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Abstract

Learning from Excellence model originates from Birmingham Children’s Hospital in Great
Britain. A feedback system was established through a pilot project, and according to this
system a positive feedback can increase personnel morale and enhance the quality of
care. The purpose of this feedback system is to bring forward the daily successes within a
health care system so that the personnel can learn from them. This system is based on
Safety-Il model of thinking, where the focus is on finding out why something was successful
instead of concentrating on the failures.

The aim of this thesis is to learn about the Learning from Excellence system and its under-
lying ideology. Additional aim is to create a project plan for the implementation of Learning
from Excellence feedback system within the emergency medical services of The Helsinki
City Rescue Department. The methodology of the thesis is literature review. The sources
are Cinahl and Medic search engines, XAMK library and the official Learning from Excel-
lence website.

The end result of this thesis is a project card which facilitates the implementation of Learn-
ing from Excellence feedback system within The Helsinki City Rescue Department. The
project card is based on the best practices found in the relevant literature. The contents of
the project card were formulated in a close co-operation with the coordinator from the res-
cue department. The project card takes into account the starting point and the needs of the
implementation project as determined by The Helsinki City Rescue Department. The pro-
ject card delivered to The Helsinki City Rescue Department will assist in the completion of
the implementation project and support the efforts of the project group.
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1 JOHDANTO

Turvallisuus voidaan maaritella monella eri tavalla. Yleisesti turvallisuudella
tarkoitetaan tilaa, jossa ei-toivottujen tai huonojen tulosten puuttuminen on
mahdollisimman vahaista. Kun kysytaan, onko jokin turvallista tai kuinka tur-
vallista se on, niin yleensa otetaan huomioon vastauksessa pelkastaan mah-
dolliset riskit ja epdonnistumiset. Viime aikoina on kehittynyt uudenlainen ajat-
telutapa, mik& osoittaa menestyksen jokapaivaisessa tyossa. Turvallisuuden
ymmartamiseen, hallintaan ja parantamiseen on nykyisin kaytdssa Safety-I- ja
Safety-lI-kasitteet. (Hollnagel 2014.)

Terveydenhoidossa on taipumus korostaa enemman jarjestelmien tai yksiloi-
den vikojen tunnistamista ja tutkimista sen sijaan, etta tunnistetaan ja pohdi-
taan positiivisia prosesseja tai tuloksia. Haitalliset tapaukset aiheuttavat kui-
tenkin vain pienen osan terveydenhuollon vuorovaikutuksesta. Siksi on toden-
nakoista, etta jattamalla huomiotta korkealaatuisen kaytannon jaksot mene-
tamme avainmahdollisuudet oppia ja kehittya seka olla luovia ja innovatiivisia.
(Kelly ym. 2016.)

Kun on tarve kehittda toimintaa, tulee ongelmia katsoa monesta eri nakokul-
masta. Pitkaan on ollut ajatus siita, etta pelkastaan virheista opitaan. Tervey-
denhuollon turvallisuus otti suuren askeleen eteenpdain vuonna 2000, kun laa-
ketieteen instituutti (Institute of Medicine) julkaisi raportin nimeltdan To Err is
Human (Corrigan ym. 2000). Raportissa tarkasteltiin |adketieteellisista vir-
heista johtuvan kuolleisuuden suuruutta ja esitettiin tarve nostaa potilasturval-
lisuuden tasoa myontamalla virheitd ja oppimalla niistd. Raportin mukaan tur-
vallisuutta parantamalla voidaan saavuttaa muun muassa elinajan pidenty-
mista. Tasta huolimatta virheisiin on edelleen kiinnitetty huomiota laajalti ja pa-
rannus on kaytannossa ollut hidasta. Elinajan pidentyminen, monimutkaisem-
mat sairaudet ja korkealaatuisen hoidon kysynnan kasvu toimivat turvallisuu-
den motivaattorina. Positiivisilla lopputuloksilla, menestykselld ja huippuosaa-
misella tarkoitetaan tilanteita, jotka paattyvat hyvin, vaikka ovat tavallisia arjen

tapahtumia ja joihin harvoin edes kiinnitetadn huomiota. (Hollnagel ym. 2015.)
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Ensihoidossa tydskennellddn ryhmana, jonka yksildiden tehtavakohtaiset suo-
ritukset vaihtelevat. Myds potilas on kokonaisuus, jolla on erilaisia ominaispiir-
teitd ja muuttujia. Eri potilailla ei voida toteuttaa samoja asioita ja toimenpi-
teitd. Lisaksi tilanteiden vaihtelevuus luo omat haasteensa, silla tapojen, toi-
menpiteiden ja niiden lopputuloksen on vaihdeltava tapauskohtaisesti. Siksi on
hyva, etta opittuja toimintamalleja on useampi kuin vain yksi. Tyontekijoiden
omien tydskentelytapojen jakaminen muiden kanssa kehittéda kaikkien amma-

tillista osaamista. (Hollnagel, Braithwaite ym. 2013.)

Ensihoito on jatkuvan muutoksen, kuten SOTE-maakuntauudistuksen alla. So-
siaali- ja terveysministerio julkaisi vuonna 2017 asetuksen ensihoitopalvelusta,
jossa listattiin, mitka kiireellisten ensihoitopalvelun tuottajien tehtaviin kuuluu.
Asetuksen mukaan ensihoidon tulee tarjota yha laadukkaampaa palvelua.
Jotta laatua voidaan tarjota, tulee henkiloston sitoutua palvelun laadulle ase-
tettuihin yhteisiin tavoitteisiin. Henkildsto sitoutuu tavoitteisiin niiden tavoitte-
luun parhaiten tydyhteisdssa, jossa henkilosto viihtyy ja voi hyvin, sekd saa

kiitosta ja palautetta hyvin tehdysta tyosta. (Kesti 2012.)

Osana Helsingin pelastuslaitoksen ensihoitopalvelun arvoja visioksi on méaéri-
telty olla paras palvelussa ja hoidossa seké olla yhteisona turvallinen, yhteis-
tyokykyinen ja kehittyva. Arvoissa mainitaan myos jatkuva oppiminen seka
kestava kehitys. Jatkuvalla oppimisella tuetaan parhaiden kaytantdjen ja koke-
musten hyodyntamista potilaiden hoidossa seké palvelussa. Kestava kehitys
pyrkii kehitystyon kautta tutkitun tiedon hyddyntamiseen. (Helsingin ensihoito-
palvelun laatujarjestelma 2012.) Osana jatkuvaa kehitysta Helsingin pelastus-
laitoksen ensihoitotoimi on paattanyt ottaa kayttoon Learning from Excllence -
palautteenantojarjestelman (Vierikko 2019).

Tassé opinnaytetydssa on tavoitteena perehtya Learning from Excellence -pa-
lautteenantojarjestelméaan ja sen ideologiaan. Lisaksi opinnaytetyon tarkoituk-
sena on luoda projektisuunnitelma Helsingin pelastuslaitoksen ensihoitotoi-

melle jarjestelman kayttdonottoa varten.



2 HELSINGIN PELASTUSLAITOS

Helsingin pelastuslaitos on perustettu vuonna 1861 (Helsingin ensihoitopalve-
lun laatujarjestelma 2012, 5). Se on yksi Suomen 22 aluepelastuslaitoksesta,
jossa vuoden 2018 lopussa oli noin 700 moniammatillista henkilda téissa. Ym-
parivuorokautisia pelastusasemia on Helsingissa seitseman, joiden liséksi
Suomenlinnan pelastusasema palvelee ymparivuorokauden kesalla. Naiden
asemien lisaksi yksi ensihoitoyksikko on sijoitettu Jatkasaaren Helsingin pe-
lastuskoulun tiloihin. Vuonna 2018 Helsingin pelastuslaitoksella oli pelastuk-
sen seka ensihoidon tehtavat yhteenlaskettuna 71440 tehtavaa. (Aravuori

2019; Helsingin ensihoitopalvelun laatujarjestelma 2012, 7.)

Sairaankuljetusta Helsingin pelastuslaitos on tuottanut vuodesta 1905 (Helsin-
gin ensihoitopalvelun laatujarjestelméa 2012, 5). Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiiri (HUS) vastaa alueensa ensihoidon jarjestamisesta (Helsingin
pelastuslaitos 2019). HUS-alue on jaettu viela seitsemé&én jarjestamisaluee-
seen, joissa Helsingin pelastuslaitos toimii ensihoitopalveluntuottajana HYKS

Akuutti ensihoito Helsingille (Helsingin pelastuslaitos 2019).

Palveluntuotanto Helsingin pelastuslaitoksella keskittyy A—C-kiireellisyys-
luokan tehtaviin (Helsingin ensihoitopalvelun laatujarjestelma 2012, 9). D-kii-
reellisyysluokan tehtavat Helsingissa hoitaa yksityinen palveluntuottaja (Hel-
singin pelastuslaitos 2019). Ensihoitotehtavia Helsingin pelastuslaitoksella ol
vuonna 2018 61857 kappaletta ja paloautoa kaytettiin ensivasteena 926 ker-
taa (Aravuori 2019).

