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Paijat-Hameen kuntayhtymassa on sitouduttu laadunhallintaan SHQS-laatujarjestelman mu-
kaisesti. Yhtyman kaytossa on IMS-toimintajarjestelma, joka osaltaan tukee laatujarjestelman
kayttoonottoa. IMS-toimintajarjestelmaan kuvataan yhtyman palveluprosessit ja tallennetaan
dokumentit. Prosessien kuvaukset ja niiden tarkastelu ovat ajankohtaisia kehittamiskohteita

hyvinvointiyhtymassa. Lean menetelmia hyodynnetaan osana kehittamistyota.

Tama opinnaytetyo on tutkimuksellinen kehittamistyQ, jonka tarkoituksena on luoda kuvaus
akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessista. Tyo pitaa sisallaan kolme kehittamisteh-
tavaa, jotka ovat Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaaminen ja tarkastelu
IMS-toimintajarjestelman avulla, kuvatun prosessin tarkastelu ja arvioiminen SHQS laatuohjel-
man itsearvioinnin avulla ja yhden esiin nousseen kehittamiskohteen tyostamien Lean-mene-
telmien avulla. Kehittamistyoni toteutus tukee yksikossamme laatutyokalujen kayttoonottoa.
Kehittamistyon toteutuksessa on hyodynnetty yhtyman tarjoamia koulutuksia, moniammatil-
lista vuorovaikutusta, seka edella maariteltyja laatutyokaluja valitun palveluprosessin tarkas-
telussa ja kehittamisessa. Tietoperustaksi tyossa nousivat palvelun laatu potilaan palvelupro-
sessissa, laatujarjestelmat terveydenhuollossa ja Lean kehittamismenetelmana. Tietoperustan
avulla on tyossa rakennettu nakemysta kasiteltavasta aiheesta ja se on tukenut tyoskentelya

seka vuorovaikutusta kehittamistyossa.

Kehittamistyon avulla on keratty kokemusta IMS-toimintajarjestelman, SHQS-laatuohjelman ja
Lean menetelmien kaytettavyydesta potilaan palveluprosessin mallintamisessa ja kehittamis-
kohteiden tunnistamisessa ja kehittamistyossa. Kehittamistyon pohjalta voidaan todeta, etta
yhtymassa kayttoon otettu laatuohjelma ja laatutyokalut tukevat toiminnaltaan ja filosofial-
taan toinen toisiaan muodostaen nain ollen toimivan edellytyksen laatutyoskentelylle. Mene-
telmien hyodyntaminen mahdollisti realistisen prosessin mallintamisen, systemaattisen arvi-
oinnin ja henkilostoa osallistavan kehittamistyon. Menetelmat tukevat terveydenhuollon jar-
jestelmien raja-aitojen rikkomista ja moniammatillista yhteistyota, jotka vaikuttavat olevan

merkittavassa asemassa kehitettaessa terveydenhuollon palveluprosesseja kohti nykypaivaa.

Avainsanat: Laatu potilaan palveluprosessissa, laatujarjestelmat terveydenhuollossa, Lean



Laurea University of Applied Sciences Abstract
Degree Programme in Social services and Health Care Management
Master of Health Care

Reija Korolainen

Patient 's service process in acute ST elevation myocardial infarction. Utilizing quality
tools in process description, reviewing and evaluating.

Year 2020 Pages 60

Paijat-Hame Social and Health Care Group is committed to the use of Social and Health Qual-
ity Standards (SHQS). The organization also uses the IMS-system that supports the quality sys-
tem s introduction in the organization. The organization s service processes are described in
the IMS system. Furthermore, the service process documents will be stored in the system.
Process descriptions and assessments are topical areas of improvement in the organization.

Lean methods are utilized as part of the process development work.

This thesis is a research development work that aims to create a description of the patient’s
service process in acute ST elevation myocardial infarction. The work involves three develop-
ment tasks. The first task utilizes the IMS system in a patient s service process description
and assessing in the acute ST elevation infarction patient. The second task is evaluating and
developing the process by using the self-assessment of SHQS quality program self-assessment.
The third task utilized Lean methods in development the process. These three tasks were im-
plemented in the cardiac unit s patient service process. The implementation supports the in-
troduction of the quality-tools in the unit. In this case, the organization's trainings, profes-
sional interactions, and quality-tools were utilized in developing the selected service process.
The knowledge base in this work were the quality of the patient s service process, quality
systems in healthcare and Lean development methods. The knowledge base supported the

processes and interactions in the development work.

The development work enabled to collect experience from the IMS system, the SHQS system,
and Lean methods. Those systems and tools were used in modeling the patient s service pro-
cess, finding areas of development, and the development work. The experience from these
tasks prove that the organization s use of quality tools and systems support the operating
model and philosophy simultaneously providing prerequisites for quality work. Utilization of
the methods enable real-time process modelling, systematic evaluation and human resource
development. The methods support the Healthcare System s boundary breaking and increase
the professional interactions. Both are in a significant role in the development of the

Healthcare service process to the present and future.

Keywords: quality in the patient care process, quality tools in Health care, Lean
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1 Johdanto

Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelman pohja on rakennettu laakinta- ja sosiaalihal-
lituksen paatoksilla 1960-1990-luvuilla. Taman jalkeen vastuu palveluiden jarjestamisesta on
siirtynyt kunnille. Tahan paivaan mennessa on pikkuhiljaa muodostunut epatasa-arvoisia alu-
eellisia palvelujarjestelmia, joiden kustannukset kasvavat Suomen bruttokansantuotetta no-
peammin. Muutokset terveyden- ja sosiaalihuollon rakenteissa ja palveluissa nakyvat edessa
valttamattomina, jotta kustannuksia saadaan hillittya ja palvelun laatua parannettua. Vaes-
ton ikaantyminen, heikkeneva huoltosuhde, kasvava pula ammattilaisista, talouden uhkakuvat
ja potilaiden lisaantyneet vaatimukset tuovat sosiaali- ja terveydenhuollonalan uuden haas-
teen eteen, silla se joutuu sopeuttamaan toimintaansa kaytettavissa oleviin resursseihin. (Kin-
nula, Malmi & Vauramo 2015, 11-16.)

Keskeisimmat asiat sosiaali- ja terveydenhuollon muutoksen suunnittelussa ovat palveluiden
laadun parantaminen ja kasvavien kustannusten hillitsemista. Tutkitun tiedon maara alalla li-
saantyy ja palvelun kayttajilta kerataan nykyaan aktiivisesti palautetta heidan kayttamistaan
palveluista. Naiden tietojen varassa pyritaan tuottamaan entista turvallisempia ja vaikutta-
vampia palveluita. Palveluiden tarkastelussa palveluprosessit ja niiden poikkeamat ovat nous-
seet keskeisiksi asioiksi laadun parantamisessa. Poikkeamat prosesseihin luoduista standar-
deista voisivat osaltaan selittaa alan nousevia kustannuksia. (Korhonen, Jylha, Korhonen &
Holopainen 2018. 17-21.)

Pitkaan valmisteilla ollut Sote-uudistus kaatui kevaalla 2019. Tavoitteena tuossa uudistuk-
sessa oli tuottaa tasavertaisia ja entista vaikuttavampia terveyden- ja sosiaalihuollon palve-
luita kayttajille ja samalla hillita alan kasvavia kustannuksia. Nykyisen hallituksen sote uudis-
tuksen tavoitteet ovat edelleen samoilla linjoilla. On myos selvaa, etta muutoksia tulee
tehda, jotta nama tavoitteet tullaan saavuttamaan. (THL. Sote-uudistus. 2020.) Muutokselle
asetetuissa tavoitteissa palveluiden vaikuttavuus vaatii lahempaa tarkastelua ja jatkuva pal-

veluiden parantaminen uudenlaista toimintamallia tavoitteiden saavuttamiseksi.

Terveydenhuollon prosessien kehittamien on noussut tarkeaksi asiaksi tarkasteltaessa tervey-
denhuollon rakenteita ja niiden mahdollisuuksia muutokselle. Prosesseja on opittu tunnista-
maan ja kuvaamaan onnistuneesti, mutta usein sopivan kehittamismenetelman loytaminen on
haastavaa. Terveydenhuollon kehittamistyon haasteina voidaan pitaa sen prosessien moninai-
suutta, vakioimattomia toimintatapoja, muutosvastarintaa, monimutkaista teknologiaa, haja-
naisia resursseja ja asiakaskunnan heterogeenisyytta. Makijarven tutkielman perusteella Lean
menetelmat soveltuvat hyvin terveydenhuollon prosessiluonteisen toiminnan kehittamiseen.
(Makijarvi 2013, 9.)



Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma tuottaa sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluita Paijat-Ha-
meen asukkaille tyollistaen noin 7000 henkiloa. Yhtyman arvoiksi on maaritelty ihmisesta va-
littaminen, yhdessa tekeminen ja rohkea uudistaminen. Naiden arvojen pohjalta pyritaan yh-
tyman toimintaa kehittamaan kohti laadukkaampia ja kustannustehokkaampia palveluita. Pai-
jat-Hameen keskussairaala on osa hyvinvointiyhtymaa. Se on Suomen toiseksi suurin keskussai-
raala, jossa vuoden aikana hoidetaan noin 120 000 potilasta. (Paijat-Hameen hyvinvointiyh-
tyma 2020.)

Paijat-Hameen hyvinvointiyhtymassa sitouduttiin vuoden 2018 lopussa laadunhallintaan ja toi-
mintojen kehittamiseen Labquality Oy:n tuottaman SHQS-laatuohjelman (Social and Health
Service) mukaisesti. Laatuohjelma edellyttaa yhtyman prosessien asiakaslahtoita kuvaamista.
Yhtyman prosessikuvauksissa ja dokumenttien yllapidossa hyodynnetaan kaytossa olevaa IMS-
toimintajarjestelmaa, jonka kayttoa tehostetaan yhtymassa. Prosessien kuvaaminen IMS-tie-
tojarjestelmaan tukee laatu- ja kehittamistyon lisaksi paivittaista tyoskentelya yhtymassa.
Terveydenhuollossa 1990-luvulta asti vaikuttanutta Lean-ajattelua hyodynnetaan prosessien

ja toiminnan kehittamisessa yhtymassa. (Paijat-Hameen hyvinvointikuntayhtyma 2018a, 8-9)

Terveydenhuollon muutokselle asetetut tavoitteet seka Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman
laadunhallintasuunnitelma vuosille 2019-2020 vaikutti kiinnostukseeni aihetta kohtaan. Aiheen
valintaa vahvisti prosessivastaavana toimiminen sydanvalvonnassa. Paijat-Hameen hyvinvoin-
tiyhtyman laadun, asiakas- ja potilasturvallisuuden suunnitelmassa 2019-2020 (2018a, 8-9) on
yhdeksi yhtyman kehittamiskohteeksi maaritelty prosessien mallintaminen IMS-jarjestelmaan.
Sydanvalvonnan palveluprosesseja ei ole tavoitteiden mukaisesti kuvattu jarjestelmaan, eika
sita ole hyodynnetty osana paivittaista tyoskentelya. Tasta syysta kehittamistyoni aiheeksi
nousi akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaaminen IMS-jarjestelmaan ja sen
tarkastelu seka kehittaminen yhtymassa valittujen laadunhallintalinjojen mukaisesti. Aihe ke-
hittamistyolle on ajankohtainen ja tyoelamalahtoinen, silla se tukee SHQS-laatuohjelmaan si-
toutumista, IMS-jarjestelman kayttoonottoa seka Lean- menetelmien jalkauttamista sydanval-

vonnassa.



2  Laatu potilaan palveluprosessissa

Suomessa lainsaadanto takaa kaikille yhdenvertaiset, laadukkaat ja turvalliset sosiaali- ja ter-
veyspalvelut (laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 ja perustuslaki 731/1999). Suo-
messa terveydenhuoltolaki (L1326/2010) maarittaa kehittamisen suunnan ja se velvoittaa ter-
veydenhuollon yksikoita laatimaan suunnitelman laadunhallinnastaan ja potilasturvallisuu-
desta. Laki asettaa omalta osaltaan terveydenhuollon laadulle ja potilasturvallisuudelle seu-

raavia velvoitteita:

”Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava ndayttoén ja hyviin hoito- ja toi-
mintakdytdntdoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turval-

lista ja asianmukaisesti toteutettua.” (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 8S.)

Terveydenhuollon lakia taydentaa Sosiaali- ja terveysministerion asetus (L 341/2011) laadun-
hallinta suunnitelman sisallosta. Terveydenhuollon yksikoiden on laadunhallinta suunnitelmas-
saan kasiteltava palveluiden saatavuus, hoitoketjut, fyysinen ymparisto, infektiot, laakehoito
ja laakehuollon jarjestaminen, laitteet ja tarvikkeet, henkilosto, tyonjaot, osaaminen, kay-
tettavat tietojarjestelmat, potilasasiakirjat ja niihin tehtavat merkinnat seka tiedonkulku.
Suunnitelmasta tulee kayda ilmi, miten yksikossa on varauduttu turvallisuus ja laatupoik-
keamien tunnistamiseen ja hallintaan, vaara- ja haittatapahtumien tunnistamiseen ja niista
raportointiin seka siihen, miten potilas ja hanen laheisensa voivat antaa tietoa ja saada tietoa

laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden poikkeamista. (L 341/2011 § 1.)

Suomen kuntaliitto on julkaissut viimeisimman terveydenhuollon laatuoppaansa vuonna 2019.
asianmukaisuus, asiakaslahtoisyys, saatavuus, potilasturvallisuus, vaikuttavuus ja kustannuste-
hokkuus. Laadun tekijat on huomioitava palveluiden jarjestamisessa ja kehittamisessa. (Suo-
men kuntaliitto 2019, 5.)

Asiakaslahtoinen palvelu lahtee muotoutumaan asiakkaan tarpeesta ja sen tulee olla laadul-
taan vaikuttavaa, turvallista ja terveytta edistavaa. Palveluiden asiakaslahtoisyytta voidaan
seurata keraamalla palautetta kayttajilta. Hoidon vaikuttavuudesta saadaan tietoa esimer-
kiksi seuraamalla kuolleisuutta tai toiminta- ja tyokyvyn palautumista. (Suomen kuntaliitto
2019, 7-13.) Palveluista tarvitaan mitattua tietoa, jotta palveluita pystytaan kehittamaan
asetettujen tavoitteiden mukaisiksi. Ilman seurantaa on mahdoton tietaa vieko kehittamistyo

tuotettuja palveluita kohti tavoiteltua suuntaa.

Terveydenhuollon laadusta on keskusteltu paljon vuosikymmenten ajan. Yksi syy naille kes-
kusteluille ovat kasvavat kustannukset, joiden myota joudutaan tarkastelemaan terveyden-
huollon palveluiden laatua suhteessa syntyviin kustannuksiin. Kekomaki kuvaa terveydenhuol-

lon rakennetta kolmioksi, joka pitaa sisallaan palvelun laadun, saatavuuden ja kustannukset.



Kiusallinen ongelma muodostuu kolmion karkien yhdistamisesta, joka usein osoittautuu mah-
dottomaksi tehtavaksi. Hanen mukaansa suomen terveydenhuollossa kohtaavat laatu ja kus-
tannukset, mutta palveluiden jarjestamisessa on usein puutteita. (Kekomaki 2019, 134, 136-
137.)

Terveydenhuollossa laadun maarittaminen asiakkaan tyytyvaisyyden pohjalta voi aiheuttaa
ristiriidan, silla onnistuneinkin palveluprosessi voi tuottaa kayttajalleen pettymyksen (Lill-
rank, Kujala & Parvinen 2004, 108). Laatukasitys on sidoksissa sen maarittelijaan, kontekstiin
ja tilanteeseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun kayttajalle laatu voi tarkoittaa sairau-
desta parantumista, kuntapaattajalle virheetonta palvelua ja tyontekijalle tyon sujuvuutta.
(Korhonen ym. 2018, 39-40.) Laatutyo edellyttaa organisaation prosessien kuvaamista, seka
tavoitteiden, arvojen ja vision maarittamista. (Holma, Outinen, Idanpaa-Heikkila & Sainio
2001, 23, 36.)

Laatumaaritelma tulee olla kaikkien tiedossa onnistuneen palvelu kokonaisuuden saavutta-

miseksi. Laatukasityksen rakentaminen vaatii vahvaa johtajuutta, jonka avulla mahdolliste-
taan tyontekijoiden osallistuminen laadun rakentamiseen. (Hackselius-Fonsen 2017, 94-95.)
Laadukas palvelu on aina toiminnan menestystekija ja siita syysta tulisi laadunhallinnan olla

osa organisaatioiden johtamisjarjestelmaa (Ekroos 2004, 131).

Laadun parantamisessa on kyse systemaattisesta ja jatkuvasta organisaation prosessien tar-
kastelusta, arvioinnista ja kehittamisesta. Lahtokohtana toiminnalle ei ole virheiden tai syyl-
listen etsiminen toimimattomasta prosessista, vaan ajatus jatkuvasta parantamisen mahdolli-
suudesta. (Korhonen ym. 2018,142.) Palvelun laadusta tulee olla kaytossa ajantasaista tietoa,
jonka avulla toimintaa voidaan ohjata oikeaan suuntaan. Tama edellyttaa systemaattista ja
jatkuvaa tiedon keruu menetelma osana toimintaa. Kekomaki huomauttaa, etta usein toimin-
taa yritetaan johtaa vuosikertomustiedon varassa, jolloin ollaan laatutyon nakokulmasta myo-
hassa. (Kekomaki 2019, 141, 148.)

Tiedon keraamisen suunnittelu ja tarvittavan tiedon maarittamien ovat osa organisaatioiden
laatutyoskentelya. Tervosen (2008, 69) pro gradu tutkielma osoitti, etta asiakaspalautteita
palveluista kerattaan osittain laatujarjestelmien asettamien vaatimusten vuoksi. Tervonen
toteaakin etta, tiedon keraamisen tapahtuessa vain jarjestelman vuoksi, laatuajattelua ei ole
valttamatta pystytty sisaistamaan onnistuneesti organisaatiossa. Tama voi johtaa kerattyyn

tietoon, jota ei osata hyodyntaa osana toimintaa.

Terveydenhuollon laadun osatekija on potilasturvallisuus ja sen avulla maaritetaan usein laa-
dun toteutumista tuotetuissa palveluissa. Sahlstrom (2019, 43) on tutkinut vaitoskirjassaan
potilaiden osallistumista potilasturvallisuuden kehittamiseen. Aineiston perusteella potilaiden

osallisuus vaihteli eri organisaatioissa. Potilasturvallisuuden asiantuntijat pitivat potilaiden



roolia erittain tarkeana turvallisuuden edistamisessa. Osallisuuteen laadun kehittamisessa tu-
lee rohkaista palvelunkayttajia ja -tuottajia, jotta saadaan luotua kokonaiskuva tuotetusta

laadusta.

Aho (2012, 5, 68-69, 80, 83) on tutkinut Pro gradu tutkielmassaan henkilostojohtamisen vaiku-
tusta palveluiden laatuun, saatavuuteen, kustannuksiin ja asiakastyytyvaisyyteen. Tutkielman
mukaan henkiloston asiantuntijuus tulee ottaa tehokkaasti kayttoon onnistuneen palvelukoko-
naisuuden saavuttamiseksi terveydenhuollon organisaatioissa. Toimivassa organisaatiossa hen-
kiloston asiantuntevuus on jo olemassa olevanaan korkea tasoa ja sen yllapitamiseen tulee
toiminnassa panostaa. Laatutyoskentelyyn osallistuminen lisaa henkiloston tyomotivaatiota ja
kokonaisvaltaista hyvinvointia. Henkiloston hyvinvoinnilla nahtiin yhteys organisaation tuotta-
maan palvelun laatuun. Myos Martela ja Jarenko (2014, 19, 21, 25) nakevat tyohyvinvoinnin
korreloivan henkiloston tuottavuuden kanssa. Sisainen motivaatio koostuu yksilon kyvykkyy-
desta, omaehtoisuudesta ja yhteisollisyyden tunteesta. Heidan mukaansa sisaisesti motivoitu-
nut tyontekija voi paremmin, koska han on innostunut itse tekemisesta. Laatutyon nakokul-
masta tarkeassa asemassa tana paivana nayttaisi olevan henkiloston osallisuus ja sen lisaami-

nen palveluiden tuottamisessa ja kehittamisessa.
2.1 Laatujarjestelmat sosiaali- ja terveydenhuollossa

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa tapahtuu jatkuvaa vuorovaikutusta toimintaym-
pariston kanssa. Vuorovaikutuksellisuuden vuoksi niita pidetaan avoimina jarjestelmina, jotka
oppivat ja sopeuttavat toimintaansa saadun palautteen mukaan. Kehittaminen kaynnistyy ym-
paristosta keratyista lahtotiedoista, joka kasitellaan tuotteeksi ja palautetaan takaisin ympa-
ristoon. Tuotoksesta jarjestelma saa palautetta, jonka avulla toimintaa on mahdollista taas
tarkistaa ja muokata. Laatujarjestelmassa laatu on se palvelun ominaisuus, jota tulee syste-

maattisesti arvioida ja kehittaa. (Holma ym. 2001, 8-9.)

