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toimintatapoja, joiden avulla voidaan paremmin ennaltaehk&istd riskeja seka
analysoida jarjestelméallisemmin saatua laatupalautetta.

Puutteiden kartoittamiseen tydssd hyoddynnetddn prosessikuvauksia, joiden
tarkoituksena on visualisoida laadunhallintajérjestelmén nykytila seké siind esiintyvét
puutteet. Riskien ennaltaehkaisyyn tydssd luodaan riskianalyysi, jonka avulla
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jarjestelmalliseen  analysoimiseen  diplomitydssa esitelladn  toimintatapoja.
Laatupalautteeseen pyritddn reagoimaan yhdistelemalla jatkuvan parantamisen
filosofioita niiden kanssa yhteensopiviin laadunhallintaan soveltuviin ty6kaluihin

kuten juurisyyanalyyseihin.

Prosessikuvaukset seka riskianalyysit todettiin toimiviksi diplomitydn tavoitteiden
saavuttamiseen. Kuvausten avulla laadunhallintajérjestelmén puutteet on mahdollista
havaita ja riskianalyysit toimivat riskien ennaltaehkéisyyn. Jatkuvan parantamisen
filosofioiden yhdistaminen juurisyyanalyyseihin luovat hyvén pohjan laatupalautteen
analysoimiseen, mutta kdytannon tulokset selvidvat vasta diplomityon jalkeen, kun

toimintatavat otetaan laadunhallintajarjestelméassa kayttoon.
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The goal of the thesis is to find shortcomings in the quality management system and to
develop the system so that prevention of risks and reacting to quality feedback would form
the basis of the new quality management system.

Process mapping is used to visualize the current state and the shortcomings of the quality
management system. To prevent risks, risk analysis is used to identify risks, corrective
actions and possible quality checks in the process. Corrective actions and quality checks
can be used as the basis of control plan and work instructions. Despite preventive measures
taken to reduce risks, quality feedback can still be received. In the thesis philosophies of
continual improvement are combined with compatible quality management tools, such as
root cause analysis, so that there are methods to react to quality feedback received in the

quality management system.

Process mapping and risk analysis work well for achieving the goals of the thesis.
Mapping makes it easy to find shortcomings in the quality management system. Risk
analysis can be used successfully to prevent the risks in the process and to create corrective
actions based on identified risks. Combining philosophies of continual improvement with
different root cause analysis create good basis for analyzing received quality feedback.
The success of analyzing feedbacks with methods presented in the thesis cannot be
determined before the actions are implemented in the quality management system.
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1 JOHDANTO

1.1 Tyon tausta

Diplomityo tehdadn KONE:lle, joka on kansainvalinen hisseihin ja liukuportaisiin erikoistunut yritys.
Toimintaympéristond tydssdé on KONE:n Hyvink&an toimipisteessa sijaitseva hissikoritehdas.
Hissikoritehtaan lisaksi Hyvinkaalla sijaitsevat myos hissien séhkaoistyksid sekd nostokoneistoja

valmistavat tehtaat.

Koritehtaan laadunhallintajarjestelma on hajanainen joukko erilaisia tyohjeita ja laatudokumentteja.
Tybohjeet eivat ota taysin huomioon tyOvaiheisiin siséltyvia laatuun liittyvid riskeja ja ohjeiden
yllapitdmiseen sekd kehittdmiseen ei ole luotu menetelmiéd. Riskien ennaltaehkéisyyn ei siis ole
riittdvasti panostettu, minka lisaksi ongelmiin ei reagoida siten, ettd pyrittdisiin poistamaan
ongelmien aiheuttajat. Koritehtaan toiveena olisikin jatkossa keskittyd ongelmien korjaamisen sijaan
enemman niiden ennaltaehkdisyyn. Laadunhallintajérjestelman kokonaiskuva on ty6té aloitettaessa
epéselva koritehtaan laatuosastolle, silla laadunhallintajarjestelman kehittdmisen sijaan on keskitytty
ensisijaisesti havaittujen ongelmien korjaamiseen. Laadunhallintaan liittyen isoimpana haasteena
koritehtaalla onkin ollut laadunhallintaan liittyvén toiminnan systemaattinen yllapitdminen seka

kehittdminen.

Laatustandardit ohjaavat laadunhallintaa, mutta koritehtaan tavoitteena on kehittdd laadunhallintaa
myos standardien asettamia vaatimuksia pidemmalle. T&std syystéa koritehtaalla on aloitettu isompi
laadunhallinnan kehittdmishanke. Diplomityd on osa tatd kehittdmishanketta ja tydssa keskitytaan
erityisesti siihen, miten ja minkalaisilla menetelmilla seka tyokaluilla laadunhallintajéarjestelméaa tulisi
jatkossa kehittad. Laadunhallinnan kehittdmishankkeen tavoitteena on jéarjestelmallista4 sen jatkuvaa
yllapitoa  sekd  kehittdmista. Hankkeen  tuloksena  tulee  selvittdd  puutokset
laadunhallintajérjestelméssad, kehittdd menetelmia riskien ennaltaehkéisyyn seka toimintatapoja

tilanteisiin, joissa ennaltaehkéisevista toimenpiteista huolimatta padsee syntyméaan laatuvirhe.
1.2 Tyon tavoitteet ja rajaus

Diplomityon tavoitteena on luoda edellytykset laadunhallintajarjestelman yllapidolle seka jatkuvalle
kehittdmiselle. T&t4 tarkoitusta varten tydssa esitellaan jatkuvan parantamisen filosofioita seké niiden
kanssa yhteensopivia laadunhallintaan soveltuvia tyokaluja. Tavoitteena on yhdistell4 néita kahta
osa-aluetta siten, ettd ne muodostavat tulevaisuudessa laadunhallintajarjestelman rungon. Tavoitteena

on, ettd diplomityon tuloksena koritehtaalla olisi tiedossa miten jatkuvan parantamisen filosofioita



voidaan hyodyntdad laadunhallintajarjestelman yllapitdmisessa sekd kehittdmisessa ja mita

laadunhallinnan tyokaluja missékin tilanteessa voidaan kéyttaa.

Tyon kaytdnnon osuus jakautuu kolmeen osaan: laadunhallintajarjestelmén puutteiden
selvittamiseen, riskien ennaltaehkaisyyn seka riskeihin reagoimiseen. Ensimmaéisen osan tavoitteena
on luoda kuvaukset koritehtaan keskeisistd prosesseista, jotta laadunhallintajarjestelman
nykytilannetta voidaan paremmin selvittdd. Kuvauksien perusteella pyritdan loytamé&én puutteita
laadunhallintajarjestelmésté. Toisen osan tavoitteena on esitella menetelmi, joilla riskeja voidaan
ennaltaehkéistd tehokkaasti. Téatd tarkoitusta varten tydssé luodaan riskianalyysi yhdelle
hissikorikategorialle. Tarkoituksena on, ettd luotua riskianalyysia voidaan hyddyntdd myos muihin
korikategorioihin. Riskianalyysien pohjalta luodaan korjaavia toimenpiteitd, jotka voidaan
tyoohjeiden kautta viedd mukaan koritehtaan péivittdiseen toimintaan. Kolmannen osan tavoitteena
on luoda toimintatavat niihin tilanteisiin, joissa ennaltaehkaisevista toimenpiteista huolimatta paéasee
syntyméaan laatuvirhe. Tahédn tavoitteeseen pédsemiseksi diplomitydssa pyritddn yhdistdmaan
jatkuvan parantamisen filosofioita sekd niiden kanssa yhteensopivia laadunhallintaan soveltuvia

tyokaluja, mitk& muodostavat tulevaisuudessa laadunhallintajérjestelmén rungon.

Diplomityd toimii laajemman laadunhallinnan kehittdmisprojektin suunnitteluvaiheena. Tama
tarkoittaa sitd, ettd tyossa pyritaan 16ytamaan jarjestelmén puutteita, mutta korjaukset naihin tehdaan
vasta diplomityon jalkeen. Diplomity6ssa kuitenkin esitelladn esimerkkien kautta ne menetelmét ja
tyokalut, joiden avulla laadunhallintajérjestelmaa sekda sen osia voidaan jatkossa yllépitdd seka
kehittaa.

1.3 Tyon toteutus

Laatujarjestelman nykytilan mallintaminen tehtiin alan Kirjallisuuden seké yrityksessa tehtyjen
haastattelujen ja havaintojen perusteella. Kirjallisuuskatsauksessa tutustuttiin jatkuvan parantamisen
filosofioihin eli PDCA- ja DMAIC-malleihin. N&iden liséksi tutustuttiin laadunhallintaan soveltuviin
tyokaluihin, joiden avulla jatkuvan parantamisen filosofiat saadaan yhdistettyd kaytdnnon
tekemiseen. Keskeisiksi tyokaluiksi diplomity6éssa nousivat PFMEA-riskianalyysi, juurisyyanalyysit
sekd prosessien mallintaminen. Naita pyrittiin kayttamaan PDCA- sekd DMAIC-mallien tukena siten,
ettd nama mallit sek& tyokalut loisivat laadunhallintajérjestelmén rungon. Riskianalyysit toimivat
pohjana ennalta ehkéisevalle toiminnalle, juurisyyanalyysit soveltuivat ongelmatapauksiin
reagoimiseen ja prosessien mallintamisella pyrittiin selvittdmaan laadunhallintajarjestelman nykytila

ja loytdmaéan sielld esiintyvia puutteita.



Diplomityon ké&ytannén osuus alkoi yrityksessé tehdyilld haastatteluilla. Haastatteluja pidettiin
tuotannon tyontekijoille, tyonjohdolle ja koritehtaan laatuosastolle. Haastattelut olivat
vapaamuotoisia eli valmiita kysymyslistoja ei ollut. Haastattelujen tavoitteena oli tutustua koritehtaan
keskeisiin prosesseihin sekd selvittdd laadunhallintajarjestelman dokumentoinnin nykytilanne.
Haastattelujen pohjalta luotiin kokonaiskuva laadunhallintajarjestelman nykytilanteesta seké pyrittiin

I6ytdmaan sielld esiintyvat puutteet.

Taman jalkeen tyossa luotiin yhdelle hissikorikategorialle riskianalyysi, jonka tarkoituksena on
ennaltaehkéistd tuotannossa esiintyvia ongelmia. Riskianalyysi luotiin valmistettavuudeltaan
haastavammalle korikategorialle, silla taten luotu riskianalyysi soveltuu hyvin myds muiden
korikategorioiden pohjaksi. Analyysin tekemisessa oli mukana edustajat koritehtaan tuotannosta,
tyonjohdosta sek& koritehtaan laatuosastolta.  Lopuksi diplomity0ssé selvitettiin, ettd miten
koritehtaalla tulisi reagoida saatuun laatupalautteeseen. Laatupalautteeseen reagoimisen lisaksi osion
tavoitteena oli yhdistelld jatkuvan parantamisen filosofioita sekd laadunhallintaan soveltuvia
tyokaluja siten, ettd luotaisiin menettelytavat sille, miten laadunhallintajérjestelm&é seka sen osia
tulisi jatkossa kehittdd. Osiossa hyoddynnettiin koritehtaan saamaa laatupalautetta, jotta néhtiin,

millaisia ongelmia aikaisemmin on havaittu.

1.4 Raportin rakenne

Johdannon jalkeen Kkirjallisuuskatsauksessa esitelladn jatkuvan parantamisen filosofioita, jotka
toimivat laadunhallintajarjestelman ylldpidon sekd kehittdmisen pohjana. Tamén lisaksi
kirjallisuuskatsauksessa esitelldén laadunhallintaan soveltuvia tyokaluja, jotka yhdessa jatkuvan
parantamisen filosofioiden kanssa muodostavat laadunhallintajarjestelman rungon. Keskeisiksi
tyokaluiksi tydssa nousee prosessien mallintamisen lisaksi riskien ennaltaehkéisyyn soveltuva

PFMEA-riskianalyysi seka toteutuneiden riskien analysointiin soveltuvat juurisyyanalyysit.

Diplomityon kaytannon osuus alkaa prosessien mallintamisella, minka tarkoituksena on selvittaa
laadunhallintajarjestelmén nykytilanne sek& I0ytéa siellda mahdollisesti ilmenevié puutteita, joista
luodaan oma listauksensa. Listauksen sisaltamat toimenpiteet toteutetaan diplomityon jalkeen.
Laadunhallintajarjestelman puutteiden selvittdmisen jdlkeen diplomitydssa tuotetaan yhdelle
hissikorikategorialle riskianalyysi, jonka tavoitteena on riskien ennaltaehkéisy. Riskianalyysissa
ideoidaan korjaavia toimenpiteitd, jotka voidaan tuoda koritehtaan kdytannén tekemiseen tydohjeiden
kautta. Diplomitydssa tuotettua riskianalyysid voidaan hyddyntdd myds muiden korikategorioiden

riskianalyysien pohjalla.
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Riskianalyysin jalkeen diplomity6ssa ideoidaan toimintatapoja tilanteisiin, joissa ennaltaehkaisevista
toimista huolimatta padsee tapahtumaan laatuvirhe. Tdmén osion tarkoituksena on yhdistell& jatkuvan
parantamisen  filosofioita sekd laadunhallintaan  soveltuvia  tyOkaluja  siten, ettd
laadunhallintajérjestelmé siséltéisi selkedt toimintaohjeet tilanteisiin, joissa laatuvirheitda paédsee
syntymaan. Virhetilanteisiin reagoimisen lisdksi osion tarkoituksena on pohtia miten ja milla
tyokaluilla laadunhallintajarjestelmaa seka sen osia tulisi jatkossa kehittéé. Johtopéatoksissa kaydaan
lapi tyon keskeiset tulokset sekd pohditaan yrityksessd vield tarvittavia toimenpiteita.
Johtopééatoksissa kerrataan miten jatkuvan parantamisen filosofiat sekéd laadunhallintaan soveltuvat
tyokalut voidaan yhdistaa siten, ettd ne muodostavat laadunhallintajarjestelman rungon. Yhteenveto

niputtaa yhteen tyon keskeisen siséllon ja tulokset.
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2 JATKUVA PARANTAMINEN

Spector & Beer (1994) esitteleman mééritelmédn mukaan TQM (Total Quality Management) on
laadunhallintaan liittyva filosofia, jossa tydprosesseja parannetaan jatkuvasti siten, ettd yrityksen
kyky tuottaa korkealaatuisia tuotteita seké palveluita kustannustehokkaasti paranee. Demingin (1986)
mukaan jatkuva parantaminen on keskeinen osa TQM-filosofiaa. Kappaleen tavoitteena on tutustua
Iyhyesti jatkuvan parantamisen filosofiaan ja tdhén liittyen esitella tarkemmin DMAIC- (define-
measure-analyze-improve-control) sekd& PDCA-malli (plan-do-check-act), jotka ovat kaksi yleista
jatkuvan parantamisen filosofiaa. Tavoitteena on vertailla malleja keskendan, selvittdd mihin
tarkoituksiin jatkuvan parantamisen filosofiat soveltuvat seka selvittaa miten niitd voidaan yhdistella

erilaisiin laadunhallintaan soveltuviin tyokaluihin, jotka on esitelty tarkemmin kappaleessa 3.

Juergensen (2000) madrittelee jatkuvan parantamisen yksinkertaisesti kehitystoimenpiteiksi, jotka
lisddvat menestysta ja vahentévat poikkeamia. Bhuiyan & Baghel (2015) maérittelevat jatkuvan
parantamisen yrityskulttuurina, jossa hukkaa pyritaan poistamaan yrityksen kaikista prosesseista seka
jarjestelmistd. Heiddn mukaansa jatkuva parantaminen voi tapahtua joko pienin askelin tai suurien

muutosten kautta.

Toteutuakseen kehitys vaatii erilaisia tyokaluja sekd menetelmia, joiden avulla pyritdén tunnistamaan
sekda poistamaan lahteitd, jotka aiheuttavat ongelmia tai hukkaa. Jatkuvaan parantamiseen ja
laadunhallintaan on kehitetty useita l&hestymistapoja, joista tunnetuimpia ovat TQM, lean, six sigma,
tavoitteellinen tuloskortti (Balanced Scorecard) seka ndiden yhdistelmat, tunnetuimpana lean six
sigma. (Bhuiyan & Baghel 2015, s. 761-762)

Tyon tavoitteena on kehittad ennen kaikkea laadunhallintajérjestelmaé seké esitella menetelmid, joilla
sitd voidaan myos jatkossa yllapitaa ja edelleen kehittdd. Tassa kappaleessa esitelladn PDCA-malli,
joka kuuluu myds 1SO9001-laadunhallintastandardiin sekd DMAIC-malli, joka kuvaa jatkuvan
parantamisen prosessia. Ne ovat molemmat jatkuvan parantamisen filosofioita. Seuraavassa
kappaleessa esitellddan tyén kannalta keskeisid laadunhallintaan soveltuvia tyOkaluja, joita ovat
riskianalyysi, prosessien kartoittaminen sek& juurisyyanalyysit kuten 5 Why’s eli 5 miksid. Nama
jatkuvan  parantamisen  filosofiat sek& menetelmat toimivat jatkossa  koritehtaan

laadunhallintajarjestelméan yllapitamisen seka kehittdmisen pohjana.
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2.1 PDCA-malli

PDCA-malli on jatkuvan parantamisen filosofia, jota voidaan hyoddyntdd lahes missé tahansa
prosessissa ja tasta syystd se onkin otettu laajasti kayttoon valmistus- seké& palveluteollisuudessa
(Pittman & Russell 1998, s. 33). PDCA-mallin juuret ovat 1920-luvulla, jolloin Shewart esitteli
PDCA-mallia muistuttavan jatkuvan parantamisen tyokalun. Myéhemmin Deming kehitteli tdmén
mallin pohjalta PDCA-mallin, jossa jatkuvan parantamisen periaatteiden mukaisesti Seurataan
toistuvasti neljaa askelta: suunnittelua (plan), kayttéonottoa (do), tulosten tarkastamista (check) seka
toimimista tutkimuksien pohjalta (act). PDCA-mallin sijasta kaytetdaan joskus myds PDSA-mallia,
jossa tulosten tarkastamisen sijaan niitd pyritdédn tutkimaan (study). Talla mallilla pyritédén
korostamaan tutkimisen merkitystd pelkén tarkkailun sijasta. (Singh & Singh 2009, s. 53)
(Montgomery 2009, s. 21)

ISO on maailmanlaajuinen standardijarjestd, joka koostuu kansallisista standardijarjestoista.
Laadunhallintastandardi 1ISO9001 ottaa kantaa jatkuvaan parantamiseen nimenomaan PDCA-mallin
kautta, jonka standardi myos esittelee. Tadman lisdksi 1ISO9001 ei kuitenkaan anna tarkkoja ohjeita
siitd, miten jatkuvaa parantamista tulisi yrityksissd toteuttaa. Standardi toimii enemmankin
ohjenuorana esitellen mahdollisen keinon jatkuvan parantamisen toteuttamiseen. (1SO9001:2015, s.

15) 1SO9001:2015 kuvaama jatkuvan parantamisen PDCA-malli on esitelty kuvassa 1.

/ Laadunhallintajérjestelma \
Yrityksen omat

vaatimukset

ASiakaS-- Suorituksen
arviointi

vaatimukset

Muiden tahoje
vaatimukset

Kuva 1. PDCA-malli (1ISO9001:2015, s.15)
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PDCA-malli alkaa suunnitteluvaiheesta, jossa ensimmaiseksi tulee tunnistaa tavoite tai ongelma.
Taman jalkeen méaaritelldan tarvittavat toimenpiteet sek& keinot niiden onnistumisen arviointiin.
Suunnitteluvaiheessa tulee siis madrittad, ettd miten voidaan tarkkailla toimenpiteiden tehokkuutta.
(Patel & Deshpande 2017, s. 197) (ISO9001:2015, s. 15). Ongelmia maariteltdessa vastaan tulee usein
tilanteita, joissa niitd 16ydetadn useampia kuin yksi. Tallgin tarvittavat toimenpiteet tulee priorisoida.
Ongelmien madrittelyssé ja priorisoinnissa auttaa vahva ymmarrys prosesseista, joka voidaan
saavuttaa esimerkiksi prosessikuvauksilla. (Patel & Deshpande 2017, s. 199) Seuraavassa
kappaleessa esiteltdvat prosessikaaviot toimivat hyvéna pohjana kehitystyolle. Taman liséksi
seuraavassa kappaleessa esitellddn PFMEA-riskianalyysi, joka soveltuu toimenpiteiden

priorisointiin.

