Työyhteisön 

kehittämishankkeiden perustana tulisi käyttää erilaisista raportointijärjestelmistä saatua informaa-

tiota.  

 

7.2 Projektin onnistuminen ja oma oppiminen 

 

Opinnäytetyön suunnitteluvaiheessa tehty tieteellisten artikkeleiden tiedonhaku ei tuottanut niin 

hyviä tuloksia Learning from Excellencesta kuin toivoimme. Kumpikaan käytetyistä tietokannoista 
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ei antanut hakutuloksia Learning from Excellence- hakuyhdistelmillä. Tämä johtunee termin uu-

tuudesta ja siitä, ettei isompia tutkimuksia olla vielä ehditty tekemään tällä nimikkeellä. Puoles-

taan Safety 2 ja Safety II toivat paljon enemmän tuloksia, etenkin PubMed tietokannasta. Safety 

2- strategia onkin ajatukseltaan Learning from Excellencen edeltäjä, jonka vuoksi hakusanoina 

päädyttiin käyttämään juuri näitä hakusanayhdistelmiä Learning from Excellence- termin osoit-

tauduttua vieraaksi näissä tietokannoissa. Tieteellisten artikkeleiden tiedonhaku kuitenkin osoitti 

meille sen, että jatkotutkimuksia Learning from Excellencesta ja sen hyödyistä tarvitaan tulevai-

suudessa. Toisaalta tämä tiedonhakuprosessi vastasi meitä itseä askarruttaneeseen kysymyk-

seen siitä, minkä verran asiasta on julkaistu tieteellisiä artikkeleita ja tutkimuksia. 

 

Suunnitteluvaiheessa kävimme tiivistä keskustelua Kainuun soten ensihoidon esimiesten kanssa 

heidän toiveistaan raportointijärjestelmään liittyen. Yhteisissä tapaamisissa rajasimme aihetta ja 

mietimme mahdollisia toteutuskeinoja. Vaihtoehtona raportointijärjestelmän pohjalle oli jo ole-

massa olevan QPro- kyselytyökalun hyödyntäminen ja laajentaminen positiivisen palautteen ra-

portointiin. Päädyimme kuitenkin luomaan oman itsenäisen järjestelmän kuultuamme Varsinais- 

Suomen positiivisia kokemuksia Webropol- raportointiohjelman käytöstä tässä käyttötarkoituk-

sessa. Tulevaisuudessa kenties voitaisiin hyödyntää Awanic Oy:n luomaa HaiPro raportointijär-

jestelmää yhdessä positiivisen raportointijärjestelmän kanssa. Tällä yhteistyöllä ja ohjelmankehit-

telyllä voitaisiin vähentää ohjelmistojen ja raportointijärjestelmien päällekkäisyyttä. Yhden ohjel-

man hyvä käyttökoulutus ja perehdyttäminen olisi järkevämpää verrattuna useamman erillisen 

ohjelman käyttöön. Aikataulullisesti suunnitteluvaihe onnistui alkuperäisten suunnitelmien mukai-

sesti. Tiivis yhteistyö työelämän kanssa sekä kaikkien osapuolten kuunteleminen opinnäytetyön 

suunnitteluvaiheessa on varmasti yksi syy onnistuneelle tuotteelle, jonka olemme tämän opinnäy-

tetyön myötä saaneet luotua.  

 

Olemme todella tyytyväisiä opinnäytetyöprosessiin kokonaisuutena niin tuotoksen kuin tuotteen 

tilaajan toiminnan kannalta. Yhteistyö sekä itse kohderyhmän eli Kainuun soten ensihoitajien 

sekä toimeksiantajan kanssa on ollut tiivistä koko opinnäytetyöprosessin ajan. Vahvuutena tässä 

työssä näkisimme myös sen, että olemme hakeneet tutkimusartikkeleista saatua näyttöön perus-

tuvaa teoriatietoa, jonka pohjalle teoriapohja on rakennettu. Tämä tiedonhakuprosessi on selvitet-

ty aiemmin kappaleessa 2.1 Projektin suunnittelu ja tiedonhaku.  

 

Jatkoa ajatellen vastaavia projekteja ajatellen kannattaa varmistaa työvälineiden saatavuus aika-

taulua suunniteltaessa. Tätä opinnäytetyötä tehdessä Webropol- tunnusten saanti viivästyi, joka 
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näkyi myös projektin toteuttamisen aikataulussa. Lisäksi selkeämpi vastuunjako opiskelijoiden 

välillä olisi voinut parantaa työn toteutusvaiheen työskentelyä. Aikataulujen yhteensovittaminen 

meinasi tuottaa haasteita, joten työtä tehtiin paljon itsenäisesti ja omalla ajalla, kumpikin opiskelija 

omalla tahollaan sovittujen raamien mukaisesti. Mikäli opiskelijoilla olisi ollut mahdollista käyttää 

enemmän aikaa yhdessä samaan aikaan työn tekemiseen, olisi tiedonkulku voinut olla jopa ny-

kyistä parempaa. Kokonaisuudessaan työ on kuitenkin mielestämme onnistunut ja vastaa erin-

omaisesti sille asetettuja tavoitteita ja Kainuun soten tarpeita ja toiveita. 

