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Potilasturvallisuus, laadun parantaminen ja ty6hyvinvointi ovat jatkuvassa kehityksessa sosiaali-
ja terveysalalla. Keinoja potilasturvallisuuden ja laadun parantamiseen etsitaan jatkuvasti. Tahan
saakka taméa kehitys on perustunut lahinna virheiden etsimiseen ja niistd oppimiseen. Englannis-
ta, Birminghamin lastensairaalasta, lahtenyt ajatus erinomaisuudesta oppimisesta, (Learning from
Excellence, LfE), on tuonut uudenlaista nakékulmaa potilasturvallisuuteen, laadun parantamiseen
ja tydhyvinvointiin. Aate on I&htoisin sairaalamaailmasta, ja sen ajatuksena on oppia onnistumi-
sista ja erinomaisesti menneista tilanteista. Aatteen ideologiana on se, etta hyvin menevat asiat
eivat ole itsestaanselvyys eika vain virheisiin keskittymalla voida saavuttaa kokonaisvaltaista
oppimista.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli jalkauttaa Kainuun ensihoidon kayttoon sahkoinen positii-
visen palautteen raportointijarjestelma, joka soveltaa Safety II- nakokulmasta polveutunutta
‘Learning from excellence’- strategiaa. Opinndytetyon valittomana tavoitteena oli laatia palautejar-
jestelmd, jossa hyddynnetaan ja opitaan jokapaivaisessa tydssa kohdatuista voimavaroista ja
toimivista tyotavoista, otetaan oppia onnistumisista ja positiivisesta palautteesta, ja tuodaan se
henkiloston tietoisuuteen. Palautejarjestelma palvelee seka henkilostoa etta potilaita ja asiakkai-
ta, parantaen samalla tydhyvinvointia ja akuuttihoitotyon laatua. Hyvinvoiva tydyhteiso lisaa tyon
mielekkyytta, edistaa tyossajaksamista, seka helpottaa uusien tyontekijoiden ja sijaisten saantia.
Nama osaltaan lisaavat potilasturvallisuutta ja -tyytyvaisyytta, seka parantavat hoidon laatua.

Taman opinnaytetyon tuotoksena on laadittu Word- pohjainen kyselylomake, joka muunnetaan
Webropol- kyselylomakemuotoon. Liséksi tassa tydssa on laadittu positiivisen palauteraportointi-
jarjestelman kayttoonottosuunnitelma seka koulutusmateriaali, jonka avulla seka henkilosto etta
esimiehet voidaan kouluttaa raportointijarjestelman kayttoon. Koulutusmateriaalia hyodynnetaan
jatkossa osana uuden henkildston perehdytysmateriaalia. Jatkossa raportointijarjestelmaan kirjat-
tuja palautteita voidaan hyodyntaa HaiPro- haitta- ja vaaratapahtumaraporttien rinnalla potilastur-
vallisuuden ja laadun parantamiseksi. Tietoperustana tassa tydsséa on kaytetty Cinahl- ja Pub-
Med- tietokannoista I0ytyneita artikkeleita ja tutkimuksia, seka vapaalla haulla I6ytyneita artikke-
leita ja teoksia aiheeseen liittyen.

Asiasanat: Potilasturvallisuus, sairaalan ulkopuolinen ensihoito, positiivinen palaute, Learning
from Excellence, tyohyvinvointi.
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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. Tassa yhteydessa turvallisuus on
maaritetty tilaksi, jossa haittatapahtumien ja virheiden maara on minimoitu. (Kelly, Blake & Plun-
kett 2016, 788.) Pasternack:n (2006) mukaan haittatapahtumia ja virheitd iimenee vaistamatta
kaikissa terveydenhuollon yksikoissa, ja naista tapahtumista keskimaarin 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 ensimmaisen 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-
kijoista potilasturvallisuuden parantamisessa. Seké potilas- ja asiakasturvallisuus etta laatu ovat
yksi osa riskienhallintaa. (Ajri-Khameslou, Aliyari, Hosein Pishgooie, Jafari-Golestan & Fa-
rokhnezhad Afshar 2018, 215).

Tahan saakka turvallisuuden parantaminen on paaasiassa keskittynyt virheiden identifiointiin ja
niiden ennaltaehkaisemiseen. Haittatapahtumien ja virheiden tutkiminen ja raportointi lisaantyy
jatkuvasti. Laadun ja turvallisuuden parantamisen tyovalineiksi on kehitelty erilaisia tyovalineita ja
aatteita, jotka kukin omasta nakokulmastaan pyrkivat edesauttamaan turvallisemman, laaduk-
kaamman ja toimivamman tydympariston edistamista. (Kelly ym. 2016, 788.) Uusimpana naista
Suomessa on Sosiaali- ja terveysministerion elokuussa 2019 julkaisema suositus Laatu ja potilas-
turvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa - suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin. (Sosiaali-
ja terveysministerio 2019). Virheiden tekemiseen liittyvia syita, ja yleisimpia potilasturvallisuuteen
littyvia haittatapahtumia on tutkittu ja tutkitaan edelleen paljon potilasturvallisuuden kehittamisek-
si. Potilasturvallisuus néhdaan jopa riippuvaisena siita, kuinka yksild voi oppia virheistaan (Martin
2017, 13). Suomessa on laajalti kaytdssa potilas- ja asiakasturvallisuutta vaarantavien tapahtu-
mien raportointityokalu HaiPro, jonka avulla tyoyksikot voivat oppia virheisiin johtaneista syista ja
hyddyntaa 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 nakokulmia ja lahestymistapoja. Ensimmainen ja yleisimmin kaytossa
oleva Safety | nakékulma on alun alkaen kehitetty jo 1960- 1980- luvulla. (Hollnagel 2015, 3.) Se
perustuu virheista oppimiseen ja haittatapahtumien raportointiin (Kelly ym. 2016, 789). Tervey-
denhuollon toimintaymparistd on muuttunut vuosien varrella, jonka vuoksi turvallisuuden kehitta-
misen strategioiden taytyy myos paivittya vastaamaan taman paivan tyoelaman haasteita. Taman
johdosta uusimpana nakokulmana on kehittynyt ajatus siita, etté raportoidaan epaonnistumisten
sijaan onnistumisia, opitaan niista ja hyddynnetaan niista saatua tietoa turvallisuuden ja laadun
parantamisessa. Tata lahestymistapaa kutsutaan termilla Safety II. (Hollnagel 2015, 3-4.) Safety
[l -nékokulmasta ideologiansa saanut Learning from Excellence (LfE) —strategia hyodyntaa Safety
[l -metodia laadun ja turvallisuusajattelun kehittdmisessa (Kelly ym. 2016, 789). LfE -ajattelu on
rantautunut myds Suomeen ja se on otettu kayttdon jo useammassa sairaanhoitopiirissa. Toivee-
na on, ett strategia saataisiin levitettya valtakunnalliseksi toimintatavaksi. (Jyrkkanen 2018,
18.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli jalkauttaa Kainuun ensihoidon kayttoon sahkoinen positii-
visen palautteen raportointijarjestelma, joka soveltaa Safety Il- ndkdkulmasta polveutunutta
‘Learning from excellence’- strategiaa. Taman opinnaytetydn valittdméana tavoitteena oli laatia
palautejarjestelma, jossa hyddynnetaan ja opitaan jokapaivaisessa tyossa kohdatuista voimava-
roista ja toimivista tyotavoista, otetaan oppia onnistumisista ja positiivisesta palautteesta, ja tuo-
daan se henkiloston tietoisuuteen. Jarjestelma palvelee seka henkilostoa etta potilaita ja asiakkai-
ta, parantaen samalla tyohyvinvointia ja akuuttihoitotyon laatua. Hyvinvoiva tydyhteiso lisaa tyon
mielekkyytta, edistaa tyossajaksamista, seka helpottaa uusien tyontekijoiden ja sijaisten saantia.

Nama osaltaan lisaavat potilasturvallisuutta ja -tyytyvaisyytta, seka parantavat hoidon laatua.



2 PROJEKTIN TAUSTA JA TAVOITTEET

Projektille asetetaan kehitystavoite ja valiton tavoite. Valiton tavoite kuvaa prosessin lopputulosta.
Kehitystavoite kuvaa projektin pidemman ajan tavoitetta ja sen saavuttamia hyotyja. (Silverberg
2007, 40.) Taman opinnaytetyon valittdmana tavoitteena oli laatia sahkdinen positiivisen palaut-
teen raportointijarjestelma, jossa hyddynnetaan ja opitaan jokapaivaisessa tyossa kohdatuista
voimavaroista ja toimivista tyotavoista. Opinndytetyon pitkaaikaisempana kehitystavoitteena on
parantaa potilasturvallisuutta ja lisata henkiloston tydhyvinvointia positiivisen oppimisen ja palaut-
teenannon kautta. Positiivisen palautteen raportointijarjestelman kayttéonotto on yksi keino kehi-

tystavoitteen saavuttamisessa.