Helsingin pelastuslaitoksella on ensihoitoon kykenevia yksikoita 24 (Helsingin
ensihoitopalvelun laatujarjestelma 2012, 8). Ambulansseja naista yksikoista
on 14, joista nelja toimii hoitotasolla ja loput kymmenen perustasolla (Aravuori
2019, 47). Ambulanssien liséksi Helsingissa toimii ladkariyksikko seka kentta-
johtoyksikké (Helsingin pelastuslaitos 2019.) Loput kahdeksan yksikkda ovat
pelastuslaitoksen paloautoja, jotka osallistuvat myos ensihoitotehtaviin (Ara-
vuori 2019, 48).
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Moniammatillisesta henkilostdsta noin 400 toimii saanndllisesti ensihoitotehta-
vissa. Hoitohenkilostd koostuu suurimmaksi osaksi palomies-ensihoitajista

seka paatoimisista ensihoitajista. (Helsingin pelastuslaitos 2019.)

3 LEARNING FROM EXCELLENCE

Learning from Excellence (LfE) on yksi toimintamalli, jolla voidaan luoda naky-
vaksi paivittaisid onnistumisia ensihoidossa ja terveydenhuollon ympéaristossa.
Toimintamallin tavoitteena on parantaa potilaiden hoitoa ja positiivista kulttuu-
ria tydpaikalla raportoimalla ja tutkimalla huippuosaamista tydssa. Malli syntyi
pilottitutkimuksesta Iso-Britannian Birminghamin lastensairaalassa, jossa
kaikki voivat raportoida vapaaehtoisesti erinomaisen kaytannon jalkeen. Yh-
den vuoden mittainen pilottitutkimus osoitti, ettd onnistuneiden tulosten ilmoit-
taminen lisasi tyontekijéiden moraalia ja paransi hoidon laatua. (Kelly ym.
2016.)

Yksilollisia toimintatapoja ja mukautumista voidaan pitéaa hyvina asioina, sil-
loin, kun niité osataan tuoda esille esimerkiksi tydssaoppimisessa ja koulutuk-
sissa. TyOkaluna tdssé voidaan kayttaa positiivisen palauteraportoinnin mallia,
LfE:ta. LfE on lyhenne Learning from Excellencesta, joka voidaan kdantaa
erinomaisesta oppimiseksi. LfE:n yksi tarkoitus on lisaté turvallisuutta seké po-
tilaiden kuin myos tyontekijoiden kannalta. (Shorrock ym. 2014.) Se ilmoittaa
tekijalle ominaisesta, hyvaksi havaitusta tydskentelytavasta, josta koko tyéyh-
teiso voi oppia. Virheiden tutkiminen ei tuo uutta tietoa hyvista tydskentelyta-
voista, vaan virheiden tulkitseminen tuo pelkastaan esille sen, miksi asia ovat
menneen pieleen. Jotta tydskentelytavoista voitaisiin oppia enemman, tulisi
pelkan negatiivisen palautteen lisaksi saada positiivista palautetta (Shorrock
ym. 2014.)

Tutkimukset, joiden tekemiseen etulinjan terveydenhuollon ammattilaiset ovat
osallistuneet, ovat osoittaneet, etta positiivisuuden vaaliminen yksiloissa ja
joukkueissa liittyy parantuneeseen joustavuuteen ja kykyyn kasitella haittoja.
Henkildston moraalin ja potilaskokemuksen vélilla on myds vahva yhteys. Po-
tilaat ilmoittavat terveydenhuollon paremmista kokemuksista ymparistoissa,

joissa heidan hoitajansa tuntevat olevansa tyytyvaisia ja joissa henkilokuntaa,
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tuetaan positiivisessa organisaatioilmapiirissd. TAma on erityisen huomionar-
voista juuri nyt, silla askettain tehdyssa lahes 30 000 NHS-tyontekijaa (Nati-
onal Health Service) koskevassa tutkimuksessa on ilmoitettu henkiléston hei-
kosta hyvinvoinnista ja moraalista, ja 66 % tyontekijoista arvioi poistuvan ny-
kyisestéa tehtavastaan. (NHS s.a.) Vastaavaa kansallista tutkimusta ei ole saa-
tavalla.

Mika tahansa terveydenhuollon organisaatio voi toteuttaa LfE-toimintamallia
osana toimintaansa. Yksi tarkea osa tasta lahestymistavasta on, etta tyotekijat
kirjoittavat raportteja asioista, jotka heidan mielestaan ovat menneet hyvin.
(Plunkett 2019.)

3.1 Safety-l ja Safety-Il ajattelutavat

Historiallisesta ndkdkulmasta turvallisuus on korostettu epaonnistumisen jal-
keen tai kun ihmiset ovat huomanneet riskeja. Tapa valttaad onnettomuuksia
on vikojen tunnistaminen ja poistaminen. Onnettomuudet on selitetty tekijoilla,
esimerkiksi tekniikalla, joka ei toimi, ihmisten virhe tai huono turvallisuuskult-
tuuri organisaatiossa. Tama tapa on ollut lyhytaikaisilla ratkaisuilla, mika selit-
taa, miksi onnettomuudet on ratkaistu vuosisadan ajan etsimalla epaonnistu-

misia. (Hollnagel, Leonhardt ym. 2013.)

Onnettomuudet johtuvat toimintahairioista, joiden tarkoituksena on tutkia ja
parantaa ty6ta virheiden selvittdmiseksi. Ihmista pidetddn ongelman vastuulli-
sena tekijana. Safety-I-teoria kuvaa virheiden kautta oppimista. (Hollnagel ym.
2015.) Malli oppia virheista on ilmoittaa epaonnistuneista tapahtumista sa-
manlaisen haitan valttdmiseksi tulevaisuudessa. Vuonna 2012 perustettiin
kansallinen raportointi- ja oppimisjarjestelma, jonka tarkoituksena kehittaa po-
tilasturvallisuutta ilmoittamalla ja oppimalla potilasturvallisuustilanteita. Suo-
messa samanlainen jarjestelma otettiin kayttéon vuonna 2005, nimeltdan
Haipro (Knuuttila ym. 2017, 10-11).

Virheiden valttdmisen sijaan voimme varmistaa, etta kaikki menee hyvin.

Tama on selitys Safety-ll:lle, joka on toinen tapa tutkia turvallisuutta, jonka
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mukaan positiivisten tulosten tavoitteena on maksimoida potilaiden turvallisuu-
den parantaminen. P&&aideana on tutkia, miksi asiat menevat hyvin, ja l0ytaa
jatkuvasti uusia parannuksia. lhmiset ovat valttamaton resurssi, jotta jarjes-
telma toimisi joustavasti, koska he pystyvat mukautumaan. Turvallisuutta tut-
kiessaan keskitytdan tapaan, jolla tyo yleenséd menestyy, mutta tiedostaa
myo6s, miten se joskus epéonnistuu. Turvallisuuden ideana on tarkastella koko
tapahtumaa, ei vain lopputulosta. (Hollnagel, Braithwaite ym. 2013; Hollnagel,
Leonhardt ym. 2013.)

Ruohonjuuritasolla inmiset tydskentelevat usein tietdmattaan tai tyypillisesti
kayttamalla Safety-I- ja Safety-II-yhdistelm&é&, kun taas johtamisessa hallitsee
ensimmainen. Yksi selitys siihen voi olla, ettéd epaonnistumisen tulosten laske-
minen on varmasti helpompaa kuin kaikkien onnistuneiden. Koska asiat me-
nevat useammin hyvin kuin epaonnistuvat, turvallisuuden kehittamisessa ei
kaytetd isoa maaraé tietoa, jos vain virheet lasketaan. Liséksi virheet laajentu-
vat usein laajemmiksi kuin mita ne olivat alussa. Jos turvallisuus johtaminen
keskittyy vain riskien ja virheiden laskemiseen voi kokonaiskuva vaaristya.
(Hollnagel, Leonhardt ym. 2013.) Muuttuvissa tydymparistoissa tulos poikkeaa
usein huomattavasti suunnitellusta. Toisin sanoen tulosta ei aina voida ennus-
taa. Voimme hyvaksya vaihtelevuuden, huomata tilanteita, joissa vaihtelu voi
johtaa hyodyllisiin vaikutuksiin, ja oppia hallitsemaan ja tukemaan sita. Arjen
suorittaminen sujuu hyvin, koska ihmiset voivat mukautua muuttuviin olosuh-
teisiin sen sijaan, etta toimisivat suunnitellusti. (Hollnagel, 2014; Hollnagel ym.
2015.)

3.2 Tyb6hyvinvointi

Suomen tyoterveyslaitoksen mukaan tydhyvinvointi saavutetaan turvallisella,
terveelliselld ja tuottavalla tyo6ll&, joka on hyvin organisoitu hyvin hallitussa or-
ganisaatiossa. Tyontekijoiden ja ryhmien tulisi kokea tyonsa mielekkaaksi ja
palkitsevaksi. (Anttonen & Rasanen 2009, 18.)

Termi tyohyvinvointi sisdltaa yksilon henkilokohtaisen kokemuksen, seka koko

tyoyhteison ilmapiirin. Tydhyvinvointi tarkoittaa eri asioita eri inmisilla. Tydhy-
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vinvointiin vaikuttavat tekijat ja elementit voidaan kokea ja tulkita taysin eri ta-
valla henkilosté riippuen. Yksi tyontekija voi kokea tyopaikan ilmapiirin muka-
vaksi ja rennoksi, kun taas toinen voi I6ytaa useita puutteita ja parantamisen

varaa. (Otala & Ahonen 2005, 28.)