 

Projektin aikana olemme oppineet toiminnallisen opinnäytetyön tekemisestä paljon. Lisäksi työn 

ja opiskelun yhteensovittamisen tuottamat haasteet olivat myös eräänlaista oppimista. Aikataulut-

taminen ja priorisointi sekä suunnitelmallisuus ovat opinnäytetyönkin tekemisessä erittäin tärke-

ässä asemassa onnistuneen lopputuloksen saavuttamiseksi. Varsinaisen projektityöskentelyn 

lisäksi tämän tuotteen tekeminen on opettanut paljon itse aiheesta sekä raportointijärjestelmistä 

ja niiden hyödyntämisestä potilasturvallisuuden ja työhyvinvoinnin edistämisen näkökulmasta. 

Kaikilla ihmisillä on tarve saada palautetta omasta työstään, ja etenkin positiivisella palautteella 

on suuri merkitys työssä jaksamiseen sekä työn mielekkyyteen ja omaan pystyvyyden tuntee-

seen. 

 

7.3  Jatkokehittäminen ja seuranta 

Kainuun soten ensihoidon strategisena tavoitteena vuoden 2019 aikana on ollut toimintojen ja 

käytänteiden yhtenäistäminen. Tämä yhtenäistämisprojekti on pitänyt sisällään erilaisia osapro-

jekteja, kuten ambulanssien välineistöjen yhtenäistämisen koko Kainuun alueella. Syksyn 2019 

aikana tarkoituksena on yhtenäistää vastuualueet Kainuun kuntien asemapaikkojen välillä. Jokai-

sella asemapaikalla on nimetyt vastuuhenkilöt, jotka huolehtivat omasta vastuualueestaan tietyllä 

asemapaikalla. Tämän opinnäytetyön aikaansaama positiivisen palautteen raportointijärjestelmä 

nivotaan vastuualueellisesti yhteen sekä HaiPro- että QPro- raportointijärjestelmien kanssa. Jo-

kaisesta kunnasta nimetään yksi vastuuhenkilö ja varavastuuhenkilö, jotka huolehtivat omalla 

asemapaikallaan näiden raportointijärjestelmien käytöstä, kouluttamisesta ja henkilöstön tiedot-

tamisesta. Nämä kaikkien kuntien vastuuhenkilöt muodostavat yhdessä isomman vastuu-

alueryhmän, jota johtaa nimetty ensihoidon esimies. Ryhmä kokoontuu tarpeen mukaan (1-2 
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kertaa vuodessa), kerää raportointijärjestelmistä saatua informaatiota ja suunnittelee, kuinka 

tietoa saadaan jaettua ja hyödynnettyä edelleen muulle henkilöstölle. 

 

Tässä opinnäytetyössä luotu raportointijärjestelmä on tavoitteidensa mukaisesti tulossa osaksi 

laadunhallintaa ja potilasturvallisuuden kehittämisen menetelmiä Kainuun ensihoidossa. Positiivi-

sen palautteen raportointijärjestelmä tulee osaksi laatukäsikirjaa, joka ohjailee organisaation toi-

mintatapoja. Positiivisen palautteen raportointijärjestelmä antaa informaatiota hyvin menevistä 

asioista ja työyhteisön voimavaroista ja resursseista. Näitä voimavaroja voidaan ohjata jatkossa 

paremmin potilasturvallisuuden ja laadun kehittämiseksi. Raportointijärjestelmästä saatua infor-

maatiota voidaan käyttää erilaisten kehittämishankkeiden perustana. 

 

Haasteena tämän opinnäytetyönä toteutetun raportointijärjestelmän toimivuudelle voi olla aikatau-

luhaasteet ja henkilöstön huono motivaatio täyttää raportteja. Toisaalta henkilöstön huono pereh-

dyttäminen lomakkeen täyttämiseen voi vähentää raporttien täyttämistä. Tähän haasteeseen 

ollaan vastattu koulutusmateriaalin tekemisellä, ja sen lisäämisellä uuden työntekijän perehdytys-

ohjelmaan. Lisäksi linkki lomakkeeseen tullaan sijoittamaan jokaisen atk- työpisteen työpöydälle, 

jotta se olisi mahdollisimman helposti saatavilla. Yhtenä haasteena voi ilmetä se, että täytettyjä 

raportteja ei osata hyödyntää ja jatkojalostaa niin, että niistä saadaan oppimisen näkökulmasta 

kaikki hyöty.  Sama tilanne on HaiPro raporttien kohdalla. Tähän raporttien analysointiin ja esille 

tulevien asioiden esilletuontiin ja niihin tarttumiseen olisi varattava riittävästi aika- ja henkilöre-

sursseja, jotta näistä raportointijärjestelmistä saatava informaatio ei jäisi käyttämättä työyhteisön 

ja potilaiden hyväksi. 

 

Jatkotutkimuksen aiheita tulevaisuudessa tehtäviin töihin voisivat olla täytettyjen raporttien sisäl-

lön analysointi ja tutkiminen sekä erilaisten teemojen löytäminen ja luokittelu. Lisäksi olisi mielen-

kiintoista tutkia työntekijöiden kokemuksia positiivisen raportointijärjestelmän käyttöönotosta ja 

kokemuksista sekä ennen kaikkea vaikutuksista työhyvinvointiin sekä potilasturvallisuuteen. Vuo-

den 2020 jälkeen kun raportointijärjestelmä on käytössä kaikissa Kainuun soten akuuttihoitotyön 

toimipisteissä, voisi olla mielekästä tutkia myös ristiin sitä, kuinka päivystyksen, ensihoidon ja 

tehon palautteenanto ja tiedonkulku sekä yhteistyö on parantunut järjestelmän käyttöönoton myö-

tä. Lisäksi Learning from Excellencesta itsessään olisi mielekästä tehdä lisää tutkimuksia, etenkin 

suomalaisessa kohdeympäristössä ja etenkin sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. 
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