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Päijät-Hämeen kuntayhtymässä on sitouduttu laadunhallintaan SHQS-laatujärjestelmän mu-

kaisesti. Yhtymän käytössä on IMS-toimintajärjestelmä, joka osaltaan tukee laatujärjestelmän 

käyttöönottoa. IMS-toimintajärjestelmään kuvataan yhtymän palveluprosessit ja tallennetaan 

dokumentit. Prosessien kuvaukset ja niiden tarkastelu ovat ajankohtaisia kehittämiskohteita 

hyvinvointiyhtymässä. Lean menetelmiä hyödynnetään osana kehittämistyötä. 

 

Tämä opinnäytetyö on tutkimuksellinen kehittämistyö, jonka tarkoituksena on luoda kuvaus 

akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessista. Työ pitää sisällään kolme kehittämisteh-

tävää, jotka ovat Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaaminen ja tarkastelu 

IMS-toimintajärjestelmän avulla, kuvatun prosessin tarkastelu ja arvioiminen SHQS laatuohjel-

man itsearvioinnin avulla ja yhden esiin nousseen kehittämiskohteen työstämien Lean-mene-

telmien avulla. Kehittämistyöni toteutus tukee yksikössämme laatutyökalujen käyttöönottoa. 

Kehittämistyön toteutuksessa on hyödynnetty yhtymän tarjoamia koulutuksia, moniammatil-

lista vuorovaikutusta, sekä edellä määriteltyjä laatutyökaluja valitun palveluprosessin tarkas-

telussa ja kehittämisessä. Tietoperustaksi työssä nousivat palvelun laatu potilaan palvelupro-

sessissa, laatujärjestelmät terveydenhuollossa ja Lean kehittämismenetelmänä. Tietoperustan 

avulla on työssä rakennettu näkemystä käsiteltävästä aiheesta ja se on tukenut työskentelyä 

sekä vuorovaikutusta kehittämistyössä. 

 

Kehittämistyön avulla on kerätty kokemusta IMS-toimintajärjestelmän, SHQS-laatuohjelman ja 

Lean menetelmien käytettävyydestä potilaan palveluprosessin mallintamisessa ja kehittämis-

kohteiden tunnistamisessa ja kehittämistyössä. Kehittämistyön pohjalta voidaan todeta, että 

yhtymässä käyttöön otettu laatuohjelma ja laatutyökalut tukevat toiminnaltaan ja filosofial-

taan toinen toisiaan muodostaen näin ollen toimivan edellytyksen laatutyöskentelylle. Mene-

telmien hyödyntäminen mahdollisti realistisen prosessin mallintamisen, systemaattisen arvi-

oinnin ja henkilöstöä osallistavan kehittämistyön. Menetelmät tukevat terveydenhuollon jär-

jestelmien raja-aitojen rikkomista ja moniammatillista yhteistyötä, jotka vaikuttavat olevan 

merkittävässä asemassa kehitettäessä terveydenhuollon palveluprosesseja kohti nykypäivää. 
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Päijät-Häme 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. 
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1 Johdanto 

Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmän pohja on rakennettu lääkintä- ja sosiaalihal-

lituksen päätöksillä 1960-1990-luvuilla. Tämän jälkeen vastuu palveluiden järjestämisestä on 

siirtynyt kunnille. Tähän päivään mennessä on pikkuhiljaa muodostunut epätasa-arvoisia alu-

eellisia palvelujärjestelmiä, joiden kustannukset kasvavat Suomen bruttokansantuotetta no-

peammin. Muutokset terveyden- ja sosiaalihuollon rakenteissa ja palveluissa näkyvät edessä 

välttämättöminä, jotta kustannuksia saadaan hillittyä ja palvelun laatua parannettua. Väes-

tön ikääntyminen, heikkenevä huoltosuhde, kasvava pula ammattilaisista, talouden uhkakuvat 

ja potilaiden lisääntyneet vaatimukset tuovat sosiaali- ja terveydenhuollonalan uuden haas-

teen eteen, sillä se joutuu sopeuttamaan toimintaansa käytettävissä oleviin resursseihin. (Kin-

nula, Malmi & Vauramo 2015, 11–16.) 

Keskeisimmät asiat sosiaali- ja terveydenhuollon muutoksen suunnittelussa ovat palveluiden 

laadun parantaminen ja kasvavien kustannusten hillitsemistä. Tutkitun tiedon määrä alalla li-

sääntyy ja palvelun käyttäjiltä kerätään nykyään aktiivisesti palautetta heidän käyttämistään 

palveluista. Näiden tietojen varassa pyritään tuottamaan entistä 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 selittää alan nousevia kustannuksia. (Korhonen, Jylhä, Korhonen & 

Holopainen 2018. 17-21.) 

Pitkään valmisteilla ollut Sote-uudistus kaatui keväällä 2019. Tavoitteena tuossa uudistuk-

sessa oli tuottaa tasavertaisia ja entistä vaikuttavampia terveyden- ja sosiaalihuollon palve-

luita käyttäjille ja samalla hillitä alan kasvavia kustannuksia.  Nykyisen hallituksen sote uudis-

tuksen tavoitteet ovat edelleen samoilla linjoilla. On myös selvää, että muutoksia tulee 

tehdä, jotta nämä tavoitteet tullaan saavuttamaan. (THL. Sote-uudistus. 2020.) Muutokselle 

asetetuissa tavoitteissa palveluiden vaikuttavuus vaatii lähempää tarkastelua ja jatkuva pal-

veluiden parantaminen uudenlaista toimintamallia tavoitteiden saavuttamiseksi. 

Terveydenhuollon prosessien kehittämien on noussut tärkeäksi asiaksi tarkasteltaessa tervey-

denhuollon rakenteita ja niiden mahdollisuuksia muutokselle. Prosesseja on opittu tunnista-

maan ja kuvaamaan onnistuneesti, mutta usein sopivan kehittämismenetelmän löytäminen on 

haastavaa. Terveydenhuollon kehittämistyön haasteina voidaan pitää sen prosessien moninai-

suutta, vakioimattomia toimintatapoja, muutosvastarintaa, monimutkaista teknologiaa, haja-

naisia resursseja ja asiakaskunnan heterogeenisyyttä. Mäkijärven tutkielman perusteella Lean 

menetelmät soveltuvat hyvin terveydenhuollon prosessiluonteisen toiminnan kehittämiseen. 

(Mäkijärvi 2013, 9.) 
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Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä tuottaa sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluita Päijät-Hä-

meen asukkaille työllistäen noin 7000 henkilöä. Yhtymän arvoiksi on määritelty ihmisestä vä-

littäminen, yhdessä tekeminen ja rohkea uudistaminen. Näiden arvojen pohjalta pyritään yh-

tymän toimintaa kehittämään kohti laadukkaampia ja kustannustehokkaampia palveluita. Päi-

jät-Hämeen keskussairaala on osa hyvinvointiyhtymää. Se on Suomen toiseksi suurin keskussai-

raala, jossa vuoden aikana hoidetaan noin 120 000 potilasta. (Päijät-Hämeen hyvinvointiyh-

tymä 2020.)  

Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymässä sitouduttiin vuoden 2018 lopussa laadunhallintaan ja toi-

mintojen kehittämiseen Labquality Oy:n tuottaman SHQS-laatuohjelman (Social and Health 

Service) mukaisesti. Laatuohjelma edellyttää yhtymän prosessien asiakaslähtöitä kuvaamista. 

Yhtymän prosessikuvauksissa ja dokumenttien ylläpidossa hyödynnetään käytössä olevaa IMS-

toimintajärjestelmää, jonka käyttöä tehostetaan yhtymässä. Prosessien kuvaaminen IMS-tie-

tojärjestelmään tukee laatu- ja kehittämistyön lisäksi päivittäistä työskentelyä yhtymässä. 

Terveydenhuollossa 1990-luvulta asti vaikuttanutta Lean-ajattelua hyödynnetään prosessien 

ja toiminnan kehittämisessä yhtymässä. (Päijät-Hämeen hyvinvointikuntayhtymä 2018a, 8-9) 

Terveydenhuollon muutokselle asetetut tavoitteet sekä Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymän 

laadunhallintasuunnitelma vuosille 2019-2020 vaikutti kiinnostukseeni aihetta kohtaan. Aiheen 

valintaa vahvisti prosessivastaavana toimiminen sydänvalvonnassa. Päijät-Hämeen hyvinvoin-

tiyhtymän laadun, asiakas- ja potilasturvallisuuden suunnitelmassa 2019-2020 (2018a, 8-9) on 

yhdeksi yhtymän kehittämiskohteeksi määritelty prosessien mallintaminen IMS-järjestelmään.  

Sydänvalvonnan palveluprosesseja ei ole tavoitteiden mukaisesti kuvattu järjestelmään, eikä 

sitä ole hyödynnetty osana päivittäistä työskentelyä. Tästä syystä kehittämistyöni aiheeksi 

nousi akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaaminen IMS-järjestelmään ja sen 

tarkastelu sekä kehittäminen yhtymässä valittujen laadunhallintalinjojen mukaisesti. Aihe ke-

hittämistyölle on ajankohtainen ja työelämälähtöinen, sillä se tukee SHQS-laatuohjelmaan si-

toutumista, IMS-järjestelmän käyttöönottoa sekä Lean- menetelmien jalkauttamista sydänval-

vonnassa. 
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2 Laatu potilaan palveluprosessissa 

Suomessa lainsäädäntö 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) määrittää kehittämisen suunnan ja se velvoittaa ter-

veydenhuollon yksiköitä laatimaan suunnitelman laadunhallinnastaan ja potilasturvallisuu-

desta. Laki asettaa omalta osaltaan terveydenhuollon laadulle ja potilasturvallisuudelle seu-

raavia velvoitteita:   

”Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toi-

mintakäytäntöihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turval-

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

Terveydenhuollon lakia täydentää Sosiaali- ja terveysministeriön asetus (L 341/2011) laadun-

hallinta suunnitelman sisällöstä. Terveydenhuollon yksiköiden on laadunhallinta suunnitelmas-

saan käsiteltävä palveluiden saatavuus, hoitoketjut, fyysinen ympäristö, infektiot, lääkehoito 

ja lääkehuollon järjestäminen, laitteet ja tarvikkeet, henkilöstö, työnjaot, osaaminen, käy-

tettävät tietojärjestelmät, potilasasiakirjat ja niihin tehtävät merkinnät sekä tiedonkulku. 

Suunnitelmasta tulee käydä ilmi, miten yksikössä on varauduttu turvallisuus ja laatupoik-

keamien tunnistamiseen ja hallintaan, vaara- ja haittatapahtumien tunnistamiseen ja niistä 

raportointiin sekä siihen, miten potilas ja hänen läheisensä voivat antaa tietoa ja saada tietoa 

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

Suomen kuntaliitto on julkaissut viimeisimmän terveydenhuollon laatuoppaansa vuonna 2019. 

Laatuoppaassa on terveydenhuollon laadun osatekijöiksi määritelty hoidon lääketieteellinen 

asianmukaisuus, asiakaslähtöisyys, saatavuus, potilasturvallisuus, vaikuttavuus ja kustannuste-

hokkuus. Laadun tekijät on huomioitava palveluiden järjestämisessä ja kehittämisessä. (Suo-

men kuntaliitto 2019, 5.) 

Asiakaslähtöinen palvelu lähtee muotoutumaan asiakkaan tarpeesta ja sen tulee olla laadul-

taan vaikuttavaa, turvallista ja terveyttä edistävää. Palveluiden asiakaslähtöisyyttä voidaan 

seurata keräämällä palautetta käyttäjiltä. Hoidon vaikuttavuudesta saadaan tietoa esimer-

kiksi seuraamalla kuolleisuutta tai toiminta- ja työkyvyn palautumista. (Suomen kuntaliitto 

2019, 7-13.) Palveluista tarvitaan mitattua tietoa, jotta palveluita pystytään kehittämään 

asetettujen tavoitteiden mukaisiksi. Ilman seurantaa on mahdoton tietää viekö kehittämistyö 

tuotettuja palveluita kohti tavoiteltua suuntaa. 

Terveydenhuollon laadusta on keskusteltu paljon vuosikymmenten ajan. Yksi syy näille kes-

kusteluille ovat kasvavat kustannukset, joiden myötä joudutaan tarkastelemaan terveyden-

huollon palveluiden laatua suhteessa syntyviin kustannuksiin. Kekomäki kuvaa terveydenhuol-

lon rakennetta kolmioksi, joka pitää sisällään palvelun laadun, saatavuuden ja kustannukset. 
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Kiusallinen ongelma muodostuu kolmion kärkien yhdistämisestä, joka usein osoittautuu mah-

dottomaksi tehtäväksi. Hänen mukaansa suomen terveydenhuollossa kohtaavat laatu ja kus-

tannukset, mutta palveluiden järjestämisessä on usein puutteita. (Kekomäki 2019, 134, 136-

137.) 

Terveydenhuollossa laadun määrittäminen asiakkaan tyytyväisyyden pohjalta voi aiheuttaa 

ristiriidan, sillä onnistuneinkin palveluprosessi voi tuottaa käyttäjälleen pettymyksen (Lill-

rank, Kujala & Parvinen 2004, 108). Laatukäsitys on sidoksissa sen määrittelijään, kontekstiin 

ja tilanteeseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun käyttäjälle laatu voi tarkoittaa sairau-

desta parantumista, kuntapäättäjälle virheetöntä palvelua ja työntekijälle työn sujuvuutta. 

(Korhonen ym. 2018, 39-40.) Laatutyö edellyttää organisaation prosessien kuvaamista, sekä 

tavoitteiden, arvojen ja vision määrittämistä. (Holma, Outinen, Idänpää-Heikkilä & Sainio 

2001, 23, 36.)  

Laatumääritelmä tulee olla kaikkien tiedossa onnistuneen palvelu kokonaisuuden saavutta-

miseksi. Laatukäsityksen rakentaminen vaatii vahvaa johtajuutta, jonka avulla mahdolliste-

taan työntekijöiden osallistuminen laadun rakentamiseen. (Hackselius-Fonsen 2017, 94-95.) 

Laadukas palvelu on aina toiminnan menestystekijä ja siitä syystä tulisi laadunhallinnan olla 

osa organisaatioiden johtamisjärjestelmää (Ekroos 2004, 131).  

Laadun parantamisessa on kyse systemaattisesta ja jatkuvasta organisaation prosessien tar-

kastelusta, arvioinnista ja kehittämisestä. Lähtökohtana toiminnalle ei ole virheiden tai syyl-

listen etsiminen toimimattomasta prosessista, vaan ajatus jatkuvasta parantamisen mahdolli-

suudesta. (Korhonen ym. 2018,142.)  Palvelun laadusta tulee olla käytössä ajantasaista tietoa, 

jonka avulla toimintaa voidaan ohjata oikeaan suuntaan. Tämä edellyttää systemaattista ja 

jatkuvaa tiedon keruu menetelmä osana toimintaa. Kekomäki huomauttaa, että usein toimin-

taa yritetään johtaa vuosikertomustiedon varassa, jolloin ollaan laatutyön näkökulmasta myö-

hässä. (Kekomäki 2019, 141, 148.) 

Tiedon keräämisen suunnittelu ja tarvittavan tiedon määrittämien ovat osa organisaatioiden 

laatutyöskentelyä. Tervosen (2008, 69) pro gradu tutkielma osoitti, että asiakaspalautteita 

palveluista kerättään osittain laatujärjestelmien asettamien vaatimusten vuoksi.  Tervonen 

toteaakin että, tiedon keräämisen tapahtuessa vain järjestelmän vuoksi, laatuajattelua ei ole 

välttämättä pystytty sisäistämään onnistuneesti organisaatiossa. Tämä voi johtaa kerättyyn 

tietoon, jota ei osata hyödyntää osana toimintaa. 

Terveydenhuollon laadun osatekijä on potilasturvallisuus ja sen avulla määritetään usein laa-

dun toteutumista tuotetuissa palveluissa.  Sahlström (2019, 43) on tutkinut väitöskirjassaan 

potilaiden osallistumista potilasturvallisuuden kehittämiseen. Aineiston perusteella potilaiden 

osallisuus vaihteli eri organisaatioissa. Potilasturvallisuuden asiantuntijat pitivät potilaiden 
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roolia erittäin tärkeänä turvallisuuden edistämisessä. Osallisuuteen laadun kehittämisessä tu-

lee rohkaista palvelunkäyttäjiä ja -tuottajia, jotta saadaan luotua kokonaiskuva tuotetusta 

laadusta.  