Ty6hyvinvoinnin psykologinen n&kdkulma korostaa yksilon kokemien tuntei-
den merkitysta. Inmiset ovat herkkia kaikille ajatuksille ja tunteille, jotka ovat
heiddn mielessaan. Ne voivat vaikuttaa henkilon tyokykyyn. Epamiellyttava ja
huonosti jarjestetty ty0 on uuvuttavaa ja lisaa sairausriskid. (Luukkala 2011,
31-45))

Manka (2010) esittelee tydnhyvinvointiin vaikuttavat nelja tekijad. Nama osiot
ovat organisaatio tyd, ryhmahenki ja esimies. Organisaatiossa painottuvat ta-
voitteellisuus, joustava rakenne, jatkuva kehitys ja toimivaty0ymparisto.
Tyo6ssé korostuvat vaikuttamisen ja aktiivisen oppimisen merkitykset. Hyva
ryhmahenki on myds isossa osassa tydhyvinvointia. Avoin viestinta ryhméssa
ja tiimitoiminnot yhteisten saantdjen avulla ovat avaimet parempaan tyopaik-
kaan. Neljas tekija on esimies, jonka tulisi johtaa tydyhteis6a osallistavalla ja
motivoivalla tavalla. Alueiden keskelld on tydntekija, jolle elamanhallinta,

osaaminen ja terveys ovat tarkeitd. (Manka ym. 2010, 7-8.)

TyoOhyvinvointi voidaan jakaa Luukkalan (2011) mukaan my6s kolmeen osaan:
osaaminen, vaatimukset ja sosiaalinen tuki. Luukkala pitd& osaamista tarkeim-
pana tyohyvinvoinnin alueena. Ammattitaitoiset tyontekijat voivat suorittaa
haastavat tehtavat ja saavuttaa asetut tavoitteet, jolloin tehtavan viimeistely
antaa heille positiivisen tunteen. Vaarana on kuitenkin se, etta tyontekija ei
pysty asettamaan rajoja ja etta han voi tasta syysta tyoskennella liikaa. Jos
tyontekijdn odotetaan ylittavan normaalin suorituksen, niin hanen ty6hyvin-
vointinsa voi olla uhattuna. Jopa taitava asiantuntija voi vasya, jos tydomaara ja
vaatimukset ovat liilan korkeat. Tésta syysta patevyyden ja vaatimusten tulisi
olla tasapainossa. Kolmas tarkeimmista tyontekijan hyvinvoinnin yllapitami-

seen vaikuttavista tekijoista on Luukkasen mukaan sosiaalinen tuki ty6paikalla
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ja henkilokohtaisessa elamassa. Tyoyhteisontuki auttaa tyontekijoita jatka-
maan. Esimiehella on ratkaiseva rooli avun tarjoamisessa. (Luukkala 2011,
31-45))

3.3 Positiivisen palautteen merkitys tyohyvinvoinnille ja tyésuorituk-
selle

Palautekulttuuri on tavanomainen, opittu ja muokattu tyoskentelytapa. Mik&a on
ollut hyva lahestymistapa yhdessa tydyhteisdssa, ei valttamaétta toimi lainkaan
toisessa. Tama perustuu siihen, etté ihmiset olettavat, ettéa hyva kaytanto toi-
mii joka paikassa. Kun eri kulttuurit tormaavat ristiriidat ovat vaistamattomia.
(Kupias ym. 2011, 97-98.)

Jokaisella on jonkinlainen kéasitys palautteen antamisesta ja vastaanottami-
sesta. Se tulisi huomioida ja yrittdd muodostaa kasityksesta tietoinen, jotta sita
voitaisiin tarvittaessa muuttaa ja kehittdd. Palautteen maaritelmaan sisaltyy
my0s ajatus siitd, mika on hyvaa ja mik& on huonoa palautetta, idea palaut-
teen tehtavasta ja mahdollisuuksista, joihin silla on vaikutusta. Yrityksilla voi
olla vahva yhteinen kasitys palautteesta. Sen lisaksi, etta yritys on tietoinen
omasta palautekasityksestaan, kannattaa sen myos tietaa, millainen kasitys
muilla yrityksilla on siitd. Palautekulttuuri osana organisaatiokulttuuria voidaan
hahmottaa sen kautta, miten palautetta annetaan, vastaanotetaan, pyydetaan
ja millaista palautetta pidetdaédn hyvana. Esimies toimii palautekulttuurin ja or-
ganisaatiokulttuurin keskelld ja hanellda on mahdollisuus vaikuttaa kulttuurin
kehittdmiseen ja yllapitamiseen. (Kupias ym. 2011, 101-103.)

Positiivista psykologiaa on tutkittu paljon lasten ja nuorten kasvatuksellisesta
nakokulmasta, mutta sen opetuksia sovelletaan myos liiketoimintaymparis-
tossé ja johtamisessa. Toistaiseksi tydpaikat Suomessa ovat saaneet vahem-
man huomiota positiivisessa psykologiassa. On kehitettava ty6ta ja organisaa-
tioita kohti positiivisia instituutioita, jotka huolehtivat tyontekijoista ja mahdollis-

tavat heidan kukoistaa. (Positiivinen tydopsykologia 2015.)
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Positiivisen psykologian tavoitteena on lisata hyvinvointia ja vahentaa siten
mielenterveyden ongelmia. Sairauksien poistaminen ei kuitenkaan takaa hy-
vinvointia ja siksi yksi positiivisen psykologian paaaihe on onnellisuus. Se, etta
emme ole masentuneita, ei yksin tee meista onnellisia ja se tosiasia, etta
emme ole onnellisia, ei tee meistd masentuneita. (Uusitalo-Malmivaara 2014,
182.)

Positiivinen palaute keskittyy hyvaan suorituskykyyn ja vahvuuksiin, kun taas
negatiivinen palaute huonoon suorituskykyyn ja heikkouksiin. Tarkeaa on
saada rakentavaa palautetta, oli se sitten positiivista tai negatiivista. Kehumi-
nen tai haukkuminen ei ole konkreettisesti palautetta. Tarkeaa ei ole vain ko-
rostaa, mita henkil6 tekee hyvin tai huonosti, vaan myoés varmistaa, etta pa-
laute on rakentavaa. Palautteen antajan pitdd osata esittaa palautteen liséksi

myo6s parannusehdotuksia. (Obsid Media 2017.)

Henkil6a kannustava ja vahvistava palaute on tarkead seka motivaation, etta
my0s itsetunnon kannalta, mutta palautteen, jonka pitéisi johtaa myds kehityk-
seen, tulisi sisdltaa selkeat ndkemykset. Jos jotain on parannettava, on tar-
keé&a, etta palautteen antaja sanoo niin ja on selkeéd. Sen sijaan, ettéa puhutaan
siitd, mitd ihmisen pitéisi tehda, voidaan hanta auttaa I6ytamaan ratkaisu,

jonka palautteen vastaanottaja itse kehittaa. (Angeléw 2009, 48—-49.)

Tarkeada palautteen suhteen ei ole arvostaa palautetta, joko positiivisena tai
negatiivisena, vaan pikemminkin ilmaista se esimerkiksi “han tekee taman hy-
vin” ja “han osaa tehda taman paremmin”. Jos rakentava kielteinen palaute
sanotaan rohkaisevalla tavalla, se voi luoda palautetta saavalle turvallisuus- ja
kehityspotentiaalin niin, etta motivaatio ja suorituskyky voivat lisdantya huo-
mattavasti. (Konig 2007, 3-7.)

Kun positiivinen palaute annetaan oikein, voidaan luoda palautetta saavalle
tunne siitd, etta tyo on tehty oikein. Taméa antaa mahdollisuuden yha parem-
piin suorituksiin. (Ojala ym. 2016, 330.) Jotta palaute toimisi niin kuin halu-
taan, el se saisi luoda ahdistusta ja paineen tunnetta. Palautekaytannén motii-

vien tulisi olla tiedossa kaikilla. Tydntekijoiden valilla tulee vallita luottamus



14

siitd, etta palautteen tarkoituksena on kannustaa ja tukea yksil6ita ja koko tii-
mi& ja helpottaa tyontekoa. Ty6hyvinvoinnin ndkdkulmaa on tarkea painottaa.
Kehitystydkaluna tydhyvinvoinnille palautteen antaminen toimii parhaiten, jos
hyvinvoinnista jutellaan ty6paikalla, jotta kaikki ymmartavat sen vaikutukset
tyotehtavien suorittamiseen. Palautteen tulee olla sisalléltaan selkeé&, kohden-
nettu palautetta koskevaan tyotekijaan ja tydtehtavaan ja siiné tulisi huomioida
tilanteen edellytykset. (Zadeh ym. 2018, 245; Giesbers ym. 2015, 682.)

3.4 Potilasturvallisuus

Maailman terveysjarjesto (WHO 2006) mainitsee turvallisuuden viiden muun
laatu ulottuvuuden joukossa, joissa terveysjarjestelmien tulisi kehittya. Turval-
lisuus maaritellaan “riskit ja haitat palvelun kayttajille minimoivaksi terveyden-
huollon tarjoamiseksi”. Muita nimettyja alueita ovat tehokkuus, hyétysuhde,
saavutettavuus, hyvaksyttavyys/potilaskeskeisyys ja tasapuolisuus. Potilastur-
vallisuutta kuvataan korkealaatuisen terveydenhuollon “kulmakivena” (Hughes
2008).