Kun ongelmat on maééritelty, tulee selvittdd niiden juurisyyt. Juurisyitd voidaan analysoida
esimerkiksi aivoriihen tai 5 miksin avulla. Juurisyiden méaarittdmisen jalkeen tulee sek& tunnistaa
korjaavat toimenpiteet ongelmille ettd miettid niiden mahdollisia ei-toivottuja seurauksia.
Toimenpiteille tulisi my6s arvioida niiden vaikutus olemassa olevaan ongelmaan. Toimenpiteiden
madrittelyn ja vaikutusten arvioinnin jalkeen suunnitteluvaiheessa kehitetd&n toimintasuunnitelma,
joka toimii kayttoonottovaiheen pohjana. Toimintasuunnitelman tulisi siséltaa tiedot siitd mité tulee
tehdd, ketka ovat vastuuhenkilot ja milloin toimenpiteet tulisi olla suoritettuna. Tamén lisaksi
suunnitelman tulisi siséltéa tiedot siitd, ettd kuinka toteutuksen onnistumista mitataan eli mita tietoa
ker&tadn, kuka sitd kerdd, kuinka usein tietoa kerdtdan, miten se dokumentoidaan sekd miten tietoa
analysoidaan. (Patel & Deshpande 2017, s. 199-200) Kuvassa 2 on havainnollistettu
suunnitteluvaiheen sisaltdmat toimenpiteet. Kuva perustuu Patel & Deshpanden (2017) artikkeliin.

Maarittele ongelma Selvita juurisyyt Maarita toimenpiteet Luo toimintasuunnitelma

- Tutustu prosessiin - Tydkaluina esimerkiksi 5 - Priorisoi toimenpiteet - Maérittele vastuuhenkilot
- Priorisoi ongelmat miksi, kalanruotoanalyysi - Maarittele toimenpiteiden sekd heidan tehtavansa
seka aivoriihi vaikutukset - Madarittele miten

menestysta mitataan

Kuva 2. PDCA-mallin suunnitteluvaihe

Toimenpidevaiheessa suunnitelma otetaan kéyttéon ensimmaista kertaa. Toimenpidevaihetta ei tule

nahd& ainoastaan luodun suunnitelman kokeilemisena vaan sit4 voidaan suoraan pitd4 varsinaisena
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korjauksena havaittuun ongelmaan. Mitd paremmin toimenpidevaiheessa pyritddn ottamaan
muutokset kayttoon, sitd pidemmélle prosesseja voidaan kehittdd PDCA-mallin kolmannessa
vaiheessa eli tutkimusvaiheessa. Tutkimusvaihe alkaa muutettujen prosessien tarkkailemisella.
Tarkkailun pohjalta luodaan kehitetty suunnitelma, jolla pyritddn saamaan aikaan parempia tuloksia
kuin alkuperdisella suunnitelmalla. Vaiheen tavoitteena ei siis ole pelkastdadn korjata mallissa
esiintyneitd ongelmia vaan myo6s pyrkid kehittdméan prosesseja edelleen. Lopuksi vaiheessa
kannattaa dokumentoida havaitut muutokset, yllattavat tulokset sekda opitut asiat, jotta jatkossa

pystyttéisiin varautumaan tehokkaammin erilaisiin skenaarioihin. (Patel & Deshpande 2017, s. 200)

PDCA-mallin neljdnnessa ja viimeisessa vaiheessa otetaan kaytt6on kolmannessa vaiheessa esitetyt
korjaavat toimenpiteet. Mikali k&yttdonottovaiheessa on ollut mukana vain osa organisaatiosta,
neljdnnessa vaiheessa mukaan otetaan laajemmin yrityksen eri toimintoja. Neljannessd vaiheessa
prosessien kehittdmistoimenpiteitd voidaan joko muokata tai niistd voidaan kokonaan luopua.
Toimenpiteista luovutaan, mikali niilla ei saatu aikaan haluttuja muutoksia prosessissa. Téllaisissa
tilanteissa tulee palata suunnitteluvaiheeseen, jossa tulee ottaa huomioon ensimmaisisté
kehittdmistoimenpiteistd saadut opit. Neljdnnessd vaiheessa on myos hyvd muistaa, ettd avain
menestyksekkéddseen jatkuvaan parantamiseen on siind, ettd PDCA-mallin mukaista ympyréaa
toistetaan niin kauan kuin prosessissa on mahdollista saavuttaa korkeampi taso. (Patel & Deshpande
2017, s. 200-201)

2.2 DMAIC-malli

DMAIC (define-measure-analyze-improve-control) on viisivaiheinen jatkuvan parantamisen
filosofia, joka liittyy vahvasti Six Sigmaan. Six Sigma on prosessi, jonka tavoitteena on tuottaa ja
toimittaa lahes taydellisia tuotteita ja palveluita. Téhéan tarkoitukseen Six Sigma sisaltaa lukuisia
tyokaluja, joista suurin osa perustuu DMAIC-menetelmén vaiheisiin. (Uluskan 2015, s. 406-409)
Hahn et al. (2000) mukaan ndma tyokalut eivéat ole uusia, mutta niiden suosio on kasvanut
merkittdvasti DMAIC-mallin my6td. Mallin jasennelty rakenne teki tyokalujen kayttonottamisen
helpommaksi, silla niiden kéyttotarkoitus oli paremmin ymmérrettavissaé. DMAIC-malli tarjosi
raamit, joihin erilaiset tyokalut saatiin yhdistettyd. Merkittdva ero DMAIC- sekd PDCA-mallin valilla
onkin, ettda DMAIC tekee tyokalujen kaytostd helpompaa, koska se on hieman PDCA-mallia
konkreettisempi jatkuvan parantamisen filosofia. (Hahn et al. 2000, s. 318-319)

Define-vaiheessa maaritellddn se ongelma, jota ldhdetddn korjaamaan. Vaiheessa tulee ottaa

huomioon asiakasvaikutukset sek& mahdollisesti saavutettavat hyddyt. Madrittelyyn sopivia
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tyokaluja ovat esimerkiksi prosessikuvaukset seka CTQ:t (Critical To Quality), joiden avulla erityista
huomiota kiinnitetddn laadun kannalta Kriittisiin asioihin. Kriittisten tekijoiden méérittelyn pohjalta
measure- eli mittausvaiheessa selvitetddn nykyinen virhetaso, jonka pohjalta muodostetaan
konkreettiset  kehitystavoitteet. ~ Mittausvaiheeseen  sopivia tyokaluja ovat esimerkiksi
prosessikuvaukset seka tiedonkerddmissuunnitelma (Data Collection Plan). (Hahn et al. 2000, s. 318)
(Six Sigma 2018)

Analyysivaiheessa pyritadan selvittdmaan juurisyyt, jotka aiheuttavat ongelman. Téssa vaiheessa tulee
tunnistaa prosessivaiheet, jotka aiheuttavat mahdollisia poikkeamia esimerkiksi tuotannossa.
Vaiheeseen sopivia tytkaluja ovat PFMEA-riskianalyysi seka juurisyyanalyysit, mitké esitellaan
tarkemmin kappaleessa 3. Improve- eli kehitysvaiheessa méaritetddn prosessin muuttujien vaikutus
kriittisen térkeisiin vaiheisiin. Taman perusteella tunnistetaan hyvéksyttavat rajat kehitettavalle
prosessille ja maaritetdén ne toimenpiteet, joilla tavoitteisiin pyritdan. Vaiheeseen sopivia tyokaluja
ovat FMEA-analyysin lisaksi juurisyyanalyyseista esimerkiksi aivoriihi, jossa ideoidaan ongelmalle

mahdollisimman vapaasti erilaisia ratkaisuja. (Hahn et al. 2000, s. 318) (Six Sigma 2018)

DMAIC-mallin viimeisessa vaiheessa, Control- eli hallintavaiheessa, pyritadn varmistamaan, etta
maéaritellyt toimenpiteet prosessin kehittamiseksi vaikuttavat halutulla tavalla. Tavoitteena on, etta
mitattavat tulokset ovat haluttujen raamien siséllg, jotta voidaan varmistua siitd, ettd kehityksen
tuloksena saadaan aikaan pitk&aikaisia hyotyja. Hallintavaiheeseen voidaan hyédyntad Control Plania
eli ohjaussuunnitelmaa, joka on laadun varmistamiseen soveltuva tyokalu. (Hahn et al. 2000, s. 318)
(Six Sigma 2018) Ohjaussuunnitelma sopii hyvin yhteen PFMEA-riskianalyysin kanssa ja ne

molemmat esitellaan tarkemmin kappaleessa 3.

Jatkuvan parantamisen menetelménd sekd PDCA- ettd DMAIC-malli siséltavat paljon samoja
elementtej ja molemmat toimivat hyvin pohjana jatkuvalle parantamiselle. DMAIC-mallin etuna on,
ettd siihen on yhdistetty lukuisia tyokaluja (Hahn et al. 2000, s. 318-319). Mallin selked rakenne

yhdistettyna lukuisiin tyokaluihin tarjoaa hyvat valmiudet jatkuvaan parantamiseen.

2.3 Menetelmien soveltaminen

PDCA- sekd DMAIC-malli ovat keskend&n melko samanlaisia. Molemmat ovat jatkuvan
parantamisen menetelmid, joiden paras teho saavutetaan silloin, kun ne yhdistetddn
prosessiparannuksiin tarkoitettujen tydkalujen kanssa. Molempiin malleihin voidaan yhdistaa niin
juurisyy- kuin riskianalyysejékin. Mallien erona on, ettd DMAIC ottaa tyokalut paremmin huomioon

ja on siten hieman PDCA-mallia konkreettisempi jatkuvan parantamisen filosofia (Hahn et al. 2000,
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s. 318-319). Taulukosta 1 loytyy kuvaukset, soveltuvuudet ja vertailut aikaisemmin esitetyista

jatkuvan parantamisen filosofioista.

Taulukko 1. PDCA- ja DMAIC-mallien soveltuvuudet ja eroavaisuudet.

Lyhyt kuvaus Soveltuvuudet / eroavaisuudet

Menetelmaa voidaan soveltaa mihin tahansa
prosessiin. Kehamainen malli korostaa
Nelivaiheinen jatkuvan | prosessien kehittdmisen jatkuvuutta, silla PDCA-
parantamisen filosofia malli ei ikind paaty (Sokovic et al. 2009, s. 3).
Yleismaailmallinen, ei yhta kdytanndnlaheinen
kuin DMAIC.

PDCA

Menetelmaa voidaan soveltaa mihin tahansa
prosessiin, tarjoaa hyvat raamit useiden
kehitystydkalujen kayttoon. Konkreettisempi
jatkuvan parantamisen filosofia, tarjoaa selkeat
tyokalut jokaiseen vaiheeseen.

Viisivaiheinen jatkuvan

DMAIC . . i
parantamisen filosofia

Prosessiparannukset kannattaa aloittaa huolellisella suunnitellulla. Kun kehitysprosessissa kéytetdan
oikeita tyokaluja oikeissa vaiheissa, saadaan aikaan todellisia prosessiparannuksia. Jatkuvan
parantamisen hyotyja on vaikea saavuttaa, mikali tyokaluja ei osata hyddyntdad. DMAIC-malliin
kuuluu olennaisesti laadunhallinnan tyokalujen hyddyntdminen, mutta myds PDCA-malli vaatii
toimiakseen tydkaluja, jotka pitad valita mallin vaiheen mukaan eli esimerkiksi suunnitteluvaiheessa
tulee hyodyntda eri tyokaluja kuin analysointivaiheessa. Tyodkaluja pystytddn hyddyntamaan

parhaiten, kun niiden soveltuvuusalueet ovat tiedossa. (Sokovic et al. 2009, s. 2-4)

Jatkuvan parantamisen filosofiat eivat itsessaan riitd prosessien kehittdmiseen, vaan niiden lisaksi
tarvitaan niiden kanssa soveltuvia menetelmia, tyokaluja seké tekniikoita (Sokovic et al. 2009, s. 8)
Sokovic et al. (2009) tavoitteena onkin yhdistaa tyokaluja niin PDCA- kuin DMAIC-mallinkin eri
vaiheisiin. Lupan et al. (2005) puolestaan yhdistavat ensin PDCA- ja DMAIC-mallin toisiinsa siten,
ettd jokaisessa PDCA-mallin vaiheessa kaytaisiin l1api DMAIC-mallin vaiheet. Tamén jéalkeen
jokaiseen vaiheeseen yhdistetddn vield sinne sopiva tyokalu. Diplomitydn kannalta keskeista on
hyddyntaa olemassa olevia jatkuvan parantamisen filosofioita siten, ett4 niiden esittelemiin vaiheisiin
voidaan soveltaa olemassa olevia tyokaluja sekda menetelmid. Jatkuvan parantamisen filosofiana
voidaan hyddyntdé niin PDCA- kuin DMAIC-malliakin. Diplomitydn kontekstin kannalta Sokovic
et al. (2009) esittelemad menetelm& voidaan todeta toimivaksi, silla siind pyritdén tarjoamaan selkeét

raamit sille, missé vaiheessa mitékin tyokaluja kannattaisi kayttaa.
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Sokovic et al. (2009) jaotteli laadunhallintaan soveltuvia tytkaluja sen mukaan, missa vaiheessa niitéa
tulisi hyodyntad PDCA-mallissa. Sokovic et al. (2009) huomauttaa, ettd tyokalut soveltuvat erityisesti
suunnittelu- sek& tarkastusvaiheisiin. Suunnitteluvaiheessa voidaan hyodyntdd esimerkiksi
prosessikaavioita. Molemmissa vaiheissa voidaan hyoddyntda juurisyyanalyysiin sekd valvontaan
soveltuvia tyokaluja, joista jalkimmaisisté voidaan esimerkkind mainita ohjaussuunnitelma. DMAIC-
mallissa tyOkalujen kayttd noudattaa pitkalti samoja periaatteita kuin PDCA-mallissa. Merkittava ero
mallien valilld on siind, ettd DMAIC-mallissa juurisyyanalyysiin soveltuvia tyokaluja voidaan
hyodyntéaé kaikissa vaiheissa. (Sokovic et al. 2009, s. 4-6) Tamé voi johtua siita, ettd DMAIC-mallilla
on selkeé loppunsa toisin kuin PDCA-mallilla, joka palaa aina takaisin suunnitteluvaiheeseen, jossa
voidaan hyddyntad juurisyyanalyysid. Sokovic et al. (2009) laittavatkin DMAIC-mallin viimeiseen
vaiheeseen, hallintavaiheeseen, yhdeksi tyokaluksi PDCA-mallin. Tallgin jatkuvassa parantamisessa
keskeinen elementti eli jatkuvuus tulee paremmin esille. PDCA-mallin mukainen tydkalujaottelu on
esitettyna taulukossa 2. Taulukko pohjautuu erityisesti Sokovic et al. (2009) esittelemaan jaotteluun
ja siind keskitytaan erityisesti tyon kannalta keskeisiin tyokaluihin. Tyokalut on esitelty tarkemmin

diplomityon kappaleessa 3.

Taulukko 2. Tyokalujen jaottelu PDCA-mallin mukaan.

P D C A
Kavttssn Toimiminen
Tyokalu Suunnittelu 4 Tarkastus tulosten
otto .
pohjalta
FMEA-
. . (x)
riskianalyysi
Valvonta-
. X X
suunnitelma
Prosessikaavio X X
Kalanruoto X X
5 miksia X X
Aivoriihi X

FMEA-riskianalyysi voi olla osa jatkuvan parantamisen suunnitteluvaihetta, mutta tavallisimmin se
toimii suunnitteluvaiheen pohjana. Riskianalyysin tarkoituksena on kartoittaa mahdollisia ongelmia,
joita sitten voidaan l&hted kehittdimaan myos jatkuvan parantamisen periaatteiden ja tyokalujen
avulla. Riskianalyysi kartoittaa mahdollisia ongelmakohtia prosessissa ja ndiden ongelmien juurisyita
voidaan puolestaan selvittdd juurisyyanalyysien avulla. Riskianalyysit soveltuvat hyvin yhteen
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juurisyyanalyysien kanssa ja parhaaseen tulokseen paastadn usein silloin, kun molempia
hyodynnetddn samojen ongelmien ratkaisemiseksi. FMEA-riskianalyysi sekd valvontasuunnitelma
liittyvat olennaisesti toisiinsa (Teng & Ho 1994, s. 18) ja ne on esitelty tarkemmin seuraavassa
kappaleessa. Kalanruotoanalyysi, 5 miksia seka aivoriihi ovat juurisyyanalyysin soveltuvia tytkaluja

ja ne esitellaan tarkemmin kappaleessa 3.4.

Kuten taulukosta 2 huomataan, tyokalut soveltuvat erityisesti suunnittelu- seka tarkastusvaiheisiin.
Kéayttoonottovaiheessa laadunhallintatyokaluja ei tarvita, mikd on ymmérrettavad, silla siiné ei
tapahdu prosessien kehittdmistd. Kayttdonoton jalkeen selvitetddn, mité tuloksia saadaan aikaan ja
sen pohjalta lahdetddn analysoimaan, ettd mitd voitaisiin edelleen kehittdd. Tastd syystd on
ymmarrettdvad, ettd tarkastusvaiheessa on syytd hyddyntdd myos olemassa olevia tyokaluja.
Viimeisessa vaiheessa toimitaan havaittujen korjausehdotusten pohjalta. Taman liséksi vaiheessa

voidaan hyddyntad myods uuden prosessin mallintamista.
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3 LAADUNHALLINNAN TYOKALUT

Edellisesséd kappaleessa esiteltiin keskeisind jatkuvan parantamisen filosofioina PDCA- seka
DMAIC-malli. Taméan kappaleen tarkoituksena on esitella erilaisia tytkaluja, joita voidaan kéyttaa
yhdessa edelld mainittujen mallien kanssa. PDCA- sekda DMAIC-malli luovat raamit jatkuvalle

parantamiselle ja tdssa kappaleessa esitellyt tyokalut sekd menetelmét konkretisoivat toimintaa.

Keskeisida tyokaluja ovat riskianalyysit, prosessikuvaukset sek& juurisyyanalyysit. Tyokalut
soveltuvat hieman eri tarkoituksiin. Prosessien mallintaminen soveltuu nykytilan kartoittamiseen
sekda toiminnan kuvaamiseen, diplomityén tapauksessa se soveltuu laadunhallintajarjestelman
nykytilanteen kartoittamiseen. Riskianalyysit soveltuvat erityisen hyvin laatuongelmien
ennaltaehkaisyyn, silla riskikartoitukset toimivat korjaavien toimenpiteiden ja siten myos tyéohjeiden
perustana. Tyodohjeilla voidaan vaikuttaa kaytannon tekemiseen koritehtaalla. Juurisyyanalyysit
puolestaan soveltuvat niihin tilanteisiin, joissa ennaltaehkdisevistad toimista huolimatta tapahtuu
laatuongelma eli ne soveltuvat ongelmatapauksiin reagointiin. Juurisyyanalyysien perusteella
voidaan selvittdd, misté syysta virhe tapahtui. Ongelman tunnistaminen puolestaan toimii korjaavien

toimenpiteiden pohjana.
3.1 PFMEA-riskianalyysi

ISO9001:2015 yleisena vaatimuksena on, etta yrityksen tulee suunnitella ja toteuttaa toimenpiteité
riskien ja mahdollisuuksien kartoittamiseksi. Yrityksen tulee suorittaa ehkaisevid toimenpiteita
mahdollisten poikkeamien eliminoimiseksi, analysoida mahdollisesti syntyvid poikkeamia seka
toimia ndiden analyysien pohjalta (1ISO9001:2015, s.15). Riskien analysointiin ja hallintaan on
kehitetty lukuisia tyokaluja, joita on kirjallisuudessa kasitelty kattavasti. Raz & Michael (2001)
hyodynsivat omassa tutkimuksessaan 38 erilaista tyokalua ja tallinkin Karsittiin suurin osa
tyokaluista pois. Osa heidén esittelemistaan tyokaluista, kuten aivoriihi seké kalanruotoanalyysi, ovat
juurisyyanalyyseja, joita on esitelty tarkemmin kappaleessa 3.4. Tdssa kappaleessa keskitytédén
erityisesti PFMEA-riskianalyysiin (process failure mode and effects analysis), joka on toimiva ty6
riskien kartoittamiseen seka korjaavien toimenpiteiden priorisointiin. PFMEA valittiin siitd syyst4,
ettd se toimii hyvin pohjana myos riskien hallinnalle, silla se sopii hyvin yhteen Control Planin eli
ohjaussuunnitelman kanssa. Ohjaussuunnitelma esitelladn kappaleessa 3.2. ja sitd voidaan hyodyntéa

tydohjeiden tekemisessa.
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Yritysten tavoitteena on tyydyttd4d asiakkaansa siten, ettd yritys pystyy sailyttdmadn hyvén
kannattavuuden kasvattamalla markkinaosuuttaan. Parjatakseen maailmanlaajuisilla markkinoilla,
yrityksen tulee taata tuotteiden laatu, toimitustasmallisyys sek& kilpailukykyinen hinta. Tuotteiden
laadussa kilpaillakseen useat yritykset ovat ottaneet kéyttoon laadunhallintajarjestelmia seké -
keinoja. Laadunhallintajarjestelma ei usein toimi optimaalisesti tuotteen koko elinkaaren ajan. Tasta
syystd useat yritykset ovat ottaneet kaytt0on sekda suunnittelu- ettd prosessiriskianalyysit eli
DFMEA:n (design failure mode and effects analysis) sek& PFMEA:n (process failure mode and
effects analysis). DFMEA:n tarkoituksena on analysoida etukdteen mahdolliset ongelmat ja riskit
jotka liittyvat tuotteen tai prosessin luotettavuuteen ja turvallisuuteen, kun taas PFMEA:n
tarkoituksena on kehittéa tuotantoa siihen suuntaan, ettd virhetilanteet saataisiin minimoitua. (Teng
et al. 2004, s. 179-182) Téassé kappaleessa keskitytadn pelkéstdén prosesseihin, silld tavoitteena on
vahentda riskeja tuotannon sisdisesti. Uusien tuotteiden implementoinnissa pyritddn Kkuitenkin
jatkossa ottamaan tuotannon riskit huomioon jo suunnitteluvaiheessa. Tallgin prosessiriskeja voidaan

arvioida jo ennen uuden tuotekategorian kayttoonottoa.