Laadunhallintajarjestelmat koostuvat organisaatioiden toimintaa ohjaavista sopimuksista,
suunnitelmista ja seurantatuloksista. Onnistunut toiminta saavutetaan hallitun kokonaisuuden
avulla, eika osakokonaisuuksia toteuttamalla. Hyvin suunniteltu ja toteutettu laadunhallinta-
tyoskentely on osana koko organisaation toimintaa. (Holma ym. 2001, 8-9.) Laadunhallinnan
tarkein tavoite on palvelun ja asiakkaan odotusten kohtaaminen tai yleisesti hyvaksyttyjen

palvelun standardien tayttyminen (Ross 2013, 5, 11).

Koko toiminnan kattavilla laatujarjestelmilla on lyhyt historia terveydenhuollon alalla. Vasta
1990-luvun alussa kaynnistyi ensimmaisten koko palvelutuotannon kattavien laadunhallintajar-
jestelmien rakentaminen. Aikaisemmin systemaattista laadun arviointia oli toteutettu tervey-
denhuollon alalla ainoastaan laboratorio- ja sadetyoskentelyssa. Nykyaan kaytettyjen laatu-
jarjestelmien pohjalla vaikuttavat edelleen ensimmaisina Suomessa kayttoon otetut jarjestel-

mat, joita ovat King s Fund-jarjestelma, Suomen laatupalkinto ja Iso-standardit. (Ekroos



2004, 132.) Kujalan (2003, 161) mukaan laatu vaihtelee erilaisten palveluntuottajien ja maan-
tieteellisesti eri alueiden valilla. Laadunhallintajarjestelmat ovat nyt ja tulevaisuudessa valt-

tamattomia terveydenhuollon yhdenvertaisten palveluiden takaamiseksi asiakkaille.

1990-luvulla suoritettiin Suomessa ensimmaiset laatuauditoinnit King s Fund jarjestelman
pohjalta ja samoihin aikoihin myos Suomen kuntaliitto myonsi ensimmaiset laaduntunnustus
palkinnot. Valmiiksi rakennetuissa laatujarjestelmissa voidaan laadun arvioinnissa hyodyntaa
ulkopuolista auditointia, jolla tarkoitetaan jarjestelmallista, rilppumatonta ja dokumentoitua
prosessia, jossa auditoinnin suorittajat arvioivat kohdetta maariteltyjen arviointikriteerien
avulla. Yleensa ulkoisella auditoinnilla pyritaan saavuttamaan yritykselle laaduntunnustus eli
laatusertifikaatti. Saavutettu laadun tunnustus on viesti sidosryhmille ja asiakkaille laaduk-
kaasta palvelusta. (Ekroos 2004, 134-136.)

Nykyaan suomalaisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa on kaytossa iso maara erilaisia laadun-
hallintajarjestelmia, kuten EFQM, CAF, SFS ISO 9001, BSC ja SHQS. EFQM on Euroopan laatu-
palkintomalli, CAF yhteinen arviointimalli julkishallintoon, SFS ISO 9001:ssa on maaritetty
vaatimukset laadunhallintajarjestelmalle, BSC on tasapainotettua mittaamista ja SHQS on so-
siaali- ja terveyspalveluihin kehitetty laatuohjelma. Jokainen jarjestelma lahestyy laadunke-
hittamista omasta nakokulmastaan, mutta painotukset arvioinneissa ovat silti saman suuntai-
sia. ITE-itsearvioinnin kysymykset ovat linkitetty edella mainittuihin jarjestelmiin, ja kysy-
myksia voidaan hyodyntaa osana laadun kehittamista. (Holma, Tolvanen & Vihma 2010, 7-13.)
Toimintaan valitun laadunhallintajarjestelman tulee palvella organisaation yksilollista tar-

vetta.

Laatuohjelmissa keskeisessa asemassa on tiedon dokumentointi. Runsas dokumentointi aiheut-
taa myos usein arvostelua laatujarjestelmia kohtaan. Laatuohjelmien kannalta dokumentoita-
via asioita ovat esimerkiksi toimintasuunnitelmat, tyoohjeet ja kuvaukset palveluprosesseista.
Niita voidaan pitaa perusedellytyksena jatkuvalle toiminnan arvioimiselle ja parantamiselle.
(Holma ym. 2001, 55-57.)

2.2 SHQS-laadunhallintajarjestelma

Social and Health Quality Service (SHQS) on sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden
kayttoon suunniteltu laatuohjelma, jonka kayttaminen perustuu arviointikriteeristoon.
Labquality Oy:lla on Suomessa yksinoikeus SHQS-laatuohjelmaan, jossa on huomioitu lainsaa-
danto, valtakunnalliset suositukset, seka hoitokaytanteet. Arviointikriteeristossa on maari-
telty vaatimukset johtamiselle, toimintojen jarjestamiselle ja potilasturvallisuudelle. Laa-
tuohjelma on kokonaisuus, joka antaa tyokaluja toiminnan ja johtamisen arviointiin seka nii-
den kehittamiseen. (Korhonen ym. 2004, 39-40.) SHQS-laatuohjelman taustalla vaikuttavat

asiakaslahtoinen ajattelu, laadun jatkuva parantaminen, prosessilahtoisyys ja yhdyspintojen



lapinakyvyys (Hiltunen 2019a). Suomessa SHQS-laatuohjelma on kaytossa yli sadassa tervey-

denhuollon organisaatiossa (Labquality).

SHQS laatuohjelmaan sitoutuminen alkaa arviointikriteeriston hankinnasta, jonka yhteydessa
organisaatio saa kayttooikeudet laatuporttiin, jossa varsinainen tyoskentely tapahtuu. Helpot-
taakseen kayttoonottoa Labquality Oy jarjestaa menetelmakoulutuksia, joiden avulla varmis-
tetaan arviointikriteeriston oikea oppinen kayttaminen. Yritys kouluttaa organisaatioiden si-
saisia auditoijia, jotka oppivat koulutuksen myota arvioimaan organisaation toimintaa laatu-
kriteerien mukaisesti. Sisainen auditointi on edellytys ulkoiselle auditoinnille, jonka avulla or-
ganisaatio tavoittelee itselleen laaduntunnustusta. Labquality Oy suorittaa ulkoiset auditoin-
nit ja myontaa laatusertifikaatit kriteerien tayttyessa. Auditointien avulla varmistetaan laatu-

tyon jatkuminen SHQS-laatuohjelmaan sitoutuneissa organisaatioissa. (Hiltunen 2019a.)

Lokakuussa 2018 Paijat-Hameen hyvinvointiyhtymassa sitouduttiin SHQS-laatuohjelmaan. Laa-
tuohjelma katsotaan tukevan yhtyman johtamista ja prosessien jatkuvaa systemaattista kehit-
tamista. Kayttoonotto yhtymassa on aloitettu SHQS-laatuohjelman mukaisilla menetelmakou-
lutuksilla. Koulutukset suunnattiin yhtyman johdolle, esimiehille ja osalle yhtyman prosessi-
vastaavista. Koulutukset toteutettiin yhdessa Labquality Oy:n kanssa. (Paijat-Hameen hyvin-
vointikuntayhtyma 2018a, 7-8.)

Laatuprosessi
aikataulukkona
Laadun-
Laadun- tunnustuksen |1, uusinta- |2, uusinta-
Itsearviointi | Itsearviointi Esi- tunnustus | 1.yllépito-|2. yllapito{uusinta auditoinnin |auditoinnin
Kriteeriston | koko osalla Sisdinen |Johdon- |auditointi | auditointi |auditointi |auditointi [auditointi ~ [yllapito-  |yllapito-
vuosi  |hankinta  |kriteeristdlla| kriteeristolla auditointi | katselmus| (ulkoinen) |(ulkoinen] | (ulkoinen) | (ulkoinen) |(ulkoinen)  |auditointi |auditointi
1 X
2 X X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
] X X X X
7 X X X X
8 X X X X
g X X X X
18 MEKO-Koulutus 1 pv. LABQUALITY

Kuvio 1: Laatuprosessin aikataulu (Hiltunen 2019a)



SHQS-laatuohjelmassa on erilliset kriteeristot johdolle ja henkilostolle. Johto arvioi koko or-
ganisaation toiminnan johtamista ja henkilosto keskittyy yksikon tai prosessien hallinnan arvi-
ointiin. Kriteeristot pitavat sisallaan johtamisen, voimavarojen hallinnan, prosessien hallinnan
ja arvioinnin seka kehittamisen osa-alueet. Eri osa-alueet pitavat sisallaan alaotsikoita jokai-
sesta aihepiirista. (Hiltunen 2019a.) Paijat-Hameen Hyvinvointiyhtyman laatu-, asiakas- ja po-
tilasturvallisuussuunnitelman toteutumista tullaan arvioimaan saannollisesti laatuohjelmaan
kuuluvien sisaisten auditointien ja itsearvointien avulla (Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma.
2018a, 7-8).

@ Laatuportti valitse kieli +

Tietojen hallinta «

Asiakas-/potilasturvallisuus +
1.35. Asiakas-/potilasturvallisuus varmistetaan laaditun asiakas-/potilasturvallisuussuunnitelman
mukaisesti. v

Arviointiasteikko

6 Kattavasti
4 kaytossa,
2 Kayttéonotettu, 5 Laajasti arviointi ja
Dokumentoitu, 3 Yhtendinen  mutta ei viela kaytossa kehittaminen
1Ei eiviela kaytants,ei  systemaattista  arviointi on on
0 Ei koske dokumentoitu  kayttoonotettu  dokumentoitu arviointia aloitettu vakiintunut

Toteutus ja tulokset

Tehtévat

Luo uusi

Kuvio 2: Laatuportin itsearviointilomake (Labquality Oy. Laatuportti)

Laatujarjestelman itsearvioinnit ja auditoinnit toteutetaan laatuportin sahkoisella (Kuvio 2)
alustalla. Lomakkeen arviointiasteikosta valitaan toiminnan sen hetkista tilannetta kuvaava
kriteeri. Toteutus ja tulokset kohtaan kirjataan, miten laatuvaatimuksen tayttyminen kritee-
rista on todennettavissa myos jatkossa. Arviointilomaketta voi tayttaa vaiheittain. Arviointi-
kriteerien varit muistuttavat lilkkennevalo jarjestelmaa, jolloin vihrea antaa luvan etenemi-
seen ja punainen vari ohjaa pysahtymaan, seka tarkasteleman ja kehittamaan toimintaa. Vuo-
ropuhelu itsearvioinnin yhteydessa luo myonteista ja kehittavaa ilmapiiria koko laatutyosken-
telylle. Laatuportin sahkoiselta alustalta loytyy tulkintaohje, mita vaatimuksia kasiteltavan

kriteerin saavuttaminen edellyttaa. (Hiltunen 2019a.)

Itsearvioinnin pohjalta nousevat esiin tarpeet kehittamistyolle. Kehittamistehtavat asetetaan
tarkeysjarjestykseen ja niiden kiireellisyyden arviointiin vaikuttavat tehtavien vaikutus asiak-
kaaseen, organisaation linjaukset ja turvallisuusnakokohdat. Kehittamistehtavien maarittami-
nen ja toiden organisointi tapahtuu laatuportissa. Kehittamistehtavien onnistuminen edellyt-
taa toiminnan vastuiden maarittelya, moniammatillisuuden hyodyntamista, tiedottamista, ai-
katauluttamista, tarvittavien resurssien jarjestamista, priorisointia, tulosten kirjaamista, so-

veltamista ja seurantaa. (Hiltunen 2019b.)



SHQS-laatujarjestelman avulla organisaatio arvioi toimintaansa systemaattisesti, tunnistaa ke-
hittamiskohteita ja reagoi kehitystarpeisiin. Tyoskentelyalustana on laatuportti, joka mahdol-
listaa osaltaan jarjestelmallisen tyoskentelyn. (Hiltunen 2019a.) Labquality Oy:n kehittama

laadunhallintajarjestelma antaa organisaatiolle valineet laatutyon toteuttamiselle, ja sen tar-

joamat koulutukset mahdollistavat henkiloston sitoutumisen tyoskentelyyn.
2.3 IMS-toimintajarjestelma

Terveydenhuollon prosessit voidaan karkeasti jakaa neljaan eri kategoriaan. Tunnistettavia
prosesseja terveydenhuollossa ovat hoito-, tieto- ja potilashallinnonprosessit, seka muut orga-
nisaation toimintaa tukevat prosessit. Hoitoprosessi on keskeisessa asemassa, jota muut pro-

sessit tukevat toiminnallaan. (Vuokko. Makela, Komulainen & Merilainen 2011, 26.)

Asiakkaiden tarpeiden tunnistaminen ja toiminnan nykytilan ymmartaminen kaynnistavat pal-
veluprosessien kehittamisen organisaatioissa. Kehittamistarpeita nousee esiin mallinnettujen
prosessien lisaksi muun muassa vaaratapahtumailmoituksista ja saaduista palvelupalautteista.
Paijat-Hameen hyvinvointiyhtymassa kaytossa olevan IMS-jarjestelman tavoitteena on toimia
tyokaluna prosessikuvauksille ja dokumenttien hallinnalle. IMS-jarjestelmaa hyodynnetaan
osana prosessien tarkastelua, laadunhallintaan liittyvissa auditoinneissa seka paivittaisessa
tyoskentelyssa ja henkiloston perehdytyksessa. (Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma 2018a, 8-
9.)

IMS kirjainlyhenne tulee sanoista Integrated Management System. Se on Arterin kehittama se-
lainpohjainen laadunhallinnan, toiminnan ja johtamisen tyoskentelyalusta. IMS-ohjelmiston
avulla voidaan kuvata prosesseja, hallita dokumentteja, kasitella palautteita, mitata tuloksia,
arvioida riskeja seka koostaa kasikirjoja. Selainpohjainen jarjestelma mahdollistaa palvelun
yhdistamisen organisaation intranet- palveluun. IMS-jarjestelman eri osa alueet muodostavat

kokonaisuutena kaytettyna laatujarjestelman. (Arter.)

Prosessi alkaa asiakkaan tarpeesta ja paattyy tarpeen tayttymiseen. Prosessien kuvaaminen
mahdollistaa kehittamistarpeiden tunnistamisen ja prosessien kokonaisvaltaisen hallinnan.
Luotujen kuvauksien pohjalta voidaan arvioida, suunnitella ja toteuttaa lapinakyvasti laadun-
hallinnan mukaista toimintaa terveydenhuollon organisaatioissa. (Holma ym. 2001, 40.) Kal-
lankari (2019, 228) toteaa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden olevan haastavia kehitta-
misen kohteita, silla organisaatioiden sisalta loytyy usein monimutkaisia prosesseja, erilaisia
hierarkioita ja pystytettyja raja-aitoja, jotka vaikuttavat prosessien asiakaslahtoiseen kuvaa-

miseen ja kehittamiseen.

Kuvattujen prosessien kehittaminen edellyttaa toiminnan standardointia, jossa kaikki toiminta
tapahtuu sovittujen ohjeiden mukaan. Prosessin puutteet ja poikkeava toiminta nousevat

esiin standardoinnin kautta. Standardien laatiminen on usein helppoa, mutta niiden noudatta-
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minen voi muodostua haasteeksi. (Barnas & Addams 2017, 59-62.) Luotu standardi on voi-
massa niin kauan, kunnes tilalle loytyy uusi parempi ratkaisu. Se voi vaihtua nopeasti, koska
toiminnassa pyritaan jatkuvaan parantamiseen. Standardointi myos mahdollistaa ennustetta-
vuuden ja jatkuvan uuden oppimisen. (Petersson, Olsson, Lundstrom, Johansson, Broman,
Blucher, Alsterman 2018a, 129.)

Lillrank ym. (2004, 108) mukaan terveydenhuollon prosesseissa tapahtuvat laatuvirheet voi-
daan jakaa poikkeamiin, virhevalintoihin ja laiminlyonteihin. Useimmiten poikkeamien taus-
talla ovat syysta tai toisesta noudattamatta jatetyt toimintaohjeet. Virhevalinnat syntyvat ti-
lanteiden vaarista tulkinnoista, jotka ovat usein inhimillisista tekijoista johtuvia. Laiminlyon-
nin ovat piittaamattomuutta, jossa hylataan normin mukainen toiminta tietoisen valinnan
pohjalta. Kaikkia virheita toiminnassa ei voida valttaa, mutta toiminnan turvallisuutta voi-

daan parantaa luotujen standardien ja niiden noudattamisen avulla.

IMS-toimintajarjestelmana luo pohjan kaikelle kehittamistyolle ja jatkuvalle laadun paranta-
miselle prosessien kuvaamisen myota. Ohjelma myos mahdollistaa laatuvaatimusten mukaisen
dokumentaation. Erilaiset hoito- potilas- ja toimintaohjeet ovat kaikkien ulottuvilla ja ajanta-
saisena jarjestelmassa. Dokumenttien luominen ja sailyttaminen lisaa hoitotyon laatua ja va-
hentaa osaltaan poikkeamien syntymista toiminnassa. (Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma.
2018a, 8.)

2.4 Lean kehittamismenetelmana

Lean kehittamismenetelma muuttaa toiminnalle asetetut vaatimukset mahdollisuuksiksi kehit-
taa itse toimintaa. Kehittamismenetelmana Lean ei tarjoa nopeita parannuksia toimintaan,
vaan se vaatii pitkan tahtaimen suunnittelua, maariteltyja tavoitteita ja ennen kaikkea sitou-
tumista jatkuvaan toiminnan kehittamiseen. Lean filosofian mukaisessa toiminnassa resurssit
pyritaan kayttamaan tehokkaasti, hukka poistetaan ja osallisuutta lisataan kaikessa toimin-
nassa. Kokonaiskuvan nakeminen on tarkeaa, mutta loppujen lopuksi yksityiskohdat tekevat
prosessista toimivan kokonaisuuden. Lean pyrkiikin parantamaan prosessin kannalta oleellisia

asioita ilman merkittavaa resurssien lisaamista. (Petersson ym. 2018a, 31.)

Lean menetelmissa korostuu asioiden ja toiminnan visualisointi, joka mahdollistaa kehittamis-
kohteiden tunnistamisen ja parantaa tyoskentelya. Lean haastaa koko henkilokunnan ratkaise-
maan palvelussa esiintyvia epakohtia ja olemaan osana jatkuvaan laadun parantamista.
Leanin mukaisessa toiminnassa taydellisyys on aina tavoitteena ja ongelmien nakyvaksi teke-
minen mahdollisimman nopeaa. Pitkaan piilossa olevat ongelmat hyvaksytaan helposti osaksi

normaalia toimintaa, eika niita enaa yriteta korjata. (Liker & Convis 2012, 80.)

Lean ja monet muut muutosprosessit ja kehittamismenetelmat aiheuttavat herkasti epaluu-
loja ja vastarintaa toimintaymparistossaan. Haluttujen tulosten saavuttaminen Lean menetel-

milla edellyttaa oikeaoppista ja oikein oivallettua Lean tyoskentelya. Lean ei ole resurssien
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leikkaamista, vaan sen on oikeiden resurssien loytamista ja niiden hyodyntamisesta toimin-
nassa. Lean menetelmien kayttoonotto vaatii paljon esimiehilta, jotta tyontekijat voivat tun-
tea olonsa turvalliseksi tyoskennellessaan Leanin parissa. (Petersson, Olsson, Lundstrom, Jo-
hansson, Broman, Blucher & Alsterman 2018b, 13-14, 27.)

2.4.1 Lean historia

Tuotannon prosessiajattelusta loytyy esimerkkeja aina 1450-luvun Venetsiasta asti. Henry
Ford oli kuitenkin ensimmainen, joka keksi yhdistaa kokonaisen tuotannon yhdeksi prosessiksi
vuonna 1913. Fordin luoma systeemi synnytti virtauksen tuotannonprosessiin. Fordin tuotanto-
prosessin ongelmana olivat kuitenkin sen yksipuoliset tuotteet. Fordin oivallukset vaikuttivat
osaltaan Japanilaisen Toyota Production System tuotantofilosofian syntymiseen. (A Brief His-

tory of Lean.)