Jotta voidaan suojata potilasta vahingoittumiselta, on terveydenhuollon am-
mattilaisten vastuulla antaa laadukasta hoitoa ja varmistaa potilasturvallisuus
hoidon aikana. Vaikka kliininen osaaminen on potilasturvallisuuden perusta,
on pystyttava tyoyhteisdssa keskustelemaan avoimesti tapahtuneista virheista
ja sitd kautta kehittaa turvallisempaa hoitoa potilaille. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 8-12.)

3.5 Laatu

Muinaisessa Kreikassa filosofi Aristoteles julisti, etta “laatu (huippuosaaminen)
ei ole teko, se on tapa” (Kaizen Institute India 2013). Laadulla kiinnitetaan ny-
kyaan entistd enemman huomiota tuotteiden ja palveluiden liséksi toiminnan-
laatuun, kokonaisuuteen, josta tuotteet ja palvelut muodostuvat. Laatua tarvi-
taan menestykseen. Laadun varmistamiseksi se on oltava yrityksen mukana

jokaisessa vaiheessa. (Lecklin 2006, 9-10.)
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Yleisesti laadulla tarkoitetaan asiakkaan tarpeiden tayttamista tehokkaasti ja
kannattavasti. Laatua pyritaan pitamaan ylla jo ensimmaisesté kerrasta asti ja
sitd myos pyritdan parantamaan aktiivisesti. Tarkeinta on kuitenkin se, etta
asioita tehdaan oikein. (Lecklin 2006, 18-19.)

Laatu tulee olemaan pysyva tekija yritysten toiminnassa ja menestymisessa.
Laadun on pysyttava, vaikka termit ja toteuttamistavat muuttuvat ja kehittyvat.
Erilaisilla mittareilla seurataan laatua ja nykyaan laadunvalvontaa on siirretty
enemman tyontekijoille. Heille on siirretty enemman vastuuta prosessin kehit-
tamiseen ja laadun varmistamiseen. Havaitut virheet pyritdan nykyaan rat-
kaista paikan jo paikan paalla. Johdolle jaa tehtavaksi se, etta tyontekijoilla on
mahdollisuus toimia tehokkaasti ja heidan tulee kannustaa ja tukea tyonteki-

jOita tavoitteisiin paasemisessa (Lecklin 2006, 21-22.)

Tyontekijoiden kehittaminen ja kouluttaminen tulee olemaan asiakassuuntau-
tuneisuuden ja prosessijohtamisen lisaksi laatuajattelun tulevaisuuden pe-
rusta. Kun yritys panostaa tyontekijoihinsa ja heidan kehittamiseensa niin, yri-
tys saavuttaa parhaat laatu- ja tulosparannukset. Menestyva yritys osaa hyo-
dyntaa henkiléston osaamista ja ongelmaratkaisukykya. (Lecklin 2006, 245—
246.)

3.5.1 Laadunhallinta

Laadulla tarkoitetaan yleensa tuotteen tai palvelun virheettomyytta, vaihtelun
vahaisyytta, systemaattista pyrkimysta erinomaisuuteen ja toiminnan jatkuvaa
kehittymista. Laatu tulee siis aina olemaan osa inhimillista toiminta, kun pyri-
tdan kohti parempaan. Terveydenhuoltolain voimaantulo vuonna 2011 jante-
voitti terveydenhuollon yksikoiden laatuty6ta. Sen tarkoituksen oli edistaa va-
eston terveyttd ja hyvinvointia, kaventaa terveyseroja ja vahvistaa hoidon
asiakaskeskeisyytta. Lain mukaan potilaalla tulee olla oikeus laadultaan hy-
vaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Terveydenhuollon toimintayksikdn on laa-
dittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpa-
nosta. Toimintayksikdn on myoés varmistuttava siitd, etta hankkimiensa palve-
lujen laadunhallinta ja potilasturvallisuus on tasokasta. (Kuisma ym. 2013, 66—
67.)
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Ensihoidossa systemaattinen laadunhallinta on edelleen kehittyméassa. Suo-
messa tiettyihin laadun osa-alueisiin (viiveseuranta, ensihoitokertomusten tar-
kastaminen ja sydanpysahdyspotilaiden selviytyminen) on paneuduttu jo vuo-
sia, mika on kuitenkin eri asia kuin kokonaisvaltainen ensihoidon laadunhal-
linta. Monet teollisuudessa ja palveluelinkeinossa kaytossa olevat laadunhal-
lintamenetelmat soveltuvat ensihoitoon, mutta on kuitenkin ymmarrettava en-
sihoitopalvelun erityisluonne. Virallinen laatujarjestelma ei ole valttdméatoén en-
sihoitopalvelussa, joskin se on suositeltava. Jokaisella organisaatiolla tulisi
kuitenkin olla kaytdssaan asianmukaiset laadunhallintamenetelmat (Kuisma
ym. 2013, 66.)

Laadunhallinnan avulla on mahdollista tuottaa asiakaslahtéisempia palveluita,
parantaa hoidon tuloksia eri palveluketjuissa (esimerkiksi sydaninfarkti-, ai-

voinfarkti-, myrkytys-, ja traumapotilaat), parantaa potilasturvallisuutta, vahen-
taa turhia kustannuksia ja lisata henkiloston tyotyytyvaisyytta ja -turvallisuutta.
Laadunhallinta on seka henkiléston, ettd johdon tydkalu, kun arvioidaan oman
tyon tai koko ensihoitojarjestelman tuloksellisuutta. Esihoidossa laadunhallinta
on uudehko asia ja siihen perehtymattémien saattaa olla vaikeaa erottaa eri

asioiden painoarvoja. (Kuisma ym. 2013, 69.)

3.5.2 HaiPro

HaiPro tulee lyhenteestéa haittatapahtumien raportointiprosessi. HaiPro-oh-
jelma on raportointimenettely ja tekninen tydkalu potilasturvallisuutta vaaranta-
viin tapahtumiin. (Kinnunen 2013, 260.)

Raportointiprosessi alkaa siitd, kun tunnistetaan vaaratilanne ja se ilmoitetaan
sahkaoiselle ilmoituslomakkeelle. Tapahtuma ilmoitetaan nimettémana. limoi-
tuksessa ilmoitetaan joko potilaalle tapahtunut vaaratilanne, tai on tapahtunut
lahelta piti-tilanne. limoittaja kirjoittaa raporttiin tapatumapaikan, valitsee ta-
pahtumatyypin ja lopuksi kirjoittaa kuvauksen tapahtuneesta. Raporttiin on
my6s mahdollista kirjoittaa oma ndkemys siitd, miten tapahtuman olisi voinut

estdd. (Potilasturvallisuusilmoituksen tayttéohje 2015, 1-14.)
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Osana Helsingin pelastuslaitoksen ensihoitopalvelun arvoja visioksi on maari-
telty olla paras palvelussa ja hoidossa seka olla yhteisona turvallinen, yhteis-
tyokykyinen ja kehittyva. Arvoissa mainitaan myos jatkuva oppiminen seka
kestava kehitys. Jatkuvalla oppimisella tuetaan parhaiden kaytantdjen ja koke-
muksen hyoddyntamisté potilaiden hoidossa seké palvelussa. Kestava kehitys
pyrkii kehitystyon kautta tutkitun tiedon hyédyntamiseen. (Helsingin ensihoito-
palvelun laatujarjestelma 2012.) Taman vuoksi Helsingin pelastuslaitoksen en-
sihoitotoimi on paattanyt ottaa kayttoon Learning from Excllence -palautteen-

antojarjestelman (Vierikko 2019).

Tassa opinnaytetydssa on tavoitteena perehtya Learning from Excellence -pa-
lautteenantojarjestelméan ja sen ideologiaan. Lisaksi opinnaytetyon tarkoituk-
sena on luoda projektisuunnitelma Helsingin pelastuslaitoksen ensihoitotoi-
melle jarjestelman kayttoonottoa varten. Tyon tekoa ovat ohjanneet kaksi tut-

kimuskysymysta:

1) Mik& on Learning from Excellence -palautteenantojarjestelma ja sen taus-
talla oleva filosofia?
2) Millainen on hyva projektisuunnitelma Learning from Excellence -palaut-

teenantojarjestelman kayttéonottoon Helsingin pelastuslaitoksella?

Molempiin tutkimuskysymyksiin on vastattu toteuttamalla kirjallisuuskatsaus.
Learning from Excellence -mallia on kéasitelty myds kasitteiden ja teemojen
kautta. Projektisuunnitelman perusteita ja tekemista on kasitelty aiheesta kir-

joitetun kirjallisuuden perusteella.

5 TUTKIMUSMENETELMA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on luoda projektisuunnitelma Helsingin
pelastuslaitokselle. Ty6ta ohjanneisiin tutkimuskysymyksiin on vastattu aiheita
ja kasitteita kasittelevalla kirjallisuudella. Lahimpana tallaista menetelmaé on

kuvaileva kirjallisuuskatsaus.
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Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on aineistol&ht6inen ja asian tai ilmion ymmar-
rykseen tahtadava. Menetelma etsii vastauksia kysymykseen, mita asiasta tie-
detdén, keraa yhteen tietoa ja kuvailee aihetta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauk-
sen heikkous on tekijéiden subjektiivinen aineiston valinta, joka voi vaikuttaa
aineiston kattavuuteen. Aineistosta tehdyt induktiiviset paatelmét myos hei-
kentavat tuotetun tiedon yleistamista. (Kangasniemi ym. 2013.) Tassa opin-
naytetydssa on pyritty huomioimaan edella mainitut kuvailevan kirjallisuuskat-

saukseen liittyvat keskeiset asiat.