Aho (2012, 5, 68-69, 80, 83) on tutkinut Pro gradu tutkielmassaan henkilöstöjohtamisen vaiku-

tusta palveluiden laatuun, saatavuuteen, kustannuksiin ja asiakastyytyväisyyteen. Tutkielman 

mukaan henkilöstön asiantuntijuus tulee ottaa tehokkaasti käyttöön onnistuneen palvelukoko-

naisuuden saavuttamiseksi terveydenhuollon organisaatioissa. Toimivassa organisaatiossa hen-

kilöstön asiantuntevuus on jo olemassa olevanaan korkea tasoa ja sen ylläpitämiseen tulee 

toiminnassa panostaa. Laatutyöskentelyyn osallistuminen lisää henkilöstön työmotivaatiota ja 

kokonaisvaltaista hyvinvointia. Henkilöstön hyvinvoinnilla nähtiin yhteys organisaation tuotta-

maan palvelun laatuun. Myös Martela ja Jarenko (2014, 19, 21, 25) näkevät työhyvinvoinnin 

korreloivan henkilöstön tuottavuuden kanssa. Sisäinen motivaatio koostuu yksilön kyvykkyy-

destä, omaehtoisuudesta ja yhteisöllisyyden tunteesta. Heidän mukaansa sisäisesti motivoitu-

nut työntekijä voi paremmin, koska hän on innostunut itse tekemisestä. Laatutyön näkökul-

masta tärkeässä asemassa tänä päivänä näyttäisi olevan henkilöstön osallisuus ja sen lisäämi-

nen palveluiden tuottamisessa ja kehittämisessä. 

2.1 Laatujärjestelmät sosiaali- ja terveydenhuollossa 

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa tapahtuu jatkuvaa vuorovaikutusta toimintaym-

päristön kanssa. Vuorovaikutuksellisuuden vuoksi niitä pidetään avoimina järjestelminä, jotka 

oppivat ja sopeuttavat toimintaansa saadun palautteen mukaan. Kehittäminen käynnistyy ym-

päristöstä kerätyistä lähtötiedoista, joka käsitellään tuotteeksi ja palautetaan takaisin ympä-

ristöön. Tuotoksesta järjestelmä saa palautetta, jonka avulla toimintaa on mahdollista taas 

tarkistaa ja muokata. Laatujärjestelmässä laatu on se palvelun ominaisuus, jota tulee syste-

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

Laadunhallintajärjestelmät koostuvat organisaatioiden toimintaa ohjaavista sopimuksista, 

suunnitelmista ja seurantatuloksista. Onnistunut toiminta saavutetaan hallitun kokonaisuuden 

avulla, eikä osakokonaisuuksia toteuttamalla. Hyvin suunniteltu ja toteutettu laadunhallinta-

työskentely on osana koko organisaation toimintaa. (Holma ym. 2001, 8-9.) Laadunhallinnan 

tärkein tavoite on palvelun ja asiakkaan odotusten kohtaaminen tai yleisesti hyväksyttyjen 

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

Koko toiminnan kattavilla laatujärjestelmillä on lyhyt historia terveydenhuollon alalla. Vasta 

1990-luvun alussa käynnistyi ensimmäisten koko palvelutuotannon kattavien laadunhallintajär-

jestelmien rakentaminen. Aikaisemmin systemaattista laadun arviointia oli toteutettu tervey-

denhuollon alalla ainoastaan laboratorio- ja sädetyöskentelyssä. Nykyään käytettyjen laatu-

järjestelmien pohjalla vaikuttavat edelleen ensimmäisinä Suomessa käyttöön otetut järjestel-

mät, joita ovat King`s Fund-järjestelmä, Suomen laatupalkinto ja Iso-standardit. (Ekroos 
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2004, 132.) Kujalan (2003, 161) mukaan laatu vaihtelee erilaisten palveluntuottajien ja maan-

tieteellisesti eri alueiden välillä. Laadunhallintajärjestelmät ovat nyt ja tulevaisuudessa vält-

tämättömiä terveydenhuollon yhdenvertaisten palveluiden takaamiseksi asiakkaille. 

1990-luvulla suoritettiin Suomessa ensimmäiset laatuauditoinnit King`s Fund järjestelmän 

pohjalta ja samoihin aikoihin myös Suomen kuntaliitto myönsi ensimmäiset laaduntunnustus 

palkinnot. Valmiiksi rakennetuissa laatujärjestelmissä voidaan laadun arvioinnissa hyödyntää 

ulkopuolista auditointia, jolla tarkoitetaan järjestelmällistä, riippumatonta ja dokumentoitua 

prosessia, jossa auditoinnin suorittajat arvioivat kohdetta määriteltyjen arviointikriteerien 

avulla. Yleensä ulkoisella auditoinnilla pyritään saavuttamaan yritykselle laaduntunnustus eli 

laatusertifikaatti. Saavutettu laadun tunnustus on viesti sidosryhmille ja asiakkaille laaduk-

kaasta palvelusta. (Ekroos 2004, 134-136.) 

Nykyään suomalaisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa on käytössä iso määrä erilaisia laadun-

hallintajärjestelmiä, kuten EFQM, CAF, SFS ISO 9001, BSC ja SHQS.  EFQM on Euroopan laatu-

palkintomalli, CAF yhteinen arviointimalli julkishallintoon, SFS ISO 9001:ssä on määritetty 

vaatimukset laadunhallintajärjestelmälle, BSC on tasapainotettua mittaamista ja SHQS on so-

siaali- ja terveyspalveluihin kehitetty laatuohjelma. Jokainen järjestelmä lähestyy laadunke-

hittämistä omasta näkökulmastaan, mutta painotukset arvioinneissa ovat silti saman suuntai-

sia.  ITE-itsearvioinnin kysymykset ovat linkitetty edellä mainittuihin järjestelmiin, ja kysy-

myksiä voidaan hyödyntää osana laadun kehittämistä. (Holma, Tolvanen & Vihma 2010, 7-13.) 

Toimintaan valitun laadunhallintajärjestelmän tulee palvella organisaation yksilöllistä tar-

vetta.  

Laatuohjelmissa keskeisessä asemassa on tiedon dokumentointi. Runsas dokumentointi aiheut-

taa myös usein arvostelua laatujärjestelmiä kohtaan. Laatuohjelmien kannalta dokumentoita-

via asioita ovat esimerkiksi toimintasuunnitelmat, työohjeet ja kuvaukset palveluprosesseista. 

Niitä voidaan pitää perusedellytyksenä jatkuvalle toiminnan arvioimiselle ja parantamiselle. 

(Holma ym. 2001, 55-57.) 

2.2 SHQS-laadunhallintajärjestelmä 

Social and Health Quality Service (SHQS) on sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden 

käyttöön suunniteltu laatuohjelma, jonka käyttäminen perustuu arviointikriteeristöön. 

Labquality Oy:llä on Suomessa yksinoikeus SHQS-laatuohjelmaan, jossa on huomioitu lainsää-

däntö, valtakunnalliset suositukset, sekä hoitokäytänteet. Arviointikriteeristössä on määri-

telty vaatimukset johtamiselle, toimintojen järjestämiselle ja potilasturvallisuudelle. Laa-

tuohjelma on kokonaisuus, joka antaa työkaluja toiminnan ja johtamisen arviointiin sekä nii-

den kehittämiseen. (Korhonen ym. 2004, 39-40.) SHQS-laatuohjelman taustalla vaikuttavat 

asiakaslähtöinen ajattelu, laadun jatkuva parantaminen, prosessilähtöisyys ja yhdyspintojen 
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läpinäkyvyys (Hiltunen 2019a). Suomessa SHQS-laatuohjelma on käytössä yli sadassa tervey-

denhuollon organisaatiossa (Labquality). 

SHQS laatuohjelmaan sitoutuminen alkaa arviointikriteeristön hankinnasta, jonka yhteydessä 

organisaatio saa käyttöoikeudet laatuporttiin, jossa varsinainen työskentely tapahtuu. Helpot-

taakseen käyttöönottoa Labquality Oy järjestää menetelmäkoulutuksia, joiden avulla varmis-

tetaan arviointikriteeristön oikea oppinen käyttäminen. Yritys kouluttaa organisaatioiden si-

säisiä auditoijia, jotka oppivat koulutuksen myötä arvioimaan organisaation toimintaa laatu-

kriteerien mukaisesti. Sisäinen auditointi on edellytys ulkoiselle auditoinnille, jonka avulla or-

ganisaatio tavoittelee itselleen laaduntunnustusta. Labquality Oy suorittaa ulkoiset auditoin-

nit ja myöntää laatusertifikaatit kriteerien täyttyessä. Auditointien avulla varmistetaan laatu-

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

Lokakuussa 2018 Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymässä sitouduttiin SHQS-laatuohjelmaan. Laa-

tuohjelma katsotaan tukevan yhtymän johtamista ja prosessien jatkuvaa systemaattista kehit-

tämistä. Käyttöönotto yhtymässä on aloitettu SHQS-laatuohjelman mukaisilla menetelmäkou-

lutuksilla. Koulutukset suunnattiin yhtymän johdolle, esimiehille ja osalle yhtymän prosessi-

vastaavista. Koulutukset toteutettiin yhdessä Labquality Oy:n kanssa. (Päijät-Hämeen hyvin-

vointikuntayhtymä 2018a, 7-8.) 

 

Kuvio 1: Laatuprosessin aikataulu (Hiltunen 2019a) 
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SHQS-laatuohjelmassa on erilliset kriteeristöt johdolle ja henkilöstölle. Johto arvioi koko or-

ganisaation toiminnan johtamista ja henkilöstö keskittyy yksikön tai prosessien hallinnan arvi-

ointiin. Kriteeristöt pitävät sisällään johtamisen, voimavarojen hallinnan, prosessien hallinnan 

ja arvioinnin sekä kehittämisen osa-alueet. Eri osa-alueet pitävät sisällään alaotsikoita jokai-

sesta aihepiiristä. (Hiltunen 2019a.) Päijät-Hämeen Hyvinvointiyhtymän laatu-, asiakas- ja po-

tilasturvallisuussuunnitelman toteutumista tullaan arvioimaan säännöllisesti laatuohjelmaan 

kuuluvien sisäisten auditointien ja itsearvointien avulla (Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä. 

2018a, 7-8). 

 

Kuvio 2: Laatuportin itsearviointilomake (Labquality Oy. Laatuportti) 

Laatujärjestelmän itsearvioinnit ja auditoinnit toteutetaan laatuportin sähköisellä (Kuvio 2) 

alustalla. Lomakkeen arviointiasteikosta valitaan toiminnan sen hetkistä tilannetta kuvaava 

kriteeri.  Toteutus ja tulokset kohtaan kirjataan, miten laatuvaatimuksen täyttyminen kritee-

ristä on todennettavissa myös jatkossa.  Arviointilomaketta voi täyttää vaiheittain. Arviointi-

kriteerien värit muistuttavat liikennevalo järjestelmää, jolloin vihreä antaa luvan etenemi-

seen ja punainen väri ohjaa pysähtymään, sekä tarkasteleman ja kehittämään toimintaa. Vuo-

ropuhelu itsearvioinnin yhteydessä luo myönteistä ja kehittävää ilmapiiriä koko laatutyösken-

telylle. Laatuportin sähköiseltä alustalta löytyy tulkintaohje, mitä vaatimuksia käsiteltävän 

kriteerin saavuttaminen edellyttää. (Hiltunen 2019a.) 

Itsearvioinnin pohjalta nousevat esiin tarpeet kehittämistyölle. Kehittämistehtävät asetetaan 

tärkeysjärjestykseen ja niiden kiireellisyyden arviointiin vaikuttavat tehtävien vaikutus asiak-

kaaseen, organisaation linjaukset ja turvallisuusnäkökohdat. Kehittämistehtävien määrittämi-

nen ja töiden organisointi tapahtuu laatuportissa. Kehittämistehtävien onnistuminen edellyt-

tää toiminnan vastuiden määrittelyä, moniammatillisuuden hyödyntämistä, tiedottamista, ai-

katauluttamista, tarvittavien resurssien järjestämistä, priorisointia, tulosten kirjaamista, so-

veltamista ja seurantaa. (Hiltunen 2019b.) 
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SHQS-laatujärjestelmän avulla organisaatio arvioi toimintaansa systemaattisesti, tunnistaa ke-

hittämiskohteita ja reagoi kehitystarpeisiin. Työskentelyalustana on laatuportti, joka mahdol-

listaa osaltaan järjestelmällisen työskentelyn. (Hiltunen 2019a.) Labquality Oy:n kehittämä 

laadunhallintajärjestelmä antaa organisaatiolle välineet laatutyön toteuttamiselle, ja sen tar-

joamat koulutukset mahdollistavat henkilöstön sitoutumisen työskentelyyn.  

2.3 IMS-toimintajärjestelmä 

Terveydenhuollon prosessit voidaan karkeasti jakaa neljään eri kategoriaan. Tunnistettavia 

prosesseja terveydenhuollossa ovat hoito-, tieto- ja potilashallinnonprosessit, sekä muut orga-

nisaation toimintaa tukevat prosessit. Hoitoprosessi on keskeisessä asemassa, jota muut pro-

sessit tukevat toiminnallaan. (Vuokko. Mäkelä, Komulainen & Meriläinen 2011, 26.) 

Asiakkaiden tarpeiden tunnistaminen ja toiminnan nykytilan ymmärtäminen käynnistävät pal-

veluprosessien kehittämisen organisaatioissa. Kehittämistarpeita nousee esiin mallinnettujen 

prosessien lisäksi muun muassa vaaratapahtumailmoituksista ja saaduista palvelupalautteista. 

Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymässä käytössä olevan IMS-järjestelmän tavoitteena on toimia 

työkaluna prosessikuvauksille ja dokumenttien hallinnalle. IMS-järjestelmää hyödynnetään 

osana prosessien tarkastelua, laadunhallintaan liittyvissä auditoinneissa sekä päivittäisessä 

työskentelyssä ja henkilöstön perehdytyksessä.  (Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä 2018a, 8-

9.) 

IMS kirjainlyhenne tulee sanoista Integrated Management System. Se on Arterin kehittämä se-

lainpohjainen laadunhallinnan, toiminnan ja johtamisen työskentelyalusta. IMS-ohjelmiston 

avulla voidaan kuvata prosesseja, hallita dokumentteja, käsitellä palautteita, mitata tuloksia, 

arvioida riskejä sekä koostaa käsikirjoja. Selainpohjainen järjestelmä mahdollistaa palvelun 

yhdistämisen organisaation intranet- palveluun. IMS-järjestelmän eri osa alueet muodostavat 

kokonaisuutena käytettynä laatujärjestelmän. (Arter.) 

Prosessi alkaa asiakkaan tarpeesta ja päättyy tarpeen täyttymiseen. Prosessien kuvaaminen 

mahdollistaa kehittämistarpeiden tunnistamisen ja prosessien kokonaisvaltaisen hallinnan. 

Luotujen kuvauksien pohjalta voidaan arvioida, suunnitella ja toteuttaa läpinäkyvästi laadun-

hallinnan mukaista toimintaa terveydenhuollon organisaatioissa. (Holma ym.  2001, 40.) Kal-

lankari (2019, 228) toteaa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden olevan haastavia kehittä-

misen kohteita, sillä organisaatioiden sisältä löytyy usein monimutkaisia prosesseja, erilaisia 

hierarkioita ja pystytettyjä raja-aitoja, jotka vaikuttavat prosessien asiakaslähtöiseen kuvaa-

miseen ja kehittämiseen. 

Kuvattujen prosessien kehittäminen edellyttää 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 löytyy uusi parempi ratkaisu. Se voi vaihtua nopeasti, koska 

toiminnassa pyritään jatkuvaan parantamiseen. Standardointi myös mahdollistaa ennustetta-

vuuden ja jatkuvan uuden oppimisen.  (Petersson, Olsson, Lundström, Johansson, Broman, 

Blucher, Alsterman 2018a, 129.)  