Leanin alkujuuret yhdistetaan yleisimmin Toyotan tehtaaseen, jossa sodanjalkeinen huono ta-
loustilanne pakotti etsimaan toiminnalle uudenlaisia ratkaisumalleja. Toimintaa lahdettiin ke-
hittamaan keskittymalla parantamaan tuottavuutta ja laskemalla kustannuksia. Vuonna 1945
aloitettiin uuden toimintamallin pohjalta kehittamaan Toyotan maailman laajuiseksi menes-
tykseksi noussutta tarinaa. Toyotalla otettiin oppia muun muassa juuri edella mainitusta
Henry Fordista, jonka lisaksi Dr. W. Edwards Deming on vaikuttanut suuresti Toyotan systee-
min syntymiseen. Oppien ja innovaatioiden kautta syntyi menestystarina, joka edelleen kas-

vattaa suosiotaan maailmalla. (Graban 2016, 4.)

Toyota Production system (TPS) on Toyotan kehittama tuotantofilosofia ja sen kehittajana pi-
detaan Taiichi Ohnoa. TPS:n pohjalta on syntynyt Lean filosofia. Kasiteena Lean sai alkunsa
vasta vuonna 1988 John Krafcikin kirjoittamasta artikkelista ”Lean-tuotantojdrjestelmdn rie-
muvoitto”. Artikkelissaan Krafcik vertaili kahden autovalmistajan tuottavuutta ja naiden toi-
mintajarjestelmia. Vertailu osoitti, ettei niin sanottu ”jarea tuotantojarjestelma” ollut sen
parempi kuin ”hauras tuotantojarjestelma”. Hauraana tuotantojarjestelmana Krafcik naki To-
yotan tehtaat, jossa oli uuden ajattelun myota hyvin pienet varastot ja pelkistetty toiminta.
Hauras sanan negatiivisen vivahteen vuoksi han antoi jarjestelmalle nimen ”Lean”. (Modig &
Ahlstrém 2016, 77-79.)

Myohemmin Krafcikin ajatuksia kehitettiin osana International Motor Vehicle Program- tutki-
musohjelmaa. Vuonna 1990 tutkimuksen pohjalta julkaistiin kirja ”The Machine that Changed
the World”. Teoksessa herrat Womack, Jones ja Roos kuvaavat, mita Lean heidan mielestaan
tarkoittaa. Kirja perustuu vuosien tutkimustyohon. Teoksen pohjalta Leanin sanotaan koostu-
van tiimityosta, viestinnasta, resurssien tehokkaasta hyodyntamisesta ja hukan eliminoimi-
sesta, seka jatkuvasta toiminnan parantamisesta. Kirjan myota Lean nousi maailman laajui-

sesti tunnetuksi ja sen jalkeen sita on hyodynnetty useilla eri toimialoilla ympari maailmaa.
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Myohemmassa kaytossa Lean periaatteita on edelleen muokattu, mutta lahtokohdat ovat py-
syneet samoina. Molemmista seka TPS:sta, etta Leanista loytyy runsaasti kirjallisuutta. Mo-
lempien pohjalla vaikuttaa suurelta osin sama toimintafilosofia, mutta TPS on se, jonka poh-
jalta nykyaan suuren suosion saavuttanut Lean on saanut alkunsa. (Modig & Ahlstrom 2016,
78-81.)

2.4.2 Lean filosofia

Toyotan viisi ydinarvoa julkaistiin ja dokumentoitiin vasta vuonna 2001 dokumentissa nimelta
”The Toyota Way 2001”. Tata ennen arvot olivat periytyneet johtajalta johtajalle, mutta
tyoskentely amerikkalaisten kanssa pakotti Toyotan maarittamaan oman johtamisensa ydinar-
vot. Tarkeimpana johtamisen arvona pidettiin toisten kunnioittamista, jonka pitaisi nakya kai-
kessa kohtaamisessa olipa kyseessa tyotoveri, asiakas tai yhteistyokumppani. Muiksi arvoiksi
Toyotalla nostettiin rohkea tarttuminen haasteisiin, jatkuva parantaminen, meneminen pai-

kan paalle katsomaan ja tiimityo. (Liker & Convis 2012, 30-31.)

Lean toiminnassa on maaritelty tyontekijaa ohjaaviksi periaatteiksi arvojen mukainen toi-
minta, standardien noudattaminen, yhteistyokyky ja osallistuminen jatkuvaan toiminnan pa-
rantamiseen. Naiden periaatteiden noudattaminen auttaa tyontekijaa selviytymaan tyostaan
seka osallistumaan toiminnan jatkuvaan kehittamiseen. Lean on tiimityota, joten jokainen
toimintaan osallistuva vaikuttaa osaltaan syntyvaan palvelun laatuun. (Petersson ym. 2018b,
113-114.)

Toyotan rakentama systeemi koostuu filosofiasta, tyokaluista ja johtamisesta. Toiminnan
mahdollistavat ihmiset, jotka toteuttavat Leanin mukaista toimintaa. Filosofia maarittaa, mi-
hin toiminnassa uskotaan ja mika ohjaa tyoskentelya. Lean johtaminen on oikein toteutettuna
osallistavaa ja kannustavaa. Johtamisessa hyodynnetaan henkilokunnan osaamista ja ammatti-
taitoa monipuolisesti. Lean tyokalut maarittavat toimintamenetelman. Lean organisaatiokult-
tuuri koostuu kaikista kolmesta edella mainitusta elementista ja vain sen kokonaisvaltainen
toteuttaminen johtaa menestyksekkaan Lean organisaation syntymiseen. (Graban 2016, 25-
29.)

Leanin tehokkuuteen vaikuttavat sen pitkajanteisyys, oikein tunnistettu prosessi, lisaarvon
tuottaminen seka jatkuva ongelmien syiden selvittaminen ja niista oppiminen. Onnistuneen
Lean toteutuksen taustalla ovat aina ihmiset, yhdenmukaistettu ja asiakaslahtoinen toiminta,

seka pyrkimys jatkuvaan parantamiseen. (Tuominen 2010, 7-8.)

Lean keskittyy resurssitehokkuuden sijaan virtaustehokkuuden parantamiseen prosesseissa.
Virtauksen tarkastelu ja sen jatkuva parantaminen edellyttavat organisaation prosessien tun-
nistamista ja mallintamista. Prosesseja loytyy kaikista organisaatioista ja kaikesta toimin-
nasta. Prosessi on toiminto, jossa viedaan virtausyksikkoa eteenpain. Virtausyksikko voi olla

materiaalia, informaatiota tai ihminen. Virtaustehokkuus on maaritellyn yksikon liikkumisen
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nopeus prosessin lapi suhteessa prosessin talle tuottamaan arvoon. (Madig & Ahlstrom 2016,
17, 19, 29-30.) Makijarvi (2012, 9) toteaa, etta nykyaan terveydenhuollon prosesseja tunniste-
taan ja kuvataan onnistuneesti. Korhonen ym. (2018, 142-143.) mukaan tunnistettujen proses-
sien kehittamisen tulisi keskittya toiminnan sujuvuuteen, lapimeno aikojen tehostamiseen,

seka vaihtelun ja pullonkaulojen vahentamiseen.

Lean prosesseissa toiminta on poikkeuksetta asiakaslahtoista. Palvelun tuottajan tulee pystya
toiminnassaan vastaamaan kysymyksiin kuka, mita, ja milloin. Arvon tuottaminen asiakkaalle
perustuu prosessin lapimenoaikojen lyhentamiseen ja samalla laadun parantamiseen. Yhtenai-
nen nakemys tekemisesta ja tavoitteesta seka standardoitu toiminta ohjaavat kaikkea tyos-
kentelya. (Graban 2016, 94-96.) Terveydenhuollon toiminnalle on ominaista, etta sovituista
saannoista huolimatta tyontekijat tekevat samoja asioita eri tavalla. Se lisaa virheiden mah-
dollisuutta. Virheet vahenevat standardoinnin ja niiden noudattamisen myota. (Makijarvi
2013, 22.)

Hukan poistaminen prosessista kasvattaa sen virtaustehokkuutta, silla se ei tuota kenellekaan
arvoa. Taiichi Ohno tunnisti seitseman erilaista hukan esiintymismuotoa, joihin myohemmissa
julkaisuissa on lisatty viela yksi. Hukan muotoja ovat ylituotanto, odotus, tarpeeton kuljetta-
minen, yliprosessointi, tarpeettomat varastot, tarpeeton liike, virheelliset palvelut ja kaytta-
maton osaaminen. (Graban 2016, 54.) On todettu, etta kaikkea hukkaa on mahdoton poistaa

toiminnasta, mutta se on aina toiminnan tavoite (Petersson ym. 2018a, 18-18).

Virtaustehokkuus prosessissa perustuu kolmeen lakiin. Littlen lain mukaan prosessien lapi-
meno aikaan vaikuttavat kasittelyssa olevien virtausyksikoiden maara ja niiden jaksoaika. Vir-
tausyksikoiden maara ja yhden virtausyksikon kasittely muodostavat prosessissa kaytettavan
ajan. Pullonkaulojen laki kuvaa prosessin kohtia, jotka hidastavat lapikulkua. Pullonkauloihin
muodostuu jonoja ja seuraavat vaiheet joutuvat odottamaan omaa vuoroaan toimia. Pullon-
kauloille ominaista on, etta osa resursseista on kayttamatta odottaessaan vuoroa toimia ja
osa on ylityollistettyna. Uudelleen jarjestelemalla voidaan saada resurssit paremmin kayt-
toon. Vaihtelu prosessissa kasvattaa lapimenoaikaa, joten prosessin tasaisuus pitaa virtausta
parhaiten ylla. Virtaustehokkuuden kasvattaminen edellyttaa naiden kolmen lain huomioi-

mista ja ymmartamista toiminnan kannalta. (Madig & Ahlstrom 2016, 34-38, 40.)
2.4.3 Lean tyokaluja

Lean pitaa sisallaan konsepteja, teorioita ja tyokaluja. Leanin tarjoamia keinoja kaytetaan
prosessissa olevien ongelmien tunnistamiseen ja niihin vaikuttamiseen. (Six sigma, Yleista
Leanista.) Kaikki Lean tyokalut eivat valttamatta sovellu omaan toimintaan, mutta Lean ko-
kemuksen kasvaessa loytyvat omaa toimintaa kehittavat menetelmat. Korhonen ym. (2018,

145) nostavatkin yhdeksi Leanin ongelmaksi oikean tyokalun loytamisen omalle toiminnalle.
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Tassa kappaleessa olen esitellyt Lean tyokaluja, joita on hyodynnetty osana taman kehitta-

mistyon toteutusta.

PDCA-syklin omaksuminen mahdollistaa jatkuvan systemaattisen kehittamistyon. PDCA - sykli
pitaa sisallaan suunnittelun (Plan), toteutuksen (DO), toiminnan tarkastelun (Check) ja stan-
dardisoinnin (Act). Suunnitteluvaihe on yleensa syklin aikaa vievin osio. Se pitaa sisallaan ke-
hittamistyon tarpeen maarityksen, tietojen keraamisen, ongelmien yksiloimisen ja juurisyyn
maarittamisen. Suunnittelun jalkeen toteutetaan suunnitellut muutokset. Tarkistus vaiheessa
kartoitetaan, mita toteutetuilla muutoksilla on saatu aikaiseksi. Oppimisen oivallukset tapah-
tuvat yleensa tyoskentelyn tarkistus vaiheessa. Toiminnan ollessa parannus nostetaan se uu-
deksi vakioiduksi kaytanteeksi, kun taas toiminnan heikennys poistetaan heti kaytosta. Viimei-
sen kohdan suurimpana hankaluutena on ihmisten sitouttaminen uuteen toimintaan. (Peters-
son ym. 2018a, 177-180.)

O
'D

Kuvio 3: PDCA -sykli.

Terveydenhuollon toimintaymparisto asettaa yha enemman vaatimuksia myos palveluiden
tuottamisessa ja kehittamisessa kaytettavalle tiedolle. PDCA-sykli ja nayttoon perustuva toi-
minta tukevat hyvin toinen toisiaan. Nayttoon perustuvan toiminnan avulla lisataan tasalaa-
tuisuutta tuotetuissa terveydenhuollon palveluissa. Nayttoon perustuva toiminta on tutkittua
tietoa, jota hyodynnetaan kehitettaessa terveydenhuollon palveluita. Yhteista nayttoon pe-
rustuvassa toiminnassa ja Lean filosofiassa on myos pyrkimys toimintatapojen yhtenaistami-
seen. PDCA-syklin avulla voidaan nayttaan perustuvaa tietoa vieda systemaattisesti osaksi

kaytannon tyota. (Holopainen ym. 2013, 24-26.)

A3 on rakenteinen ongelmanratkaisun tyovaline, joka on suunniteltu nimensa mukaisesti A3
kokoiselle paperille (Graban 2016, 28). A3-ongelmaratkaisu tekee ajatteluprosessin nakyvaksi

kaikille prosessiin osallistuville ja sita tarkasteleville. Toyotan kehittama ongelmanratkaisu-
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malli perustuu PDCA-sykliin ja se sisaltaa kahdeksan eri vaihetta, jotka on esitetty alapuo-
lella. Toyotalla pyrittiin tyostamaan juuri oikeaa ongelmaa ja keraamaan tietoa ongelman rat-
kaisemiseksi. Ongelmanratkaisupohja toimi tyovalineena ratkaisun etsimisessa. (Liker & Con-
vis 2012, 82-84.)

Toyotan ongelmaratkaisun kahdeksan vaihetta:
Maddrittele ongelma suhteessa ihannetilaan (PLAN)
Jaa ongelma hallittaviksi siivuiksi (PLAN)
Tunnista juurisyy (PLAN)
Aseta parannustavoite (PLAN)
Valitse asianmukainen ratkaisu eri vaihtoehdoista (PLAN)
Toteuta ratkaisu (DO)
Tarkista vaikutus (Check)
Sdddd, standardoi ja levitd kdaytédntoon (ACT)
(Liker & Convis. 2012, 84.)

Alapuolella (Kuvio 4.) on kuva Paijat-Hameen kuntayhtyman Lean koulutusmateriaalin A3-on-
gelmanratkaisupohjasta. A3-ongelmaratkaisupohjan tayttaminen etenee jarjestyksessa, silla
jokaisen osan toteuttaminen perustuu aina edelliselle osiolle. Menetelman avulla syntyy doku-
mentaatiota itse kehittamisprosessista ja ratkaisun lOytymiseen johtaneista toimenpiteista.
Menetelma luo rutiinin kehittamistoiminnalle, parantaa viestintaa prosessista ja lisaa uuden

oppimista ja oivaltamista. (Petersson ym. 2018a, 316-319)
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_ A3-ONGELMANRATKAISUPOHJA 742003 [ Wajapava

ONGELMA (mitd haluamme muuttaa?) TOIMENPITEET (miten voimme poistaa ongelman / vied3 kehittdmisideat kiytdnt56n?)
NYKYTILA (juurisyyanalyysi; mista ongelma johtuu?) TOIMINTASUUNNITELMA KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN TESTAAMISEKSI

Toimenpide (mitd?) Vastuuhenkil 5 (kuka?) Kokeilun aikataulu (milloin?)
TAVOITTEET JA HYOTY (mit3 haluamme saavuttaa?) TULOSTEN ARVIOINTI (johtivatko kokeilut parannukseen? otetaanko muutos osaksi kdytant8a?)
MITTARIT (mistd tiedimme, ettd muutos on parannus?) VAKIOINTI JA SEURANTA (miten muutoksen toir pano ja vakii i onnistui?)
Mittari Lihtdtaso Tavoitetaso

Kuvio 4: A3-ongelmanratkaisupohja (Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma. Lean-valmennus kou-

lutusmateriaalit)

5 x miksi tyokalun avulla etsitaan jarjestelmallisesti juurisyyta, joka aiheuttaa poikkeaman
syntymisen prosessissa. Menetelmassa lahdetaan liikkeelle havaitun ongelman tai poikkeaman
sanoittamisesta. Poikkeaman tulee olla riittavan tarkasti maaritelty, jotta juurisyyn l6ytami-
nen menetelmalla on mahdollista tai tyokalun kaytto on mielekasta. Kysymys toistetaan viisi
kertaa ja joka kierroksella ollaan lahempana poikkeaman taustalla vaikuttavaa juurisyyta.
(Petersson ym. 2018a, 319-321.)

5 x miksi tyokalun kaytossa ongelmaksi voi muodostua viisi syytosta viiden kysymyksen sijaan.
Syyta lahdetaan helposti hakemaan muista ihmisista, eika niinkaan toiminnasta. Viiden miksi-
kysymyksen perimmainen tavoite on kuitenkin auttaa meita nakemaan prosessissa olevat on-
gelmat, jotka eivat johdu huonoista ihmisista, vaan toimimattomasta prosessista. Viisi syy-
tosta voidaan valttaa osallistamalla tyoskentelyyn kaikki ihmiset, joita maaritelty ongelma
koskettaa. (Ries 2016, 252-253.)

Kalanruotokaaviota kutsuttaan myos Ishikawa-kaavioksi keksijansa mukaan. Kalanruotokaavio
pyrkii loytamaan useita ongelmaan johtavia syita. Menetelman lahtokohtana on analysoitava
ongelma ja se kirjataan kaavion oikeaan reunaan kalanruodon paahan. Ruotoihin lisataan ha-

vaitut paasyyt, jotka voivat liittya esimerkiksi menetelmiin, materiaaleihin tai ihmisiin. Paa-
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syiden loytymisen jalkeen pyritaan loytamaan naille syyt. Menetelmassa ei ole ylarajaa ruoto-
jen suhteen. Kaavio on valmis, kun uusia syy-seuraussuhteita ei enaa loydeta. Loydetyt syyt

ovat lahtokohtana parannustoimenpiteille. (Petersson 2018a, 322-325.)

Ihminen Menetelma Tieto Perussyy
(poikkiruoto)
"selkaruoto”
» Ongelma
(seuraus)
Valineet Materiaali Ymparistoé

Kuvio 5: Kalanruotokaavio. (Immonen, M. 2018)

Terveydenhuollon prosesseja pidetaan usein hankalina hahmottaa inhimillisten tekijoiden
vuoksi. Prosessit voivat pitaa sisallan monia eri tyovaiheita, moniammatillista ja osaston ra-
joja rikkovaa yhteistyota seka erilaisia tietojarjestelmia. Arvovirtakuvauksen avulla voidaan
mitata, johtaa ja kehittaa prosessia Lean-filosofian mukaisesti. Arvovirtakuvaus tuo nakyvaksi
prosessin pullonkauloja ja muita esiin tulevia esteita. Se visualisoi prosessin virtausta, siina
olevia syy-seuraussuhteita ja nostaa esiin kehittamista vaativat kohteet. (Arter, Lean Arvovir-

takuvaus.)

Terveydenhuolto jarjestelmalle on ominaista, etta toiminnot on suunniteltu yksikoittain. Yksi-
koilla on omat erilliset tilat, omat resurssit ja johtamisjarjestelmansa. Kaikilla yksikoilla on
myos oma roolinsa potilaan hoidossa. Yksikoiden prosessit on usein suunniteltu enemman toi-
mintalahtoisesti, johtuen yksikoiden valisista raja-aidoista. Toiminnan tulisi pyrkia jo proses-
sien suunnittelu vaiheessa asiakaslahtoiseen toimintaan. Kaytannossa tama tarkoittaa raja-
aitojen kaatamista yksikoiden valilta ja yhteista prosessi suunnittelua kaikkien yksikoiden
kanssa, jotka osallistuvat prosessissa esiintyvien palveluiden tuottamiseen. Arvovirtakuvauk-
sen avulla tuodaan esiin potilaan hoitopolku ja voidaan lahtea rikkomaan vanhanaikaista ja
kannattamatonta ajattelumallia. (Graban 2016, 74, 78.)

Arvovirtakuvaus tuo nakyvaksi sen, miten prosessin virtausta voidaan parantaa. Menetelmasta
kaytetaan usein lyhennetta VSM eli Value Stream Mapping. Arvovirtakuvausta voidaan lahestya
kolmivaihe tekniikalla, mallintamalla prosessin nykytila, hyodyntamalla Lean-menetelmia toi-
minnan kehittamiseen ja luomalla toimintasuunnitelma halutun virtauksen toteutuksesta. (Pe-
tersson ym. 2018a, 294-295, 299.)
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Hyvin lahella arvovirtakuvausta on niin sanottu uimarata menetelma. Uimarata voi olla arvo-
virtakuvausta toimivampi menetelma virtauksen tarkasteluun, jos prosessissa on paljon paal-
lekkaisia toimintoja. Uimaradat maarittavat prosessin toimijoita ja toimijoiden tyot asetetaan
aikajarjestyksessa uimaradoille. Tyovaiheet kytketaan toisiinsa tapahtumajarjestyksessa. Tyo-

vaiheisiin liittyvat tiedot ja dokumentit linkitetaan uimaradalle. (Petersson 2018a, 302-303.)