6 TIEDONHAKU

Tiedonhaku suoritettiin kayttdmalla tietokantoja Cinahl ja Medic. Tiedon-
haussa haettiin kasitteisiin selityksia ja myds pyrittiin selvittdmaan positiivisen
palautteen merkitysta tyéhyvinvoinnille seka tyésuoritukselle. Opinnaytety6ssa
kaytettyja artikkeleita saatiin myés manuaalisella haulla, jossa suurena apuna
olivat LfE:n kotisivut.

Tiedonhakua vaikeutti se, ettd hakukoneista |6ytyi hyvin vahan tietoa aihees-
tamme. Tama todennakoisesti johtui siita, kun aihe on niin tuore, joten sen ta-

kia tutkimuksia ei aiheesta ole tehty.

6.1 Cinahl

Cinahl-tietokannasta artikkelit rajattiin julkaistuiksi viimeisen 10 vuoden ai-
kana. Hakukone tuotti paljon tuloksia, mutta relevantteja artikkeleita oli vain

muutama, joita hyddynnettiin opinnaytetydssa.

Cinahlista haettiin artikkeleita hakusanoilla Positive feedback and work well-
being*. Kyseinen haku ei tuottanut tuloksia. Positive feedback and nurs* antoi
231 tulosta. Naista valittiin kuusi otsikon perusteella ja lopulta kaksi alkutekstin
perusteella. Hakusanoilla Work well-being and paramedic tuli kolme tulosta,
joita ei opinndytetydssa hyoddynnetty. Hakusanat Work well-being and ambu-
lance nurse antoivat nelja tulosta, joista ei kuitenkaan ldydetty opinnaytetytn

kannalta sopivia artikkeleita. Hakusanoilla Work well-being and emergency
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care saatiin kolme tulosta, mutta artikkeleita ei kaytetty opinnaytetyossa. Ha-
kusanoilla Positive feedback in the workplace and healthcare saatiin 116 ha-

kutulosta, josta valittiin kaksi alkutekstin perusteella.

6.2 Medic

Medic-tietokannasta artikkeleita haettiin englanniksi ja suomeksi. Kuin Cinah-
lissakin artikkelit rajattiin julkaistuiksi vimeisen 10 vuoden aikana. Hakusanat
antoivat paljon tuloksia varsinkin, kun haku kielena oli suomi, mutta ne eivat

késitelleet aihetta, joten ne suljettiin otsikon perusteella pois: Positiivinen pa-

laute hoitotydssa (258 osumaa) Tyohyvinvointi ensihoidossa (80 tulosta).

Hakusanat positive feedback and nursing, antoivat 12 tulosta. Naista 10 osoit-
tautui alkutekstin perusteella epaolennaiseksi, yksi oli pro gradu -tutkielma ja
toisesta ei ollut kokotekstia saatavilla. Toinen haku tehtiin hakusanoilla pre-
hospital and work well-being (86 osumaa) ja se rajattiin vuodesta 2008 |ahtien
julkaistuihin tutkimuksiin. Otsikon perusteella naista valittiin nelja ja alkutekstin
perusteella lopulta kaksi. Ambulance nurse and work well-being tuotti 41 ha-
kutulosta, joista otsikon perusteella valitut Medic-tietokannasta |0ydetyt artik-
kelit eivat lopulta paatyneet opinnaytetyohon silla niista ei ollut kokotekstiversi-

oita saatavilla.

6.3 Muut lahteet

Opinnaytetydssa hyoddynnettyja artikkeleita saatiin my6s manuaalisella haulla
l&ahdeluetteloista seka, virallisilta Learning from Excellence -internetsivuilta. Li-
saksi artikkeleita l10ydettiin taustatietoa kartuttaessa. Taman lisaksi muista tie-
tokannoista I6ydettyjen artikkeleiden lahdeluetteloista saatiin muutama artik-
keli.

Projektikirjallisuus valittiin mahdollisimman kattavien siséltdjen seka uusien
painosten kautta. Kirjallisuuteen perehdyttiin lukemalla useampia teoksia ja
valikoimalla aineistoa oppilaitoksemme kirjastossa. Lopulta opinnaytetyon |&h-
teiksi paatyi kolme teosta 2000-luvulta, jotka k&sittelevat projekteja ja niiden

hallintaa.
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7 PROJEKTISUUNNITELMAN TEORIAA

Mantynevan (2017) mukaan projekti -kasitetta kaytetdan valjasti. Hallittu pro-
jekti -kirjassa projekti maaritellaén ainutkertaiseksi kokonaisuudeksi, jolla on
selkeat rajaukset ajan, kustannusten seka laajuuden puolesta (Mantyneva
2017, 11). Kettusen (2009) mukaan projektin maaritteleva seikka on ainutlaa-
tuisuus. Projektia voidaan pitaa kehityshankkeena, jossa on omat erityispiir-
teet ja nain ollen se poikkeaa muista kehityshankkeista (Kettunen 2009, 16).
Kettunen (2009) listaa kirjassaan kaikille projekteille yhteisia piirteita seuraa-
vasti:

- Projektilla on selke& tavoite.

- Asetettu tavoite pyritddn saavuttamaan ty6lla, jonka tekemista kutsu-
taan projektityoksi.

- Projektin toimintaa ohjataan johdetusti ja suunnitelmallisesti.

- Projektin [&piviennista on olemassa suunnitelma.

- Projektin toteuttamiseksi kootaan joukko ihmisia, joille asetetaan omat
roolit ja vastuualueet.

- Projekti on ihmisten valista yhteistoimintaa.

- Projektille on asetettu aikataulu ja paattymispaiva.

- Projektille on asetettu taloudelliset reunaehdot.

- Projektin etenemista ja tuloksia seurataan ja kontrolloidaan.

Projekteja luokitellaan ja maaritellaan eri lahtokohtien ja nakdkulmien perus-
teella. Projektin tavoitteet ja toiminnot maarittavat projektista kaytettavaa nimi-
tystad. Esimerkkeja tallaisista nimityksista ovat tuotekehitys-, tutkimus-, toimi-
tus- seka investointiprojekti. (Mantyneva 2017, 11.) Kettunen (2009) kayttaa

lahes samoja nimityksia esimerkkiprojekteille.

Sisainen kehitysprojekti on toimintatapa, jossa hankkeet, jotka eivat kuulu nor-
maaliin tyéhon, toteutetaan projektien kautta (Kettunen 2009, 18). Toiminnan
kehitysprojektissa pyritadn parantamaan tuottavuutta ja tehokkuutta. Naissa
voidaan luoda esimerkiksi uusia tydskentely- seka toimintatapoja ja kehittaa
henkildston osaamista. (Mantyneva 2017, 12.) Kettusen (2009) mukaan sisai-
sissé kehittAmisprojekteissa korostuu erityisesti inmisten motivoituneisuus ja

halu olla kehittamistydssd mukana.
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Mantyneva (2017) jakaa projektin elinkaaren neljaén osaan, jotka ovat valmis-
telu, suunnittelu, toteuttaminen seka paattaminen. Kettunen (2009) kayttaa
projektin vaiheistuksessa viittéa osa-aluetta, jotka ovat tarpeen tunnistaminen,
maarittely, suunnittelu, toteutus ja paattaminen. Projektilla on aina alku seka
loppu, ja kaikki projektit alkavat jostakin tunnistetusta tarpeesta tai ideasta ja
paattyvat projektin paattamiseen. (Kettunen 2009, 43; Mantyneva 2017, 15.)

7.1 Projektin suunnittelu

Kettusen (2009) mukaan méaarittelyvaihe voidaan pienissa ja tavoitteiltaan sel-
keissa projekteissa siséllyttaa esimerkiksi suunnitteluvaiheeseen. Maarittely-
vaiheessa projekti saa ymparilleen raamit kuten kaytéssa olevat resurssit, toi-
mintaympariston maaritelman, odotettavat tulokset, aikataulun seka projektin

omistajan eli tilaajan (Kettunen 2009, 52).

Suunnitteluvaiheessa projekti suunnitellaan riittdvan yksityiskohtaisesti seka
maaritelladn konkreettiset tavoitteet maarittelyvaiheen tuloksista. Suunnittelu
on erilaisten toteutusvaihtoehtojen ja keinojen vertailua asetettujen tavoittei-
den saavuttamiseksi. Vaihtoehdoista valitaan aikatauluun seké budijettiin sopi-
vin vaihtoehto. Tavoitteiden saavuttamiseksi maaritellaan toteutettavat keinot
ja tehtavat sekd kohdennetaan ihmiset ja resurssit projektiin. (Kettunen 2009,
43; Mantyneva 2017, 17.)