FMEA yleisesti on ongelmien ehkaisyyn luotu tydkalu, jonka tarkoituksena on kehittdd toimintaa
siten, ettd asiakasvaatimukset tulevat taytettya (Stamatis 1995). FMEA:n suurimmat hyddyt ovatkin
tuote- ja prosessilaadun seka luotettavuuden parantaminen (Besterfield et al. 2004). Koska kaikki
ongelmat eivat ole saman suuruisia, yrityksen tulisi antaa eniten huomiota potentiaalisesti
vakavimmille seurauksille (Kmenta ja Ishii 2001, s. 12). FMEA:n avulla voidaan korjaavat
toimenpiteet priorisoida, koska sen tehtdvana on arvottaa eri riskitekijat, jolloin myods toimenpiteet
voidaan arvottaa. Toimenpiteet itsessdankin voidaan viela laittaa tarkeysjarjestykseen. Suositeltavin
toimenpide on sellainen, joka poistaa kokonaan ongelman juurisyyn. Toinen vaihtoehto on vahentaa
virhetapausten maarad eli juurisyyn eliminoinnin sijaan pyritddn parantamaan jarjestelman
virheidensietokykya. Naiden toimenpiteiden liséksi voidaan pyrkid vahentamaan mahdollisten
virhetilanteiden vakavuutta tai lisédmaan naiden havaittavuutta siten, ettd ne harvemmin péasisivat
asiakkaalle asti. Havaittavuuden parantaminen tulisi kuitenkin n&hdd ainoastaan véliaikaisena
toimenpiteend, silld se ei poista varsinaista ongelmaa vaan ainoastaan pienent&é sen riskia paatyé
asiakkaalle asti. (Puente et al. 2001, s. 138-140) Toimenpiteiden priorisoinnin lisdksi FMEA-mallilla

on muitakin hyotyja seka tavoitteita, jotka on esitelty tarkemmin kuvassa 3.
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Vahentaa -
. Toimii
kustannuksia . .
- . ohjaussuunni-
seka tarvittavaa .
L telman pohjana
tydaikaa
FMEA:n
tavoitteet
Auttaa
toimenpiteiden Korjaavien
dokumentoin- toimenpiteiden
nissa seka priorisointi
mittaamisessa
Suunnittelu-
virheiden
vaikutusten
minimointi

Kuva 3. FMEA:n tavoitteet (Perustuu Belu, Khassawneh & Ali 2013, s. 68).

Toimenpiteiden priorisoinnin lisaksi FMEA-malli kehittd4 tuotteen ja prosessin laatua, luotettavuutta
sekd turvallisuutta. Mallia voidaan kayttdd myos suunnitteluvirheiden minimoimiseen jo ennen
tuotteen lanseeraamista. Taéman lisdaksi FMEA-mallin avulla voidaan vahentdd kustannuksia ja
tarvittavia tyotunteja seka dokumentoida ja mitata korjaavien toimenpiteiden toteutumista. FMEA-
malli tarjoaa siis keinot arvioida riskien vaikuttavuutta sekd auttaa korjaavien toimenpiteiden

priorisoinnissa, dokumentoinnissa sekd mittaamisessa. (Belu, Khassawneh & Ali 2013, s. 68)

FMEA-mallin pohjalta voidaan ladhted luomaan prosessille tai tuotteelle Control Plania eli
ohjaussuunnitelmaa, joka on laadunhallinnan tytkalu. Ohjaussuunnitelma varmistaa, etta tiettyjen
osien laatu vastaa asiakasvaatimuksiin. Suunnitelmassa tulisi listata jokaiselle prosessivaiheelle
keinot, joilla mahdolliset virheet eliminoidaan tai huomataan. Suunnitelman tulee sisélt&a tietoa myos

siitd, kuinka usein tarkastuksia missakin prosessivaiheessa suoritetaan. (Teng & Ho 1994, s. 18)

Ohjaussuunnitelma luodaan prosessien ja osaprosessien mahdollisten virhetilanteiden avulla eli
suunnitelma tehd&én riskianalyysin pohjalta. Téahan tarkoitukseen soveltuu erityisen hyvin FMEA-
malli, silla se pyrkii ottamaan huomioon koko valmistusprosessin kaikkine vaiheineen. Taman lisaksi
suunnitelma ja FMEA-malli listataan samalla tavalla, joten ne ovat siltdkin osin yhteensopivia. On
tarkedd muistaa, ettd ohjaussuunnitelma tehdddn valmistusprosessia varten, joten se pohjautuu
PFMEA-malliin eik& suunnittelun FMEA-malliin. (Teng & Ho 1994, s. 18)
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3.1.1 Kayttdminen

Sharma, Kumar ja Kumar (2004) jakavat FMEA:n kayttoonoton kymmeneen osaan. Ensimmaiseksi
tulee méaarittaa se prosessi, johon FMEA ollaan tekeméssa. Prosessi tulee jakaa osaprosesseihin, jotta
voidaan luoda kattava lista kaikista prosessivaiheista, mink& liséksi prosessi on tdrked tuntea
mahdollisimman yksityiskohtaisesti ennen kuin sille aletaan luoda varsinaista riskianalyysia (Antony,
Kaye & Frangou 1998, s. 170) (Belu et al. 2013, s. 68).

Toisessa Vvaiheessa luodaan prosesseista ja sen komponenteista prosessikaavio, joka kuvaa
kokoprosessin liséksi myds osaprosessit ja niiden valiset yhteydet (Sharma et al. 2004, s. 987).
Prosessikaaviota suositaan, koska sen avulla voidaan selkeésti maaritelld ne aktiviteetit, joiden riskeja
tullaan mydhemmassa vaiheessa analysoimaan (Puente et al. 2001, s. 137) (Vinodh & Santhosh 2010,
s. 267). Kahden ensimmadisen vaiheen pohjalta kolmannessa vaiheessa madritelldan kaikKki
mahdolliset riskildhteet, joita eri prosessivaiheisiin voi kuulua. Riskien liséksi pyritdan
maéarittelemaan niiden juurisyyt seka vaikutukset tydvaiheeseen, osaprosessiin tai koko kasiteltdvaan
prosessiin. (Sharma et al. 2004, s. 987) Ensimmaisen kahden vaiheen suorittaminen mahdollisimman
hyvin on erittéin tarkedd FMEA:n onnistumisen kannalta, sill& kaikki loput vaiheet perustuvat alussa

tehtyyn prosessivaihelistaukseen.

Vaiheissa 4-6 méaaritelldan asteikolla 1-10 jokaiselle riskille kolme erillistd lukua: riskin vakavuus
(S), todenndkdisyys (O) sekd havaittavuus (D) (Sharma et al. 2004, s. 987). Riskin vakavuus
arvioidaan asteikolla 1-10 siten, ettd mitd pienempi numero, sitd pienempi riski. Korkeimman
vakavuuden riskit liittyvat tuotteen turvallisuuteen, tatd pienemmat riskit usein kustannuksiin.
Todennékoisyys riskille arvioidaan siten, etta milla todennéakoisyydella riski realisoituu tietyn jakson
aikana. Jakso voi olla ajallinen tai kappalemddraan sidottu. Havaittavuudella yritetddn ottaa
huomioon todennékadisyys siit4, etta tietty riski nakyisi asiakkaalle asti. Mikali virhe havaitaan lahes
varmasti ennen asiakkaalle paatymistd, annetaan havaittavuudelle pieni arvo. (Belu et al. 2013, s. 68-
69)

Kun luvut S, O sekd D on mééaritelty, lasketaan riskille RPN-luku (risk priority number), joka on
kolmen edelld mainitun luvun tulo. RPN-luku kuvaa riskin vaikuttavuutta ja toimii korjaavien
toimenpiteiden priorisoinnin pohjana. Kahdeksannessa vaiheessa tulee madarittdd korjaavien
toimenpiteiden tarve. Toimenpiteilld voidaan yrittdd korjata joko riskin juurisyy tai pyrkia
vahentdmé&éan riskin seurauksia. Korjaavien toimenpiteiden tarve pohjautuu mallissa RPN-lukuun.

(Sharma et al. 2004, s. 988) Toisaalta mikali jollekin alemman RPN-luvun riskille on heti



23

huomattavissa yksinkertainen korjaus, kannattaa sillekin kirjata ylos korjaava toimenpide.
Priorisointi sopii tilanteisiin, joissa resurssit ovat rajalliset, mutta talldinkin on jarkevaa tehd& véhan

resursseja vaativat uudistukset.

Kun tarve korjaaville toimenpiteille on méaritelty, siirrytddn yhdeksanteen vaiheeseen, jossa luodaan
yrityksille suositeltuja toimenpiteitd. Toimenpiteiden tarkoituksena on Kehittdd jarjestelman
suoriutumista riskisista prosessivaiheista. Taman vaiheen jalkeen kaikki toimenpiteet FMEA-mallin
luomiseen on suoritettu ja jéljelle j&& ainoastaan FMEA-raportin luominen. (Sharma et al. 2004, s.

989) Tama raportti on taulukko- eli usein Excel-pohjainen. Esimerkkimalli on esitelty kuvassa 4.

POTENTIAL FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS

PROCESS FMEA FMEA Number; 11
Page: 1 of 1
Process: Thermaoforming of "car floor covering” Process Responsible: Prepared by: A. Paul
FMEA Dat {Orig.) 25.02.13 (Rev.)2
Team: T. Paval,, M, Cristea, D. Laur, R. Tudor
Process . Current Controls o Acti
N ’ . Potential Responsibility ction Resulis
Function Patential Patential 2 @
Cause(s)/ |Z Prevention c Recommended & Target o =
Failure Effect{s) of | = . 5 5 ) b Actions | =| & 5
’ £'| Mechanism(s) | £ Dealaction = Action(s) Completion £ E -
Mode Failure o . 5 ele o laken i~ 5 =
2| ofFalure |g 2= Date ke T 2 2|z
Requirements & (o] &l sl S ale
Folds Apect 4|Flaw material 4 Contral Plan of Receplion &5 B0
nonconforming “alidation of first part
Funciionality Autocontrol 100%
compremised Contral Plan- & p.isch
Wery dissatisfied| 4 [Mould 4 [Control Flan of Reception | & | 80
Customer - temperature alidation of first par
Refusal inadeguate Autocontral 1009
Control Flan- 5 p.isch
Thermoforming  [Missing Apect 4 |Placing of 10 |Validation of first part G | 240 |Change the . Paval Changa tha | 4 a 5 | 80
material nonconfoming maderial in the clinching tray, S1472013 clinching
Wery dissatisfied themmoforming change the raw tray, change
cugtomer - cans material cart, the raw
Refusal mournting unit for material cart,
mould sooling raunting
unit for
mod
cooling
Bums. Apect 4 [Mould 3 |Control Plan of Reception 5| 60
nanconformming temperature oo Validation of first part
Wary dissatisfied high Autocontrol 1007%.
cLglomer - Control Plan- & p.sch
Refusal
WVarialion in  [Apect 3 [Flaw maierial 4 |Condrol Flan of Recepdion 6| 72
hue noncanfoming “Validation of first par
Vary dissatisfied Autocontrol 100%
cuslomer - Contral Plan- 5 pJsch
Claim
3 |Mauld 2 |Control Flan of Receplion B 36
temperature oo “alidation of first pan
High Auitecontrsl 100°%
Spots, Apect 4 |Mould 4 [Control Plan of Reception 6| 96
unclean noncanfoming lemperaiure oo Autecontrel 100%
Dissatishied high Contral Plan- 5 p.isch
customer -
Refusal
4 | Lmchean mosld 3 |Condral Plan of Recepdion B 72
Autocontrol 100%
(Control Plan- & pusch

Kuva 4. PFMEA-malli (Belu et al. 2013, s. 70).
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3.1.2 Kiritiikki

FMEA-malli on saanut osakseen myds paljon kritiikkid. Mallin matemaattista puolta ovat kritisoineet
muiden muassa Chin et al. 2009, Liu et al. 2012 sek& Liu et al. 2013. RPN-luvun laskemiseksi
tarvitaan luvut S (vakavuus), O (todennékdisyys) seka D (havaittavuus). Luvuille on annettu mallissa
sama painoarvo, mika ei valttamatta sovellu kaikkiin tilanteisiin. Tdma on saanut osakseen Kritiikkia,
sill& osa tutkijoista pitéda vakavuutta néisté tarkeimpana, jolloin sille tulisi antaa suurempi painoarvo.
Painoarvon lisdksi on Kritisoitu my6s néiden kolmen luvun maé&drdytymistd. Ohjeet arvojen
maéarittelyille eivat ole tarkkoja, joten pienid eroavaisuuksia saattaa esiintyd saman suuruisten riskien
valilla. Tama aiheuttaa epétarkkuutta mallissa, joka pohjautuu tarkkoihin numeroarvoihin. Kolmen
eri muuttujan valilla on eroja myo6s kaytetyissa asteikoissa. Todenndkdisyys mitataan lineaarisella
asteikolla, mutta havaittavuus epalineaarisella asteikolla. Kritiikkid on esitetty myos siitd, ettd milla
perusteella juuri ndma kyseiset kolme tekijaa kerrotaan yhteen, silld talle ei ole esitelty mitaan
matemaattisia perusteluja. Matemaattinen puoli vakavuuden, todennakdisyyden seka havaittavuuden

maéarittelyssa seké nédiden vélilla ei siis ole kovin tarkkaa.

Chin et al 2009, Liu et al. 2012 seké Liu et al. 2013 muiden muassa ovat kritisoineet myds RPN-
luvun matemaattista maaraytymista seka sen vajavaisuuksia. RPN-luku voi saada arvoja valilta 1-
1000. Kaikkia lukuja talta véliltd RPN ei kuitenkaan voi saada, silla suurimman luvun (1000) jélkeen
toiseksi suurin luku on 900. Asteikossa on siis aukkoja, silla kaikkia lukuja ei RPN:n ole mahdollista
saada. Aukkoja ja RPN-luvun mahdollisia arvoja on havainnollistettu kuvassa 5. Koska mallissa on
aukkoja, on kritisoitu sita, ettd onko ero vélilla 900 ja 1000 sama kuin esimerkiksi valilla 1 ja 2, silla
molemmissa siirrytddn vain yksi askel. Samaan aihepiiriin liittyen on Kritisoitu myos sitd, etta
esimerkiksi kun vakavuuden ja todennékdisyyden arvot ovat 10 ja havaittavuuden arvot ovat yhden
ja kahden valilla, niin RPN-luku on joko 100 tai 200. Varsinkin kun otetaan huomioon se, kuinka
epatarkkaa arvojen méaarittely on, niin pienilla arvonmuutoksilla voidaan saada aikaan huomattava

muutos RPN-luvussa.
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FMEA-analyysi ei siis ole matemaattisesti aukoton malli riskien kartoittamiseen. Malliin siséltyy
paljon epavarmuustekijoitd, jotka vaikuttavat siihen, ettd silla on mahdotonta saada tarkkoja arvoja,
jotka taydellisesti kuvaisivat riskein suuruutta. Mallia ei tulekaan kayttaa tilanteissa, jossa tarvitaan
tarkka arvo riskin suuruudelle. Tdman liséksi se ei sovellu hyvin tilanteisiin, joissa pitdd arvioida
riskien valisten suuruusluokkien eroja keskenaéan. On siis mahdotonta sanoa, ettd onko RPN-arvojen
25 ja 50 valilla yhtd suuri ero kuin esimerkiksi lukujen 100 ja 200. Matemaattisesta kritiikista
huolimatta FMEA-malli ei ole tdysin kayttokelvoton, silla se kertoo kuitenkin hyvin riskien
suuruusluokan ja soveltuu taten juuri korjaavien toimenpiteiden priorisointiin. Mallia
muodostettaessa on hyoddyksi, mikéali mallin tekija kuitenkin tiedostaa mallin vajavaisuudet. On
esimerkiksi hyvd ymmartaa, ettd pienet heitot RPN-luvussa eivat valttamatta tarkoita, etta riskit

olisivat eri suuret. FMEA-mallia kannattaa kayttada suuruusluokan arvioinnissa.

FMEA-mallia on kritisoitu siitd, ettd muuttujien vélilla ei ole selked& suhdetta, jonka takia niiden
kertominen keskend&n ei perustu matemaattisesti mihinkdan. Taman liséksi on kritisoitu myos itse
muuttujia. Riskeisté arvioidaan vakavuus, todennékdisyys seka havaittavuus, mutta mallissa ei oteta
lainkaan huomioon tuotantomaaria (Puente et al. 2001, s. 142). Mikéli kahdella eri tydvaiheella on
sama RPN-luku, mutta toinen vaihe toistuu kerran vuodessa ja toinen 10 000 kertaa vuodessa, FMEA-

malli arvioi riskin kuitenkin yhta vakavaksi.

Tuotantomddrien lisaksi malli jattdd kokonaan huomiotta riskien kustannusvaikutukset.
Laatukustannus eli CoQ (Cost of Quality) tarkoittaa kustannusta, joka aiheutuu laadunhallinnasta,
huonon laadun l6ytymisestd, korjaamisesta tai hdvittdmisestd. (Guinot et al. 2016, s. 1321)
Laatukustannusten tulisi kuvata toteutuneiden tuotekustannusten eroa siihen kustannukseen, joka

tuotteella olisi, mikéli laatu olisi ollut tdydellist4 (Chiadamrong 2003, s. 1013).
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Puente et al. (2001) lahti kehittamdidn FMEA-mallia esitetyn kritiikin pohjalta. Uusi malli pyrkii
ottamaan huomioon erityisesti kolmeen muuttujaan sekd RPN-lukuun liittyvat ongelmat. Mallissa
luokitellaan riskit sek& niiden muuttujat yhdeksdan ryhméén, jotka ovat valilla Erittdin Matala (VL =
Very Low) seka Erittdin Korkea (VH = Very High). Mikali vain yksi muuttujista saa esimerkiksi
arvon korkea, koko riski saatetaan silti arvioida korkeaksi. Uusi malli antaa enemman joustoa
luokituksiin ja mallin tarkoituksena onkin helpottaa muuttujien valisien painoarvojen huomioon
ottamista. (Puente et al. 2001, s. 142-143)

Perinteistda FMEA-mallia on siis pyritty myods kehittdmaan tunnistettujen vajavaisuuksien pohjalta.
Muutokset ovat kuitenkin pienid, silla esimerkiksi Puente et al. 2001 kehittdméssa mallissa muutettiin
hieman luokittelun s&antgja. Perinteinen FMEA-malli on itsessddn kuitenkin toimiva tyokalu riskien
luokitteluun ja korjaavien toimenpiteiden priorisointiin. Tyokalu on erityisen hyddyllinen silloin, kun
sen kayttaja ymmartad myos mallin kritiikin ja tietdd, ettd malli ei ole matemaattisesti absoluuttinen.
Malli tulisi ndhdd enemmaénkin suuntaa antavana, koska se kertoo hyvin riskien vaikutuksien

suuruusluokan.