2.1 Projektin suunnittelu ja tiedonhaku

Opinnaytetyon suunnittelu ja tiedonhaku aloitettiin syksylla 2018. Alustava opinnaytetyon aihe-
suunnitelma palautettiin hyvaksytysti marraskuussa 2018. Taman jalkeen aloitettiin varsinainen
suunnittelu ja yhteistyd tyoelaman edustajan kanssa. Taman jalkeen aloitettiin opinnaytetyon
toteutusvaiheen suunnittelu, joka tehtiin tiiviissa yhteistyossa tyoelaman kanssa. Tasta kirjoitettiin
erillinen Kirjallinen projektisuunnitelma, jonka seka tyonantajan edustus etta oppilaitoksen vastuu-
opettajat hyvaksyivat ennen toteutusvaiheen aloittamista. Projektisuunnitelman tarkoituksena on
vetda yhteen ideointivaiheessa tehdyt ratkaisut ja kertoa, mité projekti vaatii, mik& on sen tarkoi-
tus ja tavoite, missa aikataulussa projekti toteutetaan ja mitka ovat siihen kaytettavat resurssit ja
voimavarat seka vastuuhenkilot, jotka projektin toteuttavat (Kymalainen, Lakkala, Carver, Kamp-

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

Suunnitteluvaiheessa yhteydenpito tydelaman edustukseen on tapahtunut seka viestein etta sovi-
tuin tapaamisin. Suunnitelmallisia saannollisia tapaamisia ei jarjestetty, vaan ne sovittiin tarpeen
mukaan. Suunnitelmavaiheessa otettiin yhteyttd myds Teijo Ristimakeen ja Vesa Jyrkkaseen,
jotka ovat tehneet suuren tydn Learning from Excellencen jalkauttamisessa Suomeen Varsinais-

Suomen alueella. Heidén kokemuksiaan LfE- raportoinnista on pyritty hyddyntamaan opinnayte-



tyon toteutusvaiheen suunnittelussa. Tarkempi erittely suunnitelmavaiheesta on esitetty oheises-

sa taulukossa (Taulukko 1).

Syyskuu — lokakuu 2018 Aiheen ideointi, opinnaytetyon aiheen ja alustavan

suunnitelman hyvaksyminen.

Marraskuu — joulukuu 2018 Toteutusvaiheen suunnittelu ja ideointi tyéelaman

edustajan kanssa.

Tammi — helmikuu 2019 Tiedonhaku, opinnaytetydsuunnitelman tekeminen
ja palautus hyvaksytysti, yhteistyopalaverit, yhtey-
denotto Varsinais- Suomen pelastuslaitoksen LfE-
kehittajiin.

Taulukko 1: Suunnitelmavaiheen toteutus

Opinnaytety6n tiedonhakua tehtiin enimmakseen opinnédytetydn suunnitteluvaiheessa, jossa etsit-
tiin taustaa ja teoriapohjaa opinnaytetyon aiheesta ja sen ajankohtaisuudesta. Tietoperustan poh-
jan tekemiseksi paatettiin tehda suunnitelmallinen tiedonhaku kansainvalisista tietokannoista ja
kayttaa teoriapohjan tekemiseen tutkimusartikkeleita luotettavuuden lisaamiseksi. Varsinaisia
tutkimuskysymyksia tiedonhakua varten ei lahdetty tekemaan, eika tutkimaan ja analysoimaan
tutkimustiedon tuloksia. Teoreettista viitekehystad on haettu talven ja kesan 2019 aikana kahta eri
tietokantaa hyodyntaen. Tietokantoina toimivat Cinahl- ja PubMed- tietokannat. Lisaksi tiedon-
haussa kaytettiin vapaata hakua, jonka tuloksena valikoitui Google Scholar- tietokannasta yksi
artikkeli. Vapaan haun perusteena kaytettiin jo I0ydettyjen artikkeleiden lahdeluetteloita seka

Learning from Excellence- yhteison verkkosivujen artikkelikokoelmia.

Tutkimuksien ja artikkeleiden sisaanottokriteereja olivat: julkaisuajankohta vuoden 2010- jalkeen,
se on englanninkielinen ja siita on koko teksti saatavilla. Hakusanayhdistelmia kokeiltin molem-
missa tietokannoissa parhaan ja osuvimman lopputuloksen saavuttamiseksi. Ensimmainen valin-
ta tapahtui otsikon perusteella, ja lopullinen valinta tiivistelman ja artikkelin sisallon perusteella.
Koska kyseessa oli toiminnallinen opinnaytetyo, ei tiedonhakua rajattu vain tutkimustuloksiin vaan
haluttiin 16ytd& mahdollisimman paljon julkaistua tietoa ja kokemuksia Learning from Excellences-
ta niin kotimaassa kuin ulkomailla. Suoraan Learning from Excellence hakusanaa kayttamalla ei
kuitenkaan |0ydetty mistaan tietokannasta hakutuloksia. Tama johtunee siita, ettei kasite ole viela

vakiintunut kayttoon ja tutkimustuloksia talla nimikkeella on viela kovin vahan.




2.1.1  Cinahl

Cinahl- tietokannassa kaytettiin hakusanoja Patient safety AND Errors. Tulokset rajattiin koko
tekstin kasittaviin, vuodesta 2010 eteenpain julkaistuihin englanninkielisiin artikkeleihin. Nailla
hakutuloksilla saatiin 864 tulosta, joista otsikon ja tiivistelman perusteella valikoitui 3 artikkelia
(Kuvio 1). Toisena hakuyhdistelméana kaytettiin Positive feedback AND nursing NOT student.
Talla yhdistelmalla saatiin 28 hakutulosta, joista otsikoiden ja tiivistelmien perusteella valikoitui 1
artikkeli (Kuvio 1).

Cinahl tietokannasta kaytettiin seuraavia artikkeleita:

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

o 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.

e Boudreau-Scott, D. 2016. Change your tone, change their tune. Long-Term Living: For
the Continuing Care Professional.

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

2.1.2 PubMed

Pubmed- tietokannassa kaytettiin hakuyhdistelmaa Safety 2 OR Safety . Safety Il -ndkékulmasta
ideologiansa saanut Learning from Excellence —strategia hyddyntaa Safety Il -metodia laadun ja
turvallisuusajattelun kehittdmisessa (Kelly ym. 2016, 789). Koska Learning from Excellence ha-
kusana ei tuottanut tuloksia, hakua tehtiin kéyttden aatteen edeltajatermia, Safety Il tai Safety
2:sta hakutuloksien saavuttamiseksi. Hakua rajattiin viimeisen viiden vuoden sisalle ja niihin artik-
keleihin, joista oli saatavana koko versio. Talla hakuyhdistelmalla saatiin 44 tulosta, joista otsikon
ja tiivistelman perusteella valikoitui 2 artikkelia (Kuvio 1).
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PubMed tietokannasta kaytettiin seuraavia artikkeleita:

o Carson-Stevens, A., Donaldson, L., Sheikh, A. 2018. The Rise of Patient Safety-II:
Should We Give Up Hope on Safety-l and Extracting Value From Patient Safety Inci-

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

Practice".

e Sujan, M. 2018. A Safety-Il Perspective on Organisational Learning in Healthcare Or-

ganisations.
Tiedonhaku
|
I 1 1
Cinahl
Vapaa haku na PubMed
I r : 1 I
"Learning from "Patient safety '/'_I\’r\c‘)[s)itri]\{ﬁ;ﬁ%dﬁ%c_llf "Safety 2 OR
Excellence AND Errors student" Safety Il
1 864 hakutulosta. 28 hakutulosta 44 hakutulosta
Kaytettiin 3 Kaytettiin 1 Kaytettiin 2

Kuvio 1: Tiedonhaku

2.2  Projektiorganisaatio

Opinnéytetydn tekeminen on opiskeluun liittyva projekti. Projektitydskentelyssé jaetaan roolit

projektiryhman jasenten kesken. Opiskeluihin liittyvan projektiorganisaation rakenteet ovat yleen-

sa hieman kevyemmat kuin tydelamassa muodostettavien. Tehtavanjako on kuitenkin tarkeaa

onnistuneen projektitydskentelyn kannalta. Opiskeluvaiheessa roolin ottaminen edistaa projekti-

tydskentelyn oppimista ja roolien omaksumista. (Kymaldinen ym. 2016, 44.)
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Taman opinnaytetyoprojektin vastuuhenkilita olivat molemmat opinnaytetyon tekijat. Molemmat
opiskelijoista vastasivat aikataulun toteutumisesta ja viestinnasta ohjausryhman valilla. Ohjaus-
ryhmaan kuuluivat seka tydnantajan edustajat ettd Oulun ammattikorkeakoulun opinndytety6n
ohjaavat opettajat. Tyonantajan vastuuhenkildihin kuuluivat Kainuun ensihoidon esimies Paivi
Heikkinen ja ensihoidon vastuulaakari Marko Hoikka. Yhteistyohenkilona toimi tydnantajan puolel-
ta lisaksi Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman laatupaallikko Virpi Korhonen seka
akuuttihoitopalveluiden johtoryhman jasenet. Taman opinnaytetyon ohjaavina opettajina toimivat

Petri Roivainen ja Raija Rajala.