Suunnitellut asiat kirjataan yl6s ja tuotosta kutsutaan projektisuunnitelmaksi
(Mantyneva 2017, 17). Projektisuunnitelman tulee olla konkreettinen seké rea-
listinen ja sen tulee vastata laatimishetken parasta tietamysta asiasta. Tar-
keda on myos erottaa kasitteina projektin suunnittelu seka projektin sisallén
suunnittelu. Projektisuunnitelmassa ei oteta kantaa yksittaisiin teknisiin ratkai-
suihin kuin sen verran, ettd vaadittavat tydomaarat osataan arvioida. (Pellinen
2011, 83-86.) Pellisen (2011) mukaan projektisuunnitelman tulee vastata seu-
raaviin kysymyksiin:

- Kuka?

- Mita?

- Milloin?

- Miten?

- Minka verran?
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Riskien hallinta on projekteissa tarkeaa ja suunnitteluvaiheessa tulee ottaa
huomioon mahdolliset ongelmatilanteet seka varautua niihin (Mantyneva
2016, 17). Kettunen (2009) listaakin riskien huomioimattomuuden seka niihin
varautumattomuuden yhdeksi kymmenesta syysta, jotka voivat johtaa projek-
tin epaonnistumiseen. Hyvalla suunnittelulla seka riskien tarkalla analysoin-
nilla voidaan projektin epaonnistumisen todennakaoisyytta vahentaa (Kettunen
2009, 56). Suunnitelman laatimiseen on syyta varata riittvasti aikaa, silla sel-
keilla tavoitteilla ja hyvalla suunnittelulla projektin onnistuminen on todenna-
kbisempaa (Kettunen 2009, 93).

7.2 Projektisuunnitelman sisalto

Projektin suunnitelma tulee suhteuttaa projektin kokoon. Suurissa projekteissa
projektisuunnitelma kasvaa projektin kasvaessa seka suunnitelmassa kasitel-
tavien asioiden maara lisdantyy. Pienissé projekteissa projektisuunnitelma voi
olla esimerkiksi projektikortti tai tiivis ja lyhyt kuvaus projektin toteuttamisesta.
(Kettunen 2009, 93-94.) Kettunen (2009) listaa esimerkin projektisuunnitel-
man rungosta, josta pienessa projektissa voidaan poimia projektiin soveltuvat
osat:

1) Tiivistelma

2) Johdanto ja lahtokohdat

3) Projektin tavoite

4) Projektiorganisaatio

5) Tyo6suunnitelmat ja resurssit

6) Rajaukset

7) Aikataulu

8) Kustannusarvio

9) Muutosten hallinta

10) Projektin riskit ja niiden hallinta
11) Viestinta ja dokumentointi

12) Projektin tulosten luovuttaminen
13) Projektin paattaminen

14) Projektin sanasto ja termit.

Pellinen (2011) sekd Mantyneva (2017) kuvaavat projektisuunnitelman esi-

merkkirunkoa saman kaltaisilla sisall6illa.
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Tiivistelma sisaltaa oleelliset osat projektista lyhyesti kuvattuna kuten tavoit-
teet, kustannusarvion seka aikataulun. Tiivistelm& helpottaa nopean kasityk-
sen saamista projektin kokonaiskuvasta kaikille mahdollisille projektiin osallis-
tuville tahoille. (Kettunen 2009, 99.)

Johdannossa kuvataan syyt projektin tekemiseen seka sen taustatekijat (Pelli-
nen 2011, 86). Johdannossa kuvataan myds projektin tilaaja seka toimintaym-
paristd (Kettunen 2009, 99-100).

Projektin tavoite tulee kayda selkeasti ilmi ja projektisuunnitelmasta tulee sel-
vita mita projektista syntyy. Maarittelyvaiheessa projektille on asetettu tavoit-
teet ja projektisuunnitelmassa ne kaydaan tarkasti lapi maaritellen tarvittavat
toimet, jotta tavoitteisiin paastaan. Tavoitteet toimivat koko projektin ytimena
ja, niilla kuvataan mita tehdaan. Tekemisen maara taas maarittaé projektiin
tarvittavia resursseja. Mahdollisuuksien mukaan tavoitteet tulee jakaa valita-
voitteisiin. Valitavoitteet parantavat projektin seurattavuutta aikataulujen osalta
seka parantavat osallistujien motivaatiota valmiiksi saamisen tunteen kautta,
kun projekti etenee. (Kettunen 2009, 100.)

Projektiorganisaatio kuvaa tekijat seka vastuualueet. Suurissa projekteissa
projektiorganisaatioon kannattaa kiinnittaa tarkkaa huomiota, jotta kaikki osa-
alueet tulee varmasti katettua. Pienissa projekteissa tilaaja voi projektipaalli-
kon kanssa yhteistydssa hoitaa projektin ohjaamisen ja etenemisen eika yli-

maaraista byrokratiaa tarvita. (Kettunen 2009, 103.)

Ty6suunnitelmaan kirjataan tarkennetut arviot vaadituista tyomaarista. Tyo-
maarat tulee olla karkeasti arvioitu jo maarittelyvaiheessa ennen varsinaisen
projektisuunnitelman tekemista. Erityisesti kustannusperusteisissa projek-
teissa tulee tydmaarien arvioinnin perustelut olla selkeasti esilld, jotta niita voi-
daan arvioida. Tilaajan kanssa yhdessa tdsmennetaan vaatimuksia rajausten
kautta. Tarke&é on olla selvilla mita projektissa tehdaan ja mita siita jatetaan
pois. (Kettunen 2009, 105.)
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Resursseilla tarkoitetaan projektiin kaytettavia koneita, laitteita, ohjelmistoja ja
tiloja seka osallistuvia ihmisia. Erityisesti ihmisten ty6aika on syyta suunnitella
tarkasti, jotta tyopaivat tulevat tehokkaasti kaytettya ja koska nimenomaan ih-
misty6 on kallista. (Kettunen 2009, 106.) Kettunen (2009) jakaa ihmisresurssit
kolmella tavalla:

- kokopaivatoimisesti projektiin sidottuna (60-100 % tytajasta)
- 0sa-aikaisesti projektiin osallistuen (30—60 % tybajasta)
- satunnaisesti projektia avustaen (0—30 % tydajasta).

Rajauksilla pystytaan pitamaan projektin koko hallussa. Rajausten tehtava on
tarkentaa projektin siséltoa ja selkeyttaé tyonjakoa. Rajauksilla myos maaritel-
la&n mita projektissa tehdaan ja mita projektiin ei kuulu. Projektisuunnitelmaan
tulee rajaukset kirjata selkeasti ylos. Rajausten hahmottaminen on vaativam-
paa kuin tavoitteiden muodostaminen, mutta niiden pohtiminen ja etsiminen
helpottaa projektin myéhemmissé vaiheissa tehtavaa ty6ta. (Kettunen 2009,
111-112.)

Aikataululla mitataan projektin onnistumista erityisesti tilaajan nakékulmasta.
Aikataulun laatiminen projektille on vaativa tehtava ja sité suunniteltaessa on
oltava realistinen. Hyvan aikataulun laatimisessa otetaan Kettusen (2009) mu-
kaan huomioon seuraavat asiat: selkea aloitus- ja lopetuspaiva, valitavoitteet
ja niiden valmistumiselle paivamaarat, huomioidaan loma-ajat, muiden tdiden
kuormitus, tyotehtavien riippuvuudet toisistaan seka aikataulun ylitysvara.
(Kettunen 2009, 113-114.)

Kustannusarviossa esitellaan projektin budjetti. Budjettia projekteissa seura-
taan hyvin tarkasti ja budjetissa pysymista pidetddn yhtena projektin onnistu-
misen mittarina. Budjetti tulee laatia tarpeeksi karkeasti, silla kovin yksityis-
kohtainen arvio ei edes auta projektin etenemista. Kustannusten todellinen ja-
kautuminen nahdaan tarkasti vasta tyon edetessa tehtavista toiseen. Projektit
elavat ja muuttuvat elinkaarensa aikana. Muutokset projektiin tai tarvittavat li-
satyot heijastuvat suoraan projektin kustannusarvioon ja ne tulee jo suunnitte-
luvaiheessa ottaa huomioon. Esimerkiksi suurissa rakennusprojekteissa bud-

jetin ylitysvaraa on laskettu yleisesti 5-10 %. (Kettunen 2009, 117-118.)



25

Muutosten hallinta tuo projektiin joustavuutta sopeutua muutoksiin. Projekti-
suunnitelmassa muutosten hallinalla varaudutaan etukateen mahdollisiin eri
osatekijoiden muutoksiin ja niiden vaikutuksiin itse projektiin. Erityisesti silloin
kun muutoksella on vaikutusta kustannuksiin, aikatauluun tai lopputulokseen
on vahintaan projektipaallikdiden syyta keskustella asiasta keskendan. Muu-
tosten hallinnan taytyy olla systemaattista, ja kaikki muutokset kirjataan
omaan dokumenttiin. Dokumentista tulee kayda ilmi paivamaara, muutoksen
kohde, muutoksen vaikutus muihin tehtaviin, budijettiin ja aikatauluun seka uu-
desta tehtavasta vastaava henkil6. (Kettunen 2009, 120-121.)