3.2 Laadunhallinta ja ohjaussuunnitelma

Riskien hallintaan kuuluu riskianalyysien lisdksi korjaavien toimenpiteiden kayttoéonotto eli
havaittujen riskien hallitseminen. Massatarkastukset eivét ole riittdvd keino laadunhallintaan.
Erikseen tehtdvat tarkastukset tapahtuvat usein prosessissa liian my®hdan, ovat kalliita seka
tehottomia. Parhaat tulokset saadaan, kun laadunhallinnassa keskitytadn ehkaiseméaan virhetilanteita

eikd ainoastaan tarkasteta tyon tuloksia. (Montgomery 2009, s. 18)

Laadunvarmistus on sarja tapahtumia, joiden tarkoituksena on varmistaa, etta tuotteet seka palvelut
tayttavat kaikki niille asetetut vaatimukset. Taman lisaksi tulee varmistaa, ettd asiakkaan kokemat
laatuongelmat ratkaistaan mahdollisimman tehokkaasti. Laadunhallinta ja laadunvarmistus ovat
sisall6ltdan osittain samat, mutta niiden valilla on myds eroavaisuuksia. Laadunhallinnassa
korostetaan enemmaén jatkuvan parantamisen merkitysta ja se korostaa enemmaén projektiluontoista
kehittdmistoimintaa, jolla pyritddn ratkomaan laatuun liittyvid ongelmia sekd haasteita.
Laadunvarmistukseen liittyy enemman dokumentaatioon liittyvid asioita. Laadunvarmistuksessa
keskitytddn tyoohjeiden sekd@ laadunhallinnassa kaytettyjen menettelytapojen dokumentointiin.
(Montgomery 2009, s. 17)

Yksi laadunhallintaan liittyvd menetelmd on niin sanottu Control Plan eli ohjaussuunnitelma.

Ohjaussuunnitelma on dokumentti, jossa on méariteltynd prosessin laadun kannalta keskeiset tekijat
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ja se soveltuukin erityisen hyvin prosessinaikaisten tarkastuksien kayttéonottoon seké organisointiin.
Ohjaussuunnitelman tarkoituksena on tayttaa asiakasvaatimukset sekd vahent&é prosessivaihtelusta
aiheutuvia  virhetilanteita. ~ Ohjaussuunnitelmat  voidaan jakaa kolmeen  padryhmadn
kayttotarkoituksensa mukaan. Suunnitelmaa voidaan hyodyntdd prototyyppi-, pilotointi- tai
valmistusvaiheessa. (Grey Campus 2018) (Six Sigma 2018) Tassa tyossd keskitytaan
valmistusvaiheen ohjaussuunnitelmaan. Valmistusvaiheen ohjaussuunnitelman tulisi siséltaa kattava
listaus kaikista tuotteeseen sek& prosessiin vaikuttavista ominaisuuksista. Ohjaussuunnitelman tulee
lisaksi siséltaa tiedot kaikista prosessinhallintaan liittyvistd mittausmenetelmisté ja tarkastuksista,

joita prosessin aikana tehdaan. (Quality-One 2015)

Oikein tehtynd ohjaussuunnitelma vahentdd huomattavasti prosessissa esiintyvid riskeja.
Ohjaussuunnitelman tarkoituksena on yhdenmukaistaa tuotantoa siten, ettd samanlaiset tuotteet
olisivat aina myos laadultaan saman tasoisia. Ohjaussuunnitelman tekoon on tésté syysta hyva varata
huomattavasti aikaa. Vaadittavaan aikaan vaikuttavat myos muiden menetelmien hyddyntaminen.
Mikéli prosessille on jo olemassa prosessikaavioita tai FMEA-analyysi, védhentdd se
ohjaussuunnitelman tekoon vaadittavaa aikaa. (Silverstein, Samuel & DeCarlo 2011, s. 332-333)

Ohjaussuunnitelman malli on esitetty kuvassa 6.

brosessin Kone, Ominaisuudet Menetelmat
.. Laitteisto, . -
ok Nimi/ al "els 0 Tuotteen/ Otos Reaktio- Kirjaus/
Pro- . Tyokalu, . L : . .
. | Tydvaiheen .| prosessin Arviointi- Valvonta | suunnitelma |Hyvaksynta
sessi Véline Nro.|Lopputuote | Prosessi e u . u
kuvaus L méaaritelty | menetelma Toisto [ menetelma
tybvaiheelle g Koko g
toleranssi vali
1 1 Aina Hyvaksynta
2 2 Aina Hyvaksynta
3 1 N/A Hyvaksynta
4 2 Aina Hyvaksynta

Kuva 6. Ohjaussuunnitelma (Perustuu DMAIC Tools 2018).

Kuvassa 6 on esiteltynd Excel-pohjainen malli ohjaussuunnitelmalle. Se noudattelee paapiirteissaan

DMAIC Toolsin esittelemad mallia. Ohjaussuunnitelman tarvitsemat tiedot saattavat tulla esimerkiksi
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prosessikaavioiden tai FMEA-riskianalyysien pohjalta (Quality-One 2015). Valmiille pohjalle
lisatddn tiedot prosessivaiheesta seka kaytetyista tyokaluista. Naiden lisaksi Excel-pohjalle lisatdén
prosessivaiheesta syntyvd lopputuote, itse prosessi, toleranssit sekda arviointimenetelmat.
Valvontamenetelmaan laitetaan ylos, ettd miten kyseinen tarkastus tehdaan. Tarkastus voi olla
esimerkiksi mittaus tai visuaalinen tarkastus. Reaktiosuunnitelmaan lisatdén vaadittavat toimenpiteet

tilanteille, joissa havaitaan virhe.

Ohjaussuunnitelman luomisessa kannattaa hyddyntda ryhmaéa, johon kuuluisi osaajia eri osastoista,
jotta saadaan parempi kokonaiskuva koko prosessista seka sen vaikutuksista muihin osastoihin.
Monitaitoinen ryhmé l16ytéda paremmin useita lahestymistapoja ongelmiin ja kehittaa taten parempia
ratkaisuja. Ryhmatydskentelyssd voidaan prosessikaavioiden sekd FMEA-riskianalyysien lisaksi
hyodyntdd myods aikaisemmista tapauksista opittuja asioita. On my6s hyvd muistaa, ettd
tuotantoprosessi seka tuotteet saattavat hieman muuttua ajan myoté. jolloin myos mahdolliset riskit
muuttuvat. Tasta syysta myos ohjaussuunnitelmaa tulee péivittaa sdanndllisesti aina, kun uutta tietoa
saadaan. (Quality-One 2015)

Aikaisemmin esitelty FMEA-riskianalyysi soveltuu hyvin riskien Kkartoittamiseen seka
arvottamiseen. Analyysin avulla voidaan priorisoida korjaavia toimenpiteitd. Osa korjaavista
toimenpiteisté liittyvat prosessinaikaisiin tarkastuksiin seké korjauksiin, osa toimenpiteista voidaan

tehda esimerkiksi erillisilla kehityshankkeilla.

3.3 Prosessien mallintaminen

ISO9001:2015 on laadunhallintastandardin vuoden 2015 painos, jossa keskeisessd roolissa on
prosessindkokulma. Prosessit ja niiden madrittdminen ovat keskeinen osa 1S09001:2015
laadunhallintastandardia, silla niihin keskittyminen mahdollistaa kokonaistehokkuuden kasvun.
Yleisesti ottaen standardin tarkoituksena on hyddyttaa yrityksien liiketoimintaa seka osoittaa heidén
asiakkailleen toiminnan laatu. (1ISO9001:2015, s. 9-13) Téassd luvussa késitellddn prosessien
mallintamiseen sekd kehittdamiseen liittyvaa Kirjallisuutta, jotka toimivat koritehtaan prosessien
mallintamisen sekd tavoitetilan maarittelemisen pohjana. Erityisesti keskitytddn prosessien
kuvaamiseen, koska prosessikuvauksien avulla diplomityGsséd pyritddn l0ytdmaan puutokset
koritehtaan laadunhallintajarjestelméssa. Tassé kappaleessa prosessien kehittdmistd kaydaan l&pi
ensisijaisesti tavoitetilan mallintamisen kautta, koska diplomityon tavoitteena on tavoitetilan
kuvauksen pohjalta 16yta4 puutteet koritehtaan laadunhallintajarjestelméssé. Varsinaiseen prosessien

kehittdmiseen liittyvat ensisijaisesti laatujarjestelmén yllapitoon sekd sen jatkuvaan kehittdmiseen
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tarkoitetut jatkuvan parantamisen filosofiat sekd niiden kanssa yhteensopivat laadunhallintaan

soveltuvat ty6kalut, joita on esitelty tarkemmin kappaleessa 3.4.

3.3.1 Prosessien kuvaaminen

Késitteelle prosessi 10ytyy useita vaihtoehtoisia selityksia ja ihmiset kokevat termin usein eri tavalla.
Tassa kappaleessa kdytetdaan kuitenkin Sharp ja McDermottin (2009) maaritelméé prosessille, silla
heilld on selkedt ja helposti lahestyttavat kriteerit prosesseille. Heill& on prosessille nelja isompaa
vaatimusta: prosessin tulee siséltaa tyotd, joka puolestaan voidaan mééritelld rynméksi aktiviteettejd
ja paatoksid. Taman lisaksi prosessi tulee nimetd yksinkertaisesti siten, ettd se on muotoa verbi
substantiivi eli esimerkiksi vastaanota tilaus. Nimedmisvaiheessa on syyta valttad epdmaaraisia
verbejd kuten hallita, koska téllaiset verbit eivét selkedsti maérittele tehtavia eika niiden pohjalta
voida yksiselitteisesti méaritell& prosessin lopputulosta. Prosessin tuloksen tulisi nimittain myos olla
yksinkertainen: tilaus on vastaanotettu. Prosessilla pitda olla siis selked, yksiselitteinen lopputulos
joka tulee myos voida identifioida. VVoidaan siis sanoa, etta tavara on vastaanotettu esimerkiksi tietylta
tilaukselta tai projektilta, minka liséksi voidaan mitata, ettd kuukaudessa on vastaanotettu ndin ja nain
monta tilausta. (Sharp & McDermott 2009, s. 41)

Myos laadunhallintastandardi 1ISO9001 ottaa kantaan prosessien maéarittelyyn. Standardin mukaan
prosesseista tulee maéritella niiden alku, lopputulos, tiheys, yhteys toisiin prosesseihin, menestyksen
kriteerit ja ndiden seuranta, tarvitut resurssit ja niiden saatavuus, vastuuhenkil6t, riskit ja
mahdollisuudet, yleinen parantaminen sek& dokumentointi ja dokumenttien tallennus. Tiivistettyna
ISO9001:n mukaan tavoitteena on ymmartdd ja johtaa prosesseja sekd ymmértad niiden valinen
yhteys toisiinsa. (ISO9001:2015, s. 21) Prosessin madrittelemisen kannalta keskeiset elementit on

esitelty kuvassa 7.

( Aktiviteetteja tai ]

O
® L vaiheita ja paatoksia J ®
Alkuunpanija: Tulos:

- i paato - Tuote
TE_!kO taf P?atf’s Nimedminen: verbi - Ppalvelu

- Aika (valiaikainen ja substantiivi _
tapahtuma) - Tieto

- Ehdon tayttyminen

Kuva 7. Prosessi (Sharp & McDermott 2009).

Sharp ja McDermott 2009 esittdma Swimlane-malli prosessien mallintamiseen muistuttaa paljon

BPMN-mallia (Business Process Model and Notation). BPMN-malli on Object Management Groupin
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luoma malli prosessien mallintamiseen ja visuaaliseen esittdmiseen (Object Management Group
2017). Mallit muistuttavat paljon toisiaan, mutta BPMN-malli on teknisempi sisaltden myds
enemméan symboleita. BPMN soveltuu paremmin joko tarkemman tason prosessikuvauksille tai
teknisemmille virtojen kuvauksille, jotka olisi tarkoitettu esimerkiksi automatisaatioprojekteja varten.
Swimlane-mallin  mukaisilla prosessin kuvausmenetelmilld on etunaan niiden suhteellisen
yksinkertainen rakenne. Toisaalta vaikka mallin ymmartdminen onkin helppoa, sen kokoaminen ei
vélttamatta ole. Swimlane-mallin etuna on my6s mallin visuaalinen luonne, jonka avulla toimintojen
aikajarjestys seké riippuvuudet toistensa vélilla on helposti havaittavissa. (Sharp & McDermott 20009,
s. 77-80)

Swimlane-mallien tarkoituksena on nayttdd koko liiketoimintaprosessi alusta loppuun ja malli
soveltuu seka nykytilan mallintamiseen, etta tulevaisuuden vision mallintamiseen. Mallin etuna on,
ettd sen sijaan ettd kysyttaisiin mitd, kysytddnkin kuka, kuinka ja milloin. Mita riittaa silloin kun
tavoitteena on ainoastaan tunnistaa prosesseja, mutta kysymaélla kuka tekee mité ja milloin, pystytaan
paremmin ymmartdmaan prosesseja. (Sharp & McDermott 2009, s. 202) Swimlane-mallin etuna on,
ettd sen avulla voidaan yksinkertaisesti kartoittaa monimutkaisia rakenteita, joissa toimii useita

toimijoita (Hussain et al. 2017, s. 159). Yksinkertainen Swimlane-malli on esitelty kuvassa 8.

Kuva 8. Kuvaus yksinkertaisesta prosessista. Perustuu Sharp & McDermott 2009, s. 204.

Swimlane-mallissa jokaisella toimijalla on oma “uimaratansa”, laatikot kuvaavat prosessin vaiheita
ja nuolet kuvaavat materiaali- ja informaatiovirtauksia. Mallilla on kolme saint6d, joista
ensimmainen on, ettd virtaus kuvataan aina vasemmalta oikealle. Mallissa ei siis ikind palata takaisin
vasemmalle vaan virtaus etenee vasemmalta oikealle vaiheiden aikajarjestyksessa. Mallissa voidaan
kuitenkin siirtyd pystysuoraan. Toinen s&anté on, ettd symboleja tulee kéyttdd mahdollisimman
yksinkertaisesti. Kyseessé ei ole tekninen prosessimallinnus, joten prosessit pyritddn kuvaamaan

vahemmalla maarélla erilaisia symboleja. Kolmantena saantoné on, ettd prosessikuvaukseen tulee
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laittaa jokainen toimija, joka prosessissa tekee tyotd tai voi vaikuttaa materiaali- ja
informaatiovirtoihin. (Sharp & McDermott 2009, s. 203)

3.3.2 Prosessien kehittaminen

Sharp & McDermott (2009, s.84-86) esittavat prosessien kehittdmisen kolmivaiheisena prosessina,
jonka lopputuloksena syntyy prosessin tavoitetila. Ensimmaisessd vaiheessa tulee ymmartaa
prosessin konteksti, rajaukset, laajuus seka tavoitteet. Téssd vaiheessa tulee luoda prosessikartta, joka
sisaltdd myos prosessin kytkoksissa olevat prosessit sekd ndiden riippuvuudet toisiinsa. Toisessa
vaiheessa tulee ymmartaa prosessin nykytila. Tulee pohtia, ettd miksi oikeasti prosessin tavoitteita ei
vield nykytilassa saavuteta. Tassa auttaa myds Swimlane-mallin tapaisen nykytilakartan tekeminen,
silla se auttaa selvittdmaan, ettd kuka tekee mita ja milloin. Kolmannessa vaiheessa suunnitellaan

seké kuvataan tavoitetila.

Prosessien kehittdmisen ensimmaiseen vaiheeseen kuuluu myds rajausten méaritteleminen. Rajausta
tehtdessd on muistettava, ettd prosessi tulee maaritelld seka sisélta ettd ulkoa. Ulkopuolelta tulee
maéaritell& kasiteltavaa prosessia ympardivat muut toiminnot, jotta ymmarretaan laajempi konteksti.
Rajauksella saavutetaan kahdenlaisia hyotyja: ensinnakin rajauksen méérittelyn mukana selviég, mité
prosessi oikeastaan on, mité siit4 saadaan tulokseksi sekd ketka siind ovat mukana. Tdéman lisaksi
rajausta maariteltiessa tulee ratkaistua useita asioita, jotka myéhemmin helpottavat prosessikartan
luontia. Prosessista tulee maéariteltyd ainakin alku, loppu, valivaiheet, henkil6t sekd heidan
vastuualueensa. (Sharp & McDermott 2009, s. 137-139)

Ensimmaisessé vaiheessa tulee miettid myds mittaamista. Prosessiin liittyen kannattaa keraté tietoa,
jotka vastaavat sellaisiin kysymyksiin kuten kuinka usein, kuinka kauan sekd kuinka monta. Talla
saadaan kasitys siitd, kuinka suurta muutosta voidaan ylipdatdan muutoksilla saada aikaan. Mikali
prosessia ei toisteta kovin usein, myds sen muuttamisesta saadut hyodyt ovat vahdisemmat.
Mittaaminen mahdollistaa myds myéhemmin tapahtuvan vertailun uuden sekda vanhan prosessin
valilld&. Huomionarvoista kuitenkin on, ettd t4ssd vaiheessa ei vield kannata mitata kaikkea
mahdollista, silld ymmarrys koko prosessista ei vélttdmatta ole riittavalla tasolla. Mikéli on tarvetta
mittaamiselle, tulee siind keskittyd perusasioiden mittaamiseen (esimerkiksi kuinka monta kertaa
jokin asia toistetaan), ei tehtdvakohtaisten mittareiden tarkasteluun, silla se voi ohjata vaaréén
suuntaan ja aiheuttaa ainoastaan osaoptimointia. (Sharp & McDermott 2009, s. 189-190)

Toisessa prosessien kehittdmisvaiheessa mallinnetaan nykytilaa. Nykytilan mallinnuksessa on

tarkeéé laittaa nykytilaa kuvaavaan malliin mukaan kaikki tekijat, jotka prosessissa liikuttelevat tai
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hidastavat tyotd. Téllainen tekija/vaikuttaja voi ihmisen liséksi olla myds esimerkiksi laite tai
jarjestelmd, vaikka ne eivét itsessadn loisikaan arvoa. Namé& tulee my0s laittaa mukaan
nykytilamalliin, sill jattdmalla ne pois voitaisiin paatya tilanteeseen, jossa muodostuu mahdollisesti
vadria analyyseja tuottava harhaanjohtava prosessikartta. Talléin ongelmien juurisyyt saattaisivat
jaada piiloon. Jérjestelmien ei kuitenkaan tarvitse vélttdmatta sijaita Swimlane-mallissa tekijéiden
tapaan omalla radallaan vaan jarjestelman olemassaolo voidaan myds ilmaista tehtdvalla Luo tilaus
toiminnanohjausjarjestelméssa. Itse prosessien mallintamisessa tietoa kannattaa kerdtd joko
haastattelemalla ihmisid, pitamalla ideointitilaisuuksia sek& ndiden lisaksi vield kdvelemalla koko
materiaaliketjun lapi. Fyysinen kdvely prosessin lapi auttaa paremmin ymmartamaan virtoja. (Sharp
& McDermott 2009, s. 245-246, 263)

Mallin testaamisen tueksi Sharp & McDermott (2009) esittelevét viisi kysymystd, jotka kysytdan
jokaisesta prosessin vaiheesta. Ensimmainen kysymys liittyy vastuun siirtdmiseen eli miten tieto tai
materiaali siirtyy vaiheesta toiseen, mita kautta se sinne siirtyy ja onko vélissa vield joku tai jotain
jolla on vaikutus prosessiin. Toiseksi tulee kysya, ettd vastaako vaiheen nimi sen sisaltté ja siita ulos
saatavaa tulosta. Tassa vaiheessa tulee tarkkailla erityisesti epdmadraisten verbien kayttoa.
Kolmantena tulee analysoida vielé kerran vaiheen sisalla etenemistd. Tulee miettid, ettd onko kaikki
tekijat varmasti mukana prosessikartassa vai puuttuuko sieltd esimerkiksi jokin henkild tai
jarjestelma. Neljés vaihe on hieman samantyylinen, sill siin& tulee mietti& ovatko tehtavat yksittéisia
vai kenties yhteistyota vaativia. Taménkin vaiheen tarkoituksena on miettia, 16ytyyko viela tekijoita,
jotka mallista puuttuisivat. Viimeisena tulee tarkastella prosessin virtausta ja erityisesti nuolien
lukumaaraa eli sitd, onko niita riittavasti. Usein vaiheisiin liittyy paatoksentekoa, mika tarkoittaa sita,

ettd paatoksesta riippuen vaihtoehtoisia suuntia tulisi olla ainakin kaksi.