Vastuuhenkilot:
Katariina Oikarinen
Tuire Varkki

Ohjausryhmé:
Raija Rajala
Petri Roivainen

Projektiorganisaatio
Tydeldaman vastuuhenkilot:

Paivi Heikkinen
Marko Hoikka

Yhteistyotahot:
Akuuttihoitopalveluiden johtoryhméa
Kainuun soten laatupaallikkd

Kuvio 2: Projektiorganisaatio
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3 KAINUUN ENSIHOITO

Kohderyhma on projektin tulosten kannalta tarkein ryhma (Silfverberg 2007, 39). Taman opin-
naytetyon valittomana kohderyhmana toimivat Kainuun soten ensihoidon tyontekijat. Lopullisena
kohderyhméana ovat asiakkaat ja potilaat, jotka hyotyvat hyvinvoivan ensihoidon tydyhteison an-
tamista, potilasturvallisista ja laadukkaista palveluista. Hyodynsaajina ovat Kainuun soten ensi-
hoidon tyontekijat, seka palveluiden kayttajat eli potilaat ja asiakkaat. Kainuun soten ensihoidossa

tyoskentelee talla hetkelld noin 150 vakituista tyontekijaa, seka lukuisia sijaisia.

Kainuun alueella toimii 14 ensihoidon yksikkoa. Lisaksi ensihoidon kaytettavissa on yhdeksan
ensivasteyksikkoa, jotka toimivat Kainuun pelastuslaitoksen alaisuudessa ostopalveluna. Ensihoi-
toyksikdiden jakautuminen nakyy oheisesta kuvasta (Kuva 1). Kainuun soten ensihoidossa on
yksi kenttajohtoalue, joka hallinnoi ja johtaa koko Kainuun alueen ensihoitoyksikéita ja operatiivis-
ta johtamista. Ensihoitokeskuksia on yksi, joka sijaitsee Kajaanissa, Kainuun keskussairaalan
yhteydessa. Kainuun alueella ensihoitopalvelun jarjestaminen on kuulunut vuodesta 2009 alkaen
sairaanhoitopiirille. Tata edeltavasti palvelun jarjestivat kunnissa yksityiset yrittajat ja Kajaanissa
pelastuslaitos. (Ensihoidon palvelutasopaatés 2018-2019.) Kainuun vakiluku vuonna 2018 oli
tilastokeskuksen mukaan 73061 henkiloa, ja Kajaanin vakiluku oli samana vuonna 36973 henki-
6. (Tilastokeskus 2019.)

Kuva 1. Kainuun ensihoito (Kainuun sote: Ensihoito)
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Kajaanin ensihoitokeskuksella on ymparivuorokautisessa lahtovalmiudessa kaksi hoitotason yk-
sikkoa ja yksi perustason yksikko. Kajaanissa ensihoitokeskukselta kasin toimivat kenttajohtaja,
ensihoidon esimiehet ja ensihoidon vastuulaakari. Kainuussa tyoaika on poikkeusluvan alainen
vuorokausirytmi. Kainuun alueen ensihoitoyksikot on pyritty miehittamaan palvelutasopaatoksen
mukaisesti, ja paasaantoisesti Kainuun soten ensihoidossa tyoskentelevat ovat terveydenhuollon
koulutuksen saaneita henkil6ita. Hoitotasolla olevissa autoissa toimii yleensa H+H pari, ja perus-

tason yksikkokin pyritaan miehittamaan H+P vahvuudella, mikali se on mahdollista.

Kainuun ensihoidossa on yksi vastuulaakari. Mikali vastuulaakari on paikalla ensihoitokeskuksel-
la, voi han tarvittaessa lahtea kentélle kenttajohtajan tai toisen ensihoitoyksikon kyyditsemana.
Kainuun alueella ei ole omaa helikopteriladkaritoimintaa, vaan alue kuuluu seka FH50 etta FH60
toiminta-alueisiin. Kainuun itéiset osat kuuluvat FH 60:lle ja muut, lantisemmat osat, FH 50:lle.

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

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos (THL) maarittelee potilasturvallisuuden seuraavalla tavalla: "Poti-
lasturvallisuus tarkoittaa sita, etta potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu
mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon turvallisuus, laékehoidon
turvallisuus seka laakinnallisten laitteiden laiteturvallisuus. Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa
potilaiden hoitoa edistdvaa suunnitelmallista ja jarjestelmallistd toimintatapaa. Sosiaali- ja ter-
veysministerion (2019, 13) mukaan “Potilasturvallisuus tarkoittaa niita terveydenhuollossa toimi-
vien yksildiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, jotka varmistavat hoidon turvallisuu-
den ja suojaavat potilasta vahingoittumasta hoitotapahtuman yhteydessa. Potilasturvallisuus kat-
taa hoidon turvallisuuden, laakitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden, liséinfektioiden eston ja on

keskeinen osa hoidon laatua.”

Potilaan nakokulmasta potilasturvallisuus on sita, etta potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan
ja oikealla tavalla ja hoidosta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa” (Terveyden- ja hyvinvoin-

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

Sosiaali- ja terveysministerid on julkaissut elokuussa 2019 julkaisun laadusta ja potilasturvalli-
suudesta ensihoidossa ja paivystyksessa. Ministerion tekeman suosituksen tarkoituksena on
pyrkia antamaan valineita laatu- ja potilasturvallisuutta edistavaan tyohon. Laatu ja potilasturvalli-
suustydskentely tulisi yhdistaa tydyhteison paivittaistoimintaan ja kaytanteisiin ja siihen tulisi osal-
listaa kaikki henkildston tasot. Laatu- ja potilasturvallisuuden kehittamistydskentelyn onnistumisen
edellytyksena on tydyhteison sisalla vallitseva positiivinen, syyllistdmaton ja avoin ilmapiiri. (Sosi-

aali- ja terveysministerid 2019, 9.)

41 Potilasturvallisuutta ja laatua ohjaavat lait ja asetukset

Potilasturvallisuutta ja laadunhallintaa koskevia asioita saatelevat useat lait ja asetukset. Tervey-
denhuoltolain (1326/2010) 1. luvun 8§:n nojalla on saadetty Sosiaali- ja terveysministerion asetus
(341/2011) laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta laadittavasta suunnitel-
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masta. Suunnitelma ohjaa potilasturvallisuuden edistamista yhteisty6ssa sosiaalihuollon kanssa.
Terveydenhuoltolain (1326/2010 1. 8§) mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayt-
toon ja hyviin toiminta- ja hoitokaytontoihin. Lisaksi toiminnan on oltava laadukasta, asianmukai-

sesti toteutettua ja turvallista.

Suomen sosiaali- ja terveysministeri6 on julkaissut 13.7.2017 uuden valtioneuvoston periaatepaa-
toksen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiasta vuosille 2017-2021. Tata edeltava kansallinen
potilasturvallisuusstrategia oli laadittu vuosille 2009-2013. Uuden asiakas- ja potilasturvallisuus-
strategian tarkoituksena on auttaa kehittdmaan suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon potilas-
turvallisuuskulttuuria yhteisemmaksi ja edistaad sen kaytannon toteutumista. Strategian tavoittee-
na on lisaksi turvallisen ja vaikuttavan hoidon toteuttaminen sosiaali- ja terveydenhuollon jarjesta-
jien, tuottajien ja henkiloston toimesta potilaille, asiakkaille ja heidan laheisilleen. Strategia kos-
kee seka julkisia etta yksityisen sektorin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden palveluntuotta-

jia. (Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 11-13.)

Asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittaminen, turvallinen ja tarkoituksenmukainen hoito nakyy
myos lakiuudistuksissa. Potilasturvallisuuteen liittyvia lakiuudistuksia ovat vuonna 2011 voimaan
tullut Terveydenhuoltolaki asetuksineen (1326/2010), Sosiaalihuoltolaki (1301/2014) seka Laki
ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista
(28.12.2012/980).