Lillrank ym. (2004, 108) mukaan terveydenhuollon prosesseissa tapahtuvat laatuvirheet voi-

daan jakaa poikkeamiin, virhevalintoihin ja laiminlyönteihin. Useimmiten poikkeamien taus-

talla ovat syystä tai toisesta noudattamatta jätetyt toimintaohjeet. Virhevalinnat syntyvät ti-

lanteiden vääristä tulkinnoista, jotka ovat usein inhimillisistä tekijöistä johtuvia. Laiminlyön-

nin ovat piittaamattomuutta, jossa hylätään normin mukainen toiminta tietoisen valinnan 

pohjalta. Kaikkia virheitä toiminnassa ei voida välttää, mutta toiminnan turvallisuutta voi-

daan parantaa luotujen standardien ja niiden noudattamisen avulla. 

IMS-toimintajärjestelmänä luo pohjan kaikelle kehittämistyölle ja jatkuvalle laadun paranta-

miselle prosessien kuvaamisen myötä. Ohjelma myös mahdollistaa laatuvaatimusten mukaisen 

dokumentaation. Erilaiset hoito- potilas- ja toimintaohjeet ovat kaikkien ulottuvilla ja ajanta-

saisena järjestelmässä. Dokumenttien luominen ja säilyttäminen lisää hoitotyön laatua ja vä-

hentää osaltaan poikkeamien syntymistä toiminnassa. (Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä. 

2018a, 8.) 

2.4 Lean kehittämismenetelmänä 

Lean kehittämismenetelmä muuttaa toiminnalle asetetut vaatimukset mahdollisuuksiksi kehit-

tää itse toimintaa. Kehittämismenetelmänä Lean ei tarjoa nopeita parannuksia toimintaan, 

vaan se vaatii pitkän tähtäimen suunnittelua, määriteltyjä tavoitteita ja ennen kaikkea sitou-

tumista jatkuvaan toiminnan kehittämiseen. Lean filosofian mukaisessa toiminnassa resurssit 

pyritään käyttämään tehokkaasti, hukka poistetaan ja osallisuutta lisätään kaikessa toimin-

nassa. Kokonaiskuvan näkeminen on tärkeää, mutta loppujen lopuksi yksityiskohdat tekevät 

prosessista toimivan kokonaisuuden. Lean pyrkiikin parantamaan prosessin kannalta oleellisia 

asioita ilman merkittävää resurssien lisäämistä. (Petersson ym. 2018a, 31.)  

Lean menetelmissä korostuu asioiden ja toiminnan visualisointi, joka mahdollistaa kehittämis-

kohteiden tunnistamisen ja parantaa työskentelyä. Lean haastaa koko henkilökunnan ratkaise-

maan palvelussa esiintyviä epäkohtia ja olemaan osana jatkuvaan laadun parantamista. 

Leanin mukaisessa toiminnassa täydellisyys on aina tavoitteena ja ongelmien näkyväksi teke-

minen mahdollisimman nopeaa. Pitkään piilossa olevat ongelmat hyväksytään helposti osaksi 

normaalia toimintaa, eikä niitä enää yritetä korjata. (Liker & Convis 2012, 80.) 

Lean ja monet muut muutosprosessit ja kehittämismenetelmät aiheuttavat herkästi epäluu-

loja ja vastarintaa toimintaympäristössään. Haluttujen tulosten saavuttaminen Lean menetel-

millä edellyttää oikeaoppista ja oikein oivallettua Lean työskentelyä. Lean ei ole resurssien 
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leikkaamista, vaan sen on oikeiden resurssien löytämistä ja niiden hyödyntämisestä toimin-

nassa. Lean menetelmien käyttöönotto vaatii paljon esimiehiltä, jotta työntekijät voivat tun-

tea olonsa turvalliseksi työskennellessään Leanin parissa. (Petersson, Olsson, Lundström, Jo-

hansson, Broman, Blucher & Alsterman 2018b, 13-14, 27.) 

2.4.1 Lean historia 

Tuotannon prosessiajattelusta löytyy esimerkkejä aina 1450-luvun Venetsiasta asti. Henry 

Ford oli kuitenkin ensimmäinen, joka keksi yhdistää 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 yhdistetään yleisimmin Toyotan tehtaaseen, jossa sodanjälkeinen huono ta-

loustilanne pakotti etsimään toiminnalle uudenlaisia ratkaisumalleja. Toimintaa lähdettiin ke-

hittämään keskittymällä parantamaan tuottavuutta ja laskemalla kustannuksia. Vuonna 1945 

aloitettiin uuden toimintamallin pohjalta kehittämään Toyotan maailman laajuiseksi menes-

tykseksi noussutta tarinaa. Toyotalla otettiin oppia muun muassa juuri edellä mainitusta 

Henry Fordista, jonka lisäksi 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 kehittämä tuotantofilosofia ja sen kehittäjänä pi-

detään Taiichi Ohnoa. TPS:n pohjalta on syntynyt Lean filosofia. Käsiteenä Lean sai alkunsa 

vasta vuonna 1988 John Krafcikin kirjoittamasta artikkelista ”Lean-tuotantojärjestelmän rie-

muvoitto”.  Artikkelissaan Krafcik vertaili kahden autovalmistajan tuottavuutta ja näiden toi-

mintajärjestelmiä. Vertailu osoitti, ettei niin sanottu ”järeä tuotantojärjestelmä” ollut sen 

parempi kuin ”hauras tuotantojärjestelmä”. Hauraana tuotantojärjestelmänä Krafcik näki To-

yotan tehtaat, jossa oli uuden ajattelun myötä hyvin pienet varastot ja pelkistetty toiminta. 

Hauras sanan negatiivisen vivahteen vuoksi hän antoi järjestelmälle nimen ”Lean”. (Modig & 

Åhlström 2016, 77-79.) 

Myöhemmin 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, mitä Lean heidän mielestään 

tarkoittaa. Kirja perustuu vuosien tutkimustyöhön. Teoksen pohjalta Leanin sanotaan koostu-

van tiimityöstä, viestinnästä, resurssien tehokkaasta hyödyntämisestä ja hukan eliminoimi-

sesta, sekä jatkuvasta toiminnan parantamisesta. Kirjan myötä Lean nousi maailman laajui-

sesti tunnetuksi ja sen jälkeen sitä on hyödynnetty useilla eri toimialoilla ympäri maailmaa. 
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Myöhemmässä käytössä Lean periaatteita on edelleen muokattu, mutta lähtökohdat ovat py-

syneet samoina. Molemmista sekä TPS:stä, että Leanistä löytyy runsaasti kirjallisuutta. Mo-

lempien pohjalla vaikuttaa suurelta osin sama toimintafilosofia, mutta TPS on se, jonka poh-

jalta nykyään suuren suosion saavuttanut Lean on saanut alkunsa. (Modig & Åhlström 2016, 

78-81.) 

2.4.2 Lean filosofia 

Toyotan viisi ydinarvoa julkaistiin ja dokumentoitiin vasta vuonna 2001 dokumentissa nimeltä 

”The Toyota Way 2001”. Tätä ennen arvot olivat periytyneet johtajalta johtajalle, mutta 

työskentely amerikkalaisten kanssa pakotti Toyotan määrittämään oman johtamisensa ydinar-

vot. Tärkeimpänä johtamisen arvona pidettiin toisten kunnioittamista, jonka pitäisi näkyä kai-

kessa kohtaamisessa olipa kyseessä työtoveri, asiakas tai yhteistyökumppani. Muiksi arvoiksi 

Toyotalla nostettiin rohkea tarttuminen haasteisiin, jatkuva parantaminen, meneminen pai-

kan päälle katsomaan ja tiimityö. (Liker & Convis 2012, 30-31.) 

Lean toiminnassa on määritelty työntekijää ohjaaviksi periaatteiksi arvojen mukainen toi-

minta, standardien noudattaminen, yhteistyökyky ja osallistuminen jatkuvaan toiminnan pa-

rantamiseen. Näiden periaatteiden noudattaminen auttaa työntekijää selviytymään työstään 

sekä osallistumaan toiminnan jatkuvaan kehittämiseen. Lean on tiimityötä, joten jokainen 

toimintaan osallistuva vaikuttaa osaltaan syntyvään palvelun laatuun. (Petersson ym. 2018b, 

113-114.) 

Toyotan rakentama systeemi koostuu filosofiasta, työkaluista ja johtamisesta. Toiminnan 

mahdollistavat ihmiset, jotka toteuttavat Leanin mukaista toimintaa. Filosofia määrittää, mi-

hin toiminnassa uskotaan ja mikä ohjaa työskentelyä. Lean johtaminen on oikein toteutettuna 

osallistavaa ja kannustavaa. Johtamisessa hyödynnetään henkilökunnan osaamista ja ammatti-

taitoa monipuolisesti. Lean työkalut määrittävät toimintamenetelmän. Lean organisaatiokult-

tuuri koostuu kaikista kolmesta edellä mainitusta elementistä ja vain sen kokonaisvaltainen 

toteuttaminen johtaa menestyksekkään Lean organisaation syntymiseen. (Graban 2016, 25-

29.) 

Leanin tehokkuuteen vaikuttavat sen pitkäjänteisyys, oikein tunnistettu prosessi, lisäarvon 

tuottaminen sekä jatkuva ongelmien syiden selvittäminen ja niistä oppiminen. Onnistuneen 

Lean toteutuksen taustalla ovat aina ihmiset, yhdenmukaistettu ja asiakaslähtöinen toiminta, 

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

Lean keskittyy resurssitehokkuuden sijaan virtaustehokkuuden parantamiseen prosesseissa. 

Virtauksen tarkastelu ja sen jatkuva parantaminen edellyttävät organisaation prosessien tun-

nistamista ja mallintamista. Prosesseja löytyy kaikista organisaatioista ja kaikesta toimin-

nasta. Prosessi on toiminto, jossa viedään virtausyksikköä eteenpäin. Virtausyksikkö voi olla 

materiaalia, informaatiota tai ihminen. Virtaustehokkuus on määritellyn yksikön liikkumisen 
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nopeus prosessin läpi suhteessa prosessin tälle tuottamaan arvoon. (Mådig & Åhlström 2016, 

17, 19, 29-30.) Mäkijärvi (2012, 9) toteaa, että nykyään terveydenhuollon prosesseja tunniste-

taan ja kuvataan onnistuneesti. Korhonen ym. (2018, 142-143.) mukaan tunnistettujen proses-

sien kehittämisen tulisi keskittyä toiminnan sujuvuuteen, läpimeno aikojen tehostamiseen, 

sekä vaihtelun ja pullonkaulojen vähentämiseen.  

Lean prosesseissa toiminta on poikkeuksetta asiakaslähtöistä. Palvelun tuottajan tulee pystyä 

toiminnassaan vastaamaan kysymyksiin kuka, mitä, ja milloin. Arvon tuottaminen asiakkaalle 

perustuu prosessin läpimenoaikojen lyhentämiseen ja samalla laadun parantamiseen. Yhtenäi-

nen näkemys tekemisestä ja tavoitteesta sekä standardoitu toiminta ohjaavat kaikkea työs-

kentelyä. (Graban 2016, 94-96.) Terveydenhuollon toiminnalle on ominaista, että sovituista 

säännöistä huolimatta työntekijät tekevät samoja asioita eri tavalla. Se lisää virheiden mah-

dollisuutta. Virheet vähenevät standardoinnin ja niiden noudattamisen myötä. (Mäkijärvi 

2013, 22.) 

Hukan poistaminen prosessista kasvattaa sen virtaustehokkuutta, sillä se ei tuota kenellekään 

arvoa. Taiichi Ohno tunnisti seitsemän erilaista hukan esiintymismuotoa, joihin myöhemmissä 

julkaisuissa on lisätty vielä yksi. Hukan muotoja ovat ylituotanto, odotus, tarpeeton kuljetta-

minen, yliprosessointi, tarpeettomat varastot, tarpeeton liike, virheelliset palvelut ja käyttä-

mätön osaaminen. (Graban 2016, 54.) On todettu, että 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 läpi-

meno aikaan vaikuttavat käsittelyssä olevien virtausyksiköiden määrä ja niiden jaksoaika. Vir-

tausyksiköiden määrä ja yhden virtausyksikön käsittely muodostavat prosessissa käytettävän 

ajan. Pullonkaulojen laki kuvaa prosessin kohtia, jotka hidastavat läpikulkua. Pullonkauloihin 

muodostuu jonoja ja seuraavat vaiheet joutuvat odottamaan omaa vuoroaan toimia. Pullon-

kauloille ominaista on, että osa resursseista on käyttämättä odottaessaan vuoroa toimia ja 

osa on ylityöllistettynä. Uudelleen järjestelemällä voidaan saada resurssit paremmin käyt-

töön. Vaihtelu prosessissa kasvattaa läpimenoaikaa, joten prosessin tasaisuus pitää virtausta 

parhaiten yllä. Virtaustehokkuuden kasvattaminen edellyttää näiden kolmen lain huomioi-

mista ja ymmärtämistä toiminnan kannalta. (Mådig & Åhlström 2016, 34-38, 40.)    

2.4.3 Lean työkaluja 

Lean pitää sisällään konsepteja, teorioita ja työkaluja. Leanin tarjoamia keinoja käytetään 

prosessissa olevien ongelmien tunnistamiseen ja niihin vaikuttamiseen. (Six sigma, Yleistä 

Leanistä.)  Kaikki Lean työkalut eivät välttämättä sovellu omaan toimintaan, mutta Lean ko-

kemuksen kasvaessa löytyvät omaa toimintaa kehittävät menetelmät. Korhonen ym. (2018, 

145) nostavatkin yhdeksi Leanin ongelmaksi oikean työkalun löytämisen omalle toiminnalle. 
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Tässä kappaleessa olen esitellyt Lean työkaluja, joita on hyödynnetty osana tämän kehittä-

mistyön toteutusta.  

PDCA-syklin omaksuminen mahdollistaa jatkuvan systemaattisen kehittämistyön.  PDCA – sykli 

pitää sisällään suunnittelun (Plan), toteutuksen (DO), toiminnan tarkastelun (Check) ja stan-

dardisoinnin (Act). Suunnitteluvaihe on yleensä syklin aikaa vievin osio. Se pitää sisällään ke-

hittämistyön tarpeen määrityksen, tietojen keräämisen, ongelmien yksilöimisen ja juurisyyn 

määrittämisen. Suunnittelun jälkeen toteutetaan suunnitellut muutokset. Tarkistus vaiheessa 

kartoitetaan, mitä toteutetuilla muutoksilla on saatu aikaiseksi. Oppimisen oivallukset tapah-

tuvat yleensä työskentelyn tarkistus vaiheessa. Toiminnan ollessa parannus nostetaan se uu-

deksi vakioiduksi käytänteeksi, kun taas toiminnan heikennys poistetaan heti käytöstä. Viimei-

sen kohdan suurimpana hankaluutena on ihmisten sitouttaminen uuteen toimintaan. (Peters-

son ym. 2018a, 177-180.)  

 

 

Kuvio 3: PDCA -sykli. 

Terveydenhuollon toimintaympäristö asettaa yhä enemmän vaatimuksia myös palveluiden 

tuottamisessa ja kehittämisessä käytettävälle tiedolle.  PDCA-sykli ja näyttöön perustuva toi-

minta tukevat hyvin toinen toisiaan. Näyttöön perustuvan toiminnan avulla lisätään tasalaa-

tuisuutta tuotetuissa terveydenhuollon palveluissa. Näyttöön perustuva toiminta on tutkittua 

tietoa, jota hyödynnetään kehitettäessä terveydenhuollon palveluita. Yhteistä näyttöön pe-

rustuvassa toiminnassa ja Lean filosofiassa on myös pyrkimys toimintatapojen yhtenäistämi-

seen. PDCA-syklin avulla voidaan näyttään perustuvaa tietoa viedä systemaattisesti osaksi 

käytännön työtä. (Holopainen ym. 2013, 24-26.) 

A3 on rakenteinen ongelmanratkaisun työväline, joka on suunniteltu nimensä mukaisesti A3 

kokoiselle paperille (Graban 2016, 28). A3-ongelmaratkaisu tekee ajatteluprosessin näkyväksi 

kaikille prosessiin osallistuville ja sitä tarkasteleville. Toyotan kehittämä ongelmanratkaisu-
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malli perustuu PDCA-sykliin ja se sisältää kahdeksan eri vaihetta, jotka on esitetty alapuo-

lella. Toyotalla pyrittiin työstämään juuri oikeaa ongelmaa ja keräämään tietoa ongelman rat-

kaisemiseksi. Ongelmanratkaisupohja toimi työvälineenä ratkaisun etsimisessä. (Liker & Con-

vis 2012, 82-84.) 