Kolmannessa prosessien kehittdmisvaiheessa mietitddn ongelmia, mahdollisia kehityskohteita sek&
naiden lisaksi myds niitd kohtia prosessissa, jotka halutaan saastaa (Sharp & McDermott 20009, s.
301). Tavoitetilan suunnittelun Sharp & McDermott (2009) jakavat kahteen vaiheeseen:
tulevaisuuden tilan kuvailuun seka sen suunnitteluun. Tavoitetilan suunnittelu on hyva aloittaa sen
kuvailusta, jotta saadaan ensin ideoitua useampia mahdollisia ratkaisuja seka kartoitettua paremmin
ongelmakohtia. Kuvailussa mietitddn ensin sisdisten kyvykkyyksien antamia mahdollisuuksia
muutokseen ja kehittdmiseen. Taman liséksi paatetdan suunnasta eli siitd halutaanko prosessia tai sen
osaa hylatd, pitdd samanlaisena, kehittdd, suunnitella uudelleen tai ulkoistaa. Tdmén pohjalta
aloitetaan kehitysehdotusten miettiminen. Kun kehitysehdotuksia on keratty, niista valitaan pois
toteutuskelvottomat (syynad voi olla esimerkiksi, ettd idea on yrityskulttuurin vastainen tai jopa

laiton). Ndiden askelten pohjalta uuden prosessikartan suunnittelu kdy helpommin, sill& kaikki siihen
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liittyva sisaltd on jo aikaisemmissa vaiheissa ideoitu. Tdssa vaiheessa on kuitenkin hyva muistaa
my6s mahdollisuus siitd, ettd ensin piirtdisi ideaalitilannetta kuvaavan rajoitteista vapaan
prosessimallin ja tdman pohjalta tekisi vasta varsinaisen mallin, jossa on otettu huomioon myos
osaamisesta, ajasta ja tilasta riippuvat rajoitteet (Sharp & McDermott 2009, s. 340). Kirjoittajat eivat
tdssd vaiheessa mainitse iterointia, mutta tdssa jarjestyksessd toimittaessa voisi ideaalitilanteen
mallintamisen jalkeen palata vield ideointivaiheeseen, mikéli ideaalitilanteen méaarittelyssa ilmenee

uusia huomioon otettavia asioita.
3.4 Juurisyyanalyysit

Juurisyyanalyysit ovat keskeinen osa jatkuvaa parantamista, sillé jotta ongelmat saadaan lopullisesti
korjattua, tulee ongelmien aiheuttamien oireiden sijasta puuttua niiden juurisyihin. Smith ja Erwin
(2018) mukaan juurisyyanalyysi on yksi tarkeimmisté osista DMAIC-mallissa. Téassé kappaleessa
esitellddn yleisimpia ja diplomityon kannalta keskeisimpid laadunhallintaan soveltuvia
juurisyyanalyysin tydkaluja. Esitellyt ty6kalut on valittu siten, ettd ne sopivat yhteen kappaleessa 2

esiteltyjen jatkuvan parantamisen filosofioiden kanssa.

3.4.1 5 miksia

5 Why’s eli 5 miksid on yksinkertainen tydkalu juurisyiden selvittdimiseen. Ideana menetelméssi on
ongelman méérittelemisen jalkeen kysyd viisi kertaa miksi, jotta voidaan erottaa ongelman
aiheuttamat oireet sen juurisyistd. Taman eron havaitseminen on mallissa kriittista ja avain sen
menestykseen. Oireet saattavat usein peittda alleen ne syyt, mitka aiheuttavat ongelman. Mikéli 5
miksia kéytetddn oikein ja tehokkaasti, voidaan sen avulla ensin maarittdd ongelmien juurisyyt ja
tdman pohjalta kehittdd toimintaa siten, ettd saadaan aikaan korjaavia seké ehkaisevia toimenpiteita.
Oikein kaytettyna malli on erittdin helppokayttdinen ja sen avulla saadaan pureuduttua ongelmien
juurisyihin. (Benjamin, Marathamuthu & Murugaiah 2013, s. 421) (Six Sigma 2018) Nimestééan
huolimatta 5 miksissé ei aina kysyta tarkalleen viitta kysymysté vaan se vaihtelee tilannekohtaisesti.
Joskus tarvitaan useampia kysymyksia ja joskus ongelmien juurisyyn ytimeen péaéstéén alle viidell&
kysymykselld. Kysymysten mééra tulee paattaa tapauskohtaisesti maalaisjarjen avulla. (Pylipow &
Royall 2001, s. 66) (Duphily 2014, s. 28-29)

3.4.2 Aivoriihi

Aivoriihi on kaksivaiheinen ongelmanratkaisuun soveltuva tyokalu, jota voidaan hyodyntad myos

juurisyyanalyyseissd. Aivoriihessd eri alojen tai osastojen tyontekijat kokoontuvat yhteen
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ratkaisemaan tiettyd ongelmaa. Ensimmaisen vaiheen tarkoituksena on luoda mahdollisimman monta
mahdollista ratkaisua ongelmaan. Tdhéan vaiheeseen kuuluvat myos aivoriihen kolme ensimmaista
séantod, joiden mukaan ensimmaisessa vaiheessa mitadn ehdotuksia ei kritisoida ja kaikki mieleen
tulevat ideat on otettava ylos ja esitettdva ilman itsensa sensurointia. Tavoitteena on saada aikaan
myos tavallisesta poikkeavia ratkaisuja, joten kaikki nakokulmat ovat tervetulleita. Aivoriihen
toisessa vaiheessa siirrytddn arvioimaan luotuja ratkaisuehdotuksia, joita voidaan arvioida
esimerkiksi kaytettdvyyden, kaytdnnollisyyden seka taloudellisten vaikutusten kautta. Tassa
vaiheessa aivoriihen osallistujia kannustetaan myds yhdistelemaan olemassa olevia ehdotuksia ja
kehittdmaan niité edelleen. (Boddy 2012, s. 7-8)

3.4.3 Kalanruotoanalyysi

CED (Cause-and-Effect Diagram) eli syy-seuraus-kaavio on juurisyyanalyysiin soveltuva tyokalu,
jonka avulla pyritddn luokittelemaan ongelman mahdollisia aiheuttajia. CED tunnetaan myos
kalanruotoanalyysing, koska piirrettyna se muistuttaa kalanruotoa. Kalanruoto-kaavio on visuaalinen
esitys ongelman mahdollisista aiheuttajista. Useimmiten ongelmilla on useita mahdollisia juurisyita
ja tata tarkoitusta varten kalanruoto-kaavio tarjoaa valmiin pohjan, jonka avulla juurisyité voidaan
kartoittaa seka luokitella. (Desai, Desai & Ojode 2015, s. 35) (Duphily 2014, s. 26-28) Kuvassa 9 on

esitetty ohjeet kalanruoto-kaavion kéayttoon.

) ©"E°'"? te1 seN
vaikutus

A. Kirjoita laatikkoon ongelma tai sen aiheuttama vaikutus

Losw | [ sy |

Ongelma tai sen

/ / vaikutus

Losw | [ sy |
B. Lis&d tarkeimmat haarat

——) "c¢' 91 5€0
/ vaikutus
/ V4

Losw | [ sw |

C. Lisda poikittaissuunnassa tarkemmat mahdolliset syyt ongelmalle

Kuva 9. Kalanruoto-kaavion vaiheet (Doggett 2005, s. 35)
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Kuva 9 seuraa Ishikawa (1982) méaérittamié askeleita kalanruoto-kaavion tekemiseksi, jossa alussa
maéaritelld&n se ongelma, jota halutaan korjata tai kontrolloida. Taman jalkeen kirjoitetaan ongelma
kuvan oikeaan laitaan ja piirretdan nuoli vasemmalta oikealle. Toisessa vaiheessa kirjoitetaan ylos
syitd, jotka voivat mahdollisesti aiheuttaa ongelman. Kalanruotoanalyysi auttaa ongelmien
juurisyiden luokittelemisessa ja yleisia kaytettyja syy-luokkia ovat esimerkiksi henkil6sto,
materiaalit, menetelmét sekd koneet. Syyt méaaritelladn ryhmittain kuvan 9 mukaisesti ja kolmannessa
vaiheessa ndiden ryhmien alle kirjoitetaan yl6s sinne kuuluvat mahdolliset ongelman aiheuttajat. Kun

ollaan varmoja siitd, ettd kaikki mahdolliset tekijat on kirjattu ylos, kalanruoto-kaavio on valmis.
3.4.4 Juurisyyanalyysien vertailu

Juurisyyanalyysit eroavat hieman toisistaan, mutta niiden kayttotarkoitukset ovat samankaltaisia.
Juurisyyanalyysit eivat ole toisensa poissulkevia eivéatkda ne kilpaile kesken&én. Ne voivat jopa
taydent&a toisiaan ja esimerkiksi aivoriihen tukena voidaan kayttd4 5 miksin menetelmid. Taulukossa

3 on esiteltyna juurisyyanalyysiin soveltuvien tydkalujen soveltuvuusalueita seka vajavaisuuksia.

Taulukko 3. Juurisyyanalyysiin soveltuvien tykalujen hyodyt ja haitat.

Menetelm3 Lyhyt kuvaus Hyddyt (Duphily 2014, s. 25) | Heikkoudet (Duphily 2014, s. 25)

Juurisyyanalyysiin
tarkoitettua tyokalu, Voidaan hyodyntaa lahes

jossa kysytaan ongelmassa kuin ongelmassa. | Ei yhta laaja-alainen kuin monet
5 miksia kysymys "miksi" niin | Oikein kadytettyna paneutuu kehittyneemmat menetelmait,
kauan, ettd ongelman | ongelmien juurisyihin eika esimerkiksi kalanruotoanalyysi
juurisyy saadaan niiden aiheuttamiin oireisiin.
selvitettya.

Ongelmanratkaisu-
menetelm3, jossa
pyritaan ideoimaan
ratkaisuja ongelmaan
mahdollisimman
vapaasti.

Voidaan soveltaa useisiin
ongelmatapauksiin. Oikein
kdytettyna tuottaa paljon
mahdollisia
ratkaisuehdotuksia.

Sopii ideointiin, mutta ei

Aivoriihi . . o
toimenpiteiden priorisointiin

Juurisyyanalyysiin
tarkoitettu tyokalu,
Kalanruoto-| jonka avulla voidaan

Visuaalinen esitys soveltuu
juurisyiden luokitteluun ja Ei ota kantaa juurisyiden valisiin

. . sopii hyvin yhteen 5 miksin yhteyksiin tilanteissa, joissa
analyysi kartoittaa ongelman . . R
. . . kanssa. Luokittelu auttaa useita mahdollisia juurisyita
aiheuttajia luokittelun N e
avulla juurisyiden ideoinnissa.

Kaikki esitellyt juurisyyanalyysin tyokalut ovat sellaisia, ettd ne soveltuvat ongelmaan kuin
ongelmaan eli ne ovat monikéyttoisid. Esitellyistd juurisyyanalyyseistd 5 miksid seké

kalanruotoanalyysi ovat erityisesti juurisyyanalyysiin soveltuvia ja aivoriihi soveltuu laajemmin
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ongelmanratkaisuun.  Aivoriihed voidaan hyddyntdd juurisyyanalyyseissd sekd juurisyyn
selvittdmiseen ettd korjaavien toimenpiteiden ideoimiseen (Duphily 2014, s. 26) ja koska aivoriihi
soveltuu hyvin toimenpiteiden ideoimiseen, sitd voidaan kayttdd yhdessa 5 miksin sek&
kalanruotoanalyysin kanssa.

Duphily (2014) mukaan kalanruotoanalyysi soveltuu yll& esitellyistd tyokaluista parhaiten
monimutkaisempiin ongelmiin ja aivoriihed sekéd 5 miksié sopivat helpompiin ongelmiin. Tama ei
kuitenkaan tarkoita, ettd olisi olemassa oikea tai vddra menetelmd jonkin tietyn ongelman
ratkaisemiseksi, silla kaikkia ylla olevia tydkaluja voidaan hyodyntéa lahes kaikissa tilanteissa. Eri
tyokaluja voidaan myds yhdistella eli mahdollisia juurisyitd voidaan esimerkiksi ensin luokitella
kalanruotoanalyysin avulla, arvioida niitd tarkemmin 5 miksin avulla ja ideoida korjaavia

toimenpiteita aivoriihen avulla (Duphily 2014, s. 24).
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4 TAVOITETILAN MALLINTAMINEN

Koritehtaan laadunhallintajérjestelmé on sekalainen joukko laatudokumentteja, tydpistekuvauksia
sekd toimintaohjeita. Haasteena tehtaalla on, etté ei ole selkedé kokonaiskuvaa siitd, ettd mita kaikkea
laadunhallintajérjestelméaan liittyy ja mita siitd mahdollisesti puuttuu. Tdman kappaleen tavoitteena
on mallintaa koritehtaan keskeiset prosessit laadunhallinnan nédkokulmasta sek& luoda tdmén pohjalta
prosesseille tavoitetila, jonka avulla pyritddn 10ytdam&én sekd listaamaan puutokset
laadunhallintajarjestelméssé. Tavoitetilassa on kuvattuna koritehtaan keskeiset prosessit siten, etta
kuvauksiin on lisatty mukaan prosessivaiheisiin liittyva laatudokumentaatio eli mahdolliset tybohjeet,

viittaukset ohjaussuunnitelmiin sekd muut laatudokumentit.

Laadunhallintajarjestelman dokumentaatio voidaan jakaa neljdén osaan: jarjestelman yll&pidon seké
kehittdmisen menettelytapoihin, ké&ytettyihin menetelmiin, tyoohjeisiin ja maarittelyihin seka
asiakirjoihin (Montgomery 2009, s. 17). Jarjestelmaan liittyen tulisi siis kuvata, miten sité kehitetaan,
milla menetelmilld ja miten se vaikuttaa jokapaivéiseen tekemiseen esimerkiksi tydohjeiden kautta.
Aikaisemmin haasteena on ollut laadunhallintajarjestelman kokonaiskuvan hahmottaminen, joten
tdman kappaleen tuloksena luodaan visuaalinen esitys laadunhallintajarjestelmén yhteydesta

koritehtaan keskeisimpiin prosesseihin.

Visuaalinen esitys auttaa loytdmaan mahdollisia puutoksia jarjestelméstd ja se toimii pohjana
puutosten eli tarvittavien toimenpiteiden listalle. Visuaaliseen esitykseen lisatadn myos
laadunhallintajérjestelmésté puuttuvat dokumentit, jotta esitys kuvaisi yksinkertaisesti jarjestelmén
tavoitetilan. Kun toimenpiteet on diplomityon jalkeen suoritettu, voidaan hyédyntéa jarjestelman
tavoitetilasta luotua visuaalista esitystd. Koritehtaalla aloitetun laajemman laadunhallinnan
kehittdmisprojektin yhtend tavoitteena on, ettd laadunhallintajarjestelma koko laajuudessaan
saataisiin visualisoitua myo6s koritehtaan tyontekijoille, jotta se ei jéisi pelké&stddn laatuosaston
kayttoon.

4.1 Prosessikuvaukset

Sharp & McDermottin (2009) mukaan prosessin mallintaminen ja kuvaaminen tulee aloittaa
kuvattavien prosessien rajaamiselle. Tulee maarittad, ettd mitk& prosessit kuvataan ja miten ne
vaikuttavat prosesseihin, jotka jadvat rajauksen ulkopuolelle. Tarkastelunédkdkulman tulee siis kattaa
myos kuvattavien prosessien ulkopuoli, jotta ymmarretddn paremmin niiden konteksti. Prosessien

tarkka méaarittely helpottaa myods varsinaisen prosessikartan luomista. Tyossa prosesseja lahdettiin
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rajaamaan ja kartoittamaan haastattelujen avulla. Haastattelut olivat vapaamuotoisia ja eivat
seuranneet mitd&n ennalta madariteltyd kaavaa. Ne kohdistuivat koritehtaan laatuosaston liséksi

tuotannon tyonjohtoon ja tyontekijoihin sekd toimistoprosessiin kuuluviin tyontekijoihin.

TyoOssa keskitytdédn erityisesti valmistusprosessiin, joka jakautuu toimisto- ja tuotantoprosesseihin.
Keskeisia toimistoprosesseja ovat tilausprosessi, ohjelmointiprosessi seka niin sanottu osaluettelo- eli
BOM-prosessi (bill of materials). BOM-prosessi kohdistuu niihin hissikoreihin, jotka tarvitsevat
korikohtaista suunnittelua. Prosessissa valmistuskuvien perusteella tietojarjestelmiin lisataan tieto
hissikorin tarvitsemista osista. Tietoa hyoddynnetddn sek& tilaus- ettd tuotantoprosesseissa.

Ohjelmoinnissa luodaan koneita varten ohjelmointikortit koritehtaalla tyostettéville metalliosille.

Tuotantoprosesseista keskeisid ovat sekd osavalmistusprosessit ettd korin kokoonpanoprosessit.
Ennen kokoonpanoprosesseja tuotanto kulkee osavalmistuksen lapi ja mahdollisesti myds puuosaston
ja/tai hitsausosaston lapi. Kokoonpanolinjat eroavat hissityypin mukaan ja ne voidaan karkeasti jakaa
kahteen linjaan: volyymituotteisiin seka erikoiskoreihin. Koritehtaan koko tilaus-tuotantoprosessi on

paapiirteisséan esitetty kuvassa 10 Swimlane-mallin mukaisesti.

MCD-
kokoonpano

Ulkologistiikka

( BOM-prosessi >—>< Tilausprosessi >—>< Ohjelmointi >—>< Osavalmistus

Puuosasto

Hitsausprosessi

Erikoiskori-
kokoonpano

Kuva 10. Tilaus-tuotantoprosessi koritehtaalla.

Tilaus-tuotantoprosessi on kuvattu Swimlane-mallin oppien mukaisesti. Kaavio ei liiku misséan
vaiheessa vasemmalle vaan se kulkee ylos, alas tai oikealle. Prosessit pyritddn kuvaamaan
mahdollisimman yksinkertaisesti ja niiden kuvaamiseen kaytetddn suorakulmiota, jolla on pyoreéat
reunat. Salmiakkikuviota kaytetaan tilanteissa, joissa prosessi voi edetd useampaan kuin yhteen
suuntaan. Esimerkkikuvassa salmiakkia hyddynnetdan siten, ettd kun kyseisen hissikori ei tarvitse

hitsausta, se siirtyy prosessissa suoraan kokoonpanolinjoille.

Korikohtaista suunnittelua vaativien korien kohdalla prosessi alkaa BOM-vaiheesta, jota edeltda

suunnittelu. Standardihissikoreissa prosessi koritehtaan kohdalla alkaa vasta tilausvaiheesta.
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Koritehtaan ty¢ on valmis siind vaiheessa, kun ulkologistiikka noutaa valmiin pakkauksen. Tydssé
keskitytaan erityisesti kuvassa 10 esiteltyihin prosessivaiheisiin, sill& ne ovat koritehtaan toiminnan
kannalta keskeisimmat. Sharp & McDermottin (2009) mukaisesti muistetaan my®os, ettd vaiheet
toistuvat usein ja siten ne ovat kokonaisuuden kannalta kaikkein keskeisimmat. Lisaksi kyseiset
vaiheet ovat niitd, joista laatupalautteet padsaantoisesti johtuvat eli niissa on suurin mahdollisuus
muutokselle, jota voidaan myohemmassa vaiheessa my6s mitata. Vahemmalle huomiolle tyossa jaa
paaprosesseja sivuavat prosessit, joista esimerkkind voidaan mainita reklamaatioprosessi,
palautteenkasittelyprosessi (Feedback-prosessi) seka prosessi varastomateriaaleille. Naista erityisesti
varastomateriaalien hankinta on tehtaan ja toimitusketjun kannalta erittdin keskeinen prosessi, mutta
sen merkitys laadunhallintajarjestelmélle on pieni. Korikohtaisten osien tilaaminen vaikuttaa
tuotantoprosesseihin huomattavasti enemman. N&m& materiaalit ovat usein erikoisia ja voivat
aiheuttaa siten ylimaardista tyota tuotannossa. Taman lisaksi ohjelmointi tehdaan tilausprosessin
perusteella, mika puolestaan edelleen vaikuttaa osavalmistukseen. Tilausprosessi on siis jatkuvassa

vuorovaikutuksessa muiden tuotantoprosessien kanssa.

Sivuavat prosessit jatetddn lahemman tarkastelun ulkopuolelle, koska tavoitteena tydssa on kehittaa
ennen kaikkea tuotantoprosesseja, jotka ovat laadunhallintajarjestelmén kannalta keskeisia.
Toimistoprosessien kehittdminen tukee myds tatd tavoitetta. Taman lisaksi on kuitenkin hyvéa
huomata, ettd Swimlane-mallia voidaan hyoddyntdd my6s varsinaisia padprosesseja sivuavissa

prosesseissa.