4.2  Raportointimenetelmat terveydenhuollon laadun ja potilasturvallisuuden kehittami-

sessa

4.2.1 HaiPro ja Safety | nakékulma

Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé@ HaiPro on vaaratapahtu-
mien raportointiin ja potilasturvallisuuden parantamiseen kehitelty raportointitydkalu. Se on kay-
tossa yli 200 :ssa sosiaali- ja terveydenhuollon toimipisteessa ympari maan. Tydkalu on tarkoitet-
tu yksikéiden sisaisen toiminnan kehittdmisen avuksi, ja siihen on liitettavissa myds henkildston

tyéturvallisuuteen liittyvien tapahtumien raportointi. (Awanic Oy, 2016.) Tydkalua on alettu kehitte-
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lem&an VTT:n avustuksella vuonna 2005 yhteistydssd Suomen terveydenhuollon yksikéiden

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

Eras nakokulma turvallisuuden kehittamisessa, jota kutsutaan myds termilla ‘Safety I', perustuu
haittatapahtumien ja virheiden raportointiin, identifiointiin ja syy-seuraussuhteiden |6ytymiseen.
Tama lahestymisnakokulma on laajasti kaytossa terveydenhuollon sektorilla, ja se on tuonut posi-
tiivisia tuloksia potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Jotkut tutkimukset kuitenkin osoittavat, etta
taman nakokulman hyodyt 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 epaonnis-
tumisiin ei anna yksistaan luotettavaa kuvaa ja ymmarrysta turvallisuudesta niin muuttuvissa olo-
suhteissa kuin terveydenhuollossa tyoskennelldan. Suomessa tama virheisiin keskittyva laadun-
parantamisen nakokulma potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisessa nakyy esimerkiksi uu-
simmassa potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa, jonka mukaan laadun ja turvallisuuden seu-
ranta ja kehittdminen tapahtuu laatupoikkeamista ja vaaratapahtumista saadun informaation pe-

rusteella (Sosiaali- ja terveysministerié 2017, 17).

422 Safety Il ja positive deviance —-model

‘Safety I'- nakokulman rinnalle on tullut myés toinen nékokulma turvallisuuden parantamisessa,
jota kutsutaan nimella ‘Safety II'. Se keskittyy paivittaisissa toimissa ilmenevien hyvien toiminta-
tapojen identifiointiin. Kyseisen nakdkulman ideologiana on varmistaa niin monta onnistunutta
toimintoa kuin mahdollista oppimalla onnistumisista. Tama tapahtuu tunnistamalla ja oppimalla
hyvista asioista seka toimivista sopeutumismenetelmistd muuttuvissa olosuhteissa. Safety II-
nakokulma turvallisuuteen on ollut kaytéssa etenkin tekniikan- ja likenteen alalla mutta sen kaytto

on jalkautumassa myds terveydenhuollon puolelle. (Kelly ym. 2016, 789.)
Safety Il on uusi tapa tarkastella tydyhteison toimintaa ja turvallisuutta. Odottamattomat tilanteet,

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

li- ja terveysalallakin. Tekniikan alalta tuttu “joustava tekniikka” (resilience engineering) ja Safety
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[l- nakokulma ovat olleet kaytettyja turvallisuuden kehittamisen metodeja korkeariskisilla aloilla,
kuten iimailualalla. (Kelly ym. 2016, 789.)

Toinen esille tullut 1ahestymistapa terveydenhuollossa on ‘positiivisen poikkeaman’ -malli (positive
deviance- model), jossa tarkastellaan suorituksia ja prosesseja, jotka johtavat hyviin lopputulok-
siin huonojen sijasta. Taman mallin ideologiana on etsia ja oppia toimivilta ryhmilta tai yksilGilta
metodeja parhaiden suorituksien saavuttamiseen. Loydettyjd metodeja voidaan identifioida ja
jatkojalostaa laajempaan tydyhteison kayttoon turvallisuuden edistamiseksi. (Kelly ym. 2016,
789.)

Safety Il ja positive deviance- metodit eivat ole viela laajassa kaytdssa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon alalla. Tama voi mahdollisesti johtua siita, etta viela ei ole olemassa selkeité ohjeita ja strate-
gioita turvallisten ja erinomaisten toimintojen mittaamiseen ja maarittelyyn. Liséksi vaikuttavana
tekijana voi olla yleinen ja totuttu ilmapiiri, jossa on keskitytty kasittelemaan ja kohdentamaan
huomio vain virheisiin ja niihin johtaneisiin syihin potilasturvallisuuden kehittamisen menetelmana.
Lisdamalla joustavuutta tydyhteisdjen sisaisiin toimintoihin, hyddyntamélla esimerkiksi Safety I tai
positive deviance- metodeja, voidaan saavuttaa turvallisemmat, paremmat ja tehokkaammat pal-

velut, joista seka potilaat etté tyontekijat hyotyvat. (Kelly ym. 2016, 789.)
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5 LEARNING FROM EXCELLENCE - OPITAAN ERINOMAISUUDESTA

Learning from Excellence (LfE)- on Britanniasta lahtdisin oleva aate. Aatteen takana on Birming-
hamin lasten sairaalan teho- osastolla tyoskenteleva Adrian Blunkett. Han aloitti teho- osastollaan
pilotti- projektin, jonka aikana osaston henkilokunnalla oli mahdollisuus vapaaehtoisesti raportoi-
da kohtaamistaan onnistumisista ja erinomaisesti menneista tyotapahtumista. Pilottiprojektin on-
nistumisen myota aate on levinnyt vauhdikkaasti ympari Britanniaa. LfE ei tarjoa yhta oikeaa rat-
kaisua siita, mika tapahtuma maaritelladn onnistuneeksi, vaan tyontekijat itse ovat saaneet maa-
rittda oman nakemyksensa onnistuneesta tapahtumasta. Aatteen pohjalta LfE on levinnyt ympaéri
Britanniaa, ja sitd hyodynnetaan erilaisilla variaatioilla lukuisilla eri osastoilla. (Blunkett 2016;
Kelly ym. 2016, 789.)

Learning from Excellence (LfE)- aatteen tarkoituksena on luoda merkitys ja kayttotarkoitus havai-
tuille ja raportoiduille erinomaisille suorituksille. Learning from Excellence:n tarkoituksena on etsia
ja kunnioittaa jokapaivaisia onnistumisia sen sijaan etta niita pidettaisiin itsestaanselvyyksina.
LfE:n kehittamisen takana on ollut ajatus siita, ettd menestyksen ja onnistumisien raportointi ja
opiskelu voisivat laajentaa oppimista, parantaa hoidon laatua, toimia laadun kehittamisen vali-
neena seka vaikuttaa positiivisesti tydyhteisdn joustavuuteen ja tyokulttuuriin. (Kelly ym. 2016,
789.) Positiivisella palautteella on nahty olevan myonteisia vaikutuksia tyontekijan tydhyvinvointiin
ja suorituskykyyn. Positiivisen palautteen antaminen ei kuitenkaan saa olla sellaista, etta sen on
mahdollista herattaa kateutta tai katkeruutta, kuten esimerkiksi julkisissa toistuvissa palkitsemisti-
laisuuksissa. (Boudreau-Scott 2016, 36.) Suomessa LfE:sta on saatu positiivisia kokemuksia ja
sen kayttd on levinnyt jo usean sairaanhoitopiirin ja pelastuslaitoksen ensihoitoon. Tyontekijat
ovat kokeneet LfE- strategian hyddylliseksi ja motivoivaksi omassa tydssaan. (Jyrkkanen 2018,
16-18.; Kuikka, Riihimaki & Sipponen 2018, 44-46.; Partanen 2018.) Tata opinnaytetyota vastaa-
va implementointi on toteutettu Itd- Uudenmaan pelastuslaitoksella ja Varsinais- Suomen sai-
raanhoitopiirissa viimeisten muutaman vuoden aikana (Juusela 2018, 8.; Varsinais- Suomen sai-
raanhoitopiiri 2018, 5.)