Toyotan ongelmaratkaisun kahdeksan vaihetta: 

Määrittele 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) 

Säädä, standardoi ja levitä käytäntöön (ACT)  

(Liker & Convis. 2012, 84.) 

Alapuolella (Kuvio 4.) on kuva Päijät-Hämeen kuntayhtymän Lean koulutusmateriaalin A3-on-

gelmanratkaisupohjasta. A3-ongelmaratkaisupohjan täyttäminen etenee järjestyksessä, sillä 

jokaisen osan toteuttaminen perustuu aina edelliselle osiolle. Menetelmän avulla syntyy doku-

mentaatiota itse kehittämisprosessista ja ratkaisun löytymiseen johtaneista toimenpiteistä. 

Menetelmä luo rutiinin kehittämistoiminnalle, parantaa viestintää prosessista ja lisää uuden 

oppimista ja oivaltamista. (Petersson ym. 2018a, 316-319) 
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Kuvio 4: A3-ongelmanratkaisupohja (Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä. Lean-valmennus kou-

lutusmateriaalit) 

5 x miksi työkalun avulla etsitään järjestelmällisesti juurisyytä, joka aiheuttaa poikkeaman 

syntymisen prosessissa. Menetelmässä lähdetään liikkeelle havaitun ongelman tai poikkeaman 

sanoittamisesta. Poikkeaman tulee olla riittävän tarkasti määritelty, jotta juurisyyn löytämi-

nen menetelmällä on mahdollista tai työkalun käyttö on mielekästä. Kysymys toistetaan viisi 

kertaa ja joka kierroksella ollaan lähempänä poikkeaman taustalla vaikuttavaa juurisyytä. 

(Petersson ym. 2018a, 319-321.) 

5 x miksi työkalun käytössä ongelmaksi voi muodostua viisi syytöstä viiden kysymyksen sijaan. 

Syytä lähdetään helposti hakemaan muista ihmisistä, eikä niinkään toiminnasta. Viiden miksi- 

kysymyksen perimmäinen tavoite on kuitenkin auttaa meitä näkemään prosessissa olevat on-

gelmat, jotka eivät johdu huonoista ihmisistä, vaan toimimattomasta prosessista. Viisi syy-

töstä voidaan välttää osallistamalla työskentelyyn kaikki ihmiset, joita määritelty ongelma 

koskettaa. (Ries 2016, 252-253.) 

Kalanruotokaaviota kutsuttaan myös Ishikawa-kaavioksi keksijänsä mukaan.  Kalanruotokaavio 

pyrkii löytämään useita ongelmaan johtavia syitä. Menetelmän lähtökohtana on analysoitava 

ongelma ja se kirjataan kaavion oikeaan reunaan kalanruodon päähän. Ruotoihin lisätään ha-

vaitut pääsyyt, jotka voivat liittyä esimerkiksi menetelmiin, materiaaleihin tai ihmisiin.  Pää-
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syiden löytymisen jälkeen pyritään löytämään näille syyt. Menetelmässä ei ole ylärajaa ruoto-

jen suhteen. Kaavio on valmis, kun uusia syy-seuraussuhteita ei enää löydetä. Löydetyt syyt 

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

 

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

Terveydenhuollon prosesseja pidetään usein hankalina hahmottaa inhimillisten tekijöiden 

vuoksi. Prosessit voivat pitää sisällän monia eri työvaiheita, moniammatillista ja osaston ra-

joja rikkovaa yhteistyötä sekä erilaisia tietojärjestelmiä. Arvovirtakuvauksen avulla voidaan 

mitata, johtaa ja kehittää prosessia Lean-filosofian mukaisesti. Arvovirtakuvaus tuo näkyväksi 

prosessin pullonkauloja ja muita esiin tulevia esteitä. Se visualisoi prosessin virtausta, siinä 

olevia syy-seuraussuhteita ja nostaa esiin kehittämistä vaativat kohteet. (Arter, Lean Arvovir-

takuvaus.) 

Terveydenhuolto järjestelmälle on ominaista, että toiminnot on suunniteltu yksiköittäin. Yksi-

köillä on omat erilliset tilat, omat resurssit ja johtamisjärjestelmänsä. Kaikilla yksiköillä on 

myös oma roolinsa potilaan hoidossa. Yksiköiden prosessit on usein suunniteltu enemmän toi-

mintalähtöisesti, johtuen yksiköiden välisistä raja-aidoista. Toiminnan tulisi pyrkiä jo proses-

sien suunnittelu vaiheessa asiakaslähtöiseen toimintaan. Käytännössä tämä tarkoittaa raja-

aitojen kaatamista yksiköiden väliltä ja yhteistä prosessi suunnittelua kaikkien yksiköiden 

kanssa, jotka osallistuvat prosessissa esiintyvien palveluiden tuottamiseen. Arvovirtakuvauk-

sen avulla tuodaan esiin potilaan hoitopolku ja voidaan lähteä rikkomaan vanhanaikaista ja 

kannattamatonta ajattelumallia. (Graban 2016, 74, 78.) 

Arvovirtakuvaus tuo näkyväksi sen, miten prosessin virtausta voidaan parantaa. Menetelmästä 

käytetään usein lyhennettä VSM eli Value Stream Mapping. Arvovirtakuvausta voidaan lähestyä 

kolmivaihe tekniikalla, mallintamalla prosessin nykytila, hyödyntämällä Lean-menetelmiä toi-

minnan kehittämiseen ja luomalla toimintasuunnitelma halutun virtauksen toteutuksesta. (Pe-

tersson ym. 2018a, 294-295, 299.) 
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Hyvin lähellä arvovirtakuvausta on niin sanottu uimarata menetelmä. Uimarata voi olla arvo-

virtakuvausta toimivampi menetelmä virtauksen tarkasteluun, jos prosessissa on paljon pääl-

lekkäisiä toimintoja. Uimaradat määrittävät prosessin toimijoita ja toimijoiden työt asetetaan 

aikajärjestyksessä uimaradoille. Työvaiheet kytketään toisiinsa tapahtumajärjestyksessä. Työ-

vaiheisiin liittyvät tiedot ja dokumentit linkitetään uimaradalle. (Petersson 2018a, 302-303.) 

Kehittämistehtävien priorisoinnissa voidaan hyödyntää esimerkiksi PICK-kaaviota. PICK kirjain 

lyhenne tulee sanoista Possible (mahdollinen), Implement (toteuta), Challenge (haasta) ja Kill 

(hylkää). Kaavio koostuu neljästä neliöstä, joihin löydetyt poikkeamat sijoitetaan. Sijoituk-

seen vaikuttaa muutoksella aikaan saatavan vaikutuksen laajuus ja muutokseen vaadittava 

työn määrä. Hylkää kenttään päätyvät asiat eivät ole järkeviä toteuttaa, sillä niihin panosta-

minen ei ole järkevässä suhteessa saatuihin hyötyihin. Toteuta kenttään osuvat tehtävät ovat 

toteutus listalla ensisijaisia, koska niistä saatava hyöty on suurempi kuin panostus itse paran-

nukseen. Haasta ja mahdollinen kenttien tehtäviä priorisoidaan tarpeen mukaan. (Petersson 

ym. 2018b, 102-103.) 

 

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

Ei riitä, että otetaan uusia työskentelytapoja käyttöön, vaan toimintatapojen juurtumista tu-

lee systemaattisesti vahvistaa ja seurata. Uusilla toimintatavoilla on taipumus hiipua. Usein 

taustalla on jo organisaation johtoportaasta lähtöisin oleva tuen puute. Uusien toimintatapo-

jen käyttöä ylläpidetään ja tuetaan työaika resursoinnilla ja positiivisella kannustamisella. 

(Holopainen, Junttila, Jylhä, Korhonen & Seppänen 2013, 146.)  

2.4.4 Lean terveydenhuollossa                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Lean ajattelu on vaikuttanut terveydenhuollossa 1990-luvulta saakka, mutta voimakkaammin 

vasta viimeisimmän 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 säilyttämiseksi ja menestyksen saavuttamiseksi muuttuvassa toimintaympäris-

tössä. (Graban 2016, 1.) 
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Yhdysvalloissa on omaksuttu ensimmäisenä Lean oppeja terveydenhuollon päivittäiseen toi-

mintaan, sekä koko systeemin parantamiseen. Jo tuolloin havaittiin, että säästöjä ja toimin-

nan parannusta saatiin aikaiseksi vähentämällä hukkaa ja edistämällä laatua. Toteutuksessa 

havaittiin, että toiminnan parantamisessa pitää ajatella koko prosessia ja unohtaa siiloihin 

perustuva ajattelu malli, joka on usein juurtunut syvälle terveydenhuollon järjestelmiin. 

(Grunden & Hagood 2012. 5-6, 40, 221-222.) 

Mäkijärvi on tarkastellut Lean menetelmien soveltuvuutta suomalaiseen terveydenhuoltoon. 

Mäkijärven tutkielmassa on esimerkkeinä käytetty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 

Lean hankkeita. Tutkielmassa on lisäksi arvioitu Leanin soveltuvuutta käytäntöön henkilöstö-

kyselyllä, johon osallistui 102 Lean-pilottiprojekteihin osallistunutta vastaajaa. HUS organi-

saatiossa toteutettujen Lean kehittämishankkeiden tulokset ovat olleet toiminnan jatkamisen 

kannalta kannustavia. Tuloksien mukaan tuotantoa on Lean hankkeissa pystytty lisäämään il-

man merkittäviä resurssi lisäyksiä ja projektien avulla on saatu aikaiseksi jopa merkittävinä 

pidettäviä kustannussäästöjä. Hankkeiden onnistumiseen ovat vaikuttaneet Lean valmentajat, 

motivoituneet työntekijät ja sitoutunut johto. Lean menetelmän katsottiin kyselyn perus-

teella soveltuvan hyvin laadunhallintaan, resurssien kohdentamiseen, tuottavuuden lisäämi-

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

Terveydenhuollon alan projektit ja kehittämishankkeet toteutetaan usein päivittäisten työ-

tehtävin ohella, jolloin jo niiden johtaminen on ongelmallista. Muita ongelmia aiheuttavat 

henkilöstön sitouttaminen ja yhteisen ajan löytäminen työskentelyyn. Terveydenhuoltoalan 

palveluiden erityispiirteenä on moniammatillisuus palveluiden tuottamisessa. Tästä syystä 

myös kehittämistoiminta pitäisi toteuttaa yhä enemmän moniammatillisena yhteistyönä. (Paa-

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

Leanin on todettu sopivan hyvin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kehittämiseen. 

Tämä on todennettu useamman eri esimerkin kautta, niin suomessa kuin myös kansainväli-

sestä. Leanin tarkoituksena on parantaa ensisijaisesti asiakkaiden saamaa hyötyä, joka on po-

tilasturvallisuuden ja asiakastyytyväisyyden parantamista, sekä 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 

kestää juuri oikean ajan. Potilaat pyritäänkin kuljettamaan palveluprosessin läpi mahdollisim-

man tasaisen virtana. Tämä kuvaus saa herkästi kritiikkiä, siitä ettei terveydenhuollon proses-

sia voida verrata tuotannon suoraviivaiseen linjaan. Virtauksen parantamien ei kuitenkaan 

tarkoita, että unohdettaisiin inhimilliset tekijät 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 työskentelyä. Lean me-

netelmien hyödyntämien ja omaksuminen ei siinä mielessä luo haasteita terveydenhuollon 
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ammattilaisille. Lean filosofian myötä täytyy kuitenkin yksikkökeskeinen ajattelu unohtaa. 

Tämä ajattelutapa saattaa olla haaste monille, jotka ovat tottuneet katsomaan toimintaa 

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

Terveydenhuollon palveluprosessien kehittämisen haasteena on usein hierarkkinen ja byro-

kraattinen toimintatapa, jossa yhteistyö tapahtuu useimmiten horisontaalisesti. Nykyaikainen 

palveluprosessien kehittäminen onnistuu vain uudistamalla ajattelutapaa. Terveydenhuollossa 

on järjestäydytty perinteisesti tehtävien ja toimintojen mukaan eri sektoreille tai erikois-

aloille. Tallaisen organisaation ongelmaksi muodostuu helposti, ettei kukaan koe omaksi teh-

täväkseen johtaa tai kehittää kokonaisvaltaisesti sektoreita leikkaavia palveluprosesseja. 

(Tanttu 2007, 186-187.) 

2.5 Kehittämisympäristö 

Suomen terveydenhuollossa hoidetaan vuosittain noin 17 000 sepelvaltimotautikohtausta. Li-

säksi noin 6000 ihmistä kuolee vuosittain sepelvaltimotautikohtaukseen kotona tai matkalla 

sairaalaan. (Käypä Hoito suositus 2014.) 

 

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

Suomessa on viisi erityisvastuualuetta, joiden vaativasta erikoissairaanhoidosta vastaavat yli-

opistosairaalat. Yllä olevassa taulukossa (Kuvio 7) on esitetty terveyden ja hyvinvoinnin laitok-

sen keräämiä tietoja sepelvaltimotautikohtaus potilaiden lukumääristä erityisvastuualueittain 

vuonna 2016. Samana vuonna Päijät-Hämeessä, joka tuolloin kuului Tampereen yliopistollisen 

sairaalan erityisvastuualueeseen, hoidettiin 482 sepelvaltimotautikohtauspotilasta, joista 37 

prosenttia oli ST-nousuinfarkti potilaita. (THL 2017b.) Vuonna 2019 Päijät-Hämeen keskussai-

raalan sydäntoimenpideyksikön kautta siirtyi sydänvalvontaan noin 300 potilasta. Sydäntoi-

menpideyksikön päivystyssalin kautta siirtyneitä potilaita oli 170, joista suurin osa on akuut-

teja ST-nousuinfarkti potilaita. (Exreport neotide.) 

Päijät-Hämeen keskussairaalan sydänvalvonta on kuusi paikkainen yksikkö, jossa työskentelee 

15 hoitajaa kolmessa vuorossa. Osastolla hoidetavat potilasryhmät ovat akuutteja rintakipu-, 
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rytmihäiriö- ja sydämenvajaatoimintapotilaita. Potilaat tulevat osastolle yleensä päivystyksen 

tai sydäntoimenpideyksikön kautta. Sydänvalvonnassa hoidetaan potilaiden kriittisimmät het-

ket, jonka jälkeen potilaat siirtyvät useimmiten jatkohoitopaikkaan ennen kotiutumistaan sai-

raalasta. (Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä. Sydänvalvonta.) Toiminta sydänvalvonnassa vas-

taa ST-nousuinfarktin Käypä hoito -suosituksen (Käypä hoito -suositus 2011) mukaiseen poti-

laan hoitoon. 

Sydäninfarkti saa useimmiten alkunsa sydämen verisuonen ahtauman tai valtimon seinämän-

kovettuman repeytymisellä. Tukoksen kehittyessä suoneen, joutuu sen ravitsema sydänli-

hasalue hapenpuutteeseen, joka aiheuttaa EKG:ssä ST-tason nousuja. Pysyvien vaurioiden 

välttämiseksi tulee tukkeutuneeseen suoneen saada palautettua virtaus mahdollisimman no-

peasti. (Mäkijärvi, Kettunen, Kivelä, Parikka, Yli-Mäyry 2011, 265-266.) 

EKG on tärkeässä asemassa sepelvaltimotauti kohtauksen diagnoosin teossa, vaaran arvioimi-

sessa ja hoidon valinnassa. Sepelvaltimotautikohtausta epäiltäessä rekisteröidään vähintään 

14 kytkentää, jotka ovat 12 kytkentäinen EKG + V4R + V8. Takaseinäinfarkti tulee esiin EKG:n 

kytkennöissä V7-V9. Sydänlihasmerkkiaineet tutkitaan sairaalassa, mutta vastausta ei jäädä 

odottamaan akuuttitilanteen hoidon valinnassa. Hoitopäätös perustuu potilaan kliiniseen ti-

laan ja EKG:n tulkintaan. ST-nousuinfarktin EKG kriteerit ovat määritelty Käypä hoito suosi-

tuksessa seuraavasti:  

”Uusi ST-välin nousu kahdessa rinnakkaisessa kytkennässä, miehillä yli 2mm tai 

naisilla yli 1,5mm kytkennöissä V2-V3 tai yli 1mm muissa kytkennöissä, kun ei 

todeta LVH:ta tai LBBB:tä”. (Käypä hoito suositus. 2014.) 