4.2 Prosessien tavoitetila

Diplomitydssé keskitytaan erityisesti tilaus-tuotantoprosessin siséltdmiin prosesseihin, jotka esiteltiin
aikaisemmin kuvassa 10. Naméa prosessit on mallinnettu tarkemmin ja ne toimivat myds tdman
kappaleen pohjana. Taman kappaleen tarkoituksena on yhden esimerkin kautta esitelld yhden
prosessin nykytila seka tavoitetila. Tavoitetilat on kuitenkin muodostettu useammalle eri prosessille
ja ne toimivat tassé kappaleessa luotavan toimenpidelistauksen pohjana. Sharp & McDermott (2009)
mukaillen ensin luodaan prosessin tavoitetilan kuvaus, jonka pohjalta prosessia ldhdetdan
kehittdmddn listaamalla  puutokset.  Listaus siséltdd tarvittavat toimenpiteet, joilla
laadunhallintajérjestelméssa esiintyvét puutokset saadaan korjattua. Listauksen tarkoituksena on
nostaa esille laatudokumentteja sekd -menetelmid, jotka joko puuttuvat kokonaan tai tarvitsevat

jatkokehittdmisté.
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Esimerkkiprosessiksi valitaan erikoiskokoonpanolinjalta yksi korikategoria. Linjojen sisélld on
hieman eroja myds korikategorioiden vélill4, joten myds kuvaukset on jaettu kategorioiden mukaan.
Padpiirteissadn kokoonpanoprosessit ovat kesken&an saman kaltaisia, mutta niissé esiintyy pienia
eroavaisuuksia. Valittuun Kkorikategoriaan kuuluu erikoiskokoonpanolinjan hissikoreja, jotka
saattavat poiketa normaaleista hissikoreista huomattavasti esimerkiksi kaytettyjen materiaalien
osalta. Prosessimielessa se kuitenkin kuvaa parhaiten koko hissikorivalmistusta, silld sen
prosessivaiheet toistuvat myods muilla korikategorioilla. Se on prosessiltaan hieman
monimutkaisempi kuin volyymituotteet, mutta kuitenkin vdhemman vaativa kuin esimerkiksi

maisemakorihissit, joissa keskeisend materiaalina on lasi.

Nykytilan mallinnuksessa on kéytetty hyodyksi tehtaalta jo 10ytyvaa osaamista. Esimerkkikaaviota
varten vapaamuotoisia haastatteluja on pidetty tehtaan laatuosastolle, erikoiskorien kokoonpanon
tyonjohdolle seké tuotannon edustajalle. Tamén liséksi on hyddynnetty havainnointia seka fyysista
kévelya koko tilaus-tuotantoprosessin lavitse Sharp & McDermott (2009) esittelemien oppien
mukaisesti. Haastattelujen seka havainnoinnin tarkoituksena oli selvittad sekd se miten materiaalit ja
tieto liikkuvat prosessien valilla ettd ketkd kaikki nditd kasittelevat. Tamén lisaksi pyrittiin
selvittamaan myos koneiden ja tietojarjestelmien rooli prosessissa, jotta kaikki mahdolliset

materiaalin tai tiedon siirrot saataisiin kartoitettua.

Tyot4 aloitettaessa suurin osa koritehtaan toimintaan liittyvastd laatudokumentaatiosta I0ytyi
jarjesteleméattdména yhdestd kansiosta. Ennen kuin prosessikaavioita lahdettiin tydstdmaan, ndma
dokumentit listattiin siten, ettd ne olisivat tietyn prosessivaiheen alla. Jasentely helpotti dokumenttien
lisddmistd  prosessikaavioihin.  Tassd  kappaleessa  esitelladn  kaksi  kuvaa valitusta
esimerkkiprosessista: nykytilamallinnus seka tdmén pohjalta kehitetty kuva tavoitetilasta.
Nykytilamallinnus erdasta erikoiskokoonpanolinjan korikategoriasta on péaapiirteissdén esitetty

kuvassa 11.
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Kuva 11. Erikoiskokoonpanolinja.

Kuva 11 esittdd kokoonpanolinjan prosessikaavion sellaisena kuin se talla hetkellda on. Kuvan
vasemmassa laidassa nakyy, ettd kuka missakin vaiheessa tekee tydtd. Vasemman laidassa olevat
tekijat kuvaavat tietyn prosessivaiheen edustajaa ja esimerkiksi kalustuksessa on useampia
tyontekijoitd. Suorakulmat, joissa on pyoristetyt kulmat, kuvaavat prosessin alku- ja pédatepisteita.
Suorakulmat kuvaavat prosessivaiheita ja ne on pyritty kuvaamaan yksinkertaisilla verbeilla.
Tavoitteena on mahdollisimman yksinkertainen kuvaus, joka siséltdé prosessivaiheet padpiirteissaan
eli tarkoituksena ei ole menna liian tarkasti yksityiskohtiin, silla kaavioiden tarkoituksena ei ole
toimia tydohjeina. Ne toimivat ainoastaan laadunhallintajarjestelman mallintamisen pohjana eli niista
tulee 10ytyd kuhunkin vaiheeseen olennaisesti kuuluvat tydohjeet, laatudokumentit sek& viittaukset
Control Planiin eli ohjaussuunnitelmaan. Tydohjeet ja dokumentit itsessadan kuvaavat prosessivaiheita
tarkemmin. Kuvassa esiintyvat siniset kolmiot puolestaan tarkoittavat sitd, ettd Kkyseiseen
prosessivaiheeseen kuuluu ohjaussuunnitelma. Talldin prosessivaiheessa on laatutarkastuksia,
laadunvarmistuksia tai muita laadunhallintaan liittyvid keinoja, joilla pyritddn minimoimaan

mahdollisia valmistusriskejé.

Ensimmaiset kolme prosessivaihetta on kuvattu yksinkertaisilla verbeilld ja ne ovat korikohtaisia.
Tama tarkoittaa sitd, ettd niissé keratddn korikohtaiset osat, liimataan korikohtaiset elementit ja
kalustetaan vaadittavat osat sek& koristeet. Kalustusvaiheessa korin mukaan tulee esimerkiksi
seindkoristelut, kasikaiteet, peilit sekd ikkunat. Kuvassa 8 esiintyva sana Mock-up tarkoittaa korin
pystyttdmistd tehtaan lattialle. T&ll6in siitd voidaan tarkastaa laadullisia asioita sekd esitella

esimerkiksi asiakkaille. Suurinta osaa koreista ei pystytetd, jolloin kalustusvaiheessa osat ainoastaan
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laitetaan samaan paikkaan muiden korin osien kanssa odottamaan pakkausvaihetta. Pakkausvaiheessa
pakkaaja tarkastaa, ettd tarvittavat osat ovat mukana, minka jalkeen osat pakataan ja valmiista
pakkauksesta ilmoitetaan logistiikkaosastolle.

Nykytilan mallintamisen jélkeen on hyvé hyddyntad Sharp & McDermottin (2009) esittelemaa viitta
kysymysta mallinnuksen testaamiseen. Kysymyksien perusteella tulee tarkastella ennen kaikkea sité,
ettd onko kaikki tekijat listattu, miten vaiheet on kuvattu ja miten virtaus etenee mallissa eli onko
siella huomioitu prosessin haarautuminen. Kokoonpanolinjan prosessivaiheet on listattu kattavasti,
mutta niiden sisalla on useita ty6vaiheita, joita kuvasta ei nde. Esimerkiksi kerdysprosessi jakautuu
kahteen osaan, jotka kuitenkin noudattavat kesken&dén samoja periaatteita. Kuvasta voidaan seurata
tieto- sekd materiaalivirtoja osaprosessien vélill4, mutta osaprosessin sisélld tapahtuvaa toimintaa se
ei kuvaa. Tamé ei kuitenkaan ole kuvien tarkoituksena, silla ne eivét ole tarkoitettu esimerkiksi
tyoohjeeksi vaan ainoastaan laadunhallintajarjestelman nykytilan analysoimiseksi. Osaprosessien

sisalla olevat tydvaiheet kuuluvat tydohjeisiin, jotka puolestaan ovat osa laadunhallintajérjestelmaa.

Prosessivaiheet on kuvattu selkeilld verbeilld ja jokaisella osaprosessilla on selked ldhtokohta ja
lopputulos. Esimerkiksi liimausvaihe alkaa siitd, kun korikohtainen keréily on saatu suoritettua ja
lopputuloksena vaiheesta on, etté kaikki liimausta vaativat korikohtaiset elementit on liimattu. Kuvan
11 prosessikaavio siséltaa ainoastaan yhden haarautumiskohdan, mitd voidaan pitdé varsin pienena
madrand. Tama johtuu kuitenkin siita, ettd virtaus on osaprosessien valilld suoraviivaista.
Osaprosessien sisalla haarautumisia on useampia, silla esimerkiksi kalustusvaiheessa tulee tarkastaa
kalustettavien elementtien kohdalla, ettd kuuluuko niit4 koriin vai ei. Hissikorit ovat kuitenkin
keskenaan erilaisia, joten vaiheiden sisdlla saattaa olla eroavaisuuksia. Nama pyritddn ottamaan

huomioon vaihekohtaisissa tydohjeissa.

Nykytila-analyysin pohjalta aloitettiin tydstaméaan tavoitetilan prosessikuvausta. Tassa tydssa Sharp
& McDermottin (2009) ohjeet prosessin kehittdmiseen eivéat tdysimaaraisesti toimi, silla prosesseja
itsessaan ei varsinaisesti kehiteta eli prosessivaiheet ja niiden suhteet toisiinsa pysyvat samoina. Tyon
tavoitteena on kehittdd laadunhallintajarjestelmad, joten my6s prosessikuvaus rakentuu
laadunhallintajérjestelmén pohjalta. Sharp & McDermottin (2009) esitteleméassa mallissa tavoitetilan
rakentaminen aloitetaan tulevaisuuden tilan suunnittelulla. Tama tarkoittaa sitd, ettd ensin
maéaéritelladan, ettd millainen kuvaus prosesseista halutaan ja sen jélkeen, ettd mitd kuvausten tulisi
sisaltdd. Tatd voidaan soveltaa diplomitydssa siten, ettd tavoitetilassa kuvataan kaikki
laadunhallintajérjestelméssa jo olevat sekd sieltd puuttuvat osat, minkd jalkeen itse

laadunhallintajarjestelmé&é Iahdetddn kehittdmaan tavoitetilan suuntaan. Kuva 12 esitté4 siis Sharp &
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McDermottin ~ (2009)  maarittelem&d  tulevaisuuden tilaa ja  diplomityén  jélkeen

laadunhallintajérjestelmé&a tullaan kehittdmé&an siten, etta tavoitetilaan paastaan.

Talla hetkella prosessikaavioihin on lisatty tiedot olemassa olevista laatudokumenteista ja tydohjeista
seka lisétty vaiheiden yhteydet olemassa olevaan ohjaussuunnitelmaan. Prosessikaavioista kuitenkin
huomataan, etta sieltd puuttuu laatudokumentaatiota, esimerkiksi tydohjeita. Tdman lisaksi kaikkia
vaiheita ei ole yhdistetty ohjaussuunnitelmaan. Tavoitetilaa suunniteltaessa tulee siis pohtia mihin
vaiheisiin tarvitaan liséa laatudokumentaatiota seka toimintaohjeita. Liséksi haastattelujen perusteella
tulee selvittdd, onko prosessivaiheissa tarvetta laatuporteille. Tavoitetilassa prosessikaavioiden tulisi
sisaltdd kaikki prosessin olemassa olevat seké sen tarvitsemat dokumentit ja mahdolliset laatuportit.
Kuvien tarkoituksena on toimia visuaalisena esityksend koritehtaan laadunhallintajarjestelmasta ja
niiden avulla tulisi helposti olla havaittavissa laadunhallintaan vaikuttavat toimenpiteet jokaisessa
prosessivaiheessa. Erikoiskokoonpanoprosessi seké siihen liittyvét laadunhallintajarjestelmén osat

tavoitetilassa on esitetty kuvassa 12.
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Kuva 12. Erikoiskokoonpanon laadunhallinnan tavoitetila.

Erot kuvien 11 ja 12 valilla liittyvat tyoohjeisiin. Nykytilassa tyoohjeet puuttuvat prosessin
alkuvaiheista kokonaan. Vaiheisiin liittyy laadunhallintaa ohjaussuunnitelman muodossa, mutta sen
pohjalta ei ole tehty tydohjeita. Kerdys- seka liimausvaiheet ovat laadunhallinnan kannalta keskeisié,
silla niihin liittyen tulee usein palautetta. Tasta syysta erityisesti niiden ohjaussuunnitelmaan ja sita
kautta tydohjeisiin tulee kiinnittdd huomiota. Ohjaussuunnitelma néille vaiheille ei mydskaan ole
taysin kattava, joten se vaatii paivityksen. Tatd tarkoitusta varten kappaleessa 5 luodaan yhdelle

korikategorialle ensin riskianalyysi, jonka pohjalta luodaan my6s ohjaussuunnitelma. Samaa
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menetelmad voidaan hyoédyntdd myds muihin ohjaussuunnitelmiin. Kerdys- ja liimausvaiheiden
lisdksi kalustusvaihetta tulisi kehittdd samojen menetelmien pohjalta. Koritehtaalla on olemassa
joillekin korikategorioille omat kalustusohjeensa, joita voidaan pé&allisin puolin soveltaa myos
erikoiskorikokoonpanossa.  Erikoiskokoonpanolinja on kuitenkin hieman volyymituotteita
monivaiheisempi, joten muut kalustusohjeet eivat kata kaikkia tyovaiheita. Kappaleessa 5 luodaan
maisemabhissikoreille oma riskianalyysi sek& ohjaussuunnitelma, joita voidaan kayttda tydohjeiden
pohjana. Maisemakorihissit eivét ole volyymituotteita vaan hieman monimutkaisempia valmistaa,

joten niiden tyohjetta voidaan soveltaa myo6s erikoiskokoonpanolinjalla.

Muutokset kuvien valilla eivat ole suuret, mutta kuvan avulla on helpompi havainnoida muutokset
nykytilanteen sek& tavoitetilan valilla&. Ennen kaikkea kuva toimii hyvana visuaalisena esityksena
erikoiskokoonpanoprosessin  laadunhallintajérjestelmén tilanteesta. Siitd huomataan  kaikki
tyovaiheisiin liittyva ja sieltd puuttuva dokumentaatio seka vaiheiden viittaukset laadunhallintaan eli
ohjaussuunnitelmaan.  Diplomitydssa  kuvaukset helpottavat tarvittavien toimenpiteiden
hahmottamista. Tyon jalkeen kuvien avulla on helppo havainnollistaa laadunhallinnan tilanne siten,
ettd koritehtaan laadunhallintaan perehtymé&ton henkilokin huomaa nopealla silmayksella mité
laadunhallintajérjestelmén osia kuhunkin vaiheeseen liittyy. Kuvista on néhtdvissa tuotantoprosessi
paapiirteissddn ja tarkemmin tuotantoprosessit tulevat tutuksi esimerkiksi kuvissa nékyvien

tyoohjeiden kautta.
4.3 Tarvittavat toimenpiteet

Diplomitydssé kuvattiin tehtaan paaprosessit, joiksi luokiteltiin toimistoprosesseista BOM-vaihe.
Tuotannon puolelta tarkeimmiksi prosesseiksi nahtiin puupuoli, hitsaussolu, osavalmistus seka kaksi
erillistd kokoonpanolinjaa. Kokoonpanolinjat jaettiin vield korikategorioiden mukaan. Kappaleessa

4.2 esiteltiin néista erikoiskokoonpanoprosessin laadunhallinnan nykytila seké tavoitetila.

Prosessikaavioiden mallinnus aloitettiin listaamalla kaikki olemassa olevat
laadunhallintajérjestelméan liittyvat tyoohjeet sekd laatudokumentit osaprosessien alle. Tamén
pohjalta niiden lisddminen prosessikaavioihin onnistui helpommin. Nykytilaa kuvaavien
prosessikaavioiden avulla iso osa puutoksista oli helppo havaita. Esimerkiksi tarvittavat tyoohjeet
sekd ohjaussuunnitelman puuttuminen on helppo huomata pelkéstadn kuvia katsomalla. Jasennelty
esitys koritehtaan p&aprosesseista siis auttoi huomaamaan puutokset laadunhallintajarjestelmassé
huomattavasti helpommin kuin aikaisemmin. Tyon alkaessa laatudokumentit olivat sekalaisessa

jarjestyksessd, mutta suurilta osin samassa paikassa. Laht6tilanne oli, ettd tehtaalla kenelldk&an ei
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ollut selkedd kokonaiskuvaa laadunhallintajérjestelmén laajuudesta ja sen yhteydestd tehtaan
prosesseihin. Prosessien mallintamisella tdm& ongelma saatiin korjattua, silla kuvien avulla on
huomattavasti helpompi huomata sekd laadunhallintajarjestelman nykytilanne ettd siiné esiintyvat

puutokset.

Tyon yhtend tavoitteena oli luoda puutoslista kaikista niista laadunhallintajarjestelmaén liittyvista
dokumenteista, joita ei vielé ollut olemassa tai jotka olivat jollain tavalla puutteellisia. Suurin osa
naista puutoksista havaittiin haastattelujen sek& niiden pohjalta tehtyjen prosessikaavioiden
perusteella. Erityisesti tydohjeiden puutteet oli helppo havaita kuvien perusteella. Tyodohjeiden
tarkempi  sisaltd voidaan maédritella kappaleessa 5 esiteltdvien menetelmien avulla.
Prosessikaavioiden avulla hahmotettiin prosessien nykytilaa ja pyrittiin I0ytdmaan mahdollisia
kehityskohteita, joiden korjaamiseen voidaan riskianalyysien sekd ohjaussuunnitelmien lisaksi

hyodyntaé kappaleessa 3.4. esiteltyjé juurisyyanalyyseja.

Prosessikaavioiden avulla 16ydettiin ennen kaikkea puuttuvia tydohjeita seka tyopistekuvauksia.
N&mé& on kuvista helppo I0ytad ja kaavioiden perusteella néita 16ydettiinkin lukuisia. Tyoohjeita
puuttui useista tyOvaiheista ja osa olemassa olevistakin dokumenteista olivat vajavaisia eli ne eivat
valttamatta sisaltdneet kaikkia tarvittavia tydvaiheita tai niissa ei oltu otettu huomioon mahdollisia
riskeja. Tyopistekuvauksia koritehtaalta puuttui myds lukuisia, joten ne muodostavat ison osan
toimenpidelistauksesta. Kuvien perusteella havaittiin myds useita puutoksia ohjaussuunnitelmassa,
joka on jossain maéarin tehty kaikille paaprosesseille, mutta ei aina kata kaikkia tyovaiheita. Naiden
kehittdminen nostetaan téten yhdeksi tarkedksi toimenpiteeksi. Riskianalyysia ja sen pohjalta

ohjaussuunnitelman kehittamista esitellaan tarkemmin kappaleessa 5.

Haastattelujen perusteella huomattiin, ettd osavalmistukseen olisi hyva saada laatuportteja, koska
siella esiintyy usein yksinkertaisia virheitd, jotka litkkuvat prosessissa kokoonpanolinjalle asti ennen
kuin virheet havaitaan. Laaduntarkastuspisteita 16ydettiin lisdksi kappaleen 5 riskianalyysien pohjalta
ja namakin kohdat on nostettu esille toimenpidelistalla. Puuttuvia dokumentteja seké laatuportteja
listalle 10ydettiin yli 20 kappaletta, joista suurin osa I@ydettiin prosessin mallintamisen kautta.
Yksinkertaisen visuaalisen esityksen avulla voitiin siis l0ytdd merkittdviakin muutostarpeita

koritehtaan laadunhallintajarjestelméssa.

Kaiken kaikkiaan huomataan, ettd laadunhallintajarjestelméssa on lukuisia kehittdmiskohteita
dokumentaatioon ja ohjeistukseen liittyen. Laadunhallintajarjestelma saatiin selkedmmin yhdistettya

koritehtaan keskeisiin prosesseihin, joten nyt on helpompi havaita jarjestelman laajuus. Koritehtaalla
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aloitetun laajemman laadunhallinnan kehittdmisprojektin seuraavassa vaiheessa tulee paikata
diplomitydssé l0ydetyt puutteet laadunhallintajérjestelméssa. Uusia dokumentteja, ohjeita seka
laatuportteja tarvitaan lukuisia. Tyoohjeiden sisallon madrittelemiseen voidaan hyddyntaa

kappaleessa 5 tarkemmin esiteltyja menetelmia.
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5 RISKIEN ENNALTAEHKAISY

Diplomityon tavoitteena on esitellda menetelmia riskien ennaltaehkéisyyn ja tat4 tarkoitusta varten
tdssd kappaleessa luodaan riskianalyysi yhdelle korikategorialle. Nékoalahissien korikategorialle
luodaan PFMEA-mallin mukainen riskianalyysi, jonka tarkoituksena on analysoida mahdollisia
riskejd, luoda riskien pohjalta korjaavia toimenpiteitd sekd priorisoida niitd. Tama priorisointi
puolestaan toimii Control Planin eli ohjaussuunnitelman pohjana. Ohjaussuunnitelmaan kirjataan
prosessissa vaadittavat tarkastukset seka keskeisimmat riskit. Ohjaussuunnitelma puolestaan toimii
tyopistekohtaisten tydohjeiden pohjana. Tyo6ohjeita ei tuoteta diplomitydssa vaan koritehtaalla

aloitetun laajemman laadunhallinnan kehittdmishankkeen seuraavassa vaiheessa.