Joidenkin tutkimuksien mukaan nayttaisi silta, ettd negatiivista palautetta pitaisi valttaa kaikin
keinoin sen huonojen vaikutuksien vuoksi. Toisaalta kriittinen palaute on myos elintarkeaa. Tyon-

tekijoiden taytyy tietad, missa asioissa he voisivat toimia paremmin. Kuitenkin painvastoin kuin
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positiivinen palaute, negatiivisen palautteen saaminen ei kuitenkaan inspiroi tyontekijoita teke-
maan parhaansa. Kaikki tyontekijat haluavat tietaa, etta heidan tyonsa on merkityksellista, ja etta
joku oikeasti valittaa siita mita he tekevat. Positiivisen palautteen viljeleminen tyoyhteisoissa an-
taa tyontekijoille tunteen, etta he ovat tulleet huomatuksi ja heidan tyopanostaan arvostetaan.
Kokonaisuudessaan yksittaisen tyontekijan positiivinen mieli vaikuttaa positiivisesti koko tyoyhtei-
son tydkulttuuriin ja ilmapiiriin. (Boudreau-Scott 2016, 36.) Etenkin vastavalmistuneet hoitajat ovat
kokeneet positiivisella palautteella olleen suuren merkityksen ammatillisen itsevarmuuden kehit-
tymisessa (Ortiz 2016, 22). Saman suuntaiseen tulokseen on tullut myos Haapala (2012) tutkies-
saan sairaanhoitajien tyonohjausta ja tyohyvinvointia -kyselytutkimuksella, havaiten tyontekijan
henkildkohtaisen onnistumisen ja tyonilon kokemukset tydhyvinvointia lisaaviksi tydyhteison kehit-
tamisessa. Pohjoissuomalaisten ensihoitajien tydhyvinvointia tutkiessaan Ojala, Kyngas ja Paata-
lo (2016) toteavat johtopaatoksessaan yhtena tyohyvinvointia edistavana tekijana hyvintehty en-
sihoitotyd. Ensihoitotyossa tyhyvinvointia voitaisiin parantaa muuttamalla lahestymistapaa tyo-
hyvinvointia tukevaan suuntaan ja hyvia tyoyhteison sisaisia toimintamalleja vahvistamalla saa-

taisiin vahennettya tyon kuormittavuutta ja edistettya tyohyvinvointia.
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6 RAPORTOINTIJARJESTELMAN LUOMINEN

Opinnaytetyon toteutusvaiheen ja prosessin lahtokohtana ovat olleet tydnantajan tarpeet ja toi-

veet. Opinnaytetydsuunnitelman mukaisesti tarkoituksena oli luoda mahdollisimman selkea ja

yksinkertainen seka nopeasti taytettava positiivisen palautteen raportointilomake, joka syotetaan

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

veleva lomake myohempaa kayttoonottoa varten. Varsinais- Suomessa ja Ita Uudenmaan pelas-

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

toinnissa paadyttiin kayttdmaan samaa raportointitapaa (Juusela 2018, 47.; Varsinais- Suomen

sairaanhoitopiiri 2018, 5). Kuitenkin opinnaytetyon tekijoista riippumatta, Webropol- tunnuksia ei

saatu kayttoon koko kevaan tai kesan 2019 aikana, jonka vuoksi raportointipohja toteutettiin

Word- pohjaisena lomakkeena (Liite 1).

Toteutuksen tyovaiheet

Kuka vastaa?

Milloin tehdaan?

Milloin toteutui/toteutuu?

Olemassa oleviin jarjes-
telmiin, teoriaan ja mallei-

hin perehtyminen

Opiskelijat

Helmikuu 2019

Helmikuu 2019

Alustava luonnos, lomak-

keen suunnittelu ja tekemi-

Opiskelijat ja

opinnaytetyon tilaaja

Maaliskuu 2019

Maaliskuu 2019

nen

Lomakkeen suunnittelu,  |Opiskelijat Helmikuu- Maaliskuu  [Helmikuu — Maaliskuu 2019

palautteen kysely kayttajil- 2019

ta

Lomakkeen lopullinen Opiskelijat Huhtikuu 2019. Syksy- Talvi 2019

Versio. Syksy 2019

Kayttoonotto ja koulutus.

Raportin kirjoittaminen ja  |Opiskelijat Toukokuu — Toukokuu — syksy 2019

arviointi elokuu 2019

Tyon eteneminen ja arvio- (Opiskelijat ja tyd-  [Koko prosessin ajan:  |[Koko prosessin ajan:

inti eldaman edustus, Helmikuu- Helmikuu- syksy 2019.
ohjaavat opettajat  [elokuu 2019.

Taulukko 2: Toteutusvaihe
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Suunnitelman mukaisesti toteutusvaiheen aikataulu on onnistunut lomakkeen kéytto6nottoa lu-
kuunottamatta suunnitelmien mukaan. Webropol- tunnuksien saannin viivastymisesta johtuen
lomaketta ei voitu saattaa Webropol- muotoon ja sen kaytoonotto seka koulutus viivastyy syksys-
ta 2019.

6.1 Tuotteen arviointi

Lomakkeen ulkonadssa ja suunnittelussa on kysytty palautetta seka esimiehilta etta tyontekijoilta
koko suunnitteluprosessin ajan. Liséksi lomaketta on kéyty esittelemassa akuuttihoitopalveluiden
johtoryhman kokouksessa maaliskuussa 2019. Kokouksessa vierailun tavoitteena oli esitella
opinnaytetyon aihe ja herattda keskustelua ja mielenkiintoa raportointijarjestelmaa kohtaan. Li-
saksi kokouksessa pyydettin palautetta Word- pohjaan luodusta lomakkeesta. Vierailua varten
luotiin Powerpoint- esitys Learning from Excellencen kéyttoonotosta Kainuun soten ensihoidossa.
Tama Powerpoint (Liite 3) muokattin myohemmassa vaiheessa soveltuvaksi tyontekijdiden ja
esimiesten koulutuskayttoon. Kesakuun aikana laadittiin koulutusmateriaalin ja lomakkeen lis&ksi
suunnitelma raportointijarjestelman kayttdonottamisesta (Liite 2). Tama suunnitelma ja koulutus-
materiaalit on suunniteltu Kainuun soten virallisiin lomake- ja toimintaohjepohjiin. Kaikki opinnay-
tetyohon tehdyt kirjalliset materiaalit on hyvaksytty esimiesten jarjestamassa tapaamisessa hei-
nakuussa 2019. Toteutusvaiheen suunniteltu ja toteutunut aikataulu on eritelty taulukossa (Tau-
lukko 2).

Tuotteen lopullisesta Word- pohjaisesta raportointimallista on saatu positiivista palautetta sen
selkeydesta ja yksinkertaisuudesta seka ensihoidon esimiehilta, akuuttihoitotyon johtoryhmalta
etta itse kayttajilta eli ensihoitajilta. Nama palautteet kertovat siita, etta tuotteelle asetettuihin ta-

voitteisiin ollaan paasty.

Taman opinndytetydn ehdottomana vahvuutena on kayttajalahtoisesti suunniteltu ja onnistunut
lopputuote, jota on helppo ja nopea kayttaa. Projekti on saanut positiivista vastaanottoa koko
akuuttihoitopalveluiden johdon puolelta, ja tdman opinnaytetyon tuote tullaan nailld ndkymin ot-
tamaan kayttoon kaikissa akuuttihoitopalveluiden toimipisteisséa vuoden 2020 puolella. Tasta
voimme paatella myds aiheen ajankohtaisuutta ja tarkeytta seka tyohyvinvoinnin etté turvallisuus-
kulttuurin edistdmisen nakokulmasta. Tuote tulee todella tarpeeseen ja sitd aletaan hyodynta-

maan valittomasti.
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Lopullinen tuotteen arviointi pystytaan tekemaan siina vaiheessa, kun lomake on saatettu Webro-
pol- muotoon. Taman jalkeen linkki lomakkeen tayttamiseen tullaan lahettamaan Kainuun soten
ensihoidon virallisen Whatsapp- ryhman kautta koekayttoon, jossa testataan tuotteen toimivuutta
ja kaytannallisyytta. Koekayton jalkeen tyontekijoilta pyydetaan palautetta lomakkeen tayttami-
sesta, ja tarpeen mukaan lomakkeen kysymyksia ja asetteluja muutetaan toiveiden mukaisesti
toimivammiksi. Tuotteen toimivuuden arviointia voidaan tarkastella tarkemmin kayttoonoton jal-
keen siina vaiheessa, kun positiivisia palautteita ollaan saatu kayttoon, ja niita aletaan jatkokasit-
telemaan potilasturvallisuuden ja laadun seka tyohyvinvoinnin edistamiseksi niille tarkoitetussa
tyéryhmassa. Lopullinen hyoty akuuttihoitopalveluiden yhteistoiminnan paranemisesta seka pa-
lautteen annon toimivuudesta toimipisterajojen yli voidaan arvioida siind vaiheessa kun raportoin-
tilomake otetaan kayttoon muissa Kainuun soten toimipisteissa. Raportointilomakkeen ja siita
saatujen palautteiden vaikutuksista tydhyvinvointiin voidaan katsoa pidemméan ajan kuluessa

esimerkiksi toistettujen tydhyvinvointikyselyjen vastausten perusteella.
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7 POHDINTA