Kehittamistehtavien priorisoinnissa voidaan hyodyntaa esimerkiksi PICK-kaaviota. PICK kirjain
lyhenne tulee sanoista Possible (mahdollinen), Implement (toteuta), Challenge (haasta) ja Kill
(hylkaa). Kaavio koostuu neljasta neliosta, joihin loydetyt poikkeamat sijoitetaan. Sijoituk-
seen vaikuttaa muutoksella aikaan saatavan vaikutuksen laajuus ja muutokseen vaadittava
tyon maara. Hylkaa kenttaan paatyvat asiat eivat ole jarkevia toteuttaa, silla niihin panosta-
minen ei ole jarkevassa suhteessa saatuihin hyotyihin. Toteuta kenttaan osuvat tehtavat ovat

toteutus listalla ensisijaisia, koska niista saatava hyoty on suurempi kuin panostus itse paran-

Mahdollinen ==

]
Toteuta \/

Hylkaa : Haasta

® Pact Development AB

Kuvio 6: PICK-kaavio (Petersson ym. 2018b, 102)

Ei riita, etta otetaan uusia tyoskentelytapoja kayttoon, vaan toimintatapojen juurtumista tu-
lee systemaattisesti vahvistaa ja seurata. Uusilla toimintatavoilla on taipumus hiipua. Usein
taustalla on jo organisaation johtoportaasta lahtoisin oleva tuen puute. Uusien toimintatapo-
jen kayttoa yllapidetaan ja tuetaan tyoaika resursoinnilla ja positiivisella kannustamisella.

(Holopainen, Junttila, Jylha, Korhonen & Seppanen 2013, 146.)
2.4.4 Lean terveydenhuollossa

Lean ajattelu on vaikuttanut terveydenhuollossa 1990-luvulta saakka, mutta voimakkaammin
vasta viimeisimman vuosikymmenen aikana. Leanin avulla on terveydenhuollossa saatu mitat-
tavia parannuksia aikaan muun muassa potilasturvallisuudessa, laadussa, odotusajoissa ja kus-
tannuksissa. Lean haastaa koko terveydenhuollon alan ajattelemaan uudella tavalla sen toi-
mintakyvyn sailyttamiseksi ja menestyksen saavuttamiseksi muuttuvassa toimintaymparis-
tossa. (Graban 2016, 1.)
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Yhdysvalloissa on omaksuttu ensimmaisena Lean oppeja terveydenhuollon paivittaiseen toi-
mintaan, seka koko systeemin parantamiseen. Jo tuolloin havaittiin, etta saastoja ja toimin-
nan parannusta saatiin aikaiseksi vahentamalla hukkaa ja edistamalla laatua. Toteutuksessa
havaittiin, etta toiminnan parantamisessa pitaa ajatella koko prosessia ja unohtaa siiloihin
perustuva ajattelu malli, joka on usein juurtunut syvalle terveydenhuollon jarjestelmiin.
(Grunden & Hagood 2012. 5-6, 40, 221-222.)

Makijarvi on tarkastellut Lean menetelmien soveltuvuutta suomalaiseen terveydenhuoltoon.
Makijarven tutkielmassa on esimerkkeina kaytetty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
Lean hankkeita. Tutkielmassa on lisaksi arvioitu Leanin soveltuvuutta kaytantoon henkilosto-
kyselylla, johon osallistui 102 Lean-pilottiprojekteihin osallistunutta vastaajaa. HUS organi-
saatiossa toteutettujen Lean kehittamishankkeiden tulokset ovat olleet toiminnan jatkamisen
kannalta kannustavia. Tuloksien mukaan tuotantoa on Lean hankkeissa pystytty lisaamaan il-
man merkittavia resurssi lisayksia ja projektien avulla on saatu aikaiseksi jopa merkittavina
pidettavia kustannussaastoja. Hankkeiden onnistumiseen ovat vaikuttaneet Lean valmentajat,
motivoituneet tyontekijat ja sitoutunut johto. Lean menetelman katsottiin kyselyn perus-
teella soveltuvan hyvin laadunhallintaan, resurssien kohdentamiseen, tuottavuuden lisaami-

seen, tuotannon ohjauksen ja potilasturvallisuuden parantamiseen. (Makijarvi 2013, 2, 90-91.)

Terveydenhuollon alan projektit ja kehittamishankkeet toteutetaan usein paivittaisten tyo-
tehtavin ohella, jolloin jo niiden johtaminen on ongelmallista. Muita ongelmia aiheuttavat
henkiloston sitouttaminen ja yhteisen ajan loytaminen tyoskentelyyn. Terveydenhuoltoalan
palveluiden erityispiirteena on moniammatillisuus palveluiden tuottamisessa. Tasta syysta
myos kehittamistoiminta pitaisi toteuttaa yha enemman moniammatillisena yhteistyona. (Paa-

sivaara, Suhonen & Virtanen 2011, 7, 62.)

Leanin on todettu sopivan hyvin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kehittamiseen.
Tama on todennettu useamman eri esimerkin kautta, niin suomessa kuin myos kansainvali-
sesta. Leanin tarkoituksena on parantaa ensisijaisesti asiakkaiden saamaa hyotya, joka on po-
tilasturvallisuuden ja asiakastyytyvaisyyden parantamista, seka nopeampaa ja parempaa hoi-
toa. Lean periaatteen mukaan palveluiden tehokkuus on parhaimmillaan, kun oikea asiakas on
oikeassa paikassa, oikeaan aikaan, oikeanlaisena ja oikean ammattilaisen kanssa ja palvelu
kestaa juuri oikean ajan. Potilaat pyritaankin kuljettamaan palveluprosessin lapi mahdollisim-
man tasaisen virtana. Tama kuvaus saa herkasti kritiikkia, siita ettei terveydenhuollon proses-
sia voida verrata tuotannon suoraviivaiseen linjaan. Virtauksen parantamien ei kuitenkaan
tarkoita, etta unohdettaisiin inhimilliset tekijat osana terveydenhuollon prosessia. (Kallan-
kari 2019, 221-222.)

Terveydenhuollon ammattilaiset ovat yleisesti motivoituneita tarjoamaan asiakkaille parasta
mahdollista hoitoa ja ovat tottuneet soveltamaan uutta tietoa osana tyoskentelya. Lean me-

netelmien hyodyntamien ja omaksuminen ei siind mielessa luo haasteita terveydenhuollon
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ammattilaisille. Lean filosofian myota taytyy kuitenkin yksikkokeskeinen ajattelu unohtaa.
Tama ajattelutapa saattaa olla haaste monille, jotka ovat tottuneet katsomaan toimintaa

vain oman yksikkonsa kannalta. (Kim, Spahlinger, Kin & Billi 2006.)

Terveydenhuollon palveluprosessien kehittamisen haasteena on usein hierarkkinen ja byro-
kraattinen toimintatapa, jossa yhteistyo tapahtuu useimmiten horisontaalisesti. Nykyaikainen
palveluprosessien kehittaminen onnistuu vain uudistamalla ajattelutapaa. Terveydenhuollossa
on jarjestaydytty perinteisesti tehtavien ja toimintojen mukaan eri sektoreille tai erikois-
aloille. Tallaisen organisaation ongelmaksi muodostuu helposti, ettei kukaan koe omaksi teh-
tavakseen johtaa tai kehittaa kokonaisvaltaisesti sektoreita leikkaavia palveluprosesseja.
(Tanttu 2007, 186-187.)

2.5 Kehittamisymparisto

Suomen terveydenhuollossa hoidetaan vuosittain noin 17 000 sepelvaltimotautikohtausta. Li-
saksi noin 6000 ihmista kuolee vuosittain sepelvaltimotautikohtaukseen kotona tai matkalla

sairaalaan. (Kaypa Hoito suositus 2014.)

Terveyden ja

PERFECT PIKARAPORTOINTI Sepelvaltimotautikohtaus hyvinvoinniin laitos

iiVaihda raporttia OLuelisia @ Ohjeet

Sepelvaltimotautikohtaus taulukko

Mittarit
Valitse naytettavat tiedot Vie taulukko =

Potilaiden lukumiiri STEMI-potilaat (%)

Alue
HYKS erva 2016 3056 30,1

Valitse naytettavat tiedot
TYKS erva 2016 1958 24,1

TAYS erva 2016 2283 29,5
Aika

KYS erva 2016 2157 24,0
Valitse naytettavat tiedot

QoYS erva 2016 1819 24,8

Kuvio 7: Sepelvaltimotautikohtaus potilaat vuonna 2016 erva-alueittain. (THL 2017a)

Suomessa on viisi erityisvastuualuetta, joiden vaativasta erikoissairaanhoidosta vastaavat yli-
opistosairaalat. Ylla olevassa taulukossa (Kuvio 7) on esitetty terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen keraamia tietoja sepelvaltimotautikohtaus potilaiden lukumaarista erityisvastuualueittain
vuonna 2016. Samana vuonna Paijat-Hameessa, joka tuolloin kuului Tampereen yliopistollisen
sairaalan erityisvastuualueeseen, hoidettiin 482 sepelvaltimotautikohtauspotilasta, joista 37
prosenttia oli ST-nousuinfarkti potilaita. (THL 2017b.) Vuonna 2019 Paijat-Hameen keskussai-
raalan sydantoimenpideyksikon kautta siirtyi sydanvalvontaan noin 300 potilasta. Sydantoi-
menpideyksikon paivystyssalin kautta siirtyneita potilaita oli 170, joista suurin osa on akuut-

teja ST-nousuinfarkti potilaita. (Exreport neotide.)

Paijat-Hameen keskussairaalan sydanvalvonta on kuusi paikkainen yksikko, jossa tyoskentelee

15 hoitajaa kolmessa vuorossa. Osastolla hoidetavat potilasryhmat ovat akuutteja rintakipu-,
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rytmihairio- ja sydamenvajaatoimintapotilaita. Potilaat tulevat osastolle yleensa paivystyksen
tai sydantoimenpideyksikon kautta. Sydanvalvonnassa hoidetaan potilaiden kriittisimmat het-
ket, jonka jalkeen potilaat siirtyvat useimmiten jatkohoitopaikkaan ennen kotiutumistaan sai-
raalasta. (Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma. Sydanvalvonta.) Toiminta sydanvalvonnassa vas-
taa ST-nousuinfarktin Kaypa hoito -suosituksen (Kaypa hoito -suositus 2011) mukaiseen poti-

laan hoitoon.

Sydaninfarkti saa useimmiten alkunsa sydamen verisuonen ahtauman tai valtimon seinaman-
kovettuman repeytymisella. Tukoksen kehittyessa suoneen, joutuu sen ravitsema sydanli-
hasalue hapenpuutteeseen, joka aiheuttaa EKG:ssa ST-tason nousuja. Pysyvien vaurioiden
valttamiseksi tulee tukkeutuneeseen suoneen saada palautettua virtaus mahdollisimman no-
peasti. (Makijarvi, Kettunen, Kivela, Parikka, Yli-Mayry 2011, 265-266.)

EKG on tarkeassa asemassa sepelvaltimotauti kohtauksen diagnoosin teossa, vaaran arvioimi-
sessa ja hoidon valinnassa. Sepelvaltimotautikohtausta epailtaessa rekisteroidaan vahintaan
14 kytkentaa, jotka ovat 12 kytkentainen EKG + V4R + V8. Takaseinainfarkti tulee esiin EKG:n
kytkennoissa V7-V9. Sydanlihasmerkkiaineet tutkitaan sairaalassa, mutta vastausta ei jaada
odottamaan akuuttitilanteen hoidon valinnassa. Hoitopaatos perustuu potilaan kliiniseen ti-
laan ja EKG:n tulkintaan. ST-nousuinfarktin EKG kriteerit ovat maaritelty Kaypa hoito suosi-

tuksessa seuraavasti:

”Uusi ST-vdlin nousu kahdessa rinnakkaisessa kytkenndssd, miehilld yli 2mm tai
naisilla yli 1,5mm kytkenndissd V2-V3 tai yli Tmm muissa kytkennéissd, kun ei
todeta LVH:ta tai LBBB:td”. (Kaypa hoito suositus. 2014.)

ST-nousuinfarkti on henkea uhkaava tilanne. Potilaan ennustetta parantaa nopea diagnoosin
teko ja hoidon valiton aloitus. Tavoitteena ST-nousuinfarkti potilaan hoidossa on virtauksen
palauttaminen tukkeutuneeseen suoneen mahdollisimman nopeasti. Ensisijainen hoitomuoto
on tana paivana pallonlaajennus, jos se voidaan tehda alle 120 minuutissa ensimmaisesta hoi-
tokontaktista. Toissijaisena hoitomuotona on tapahtumapaikalla annettava liuotushoito, jos
pallonlaajennus ei tule kyseeseen tavoite aikataulussa tai muun erityisen syyn vuoksi. Myos
liuotushoidon saaneet potilaat kuljetetaan sairaalaan, missa on mahdollisuus varjoainetutki-
muksen. Hyvin toimiva hoitoketju ja suositusten mukainen toiminta parantavat potilaan en-

nustetta akuutissa sepelvaltimotauti kohtauksessa. (Kaypa hoito -suositus. 2011.)

Potilaan hoito jatkuu pallonlaajennuksen jalkeen valvontatasoisessa hoitoyksikossa noin 24
tuntia, jonka aikana monitorilta seurataan potilaan EKG:ta rytmihairididen ja ST-tasojen muu-
tosten havaitsemiseksi. Lisaksi seurataan verenpainetta ja hapettumista. Invasiivinen monito-
rointi on tarpeen, jos potilaan verenkierto on epavakaata tai potilaalla on ongelmia hapettu-
misessa. Seurannan avulla pyritaan havaitsemaan mahdolliset voinnin muutokset ilman vii-

vetta. (Kaypa hoito -suositus. 2011.)
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Potilaan voinnin seurantaan kuuluvat myos mahdollisten toimenpide komplikaatioiden havait-
seminen. Pallonlaajennuksen jalkeisia komplikaatioita voivat olla vuodot, hyytymat ja tukok-
set, sepelvaltimoiden ja sydanlihaksen vauriot, rytmihairiot, munuaisten toimintahairiot seka
pistopaikan infektiot. Pistopaikkaan syntyva verenvuoto on helposti hoidettavissa painamalla
pistopaikkaa. Joskus pistopaikkaan voi kehittya pseudoaneurysma, jonka hoitoon vaaditaan
hyytymista edistavan kollageenin ruiskuttamista. Hankalat vuodot voidaan joskus joutua om-
pelemaan leikkaussali olosuhteissa. Pistopaikasta voi lahtea liikkeelle hyytyma, joka aiheut-
taa verenkierron heikkenemista tai asennettu verkkoputki voi kerata pinnalleen hyytymaa,
joka tukkii suonen uudelleen. Munuaisten alentunut toiminta ennen toimenpidetta voi varjoai-
neen kayton seurauksena heikentya entisestaan. Tahan voidaan vaikuttaa riittavalla nestey-
tyksella. Edella mainitut komplikaatiot vaativat potilaan tilan kokonaisvaltaista ja jatkuvaa
seurantaa ensimmaisen vuorokauden ajan akuutin tapahtuman jalkeen. (Makijarvi ym. 2011,
291-292)

3 Kehittamisasetelma

Samaan aikaan kehittamistyoni toteutuksen kanssa ovat Paijat-Hameen kuntayhtymassa kayn-
nissa projektivastaaville suunnatut Lean, IMS-jarjestelma, seka SHQS-menetelma koulutukset.
Naita koulutuksia hyodynnetaan osana kehittamistyon toteutusta. Kaikkiin koulutuksiin osallis-
tuminen on kehittamistyon toteutuksen kannalta ollut tarpeellista ja auttanut muodostamaan
kuvaa yhtyman laadunhallinnasta ja kaytettavissa olevista tyokaluista seka menetelmista pal-
veluprosessin parantamisessa. Kehittamistyo tukee sydanvalvonnassa SHQS-laatuohjelmaan
tutustumista, IMS-jarjestelman kayttoonottoa ja Lean filosofian jalkauttamista osastolle. Ke-
hittamisasetelma tyolle on muodostunut yhtyman laadunhallintaan liittyvien kehittamiskoh-

teiden pohjalta.
3.1 Tarkoitus, tavoitteet, tehtavat

Kehittamistyon tarkoituksena on luoda kuvaus akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluproses-
sista. Syntyneen kuvauksen pohjalta palveluprosessia tarkastellaan, arvioidaan ja kehitetaan
yhtymassa kaytossa olevien laatutyokalujen avulla. Yksikoiden prosessikuvaukset ovat ajan-
kohtaisia kehittamiskohteita yhtymassa. Jokaisen Paijat-Hameen hyvinvointikuntayhtyman yk-
sikon tulisi kuvata keskeisimmat prosessinsa kaytossa olevaan IMS-jarjestelmaan ja samalla

tallentaa prosessiin liittyvat dokumentit jarjestelmaan.

SHQS-laatujarjestelman ja IMS-jarjestelman avulla tarkastellaan ja arvioidaan ST-nousuin-
farkti potilaan palveluprosessia. SHQS-laatujarjestelman ja IMS-jarjestelman soveltuvuutta
testataan tassa tyossa yksittaisen palveluprosessin kehittamistarpeiden tunnistamiseen. Lean
menetelmaa hyodynnetaan prosessin kehittamisessa yhden esiin nousevan kehittamiskohteen

osalta.
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Opinnaytetyon tavoitteena on kuvata, arvioida ja kehittaa akuutin ST-nousuinfarkti potilaan

palveluprosessi sydanvalvonnassa yhtymassa valittujen laadunhallinta linjojen mukaisesti.
Tyo pitaa sisallaan kolme kehittamistehtavaa:

e Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaaminen ja tarkastelu IMS-toi-
mintajdrjestelmdn avulla.

e Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin tarkastelu ja arvioiminen SHQS
laatuohjelman itsearvioinnin avulla.

e Yhden prosessista esiin nousseen kehittdmiskohteen tydstdminen Lean-menetelmien

avulla.
3.2  Menetelmalliset ratkaisut

Opinnaytetyoni on tutkimuksellinen kehittamistyo, jolle on ominaista uusien toimintatapojen
kayttoonotto ja asioiden vieminen eteenpain kaytannon tasolla. Tutkimuksellisen kehittamis-
tyon paamaarana on saada aikaiseksi parannuksia nykyisessa toiminnassa tai kehittaa uusia
ratkaisuja. Lahtokohtana tyolle on kehittamiskohteen tunnistaminen ja siihen vaikuttavien te-
kijoiden ymmartaminen. Tutkimuksellisessa kehittamistyossa tarkeana pidetaan tyon doku-
mentointia, koska sen avulla voidaan tuottaa uutta tietoa kaytannon tyohon. Tyossa doku-
mentoitu tieto on jatkossa kehittamistyon perustana. Tutkimuksellisuus tyossa ei edellyta tut-
kimuksen toteuttamista esimerkiksi haastattelumenetelmalla, vaan se edellyttaa kehittamisen
jarjestelmallista, analyyttista ja kriittista etenemista. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2014,
19-20.)

Tutkimuksellisessa kehittamistyossa hyodynnetaan monipuolisesti erilaisia tyoskentely mene-
telmia ja kerataan tietoa olemassa olevista kaytannoista ja teorioista. Tyoskentelyssa koros-
tuu vuorovaikutus eri tahojen kanssa. (Kallankari 2019, 237.) Kehittamistyossa on mahdollista
kayttaa monenlaisia tyoskentely menetelmia, joiden katsotaan tukevat osaltaan tyon toteu-
tusta. Menetelmina voidaan kayttaa esimerkiksi haastattelua, havainnointia, dokumentti-

analyysia tai prosessianalyysia. (Ojansalo ym. 2014, 8-9, 104.)

Tyon etenemisesta voidaan kayttaa projektiraportin tyylista kuvausta. Raportti pitaa sisallaan
kehittamistyon lahtokohdat ja sille asetetut tavoitteet, tyoskentely muodot, prosessin etene-
misen ja lopputulokset. Kaytannolliset tavoitteet ohjaavat tyoskentelya. Tavoitteiden toteu-
tumista tuetaan tarvittavalla teorialla. Kehittamistyon hyodyllisyytta voidaan arvioida kehi-
tettyjen ideoiden toteutuksen kautta. Kehittamistyossa tutkimuksellisuus ilmenee kehittami-
sen jarjestelmallisyytena, tiedon hankintana, kehitettavan aiheen analyyttisena tarkasteluna,
kriittisyytena tyoskentelya kohtaan, seka tyon lopputuloksena syntyneen uuden tiedon jaka-

misena. (Ojansalo ym. 2014, 20-22.)