Kappaleen tavoitteena on Kkartoittaa riskejd nakodalahissikorikategorian tuotantoprosessissa seké
kehittad toimenpiteitd, joilla naiden riskien vaikutukset saataisiin joko poistettua kokonaan tai edes
minimoitua. PFMEA-malli sopii riskien Kkartoittamiseen hyvin, silld se auttaa myods korjaavien
toimenpiteiden priorisoinnissa. Talléin ohjaussuunnitelmassa seka tydohjeissa voidaan keskittya
kaikkein eniten haasteita aiheuttaviin ongelmakohtiin. Osa korjaavista toimenpiteista liittyy
prosessinaikaisiin tarkastuksiin, joten ne tulee sisallyttdd myos tydohjeisiin. Sen sijaan toimenpiteet,
joilla riskien mahdollisuus poistetaan kokonaan, tehd&an usein jokapaivéisen tuotantoprosessin
ulkopuolella, joten ne tarvitsevat erilliset toimenpiteensa. Riskianalyysin perusteella luodaan siis seka
tyoohjeiden pohjalla toimivat ohjaussuunnitelmat ettd listaus vaadittavista toimenpiteistd, joita ei
tyoohjeiden avulla saada korjattua. Nd&ma toimenpiteet lisatddn myds aikaisemmassa kappaleessa

esiteltyyn toimenpidelistaukseen.

Tyossd tehddén riskianalyysi ainoastaan yhdelle korikategorialle siitd syystd, ettd diplomityon
laajuuden kannalta ei ole mielekastd toistaa samankaltaista prosessia uudelleen ja uudelleen.
Diplomityd on rajattu siten, ettd tavoitteena on esimerkkien kautta esitelld sellaisia menetelmi ja
malleja, jotka yhdessd jatkuvan parantamisen filosofioiden kanssa muodostavat pohjan
laadunhallintajéarjestelmén yllapitamiselle seka kehittamiselle. Tassd kappaleessa luotavaa

riskianalyysié voidaan jatkossa hyddyntdad myds muiden korikategorioiden riskianalyysien pohjalla.

Korikategoriaksi valikoitui nédkoalahissit, koska ensinndkin kyseinen korikategoria on kategoriana
haastavimmasta paastd, silla tydvaiheita sekd mahdollisia materiaalivaihtoehtoja on enemman kuin
tavallisemmissa kategorioissa. Toisekseen ndkdalahisseissa on huomattava maard lasia, mika
aiheuttaa myds omat haasteensa valmistusprosessille. Nakoalahissit eroavat paljon myds toisistaan,

sill& tydvaiheiden maara ja sisaltd vaihtelee kori- seké projektikohtaisesti. Tama tarkoittaa sit4, etta
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riskianalyysissa on darimmaisen tarkedd pyrkid ottamaan mahdollisimman laajasti erilaisia
mahdollisia ty0vaiheita huomioon. Koska maisemahissien valmistuksessa on enemman tyovaiheita
kuin esimerkiksi volyymihissikorien tuotannossa ja se siséltdd kuitenkin samat tyOvaiheet kuin
volyymihissit, maisemahisseille luotava riskianalyysi toimii hyvin myds muiden korikategorioiden
riskianalyysien pohjana. Nakdalahissit soveltuvat siis hyvin esimerkkitapaukseksi, koska se on muita
korikategorioita monipuolisempi ja kyseisten hissien valmistukseen tarvitaan paremmat ohjeet, silla
nakoalahissit ovat valmistettavuudeltaan haastavia.

5.1 PFMEA-riskianalyysi

Tyossa tuotettiin PFMEA-riskianalyysi nédkoalahissien korikategorialle. Riskianalyysin tekemisessa
hyodynnettiin  teorialdhteiden liséksi koritehtaalta 10ytyvaa osaamista sekda diplomitydssa
aikaisemmin luotuja prosessikaavioita. Puente et al. (2001) sekd Vinodh & Santhosh (2010) suosivat
prosessikaavioita, koska niiden avulla on helppo maaritelld ne aktiviteetit, joille riskeja lahdetéan
kartoittamaan. Riskianalyysid lahdettiin tydstamé&an palavereissa, joihin osallistui edustajat
laatuosastosta, tuotannosta sekd sen tyonjohdosta. Tehtaan johtaja oli myds vélilldi mukana
palavereissa. Kokoonpanoa maariteltaessé tavoitteena oli saada eri osastojen edustajia mukaan, koska
talloin saadaan parempi kuva prosessista sekd sen vaikutuksista toisiin prosesseihin, minka lisaksi

monitaitoinen ryhma 16ytaa erilaisia lahestymistapoja ongelmiin (Quality One 2015).

Riskianalyysin soveltamiseen hyddynnettiin paapiirteissadn Sharma et al. (2004) jaottelua, jossa
PFMEA-mallin kéayttéonottoon jaettiin kymmeneen osaan. Ensimmaisessd osassa listataan kaikki
mahdolliset tyévaiheet ja toisessa vaiheessa luodaan prosessikaaviot. Taltd osin mallin soveltaminen
eroaa Sharma et al. (2004) mallista, silla diplomitydssé on tuotettu jo kyseinen prosessikaavio ja sita

voidaan taten hyddyntad myos ensimmaisen vaiheen pohjalla.

Ensimmaisien palaverien tarkoituksena oli kartoittaa prosessivaiheet mahdollisimman tarkasti.
Apuna tassa oli luodut prosessikaaviot seka osallistujien kaytannon osaaminen. Tavoitteena oli listata
kaikki nakoalahissien kokoonpanossa mahdollisesti suoritettavat tydvaiheet. Tarkoituksena ei siis
ollut listata ainoastaan niit4 tyOvaiheita, jotka tehd&an jokaisen korin kohdalla, vaan ajatuksena oli
saada mukaan my0s hieman harvinaisempia tyOvaiheita, jotta prosessi saataisiin katettua
mahdollisimman hyvin. N&din malli toimii paremmin myds muiden korikategorioiden riskianalyysien
pohjalla. Tydvaiheiden tarkka listaus antaa paremman kuvan itse prosessista ja Belu et al. (2013) seka
Antony et al. (1998) mukaan prosessin yksityiskohtainen tunteminen on tarkead riskianalyysin

luomisen kannalta. Taman lisaksi vaiheiden tarkka kartoitus helpottaa myds kaikkien mahdollisten
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riskien havaitsemista, koska riskit kasitelladn tyovaihekohtaisesti. Tydvaihelistaus toimii kaikkien
muiden vaiheiden pohjalla, joten tamén vaiheen késittely mahdollisimman kattavasti on Kriittista
koko riskianalyysin kannalta.

Tyovaiheiden kattavan listaamisen jalkeen palavereissa siirryttiin vaihekohtaisten riskien
kartoittamiseen. Ensimmaisessd vaiheessa luotua listausta kdydaan lapi yksitellen ja yhdelle
tyovaiheelle voidaan tunnistaa useampia riskejd. Lé&pikdaynti vaatii aikaa, silla tunnistettuja
tyOvaiheita on yli 70, joista l&hes jokaiselle voidaan tunnistaa jokin riski ja isolle osalle jopa useita
riskejd. Vaihe on kuitenkin riskianalyysin kannalta erittdin tarked ja sille kannattaa varata
huomattavasti aikaa, jotta mahdollisimman moni riskeistd havaittaisiin. T&ssd vaiheessa on jo
mahdollista analysoida samalla havaittujen riskien juurisyitd seka riskien vaikutuksia
osaprosesseihin. Talloin kaikki riskit ké&sitelld&n tarkemmin, mutta aikaa kuluu huomattavasti
enemman. Kuten Kmenta & Ishii (2001) huomauttavat, yrityksen tulisi antaa eniten huomiota
kaikkein merkittavimmille riskeille. Puente et al. (2001) mukaan FMEA-malli soveltuu riskien
arvottamiselle ja siten korjaavien toimenpiteiden priorisoimiselle. T&std syysta diplomitydssa
arvotetaan ensin riskit sekd luodaan merkittavimmille riskeille korjaavia toimenpiteitd, joiden

kehittdmisessé voidaan hyddyntaa myos juurisyyanalyyseja.

Sharma et al. (2004) mallin vaiheet 4-6 liittyvat riskien arvottamiseen. Vaiheiden tarkoituksena on
asteikolla 1-10 arvioida jokaiselle riskille sen vakavuus, todenndkoisyys seka havaittavuus. Mité
pienempi arvo, sitd pienempi riski. Kun namé kolme lukua on maéritelty, kerrotaan ne seitseméannessa
vaiheessa yhteen, jolloin saadaan riskiluku RPN. Tatd lukua hyddynnetdan riskien ja niille
kehitettavien korjaavien toimenpiteiden priorisoinnissa. Tavoitteena on keskittaa yrityksen rajalliset

resurssit niihin toimenpiteisiin, joilla puututaan merkittavimpiin riskeihin.

Vaihetta varten diplomity6ssa oli tulostettu kriteerit sille, ettd minkélaisilla riskeilld saadaan mikékin
arvo. Kriteerit vakavuuden, todennakdisyyden seka havaittavuuden merkityksen arvioimiselle olivat
siis omilla lapuillaan. Menetelma ei ollut osallistujille ennestéan tuttu, joten tdma vaihe kaytiin lapi
siten, ettd riskeja kaytiin 1api yksitellen ja ensin arvioitiin jokaiselle riskille sen vakavuus. Aluksi
arvioitiin pelkat vakavuudet, koska taten voitiin keskittya kerrallaan yhteen tekijéan, jolloin turha
papereiden selaaminen saatiin minimoitua. Vakavuuksien ldpikdyminen jarjestelmallisesti helpotti
arvojen yhtendistamisessad eli kaikki riskit saatiin arvioitua samoilla kriteereilld. Mallin
matemaattinen puoli on saanut runsaasti kritiikki& kirjallisuudessa, joten FMEA-mallia kdytettdessa
on syyta pitdd mielessé sen tarkoitus eli riskien seka korjaavien toimenpiteiden priorisointi. Téahan

tarkoitukseen riittdd, etta riskit on arvioitu keskendin samoilla kriteereilla, koska talloin saadut
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tulokset ovat vertailukelpoisia. Tarkedmpdaa on arvottaa riskit tiettyyn jarjestykseen kuin tarkkailla

absoluuttisia arvoja.

RPN-luvun laskemisen jalkeen mééritetdan korjaavien toimenpiteiden tarve. Mitd suurempi riskin
RPN-luku on, sitd suurempi huomio sille tulee antaa maaritettaessé vaadittavia toimenpiteitd. Mikali
myo6s pienemman RPN-luvun riskille on helposti havaittavissa korjaava toimenpide, kannattaa se toki
tehdd. Vaiheen tarkoituksena on ainoastaan keskittad huomiota merkittdvimpiin riskeihin, mika ei
tarkoita sit4, etteikd muitakin korjausehdotuksia voitaisi tehda.

Kun tarve korjaavalla toimenpiteelle on méaritelty, tulee yhdeksénnessé vaiheessa kehittdd nama
toimenpiteet. Vaiheessa voidaan kayttaa hyodyksi esimerkiksi juurisyyanalyysejd, joista
yksinkertaisena esimerkkind voidaan mainita 5 miksid, jonka kayttéonotto on yksinkertaista.
Juurisyyanalyysin hyodyntdminen téssd vaiheessa on suositeltavaa, silld sen lisdksi, ettd
juurisyyanalyysien avulla puututaan ongelmien aiheuttajiin eiké niiden oireisiin, Puente et al. (2001)
mukaan suositeltavin toimenpide on sellainen, jolla saadaan poistettua ongelman juurisyy. Talldin
riski saadaan eliminoitua kokonaan. Mikéli tallaista ratkaisua ei kuitenkaan ole kehitettavissa,
voidaan toimenpiteilld pyrkia vdhentdmadn virhetapausten maérdd ja kehittdméan prosessin
virheidensietokykya. Véliaikaisena ratkaisuna voidaan liséksi ideoida toimenpiteitd, joiden avulla
voidaan vahentééa virheiden vakavuutta tai parantaa virheiden havaittavuutta, jolloin ne pienemmalla

todennakdisyydelld paatyvat asiakkaalle asti.

Sharma et al. (2004) esittelemdn mallin viimeisessé vaiheessa luodaan taulukkopohjainen FMEA-
raportti. Diplomitydssé luotiin Excel-pohjainen malli, jossa on listaus tydosastoista. Tyfosastoja on
kolme ja ne on jaoteltu kerdilyyn, kokoonpanoon sekd pakkaukseen. Osastot jaetaan
prosessivaiheisiin, jotka jaetaan edelleen tyovaiheisiin. Ty6vaiheille on listattu mahdollisia riskeja,
joille on annettu riskin vakavuutta, todennakdisyytta sekd havaittavuutta kuvaavat arvot. Naiden
lisaksi malli sisaltaa riskien RPN-luvun seka ehdotetut korjaavat toimenpiteet. Ote Excel-mallista on

esitelty kuvassa 13.
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Riskit Vakavuus nll?i;jizg;s Havaitta- RPN

= S . P vuus Dv .
Ei huomata / l16ydetd kaikkia virheita 6 4 4 96
Toimittajaviiveet 7 8 2 112
Osia ei l6ydy / ole valmistettu 7 5 2 70
Kerailyvirhe 6 7 9 378
Toimitusvirhe 7 6 5 210
Osia eiole 7 5 2 70
Kerdilylista puutteellinen 6 9 9 486
Kerailyvirhe 6 4 8 192

Kuva 13. Kerdilyssa havaitut riskit.

Kuvassa 13 on esiteltynd kerdilyosastolle havaitut riskit. Jaottelusta huomataan samankaltaisia
riskeja, mutta tdssa vaiheessa on hyva huomata, ettd ylimman riskin jalkeen on neljé hissikorin osien
kerdilyyn liittyvaa riskid, jonka jalkeen on kolme asennuksessa tarvittavien osien kerailyyn liittyvaa
riskid. Keréily ei sisélla niin paljon tyovaiheita kuin esimerkiksi kokoonpano ja titen myo6s
havaittujen riskien maarat ovat pienemmat. Kerailyvaiheessa riskeja 10ydettiin 8 kappaletta, kun koko

nékoalahissien tuotantoprosessista niita 16ytyi perati 140 kappaletta.

Diplomitydssa riskien suuruusluokkien arvioinnissa hyddynnetiin paapiirteissédan Belu et al. (2013)
jaottelua. Vakavuudet tydssd on mééritelty siten, ettd kun riski aiheuttaa myds henkilévahinkovaaran,
annetaan sille automaattisesti luku 9 tai 10. T&t4 pienemmét arvot liittyvat aiheutuneisiin
kustannuksiin, asiakasvaatimusten tayttamiseen sekd toimitusviiveisiin. Toisaalta kaikkia
kustannuksia malli ei ota huomioon, silla esimerkiksi komponenttien hintoja ei oteta huomioon. Téassa
tapauksessa kustannusvaikutukset liittyvatkin enemmaén siihen, ettd esimerkiksi komponenttien
vaihdosta aiheutuu asiakastyytymattomyyden lisaksi my0ds kustannuksia. Esimerkiksi arvot 6 ja 7
tarkoittavat sitd, ettd virhe toteutuessaan aiheuttaa joko myohastymisen tai virheesta johtuen jokin
komponentti tai komponentit tulee vaihdattaa hissin toimittamisen jalkeen. Kuten ylla olevasta

kuvasta huomataan, kaikki keréilyyn liittyvét riskit kuuluvat néihin kategorioihin.

Todennékoisyydet on jaoteltu siten, etta arvot 8-10 ovat erittéin yleisia ja niitd tapahtuu useamman
kerran kuukaudessa. Arvot 5-7 ovat myos yleisiéd ja niitd tapahtuu kuukausittain. Tatd pienemmat
arvot eivat valttamattd tapahdu joka kuukausi ja aivan pienimman arvon saavat sellaiset riskit, joita
ei tapahdu kaytanndsséd koskaan. Havaittavuudella tarkoitetaan sité, ettd mikéli riski toteutuu, niin
kuinka todennakadisesti se huomataan tuotantoprosessissa. Arvot 8-10 tarkoittavat, ettd kyseisen riskin

varalta prosessissa ei ole erikseen tarkastuksia, joilla riskien toteutuminen voitaisiin havaita. Talléin
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riski lahes varmasti péatyy jopa asiakkaalle asti. Diplomitydssa esimerkiksi havaittiin, ettd monet
kerdilyvirheet kuuluvat tahén luokkaan. Mikali koria ei erikseen kasata jo tehtaalla, puuttuvien osien
havaitseminen on k&ytannossd mahdotonta. Arvot 1-3 puolestaan ovat sellaisia, etta vaikka riski
toteutuisikin, sen vaikutukset huomataan l&hes varmasti eli ei ole olemassa vaaraa siité, etta riski

paatyisi asiakkaalle asti.

Riskeja tydssa havaittiin 140 kappaletta. Naiden riskien keskiarvot ovat 5,8 vakavuudelle, 3,0
todenndkdisyydelle sekd 3,6 havaittavuudelle. Vakavuudet on siis arvioitu huomattavasti
korkeammin kuin muut muuttujat. Tama johtunee siitd, ettd palaverien tavoitteena oli kartoittaa
mahdollisimman paljon riskeja ja pyrkida ottamaan huomioon mahdollisimman paljon erilaisia
vaihtoehtoja. Tastd syysta listalle paatyi paljon riskeja, jotka tapahtuessaan olisivat kylla vakavia,
mutta koska ne ovat joko epatodenndkdisid, helposti havaittavissa tai molempia, ne eivéat aiheuta

ongelmia tuotantoprosessissa.

Kuvasta 12 voidaan huomata, etta toimitusvirheelle on laskettu riski 210 ja kerailyvirheelle 192.
Naistd toimitusvirhe on hieman kerdilyvirhettd suurempi, mutta tdssé vaiheessa on hyvd muistaa
mallin vajavaisuudet. RPN-luvun jakauma ei ole lineaarinen ja t&sta syysta erityisesti suurilla RPN:n
arvoillaisoltakin tuntuvat erot voivat todellisuudessa olla pienid. Tamén liséksi kun otetaan huomioon
vakavuuden, todenndkdisyyden seké havaittavuuden arvojen maarittelemisen epatarkkuus, ei pienille
eroille RPN-luvussa kannata antaa liian suurta painoarvoa. Esimerkiksi tassa tapauksessa FMEA-
mallin toteuttajan on hyva tiedostaa mallin matemaattisen puolen epétarkkuudet. Kun toteuttaja on
tietoinen siitd, ettd luvut eivat kerro absoluuttista totuutta, voi mallin toteuttaja kayttad FMEA-
analyysia sen todelliseen tarkoitukseen eli riskien seka korjaavien toimenpiteiden priorisointiin.
Talloin diplomitydn esimerkkitapauksessa toteuttaja ymmartdd antaa saman painoarvon seké
toimitusvirheelle ettd kerdilyvirheelle. Malli soveltuu riskien kartoittamiseen ja niiden merkityksien
suuruusluokan arviointiin, mutta malli ei ota kantaa esimerkiksi tuotantomaériin tai aiheutuneisiin

kustannuksiin ja mallin matemaattinen puoli on parhaimmillaankin suuntaa antava.
5.2 Ohjaussuunnitelma

PFMEA-riskianalyysin tuloksena havaittiin 140 mahdollista riski&. Naista 17 sai RPN-luvun arvoksi
yli 100. Suurin huomio korjaavissa toimenpiteissd kannattaa varata ndille. Ohjaussuunnitelmaa
tehtdessa RPN-rajaksi valittiin 80 eli kaikki tdmdan arvon ylittavat riskit olivat mukana kun
toimenpiteitd kehitettiin. Osa toimenpiteistd liittyy ohjaussuunnitelmaan ja osa korjaavista

toimenpiteistd toteutetaan erillisilld laadunkehittdmisprojekteilla. Erilliset toimenpiteet toteutetaan
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osana koritehtaalla aloitettua laajempaa laadunhallinnan kehittdmisprojektia ja taten ne listataan

samalla tavalla kuin kappaleessa 4 16ydetyt toimenpiteet.