7.1 Aihe ja ajankohtaisuus

Aihe opinnaytetyollemme tuli tydnantajan tarpeesta saada jalkautettua LfE —ajatus Kainuun soten
ensihoitoon. LfE ideologiaa tuodaan nyt voimakkaasti ympari Suomen sairaalan ulkopuoliseen
ensihoitoon saaden nain lis@a tyokaluja kohentaa ensihoitajien tydhyvinvointia ja tyossa jaksamis-
ta. Talla kehityksella on olennainen merkitys myds potilasturvallisuuden ja hoitotyon laadun kehit-
tamisessa. Mielestamme aihe oli ajankohtainen ja tarkea: Kainuun soten ensihoito kaipaa toimi-
vaa palautejarjestelmaa, jonka tuloksilla voidaan saada positiivisia vaikutuksia aikaan monelle eri
taholle, niin yksil6lle kuin koko tydyhteisdlle ja potilaille. Koska Suomessa on tehty verrattain va-
han tutkimuksia sairaalan ulkopuolisesta hoitotyosta verrattuna sairaalan sisaiseen hoitotyohon,
positiivisen palautteen raportointijarjestelmaa voitaisiin jatkossa hyodyntaa myos tiedonkeraami-

seen ja hoitotyon kehittamistarkoituksiin.

Myds uusin Sosiaali- ja terveysministerion julkaisu paivystyksen ja ensihoidon laadun kehittami-
sesta tukee opinndytetydn ajankohtaisuutta: Sosiaali- ja terveysministerion (2019, 24.) mukaan
laadun ja potilasturvallisuuden kehittaminen on jatkuva prosessi, joka muodostuu tyovaiheista,
joista kukin toimii omana projektinaan. Keskeista laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kehit-
tamisessa on nostaa esille niin laadun poikkeamat ja virheet kuin 16ytaa tyoyhteison vahvuudet ja
jakaa tietoa hyvista toimintakaytanteista. Jokainen yksittéinen projekti vaatii onnistuakseen vas-
tuuhenkildt ja riittdvan aika- ja henkildresurssin. Avoin johtaminen, kehittymistd tukeva ilmapiiri
seka selkeat vastuunjaot koko tydyhteisossé lisaavat potilasturvallisuutta ja laatua. Tydyhteison
kehittdmishankkeiden perustana tulisi kayttaa erilaisista raportointijarjestelmisté saatua informaa-

tiota.

7.2 Projektin onnistuminen ja oma oppiminen

Opinnadytetyon suunnitteluvaiheessa tehty tieteellisten artikkeleiden tiedonhaku ei tuottanut niin
hyvia tuloksia Learning from Excellencesta kuin toivoimme. Kumpikaan kaytetyista tietokannoista
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ei antanut hakutuloksia Learning from Excellence- hakuyhdistelmilld. Tama johtunee termin uu-
tuudesta ja siita, ettei isompia tutkimuksia olla viela ehditty tekemaan talla nimikkeella. Puoles-
taan Safety 2 ja Safety Il toivat paljon enemmén tuloksia, etenkin PubMed tietokannasta. Safety
2- strategia onkin ajatukseltaan Learning from Excellencen edeltdja, jonka vuoksi hakusanoina
paadyttiin kayttdmaan juuri naita hakusanayhdistelmia Learning from Excellence- termin osoit-
tauduttua vieraaksi naissa tietokannoissa. Tieteellisten artikkeleiden tiedonhaku kuitenkin osoitti
meille sen, etta jatkotutkimuksia Learning from Excellencesta ja sen hyodyista tarvitaan tulevai-
suudessa. Toisaalta tdama tiedonhakuprosessi vastasi meita itsed askarruttaneeseen kysymyk-

seen siitd, minka verran asiasta on julkaistu tieteellisia artikkeleita ja tutkimuksia.

Suunnitteluvaiheessa kavimme tiivista keskustelua Kainuun soten ensihoidon esimiesten kanssa
heidan toiveistaan raportointijarjestelmaan liittyen. Yhteisissa tapaamisissa rajasimme aihetta ja
mietimme mahdollisia toteutuskeinoja. Vaihtoehtona raportointijarjestelman pohjalle oli jo ole-
massa olevan QPro- kyselytyokalun hyddyntaminen ja laajentaminen positiivisen palautteen ra-
portointiin. Paadyimme kuitenkin luomaan oman itsenaisen jarjestelman kuultuamme Varsinais-
Suomen positiivisia kokemuksia Webropol- raportointiohjelman kaytosta tassa kayttdtarkoituk-
sessa. Tulevaisuudessa kenties voitaisiin hyodyntda Awanic Oy:n luomaa HaiPro raportointijar-
jestelmaa yhdessa positiivisen raportointijarjestelman kanssa. Talla yhteistyolla ja ohjelmankehit-
telylla voitaisiin vahentaa ohjelmistojen ja raportointijarjestelmien paallekkaisyytta. Yhden ohjel-
man hyva kayttokoulutus ja perehdyttaminen olisi jarkevampaa verrattuna useamman erillisen
ohjelman kayttoon. Aikataulullisesti suunnitteluvaihe onnistui alkuperaisten suunnitelmien mukai-
sesti. Tiivis yhteistyo tydelaman kanssa seka kaikkien osapuolten kuunteleminen opinnaytetyon
suunnitteluvaiheessa on varmasti yksi syy onnistuneelle tuotteelle, jonka olemme taman opinnay-

tetydn mydta saaneet luotua.

Olemme todella tyytyvaisia opinnaytetyoprosessiin kokonaisuutena niin tuotoksen kuin tuotteen
tilaajan toiminnan kannalta. Yhteistyd seka itse kohderyhman eli Kainuun soten ensihoitajien
seka toimeksiantajan kanssa on ollut tiivistd koko opinnaytetydprosessin ajan. Vahvuutena tassa
tydssa nakisimme myds sen, ettd olemme hakeneet tutkimusartikkeleista saatua nayttoon perus-
tuvaa teoriatietoa, jonka pohjalle teoriapohja on rakennettu. Tdma tiedonhakuprosessi on selvitet-

ty aiemmin kappaleessa 2.1 Projektin suunnittelu ja tiedonhaku.

Jatkoa ajatellen vastaavia projekteja ajatellen kannattaa varmistaa tydvalineiden saatavuus aika-
taulua suunniteltaessa. Tata opinnaytetyota tehdessa Webropol- tunnusten saanti viivastyi, joka
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nakyi myos projektin toteuttamisen aikataulussa. Lisaksi selkeampi vastuunjako opiskelijoiden
valilla olisi voinut parantaa tyon toteutusvaiheen tyoskentelya. Aikataulujen yhteensovittaminen
meinasi tuottaa haasteita, joten tyota tehtiin paljon itsendisesti ja omalla ajalla, kumpikin opiskelija
omalla tahollaan sovittujen raamien mukaisesti. Mikali opiskelijoilla olisi ollut mahdollista kayttaa
enemman aikaa yhdessa samaan aikaan tyon tekemiseen, olisi tiedonkulku voinut olla jopa ny-
kyista parempaa. Kokonaisuudessaan tyo on kuitenkin mielestamme onnistunut ja vastaa erin-

omaisesti sille asetettuja tavoitteita ja Kainuun soten tarpeita ja toiveita.

Projektin aikana olemme oppineet toiminnallisen opinnaytetyon tekemisesta paljon. Lisaksi tyon
ja opiskelun yhteensovittamisen tuottamat haasteet olivat myos eraanlaista oppimista. Aikataulut-
taminen ja priorisointi sek& suunnitelmallisuus ovat opinnaytetyonkin tekemisessa erittain tarke-
assa asemassa onnistuneen lopputuloksen saavuttamiseksi. Varsinaisen projektitydskentelyn
lisdksi tdman tuotteen tekeminen on opettanut paljon itse aiheesta seka raportointijarjestelmista
ja niiden hyodyntamisesta potilasturvallisuuden ja ty6hyvinvoinnin edistamisen nékokulmasta.
Kaikilla ihmisilla on tarve saada palautetta omasta tyostaan, ja etenkin positiivisella palautteella
on suuri merkitys tyossa jaksamiseen seka tyon mielekkyyteen ja omaan pystyvyyden tuntee-

seen.