ST-nousuinfarkti on henkeä uhkaava tilanne. Potilaan ennustetta parantaa nopea diagnoosin 

teko ja hoidon välitön aloitus. Tavoitteena ST-nousuinfarkti potilaan hoidossa on virtauksen 

palauttaminen tukkeutuneeseen suoneen mahdollisimman nopeasti.  Ensisijainen hoitomuoto 

on tänä päivänä pallonlaajennus, jos se voidaan tehdä alle 120 minuutissa ensimmäisestä hoi-

tokontaktista. Toissijaisena hoitomuotona on tapahtumapaikalla annettava liuotushoito, jos 

pallonlaajennus ei tule kyseeseen tavoite aikataulussa tai muun erityisen syyn vuoksi. Myös 

liuotushoidon saaneet potilaat kuljetetaan sairaalaan, missä on mahdollisuus varjoainetutki-

muksen. Hyvin toimiva hoitoketju ja suositusten mukainen toiminta parantavat potilaan en-

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

Potilaan hoito jatkuu pallonlaajennuksen jälkeen valvontatasoisessa hoitoyksikössä noin 24 

tuntia, jonka aikana monitorilta seurataan potilaan EKG:tä rytmihäiriöiden ja ST-tasojen muu-

tosten havaitsemiseksi. Lisäksi seurataan verenpainetta ja hapettumista. Invasiivinen monito-

rointi on tarpeen, jos potilaan verenkierto on epävakaata tai potilaalla on ongelmia hapettu-

misessa.  Seurannan avulla pyritään havaitsemaan mahdolliset voinnin muutokset ilman vii-

vettä. (Käypä hoito -suositus. 2011.) 
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Potilaan voinnin seurantaan kuuluvat myös mahdollisten toimenpide komplikaatioiden havait-

seminen. Pallonlaajennuksen jälkeisiä komplikaatioita voivat olla vuodot, hyytymät ja tukok-

set, sepelvaltimoiden ja sydänlihaksen vauriot, rytmihäiriöt, munuaisten toimintahäiriöt sekä 

pistopaikan infektiot. Pistopaikkaan syntyvä verenvuoto on helposti hoidettavissa painamalla 

pistopaikkaa. Joskus pistopaikkaan voi kehittyä pseudoaneurysma, jonka hoitoon vaaditaan 

hyytymistä edistävän kollageenin ruiskuttamista. Hankalat vuodot voidaan joskus joutua om-

pelemaan leikkaussali olosuhteissa.  Pistopaikasta voi lähteä liikkeelle hyytymä, joka aiheut-

taa verenkierron heikkenemistä tai asennettu verkkoputki voi kerätä pinnalleen hyytymää, 

joka tukkii suonen uudelleen. Munuaisten alentunut toiminta ennen toimenpidettä voi varjoai-

neen käytön seurauksena heikentyä entisestään. Tähän voidaan vaikuttaa riittävällä nestey-

tyksellä. Edellä mainitut komplikaatiot vaativat potilaan tilan kokonaisvaltaista ja jatkuvaa 

seurantaa ensimmäisen vuorokauden ajan akuutin tapahtuman jälkeen. (Mäkijärvi ym. 2011, 

291-292) 

3 Kehittämisasetelma 

Samaan aikaan kehittämistyöni toteutuksen kanssa ovat Päijät-Hämeen kuntayhtymässä käyn-

nissä projektivastaaville suunnatut Lean, IMS-järjestelmä, sekä SHQS-menetelmä koulutukset. 

Näitä koulutuksia hyödynnetään osana kehittämistyön toteutusta. Kaikkiin koulutuksiin osallis-

tuminen on kehittämistyön toteutuksen kannalta ollut tarpeellista ja auttanut muodostamaan 

kuvaa yhtymän laadunhallinnasta ja käytettävissä olevista työkaluista sekä menetelmistä pal-

veluprosessin parantamisessa. Kehittämistyö tukee sydänvalvonnassa SHQS-laatuohjelmaan 

tutustumista, IMS-järjestelmän käyttöönottoa ja Lean filosofian jalkauttamista osastolle. Ke-

hittämisasetelma työlle on muodostunut yhtymän laadunhallintaan liittyvien kehittämiskoh-

teiden pohjalta. 

3.1 Tarkoitus, tavoitteet, tehtävät 

Kehittämistyön tarkoituksena on luoda kuvaus akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluproses-

sista. Syntyneen kuvauksen pohjalta palveluprosessia tarkastellaan, arvioidaan ja kehitetään 

yhtymässä käytössä olevien laatutyökalujen avulla. Yksiköiden prosessikuvaukset ovat ajan-

kohtaisia kehittämiskohteita yhtymässä. Jokaisen Päijät-Hämeen hyvinvointikuntayhtymän yk-

sikön tulisi kuvata keskeisimmät prosessinsa käytössä olevaan IMS-järjestelmään ja samalla 

tallentaa prosessiin liittyvät dokumentit järjestelmään. 

SHQS-laatujärjestelmän ja IMS-järjestelmän avulla tarkastellaan ja arvioidaan ST-nousuin-

farkti potilaan palveluprosessia. SHQS-laatujärjestelmän ja IMS-järjestelmän soveltuvuutta 

testataan tässä työssä yksittäisen palveluprosessin kehittämistarpeiden tunnistamiseen. Lean 

menetelmää hyödynnetään prosessin kehittämisessä yhden esiin nousevan kehittämiskohteen 

osalta. 
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Opinnäytetyön tavoitteena on kuvata, arvioida ja kehittää akuutin ST-nousuinfarkti potilaan 

palveluprosessi sydänvalvonnassa yhtymässä valittujen laadunhallinta linjojen mukaisesti.  

Työ pitää sisällään kolme kehittämistehtävää: 

• Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaaminen ja tarkastelu IMS-toi-

mintajärjestelmän avulla. 

• Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin tarkastelu ja arvioiminen SHQS 

laatuohjelman itsearvioinnin avulla. 

• Yhden prosessista esiin nousseen kehittämiskohteen työstäminen Lean-menetelmien 

avulla. 

3.2 Menetelmälliset ratkaisut 

Opinnäytetyöni on tutkimuksellinen kehittämistyö, jolle on ominaista uusien toimintatapojen 

käyttöönotto ja asioiden vieminen eteenpäin käytännön tasolla. Tutkimuksellisen kehittämis-

työn päämääränä on saada aikaiseksi parannuksia nykyisessä toiminnassa tai kehittää uusia 

ratkaisuja. Lähtökohtana työlle on kehittämiskohteen tunnistaminen ja siihen vaikuttavien te-

kijöiden ymmärtäminen.  Tutkimuksellisessa kehittämistyössä tärkeänä pidetään työn doku-

mentointia, koska sen avulla voidaan tuottaa uutta tietoa käytännön työhön. Työssä doku-

mentoitu tieto on jatkossa kehittämistyön perustana. Tutkimuksellisuus työssä ei edellytä tut-

kimuksen toteuttamista esimerkiksi haastattelumenetelmällä, vaan se edellyttää kehittämisen 

järjestelmällistä, analyyttistä ja kriittistä etenemistä. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2014, 

19-20.) 

Tutkimuksellisessa kehittämistyössä hyödynnetään monipuolisesti erilaisia työskentely mene-

telmiä ja kerätään tietoa olemassa olevista käytännöistä ja teorioista.  Työskentelyssä koros-

tuu vuorovaikutus eri tahojen kanssa. (Kallankari 2019, 237.) Kehittämistyössä on mahdollista 

käyttää monenlaisia työskentely menetelmiä, joiden katsotaan tukevat osaltaan työn toteu-

tusta. Menetelminä voidaan käyttää esimerkiksi haastattelua, havainnointia, dokumentti-

analyysiä tai prosessianalyysiä. (Ojansalo ym. 2014, 8-9, 104.) 

Työn etenemisestä voidaan käyttää projektiraportin tyylistä kuvausta. Raportti pitää sisällään 

kehittämistyön lähtökohdat ja sille asetetut tavoitteet, työskentely muodot, prosessin etene-

misen ja lopputulokset. Käytännölliset tavoitteet ohjaavat työskentelyä. Tavoitteiden toteu-

tumista tuetaan tarvittavalla teorialla. Kehittämistyön hyödyllisyyttä voidaan arvioida kehi-

tettyjen ideoiden toteutuksen kautta. Kehittämistyössä tutkimuksellisuus ilmenee kehittämi-

sen järjestelmällisyytenä, tiedon hankintana, kehitettävän aiheen analyyttisenä tarkasteluna, 

kriittisyytenä työskentelyä kohtaan, sekä työn lopputuloksena syntyneen uuden tiedon jaka-

misena. (Ojansalo ym. 2014, 20-22.) 
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Oma kehittämistyöni etenee Ojansalon ym. (2014, 23, 34) esittämän kolmivaiheisen kehittä-

mistyön prosessin kautta. Suunnittelu vaiheessa kuvaan lähtötilannetta, luon tietoperustaa 

kehittämistyölle, aikataulutan prosessin etenemistä ja määritän kehittämistehtävän, sekä 

sille asetetut rajaukset. Työn tietoperusta toimii kaiken viestinnän pohjana, osoittaa työn nä-

kökulman ja auttaa jäsentämään käsiteltävää ilmiötä. Kehittämisvaiheessa kuvaan akuutin ST-

nousuinfarkti potilaan palveluprosessin. Työn tuloksena syntynyttä prosessikuvausta tarkaste-

len ja arvioin IMS-järjestelmän ja SHQS-laatujärjestelmän avulla. Prosessista esiin noussutta 

yhtä kehittämiskohdetta työstetään Lean menetelmien avulla. Arviointi vaiheessa pohdin ke-

hittämistyölle asetettujen tavoitteiden toteutumista ja tarkastelen IMS-toimintajärjestelmän, 

SHQS-laatujärjestelmän ja Lean ajattelun merkitystä laadun parantamiselle akuutin ST-nou-

suinfarkti potilaan palveluprosessissa. Vaikka nämä kolme työskentelyvaihetta ovat nähtävissä 

työskentelyssäni, kulkevat ne osittain myös lomittain työn edetessä. Sen katsotaan kuitenkin 

olevan kehittämistyölle ominaista.  Työn tuloksena syntynyttä tietoa jaetaan sydänvalvonnan 

henkilökunnalle päivittäisessä työskentelyssä, osastotunneilla ja osaston koulutuspäivässä.  

3.3 Työn rajaukset 

Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvauksessa on yhdistetty sydänkeskuksen 

ja sydänvalvonnan prosessit yhtenäiseksi kokonaisuudeksi. Kehittämistyöni käsittelee vain 

akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessia sydänvalvonnassa. Palveluprosessin kuvaus 

sydänkeskuksen osalta on suurimmaksi osaksi tehty toisen henkilön toimesta, jota tämän ke-

hittämistyöntekijä on vain täydentänyt. Yhteistyössä on katsottu prosessin rajapintoja ja sovi-

tettu niitä yhteen näiden kahden osaston osalta. IMS-järjestelmään vietävät dokumentit ovat 

jo olemassa olevia hoito-, toiminta- ja potilasohjeita.  Työn edetessä on mahdollista tuottaa 

uusia dokumentteja prosessia varten tai havaita tarpeita uusille ohjeille, mutta niiden tuotta-

minen ei ole kehittämistyön kannalta oleellista. 

SHQS-laatujärjestelmän kokonaisvaltaisen käytön avulla voidaan arvioinnin lisäksi myös kehit-

tää prosessia. Tässä työssä laatujärjestelmän itsearviointia hyödynnetään vain prosessin tar-

kastelussa ja mahdollisten kehittämistehtävien tunnistamisessa. Laatujärjestelmää ei hyödyn-

netä prosessin kehittämistyössä.  Kuvatun prosessin kehittämismenetelmäksi on tässä työssä 

määritelty Lean menetelmät. 

Lean menetelmiä on hyödynnetty yhden esiin nousseen kohteen kehittämisessä.  Kehittämis-

kohteita on työssä tunnistettu useampia, mutta kehittäminen on rajattu työn merkityksen 

vuoksi yhteen kohteeseen. Lean menetelminä on työssä hyödynnetty yhtymän koulutuksessa 

esiin nousseita menetelmiä.  
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3.4 Kehittämistyön aikataulullinen eteneminen 

Alla olevassa kuvassa (Kuvio 8) on esitetty kehittämistyön aikataulullinen eteneminen. Kehit-

tämistyöni eri vaiheet ovat osittain sidoksissa yhtymän koulutusaikatauluihin, jotka on esi-

tetty kuvan alaosassa. Keskellä kuvaa on aikajana, jossa käy ilmi opinnäytetyön aloitus ja lo-

petus aika. Kuvan yläosassa olevat kuviot esittävät kehittämistyön eri tehtävien aikataulul-

lista etenemistä prosessissa. Teoriaa ja käytänteitä on kerätty koko prosessin ajan tarveperus-

teisesti. Prosessin etenemisessä on hyödynnetty yhtymän järjestämien koulutusten materiaa-

leja, kirjallisuutta ja tutkimuksia aiheesta. 

 

 

Kuvio 8: Kehittämistyön eteneminen 
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4 Kehittämistyön tulokset 

Tässä luvussa esittelen työskentelyä kehittämistyön parissa, kehittämistyön tuloksena synty-

nyttä Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessia, sekä sen arviointia ja tarkastelua 

työssä määriteltyjen laatutyökalujen avulla. Palveluprosessin kuvaamisessa on työvälineenä 

käytetty kehittämistehtävän mukaisesti IMS-toimintajärjestelmää. Nykytilan kuvaamisen jäl-

keen on kehittämistehtävien mukaisesti arvioitu ja tarkasteltu prosessia IMS-toimintajärjes-

telmän lisäksi SHQS laatujärjestelmän itsearvioinnin avulla. Lopuksi on hyödynnetty Lean työ-

kaluja palveluprosessin kirjaamiskäytänteiden standardoinnissa, joka nousi tarkastelun tulok-

sena työn kehittämiskohteeksi. 

4.1 Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaus IMS-toimintajärjestelmän 

avulla 

Kävin aluksi Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymän järjestämissä IMS-järjestelmä koulutuksissa. 

Koulutukset antoivat tekniset valmiudet prosessin mallintamiseen ja dokumenttien viemiseen 

IMS-järjestelmään. Koulutuksessa ohjeistettiin yhdistämään akuutin ST-nousuinfarkti potilaan 

palveluprosessi sydänkeskuksen ja sydänvalvonnan osalta. Palveluprosessin määritys on aina 

asiakaslähtöistä, joten yksiköiden väliset raja-aidat tulisi kuvauksissa unohtaa. Sydänkeskuk-

sen osalta palveluprosessi oli pääpiirteittäin kuvattu IMS-järjestelmään. Tässä työssä olen ku-

vannut akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessia sydänvalvonnassa ja yhdistänyt pro-

sessit yhtenäiseksi kokonaisuudeksi. Prosessien rajapintoja ja vastuiden määrityksiä tarkastel-

tiin yhdessä sydänkeskuksen henkilökunnan kanssa. Prosessin kaikkien toimijoiden näkemysten 

hyödyntäminen auttaa realistisen prosessikuvauksen luomisessa. Työskentely edellytti vuoro-

puhelua prosessin toimijoiden kesken.  

Kuvattuun prosessiin olisi ollut mahdollista yhdistää potilaan prosessi vuodeosastolla, jonka 

kautta potilaan koitutuminen yleensä tapahtuu. Tässä työssä prosessi päädyttiin rajaamaan 

potilaan akuuttiin sairauden vaiheeseen, jonka aikana potilas tarvitsee välitöntä hoitoa ja 

tarkkailua. Jatkossa prosessin rajapintoja olisi hyvä tarkastella yhdessä jatkohoito osaston 

kanssa. 

Kuvaus akuutista ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessista vastaa sen rehellistä nykytilan-

netta. Kuvauksen tarkoituksena ei ollut luoda uutta, vaan kuvata sen nykytila IMS-järjestel-

män avulla. Tässä kehittämistehtävässä onnistuttiin työssä hyvin. Prosessin kuvaaminen mah-

dollisti prosessin tarkastelun ja kehittämisen jatkotyöskentelyssä. Prosessikuvausta on täyden-

netty kehittämistyön edetessä.  