24

Oma kehittamistyoni etenee Ojansalon ym. (2014, 23, 34) esittaman kolmivaiheisen kehitta-
mistyon prosessin kautta. Suunnittelu vaiheessa kuvaan lahtotilannetta, luon tietoperustaa
kehittamistyolle, aikataulutan prosessin etenemista ja maaritan kehittamistehtavan, seka
sille asetetut rajaukset. Tyon tietoperusta toimii kaiken viestinnan pohjana, osoittaa tyon na-
kokulman ja auttaa jasentamaan kasiteltavaa ilmiota. Kehittamisvaiheessa kuvaan akuutin ST-
nousuinfarkti potilaan palveluprosessin. Tyon tuloksena syntynytta prosessikuvausta tarkaste-
len ja arvioin IMS-jarjestelman ja SHQS-laatujarjestelman avulla. Prosessista esiin noussutta
yhta kehittamiskohdetta tyostetaan Lean menetelmien avulla. Arviointi vaiheessa pohdin ke-
hittamistyolle asetettujen tavoitteiden toteutumista ja tarkastelen IMS-toimintajarjestelman,
SHQS-laatujarjestelman ja Lean ajattelun merkitysta laadun parantamiselle akuutin ST-nou-
suinfarkti potilaan palveluprosessissa. Vaikka nama kolme tyoskentelyvaihetta ovat nahtavissa
tyoskentelyssani, kulkevat ne osittain myos lomittain tyon edetessa. Sen katsotaan kuitenkin
olevan kehittamistyolle ominaista. Tyon tuloksena syntynytta tietoa jaetaan sydanvalvonnan

henkilokunnalle paivittaisessa tyoskentelyssa, osastotunneilla ja osaston koulutuspaivassa.
3.3 Tyon rajaukset

Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvauksessa on yhdistetty sydankeskuksen
ja sydanvalvonnan prosessit yhtenaiseksi kokonaisuudeksi. Kehittamistyoni kasittelee vain
akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessia sydanvalvonnassa. Palveluprosessin kuvaus
sydankeskuksen osalta on suurimmaksi osaksi tehty toisen henkilon toimesta, jota taman ke-
hittamistyontekija on vain taydentanyt. Yhteistyossa on katsottu prosessin rajapintoja ja sovi-
tettu niita yhteen naiden kahden osaston osalta. IMS-jarjestelmaan vietavat dokumentit ovat
jo olemassa olevia hoito-, toiminta- ja potilasohjeita. Tyon edetessa on mahdollista tuottaa
uusia dokumentteja prosessia varten tai havaita tarpeita uusille ohjeille, mutta niiden tuotta-

minen ei ole kehittamistyon kannalta oleellista.

SHQS-laatujarjestelman kokonaisvaltaisen kayton avulla voidaan arvioinnin lisaksi myos kehit-
taa prosessia. Tassa tyossa laatujarjestelman itsearviointia hyodynnetaan vain prosessin tar-
kastelussa ja mahdollisten kehittamistehtavien tunnistamisessa. Laatujarjestelmaa ei hyodyn-
neta prosessin kehittamistyossa. Kuvatun prosessin kehittamismenetelmaksi on tassa tyossa

maaritelty Lean menetelmat.

Lean menetelmia on hyodynnetty yhden esiin nousseen kohteen kehittamisessa. Kehittamis-
kohteita on tyossa tunnistettu useampia, mutta kehittaminen on rajattu tyon merkityksen
vuoksi yhteen kohteeseen. Lean menetelmina on tydssa hyodynnetty yhtyman koulutuksessa

esiin nousseita menetelmia.
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3.4 Kehittamistyon aikataulullinen eteneminen

Alla olevassa kuvassa (Kuvio 8) on esitetty kehittamistyon aikataulullinen eteneminen. Kehit-
tamistyoni eri vaiheet ovat osittain sidoksissa yhtyman koulutusaikatauluihin, jotka on esi-
tetty kuvan alaosassa. Keskella kuvaa on aikajana, jossa kay ilmi opinnaytetyon aloitus ja lo-
petus aika. Kuvan ylaosassa olevat kuviot esittavat kehittamistyon eri tehtavien aikataulul-
lista etenemista prosessissa. Teoriaa ja kaytanteita on keratty koko prosessin ajan tarveperus-
teisesti. Prosessin etenemisessa on hyodynnetty yhtyman jarjestamien koulutusten materiaa-

leja, kirjallisuutta ja tutkimuksia aiheesta.

KEHITTAMISTYON AIHE
Joulukuu2013

Akuutin 5T-nousuinfarktipotilaan palveluprosessin
kuvaaminen ja dokumenttien vieminen IMS-jarjestelm&in

TJ)

Lean-menetelmien hyddyntdminen
kehittdmistydssa

KEHITTAMISTYON
ARVIOINTI

LEAN-typajat
LEAN-valmennuspaivit

LEAH—\FALHEHHUS

SYKSYLLA 2018
ATEEER
am BE
= BN
EER B
Lean valmennuspaiva IMS/PROSESSIT YLEISTYOPAJA 1 25.1.2019
22.11. 2018 6.3.2019 .
MEKO koulutus YLEISTYOPAJA 2 12.4.2019
IMS/DOKUMENTIT - .
/ 26.3 ja 5.5.2019 YLEISTYOPAIA 3 6.5.2019
15.3.2019
LAATUFESTARIT 5.11.2019

Kuvio 8: Kehittamistyon eteneminen
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4  Kehittamistyon tulokset

Tassa luvussa esittelen tyoskentelya kehittamistyon parissa, kehittamistyon tuloksena synty-
nytta Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessia, seka sen arviointia ja tarkastelua
tyossa maariteltyjen laatutyokalujen avulla. Palveluprosessin kuvaamisessa on tyovalineena
kaytetty kehittamistehtavan mukaisesti IMS-toimintajarjestelmaa. Nykytilan kuvaamisen jal-
keen on kehittamistehtavien mukaisesti arvioitu ja tarkasteltu prosessia IMS-toimintajarjes-
telman lisaksi SHQS laatujarjestelman itsearvioinnin avulla. Lopuksi on hyodynnetty Lean tyo-
kaluja palveluprosessin kirjaamiskaytanteiden standardoinnissa, joka nousi tarkastelun tulok-

sena tyon kehittamiskohteeksi.

4.1  Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaus IMS-toimintajarjestelman

avulla

Kavin aluksi Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman jarjestamissa IMS-jarjestelma koulutuksissa.
Koulutukset antoivat tekniset valmiudet prosessin mallintamiseen ja dokumenttien viemiseen
IMS-jarjestelmaan. Koulutuksessa ohjeistettiin yhdistamaan akuutin ST-nousuinfarkti potilaan
palveluprosessi sydankeskuksen ja sydanvalvonnan osalta. Palveluprosessin maaritys on aina
asiakaslahtoista, joten yksikoiden valiset raja-aidat tulisi kuvauksissa unohtaa. Sydankeskuk-
sen osalta palveluprosessi oli paapiirteittain kuvattu IMS-jarjestelmaan. Tassa tyossa olen ku-
vannut akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessia sydanvalvonnassa ja yhdistanyt pro-
sessit yhtenaiseksi kokonaisuudeksi. Prosessien rajapintoja ja vastuiden maarityksia tarkastel-
tiin yhdessa sydankeskuksen henkilokunnan kanssa. Prosessin kaikkien toimijoiden nakemysten
hyodyntaminen auttaa realistisen prosessikuvauksen luomisessa. Tyoskentely edellytti vuoro-

puhelua prosessin toimijoiden kesken.

Kuvattuun prosessiin olisi ollut mahdollista yhdistaa potilaan prosessi vuodeosastolla, jonka
kautta potilaan koitutuminen yleensa tapahtuu. Tassa tyossa prosessi paadyttiin rajaamaan
potilaan akuuttiin sairauden vaiheeseen, jonka aikana potilas tarvitsee valitonta hoitoa ja
tarkkailua. Jatkossa prosessin rajapintoja olisi hyva tarkastella yhdessa jatkohoito osaston

kanssa.

Kuvaus akuutista ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessista vastaa sen rehellista nykytilan-
netta. Kuvauksen tarkoituksena ei ollut luoda uutta, vaan kuvata sen nykytila IMS-jarjestel-
man avulla. Tassa kehittamistehtavassa onnistuttiin tyossa hyvin. Prosessin kuvaaminen mah-
dollisti prosessin tarkastelun ja kehittamisen jatkotyoskentelyssa. Prosessikuvausta on tayden-

netty kehittamistyon edetessa.

IMS-jarjestelma tuntui aluksi kankealta kayttaa. Haasteita toteutuksessa aiheuttivat prosessin
eri vaiheiden jarjestyksen muuttaminen, seka vaiheiden lisaaminen keskelle prosessia. Mah-

dollisesti pieni ennakkoluulo sahkoista jarjestelmaa ja sen kayttajaystavallisyytta kohtaan
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haittasi aluksi kayttokokemusta. Edella mainituista syista otin prosessikuvauksen suunnittelu-
vaiheessa kayttoon Lean menetelmista tutun uimarata mallin. Menetelman kaytto antoi va-
pautta tehda nopeasti muutoksia prosessin mallinnukseen. Lisaksi se mahdollisti keskittymisen
itse prosessi kuvaukseen, eika IMS-sovelluksen teknisiin ominaisuuksiin. Periaate uimarata
mallin kaytossa vastaa prosessin kuvausta IMS-jarjestelmaan, joten menetelmana se tuki myos

jatkotyoskentelya.

Kuvauksessa kerasin prosessin toimijat uimaradan vasempaan laitaan. Uimarata on prosessi,
jonka lapi potilas kulkee. Uimaratojen maara vastaa prosessin toimijoita. Prosessin jokaisen
toiminnon tulee tuottaa potilaalle arvoa hanen kulkiessaan prosessin lapi. Akuutin ST-nou-
suinfarkti potilaan palveluprosessin toimijoita ovat potilas, kardiologi, sydantoimenpideyksi-
kon ja sydanvalvonnan hoitaja seka sihteeri. Prosessi kaynnistyy kardiologin saamasta ensihoi-
don puhelusta ja paattyy potilaan siirtyessa jatkohoitoon vuodeosastolle. Alapuolella olevassa
kuvassa (Kuvio 9) siniset laput kuvaavat prosessin aloitusta ja lopetusta. Keltaisilla lapuilla on
merkitty potilaan tapahtumat prosessissa. Tarkkuus tapahtumien kuvaamisessa selkeytyi tyon

edetessa.
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Kuvio 9: Uimarata mallinnus akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessista

Mallinnuksessa paras lopputulos syntyy hyodyntamalla kaikkien toimijoiden nakemysta proses-
sista. Kavin vuoropuhelua prosessin eri toimijoiden kanssa vastuiden maarityksista, prosessin
rajapinnoista ja tapahtumien sisallosta. Tama tuki osaltaan prosessikuvauksen syntymista.
Prosessikuvaus paljasti, etta tutuimmastakin prosessista saattaa paljastua yllatyksia esimer-
kiksi toisen toimijan tehtavankuvasta tai toiminnan edellytyksista. Esiin tulleilla asioilla voi

olla vaikutusta muihin prosessin tapahtumiin ja niiden sujuvuuteen.
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Manuaalisesti mallinnettu palveluprosessi toimi pohjana prosessin kuvaamiselle IMS-toiminta-
jarjestelmaan, joka koostui kolmisivutekniikasta. Tyoskentely kaynnistyy ensimmaiselta si-
vulta eli prosessikaavion piirtamisesta. Alla olevassa kuvassa (Kuvio 10) on esilla tayttamaton
prosessikaavion pohja IMS-toimintajarjestelmasta. Vasemmalla kuvassa ovat kaytossa olevat
tapahtumasymbolit ja keskella uimaradat, joita lahdetaan tayttamaan prosessin tapahtumilla.
Tama tyoskentely vaihe oli nopea, koska prosessi oli jo paapiirteittain kuvattu uimaradalle.
Tyoskentelyn tuloksena syntyneen prosessikaavion tehtavana on avata visuaalisesti kayttajalle

potilaan hoidon eteneminen akuutissa ST-nousuinfarktissa. Tyon tuloksena syntynyt akuutin

ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaus loytyy tyon liite osiosta (Liite 1.).
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Kuvio 10: IMS-jarjestelma, prosessikaavio (IMS-jarjestelma)

Prosessikaavion piirtamisen jalkeen tyoskentely siirtyi prosessin vaihekuvaukseen, joka pitaa
sisallaan sanallisen informaation prosessin eri vaiheista. Vaihekuvaus koostuu vastuiden/teh-
tavien maarittelysta, prosessin kriittisista ja tarkeista tehtavista, prosessista syntyvasta tie-
dosta, kaytettavista tietojarjestelmista, eri vaiheisiin liittyvista ongelmista ja kehittamiskoh-
teista. Tama tyoskentely vaihe toi esiin eniten oppimisen kokemuksia prosessin nykytilasta ja
sen sisallosta. Tutkimukselliselle kehittamistyolle ominainen vuorovaikutus eri tahojen kanssa
korostui tyoskentelyssa vaihekuvauksien tasmennysten kautta. Vaihekuvaksen kautta linkite-
taan prosessiin liittyvat hoito-, toiminta- ja potilasohjeet, jolloin dokumentit tulevat nakyviin
myos prosessikaavioon. Syntynyt prosessin vaihekuvaus on kokonaisuudessaan esitetty liite
osiossa (Liite 2.). Vaihekuvaus oli prosessikuvauksen aikaa vievin osuus, jota jouduin myos

taydentamaan useampaan kertaan kehittamistyon edetessa.

Kolmisivu tekniikan viimeiselle sivulle tehdaan yhteenveto kuvatusta palveluprosessista. Pro-

sessin yhteenveto on lyhyt sanallinen kuvaus prosessista ja se on kuvattu liite osiossa (Liite
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3.). Yhteenveto tiivistaa prosessin tarkoituksen, tavoitteet, omistajat, lahto- ja lopputilan-
teen, asiakkaat ja sidosryhmat, asiakkaan tarpeet ja vaatimukset, resurssit, menestystekijat,

mittarit, kehittamismenettelyt, rajapinnat, tuotokset ja lahtotiedot yhdelle sivulle.

Dokumenttien vieminen IMS-jarjestelmaan tapahtui dokumentti osion kautta. Tallennetut do-
kumentit ovat yksinkertaisesti linkittavissa osaksi palveluprosessia. Yhtyman linjauksen mu-
kaan kaikki hoito-, potilas- ja toimintaohjeet tallennetaan jatkossa IMS-jarjestelmaan. Tama
menettely mahdollistaa tallennetuille dokumenteille asetettujen laatuvaatimusten tayttymi-
sen toiminnassa. Dokumentit laaditaan organisaatiossa hyvaksytyille mallipohjille ja ne tulee
ylilaakarin tarkastaa ja hyvaksya ennen niiden julkistamista. Asiakirjojen katselmointivaliksi
on yhtyma maarittanyt vuoden, jonka jalkeen ohjelma lahettaa sahkopostitse tarkastuspyyn-
non maaritellylle taholle. Toiminnolla varmistetaan, etta kaikki jarjestelmasta loytyvat doku-
mentit ovat ajantasaisia ja kayttokelpoisia. Dokumentteihin tehdyt muutokset ovat jaljitetta-
vissa ja voimassa olevien asiakirjojen saatavuus turvataan IMS-jarjestelman avulla. Dokumen-
teista tulee kayda ilmi paivays, versionumero, laatija ja hyvaksyja. IMS-jarjestelmaan tallen-

netut dokumentit tayttavat SHQS-laatuohjelman asettamat vaatimukset dokumenteille.

IMS-jarjestelmaan vietiin tassa kehittamistyossa paasaantoisesti jo olemassa olevia dokument-
teja, jotka liittyivat akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin. Ohjelmaan vietyja
dokumentteja olivat: ST-nousuinfarktin hoito-ohje, sepelvaltimo (sepelvaltimokohtauksen
hoito), HOlakuuttisyddnpotilas (koronaariangiografia ja pallonlaajennus angiosalit 1 ja 2),
EKG:n ottaminen Hexad monitorilla, EKG:n ldhettdminen Muse:n erikoiskytkentdjen huomi-
ointi, syddninfarktin paikantaminen, koronaariangiografia- /PCl-potilaan jdlkiseuranta ja po-
tilaan valmistelu koronaariangiografiaan. Dokumenttien nopea tarkastelu osoitti, etta ohjei-
den nimeamiseen tulee kiinnittaa erityista huomiota, jotta otsikko olisi mahdollisimman infor-

matiivinen kayttajan kannalta.

Yhtymassa on kaytossa prosessin arviointilomake, jota voidaan hyodyntaa osana tyoskentelya.
Taytetty lomake loytyy liite osiosta (Liite 4). Lomakkeen avulla prosessia on mahdollista tar-

kastella systemaattisesti kokonaisuutena ja huomata sen mahdolliset kehittamiskohteet.

Prosessin tarkastelu osoitti, etta prosessin vaiheiden yhteensovittaminen on onnistunutta ja
prosessi etenee, sille asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Yhteistyo sydanvalvonnan ja sydan-
keskuksen valilla on sujuvaa ja tyonjako on selkeasti sovittua ja nyt myos dokumentoitua. Po-
tilaan siirtyminen palveluprosessiin ja siita pois on maaritelty onnistuneesti ja taman palve-
luntarvetta vastaavasti. Puutteita prosessissa esiintyi odotetusti hoito-, toiminta- ja potilas-
ohjeiden paivitysten osalta. Sydanvalvonnan kaikkia toimintaohjeita ei ole selkeasti maari-
telty tai dokumentoitu. Yhtenaisten kaytanteiden puute saattaa vaikuttaa potilaan saamaan
hoidon tasalaatuisuuteen varsinkin, jos osastolla on paljon vaihtuvuutta henkiloston suhteen.

Talloin perehdytys yksikon toimintatapoihin perustuu pitkalti opittuihin kaytanteisiin, jotka
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muokkautuvat jokaisen toimijan myota. Tapahtumaketjua tallaisessa perehdytyksessa voidaan

verrata rikkinaiseen puhelimeen viestinvalityksen suhteen.

Realistinen prosessikuvaus edellyttaa moniammatillista vuoropuhelua. Prosessin kuvaus antaa
realistista tietoa nykytilanteesta, nostaa esiin kehittamiskohteita ja toimii pohjana kehitta-
mistyolle. Prosessikuvaus tukee paivittaista tyoskentelya, perehdytysta, kehittamista ja vies-
tintaa. Kaikki edella mainitut asiat tukevat ja kehittavat laatua potilaan palveluprosessissa.
Prosessikuvaus kaikkine vaiheineen on standardi, jonka avulla pyritaan valttamaan virheita

palvelun tuottamisessa.

4.2  Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin tarkastelu ja arvioiminen SHQS-laa-

tuohjelman itsearvioinnin avulla

Ennen tyoskentelya SHQS-laatuohjelman parissa kavin Labquality Oy:n jarjestamassa kaksi
paivaisessa menetelmakoulutuksessa. Koulutuksessa kerrottiin SHQS-laadunhallintaohjelmasta
ja harjoitusten avulla opeteltiin kayttamaan SHQS-laatutyokalua laatuportissa. Koulutus on
mielestani tarkeassa asemassa laadunhallintaohjelman kayttoonotossa. Se mahdollistaa laatu-
tyoskentelyn oikean oivaltamisen ja sitouttaa tyontekijoita tyoskentelyyn laatutyokalun pa-
rissa. Koulutus paivat toivat yhteen eri ammattikuntia ja eri alueiden toimijoita, joka osal-
taan vahvistaa terveydenhuollon raja-aitojen rikkoutumista ja lisaa alalla kaivattua moniam-
matillista tyoskentelya ja vuorovaikutusta. Sahkoisen itsearviointi lomakkeen kaytto herattaa

myos keskustelua ja koulutus tarjoaa hyvan foorumin tuolle keskustelulle.