7.3 Jatkokehittaminen ja seuranta

Kainuun soten ensihoidon strategisena tavoitteena vuoden 2019 aikana on ollut toimintojen ja
kaytanteiden yhtenaistaminen. Tama yhtenaistamisprojekti on pitanyt sisallaan erilaisia osapro-
jekteja, kuten ambulanssien valineistjen yhtenaistamisen koko Kainuun alueella. Syksyn 2019
aikana tarkoituksena on yhtenaistaa vastuualueet Kainuun kuntien asemapaikkojen valilla. Jokai-
sella asemapaikalla on nimetyt vastuuhenkilét, jotka huolehtivat omasta vastuualueestaan tietylla
asemapaikalla. Tamén opinnaytetyon aikaansaama positiivisen palautteen raportointijarjestelma
nivotaan vastuualueellisesti yhteen seka HaiPro- ettd QPro- raportointijarjestelmien kanssa. Jo-
kaisesta kunnasta nimetaan yksi vastuuhenkild ja varavastuuhenkild, jotka huolehtivat omalla
asemapaikallaan naiden raportointijarjestelmien kaytosta, kouluttamisesta ja henkildston tiedot-
tamisesta. Nama kaikkien kuntien vastuuhenkilét muodostavat yhdessa isomman vastuu-

alueryhman, jota johtaa nimetty ensihoidon esimies. Ryhma kokoontuu tarpeen mukaan (1-2
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kertaa vuodessa), kerdd raportointijarjestelmista saatua informaatiota ja suunnittelee, kuinka

tietoa saadaan jaettua ja hyodynnettya edelleen muulle henkilostolle.

Tassa opinnaytetyossa luotu raportointijarjestelma on tavoitteidensa mukaisesti tulossa osaksi
laadunhallintaa ja potilasturvallisuuden kehittamisen menetelmia Kainuun ensihoidossa. Positiivi-
sen palautteen raportointijarjestelma tulee osaksi laatukasikirjaa, joka ohjailee organisaation toi-
mintatapoja. Positiivisen palautteen raportointijarjestelmé antaa informaatiota hyvin menevista
asioista ja tyoyhteison voimavaroista ja resursseista. Naitd voimavaroja voidaan ohjata jatkossa
paremmin potilasturvallisuuden ja laadun kehittamiseksi. Raportointijarjestelmasta saatua infor-

maatiota voidaan kayttaa erilaisten kehittamishankkeiden perustana.

Haasteena tdman opinndytetyona toteutetun raportointijarjestelman toimivuudelle voi olla aikatau-
luhaasteet ja henkildston huono motivaatio tayttaa raportteja. Toisaalta henkildston huono pereh-
dyttdminen lomakkeen tayttdmiseen voi vahentda raporttien tayttamistd. Tahén haasteeseen
ollaan vastattu koulutusmateriaalin tekemisella, ja sen lisaamisella uuden tyontekijan perehdytys-
ohjelmaan. Lisaksi linkki lomakkeeseen tullaan sijoittamaan jokaisen atk- tyopisteen tyopoydalle,
jotta se olisi mahdollisimman helposti saatavilla. Yhtend haasteena voi ilmeta se, etta taytettyja
raportteja ei osata hyodyntaa ja jatkojalostaa niin, etta niista saadaan oppimisen nakokulmasta
kaikki hy6ty. Sama tilanne on HaiPro raporttien kohdalla. Tahan raporttien analysointiin ja esille
tulevien asioiden esilletuontiin ja niihin tarttumiseen olisi varattava riittavasti aika- ja henkilore-
sursseja, jotta naista raportointijarjestelmista saatava informaatio ei jaisi kayttamatta tydyhteison

ja potilaiden hyvaksi.

Jatkotutkimuksen aiheita tulevaisuudessa tehtaviin toihin voisivat olla taytettyjen raporttien sisal-
|6n analysointi ja tutkiminen seké erilaisten teemojen 16ytdminen ja luokittelu. Liséksi olisi mielen-
kiintoista tutkia tyontekijdiden kokemuksia positiivisen raportointijarjestelman kéyttéonotosta ja
kokemuksista seka ennen kaikkea vaikutuksista tyohyvinvointiin seka potilasturvallisuuteen. Vuo-
den 2020 jalkeen kun raportointijarjestelma on kaytdssa kaikissa Kainuun soten akuuttihoitotydn
toimipisteissa, voisi olla mielekasta tutkia myos ristiin sitd, kuinka paivystyksen, ensihoidon ja
tehon palautteenanto ja tiedonkulku seka yhteisty6 on parantunut jarjestelmén kéayttéénoton myo-
ta. Liséksi Learning from Excellencesta itsessaan olisi mielekasta tehda lisaa tutkimuksia, etenkin

suomalaisessa kohdeymparistossa ja etenkin sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa.
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Learning from Excellence (LfE) - Opitaan erinomaisesta

1. Kuka tai ketka toimivat erinomaisesti? I I

2. Milloin toiminta tapahtui? Paivamaar I I

3. Missa erinomaisesti toimiva tydskentelee?

Ensihoito

Ensihoito, alue 1: Kajaani, Vuolijoki

Ensihoito, alue 2: Sotkamo, Kuhmo, Paltamo

Ensihoito, alue 3: Ristijarvi, Hyrynsalmi, Suomussalmi, Puolanka
Kenttajohtaja (Kainuu L4)

Ensihoidon esimies

Ensihoitopaallikkd/Ensihoidon vastuulaakari

Paivystyspalvelut

wlapsfofcindagagw

Teho- osasto

4. Mita tehtiin erinomaisesti?
Kuvaile tapahtuma, jossa onnistuttiin ja toimittiin erinomaisesti. Missa toimintatapahtui?

5. Kuinka tata voitaisiin hyddyntaa tulevaisuudessa?
Kuvaile miten tasta tapahtumasta saatua tietoa voitaisiin hyddyntaa tulevaisuudessa.
Vaikuttaako tama omaan tyoskentelyysi jatkossa?

6. Raportinlaatija:
Nimi, tydyksikkd |
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Learning from Excellence (LfE) - Opitaan erinomaisesta
i Khi:

1. Kuka tai ketka toimivat erinomaisesti?
Paivystyksen hoitajat Minna Meikalginen & Kristiina & paivystava lagkan Mikko
2. Missa ja milloin toiminta tapahtui?

Paivamaara: 1.4.2019

a. Ensihoito

b. Paivystyspalvelut X

¢. Teho-osasto

3. Mita tehtiin erinomaisesti?

Kuvaile tapahtuma, jossa onnistuttiin ja toimittiin erinomaisesti.
Toimme potilasta 7068 tuoreilla AVH- oireilla. Paivystyksen tyontekijat olivat varautuneet hyvin
Jja ehtineet halyttaa tarvittavan henkilokunnan vastaanottamaan potilasta. Aikaa paivystyksen
aulasta CT kuviin meni 8 minuuttia. Livotus paastiin aloittamaan 15 minuutin kuluttua
paivystykseen tuiosta. Oireiden alusta liuotuksen alkuun meni yhteensd 56 minuuttia.
Henkilokunta oli paikaila heti ovista sisGan astuttaessa, kaikki hoitoa toteuttavat henkilot olivat
paikalia kuuiemassa raporttia eika sitd tarvinnut toistaa. Kaiken kaikkiaan kaikki sujui
Jjouhevasti ja nopeasti. Kaikki tiesivat roolinsa ja paikkansa tiimissa.

4. Kuinka tata voitaisiin hyddyntaa tulevaisuudessa?
Kuvaile miten tasta tapahtumasta saatua tietoa voitaisiin hyddyntaa tulevaisuudessa.
Vaikuttaako tama omaan tyoskentelyysi jatkossa?

Muistan jatkossakin antaa ennakkoilmoituksen riitta@van ajoissa, jotta paivystyksen
henkilokunnaiia on riitt@vasti aikaa varautua potilaan saapumiseen ja hoidon jarjestamiseen.
Hyvin hiottu ja harjoiteltu gyh- potilaan protokoila niin paivystyksessa kuin ensihoidossa on
tarpeeliinen, ja sen kertaaminen simulaatiokoulutuksilia yhteistyossa ensihoidon kanssa, on
tarpeen jatkossakin. Saumaton yhteistyo nopeuttaa ja parantaa potilaan saamaa hoitoa.
Uusien tyontekijoiden perehdyttaminen ja kouluttaminen naiden protokoilien kayttoon on
ensiarvoisen tarkead, etenkin kun vaihtuvuus tyontekijoissa on mm. lomien aikaan suurta.