IMS-järjestelmä tuntui aluksi kankealta käyttää. Haasteita toteutuksessa aiheuttivat prosessin 

eri vaiheiden järjestyksen muuttaminen, sekä vaiheiden lisääminen keskelle prosessia. Mah-

dollisesti pieni ennakkoluulo sähköistä järjestelmää ja sen käyttäjäystävällisyyttä kohtaan 
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haittasi aluksi käyttökokemusta. Edellä mainituista syistä otin prosessikuvauksen suunnittelu-

vaiheessa käyttöön Lean menetelmistä tutun uimarata mallin. Menetelmän käyttö antoi va-

pautta tehdä nopeasti muutoksia prosessin mallinnukseen. Lisäksi se mahdollisti keskittymisen 

itse prosessi kuvaukseen, eikä IMS-sovelluksen teknisiin ominaisuuksiin. Periaate uimarata 

mallin käytössä vastaa prosessin kuvausta IMS-järjestelmään, joten menetelmänä se tuki myös 

jatkotyöskentelyä. 

Kuvauksessa keräsin prosessin toimijat uimaradan vasempaan laitaan. Uimarata on prosessi, 

jonka läpi potilas kulkee. Uimaratojen määrä vastaa prosessin toimijoita. Prosessin jokaisen 

toiminnon tulee tuottaa potilaalle arvoa hänen kulkiessaan prosessin läpi.  Akuutin ST-nou-

suinfarkti potilaan palveluprosessin toimijoita ovat potilas, kardiologi, sydäntoimenpideyksi-

kön ja sydänvalvonnan hoitaja sekä sihteeri. Prosessi käynnistyy kardiologin saamasta ensihoi-

don puhelusta ja päättyy potilaan siirtyessä 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 työn 

edetessä.  

 

Kuvio 9: Uimarata mallinnus akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessista 

Mallinnuksessa paras lopputulos syntyy hyödyntämällä kaikkien toimijoiden näkemystä proses-

sista. Kävin vuoropuhelua prosessin eri toimijoiden kanssa vastuiden määrityksistä, prosessin 

rajapinnoista ja tapahtumien sisällöstä. Tämä tuki osaltaan prosessikuvauksen syntymistä. 

Prosessikuvaus paljasti, että tutuimmastakin prosessista saattaa paljastua yllätyksiä esimer-

kiksi toisen toimijan tehtävänkuvasta tai toiminnan edellytyksistä. Esiin tulleilla asioilla voi 

olla vaikutusta muihin prosessin tapahtumiin ja niiden sujuvuuteen.  



28 

 

 

Manuaalisesti mallinnettu palveluprosessi toimi pohjana prosessin kuvaamiselle IMS-toiminta-

järjestelmään, joka koostui kolmisivutekniikasta. Työskentely käynnistyy ensimmäiseltä si-

vulta eli prosessikaavion piirtämisestä. Alla olevassa kuvassa (Kuvio 10) on esillä täyttämätön 

prosessikaavion pohja IMS-toimintajärjestelmästä. Vasemmalla kuvassa ovat käytössä olevat 

tapahtumasymbolit ja keskellä uimaradat, joita lähdetään täyttämään prosessin tapahtumilla. 

Tämä työskentely vaihe oli nopea, koska prosessi oli jo pääpiirteittäin kuvattu uimaradalle. 

Työskentelyn tuloksena syntyneen prosessikaavion tehtävänä on avata visuaalisesti käyttäjälle 

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

ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin kuvaus löytyy työn liite osiosta (Liite 1.). 

 

Kuvio 10: IMS-järjestelmä, prosessikaavio (IMS-järjestelmä) 

Prosessikaavion piirtämisen jälkeen työskentely siirtyi prosessin vaihekuvaukseen, joka pitää 

sisällään sanallisen informaation prosessin eri vaiheista. Vaihekuvaus koostuu vastuiden/teh-

tävien määrittelystä, prosessin kriittisistä ja tärkeistä tehtävistä, prosessista syntyvästä tie-

dosta, käytettävistä tietojärjestelmistä, eri vaiheisiin liittyvistä ongelmista ja kehittämiskoh-

teista. Tämä työskentely vaihe toi esiin eniten oppimisen kokemuksia prosessin nykytilasta ja 

sen sisällöstä. Tutkimukselliselle kehittämistyölle ominainen vuorovaikutus eri tahojen kanssa 

korostui työskentelyssä vaihekuvauksien täsmennysten kautta. Vaihekuvaksen kautta linkite-

tään prosessiin liittyvät hoito-, toiminta- ja potilasohjeet, jolloin dokumentit tulevat näkyviin 

myös prosessikaavioon. Syntynyt prosessin vaihekuvaus on kokonaisuudessaan esitetty liite 

osiossa (Liite 2.). Vaihekuvaus oli prosessikuvauksen aikaa vievin osuus, jota jouduin myös 

täydentämään useampaan kertaan kehittämistyön edetessä. 

Kolmisivu tekniikan viimeiselle sivulle tehdään yhteenveto kuvatusta palveluprosessista. Pro-

sessin yhteenveto on lyhyt sanallinen kuvaus prosessista ja se on kuvattu liite osiossa (Liite 
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3.). Yhteenveto tiivistää prosessin tarkoituksen, tavoitteet, omistajat, lähtö- ja lopputilan-

teen, asiakkaat ja sidosryhmät, asiakkaan tarpeet ja vaatimukset, resurssit, menestystekijät, 

mittarit, kehittämismenettelyt, rajapinnat, tuotokset ja lähtötiedot yhdelle sivulle.  

Dokumenttien vieminen IMS-järjestelmään tapahtui dokumentti osion kautta. Tallennetut do-

kumentit ovat yksinkertaisesti linkittävissä osaksi palveluprosessia. Yhtymän linjauksen mu-

kaan kaikki hoito-, potilas- ja toimintaohjeet tallennetaan jatkossa IMS-järjestelmään. Tämä 

menettely mahdollistaa tallennetuille dokumenteille asetettujen laatuvaatimusten täyttymi-

sen toiminnassa. Dokumentit laaditaan organisaatiossa hyväksytyille mallipohjille ja ne tulee 

ylilääkärin tarkastaa ja hyväksyä ennen niiden julkistamista. Asiakirjojen katselmointiväliksi 

on yhtymä määrittänyt vuoden, jonka jälkeen ohjelma lähettää sähköpostitse tarkastuspyyn-

nön määritellylle taholle. Toiminnolla varmistetaan, että kaikki järjestelmästä löytyvät doku-

mentit ovat ajantasaisia ja käyttökelpoisia. Dokumentteihin tehdyt muutokset ovat jäljitettä-

vissä ja voimassa olevien asiakirjojen saatavuus turvataan IMS-järjestelmän avulla. Dokumen-

teista tulee käydä ilmi päiväys, versionumero, laatija ja hyväksyjä. IMS-järjestelmään tallen-

netut dokumentit täyttävät SHQS-laatuohjelman asettamat vaatimukset dokumenteille. 

IMS-järjestelmään vietiin tässä kehittämistyössä pääsääntöisesti jo olemassa olevia dokument-

teja, jotka liittyivät akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessin. Ohjelmaan vietyjä 

dokumentteja olivat: ST-nousuinfarktin hoito-ohje, sepelvaltimo (sepelvaltimokohtauksen 

hoito), HOIakuuttisydänpotilas (koronaariangiografia ja pallonlaajennus angiosalit 1 ja 2), 

EKG:n ottaminen Hexad monitorilla, EKG:n lähettäminen Muse:n erikoiskytkentöjen huomi-

ointi, sydäninfarktin paikantaminen, koronaariangiografia- /PCI-potilaan jälkiseuranta ja po-

tilaan valmistelu koronaariangiografiaan. Dokumenttien nopea tarkastelu osoitti, että ohjei-

den nimeämiseen tulee kiinnittää erityistä huomiota, jotta otsikko olisi mahdollisimman infor-

matiivinen käyttäjän kannalta.  

Yhtymässä on käytössä prosessin arviointilomake, jota voidaan hyödyntää osana työskentelyä. 

Täytetty lomake löytyy liite osiosta (Liite 4).  Lomakkeen avulla prosessia on mahdollista tar-

kastella systemaattisesti kokonaisuutena ja huomata sen mahdolliset kehittämiskohteet.  

Prosessin tarkastelu osoitti, että prosessin vaiheiden yhteensovittaminen on onnistunutta ja 

prosessi etenee, sille asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Yhteistyö sydänvalvonnan ja sydän-

keskuksen välillä on sujuvaa ja työnjako on selkeästi sovittua ja nyt myös dokumentoitua. Po-

tilaan siirtyminen palveluprosessiin ja siitä pois on määritelty onnistuneesti ja tämän palve-

luntarvetta vastaavasti. Puutteita prosessissa esiintyi odotetusti hoito-, toiminta- ja potilas-

ohjeiden päivitysten osalta. Sydänvalvonnan kaikkia toimintaohjeita ei ole selkeästi määri-

telty tai dokumentoitu. Yhtenäisten käytänteiden puute saattaa vaikuttaa potilaan saamaan 

hoidon tasalaatuisuuteen varsinkin, jos osastolla on paljon vaihtuvuutta henkilöstön suhteen. 

Tällöin perehdytys yksikön toimintatapoihin perustuu pitkälti opittuihin käytänteisiin, jotka 
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muokkautuvat jokaisen toimijan myötä. Tapahtumaketjua tällaisessa perehdytyksessä voidaan 

verrata rikkinäiseen puhelimeen viestinvälityksen suhteen.  

Realistinen prosessikuvaus edellyttää moniammatillista vuoropuhelua. Prosessin kuvaus antaa 

realistista tietoa nykytilanteesta, nostaa esiin kehittämiskohteita ja toimii pohjana kehittä-

mistyölle. Prosessikuvaus tukee päivittäistä työskentelyä, perehdytystä, kehittämistä ja vies-

tintää. Kaikki edellä mainitut asiat tukevat ja kehittävät laatua potilaan palveluprosessissa. 

Prosessikuvaus kaikkine vaiheineen on standardi, jonka avulla pyritään välttämään virheitä 

palvelun tuottamisessa. 

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

tuohjelman itsearvioinnin avulla 

Ennen työskentelyä SHQS-laatuohjelman parissa kävin Labquality Oy:n järjestämässä kaksi 

päiväisessä menetelmäkoulutuksessa. Koulutuksessa kerrottiin SHQS-laadunhallintaohjelmasta 

ja harjoitusten avulla opeteltiin käyttämään SHQS-laatutyökalua laatuportissa. Koulutus on 

mielestäni tärkeässä asemassa laadunhallintaohjelman käyttöönotossa. Se mahdollistaa laatu-

työskentelyn oikean oivaltamisen ja sitouttaa työntekijöitä työskentelyyn laatutyökalun pa-

rissa. Koulutus päivät toivat yhteen eri ammattikuntia ja eri alueiden toimijoita, joka osal-

taan vahvistaa terveydenhuollon raja-aitojen rikkoutumista ja lisää alalla kaivattua moniam-

matillista työskentelyä ja vuorovaikutusta. Sähköisen itsearviointi lomakkeen käyttö herättää 

myös keskustelua ja koulutus tarjoaa hyvän foorumin tuolle keskustelulle. 

Kehittämistyötäni varten avattiin Laatuporttiin itsearviointi lomake akuutin ST-nousuinfarkti-

potilaan palveluprosessista. Prosessin itsearvioinnin avulla tarkasteltiin prosessin tämänhet-

kistä tilannetta. Prosessin arviointiin osallistui kahden tunnin ajan moniammatillinen työ-

ryhmä, joka koostui sydänkeskuksen ja sydänvalvonnan henkilökunnasta. Paikalla prosessin 

itsearviointia täyttämässä oli kuusi henkilöä. Myöhemmin arvioinnin työstäminen jatkui kehit-

tämistyön tekijän toimesta. Vuoropuhelua työskentelyn ohessa käytiin tarvittaessa muun hen-

kilökunnan kanssa. Moniammatillinen vuoropuhelu korostuu, jos työryhmä kokoontuu fyysi-

sesti paikalle täyttämään arviointia. Läsnäolon kautta syntyvä keskustelu auttaa osaltaan oi-

kean kriteerin löytämisessä.  Tässäkin työskentely vaiheessa kävi ilmi, että liian helposti tulee 

tehtyä olettamuksia esimerkiksi toisen ammattikunnan tilanteesta prosessissa.  

Palveluprosessin arviointi SHQS-laatuohjelman itsearvioinnin avulla otettiin mukaan kehittä-

mistyöhön, jotta saataisiin luotua kokonaiskuva prosessin tilanteesta. Kaikkia laatuohjelman 

tarjoamia mahdollisuuksia ei ole hyödynnetty osana työskentelyä. Prosessia kehitettäessä ei 

ole hyödynnetty laatuportissa tapahtuvaa tehtävien luomista. Itsearvioinnin avulla on tässä 

työssä tuotu esiin prosessin kehittämiskohteita. 
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Itsearvioinnissa käytettiin laatuohjelman yksikkö- ja prosessikriteeristöä. Prosessin arvioinnin 

osa-alueet olivat johtaminen, voimavarojen hallinta, prosessien hallinta sekä arviointi ja ke-

hittämien. Itsearvioinnin täyttämisen jälkeen voidaan todeta, että asiat tässä prosessissa ovat 

pääasiassa hyvällä mallilla, joka vastasi myös kuvattua prosessin lähtötilannetta. Itsearvioin-

nin täyttäminen tästä prosessista mahdollisti menetelmään tutustumisen ja sen merkityksen 

oivaltamisen osana laatutyöskentelyä. Itsearvioinnin täyttämien antoi järjestelmällisesti tie-

toa prosessin nykytilanteesta. Itsearvioinnissa on huomioitu kaikki terveydenhuollon palvelui-

den järjestämiselle asetetut lait ja asetukset. Sen avulla pystyttiin huomioimaan arvioinnissa 

kaikki prosessin ulottuvuudet. 

Laatuportin arviointi kriteeristö on tämän prosessin osalta täytätetty kokonaisuudessaan. Kri-

teeristön alapuolelle voidaan kirjoittaa toteutuksia ja tuloksia, kuinka kriteerin toteutuminen 

voidaan jatkossa varmentaa. Tämän kohdan huolellinen täyttämien helpottaa jatkossa proses-

sin arviointia ja viimeisessä vaiheessa tapahtuvaa ulkoista auditointia. Toteutuksiin voidaan 

kirjata kehitettäviä asioita jatkotyöskentelyä varten, jotta saatua kriteeriä voitaisiin pyrkiä 

korottamaan. Ensimmäisellä kerralla arvioinnin täyttäminen on odotetusti aikaa vievää, mutta 

tietojen huolellinen täyttäminen helpotta laatuportissa työskentelyä jatkossa. Itsearvioinnin 

täyttämisen jälkeen laatutyöskentelyn tulisi jatkua kehittämistehtävien parissa. Tämä työ-

vaihe oli nyt rajattu tästä työstä pois. 

Laatuportissa olevassa itsearviointilomakkeessa näkyy jokaisen kriteerin perässä värikäs ym-

pyrä arvonimisen jälkeen.  Väri kuvaa kriteerin sen hetkistä tilannetta. Värikoodin avulla voi-

daan arviointilomakkeesta nähdä nopealla silmäyksellä, mitkä kohdat vaativat nopeaa rea-

gointia ja mitkä asiat ovat hyvällä mallilla. Esimerkiksi (Kuvio 11) akuutin ST-nousuinfarkti po-

tilaan palveluprosessin ohjaamisen ja kehittämisen kriteereistä huomataan, että kehitettävää 

esiintyy prosessin osalta mittareiden ja tavoitetasojen määrityksissä. Tämä koskee osittain 

vain prosessin osaa sydänvalvonnassa, sillä toimenpide toiminnalle on määritelty mitattavat 

tavoitteet ja arviointi menetelmät.  Tämä asia on kirjattu ylös, kriteerin alapuolelle. Laatu-

portti tuo hyvin visuaalisesti esiin prosessin ongelma kohtia, jotka eivät täytä toiminnalle ase-

tettuja laatuvaatimuksia. Tähän kriteeristön kohtaan on kriteeriä kohottava vaikutus ollut 

IMS-ohjelmiston käyttöönotolla. 