Kehittamistyotani varten avattiin Laatuporttiin itsearviointi lomake akuutin ST-nousuinfarkti-
potilaan palveluprosessista. Prosessin itsearvioinnin avulla tarkasteltiin prosessin tamanhet-
kista tilannetta. Prosessin arviointiin osallistui kahden tunnin ajan moniammatillinen tyo-
ryhma, joka koostui sydankeskuksen ja sydanvalvonnan henkilokunnasta. Paikalla prosessin
itsearviointia tayttamassa oli kuusi henkiloa. Myohemmin arvioinnin tyostaminen jatkui kehit-
tamistyon tekijan toimesta. Vuoropuhelua tyoskentelyn ohessa kaytiin tarvittaessa muun hen-
kilokunnan kanssa. Moniammatillinen vuoropuhelu korostuu, jos tyoryhma kokoontuu fyysi-
sesti paikalle tayttamaan arviointia. Lasnaolon kautta syntyva keskustelu auttaa osaltaan oi-
kean kriteerin loytamisessa. Tassakin tyoskentely vaiheessa kavi ilmi, etta liian helposti tulee

tehtya olettamuksia esimerkiksi toisen ammattikunnan tilanteesta prosessissa.

Palveluprosessin arviointi SHQS-laatuohjelman itsearvioinnin avulla otettiin mukaan kehitta-
mistyohon, jotta saataisiin luotua kokonaiskuva prosessin tilanteesta. Kaikkia laatuohjelman
tarjoamia mahdollisuuksia ei ole hyodynnetty osana tyoskentelya. Prosessia kehitettaessa ei
ole hyodynnetty laatuportissa tapahtuvaa tehtavien luomista. Itsearvioinnin avulla on tassa

tyossa tuotu esiin prosessin kehittamiskohteita.
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Itsearvioinnissa kaytettiin laatuohjelman yksikko- ja prosessikriteeristoa. Prosessin arvioinnin
osa-alueet olivat johtaminen, voimavarojen hallinta, prosessien hallinta seka arviointi ja ke-
hittamien. Itsearvioinnin tayttamisen jalkeen voidaan todeta, etta asiat tassa prosessissa ovat
paaasiassa hyvalla mallilla, joka vastasi myos kuvattua prosessin lahtotilannetta. Itsearvioin-
nin tayttaminen tasta prosessista mahdollisti menetelmaan tutustumisen ja sen merkityksen
oivaltamisen osana laatutyoskentelya. Itsearvioinnin tayttamien antoi jarjestelmallisesti tie-
toa prosessin nykytilanteesta. Itsearvioinnissa on huomioitu kaikki terveydenhuollon palvelui-
den jarjestamiselle asetetut lait ja asetukset. Sen avulla pystyttiin huomioimaan arvioinnissa

kaikki prosessin ulottuvuudet.

Laatuportin arviointi kriteeristo on taman prosessin osalta taytatetty kokonaisuudessaan. Kri-
teeriston alapuolelle voidaan kirjoittaa toteutuksia ja tuloksia, kuinka kriteerin toteutuminen
voidaan jatkossa varmentaa. Taman kohdan huolellinen tayttamien helpottaa jatkossa proses-
sin arviointia ja viimeisessa vaiheessa tapahtuvaa ulkoista auditointia. Toteutuksiin voidaan
kirjata kehitettavia asioita jatkotyoskentelya varten, jotta saatua kriteeria voitaisiin pyrkia
korottamaan. Ensimmaisella kerralla arvioinnin tayttaminen on odotetusti aikaa vievaa, mutta
tietojen huolellinen tayttaminen helpotta laatuportissa tyoskentelya jatkossa. Itsearvioinnin
tayttamisen jalkeen laatutyoskentelyn tulisi jatkua kehittamistehtavien parissa. Tama tyo-

vaihe oli nyt rajattu tasta tyosta pois.

Laatuportissa olevassa itsearviointilomakkeessa nakyy jokaisen kriteerin perassa varikas ym-
pyra arvonimisen jalkeen. Vari kuvaa kriteerin sen hetkista tilannetta. Varikoodin avulla voi-
daan arviointilomakkeesta nahda nopealla silmayksella, mitka kohdat vaativat nopeaa rea-
gointia ja mitka asiat ovat hyvalla mallilla. Esimerkiksi (Kuvio 11) akuutin ST-nousuinfarkti po-
tilaan palveluprosessin ohjaamisen ja kehittamisen kriteereista huomataan, etta kehitettavaa
esiintyy prosessin osalta mittareiden ja tavoitetasojen maarityksissa. Tama koskee osittain
vain prosessin osaa sydanvalvonnassa, silla toimenpide toiminnalle on maaritelty mitattavat
tavoitteet ja arviointi menetelmat. Tama asia on kirjattu ylos, kriteerin alapuolelle. Laatu-
portti tuo hyvin visuaalisesti esiin prosessin ongelma kohtia, jotka eivat tayta toiminnalle ase-
tettuja laatuvaatimuksia. Tahan kriteeriston kohtaan on kriteeria kohottava vaikutus ollut

IMS-ohjelmiston kayttoonotolla.

Prosessien ohjaaminen ja kehittaminen

Kuvio 11: Laatuportin itsearvointilomake (Labquality Oy. Laatuportti)
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Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan prosessin itsearvioinnin avulla huomattiin prosessin puuttei-
den olevan paasaantoisesti dokumentoinnissa ja toimintojen arvioinnissa seka mittaamisessa.
Esimerkiksi osaamisen ja kehittamisen varmistamisessa osaston henkilostoa koulutetaan ja sen
seuranta on osittain suunnitelmallista, mutta jarjestelmallinen dokumentaatio on puutteel-
lista. Jarjestelmassa laatuvaatimuksista eroavat poikkeamat tulevat ohjelman myota hyvin
nakyviksi ja sen myota niihin voidaan kehittamistoiminnassa vaikuttaa. Esiin nousevien kehit-
tamiskohteiden priorisoinnissa voidaan kayttaa apuna esimerkiksi priorisointimatriisia tai
PICK-kaaviota. Kaikki ohjelmassa esiin nousevat kehittamistehtavat eivat valttamatta vaadi
valitonta reagointia. Kehittamistyolle tulee jarjestaa aikaa ja kehittamistehtavia tyostetaan

priorisoinnin mukaan.

Laatutyokalu ymmarretaan helposti vaarin. Itsearvioinnissa mahdollisesti ilmenevia punaisia
vari koodeja on turha saikahtaa. Niiden tehtavana on tehda nakyvaksi oleelliset kehittamis-
kohteet prosessista ja samalla ne ohjaavat prosessin jarjestelmallista kehittamistyota. Ilman
systemaattista tarkastelua kehitetaan herkasti kohteita, jotka tuntuvat itsesta mielekkailta ja
tarpeellisilta. Kokonaiskuva toiminnasta jaa puutteelliseksi ilman systemaattista arvioinnin

apuvalinetta.

Laatuportti oli tyoskentelyalustana kayttajaystavallinen ja visuaalisesti informatiivinen. Tyo-
kalun tekninen kaytto ei mielestani vaadi juuri koulutusta. Koulutuksen hyodyt tulevat esiin
tyoskentelyn oikea oppimisena ymmartamisena. Koulutus mahdollistaa myos ihmisten sitout-

tamisen osaksi laatutyoskentelya osallisuuden kokemuksen myota.

4.3  Lean -menetelmien hyodyntaminen kehittamistyossa

Akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluprosessin tarkastelu IMS-jarjestelman ja SHQS-laatu-
jarjestelman avulla toi esiin puutteita yhtenaisissa toimintatavoissa ja niiden dokumentoin-
nissa. Osa kaytanteista on vakiintunut osaksi toimintaa, mutta dokumentointi on puutteel-
lista. Yhtenaiset kaytanteet luovat turvallisuutta tyoskentelyyn ja niiden avulla voidaan va-
hentaa poikkeamien aiheuttamia virheita toiminnassa. Palveluprosesseja koskevat potilas-,

hoito- ja toimintaohjeet ovat tarkea osa laadukasta palveluprosessia.

Lean tyoskentelyssa hyodynsin yhtyman jarjestamaa Lean- koulutusta, joka oli suunnattu pro-
sessivastaaville. Osana koulutusta oli mahdollista osallistua valmiiksi maariteltyihin kehitta-
mishankkeisiin tai vieda eteenpain omaa kehitettavaa kohdetta omassa tyoyksikossa. Koulu-
tuspaivia oli yhteensa nelja ja niiden valilla tapahtui tyoskentelya kehittamistehtavan parissa.
Koulutukseen osallistui minun lisakseni osastomme toinen tyontekija ja valitsimme hanen
kanssaan oman kehittamiskohteen tyoyksikostamme. Koulutus piti sisallaan perehdytyksen
Lean filosofiaan ja opastuksen yhtymassa valittujen Lean tyokalujen kayttoon. Lean tyosken-

telyyn sai koulutuksessa tarvittaessa ohjausta nimetylta tuutorilta ja hanelle myos palau-
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timme valitehtavia. Osallistuminen koulutuspaiviin mahdollisti keskustelun muiden koulutuk-
seen osallistuvien kanssa ja tiedon jakamisen kehittamistoista. Yhteinen foorumi keskustelulle
ja kehittamistoiden esittelylle, seka kommentoinnille tukee Leanin mukaista lahestymistapaa,
jossa hyodynnetaan laajasti henkiloston osaamista ja nakemysta osana jatkuvaa laadunparan-
tamista. Koulutus sai paatoksensa marraskuussa 2019 Laatufestareiden muodossa. Festareilla
esiteltiin yhtyman karkihankkeet ja yleistyopajojen tuotoksia. Kaikkien koulutukseen osallis-

tuvien kehittamistyot olivat posterimuodossa esilla laatufestareilla.

Koulutus maaritti paaasiallisesti kehittamistyossa kaytettavat Lean tyokalut. Ennen varsinai-
sen kehittamistyon kaynnistymista etsimme hukkaa koko tyoyksikostamme ja lisaksi yksikon
akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluprosessista, joka oli edeltavasti mallinnettu IMS-jar-
jestelmaan. Hukkajahdissa esiin nousi useampia eri hukan muotoja, kuten puuttuvien tavaroi-
den haku potilashuoneeseen, jokapaivainen potilas kaappien tayttaminen (turha liike), tar-
peettomat mittaukset (virheellinen palvelu), hoito-ohjeiden odottaminen, raportointi (viive)
ja paallekkainen kirjaaminen, paallekkainen tyoaika (yliprosessointi). Esiin nousseista hukan
muodoista paatimme kehittamistehtavassamme keskittya paallekkaiseen kirjaamiseen, joka

vie paljon aikaa akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessissa.

Prosessin tarkastelu IMS-jarjestelman avulla osoitti samaa eli kirjaamiseen kuluu paljon aikaa
prosessissa. Potilaan vastaanottaminen osastolle osoittautui prosessin virtausta hidastavaksi
pullonkaulaksi. Tilanteeseen vaikutti myos Littlen laki, silla osaston kuormitus vaikutti koko-
naisuudessaan syntyvaan tilanteeseen, lisaksi vaihtelua prosessiin syntyi dokumentoimatto-
mista kaytanteista. Tassa kohtaa hukkajahti ja prosessin tarkastelu IMS-toimintajarjestelman
avulla tukivat toinen toisiaan ja tekivat nakyvaksi akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palvelu-
prosessissa ilmenevan puutteen. Ongelmaksi kehittamistehtavassamme muodostui: Kirjaami-

nen vie paljon aikaa.

Kehittamistyomme eteni PDCA-syklin mukaisesti. Ty0skentelysta oli erotettavissa kaikki PDCA-
syklin vaiheet. Suunnitteluvaihe vei odotetusti eniten aikaa tyoskentelysta. A3 ongelmanrat-
kaisupohja vei kehittamistyotamme systemaattisesti eteenpain ja teki nakyvaksi tyoskentely-
amme aiheen parissa. Se selkeytti itselle tyoskentelyn tilannetta. Kaytimme suunnitteluvai-
heessa juurisyyn maarittamiseen 5 x miksi kysymysta ja lisaksi kalanruotokaaviota, jonka

avulla saimme selville seikat, jotka vaikuttavat ongelman syntymiseen.

5 x miksi kysymysta toi esiin maaritellyn ongelman juurisyyn eli yksikostamme puuttui yhte-

nainen sovittu tapa toimia kirjaamisen suhteen.
Miksi kirjaaminen vie paljon aikaa? -Asioita tupla kirjataan
Miksi asioita tupla kirjataan? - Asioita kirjataan kurvaan ja hoitokertomukseen

Miksi asioita kirjataan kurvaan ja hoitokertomukseen? -Jokaisella on oma tapansa kirjata



34

Miksi jokaisella on oma tapansa kirjata? - Jokainen on perehdytetty kirjaamaan eri tavalla

Miksi jokainen on perehdytetty kirjaamaan eri tavalla? -Ei ole sovittu yhtendistd tapaa toi-

mia.

Kalanruotokaaviota hyodynsimme osana tyoskentelya, silla halusimme kuulla osastolla tyos-
kentelevien ihmisten nakemyksia kirjaamisen nykytilanteesta ja samalla osallistaa ihmisia mu-
kaan tyoskentelyyn. Kalanruotokaavio ei tuo esiin yhta yksittaista syyta, vaan auttaa huomioi-
maan kaikki asiat, jotka vaikuttavat maaritetyn ongelman syntymiseen. Kalanruoto tyokaluna
auttoi katsomaan ongelmaa monesta eri nakokulmasta. Kalanruotokaaviossa (Kuvio 12) ongel-
maksi maariteltiin ”kirjaaminen vie paljon aikaa”. Kalanruodot olivat jaettu seuraavasti: ih-
minen, prosessi, tieto, valineet, materiaali ja ymparisto. Osastotunnilla kerasimme maaritel-
tyjen otsikoiden alle ajatuksia syista, mitka vaikuttavat kirjaamiseen kuluvaan aikaan. Osas-
totunnille osallistui viisi ihmista.

e d
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Kuvio 12: Kalanruotokaavio, osaston kirjaaminen

Tyoskentelyn pohjalta voidaan sanoa, etta kirjaamiseen vaikuttivat yksilolliset ominaisuudet
kuten kirjaamisnopeus, kirjaamisen tarkkuus ja tyokokemus. Itse prosessiin vaikuttivat tupla-
kirjaukset, hoitosuunnitelman ajantasaisuus ja kirjaamisen maara. Kaivattiin yhtenaista tietoa
siita, mita vahintaan tulisi kirjata ja milla tarkkuudella, seka selkeita yhtenaisia ohjeita. Ym-
pariston melu ja keskeytykset vaikuttivat osaltaan kirjaamiseen, kuten myos potilastietojar-
jestelmien jumiutuminen ja koneiden riittavyys. Kirjaamiseen kestoon vaikutti myos potilas-

tietojen keraaminen eri paikoista kuten laakarin tekstit, maaraykset ja laakitys osiot.

Suunnittelun pohjalta paatimme lahtea vaikuttamaan sellaiseen asiaan, johon meilla on mah-
dollisuus vaikuttaa pienella panostuksella suhteessa hyotyyn. Kehittamistehtavien priorisoin-
nissa voidaan kayttaa eri priorisointia helpottavia tyovalineita, joista esimerkiksi PICK-kaavio

on yksinkertainen ja nopea tyokalu kayttaa osana kehittamistehtavien priorisointia.

Tunnistettu kehittamistehtava tassa tyossa oli akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluproses-

sin vakioimattomat kaytanteet, jotka vievat turhaa aikaa ja vaikuttavat tyoskentelyn laatuun.
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Kehittamistehtavaksi muodostui kirjaamisen standardointi sydanvalvonnassa. Maaritimme ta-
voitteet seka hyodyt tehtavalle ja sen, mita uskoimme saavuttavamme talla muutoksella suh-
teessa nykytilanteeseen. Tarkeimpana tavoitteena oli laadukas hoitoprosessi, jossa jaa aikaa
potilaalle. Yhtenaisten toimintatapojen katsottiin helpottavan hoitotyota, tiedon kulkua ja
perehdyttamista osastollamme. Lisaksi tavoitteena oli kaytanteiden yhtenaistamisen nayttay-
tyminen potilaalle laatuna. Tyoskentelyn ohessa tarkoituksen oli myos jalkauttaa Lean tyos-

kentelya osastolle.

Yhtymalla on olemassa omat ohjeet kirjaamisesta, jossa on huomioitu valtakunnalliset lait ja
suositukset. Kirjaamisessa noudatamme edelleen yhtyman kirjaamisohjeita, mutta maari-
tamme kirjaamiskaytanteet oman osastomme kaytannon tarpeisiin. Ohjeessa on huomioitu
kaypa hoito suositukset Sydaninfarktin diagnostiikasta (Kaypa hoito suositus 2014) ja ST-nou-
suinfarktista (Kaypa hoito suositus 2011), seka sepelvaltimotautikohtaus potilaan tarkkailun
erityispiirteet. Yhtymassa on kaytossa Life Care tietojarjestelma, joka perustuu rakenteiseen
kirjaamiseen. Talla hetkella yksikossamme ei ole hyodynnetty tietojarjestelman tarjoamia
mallipohjia osana kirjaamista. Kirjaamisohjeen lisaksi suunnittelimme mallipohjan ST-nou-
suinfarkti potilaalle. Kirjaamisohjeessa on otettu huomioon ISBAR-raportointi, jonka toivotaan

osaltaan myos tehostavan tiedon kulkua yksikossamme.

Ensimmainen versio ohjeesta otetiin kokeiluun kesakuussa 2019. Palautetta ohjeesta kerattiin
elokuuhun 2019 saakka. Palautetta kerattiin osastomme kehittamistyon taululle, joka otettiin
kayttoon Lean tyoskentelyn ensimmaisessa vaiheessa. Taulun avulla olemme tuoneet kehit-
teilla olevia asioita ja Lean tyoskentelya nakyvaksi osastolla ja se on lisaksi toiminut palaut-
teen keraamisen valineena tyoskentelyssamme. Taulu on osoittautunut hyodylliseksi tyovali-
neeksi. Sen ainoa ongelma on sijainti. Sille ei pystytty jarjestamaan paikkaa osaston kansli-
asta, jolloin se olisi palvellut parhaiten tarkoitustaan. Taulu sijaitsee nyt apulaisosastohoita-
jan huoneessa, joten taulun tarkastelu ei ole osa jokapaivaista toimintaa. Mahdollista on, etta

taulun hyodyntamien jaa jossain kohtaa vahaiseksi juuri sen sijainnin vuoksi.

Saadun palautteen pohjalta teimme viela muutoksia ohjeeseen, jonka jalkeen se otettiin
kayttoon osastolla. Mallipohja Life Care jarjestelmaan on suunniteltu valmiiksi, mutta sen
Kirjaamiskaytanteiden standardoinnissa huomiotiin koko potilaan palveluprosessi, joten yh-
teistyota kaytanteiden yhteensovittamisesta on tehty sydankeskuksen kanssa. Lean tyoskente-
lyssakin korostuu osaston rajoja rikkova toiminta, koska kaikki prosessit tulisi suunnitella asia-

kaslahtoisesti. Yhteistyo tassa tapauksessa oli antoisaa ja vei asioita kaytannossa eteenpain.

Muutos kirjaamiskaytanteissa otettiin osastolla hyvin vastaan ja osittain se on vakioitunut
osaksi toimintaa. Mallipohjan puuttuminen on kuitenkin viela vaikuttanut siihen, etta joiltain
osin kirjaaminen osastolla on edelleen yksilollista ja ajoittain ronsyilevaa. Tahan toivomme

muutosta mallipohjan julkaisemisen myota.
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Haasteena kehittamistyossa oli sopivien mittareiden loytaminen nykytilan ja muutoksen vaiku-
tuksen mittaamiselle. Lean tyoskentelyn tarkoituksena ei ole luoda uutta vain tekemisen
ilosta, vaan muutoksilla tulisi saada konkreettisia parannuksia aikaan nykytilanteeseen verrat-
tuna. Tassa tyossa voimme sanoa muutoksen olleen parannus positiivisen palautteen pohjalta.
Potilaan saamaa hyotya kirjaamisen standardoinnista ei pystyta todentamaan. Kirjaamisoh-
jeita on kaytetty osana perehdytysta, joten se on merkki siita, etta uusi standardi on hyvak-
sytty osaksi toimintaa. Pidan kuitenkin ongelmallisena Lean tyoskentelyssa juuri oikeiden mit-
tareiden loytamista toiminnan kannalta. Taman kehittamistyon heikkoutena voidaan pitaa so-

pivien mittareiden puutetta toiminnan kannalta.