Projekteissa on aina riskeja ja niita hallitaan kartoittamalla ja varautumalla.
Riskit vaikuttavat kustannusarvioon, aikatauluun tai resursseihin ja sita kautta
projektin onnistumiseen. Ennen projektia tehdaan riskianalyysi, jossa mahdol-
liset riksit tunnistetaan ja luodaan varautumissuunnitelma osaksi projektisuun-
nitelmaa. Varautumissuunnitelma voi olla esimerkiksi taulukko, josta kay ilmi
mahdollinen riski, riskin kriittisyys projektille seka todennakdaisyys riskin toteu-
tumiselle, kyseisesta riskista vastaava henkild seka keinot miten riskiin varau-
dutaan. (Kettunen 2009.)

Viestintd ja dokumentointi projektisuunnitelmassa pitaé sisallaan suunnitelman
projektin etenemisen raportoimisesta esimerkiksi tilaajalle seka muutosten do-
kumentoinnin ja projektisuunnitelman yllapidon. Suurissa projekteissa viestin-
nan ja dokumentoinnin merkitys ja vaatimustaso kasvavat, kun taas pienisséa
projekteissa eri osapuolet on helpompi pitaa ajan tasalla projektin etenemi-
sestad. Maaramuotoiset valiraportit tai liiallinen byrokratia raporteissa eivat pal-
vele pienen projektin etenemista. Lyhyet yhteenvedot sdhkdpostitse tai suulli-
sesti kaytavat keskustelut riittdvat. Projektisuunnitelmasta tulee kuitenkin
kayda ilmi viestinndn kanavat ja muodot seka kenelle viestitaan ja kenen toi-
mesta. Dokumentoinnista tulee kayda ilmi kuka yllapitad projektisuunnitelmaa,
kuinka dokumentoiduista muutoksista ilmoitetaan kaikille osallisille sek& mah-
dollisen paatosraportin kirjoittamisesta ja sen sisallésta. (Kettunen 2009, 122—
123))
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Projektin tulosten luovuttamisesta kirjataan projektisuunnitelmaan, miten tulok-
set tilaajalle luovutetaan seka mainitaan miten tilaaja tarkastaa ja hyvaksyy
lopputuloksen. Konkreettisissa tuotoksissa voidaan suorittaa luovutustestaus.
Testauksessa tuotteen tai palvelun osat kdydaan lapi ja sen toimivuus testa-
taan. Tallaisista menettelytavoista on aina sovittava tilaajan kanssa erikseen,

ja sovitut asiat kirjataan projektisuunnitelmaan. (Kettunen 2009, 125.)

Projektin paattamisesta projektisuunnitelmaan kirjataan mika ajankohta tai toi-
minto voidaan katsoa projektin paattymiseksi. Esimerkkeja kaytannoista pro-
jektin lopettamiseen ovat luovutustestaus ja tulosten hyvaksyminen, tilaajan
hyvaksyma loppuraportti, erityinen tulosten luovutustilaisuus tai luovutuskat-
selmointi. (Kettunen 2009, 125-126.)

Termit ja sanasto voidaan liittd&a projektisuunnitelman loppuun omaksi liitteek-
seen. Nain varmistetaan esimerkiksi monikansallisissa projekteissa kaikkien
projektiin kuuluvien henkildiden ymmarrys kaytettavista sanastoista ja ter-
meista. (Kettunen 2009, 126.)

Lopuksi projektisuunnitelma kaydaan lapi viela tarkastuslistan kanssa. Nain
varmistutaan siita, etté kaikki tarpeellinen on otettu huomioon suunnitteluvai-
heessa ja varmentamaan siséaltd. (Mantyneva 2017, 52.) Mantyneva (2017)
listaa esimerkin projektisuunnitelman tarkistuslistan sisallosta:

- Onko projektin sisalto ja laajuus kuvattu selkeasti?

- Onko projektin eri sidosryhmien tarpeet huomioitu?

- Onko projektin aikataulu uskottava?

- Ovatko projektin resurssit aidosti saatavilla?

- Ovatko projektin rahoitus ja budjetti linjassa toisiinsa?

- Onko projektin tuotoksista johdettu projektiin liittyvat tehtavat, ja onko
ne kuvattu riittavan yksityiskohtaisesti?

- Miten projektin tehtavat on jaettu projektiryhméan jasenille?

- Onko tehtavat aikataulutettu?

- Mitka tehtavat ovat projektin kriittisella polulla?

- Onko projektin eteneminen jaettu etappeihin?

- Onko projektiorganisaatio ja projektin hallinta kuvattu?

- Onko projektiin liittyvat riskit tunnistettu ja niiden varotoimet kuvattu?

- Miten mahdollisiin projektiin tehtaviin muutoksiin on varauduttu?
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8 PROJEKTISUUNNITELMA HELSINGIN PELASTUSLAITOKSELLE

Tama projekti toteutetaan Helsingin pelastuslaitoksen sisdisené kehittamispro-
jektina, ja se on kooltaan melko pieni (Vierikko 2019). Pienissa projekteissa
projektisuunnitelma voidaan korvata esimerkiksi projektikortilla (Kettunen
2009, 93). Projektikortista kay ilmi suunnitelmat kyseisen projektin toteuttami-
seen (Kettunen 2009, 93). Kettusen (2009) mukaan projektisuunnitelman poh-
jaksi valitaan l&ahtokohta, mink& mukaan suunnitelma laaditaan. Tassa projek-
tissa suunnittelun lahtokohtana on tavoite eli palautteenantojarjestelméan kayt-
toonotto. Kettusen (2009) esittamaa projektisuunnitelman runkoa on kaytetty

soveltuvin osin projektikortin pohjana liitteessa 1.

Mantynevan (2017) mukaan projektisuunnitelman tekstin tulee olla ytimekésta
pitéden sisallaan projektin kannalta tarkeat yksityiskohdat. Suunnitelman loogi-
nen rakenne parantaa sen luettavuutta ja kayttokelpoisuutta projektiryhman
tyossa (Mantyneva 2017, 51). Pellinen (2011) erottaa toisistaan projektin
suunnittelun ja projektin sisallon suunnittelun ja pitaa tekniset yksityiskohdat
poissa projektisuunnitelmasta. Tassa projektikortissa on kaytetty lyhyita ja yti-

mekkaita lauseita, eik& se ota kantaa teknisiin yksityiskohtiin (liite 1).

Pellisen (2011) mukaan projektisuunnitelma vastaa seuraaviin kysymyksiin:
Kuka? Mita? Milloin? Miten? Minka verran? Tassa projektikortissa taméa on
esitetty soveltuvin osin keinoina projektin toteutukseen (liite 1). Keinot projek-
tin toteutukseen ovat valittu tydelaméan edustajan kanssa kaydyn keskustelun
perusteella (Vierikko 2019).

Henkilostoksi projektiin valitaan loogisesti kyseiseen projektiin parhaiten sopi-
vat henkilot. Todellisuudessa parhaat henkilot eivat ole aina saatavilla, joten
parhaaseen projektiryhman koostumukseen ei aina paasta. Projektiryhmissa,
jotka toimivat hyvin, on usein tekijoita organisaation eri tasoilta ja eri taustoilla.
Talla tavoin saadaan projektissa hyddynnettyd mahdollisimman laaja-alaista
asiantuntemusta. (Kettunen 2009; Mantyneva 2017.) Liitteena 1 olevassa pro-
jektikortissa ei oteta kantaa itse henkiloston valintoihin, silla nama ovat organi-

saation sisaisesti paatettavia asioita eivatka ne kuulu tahan opinnaytetyohon.
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Kettusen (2009) mukaan projektisuunnitelmasta ilmenee kaytossa olevat re-
surssit. Resursseilla tarkoitetaan esimerkiksi projektiin osallistuvia ihmisia, lait-
teita ja ohjelmistoja (Kettunen 2009, 106). Liitteena 1 olevassa projektikortissa
projektihenkiléston resurssit on otettu huomioon tyéeldman edustajan kanssa

kaydyn keskustelun mukaisesti (Vierikko 2019).

Sidosryhmat tulee projektirynman ohella sitouttaa projektiin, jotta projekti voi
onnistua. Sitouttaminen koskee my6s organisaation johtoa, silla onnistuvalla
projektilla on myods johdon tuki. (Mantyneva 2017, 147-148.) Liitteena 1 ole-
vassa projektikortissa henkiloston sitouttaminen projektiin on listattuna kei-

noksi projektin toteuttamiseen.

Projektin onnistumiseen vaikuttaa riskien tunnistaminen ja analysointi ennak-
koon seka niiden toteutumiseen varautuminen (Mantyneva 2017, 131-132).
Projektikortissa (liite 1) riskiksi on tunnistettu erinomaisuus raporttien vahainen

maara ja jarjestelman kayttamattomyys.

Selkean tavoitteen ja konkreettisten tekemisten kuvaaminen projektisuunnitel-
massa on tarkeda, mutta myos yhta tarke&é on kertoa mité projektissa ei
tehda. Rajaukset tarkentavat projektin sisaltta ja helpottavat projektiryhman
tyota projektin lapiviennissa. Projekteilla on tapana kasvaa edetessaan ja hy-
valla rajauksella projektin koko pysyy hallinnassa. (Kettunen 2009, 111.) Liit-
teena 1 olevassa projektikortissa projektin laajuuden rajaus on tehty ty6ela-

man edustajan kanssa kaydyn keskustelun perusteella (Vierikko 2019).