 

Kuvio 11: Laatuportin itsearvointilomake (Labquality Oy. Laatuportti) 
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Akuutin ST-nousuinfarkti potilaan prosessin itsearvioinnin avulla huomattiin prosessin puuttei-

den olevan pääsääntöisesti dokumentoinnissa ja toimintojen arvioinnissa sekä mittaamisessa. 

Esimerkiksi osaamisen ja kehittämisen varmistamisessa osaston henkilöstöä koulutetaan ja sen 

seuranta on osittain suunnitelmallista, mutta järjestelmällinen dokumentaatio on puutteel-

lista. Järjestelmässä laatuvaatimuksista eroavat poikkeamat tulevat ohjelman myötä hyvin 

näkyviksi ja sen myötä niihin voidaan kehittämistoiminnassa vaikuttaa. Esiin nousevien kehit-

tämiskohteiden priorisoinnissa voidaan käyttää apuna esimerkiksi priorisointimatriisia tai 

PICK-kaaviota. Kaikki ohjelmassa esiin nousevat kehittämistehtävät eivät välttämättä vaadi 

välitöntä reagointia. Kehittämistyölle tulee järjestää aikaa ja kehittämistehtäviä työstetään 

priorisoinnin mukaan. 

Laatutyökalu ymmärretään helposti väärin. Itsearvioinnissa mahdollisesti ilmeneviä punaisia 

väri koodeja on turha säikähtää. Niiden tehtävänä on tehdä näkyväksi oleelliset kehittämis-

kohteet prosessista ja samalla ne ohjaavat prosessin järjestelmällistä kehittämistyötä. Ilman 

systemaattista tarkastelua kehitetään herkästi kohteita, jotka tuntuvat itsestä mielekkäiltä ja 

tarpeellisilta. Kokonaiskuva toiminnasta jää puutteelliseksi ilman systemaattista arvioinnin 

apuvälinettä. 

Laatuportti oli työskentelyalustana käyttäjäystävällinen ja visuaalisesti informatiivinen. Työ-

kalun tekninen käyttö ei mielestäni vaadi juuri koulutusta. Koulutuksen hyödyt tulevat esiin 

työskentelyn oikea oppimisena ymmärtämisenä. Koulutus mahdollistaa myös ihmisten sitout-

tamisen osaksi laatutyöskentelyä osallisuuden kokemuksen myötä. 

4.3 Lean -menetelmien hyödyntäminen kehittämistyössä 

Akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluprosessin tarkastelu IMS-järjestelmän ja SHQS-laatu-

järjestelmän avulla toi esiin puutteita yhtenäisissä toimintatavoissa ja niiden dokumentoin-

nissa. Osa käytänteistä on vakiintunut osaksi toimintaa, mutta dokumentointi on puutteel-

lista. Yhtenäiset käytänteet luovat turvallisuutta työskentelyyn ja niiden avulla voidaan vä-

hentää poikkeamien aiheuttamia virheitä toiminnassa. Palveluprosesseja koskevat potilas-, 

hoito- ja toimintaohjeet ovat tärkeä osa laadukasta palveluprosessia.  

Lean työskentelyssä hyödynsin yhtymän järjestämää Lean- koulutusta, joka oli suunnattu pro-

sessivastaaville. Osana koulutusta oli mahdollista osallistua valmiiksi määriteltyihin kehittä-

mishankkeisiin tai viedä eteenpäin omaa kehitettävää kohdetta omassa työyksikössä. Koulu-

tuspäiviä oli yhteensä neljä ja niiden välillä tapahtui työskentelyä kehittämistehtävän parissa. 

Koulutukseen osallistui minun lisäkseni osastomme toinen työntekijä ja valitsimme hänen 

kanssaan oman kehittämiskohteen työyksiköstämme.  Koulutus piti sisällään perehdytyksen 

Lean filosofiaan ja opastuksen yhtymässä valittujen Lean työkalujen käyttöön. Lean työsken-

telyyn sai koulutuksessa tarvittaessa ohjausta nimetyltä tuutorilta ja hänelle myös palau-



33 

 

 

timme välitehtäviä. Osallistuminen koulutuspäiviin mahdollisti keskustelun muiden koulutuk-

seen osallistuvien kanssa ja tiedon jakamisen kehittämistöistä. Yhteinen foorumi keskustelulle 

ja kehittämistöiden esittelylle, sekä kommentoinnille tukee Leanin mukaista lähestymistapaa, 

jossa hyödynnetään laajasti henkilöstön osaamista ja näkemystä osana jatkuvaa laadunparan-

tamista. Koulutus sai päätöksensä marraskuussa 2019 Laatufestareiden muodossa. Festareilla 

esiteltiin yhtymän kärkihankkeet ja yleistyöpajojen tuotoksia. Kaikkien koulutukseen osallis-

tuvien kehittämistyöt olivat posterimuodossa esillä laatufestareilla.  

Koulutus määritti pääasiallisesti kehittämistyössä käytettävät Lean työkalut. Ennen varsinai-

sen kehittämistyön käynnistymistä etsimme hukkaa koko työyksiköstämme ja lisäksi yksikön 

akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluprosessista, joka oli edeltävästi mallinnettu IMS-jär-

jestelmään. Hukkajahdissa esiin nousi useampia eri hukan muotoja, kuten puuttuvien tavaroi-

den haku potilashuoneeseen, jokapäiväinen potilas kaappien täyttäminen (turha liike), tar-

peettomat mittaukset (virheellinen palvelu), hoito-ohjeiden odottaminen, raportointi (viive) 

ja päällekkäinen kirjaaminen, päällekkäinen työaika (yliprosessointi). Esiin nousseista hukan 

muodoista päätimme kehittämistehtävässämme keskittyä päällekkäiseen kirjaamiseen, joka 

vie paljon aikaa akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessissa. 

Prosessin tarkastelu IMS-järjestelmän avulla osoitti samaa eli kirjaamiseen kuluu paljon aikaa 

prosessissa. Potilaan vastaanottaminen osastolle osoittautui prosessin virtausta hidastavaksi 

pullonkaulaksi. Tilanteeseen vaikutti myös Littlen laki, sillä osaston kuormitus vaikutti koko-

naisuudessaan syntyvään tilanteeseen, lisäksi vaihtelua prosessiin syntyi dokumentoimatto-

mista käytänteistä. Tässä kohtaa hukkajahti ja prosessin tarkastelu IMS-toimintajärjestelmän 

avulla tukivat toinen toisiaan ja tekivät näkyväksi akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palvelu-

prosessissa ilmenevän puutteen. Ongelmaksi kehittämistehtävässämme muodostui: Kirjaami-

nen vie paljon aikaa. 

Kehittämistyömme eteni PDCA-syklin mukaisesti. Työskentelystä oli erotettavissa kaikki PDCA-

syklin vaiheet. Suunnitteluvaihe vei odotetusti eniten aikaa työskentelystä. A3 ongelmanrat-

kaisupohja vei kehittämistyötämme systemaattisesti eteenpäin ja teki näkyväksi työskentely-

ämme aiheen parissa. Se selkeytti itselle työskentelyn tilannetta. Käytimme suunnitteluvai-

heessa juurisyyn määrittämiseen 5 x miksi kysymystä ja lisäksi kalanruotokaaviota, jonka 

avulla saimme selville seikat, jotka vaikuttavat ongelman syntymiseen. 

5 x miksi kysymystä toi esiin määritellyn ongelman juurisyyn eli yksiköstämme puuttui yhte-

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

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

mia. 

Kalanruotokaaviota hyödynsimme osana työskentelyä, sillä halusimme kuulla osastolla työs-

kentelevien ihmisten näkemyksiä kirjaamisen nykytilanteesta ja samalla osallistaa ihmisiä mu-

kaan työskentelyyn. Kalanruotokaavio ei tuo esiin yhtä yksittäistä syytä, vaan auttaa huomioi-

maan kaikki asiat, jotka vaikuttavat määritetyn ongelman syntymiseen. Kalanruoto työkaluna 

auttoi katsomaan ongelmaa monesta eri näkökulmasta. Kalanruotokaaviossa (Kuvio 12) ongel-

maksi määriteltiin ”kirjaaminen vie paljon aikaa”. Kalanruodot olivat jaettu seuraavasti: ih-

minen, prosessi, tieto, välineet, materiaali ja ympäristö. Osastotunnilla keräsimme määritel-

tyjen otsikoiden alle ajatuksia syistä, mitkä vaikuttavat kirjaamiseen kuluvaan aikaan.  Osas-

totunnille osallistui viisi ihmistä.  

 

Kuvio 12: Kalanruotokaavio, osaston kirjaaminen 

Työskentelyn pohjalta voidaan sanoa, että kirjaamiseen vaikuttivat yksilölliset ominaisuudet 

kuten kirjaamisnopeus, kirjaamisen tarkkuus ja työkokemus. Itse prosessiin vaikuttivat tupla-

kirjaukset, hoitosuunnitelman ajantasaisuus ja kirjaamisen määrä. Kaivattiin yhtenäistä tietoa 

siitä, mitä vähintään tulisi kirjata ja millä tarkkuudella, sekä selkeitä yhtenäisiä ohjeita. Ym-

päristön melu ja keskeytykset vaikuttivat osaltaan kirjaamiseen, kuten myös potilastietojär-

jestelmien jumiutuminen ja koneiden riittävyys. Kirjaamiseen kestoon vaikutti myös potilas-

tietojen kerääminen eri paikoista kuten lääkärin tekstit, määräykset ja lääkitys osiot.  

Suunnittelun pohjalta päätimme lähteä vaikuttamaan sellaiseen asiaan, johon meillä on mah-

dollisuus vaikuttaa pienellä panostuksella suhteessa hyötyyn. Kehittämistehtävien priorisoin-

nissa voidaan käyttää eri priorisointia helpottavia työvälineitä, joista esimerkiksi PICK-kaavio 

on yksinkertainen ja nopea työkalu käyttää osana kehittämistehtävien priorisointia. 

Tunnistettu kehittämistehtävä tässä työssä oli akuutin ST-nousuinfarktipotilaan palveluproses-

sin vakioimattomat käytänteet, jotka vievät turhaa aikaa ja vaikuttavat työskentelyn laatuun. 



35 

 

 

Kehittämistehtäväksi muodostui kirjaamisen standardointi sydänvalvonnassa. Määritimme ta-

voitteet sekä hyödyt tehtävälle ja sen, mitä uskoimme saavuttavamme tällä muutoksella suh-

teessa nykytilanteeseen. Tärkeimpänä tavoitteena oli laadukas hoitoprosessi, jossa jää aikaa 

potilaalle. Yhtenäisten toimintatapojen katsottiin helpottavan hoitotyötä, tiedon kulkua ja 

perehdyttämistä osastollamme. Lisäksi tavoitteena oli käytänteiden yhtenäistämisen näyttäy-

tyminen potilaalle laatuna. Työskentelyn ohessa tarkoituksen oli myös jalkauttaa Lean työs-

kentelyä osastolle. 

Yhtymällä on olemassa omat ohjeet kirjaamisesta, jossa on huomioitu valtakunnalliset lait ja 

suositukset.  Kirjaamisessa noudatamme edelleen yhtymän kirjaamisohjeita, mutta määri-

tämme kirjaamiskäytänteet oman osastomme käytännön tarpeisiin. Ohjeessa on huomioitu 

käypä hoito suositukset Sydäninfarktin diagnostiikasta (Käypä hoito suositus 2014) ja ST-nou-

suinfarktista (Käypä hoito suositus 2011), sekä sepelvaltimotautikohtaus potilaan tarkkailun 

erityispiirteet. Yhtymässä on käytössä Life Care tietojärjestelmä, joka perustuu rakenteiseen 

kirjaamiseen. Tällä hetkellä yksikössämme ei ole hyödynnetty tietojärjestelmän tarjoamia 

mallipohjia osana kirjaamista.  Kirjaamisohjeen lisäksi suunnittelimme mallipohjan ST-nou-

suinfarkti potilaalle. Kirjaamisohjeessa on otettu huomioon ISBAR-raportointi, jonka toivotaan 

osaltaan myös tehostavan tiedon kulkua yksikössämme.   

Ensimmäinen versio ohjeesta otetiin kokeiluun kesäkuussa 2019. Palautetta ohjeesta kerättiin 

elokuuhun 2019 saakka. Palautetta kerättiin osastomme kehittämistyön taululle, joka otettiin 

käyttöön Lean työskentelyn ensimmäisessä vaiheessa. Taulun avulla olemme tuoneet kehit-

teillä olevia asioita ja Lean työskentelyä näkyväksi osastolla ja se on lisäksi toiminut palaut-

teen keräämisen välineenä työskentelyssämme. Taulu on osoittautunut hyödylliseksi työväli-

neeksi. Sen ainoa ongelma on sijainti. Sille ei pystytty järjestämään paikkaa osaston kansli-

asta, jolloin se olisi palvellut parhaiten tarkoitustaan. Taulu sijaitsee nyt apulaisosastohoita-

jan huoneessa, joten taulun tarkastelu ei ole osa jokapäiväistä toimintaa. Mahdollista on, että 

taulun hyödyntämien jää jossain kohtaa vähäiseksi juuri sen sijainnin vuoksi. 

Saadun palautteen pohjalta teimme vielä muutoksia ohjeeseen, jonka jälkeen se otettiin 

käyttöön osastolla. Mallipohja Life Care järjestelmään on suunniteltu valmiiksi, mutta sen 

käyttöönotto ei ole vielä toteutunut osittain kehittämistyön tekijöistä johtumattomista syistä. 

Kirjaamiskäytänteiden standardoinnissa huomiotiin koko potilaan palveluprosessi, joten yh-

teistyötä käytänteiden yhteensovittamisesta on tehty sydänkeskuksen kanssa. Lean työskente-

lyssäkin korostuu osaston rajoja rikkova toiminta, koska kaikki prosessit tulisi suunnitella asia-

kaslähtöisesti. Yhteistyö tässä tapauksessa oli antoisaa ja vei asioita käytännössä eteenpäin.  

Muutos kirjaamiskäytänteissä otettiin osastolla hyvin vastaan ja osittain se on vakioitunut 

osaksi toimintaa. Mallipohjan puuttuminen on kuitenkin vielä vaikuttanut siihen, että joiltain 

osin kirjaaminen osastolla on edelleen yksilöllistä ja ajoittain rönsyilevää. Tähän toivomme 

muutosta mallipohjan julkaisemisen myötä. 
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Haasteena kehittämistyössä oli sopivien mittareiden löytäminen nykytilan ja muutoksen vaiku-

tuksen mittaamiselle. Lean työskentelyn tarkoituksena ei ole luoda uutta vain tekemisen 

ilosta, vaan muutoksilla tulisi saada konkreettisia parannuksia aikaan nykytilanteeseen verrat-

tuna. Tässä työssä voimme sanoa muutoksen olleen parannus positiivisen palautteen pohjalta. 

Potilaan saamaa hyötyä kirjaamisen standardoinnista ei pystytä todentamaan. Kirjaamisoh-

jeita on käytetty osana perehdytystä, joten se on merkki siitä, että uusi standardi on hyväk-

sytty osaksi toimintaa. Pidän kuitenkin ongelmallisena Lean työskentelyssä juuri oikeiden mit-

tareiden löytämistä toiminnan kannalta. Tämän kehittämistyön heikkoutena voidaan pitää so-

pivien mittareiden puutetta toiminnan kannalta. 

Lean työskentelymenetelmät tuovat jatkuvuutta ja näkyvyyttä osaston kehittämistyöhön. Nii-

den käyttäminen vahvistaa jo ennestään hyvällä tasolla olevaa henkilöstön osallistamista mu-

kaan toimintaan. Leanin työntekijäperiaatteiksi oli määritelty arvojen mukainen toiminta, 

standardien noudattaminen, yhteistyökyky ja osallistuminen toiminnan parantamiseen. Näi-

den periaatteiden noudattamine on näkyvissä yksikössä, vaikka niitä ei erikseen ole määri-

telty. Ei siis mikään ihme, että yksikön työntekijät suoriutuvat hyvin työstään ja osallistuvat 

samalla toiminnan jatkuvaan kehittämiseen positiivisella asenteella.  Lean menetelmiä pyri-

tään edelleen jatkossakin käyttämään osana yksikön kehittämistyötä. Osallistuminen työsken-

telyyn saattaa olla myös merkittävässä asemassa uusiin toimintatapoihin sitoutumisessa.  
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5 Johtopäätökset ja pohdinta 

Asetetut kehittämistehtävät toteutuivat työssä suunnitellulla tavalla. Kehittämistyön tulok-

sena kuvattiin akuutin ST-nousuinfarkti potilaan palveluprosessi sydänvalvonnassa. Palvelupro-

sessin kuvaus toimi pohjana kaikelle laatutyöskentelylle, jossa hyödynnettiin SHQS-laatujär-

jestelmää, Lean-menetelmiä ja IMS-toimintajärjestelmää. Kehittämistyön etenemistä ohjasi-

vat yhtymän asettamat aikataulut laatuohjelman ja laatutyökalujen käyttöönotolle ja koulu-

tuksille. Työn avulla pystyttiin yhdistämään yhtymässä käytettävät laadunhallintamenetelmät 

yhdeksi kokonaisuudeksi potilaan palveluprosessin mallintamisessa, arvioinnissa ja kehittämi-

sessä.  