Lean tyoskentelymenetelmat tuovat jatkuvuutta ja nakyvyytta osaston kehittamistyohon. Nii-
den kayttaminen vahvistaa jo ennestaan hyvalla tasolla olevaa henkiloston osallistamista mu-
kaan toimintaan. Leanin tyontekijaperiaatteiksi oli maaritelty arvojen mukainen toiminta,
standardien noudattaminen, yhteistyokyky ja osallistuminen toiminnan parantamiseen. Nai-
den periaatteiden noudattamine on nakyvissa yksikossa, vaikka niita ei erikseen ole maari-
telty. Ei siis mikaan ihme, etta yksikon tyontekijat suoriutuvat hyvin tyostaan ja osallistuvat
samalla toiminnan jatkuvaan kehittamiseen positiivisella asenteella. Lean menetelmia pyri-
taan edelleen jatkossakin kayttamaan osana yksikon kehittamistyota. Osallistuminen tyosken-

telyyn saattaa olla myos merkittavassa asemassa uusiin toimintatapoihin sitoutumisessa.
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5  Johtopaatokset ja pohdinta

Asetetut kehittamistehtavat toteutuivat tyossa suunnitellulla tavalla. Kehittamistyon tulok-
sena kuvattiin akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessi sydanvalvonnassa. Palvelupro-
sessin kuvaus toimi pohjana kaikelle laatutyoskentelylle, jossa hyodynnettiin SHQS-laatujar-
jestelmaa, Lean-menetelmia ja IMS-toimintajarjestelmaa. Kehittamistyon etenemista ohjasi-
vat yhtyman asettamat aikataulut laatuohjelman ja laatutyokalujen kayttoonotolle ja koulu-
tuksille. Tyon avulla pystyttiin yhdistamaan yhtymassa kaytettavat laadunhallintamenetelmat
yhdeksi kokonaisuudeksi potilaan palveluprosessin mallintamisessa, arvioinnissa ja kehittami-

sessa.

Kehittamistyoni oli tyoelamalahtoinen ja sen toteutus palveli uusien menetelmien kayttoonot-
toa sydanvalvonnassa. Yhtymassa on linjattu, etta yksikoiden keskeisimmat palveluprosessit
kuvataan IMS-jarjestelmaan ja taman kehittamistyon myota sydanvalvonnan merkittavimman
potilasryhman palveluprosessi on kuvattu kattavasti jarjestelmaan. Tyoskentely toi hyvin
esiin, miksi prosessikuvaukset ovat tarkeita toiminnan ja laatutyoskentelyn nakokulmasta yk-
sikoissa ja koko yhtymassa. Prosessin kuvaaminen tekee nakyvaksi prosessin kokonaisuuden ja
mahdollistaa sen systemaattisen hallinnan, arvioinnin ja kehittamisen. Prosessien kuvaaminen
lisaa vuorovaikutusta eri ammattiryhmien ja osastojen valilla, joka tukee palveluiden kehitta-
mista kohti nykyaikaa. Prosessia koskevia ohjeita on kehittamistyon myota viety IMS-toiminta-
jarjestelmaan, joka vahvistaa yhtenaista tyoskentelya ja perehdytysta yksikossamme. Proses-

sikuvaus on myos standardi, jonka avulla pyritaan valttamaan virheita palvelun tuottamisessa.

Tyoskentely IMS-jarjestelman parissa konkretisoi sen vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia
ja uhkia. Jarjestelman ehdottomana vahvuutena pidan systemaattista ja rehellista prosessin
tarkastelu mahdollisuutta. Se poistaa turhia olettamuksia tyoskentelysta ja mahdollistaa jat-
kuvan kehittamistoiminnan yksikoissa ja koko yhtymassa. Ohjelman kayttajaystavallisyys oli
positiivinen kokemus. Jarjestelman vahvuus tulee myos ilmi dokumenttien kaytettavyyden li-
saantymisessa. Ohjeet pysyvat jarjestelman avulla ajantasaisina ja sen myota otettavissa aina

luotettavasti kayttoon osana toimintaa.

Moniammatillinen tyoskentely, joka mahdollista parhaan mahdollisen tuloksen voi olla mah-
dollisuus tai heikkous. Moniammatillisen tyoskentelyn puute voi aiheuttaa eparealistisia pro-
sessikuvauksia. Prosessien kuvaaminen ja toiminnan kehittamien vaatii vuoropuhelua eri am-
mattiryhmien ja yksikoiden valilla. Moniammatilliseen tyoskentelyyn tulisiki toiminnassa pa-
nostaa yha enemman ja samalla pyrkia eroon siiloihin perustuvista toiminta malleista. Siilo-

ajattelun on sanottu olevan yksi nykyisen terveydenhuollon kehittamisen haasteista. Kim ym.
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(2006) toteavatkin siiloihin perustuvan ajattelun olevan suurena haasteena jarjestelmien ke-
hittamiselle ja vaativan ajattelun muutosta kaikilta alalla tyoskentelevilta, jotta tarvittavia
muutoksia voidaan toiminnassa toteuttaa. Myos Tanttu (2007, 186-187) on sita mielta, etta
palveluprosessien kehittamien onnistuu luopumalla vahvana olevasta reviiriajattelusta. Uh-
kana IMS-jarjestelman hyodyntamiselle osana toimintaa nakisin ennakkoluulot muutosta koh-
taan, dokumenttien nimeamisen informatiivisesti, seka tarvittavan resurssin jarjestamisen uu-

den toiminnan kehittamiselle ja kayttoon ottamiselle.

Kehittamistyon perusteella SHQS-laadunhallintaohjelma, IMS-toimintajarjestelma ja Lean me-
netelmat tukevat toiminnaltaan ja filosofialtaan toinen toisiaan. SHQS-laadunhallintachjelma
antaa raamit koko laadunhallinnalle, silla siina on otettu huomioon keskeisimmat lait, asetuk-
set ja suositukset, jotka koskevat sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluita ja niiden jarjesta-
mista. Myos IMS-jarjestelmaa voidaan pitaa kokonaisuutena laadunhallintajarjestelmana,
mutta se ei ohjaa laadun kehittamisessa tai arvioinnissa niin systemaattisesti kuin SHQS-laa-
tuohjelma. Tarve terveydenhuollon rakenteiden ja palveluiden muutokselle on tunnistettu jo
pitkaan toteavat Kinnula ym. (2015, 11-16). Laadunhallinta- ja kehittamismenetelmille on sel-
kea tarve terveydenhuollon jarjestelmissa jo yhteiskunnassa tapahtuvien muutosten ja tiedon
lisaantymisen myota toteaa myos Kallankari (2019, 203). Han myos huomauttaa, etta isoille
organisaatioille on ominaista omaksua kayttoon valmiiksi rakennettuja laatujarjestelmia,
joissa itsessaan on huomioitu lait ja valtakunnalliset suositukset, silla sen on katsottu monesti

helpottavan laatutyoskentelyn kaynnistamista organisaatioissa.

Makijarvi (2013, 9) oli tutkielmassaan maarittanyt yhdeksi terveydenhuollon kehittamistyon
haasteeksi standardien puuteen. Tassakin kehittamistyossa prosessin tarkastelu osoitti, etta
tunnistetut puutteet palveluprosessissa koskivat toimintojen standardointia ja dokumentaa-
tiota itse prosessista, seka siihen liittyvista ohjeista. SHQS-laatuohjelmassa dokumentaatio on
tarkeassa asemassa, joten laatuohjelma tukee yksikoiden ja koko yhtyman kehittamistyon vie-
mista oikeaan suuntaan. Ohjelmassa itsessaan on jo maaritelty dokumentoitava tieto, joten
organisaatiossa ei tarvitse erikseen maaritella sita. Tyontekijoiden tulee kuitenkin sisaistaa
dokumentoitavan tiedon merkitys osana toimintaa, jotta asioita ei kirjata vain laatuohjelman
asettamien vaatimusten vuoksi. Tervosen (2008) pro gradu tutkielma antoi viitteita siita, etta
toimintojen toteuttaminen pelkastaan laatuohjelman vaatimusten vuoksi voi vahentaa ohjel-

man hyotya osana organisaation toimintaa.

Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyma ei kilpaile muiden palvelun tuottajien kanssa asiakkaista,

eika taten tarvitse laadun tunnustusta kilpailuasemansa vahvistamiseen. SHQS-laatuohjelman
avulla tavoiteltava laatusertifikaatti on kuitenkin selkea viesti asiakkaille ja sidosryhmille yh-
tyman palvelun hyvasta laadusta. Laatusertifikaatin yllapitaminen vaatii myos systemaattista

tyoskentelya laadun eteen, jolloin laatujarjestelman hyodyntaminen tulee luonnolliseksi
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osaksi yhtyman tyoskentelya. Yhteinen kasitys laadusta ja henkiloston osallistaminen tyosken-
telyyn vahvistaa jatkuvaa toiminnan parantamisen kulttuuria organisaatiossa. Ahon (2012) pro
gradu tutkielma tukee ajatusta siita, etta laatutyoskentelyyn tulee osallistaa henkilostoa ja
mahdollistaa siihen tyoaikaa. Osallistaminen lisaa tyomotivaatiota ja hyvinvointia, joilla on

suora yhteys organisaation tuottamaan palvelun laatuun.

SHQS-laatuohjelman vahvuudeksi nostaisin sen tarjoaman systemaattisen ja visualisen tyos-
kentely valineen. Laatutyoskentely itsearvioinnin parissa oli yksinkertaista ja sen antoi visuaa-
lisen ilmeen laadun nykytilasta ja esiin nousevista kehittamiskohteista. Heikkoutena tassakin
ohjelmassa on aluksi ajankaytto, silla monet terveydenhuollon projektit ja muutokset toteu-
tetaan oman tyon ohessa. Uhkana nakisin laatutyokalun kayton omaksumisen osaksi kehitta-
mistoimintaa ja paivittaista tyoskentelya. Helposti koetaan ohjelman kayton vievan aikaa ”oi-
keista” toista. Tallainen kokemus viestittaa, ettei laatutyoskentelyn merkitysta ole pystytty
sisaistamaan kunnolla osaksi toimintaa. Laatuohjelman kayttoon liittyva menetelma koulutus
mahdollisti moniammatillisuuden ja vuorovaikutuksellisuuden lisaantymisen ja laatuasioista
keskustelemisen. Siksi pitaisin koulutusta merkittavana henkiloston sitouttajana laatutyosken-

telyyn.

Lean menetelmat ovat kaytannossa ketteria kayttaa ja Lean filosofia ohjaa laatuvaatimusten
mukaiseen jatkuvaan parantamiseen. Menetelmat ovat todettu soveltuvan hyvin terveyden-
huollon kehittamiseen niin kansainvalisissa, kuin myos suomalaisissa tutkimuksissa seka kirjal-
lisuudessa. Lean kehittamismenetelmana kannustaa vahvasti tiimityoskentelyyn ja osallisuu-
den kasvattamiseen jatkuvassa toiminnan parantamisessa. Makijarven (2013,9) mukaan ter-
veydenhuollon kehittamisen haasteena voidaan pitaa alalla esiintyvaa muutosvastarintaa.
Myos Paasivaara ym. (2011, 7, 62) pitavat henkiloston sitoutumista prosesseihin yhtena ter-
veydenhuollon haasteista. Osallisuuden lisaamisen on kuitenkin katsottu helpottavan muutok-
siin sopeutumista. Lean-menetelmiin kuuluva henkiloston osallistaminen sitouttaa jo omalla
toiminnallaan ihmisia uusiin toimintakaytantoihin. Martelan ja Jarenkon (2014) kasitys sisai-
sesti motivoituneen henkilon hyvinvoinnin korrelaatiosta tuottavuuden kanssa tukee ajatusta
Lean menetelmien kaytettavyydesta terveydenhuollon alalla, jossa muutosvastarinnan on kat-
sottu olevan yksi kehittamistoiminnan esteista. Sisainen motivaatio koostuu yksilon kyvykkyy-
desta, omaehtoisuudesta ja yhteisollisyydesta ja myos Lean toiminnassa vaalitan vahvasti
naita periaatteita. Tassa tyossa ei havaittu muutosvastarintaa uusien menetelmien kayttoon-
otossa. Tosin ei voida sanoa johtuiko muutokseen sopeutuminen hyvasta tyoyhteisosta vai toi-

mivista menetelmista.

Prosessin piirtaminen ja kuvaaminen IMS-jarjestelmaan osoitti, etta prosessista loytyy aina
parannettavaa, eika se ole ikina valmis. Terveydenhuollon palvelut ovat luoteeltaan avoimia

jarjestelmia, joille on ominaista palautteen keraaminen ymparistosta ja toiminnan sopeutta-
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mine palautteen pohjalta (Holma 2011, 8-9). Lean- menetelmat soveltuvat erittain hyvin ter-
veydenhuollon prosessin laadun parantamiseen, silla PDCA-sykli toimii systemaattisesti kehit-

tamistyon eteenpain viejana huomioiden ympariston palautteen osana kehittamistyota.

Kaikissa kehittamistehtavissa nousi esiin moniammatillisuuden ja vuoropuhelun merkitys osana
tyoskentelya. Moniammatillinen laatutyoskentely auttaa kehittamistyon lisaksi myos yhteisen
laatukasityksen syntymisessa ja tyoskentelyyn sitoutumisessa. Korpela (2017, 200) on toden-
nut vaitoskirjassaan moniammatillisen yhteistyon olevan hoitoprosessien palvelun laadun ke-
hittamisessa keskeisella sijalla. Yhteisen tyoskentelyajan loytaminen voi aluksi olla haaste,
mutta ei mahdoton tehtava. Moniammatillinen tyoskentely tuo esiin useita eri nakemyksia,
jotka on syyta ottaa huomioon toimintoja suunniteltaessa. Osaston rajat ylittava tyoskentely
tulee tulevaisuudessa varmasti lisaantymaan palveluita ja jarjestelmia kehitettaessa. Tervey-
denhuollon palvelut on pitkaan totuttu jarjestamaan toiminta keskeisesti ja asiakaskeskeisen
ajattelun lisaaminen toiminnassa edellyttaa myos terveydenhuollon rajojen rikkoutumista.
Mielestani yhtyman koulutukset laatuohjelman ja tyokalujen kaytosta tukevat moniammatilli-
suutta ja yksikoiden valisen yhteistyon kasvattamista. Toiminnan kannalta voisi olla miele-
kasta jarjestaa jatkossa lisaa tyopajoja tai koulutuksia, jotka toisivat jatkuvuutta tyoskente-
lyyn, vuorovaikutukseen ja lisaisivat motivaatiota seka sitoutumista laatutyoskentelya koh-

taan.

Tyon toteutuksen luotettavuudesta kertoo systemaattinen eri vaiheiden dokumentaatio, joka
tukee myos tyon toteutuksen onnistumista. Tyossa ei ole yksityisyyden vuoksi mainittu erik-
seen henkiloita, joiden kanssa on kayty vuoropuhelua tyoskentelyn eri vaiheissa. Tyon luonne
ja kehittamismenetelmat huomioiden tyon toteutus ei onnistuisi ilman vuoropuhelua yli yksi-
kon rajojen ja eri ammattiryhmien valilla. Tama kay ilmi myos tyon toteutuksesta. IMS-jarjes-
telman avulla mallinnettu prosessi on kokonaisuudessaan esilla liiteosiossa. Prosessin esittely
kokonaisuudessaan katsottiin tyossa jarkevaksi, silla muu arviointi ja kehittamistoiminta
tyossa pohjautuu siihen. SHQS-laatuohjelman itsearviointilomake jatettiin kokonaisuutena jul-
kaisematta, silla katsottiin, etta itsearvioinnin pohjalta esiin nousseita kehittamiskohteita oli
esitetty tyossa riittavan kattavasti, eika lomakkeen julkaiseminen olisi tuonut tyolle lisaarvoa.
Lean tyoskentelya on kuvattu sanallisessa muodossa tyon totutuksessa ja mukaan on liitetty
kuvia eri tyoskentely vaiheista. Kaikista tyovaiheista ei ole julkaistu kuvia, silla sanallinen ku-
vaus tyoskentely vaiheista ja tyoskentelyvaiheen tuloksista on tyon toteutumisen kannalta ol-

lut riittava.

Kehittamistyon tuloksena havaittiin palveluprosessin kehittamiskohteiden koskevan paasaan-
toisesti standardien puutetta tai niiden vahvistamista, dokumentaatiota ja soveltuvien mitta-
reiden loytamista toiminnan kehittamiselle. SHQS-laadunhallintaohjelma, IMS-jarjestelma ja

Lean menetelmat vahvistavat prosessien tunnistamista, kuvaamista, systemaattista arviointia
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ja kehittamista. Niiden avulla pystytaan kasvattamaan palveluprosessin laatua standardoitu-
jen tyovaiheiden kautta, joka lisaa potilasturvallisuutta ja tasalaatuista palvelun tuottamista.
Tyon toteutusta seka tuloksia on esitetty sydanvalvonnassa kehittamistyon suunnitelman mu-
kaisesti ja se on osaltaan tukenut tavoitteiden mukaisesti laatujarjestelman ja laatutyokalu-

jen kayttoonottoa ja niihin tutustumista yksikossa.
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Liite 1: Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessikaavio
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Liite 2: Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin vaihekuvaus

Yhteenveto  Prosessikaavio iheiden kuvaukset
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[ of

Saa puhelun ensihoidolta

Katsoo EKG:n, antaa hoito-
ohjeet ensihoidolle

Seittaa syddnvalvonnan
hoitajalle ja pyytdi soittamaan
paivystystiimin
sydintoimenpideyksikkssn

Soittaa paivystysti
e

diolosill

Vastuu - Kuka tekee?

Kardiologi saa puhelun potilaasta, jolla epéillasn
ST-nousuinfarktia. Kardiologin iPadiin on ldhetetty
potilaan EKG, jonka Kardiologi katsoo. Potilaan
sijainnista riippuen EKG voi l&ytya myds Efficasta.

Kardiologi katsoo ekg:n ja tekee paatoksen
potilaan jatkohoidosta. Potilas tuodaan PHKS
sydankeskukseen

Kardiologi soittaa sydanvalvonnan hoitajalle ja
pyytaa soittamaan sydankeskuksen paivystystiimin
paikalle.

Kardiologi kertoo puhelun aikana potilaan
arvioidun saapumisajan sairaalaan.

Sydanvalvonnan hoitaja soittaa ST-halytyslistaa

kar
tiimi kasassa. Vie
toimenpideyksikkdsn
tsekkilistan.

Ottaa potilaan ensihoidolta
I

jarj 5 [api. Kun kolme hoitajaa on kasassa,
soittaa ilmoituksen kardiologille. Tiimin kutsuja
huomioi, etta Tiimissa voi olla vain 1 laakehoitaja.

Tarvittaessa lista soitetaan kaksi kertaa l3pi. Jonka
jalkeen soitto takaisin kardiologille ja ilmoitus
tilanteesta.

Kardiologi kertoo samalla tiedot toimenpiteeseen
saapuvasta potilaasta (mmi, hetu, kotikunta, onko
ohitusleikattu ym.).

Jos potilas on ohitusleikattu. Tilaa hoitaja potilaan
paperikannet sydankeskukseen. Tilaus sihteerin
kautta.

Sydanvalvonnan hoitaja vie
sydintoimenpideyksikkion tiedot potilaasta ja
tiimin kokoonpanosta.

Paivittaa halytyslistan Exel ohjelmaan ohjeiden
mukaan.

Sydanvalvonnan hoitaja valmistelee potilaalle
jatkohoitopaikan osastolle. Osaston ollessa taynna
pyydetasn paivyst arvioimaan siirtokuntoinen
potilas, jonka siirtoa aloitetaan valmistelemaan
valittemasti.

Ensihoito kuljettaa potilaan sydinkeskukseen
gin ohjeiden mukaan. Paivystystiimin

vastaan ja
toimenpiteeseen.

Suorittaa teimenpiteen

hoftajat saapuvat sairaalaan ja ilmoittavat AK24:n
triage-hoitajalle, kun ovat valmiit ottamaan
potilaan vastaan ja mihin saliin potilas
kuljetetaan. Hilytystiimi ottaa potilaan vastaan
sydantoimenpideyksikkaon. Potilas valmistellaan
toimenpidettd varten. Hoitaja kertoo potilaalle
tutkimuksesta ja hoidosta.

Potilas kirjataan:

-Potilastietojirjestelmain, avataan hoitokertomus
(HOKE)

-Ajanvarauskirjalle

-Tehdain RADI-pyyntd, joka kasitelladn RIS:11E.
-Kuvauuslaitteelta poimitaan oikea potilas ja

aloitetaan tutkimus.

Kardiologi tekee varjoainekuvauksen ja
pallonlaajennuksen tarvittavin valinein
yhteistydssd hoitohenkildkunnan kanssa.

Kardiologi antaa laskitys- ja hoito-ohjeita
toimenpidehoitajille, seka informoi hoitajia
potilaan tilasta, seurannan tarpeesta ja
suunnitelmasta.

Kardiologi kertoo potilaalle hoidon kulusta,
tuloksista ja hoitosuunnitelmasta.