Vélitavoitteiden asettamiselle projektiin on paljon perusteltuja syita, silla ne
helpottavat projektin hallinnointia, seurantaa ja etenemisté. Vélitavoitteilla pro-
jekti voidaan pilkkoa osiin, joita toteutetaan perakkain tai limittain, nain voi-
daan seurata projektin valmistumista. (Kettunen 2009, 108) Projektikortissa
(liite 1) valitavoite on asetettu keinojen 4 ja 5 valiin. Tydn tilaajan tarpeesta
l&htoisin liitteena 1 oleva projektikortti on suunniteltu ilman paivamaarallisia ai-
katauluja (Vierikko 2019).
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Projekteille on tyypillista, etta ne edetessdédn muuttuvat ja suunnitelmaa pitaa
paivittaa. Projektipdallikon taytyy tietdd mitd suunnitelma sisaltaa ja hyvaksya
suunnitelma. (Kettunen 2009, 92; Mantyneva 2017, 47.) Liitteena 1 olevan
projektikortin kayton projektissa hyvaksyy tilaaja organisaation valitsema pro-
jektijohtaja. Lopullinen projektirynma voi muokata, paivittaa ja yllapitaa projek-
tikorttia projektin edetessa (ks. liite 1).

9 POHDINTA

Learning from Excellence -ideologiaa on ottamassa isoa askelta sairaaloissa
ja nyt sita ollaan tuomassa enemman ensihoitoon. Ideologian tarkoitus on olla
yksi tyokalu lisd& kohentamaan hoitajien tyéhyvinvointia ja tydssa jaksamista.
Talla tyokalulla on myds suuri merkitys myos potilasturvallisuuden ja hoitoty6n

laadun parantumisessa (Kelly ym. 2016).

Potilasturvallisuus, tydhyvinvointi ja jatkuva oppiminen ovat talla hetkella erit-
tain ajankohtaisia aiheita. Osana Helsingin pelastuslaitoksen visiota on olla
jatkuvasti kehittyva (Helsingin ensihoitopalvelun laatujarjestelma 2012). Ta-
man opinnaytetyon aihe on tekijoillensd paatynyt suoraan tydelamasta ja on
nain ollen tydelama lahtodinen. Toisella tekijoistd on sidonnaisuus Helsingin

pelastuslaitokseen tyontekijana.

Itse tydn prosessi sujui hyvin. Jokaisen opettajan ohjauksen jalkeen tyota on
muokattu palautteen mukaisesti ja prosessia saatu vietya eteenpain. Molem-
piin tutkimuskysymyksiin on saatu vastaus. Teoriaosuudessa on perehdytty
opinnaytetyon tavoitteen mukaisesti Learning from Excellence -ideologiaan.
Opinnaytetyon tarkoituksen mukaisesti on luoto tyéelaman edustajan hyvak-

syma projektikortti Helsingin pelastuslaitokselle.

Suomessa Learning from Excellence -jarjestelmé on kaytdssa esimerkiksi
useilla eri aluepelastuslaitoksilla ensihoidossa. Jatkossa jarjestelmaa olisi
syyta tutkia sen konkreettisen vaikuttavuuden nakoékulmasta. Saadaanko me-
netelmalla parannettua esimerkiksi tydhyvinvointia ja potilasturvallisuutta tai

nouseeko erinomaisuus raporteista hyvia kaytanteita jaettavaksi?
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9.1 Eettisyys ja luotettavuus

Eettiset arvot ohjaavat ihmistd ymmartamaan, mika on hyvaa ja pahaa, mika
oikein ja vaarin. Inmisia ja sosiaalisia yhteisoja ndma arvot ohjaavat luomaan
kasityksensa siita, mihin tulisi pyrkia ja mita tulisi valttaa. Eettisissa ongel-
missa tulee perehtya mahdollisimman hyvin tilanteen faktoihin, kuitenkin on
muistettava, etta ratkaisu ei perustu aina niihin. Opinnaytetydn tulee olla luo-
tettava ja siihen lopputulokseen ei voi paasta ilman, etta opinnaytetyd on
suunnitelmallinen ja tekija on perehtynyt laadun valvontaan. (Kalkas & Sarvi-
maki 1996, 12—-13.) Opinnaytetydssa kaytetaan mahdollisimman tuoreita lah-
teitd ja olemaan lahdekriittisid. Opinnaytetyontekijat vastaavat itse hyvan tie-
teellisen kaytdanndn noudattamisesta. Opinnaytetyon tulee olla eettisesti hy-
vaksyttava. (Leino-Kilpi & Valiméki 2014, 361-366.) Tassa opinnaytetytssa
on kaytetty naytt6on perustuvaa Kirjallisuutta ja tieteellisia lahteitd mahdolli-

suuksien mukaan.

Tiedonhakua hankaloitti, kun itse LfE:sta ei suoraan ole tutkimusta, joka ker-
toisi sen vaikutuksista tybelamaan, vaan aiheita on tutkittu lahinna sen ympa-
riltd. Tama johtuu todennékoisesti siitd, ettd menetelma on melko uusi eika ko-
vin laajalle levinnyt maailmassa. Opinnaytetyon edetessa opimme loytamaan

tutkittua tietoa erilaisista lahteisté ja kirjallisuudesta seka paritydskentelya.

Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta on menetelmana kritisoitu sen subjektiivisuu-
desta (Kangasniemi ym. 2013). Tama opinnaytetyd on kahden tekijansa néke-
mys kasitteista ja teemoista Learning from Excellence -ideologian ymparilta.
Myds tassa opinnaytetydssa luotu projektikortti on vain tekijdidensa nakemys
toimivasta suunnitelmasta tyéelaméan edustajan tarpeet huomioiden. Naita

seikkoja voidaan pitaéa selkeasti luotettavuutta heikentavina asioina.

Tyon tekemista helpotti opinnaytetyontekijoiden mahdollisuus tehda tiivista yh-
teisty6ta koko prosessin ajan. Nain pysyttiin viikoittain kartalla siita, mita on
tehty ja miten seuraavaksi edetaan. Tyon tekemista edisti myds Helsingin pe-
lastuslaitoksen kanssa tehty ja toteutettu tiivis yhteistyd. Tiiviin yhteistyon te-
kemisen saattoi myos vaikuttaa Mikko Turkian ty6ésuhde Helsingin pelastuslai-

tokseen.
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9.2 Projektikortin tarkastelu

Projekteista kerattiin teoriatietoa kirjallisuudesta. Projektikortin sisallot pohdit-
tiin vuorovaikutteisesti tydelamén ohjaajan kanssa Helsingin pelastuslaitoksen
tarpeisiin. Naiden lahteiden perusteella keréttiin tiedot projektikorttiin kohta
kohdalta. Projektikortti ohjaa tulevan projektiryhmén toimintaa ja helpottaa

projektin lapiviemista.

Learning from Excellence -palautteenantojarjestelma tulee osaksi laadunhal-
lintaa ja potilasturvallisuuden kehittamista Helsingin pelastuslaitoksen ensihoi-
dossa (Vierikko 2019). Positiivisen palautteen raportointijarjestelméa antaa in-
formaatiota hyvin menevista asioista ja tydyhteisén voimavaroista ja resurs-
seista. Naita voimavaroja voidaan ohjata jatkossa paremmin potilasturvallisuu-
den ja laadun kehittamiseksi. Raportointijarjestelmésta saatua informaatiota
voidaan kayttaa erilaisten kehittdmishankkeiden tai koulutusten perustana.
Tama opinnaytetyd paattyy projektikortin luovutukseen Helsingin pelastuslai-
tokselle. Helsingin pelastuslaitos paattaa projektin jatkosta seka projektin tu-

losten hyddyntamisesta.

Kuten Ellis ym. kirjoittavat tutkimuksessaan (2014), onnistuneiden esitysten
analysointi auttaa ihmisia tietoisuuteen niista, mika taas motivoi ja rohkaisee
heita tydskentelemaan samalla tai jopa paremmin seuraavalla kerralla. Inmiset
ja heidan sopeutumisensa erilaisissa olosuhteissa ovat Safety-II-teorian keski-
pisteessa (Hollnagel ym. 2015). Toivottavaa olisi, ettéd huippuosaamisen ra-
portit ja palaute auttavat pelastuslaitoksen tyontekijoita ymmartamaan erin-
omaisuutta ja oppimaan siitd sekéa parantamaan potilastuvallisuutta ja lisaa-

maan positiivista henkeda tydyhteistssa.
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e Learning from Excellence -palautteenanto jarjestelméan kayttéénotto
Helsingin pelastuslaitoksen ensihoitotoimessa

Keinot toteutukseen:

Henkilostdn valinnat projektiin seka jaljelle jadvaan prosessiin
Jarjestelman teknisen toteutuksen valitseminen
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Koulutusmateriaalin tuottaminen henkildston koulutukseen
Henkiloston kouluttaminen jarjestelman kayttdéon ja sitouttaminen pro-
jektiin
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Resurssit:
o Projekti toteutetaan projektihenkildston normaalien paivittaisten tehté-
vien ohella eika projektiin varata erillista tytaikaa

Rajaukset:
e Learning from Excellence -jarjestelma otetaan kaytt6on vain Helsingin
pelastuslaitoksen ensihoitotoimessa ja mahdollinen laajentaminen
muille osa-alueille jatetdan jatkokehityshankkeeksi
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o Projektille ei aseteta paivamaarallista aikataulua ennen koulutusmateri-
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Riskit:
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Dokumentointi:
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