Kehittämistyöni oli työelämälähtöinen ja sen toteutus palveli uusien menetelmien käyttöönot-

toa sydänvalvonnassa. Yhtymässä on linjattu, että yksiköiden keskeisimmät palveluprosessit 

kuvataan IMS-järjestelmään ja tämän kehittämistyön myötä sydänvalvonnan merkittävimmän 

potilasryhmän palveluprosessi on kuvattu kattavasti järjestelmään. Työskentely toi hyvin 

esiin, miksi prosessikuvaukset ovat tärkeitä toiminnan ja laatutyöskentelyn näkökulmasta yk-

siköissä ja koko yhtymässä. Prosessin kuvaaminen tekee näkyväksi prosessin kokonaisuuden ja 

mahdollistaa sen systemaattisen hallinnan, arvioinnin ja kehittämisen. Prosessien kuvaaminen 

lisää vuorovaikutusta eri ammattiryhmien ja osastojen välillä, joka tukee palveluiden kehittä-

mistä kohti nykyaikaa. Prosessia koskevia ohjeita on kehittämistyön myötä viety IMS-toiminta-

järjestelmään, joka vahvistaa yhtenäistä työskentelyä ja perehdytystä yksikössämme. Proses-

sikuvaus on myös standardi, jonka avulla pyritään välttämään virheitä palvelun tuottamisessa. 

Työskentely IMS-järjestelmän parissa konkretisoi sen vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia 

ja uhkia. Järjestelmän ehdottomana vahvuutena pidän systemaattista ja rehellistä prosessin 

tarkastelu mahdollisuutta. Se poistaa turhia olettamuksia työskentelystä ja mahdollistaa jat-

kuvan kehittämistoiminnan yksiköissä ja koko yhtymässä. Ohjelman käyttäjäystävällisyys oli 

positiivinen kokemus. Järjestelmän vahvuus tulee myös ilmi dokumenttien käytettävyyden li-

sääntymisessä. Ohjeet pysyvät järjestelmän avulla ajantasaisina ja sen myötä otettavissa aina 

luotettavasti käyttöön osana toimintaa.   

Moniammatillinen työskentely, joka mahdollista parhaan mahdollisen tuloksen voi olla mah-

dollisuus tai heikkous. Moniammatillisen työskentelyn puute voi aiheuttaa epärealistisia pro-

sessikuvauksia. Prosessien kuvaaminen ja toiminnan kehittämien vaatii vuoropuhelua eri am-

mattiryhmien ja yksiköiden välillä. Moniammatilliseen työskentelyyn tulisiki toiminnassa pa-

nostaa yhä enemmän ja samalla pyrkiä eroon siiloihin perustuvista toiminta malleista. Siilo-

ajattelun on sanottu olevan yksi nykyisen terveydenhuollon kehittämisen haasteista. Kim ym. 
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(2006) toteavatkin siiloihin perustuvan ajattelun olevan suurena haasteena järjestelmien ke-

hittämiselle ja vaativan ajattelun muutosta kaikilta alalla työskenteleviltä, jotta tarvittavia 

muutoksia voidaan toiminnassa toteuttaa. Myös Tanttu (2007, 186-187) on sitä mieltä, että 

palveluprosessien kehittämien onnistuu luopumalla vahvana olevasta reviiriajattelusta. Uh-

kana IMS-järjestelmän hyödyntämiselle osana toimintaa näkisin ennakkoluulot muutosta koh-

taan, dokumenttien nimeämisen informatiivisesti, sekä tarvittavan resurssin järjestämisen uu-

den toiminnan kehittämiselle ja käyttöön ottamiselle.  

Kehittämistyön perusteella SHQS-laadunhallintaohjelma, IMS-toimintajärjestelmä ja Lean me-

netelmät tukevat toiminnaltaan ja filosofialtaan toinen toisiaan. SHQS-laadunhallintaohjelma 

antaa raamit koko laadunhallinnalle, sillä siinä on otettu huomioon keskeisimmät lait, asetuk-

set ja suositukset, jotka koskevat sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluita ja niiden järjestä-

mistä. Myös IMS-järjestelmää voidaan pitää kokonaisuutena laadunhallintajärjestelmänä, 

mutta se ei ohjaa laadun kehittämisessä tai arvioinnissa niin systemaattisesti kuin SHQS-laa-

tuohjelma. Tarve terveydenhuollon rakenteiden ja palveluiden muutokselle on tunnistettu jo 

pitkään toteavat Kinnula ym. (2015, 11–16). Laadunhallinta- ja kehittämismenetelmille on sel-

keä tarve terveydenhuollon järjestelmissä jo yhteiskunnassa tapahtuvien muutosten ja tiedon 

lisääntymisen myötä toteaa myös Kallankari (2019, 203). Hän myös huomauttaa, että isoille 

organisaatioille on ominaista omaksua käyttöön valmiiksi rakennettuja laatujärjestelmiä, 

joissa itsessään on huomioitu lait ja valtakunnalliset suositukset, sillä sen on katsottu monesti 

helpottavan laatutyöskentelyn käynnistämistä organisaatioissa.  

Mäkijärvi (2013, 9) oli tutkielmassaan määrittänyt yhdeksi terveydenhuollon kehittämistyön 

haasteeksi standardien puuteen. Tässäkin kehittämistyössä prosessin tarkastelu osoitti, että 

tunnistetut puutteet palveluprosessissa koskivat toimintojen standardointia ja dokumentaa-

tiota itse prosessista, sekä siihen liittyvistä ohjeista. SHQS-laatuohjelmassa dokumentaatio on 

tärkeässä asemassa, joten laatuohjelma tukee yksiköiden ja koko yhtymän kehittämistyön vie-

mistä oikeaan suuntaan. Ohjelmassa itsessään on jo määritelty dokumentoitava tieto, joten 

organisaatiossa ei tarvitse erikseen määritellä sitä. Työntekijöiden tulee kuitenkin sisäistää 

dokumentoitavan tiedon merkitys osana toimintaa, jotta asioita ei kirjata vain laatuohjelman 

asettamien vaatimusten vuoksi. Tervosen (2008) pro gradu tutkielma antoi viitteitä siitä, että 

toimintojen toteuttaminen pelkästään laatuohjelman vaatimusten vuoksi voi vähentää ohjel-

man hyötyä osana organisaation toimintaa. 

Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymä ei kilpaile muiden palvelun tuottajien kanssa asiakkaista, 

eikä täten tarvitse laadun tunnustusta kilpailuasemansa vahvistamiseen.  SHQS-laatuohjelman 

avulla tavoiteltava laatusertifikaatti on kuitenkin selkeä viesti asiakkaille ja sidosryhmille yh-

tymän palvelun hyvästä laadusta. Laatusertifikaatin ylläpitäminen vaatii myös systemaattista 

työskentelyä laadun eteen, jolloin laatujärjestelmän hyödyntäminen tulee luonnolliseksi 



  39 

 

 

osaksi yhtymän työskentelyä. Yhteinen käsitys laadusta ja henkilöstön osallistaminen työsken-

telyyn vahvistaa jatkuvaa toiminnan parantamisen kulttuuria organisaatiossa. Ahon (2012) pro 

gradu tutkielma tukee ajatusta siitä, että laatutyöskentelyyn tulee osallistaa henkilöstöä ja 

mahdollistaa siihen työaikaa. Osallistaminen lisää työmotivaatiota ja hyvinvointia, joilla on 

suora yhteys organisaation tuottamaan palvelun laatuun. 

SHQS-laatuohjelman vahvuudeksi nostaisin sen tarjoaman systemaattisen ja visualisen työs-

kentely välineen. Laatutyöskentely itsearvioinnin parissa oli yksinkertaista ja sen antoi visuaa-

lisen ilmeen laadun nykytilasta ja esiin nousevista kehittämiskohteista. Heikkoutena tässäkin 

ohjelmassa on aluksi ajankäyttö, sillä monet terveydenhuollon projektit ja muutokset toteu-

tetaan oman työn ohessa. Uhkana näkisin laatutyökalun käytön omaksumisen osaksi kehittä-

mistoimintaa ja päivittäistä työskentelyä. Helposti koetaan ohjelman käytön vievän aikaa ”oi-

keista” töistä. Tallainen kokemus viestittää, ettei laatutyöskentelyn merkitystä ole pystytty 

sisäistämään kunnolla osaksi toimintaa. Laatuohjelman käyttöön liittyvä menetelmä koulutus 

mahdollisti moniammatillisuuden ja vuorovaikutuksellisuuden lisääntymisen ja laatuasioista 

keskustelemisen. Siksi pitäisin koulutusta merkittävänä henkilöstön sitouttajana laatutyösken-

telyyn. 

Lean menetelmät ovat käytännössä ketteriä käyttää ja Lean filosofia ohjaa laatuvaatimusten 

mukaiseen jatkuvaan parantamiseen. Menetelmät ovat todettu soveltuvan hyvin terveyden-

huollon kehittämiseen niin kansainvälisissä, kuin myös suomalaisissa tutkimuksissa sekä kirjal-

lisuudessa.  Lean kehittämismenetelmänä kannustaa vahvasti tiimityöskentelyyn ja osallisuu-

den kasvattamiseen jatkuvassa toiminnan parantamisessa. Mäkijärven (2013,9) mukaan ter-

veydenhuollon kehittämisen haasteena voidaan pitää alalla esiintyvää muutosvastarintaa. 

Myös Paasivaara ym. (2011, 7, 62) pitävät henkilöstön sitoutumista prosesseihin yhtenä ter-

veydenhuollon haasteista. Osallisuuden lisäämisen on kuitenkin katsottu helpottavan muutok-

siin sopeutumista. Lean-menetelmiin kuuluva henkilöstön osallistaminen sitouttaa jo omalla 

toiminnallaan ihmisiä uusiin toimintakäytäntöihin. Martelan ja Jarenkon (2014) käsitys sisäi-

sesti motivoituneen henkilön hyvinvoinnin korrelaatiosta tuottavuuden kanssa tukee ajatusta 

Lean menetelmien käytettävyydestä terveydenhuollon alalla, jossa muutosvastarinnan on kat-

sottu olevan yksi kehittämistoiminnan esteistä. Sisäinen motivaatio koostuu yksilön kyvykkyy-

destä, omaehtoisuudesta ja yhteisöllisyydestä ja myös Lean toiminnassa vaalitan vahvasti 

näitä periaatteita. Tässä työssä ei havaittu muutosvastarintaa uusien menetelmien käyttöön-

otossa. Tosin ei voida sanoa johtuiko muutokseen sopeutuminen hyvästä työyhteisöstä vai toi-

mivista menetelmistä.   

Prosessin piirtäminen ja kuvaaminen IMS-järjestelmään osoitti, että prosessista löytyy aina 

parannettavaa, eikä se ole ikinä valmis.  Terveydenhuollon palvelut ovat luoteeltaan avoimia 

järjestelmiä, joille on ominaista palautteen kerääminen ympäristöstä ja toiminnan sopeutta-
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mine palautteen pohjalta (Holma 2011, 8-9). Lean- menetelmät soveltuvat erittäin hyvin ter-

veydenhuollon prosessin laadun parantamiseen, sillä PDCA-sykli toimii systemaattisesti kehit-

tämistyön eteenpäin viejänä huomioiden ympäristön palautteen osana kehittämistyötä. 

Kaikissa kehittämistehtävissä nousi esiin moniammatillisuuden ja vuoropuhelun merkitys osana 

työskentelyä. Moniammatillinen laatutyöskentely auttaa kehittämistyön lisäksi myös yhteisen 

laatukäsityksen syntymisessä ja työskentelyyn sitoutumisessa. Korpela (2017, 200) on toden-

nut väitöskirjassaan moniammatillisen yhteistyön olevan hoitoprosessien palvelun laadun ke-

hittämisessä keskeisellä sijalla. Yhteisen työskentelyajan löytäminen voi aluksi olla haaste, 

mutta ei mahdoton tehtävä. Moniammatillinen työskentely tuo esiin useita eri näkemyksiä, 

jotka on syytä ottaa huomioon toimintoja suunniteltaessa. Osaston rajat ylittävä työskentely 

tulee tulevaisuudessa varmasti lisääntymään palveluita ja järjestelmiä kehitettäessä. Tervey-

denhuollon palvelut on pitkään totuttu järjestämään toiminta keskeisesti ja asiakaskeskeisen 

ajattelun lisääminen toiminnassa edellyttää myös terveydenhuollon rajojen rikkoutumista. 

Mielestäni yhtymän koulutukset laatuohjelman ja työkalujen käytöstä tukevat moniammatilli-

suutta ja yksiköiden välisen yhteistyön kasvattamista. Toiminnan kannalta voisi olla miele-

kästä järjestää jatkossa lisää työpajoja tai koulutuksia, jotka toisivat jatkuvuutta työskente-

lyyn, vuorovaikutukseen ja lisäisivät motivaatiota sekä sitoutumista laatutyöskentelyä koh-

taan. 

Työn toteutuksen luotettavuudesta kertoo systemaattinen eri vaiheiden dokumentaatio, joka 

tukee myös työn toteutuksen onnistumista. Työssä ei ole yksityisyyden vuoksi mainittu erik-

seen henkilöitä, joiden kanssa on käyty vuoropuhelua työskentelyn eri vaiheissa. Työn luonne 

ja kehittämismenetelmät huomioiden työn toteutus ei onnistuisi ilman vuoropuhelua yli yksi-

kön rajojen ja eri ammattiryhmien välillä. Tämä käy ilmi myös työn toteutuksesta. IMS-järjes-

telmän avulla mallinnettu prosessi on kokonaisuudessaan esillä liiteosiossa. Prosessin esittely 

kokonaisuudessaan katsottiin työssä järkeväksi, sillä muu arviointi ja kehittämistoiminta 

työssä pohjautuu siihen. SHQS-laatuohjelman itsearviointilomake jätettiin kokonaisuutena jul-

kaisematta, sillä katsottiin, että itsearvioinnin pohjalta esiin nousseita kehittämiskohteita oli 

esitetty työssä riittävän kattavasti, eikä lomakkeen julkaiseminen olisi tuonut työlle lisäarvoa. 

Lean työskentelyä on kuvattu sanallisessa muodossa työn totutuksessa ja mukaan on liitetty 

kuvia eri työskentely vaiheista. Kaikista työvaiheista ei ole julkaistu kuvia, sillä sanallinen ku-

vaus työskentely vaiheista ja työskentelyvaiheen tuloksista on työn toteutumisen kannalta ol-

lut riittävä.  

Kehittämistyön tuloksena havaittiin palveluprosessin kehittämiskohteiden koskevan pääsään-

töisesti standardien puutetta tai niiden vahvistamista, dokumentaatiota ja soveltuvien mitta-

reiden löytämistä toiminnan kehittämiselle. SHQS-laadunhallintaohjelma, IMS-järjestelmä ja 

Lean menetelmät vahvistavat prosessien tunnistamista, kuvaamista, systemaattista arviointia 
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ja kehittämistä. Niiden avulla pystytään kasvattamaan palveluprosessin laatua standardoitu-

jen työvaiheiden kautta, joka lisää potilasturvallisuutta ja tasalaatuista palvelun tuottamista. 

Työn toteutusta sekä tuloksia on esitetty sydänvalvonnassa kehittämistyön suunnitelman mu-

kaisesti ja se on osaltaan tukenut tavoitteiden mukaisesti laatujärjestelmän ja laatutyökalu-

jen käyttöönottoa ja niihin tutustumista yksikössä. 
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