Kriittiset ja tarkeit tehtdvit

-EKG:n ldhetysongelmat
-Kardiologin paivystyspuhelimeen ef
saa yhetytti

-EKG huonolaatuinen ja vaikeasti
tulkittava

-Kardiologi ei saa tietoa potilaalla
kaytossa olevista laakkeista (mm.
marevan, plavix) tai laakitysten
vasta-aiheista/ potilaan allergioista,
sairauksista, aiemmin tehdyista
toimenpiteista.

-Sydanvalvonnan halytyspuhelimean
ei saada yhteytta
-Sydanvalvonnassa kriittinen tilanne
ja halytystiimin soittaminen taman
wvuoksi hankalaa.

-Paivystystiimiin ei saada riittavasti
hoitajia.

-On saatu puhelimessa virheelliset
tiedot potilaasta (hetu, nimi)
-Sydanvalvonnan hoitaja ei ehdi vieda
tsekkilistaa alas

-Kardiologi ei huomaa kriittisia
muutoksia potilaan voinnissa
keskittyessaan toimenpiteen
tekemiseen.
-Ohjelmistojen/laitteiden
toimintahairict

Menetelmit, ohjeet ja mallit -
esim. tydohjeiden nimet

Akuutin ST-nousuinfarktin
toimintaohje

Akuutin ST-infarktin toimintachje

[z ST-nousuinfarktin hoito-
Effi

sepelvaltimo

ST-hdlytyskansio syddnvalvonnassa

ST-halytyskansio sydanvalvonnassa:

-Halytyslista
-Tsekkilista Stemi-tiimin
kokoonkutsujalle

Hilytyspuhelimessa hoitajien ja
kardiolegin numerot

| HOlakuuttisydanpotilas

Syntyvi ja
jaljitettsva tieto -
prosessin vaiheista
ulostulevat
tuoctokset ja
dokumentit

EKG

Ensihoidon
hoitokaavake

Toimenpiteessi otetut
kuvat Life Caressa,
kuvauslaitteella seki
PACS arkistossa.

Kiiytettsvit tietojirj Vaih Kittyvit
ongelmat,
kehittimiskohteet ja

riskienhallinta

Outlook
Lifecare

Outlook
Lifecare

Excel (paivystyslista H-asema
(osastot/CCU/A-ST/halytyslista)

Lifecare Kehittamiskohteet:
RIS Yhteensopivat
Artis/sensis tietojarjestelmat,
Innova maaritellddn yhteiset

kasitteet

Arstis/Sensis
Innova



Avustaa toimenpiteessd

Antaa madriykset jatkohoitoa
varten, tekee
toimenpidetekstin

Siirtyykd potilas
sydinvalvontaan jatkohoitoon?

K

Toteuttaa midrdykset

Vie potilaan sydinvalvontaan ja
antaa raportin sydinvalvennan
hoitajalle.

Ottaa potilaan vastaan ja
kuuntelee raportin

Soittaa sihteerille ja pyytas
kirjoittamaan
toimenpidetekstin

Kirjoittaa toimenpidetekstin

Kirjaa potilaan osastolle ja

I -

Paivystystiimin hoitajat (3kpl)jakautuvat
seuraaviin tehtaviin: potilas/|3akehoitaja, passari,
st-hoitaja. Tiimi vastaa yhdessa potilaan
kokonaisvaltaisesta hoidosta toimenpiteen ajan.

Hoitaja informoi kardiologia potilaan voinnista ja
siind tapahtuvista muutoksista

Hoitaja informoi potilasta hoidosta ja sen kulusta

Kardiologi kirjaa Lifecare:n maariysosioon chjeet

-Hoitaja ei huomaa voinnin muutoksia
-Hoitaja ef ilmoita kardiologille
muutoksista

Madraykset jaavit tekemattd, tai

potilaan hoidosta ja ladkityksesta.

Kardiologi magrittelee potilaan jatkohoitoyksikiin
woinnin ja Gyddsten perusteella.

Sydantoimenpideyksikon hoitaja: -toteuttaa
jatkohoitoon ja siirtymiseen liittyvat mazraykset,
sekd valittomasti toimenpiteen jilkeen annettavat

Kertoo potilaalle jatkohoidosta ja
jatkohoitopaikasta

Sydantoimenpideyksikdn hoitaja hakee sangyn
sydanvalvonnasta ja kuljettaa potilaan silla
sydanvalvontaan.

‘Antaa raportin potilaasta.

-Siirtad potilaan siirtyvaksi sydanvalvontaan
Lifecare tietojarjestelmissa.

Potilaan vastaanottava hoitaja kuuntelee raportin
potilaasta, muut hoitajat/hoitaja avustavat
potilaan vastaanottamisessa.

Sydanvalvonnan hoitaja:

-Aloittaa potilaan menitoroinnin (EKG, verenpaine,
sp02).

-Seuraa punktio kohtaa

-Ottaa EKG:n

-Kirjaa potilaan tunnistetiedot keskusmonitorille
-Haastattelee potilaan

-Kertoo lyhyesti jatkohoidosta ja sydanvalvonnasta

sydanvalvonnan hoitaja soittaa sihteerille ja
pyytdd purkamaan toimenpidetekstin. llta-aikana
soitto AK24:n sihteerille puh. 5626/2326,
Viikonloppuisin klo 8-16 soitto tarkkailun
sihteerille puh 5195.

Ilta ja yo aikaan tekstin purkaa AK24 sihteeri.
Viikonloppu aamuisin klo 8-16 tarkkailun sihteeri.

-Kirjaa potilaan sisdin osastolle

aloittaa J

Vointia seurataan

tietojirj ssd.
-Tarkistaa tietojarjestelmasta potilaan maarays- ja
laskitysosion seki toimenpidetekstin.

tehty vaarain yksikkoon, tai annettu
vain suullisesti.

-Hoito- ja ladkitysohjeet saneltu vain
tekstiin, jolloin potilaan hoito voi
viivastya, jos sihteeri ei ehdi heti
kirjoittaa tekstis.

-Kirjaaminen annetuista [aakkeista
ja3 puutteelliseksi, jolloin on vaara
ettd potilas saa |ddkkeet uudelleen
syddnvalvonnassa.

- Kirjaamattomien asioiden
riittdmaton raportointi.

- Keskusmenitorille kirjattu vaarat
tunnistetiedot, jolloin EKG:n ldhetys
ei onnistu.

- Toimenpidetekstin purkaminen
edellyttdi aina soittamista
sihteerille, monesti hoito-ohjeet
toimenpidetekstissa ja teksin
purkamisessa voi kulua aikaa, jolloin
potilaan hoito voi viivistya.

-AK24 ollessa ruuhkainen voi tekstin
purkamiseen menni useita tunteja

-Ruuhka aikaan tekstin purkamisessa
voi mennd aikaa.

-Jos mEdraysosioon ei ole kirjattu
|33kkeitd ja maarayksis, voi niiden
toteuttaminen vieda aikaa, silla
tekstin purkamisen kesto vaihtelee.

-Kirjaa potilaan voinnista hoitol 1
(kuvailevaa tietoa) ja kuumekurvalle (numeraalista
tietoa).

-Seuraa potilaan vointia, toteuttaa hoitoa la&karin
ohjeiden mukaisesti.

-Seuraa potilaan vointia protokollan mukaisesti.
-Tekee kirjauksia potilastietojarjestelmaan.
-Hoitaa potilasta annettujen ohjeiden ja
tavoitteiden mukaisesti.

-Tilanteen salliessa aloittaa ohjauksen
sepelvaltimotaudista.

Madraykset at/puutteeliset

-Uuden hoitajan perehdytys potilaan
voinnin seurantaan

-¥oinnin ja jatkuva seuranta ja siihen
reagointi

-Hoitomaaraysten/ohjeiden tarkkuus

& EKG:n ottaminen Hexad
B monitorilla

EKG:n ldhettdminen
[ Muse:n
erikoiskytkentdjen.

&

3,

=

Sydaninfarktin
B paikantaminen

-Ohje Stemi potilaan veinnin
seurannasta?

-Sepelvaltimotaudin omahoidon

ymake (testaus

[«

. Koronaariangiografia-
[# /PCl-potilaan
jalkiseuran._

Potilaan valmistelu
koronaariangiografiaan

Lifecare kirjaukset Lifecare

BCB-rekisteri

Lifecare Lifecare

Lifecare

Lifecare

-Philipsin potilasmoniteri

-Lifecare
Lifecare
Lifecare
Kirjaukset Lifecare Lifecare
ohjelmaan
Kirjaukset Lifecare Lifecare

jarjestelmaan
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-Potilaan hoito-ohjeet ja
|33kkest laitetta
raysosioon tai/ja
|33kkest laEkeosioon.

iin

-Yhtendisten toiminta
ohjeiden laatiminen



Kiertds potilaan, tekee
kset ja sanelee tekstin
potilaasta

Kirjoittaa tekstin, toteuttaa
tarvittavat miirdykset

 potilas jatkohoitoon?

Jatkaa valvontahoitoa

Soittaa raportin osastolle,

valmistelee potilaan
siirtokuntoon

Potilas siirtyy jatkohoitoon

-Laakarinkierto osastolla aamuvuoron aikana.
-Laakari tutkii potilaan, antaa jatkohoito-
ohjeet/masrdykset ja sanelee tekstin.

-CCU/TEHON sihteeri kirjoittaa tekstin potilaasta.
Viikenloppuna Tevan sihteeri.

-Toteuttaa maaraykset alle 3 kk ajanvarausten
osalta.

tekee paitdksen potilaan
jatkohoitopaikasta potilaan voinnin mukaan.

Potilaan vointi vaatii edelleen valvonta hoitoa.
Laskari madrittas tavoitteet ja antaa hoito-ohjeet
madrdysosiossa, sanelee tekstin. Hoitaja jatkaa
potilaan hoitoa annettujen ohjeiden ja
tavoitteiden mukaisesti.

Potilas on siirtokuntoinen. Laakari maarittad mille
osastolle potilas siirtyy ja antaa maardykset
osastoa varten. Sanelee siirtotekstin.

Sydanvalvonnan hoitaja toteuttaa ldakarin antamat
madrdykset ja hoitaa potilasta annettujen
tavoitteiden ja hoito-chjeiden mukaisesti.

-Soittaa raportin osastolle. -Raportoinnissa
noudatetaan ISBAR mallia.

-Toteuttaa ennen siirtoa tehtavat madraykset.
-Avaa osastolle kuumekurvan ja kirjaa siihen
viimeisimmat vitaaliarvot ja merkitsee nestest
kuluvalta nestevuorokaudelta.

-Tilaa la3karin madradmat verikokeet seuraavaksi
paivaksi osastolle.

-Poistaa tarpeettomat katetrit ja kanyylit.

Potilas Siirtyy jatkohoitoon Paijat-Hameen
keskussairaalassa:

-Osastolta tullaan hakemaan potilas, ellei toisin
sovita. Osasto softtaa ennen noutoajankohtaa.
sydanvalvonnanhoitaja:

-Huolehtii siita, etta osaston valvontalaitteet on
irrotettu ja potilaan tavarat pakattu valmiiksi
sovittuna ajankohtana.

-Kirjaa potilaan tietojarjestelmassa ulos osastolta.
-Potilaan poistuttua osastolta tyhjentds tiedot
meniterilta.

Potilas siirtyy jatkohoitoon muuhun sairaalaan:
-L&3kari huolehtii siirtotekstin valmiiksi.
-Sydanvalvonnan hoitaja tulostaa hoitajan
kirjaukset Lifecaresta seka EKG:n.
-Sydanvalvonnan hoitaja tilaa kyydin potilaalle.
HUS alueelle siirtyvan potilaan kuljetukset tilataan
numerosta 09-47180471 ja muut siirtokuljetukset
numerosta 7871.

-Sihteeri tulostaa potilaalle mukaan: Lagkarin
siirtotekstin, toimenpidetekstin ja
laboratoriokokeiden tulokset. Viikonloppuisen ja
wirka-ajan ulkopuolella hoitaja tulostaa itse edelld
mainitut tulosteet.

-Ohjeet puutteellisia, asioita ja3
varmistettavaksi ilta/yd paivystajalta

-Ladkari ei kirjaa hoito-chjeita ja
tavoitteita maarayksiin tai tekstiin,
jolloin ollaan suullisen tiedon
varassa.

-raportointi
-Kirjaaminen

-Siirtoajankohta venyy usein iltaan,
jolloin sydanvalvonnan laitoshuoltaja
ei ehdi siivota potilaspaikkaa.
-Sydanvalvonnan kuermitus kasaantuu
iltaan tulijoiden ja Lihti

Kirjaukset Lifecare
tietojarjestelmain

Lifecare

Lifecare

Lifecare

Lifecare

Lifecare

Lifecare

Lifecare

Lifecare

Lifecare
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Liite 3: Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin yhteenveto

X palveluprosessi

Luokka
Prosessin tarkoitus

Prosessin tavoitteet

Prosessin omistaja
Prosessin ldhtétilanne
Prosessin lopputilanne

Prosessin asiakkaat ja
sidosryhmat

Asiakkaiden tarpeet ja
vaatimukset

Prosessin keskeiset
resurssit

Prosessin menestystekijat

Prosessin mittarit

Prosessin ohjaus- ja
kehittimismenettely

Prosessin rajapinnat
Prosessin tuotokset
Prosessin kayttamat

keskeiset ldhtdtiedot
Kommentit

Ydinprosessit

Akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluprosessi sydédnkeskuksessa
ja sydanvalvonnassa

-Akuutisti sairastuneen sydanpotilaan sujuva hoito.
-Tavoite: potilas toimenpidepéydalla alle 90min.
-Hoitoonsa tyytyvéainen potilas.

Sydénkeskuksen ja sydanvalvonnan toiminnasta vastaava |148Kéri.
Akuutti potilas, jolla sydénperdisid oireita ja Kiireellinen hoidon tarve.

Potilalle on tehty varjoainekuvaus/pallonlaajennus, jonka jalkeen hén
on siirtynyt jatkohoitoon sydanvalvontaan. Potilaan vointi ei vaadi
enéé valvontatasoista hoitoa ja hén siirtyy vuodeosastolle
jatkohoitoon.

Potilas, |aakari, hoitajat.
Sidosryhmat: ensihoito, osasto 32.

Potilas tarvitsee varjoainekuvauksen/pallonlaajennuksen,
tukkeutuneen suonen avauksen.

Potilas saa nopeaa ja laadukasta hoitoa.

Potilaan voinnin seuranta toimenpiteen jélkeen toteutetaan
sydédnvalvonnassa

-Asiakaskeskeinen toiminnan suunnittelu ja toteutus.
-Ammattitaitoinen henkilékunta
-Toimintaa tukevat laitteet ja tilat

-Ammattitaitoinen henkilékunta -Riittavat resurssit
-Asianmukaiset tilat
-Prosessin tuntemus ja sen sujuvuus

Asiakastyytyvaisyys palautteet/kyselyt.
Lapimenoaika

Kustannukset: raportit, tilastot
Potilasvahinkoilmoitukset

Prosessia ohjaavat potilaan tarpeet.
Prosessia tarkastellaan ja kehitetdan yhtyméssé valittujen
laadunhallintatydkalujen avulla.

Prosessi linkittyy alussa ensihoidon prosessiin ja lopussa Osaston 32
prosessiin

-Potilaan saama terveyshydty
-Palveluprosessin aikana syntyneet potilasasiakirjat

Kliininen lahtdtilanne



Liite 4: Prosessin arviointilomake
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1.

Prosessin nimi ja omistaja: Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessi

2. Arvioi prosessin tavoitteet

— onko otettu huomicon strategian vaatimukset?
— onko otettu huomicon virancmaisvaatimukset?
— onko otettu huomicon asiakastarpeet?

-Prosessissa on huomioitu lainsaadantd ja
hoitosuositukset.

-Asiakkaan tarpeet on huomioitu prosessissa ja
prosessi on kuvattu asiakaslahtsisesti.

3. Arvioi prosessin kuvaus (kansilehti,

prosessikaavio, selityslehti)

— toimitaanko kuvauksen mukaisesti?

— ovatko kriittiset vaiheet oikein maantelty?

— onko prosessivaiheiden ohjeistus riittava?

— tukevatko tietojarjestelmat prosessin vaiheen
toteuttamista?

-Prosessin kuvaus vastaa nykytilannetta.

-Prosessi on toimiva ja kaytanndt prosessissa ovat
muodostuneet pitkalla aikavalilla. Osa kaytanteista on
kirjattu ylos. Varsinkin sydankeskuksen osalta
prosessin kaytanteet olivat suunmmaksi dokumentoitu
osaksi jo ennen prosessin kuvaamista IMS-
jarjestelmaan.

- Kriittisia vaiheita on prosessissa maaritelty, mutta on
mahdollista, ettd prosessin tarkastelu tuo esiin lisia
kriittisia kohtia.

-Prosessin vaihekuvaukset ovat nittavan kattavia.

4. Arviol prosessin mittarit

— mitataanko ocikeita asioita?

— kytkeytyvatkd mittant prosessin tavoitteisiin Ja
menestystekidihin?

- saadaanko valittujen mittareiden avulla tieto siita,
miten on onnistuttu asiakkaan, oman henkiléston,
prosessin suontuskyvyn ja talouden nakékulmista
katsottuna?

-Prosessille on maantelty riittavasti laadullisia ja
maarallisia mittareita.

-Mittareiden avulla pystytaan seuraamaan prosessille
asetettujen tavoitteiden toteutumista nin laadullisesta
kuin my&s maarallisesta nakokulmasta.

-Kaytdssa ei ole mittaria, jolla mitattaisiin onnitumista
henkilokunnan nakékulmasta. Mutta toisaalta kyseinen
mittari el ole aleellinen tavoitteiden kannalta.
-Henkilstan kokemus onnistumisesta tulee esiin
tyotyytyvaisyys kyselyn kautta.

5. Arvioil prosessin edellyttamat erilaiset resurssit

— henkilastd

—valineet ja lattest

— jarjestelmat

— tilat ja materiaalit, jpe,

-Riittavat resurssit on huomiocitu prosessissa.
-Henkildstd mitoitus kunnossa, vastuut jaettu
-Asianmukaiset laitteet ja valinest toiminnan kannalta.
-Yhtymassa kaytossa oleva tietojarjestelma.

6. Arvioi prosessin omistajuus ja toimijat

— onko oikein maantelty?
— ovatko valta- ja vastuumasritykset selkeit?
— ovatko valta- ja vastuumaarittelyt dokumentoitu

-Prosessin toimijoiden tehtavat ja vastuut ovat selkeasti
maaritellyt.
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7. Arviol tuotetut tulostiedot, dokumentit ja niiden
hyoddyntaminen

- Puotilas-, hoito- ja toimintachjeiden paivitys on
kaynnissa. Ohjeita vied3an samalla IMS-janestelmaan,
jossa niita jatkossa sailytetaan. Kaytosta poistuvat
epamaariiset ja mahdolliset vanhentuneet ohjeet
intranetista ja tietokoneiden h-asemilta.
-Opinnaytetydn tekijalla ei ole kiaytossi tietoa muista
dokumenteista ja tulostiedoista, joita voitaisiin
hyddyntda juun tissd kyseisessi prosessissa.

8. Arvioi prosessin ohjaus, arviointimenettelyt,
parantamistoimenpiteet

-Prosessille valtut mittant tuottavat tarvittavaa tietoa
prosessista.

- Prosessin parantamisessa pystytdan hyédyntamaan
yhtymassa kaytéssa olevia Lean tydkaluja, jotka
tukevat osaltaan jatkuvaa toiminnan parantamista.
Prosessin kuvaaminen mahdollistaa teiminnan
tarkastelun, arvicinnin ja parantamisen.

Arvioinnin yhteenveto

Prosessin vahvuudet

-Vakiintunut toiminta

-Motivoitunut henkildkunta

-Patilaan tarpeset ohjaavat vahvasti prosessia
-Lains&adanndn ja hoitokdytanteiden mukainen
prosessi

Prosessin heikkoudet

-Talla hetkella osasta prosessiin liittyvista ohjeista
puuttuu asianmukaiset dokumentointi tiedot.
Epaselvai esimerkiksi onko ohje ajan tasalla ja
kayttokelpoinen.

-Tiedonkulku: Hoitajien yhtendisten
kirjaamiskaytanteiden puute.

-Laakarien yhteniisten hoito-ohje/mairdysten
kirjaamiskaytanteiden puute.

Prosessin parantamismahdollisuudet

Prosessin uhkatekijat

-Yhtendisten kaytanteiden luominen puutteiden osalta. |-Paivystys timia el saada kasaan.

-Yhtenaisten kaytanteiden dokumenteointi.

-Ei loydeta aikaa jatkuvalle prosessin kehittamiselle