5. Raportinlaatija:

Maija Meikalainen, 2.4.2019
Ensihoito Ristijarvi
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KAYTTOONOTTOSUUNNITELMA LITE 2

Kainuun sosiaali- ja Laatukasikirja Versio 1(1)
M terveydenhuolion kuntayhtyma
ENSIHOITOKESKUS Laaditty Laatijat:
28.5.2019 Oikarinen Katariina,
Tuire Varkki

Hyvéksyjd
Heikkinen, Piivi

Learning from Excellence- raportoinnin kayttéonotto

Learning from Excellence- raportointitydkalu on \Webropal- pohjainen kyselykaavake, jonka
tarkoituksena on kerata yhteen onnistuneita kokemuksia, tapahtumia ja ilmidita, joita tydntekijat ja
tydnantaja havainnoi paivittain omassa tydssaan. Raportointitydkalun tarkoituksena on oppia
onnistumisista, huomata paivittain tapahtuvat hyvin menevat asiat, jatuoda ne julki. Lomake ldytyy
pikakuvakkeena kaikista akuuttihoitopalveluiden toimipisteiden tietokoneiden tydpdydalta. Raportit
kerataan, tehdaan anonyymeiksi, ja jaetaan henkiloston nahtavaksi sovituin aikavalein. Jokaisella
asemapaikalla on vastuuhenkild, joka kuuluu Learning from Excellence- tydryhmaan. Tyéryhma
kerda raportoinnin tulokset, jatkokasittelee ja hyddyntaa saatua palautetta laadunhallinnan ja
potilasturvallisuuden parantamiseksi.

Kayttdonottoon liittyvattydvaiheet:

1. Webropol-lomakkeen kayttdédnottaminen

Yhteistydssa toteutettu Word- pohjainen lomake saatetaan \Webropol- muotoon. Toiminta
varmistetaan testein ja harjoituksin.

2. Esimiesten kouluttaminen
Taytetyt raportit ohjautuvat esimiehille sen mukaan, milla alueella henkilg josta raporiti on
kirjoitettu, tydskentelee. Esimiehet koulutetaanvastaanottamaan lomakkeet, ja valittamaan
ne asianomaisille henkildille ja hyddyntamaanraporteista saatu informaatio
potilasturvallisuuden ja laadun parantamiseksi.

3. Henkildston kouluttaminen
Henkildsto koulutetaanlomakkeen taytosta ja kayitotarkoituksesta. Keskidssa on
henkiléston kokemaonnistumisen tunne, joka on henkildkohtainen. Aihepiiria eirajata,
vaan tyontekija itse maarittelee, mika on hanen mielestaan onnistunuttapahtumatai
kokemus. Alkuvaiheessa henkilstoa muistutetaanraporttientayttamisesta yhteisissa
vuoronvaihdoissa ja asemapaikkapalavereissa.

4. Raportoinnin seuranta ja jatkuvuudenvarmistaminen

Learning from Excellence-tydryhma tilastoi ja jatkokasittelee palautteet puolivuosittain.
Palautteista saatua informaatiota hyddynnetdan toiminnan suunnittelussa ja
potilasturvallisuuden kehittamisessa.

5. Uuden henkildstén perehdyttaminen

Learning fromExcellence- raportointipohjan perehdyttaminen on osa uuden tydontekijan

perehdytysopasta. Perehdytysoppaassa on oma osionsa QPro, Learning fromExcellence-
jaHaiPro-tyokalujen kayttamisesta.
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w Kainuun sote
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learning from excellence

Learning from Excellence (LfE)

Paositiivisen palsutteen raportointijdrjestelma Kainuun ensihoitoon

15.5.201%/ Oikarinen Katanina & Varkki Tuire. Sairaanhoitajs, ensihoitajs-
opiskelia

STIaN SOSISSE 18 e darnudion Kurts iy ms /! Burit Sulcstm

w Kainuun sota

Taustaa

+ Toive aiheesta ensihoidon esimies Paivi Heikkiseltd ja ensihoidon
vastuuldakari Marko Hoikalta

+  Tekijat opiskelevat OAMK ensihoitajiksi Kainuun pilottihmassa

+  LfE kaytdssajo Varsinais- Suomen pelastuslaitoksella ja lta- Uudenmaan
pelastuslaitoksella, lisaksi etenevissa maarin ympari Suomea. PPEHP
paivystys, Varsinais- Suomen paivystys jne.

e ] F I ST s R e D ROy T i ar e B
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Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

«  Tarkoituksenajalkauttaa Learning from Excellence-idealogiaa Kainuun
ensihoitoon. (Mydhemmin myds muihin toimipisteisin?)

* Tavoitteena onluoda sahkdinen positiivisen palautteen
raportointijarjestelma, jonka avulla voidaan hyddyntaa ja oppia
jokapaivaisessatydssa kohdatuista onnistumisista.

« Jarjestelmad voidaan hyddyntadd niinlaadun ja potilasturvallisuuden kuin
tydhwinvoinnin edistamisessa,

« Onnistumiset ovatvoimavara, ei itsestadnsehyys.

«  Hyvinvoiva tydyhteisd nakyy potilaalle hywana palveluna.

»  (Osaksilaatukisikirjaa

»  Tehddan hyvasta tydsta nakyvas

m Kainuun sota

Learning from Excellence = Opitaan
onnistumisista/erinomaisuudesta

« Pediatri Adrian Blunkett:n |so- Britanniassa Birminghamin lastensairaalassa
kehittama raportointimalli jonka tarkoituksena on edistad oppimista
annistumisista.

* Raportointia tehty vuodesta 2014,

»  Tarkoituksena on huomata paivittaiset, onnistunest ja hyvin menevatasiatja
oppianiista.

« Potilasturvallisuutta parantava tydkalu, joka parantaatydhyvinvaintia,
tydyhteisdn yhieishenkea.

«  Palkitsee yksildita ja edistad kollegoiden arvostamista.
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Learning from Excellence = Opitaan
onnistumisista/erinomaisuudesta

«  Ajlemmin keskitytty virheisiin ja niihin johtaneisiin syihin laadun ja
potilasturvallisuuden parantamisessa (HaiPro).

+  Ajatellaan, ettd virhe on poikkeama, johon Kannattaa keskittya =
onnistumiset ja hywa toiminta on rutiinia, johaon ei kannata panostaa.

+  RKeskittymallavirheisiin, eivoida saavuttaa kokonaisvaltaista oppimista.

» Tarkoitus eiole korvata virhekeskeistd mallia, vaan tuoda lisdarvoataman
nakemyksenrinnalle.

« Varsinais- Suomen pelastuslaitos edeldkivija Suomessa LTE
jalkauttamisessa.

m Kainuun sota

Learning from Excellence

»  Yleisimmin k&ytdssa oleva raportointimalli on s2hkdinen
raporointijarjestelma Suomessa mm. webropolol. Varsinais- 3uomessa
kehitteilla oma raportointijarjestelma

« LfE eitarjoavalmiitavastauksia siitd, mika on erinomainen tai onnistunut
raportoitava tapahtuma, vaan tydntekija itse maarittaa onnistuneen
tilanteen. = Huomataan myds pienet asiat.

«  Matalan kynnyksen raporointimalli. Helpot kysymykset, nopea tayttaa.

«  Juomessa kaytbssd olevissa pelastuslaitoksissa raportoitu hyvid
kokemuksia LIE kaytdsta.
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Positiilvisen palautteen
raportointijarjestelma

«  Webropol-surveys raportointilomake 2 tydasemien tyopdydalla pikakuvake
« o suunnitteluvaineessa lomake tehddan sellaiseksi, joka palvelee muitakin
yksikitd kuin ensihoitoa = jatkossa halutessaan helppo oftaa Kayttdon

myds muissa akuuttinoitopalveluiden toimipisteissa.
Lomakkeessa 3-4 kysymysta, joihin helppo janopeavastata (kis.
Lomakepohja)

gk on A hageyrbariyodlion burtayihtemnd ! Bl Sulourien

w Kainuun sota

Prosessin vaiheet

1) Tyontekijd tdvttdd lomakkeen omasta miglestddn onnistuneesta tapahtumasta

2} Es=imies wvastaanottaa lomakkeen, ja wilittdd positivizen palautteen
asianomaizelle tyontekijille. = Positivinen palaute saadaan osoitettua ocikealle
henkilélle henkildkehtaizena kitoksena ja palautteesna

3) Lizdksi lomakkeen tayttdnyt saa vahvistuksen sitd, ettd palaute on tullut perille
ja vélitetty oikealle henkildlle.

4) Palautteet koostetaan sowitun ajanjakson wilein, niistd poistetaan

vksildintitiedot, ja =aatetaan palautteet henkildkunnan ndhtdvaksi = muutkin

voivat oppia onnistuneizta tapahtumista, jaetaan tietoa.

Jokaizessa kunnassa on vastuuhenkid, joka kuuluu osaksi Learning from

Excellence- tydryhmdd. Tvoryvhmd kokoontuu puoclivuosittain, ja sen

tarkoitukzena on tilastoida ja hyodyntdd jatkoon palautieizta =aatua

informaatiota.

Lh
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