Ohjaussuunnitelmaan lisatdédn kaikki ne korjaavat toimenpiteet, jotka toteutetaan koritehtaan
jokapaivaisessa tyossa. Ohjaussuunnitelman tarkoituksena on listata ne toimenpiteet ja tarkastukset,
jotka korien tuotannossa tulee tehdd missakin tydvaiheessa. Ohjaussuunnitelman siséltdmat
tarkastukset lisatdan tyoohjeisiin, jotta ne saadaan mukaan k&ytdnnon toimintaan. Ote luodusta

ohjaussuunnitelmasta on esiteltyné kuvassa 14.

Ominaisuudet Menetelmat
Tuotteen/ Otos
. rosessin Arviointi- Valvonta
Nro. Lopputuote Prosessi s S u . u
maaritelty menetelméa Koko Toisto menetelma
toleranssi vali
Ostettavat ja
omavalmistettavat tavarat
keratéan kasaan ja
Kokoonpanon toimitetaan Kaikki osat oltava . . .
1 .p . Korikansio 100% | Aina
materiaalit kokoonpanosoluun. tehtaalla
Katsotaan jarjestelmasta
onko kaikki materiaalit
vastaanotettu
Kokoonpanon Keraéilija tarkistaa, etta Tilauksen
2 .p . materiaalit ovat tilauksen . Korikansio 100% | Aina Visuaalinen
materiaalit ) mukainen
mukaiset.
Keraéilija tarkistaa, etta -
Asennuksen L o Kaikki osat oltava ) . .
3 L materiaalit ovat tilauksen Korikansio 100% | Aina
materiaalit ) tehtaalla
mukaiset.

Kuva 14. Ote ohjaussuunnitelmasta.

Kuvassa 14 on esiteltynd ote kerdilyn ohjaussuunnitelmasta. Korikategorian ohjaussuunnitelma on
tata laajempi ja siind on kuvattuna tarkemmin prosessivaiheisiin siséltyvia tarkastuksia. Kerdilyssa
ohjaussuunnitelmaa jakautuu korikohtaisten osien kerdilyyn seka hissin asennuksessa tarvittavien

osien keréilyyn. Tiedot vaadittavista osista saadaan tehtaalla k&ytdssa olevien jarjestelmien kautta.

Ohjaussuunnitelman tarkoituksena on koota yhteen riskianalyysissa havaitut tarvittavat
prosessinaikaiset tarkastukset ja toimia tyoohjeiden pohjana. Kerdilyssa on omat tydohjeensa, mutta
ne tulee paivittdd riskianalyysien pohjalta. Kerdilyn ohjeita voidaan hyddyntdd myos muiden
korikategorioiden tuotannossa, silla ndma vaiheet ovat kaikilla korikategorioilla samat. Tydohjeet
sisaltavat tiedot siité, ettd mista lI6ydetaan tieto korille tarvittavista osista, miten osat keratdan, miten

ne kerdily kirjataan jérjestelmiin sek& minne ja miten osat toimitetaan. Td&mén lisdksi ohjeissa tulee
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olla tieto kerdilyn prosessinaikaisista tarkastuksista. Vaadittavat materiaalit on helposti saatavilla
jarjestelmastd, joka myds huomauttaa mikali kaikkia osia ei ole. Materiaalilistaa seuraamalla tulee
samalla tarkastetuksi, etta materiaalit ovat tallella. Kerailyn prosessinaikaiset tarkastukset liittyvatkin
materiaalien tarkastukseen eli materiaalien oikeellisuuteen. Oikeellisuus tarkastetaan tehtyjen

tilausten perusteella.

Diplomityon jalkeen seuraava vaihe liittyy tyoohjeiden laatimiseen. Luodun ohjaussuunnitelman
pohjalta tulee luoda vaadittavat tytohjeet, jotta prosessinaikaiset tarkastukset saadaan mukaan
kéytdannon  tekemiseen.  TyoOohjeet  luodaan  koritehtaalla  aloitetun  laadunhallinnan
kehittdmishankkeen puitteissa. Nakodalahissien korikategorian tydohjeiden liséksi tulee myds muille
korikategorioille luoda omat riskianalyysinsd, ohjaussuunnitelmansa seké tydohjeensa. Taten koko
koritehtaalla saadaan otettua k&yttoon riskianalyysien mukaiset prosessinaikaiset tarkastukset, minka
lisaksi riskianalyysien pohjalta saattaa nousta erillisia laadunhallinnan kehittamisprojekteja, joilla

pyritddn poistamaan ongelmien juurisyita tai ainakin minimoimaan niiden aiheuttamia vaikutuksia.
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6 LAADUNHALLINNAN KEHITTAMINEN JATKOSSA

ISO9001 ottaa kantaa jatkuvaan parantamiseen erityisesti PDCA-mallillaan. Standardi ei kuitenkaan
itsesséan anna tarkkoja vaatimuksia jatkuvalle parantamiselle. 1SO9001 suosittelee jatkuvaa
parantamista, koska se on hyoddyllista yritykselle itselleen. Yrityskulttuurin muuttaminen ei
kuitenkaan tapahdu hetkessd, mutta mitd enemman yrityksessa hyddynnetdén jatkuvaa parantamista,
sitd rutinoituneemmaksi toiminta muodostuu (Bessant & Caffyn 1996, s. 5) (Murray & Chapman
2003, s. 277). Koritehtaalla jatkuvan parantamisen periaatteet ovat kuitenkin tuotannossa jo tuttuja,
joten siltd osin implementoinnille on hyvét edellytykset. Tehtaalla on totuttu jatkuvasti kehittdmaén
toimintatapoja tuotannossa, mutta laadunhallinnan suhteen jatkuvaa parantamista ei ole osattu

hyddyntad samalla tavalla.

Taméan kappaleen tarkoituksena on kuvata miten laadunhallintajarjestelméa sekd sen osia tulisi
jatkossa kehittdd. Kappaleessa kuvataan sekd jatkuvasti toistuvia toimenpiteita seka yksittdisia
projekteja, joita koritehtaalla aloitetun laadunhallinnan kehittamishankkeen puitteissa tulisi toteuttaa.
Toimenpiteet on taulukoitu kappaleessa 6.4. Kappaleen tarkoituksena on yhdistelld jatkuvan
parantamisen filosofioita sekd niiden kanssa yhteensopivia laadunhallintaan soveltuvia tyokaluja
siten, ettd ne muodostavat rungon laadunhallintajarjestelman seka sen osien yllapitdmiselle ja
kehittdmiselle. Tavoitteena on esitelld, miten ennaltaehkaisevid toimenpiteitd jatkossa kehitetaan,
miten laatuongelmiin jatkossa reagoidaan sek& miten koko laadunhallintajérjestelmaé tulee jatkossa
kehittdd. Ongelmien ennaltaehkdisyyn on diplomitydssd jo esitelty menetelmid, joten tassé
kappaleessa keskeistd on laatupalautteeseen reagoiminen seké toimiminen palautteen pohjalta, silla

ne liittyvat vahvasti laadunhallintaprosessien kehittdmiseen.

Aikaisemmin toiminnan jatkuva kehittdminen on jaanyt koritehtaan laadunhallintajérjestelméssa
vahemmalle huomiolle. Menetelmid ja toimintatapoja ei ole pyritty jatkuvasti kehittdméan ja
jalostamaan, silld iso osa ajasta kuluu esiintyneiden ongelmien korjaamiseen. Taméa ei kuitenkaan
tarkoita sitd, ettd mitdan kehittdmiseen liittyvaa toimintaa ei olisi aikaisemmin ollut, silla
laadunhallintaa on kuitenkin pyritty aikaisemmin kehittdmaan kaymalla sé&nnollisesti joitain
esiintyneitd ongelmia l&pi tuotannon tyontekijoiden kanssa. Tdmd on viime aikoina jaanyt
vahemmalle huomiolle, mutta kdytanté on otettu hyvin vastaan ja se on tarkoitus ottaa takaisin
kayttoon.

Ongelmia on siis kéyty aikaisemmin l&pi tuotannon tyontekijoiden kanssa, mutta muuten

menetelmien yll&pitdmiseen ja kehittdmiseen seka palautteiden l&pikéyntiin ei ole taysimaaréisesti
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hyodynnetty jatkuvan parantamisen filosofioita sekd niiden kanssa yhteensopivia tyokaluja. Usein
toistuvia palautteita kaydaan lapi myos kuukausittaisissa laatupalavereissa, mutta mikéli niissé ei
keksité ratkaisua ongelmaan, asiaan harvemmin palataan. Kaiken kaikkiaan voidaan sanoa, etté
palautetta kaydaan sadannollisesti 1api, mutta juurisyiden etsiminen ja niiden pohjalta korjaavien

toimenpiteiden toteuttaminen on jadnyt vahemmalle huomiolle.

6.1 Riskianalyysi ja ohjaussuunnitelma

Kappaleessa 5 esiteltiin FMEA-riskianalyysi, jonka pohjalta ndkoalahissien korikategorialle luotiin
ohjaussuunnitelma. Ohjaussuunnitelma puolestaan toimii ty¢ohjeiden pohjana. Korikategoriaksi
valittiin ndkoalahissit osittain myos siita syystd, ettd koska se on korikategoriana haastava ja sisaltaa
taten myds enemman tydvaiheita, se toimii hyvin myds muiden korikategorioiden riskianalyysien
pohjalla. Diplomityon jalkeen osana laadunhallinnan kehittdmisprojektia koritehtaan tulee tuottaa
riskianalyysit muille korikategorioille.

Useat koritehtaan tydohjeista kaipaavat péivitystd ja tahan tarkoitukseen riskianalyysit soveltuvat
erinomaisesti, silla niiden avulla on helppo huomata mihin vaiheisiin tulee tuotannossa Kiinnittaa
erityistd huomiota. Menetelmat tdhén on esitelty diplomitydssa ja uusien riskianalyysien luominen
noudattaa samaa jarjestystd kuin tydssa tehty riskianalyysi. Pohjana kannattaa hydyntaa jo olemassa
olevaa riskianalyysid, silla suurin osa vaiheista ovat tasmélleen samoja. Osan tydvaiheista voi poistaa
ja tarpeen mukaan tulee lisata tyovaiheiden maaraa, mikali ne eroavat nékoalahissien tuotannon
tyovaiheista. Vaikka diplomityon tuloksena olemassa onkin valmis pohja, kannattaa asiat silti kayda

uudestaan 1api, jotta kaikki eroavaisuudet seka mahdolliset uudet ideat saadaan myds esille.

Kun riskianalyysi on saatu laajemmin kéyttéon koko Kkoritehtaalla, tulee niiden jatkuvalle
kehittdmiselle esittdd myds toimintatapoja, jotta riskianalyysit pysyvat ajan tasalla kaytannon
tekemisen kanssa. Tehtaalla tulisi olla selkeéat ohjeet siitd, milloin ja miten riskianalyyseja seka sita
kautta ty0ohjeita péivitetddn. Padvastuu muutoksista jaa tehtaan laatuosastolle. Heidéan tulee olla
tietoisia siita, milloin tydohjeita tulee paivittaa.

Ensimmadinen syy riskianalyysien péivittdmiselle on, ettd tyOvaiheissa havaitaan uusi riski. Riski
voidaan havaita tyontekijoiden, asiakkaiden, laatuosaston sekd muiden osastojen toimesta. KaikKi
riskit tulevat myos laatuosaston tietoon, joten asianmukaisten dokumenttien paivitys jaa heidén
vastuulleen. Ensinnékin havaitulle riskille tulee mé&érittdd sen juurisyy, jotta mahdollisuuksien
mukaan ongelma voidaan poistaa kokonaan. Talloin korjaava toimenpide suoritetaan erilliselld

kehityshankkeella eikd esimerkiksi prosessinsisadisilla tarkastuksilla. Mikali ongelma saadaan
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poistettua kokonaan, ei tarvita muutoksia riskianalyyseihin tai tyéohjeisiin. Jos kyseisen ongelman
ratkaisuun tarvitaan esimerkiksi toimintatapojen muutos, tulee péivittdd myo6s riskianalyysi,

ohjaussuunnitelma seka tydohjeet. Prosessi on havainnollistettuna kuvassa 14.
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Kuva 15. Uuden riskin aiheuttamat toimenpiteet.

Uuden riskin lisaksi voi tapahtua myds muutoksia tuotannossa. Tydskentelymenetelmat, tydkalut ja
tuotantovaiheet voivat muuttua. Taman liséksi voidaan lanseerata uusia tuotteita tai ainakin uusia
korikomponentteja. Kaikki vastaavanlaiset muutokset voivat vaikuttaa my0ds riskeihin seké
tyoohjeisiin. Kokonaan uusille korikategorioille tulee tuottaa omat riskianalyysinsa, jonka pohjalta
tuotetaan kategoriakohtainen tydohje. Pienemmat muutokset saattavat myds vaatia toimenpiteita
koritehtaan laatuosastolta, jolloin heidan tulee ensin selvittdd muutosten vaikutukset koritehtaan

toimintaan ja tdman perusteella arvioida muutosten vaikutukset riskeihin seka tygohjeisiin.

Riskianalyysien kohdalla jatkuva parantaminen vaikuttaa siis ennen kaikkea uusiin korikategorioihin.
Diplomitydsséa luotua riskianalyysipohjaa tulee hyddyntaa muiden korikategorioiden riskianalyysien
luomisessa. Taman lisdksi pohja on hyodyllinen uusia korikategorioita lanseeratessa. Nama ovat
koritehtaan toiminnan kannalta kaikkein keskeisimmat vaadittavat toimenpiteet. Pienemmat
muutokset vaikuttavat toki myos olemassa oleviin riskeihin seké sit4 kautta ty6ohjeisiin, mutta niiden

vaikutukset jaavat kokonaista uutta korikategoriaa pienemmaksi.
6.2 Palautteen kasittely

Koritehdas vastaanottaa laatupalautetta useasta eri suunnasta. Palautetta voidaan saada yrityksen
sisaltd, tehtaan sisélté tai asiakkaalta. Iso osa palautteesta on rutiininomaista ja sitd kaydaan lapi jopa
paivittain. Pdivittdisten palautteiden liséksi Kkoritehtaalle kohdistuu my6s harvinaisempia
laatuongelmia, jotka ovat mahdollisesti normaalipalautetta vaativampia tai erikoisempia. Tama
jaottelu on hyvéa tehd& myos toimintaa kehittéessa, silla optimaaliset toimintatavat voivat myos olla

erilaisia.
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Laadunhallintajarjestelman yll&pitoa seka kehittdmisté varten koritehtaalle tulee maaritelld, ettd miten
laatupalautteeseen reagoidaan ja miten omaa toimintaa kehitetd&n sen pohjalta. Saatu palaute antaa
arvokasta tietoa siitd, minkalaisia ongelmia koritehtaalla esiintyy ja taten tiedon hyddyntdminen on
ensiarvoisen tarkedd. Palautteiden maarassé puhutaan kymmenistéd kappaleista kuukaudessa ja niista
kerdtddn kuukausittain tietoa, jotta nahdadn palautteiden mééran kehitys. Tieto Kkeratdan
virhetyypeittdin eli palaute jaotellaan sen mukaan, onko se esimerkiksi materiaalipuutoksista tai
vaurioituneista materiaaleista johtuvaa. Vlilla ongelmille etsitddn myds juurisyitd, mutta toiminta ei
ole jarjestelmallista ja selkeitd menetelmid juurisyiden selvittdmiseen ja korjaavien toimenpiteiden

luomiseen ei ole.

Jatkuvasti tulevaa palautetta tulee jatkossa analysoida tarkemmin. Yksi keino t&hdn on jo
aikaisemmin koritehtaalla kaytossé ollut tapa, jossa yleisimpid virheitd k&ydaan lapi tuotannolle
pidettdvissd laatupalavareissa. Taman mallin hydtynd on tyontekijoiden parempi sitouttaminen
laatuty6hon. Ylipaatddn on hyodyllista, ettd toteutuneet ongelmat tuodaan myds tuotannon
tyontekijoiden tietoon. Visuaalinen esitys auttaa hahmottamaan ongelmakohtia ja t&lloin myos
toimintamalleja voidaan uudelleenarvioida. Palaute aikaisemmin pidetyistd laatupalavereista on ollut
positiivista ja niita on kiitelty siita, ettd ongelmat tulee my®ds tydntekijoiden tietoon. Talldin ongelmat
saadaan paremmin korjattua, koska laatupalavereissa saadaan uusia nakokulmia ongelmien syntyyn.
Taman liséksi tuotannon tyontekijoiden osaamisen avulla ongelmien juurisyyt voi olla helpompi

10ytaé kuin pelkan laatuosaston voimin.

Kaikki laatuongelmat eivat kuitenkaan korjaannu pelkastdan tuotannon kanssa pidettavissa
palavereissa. Iso osa ongelmista eivét johdu suoraan tuotannosta vaan juurisyita voidaan l1dytaa myos
toimistoprosesseista seka yrityksen muista osastoista. Tuotannosta riippumattomat juurisyyt tulee siis
késitelld muilla tavoin. Aivan ensimmaiseksi tulee toki maarittdd saadulle palautteelle juurisyy.
Suurin osa saadusta palautteesta ei nimittdin johdu koritehtaan omista tekemisistd vaan palautetta
tulee myds muiden osastojen toiminnasta. Laatuosaston tyohdn kuuluukin keskeisesti palautteiden
vastuualueiden selvittdminen. Palautteen kasittely alkaa siis vastuualueen selvittamiselld, minka
jalkeen on paremmin tiedossa koritehtaan toimintaan liittyvét palautteet. T&ma selvitys on hyvé tehdd,

jotta voidaan keskittyd ennen kaikkea niihin ongelmiin, joihin koritehtaalta kdsin voidaan puuttua.

Talla hetkell& koritehtaalle tulevaa palautevirtaa ja niiden sisaltdmien ongelmien juurisyita ei tutkita
systemaattisesti. Juurisyitd tulisi selvittdd s&&nnollisesti esimerkiksi laatuosaston siséisisséa
palavereissa. Juurisyiden selvittdminen voidaan aloittaa viikoittaisilla tai kuukausittaisilla

palavereilla, joissa valitaan aluksi kaikkein yleisimpia tietyn ajanjakson aikana tapahtuneita
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laatupalautteita. Palaverien tavoitteena olisi selvittdd maaritellyn ongelman juurisyy seka pyrkié
kehittdmadn ongelmalle korjaava toimenpide. Toimintatavassa voidaan hyddyntdd seké&
juurisyyanalyyseja ettd esimerkiksi PDCA-mallia. Juurisyyanalyysit toimivat erinomaisesti
juurisyiden selvittdmiseen ja toiminnan jatkuvan luonteen vuoksi siihen soveltuu PDCA-malli, joka
palaa aina takaisin alkupisteeseenséd ja nain pyrkii jatkuvasti kehittdmaan olemassa olevia
menetelmid. Malli korostaa tutkimisen merkitysta eli esitettavaa mallia voidaan pitdd myds Singh &
Singh (2009) sekd Montgomery (2009) mukaisena PDSA-mallina, jonka kolmasvaihe korostaa
tutkimusta (Study). PDSA-malliin pohjautuva ehdotus palautteiden juurisyiden analysoimiseen seké

korjaavien toimenpiteiden luomiseen ja kayttéonottamiseen on esitelty kuvassa 16.

' Suunnittele l Toteuta .
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Kuva 16. Toistuvan palautteen analysoinnin PDSA-malli.

PDSA-mallin toiminnan kannalta ei ole merkitystd, ettd kuinka usein palavereita pidetdadn. Samaa
mallia voidaan hyddyntda niin viikoittaisiin kuin kuukausittaisiinkin palavereihin. Diplomitydn
esimerkissé malli alkaa tutkittavan ongelman valitsemisella. Valinta suoritetaan saadun palautteen
perusteella ja varsinkin alkuvaiheessa kannattaa keskittyd ongelmiin, jotka toistuvat usein.
Tavoitteena on, ettd my6hemmin voidaan siirtyd myods harvinaisempiin ongelmiin, koska isot
ongelmat on saatu poistettua. Valinta voidaan suorittaa ennen varsinaista palaveria tai palaverin
alussa. Suositeltavaa olisi kdydéa aihepiiri 1api jo ennen palaveria, jotta ajankéytté palaverissa olisi
tehokkaampaa. Liséksi talléin palaveriin on mahdollista kutsua myds muita henkil6itd, mikéli

juurisyyn selvittdmiseen tarvitaan muiden osastojen tukea.
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Juurisyiden sekd korjaavien toimenpiteiden maarittdminen jatetdén laatuosaston sisaiseen palaveriin.
Palaverissa voi tarpeen mukaan olla mukana edustusta myds muista osastoista. Palaverin
tarkoituksena on selvittdd ensin ongelman juurisyy. T&hédn tarkoitukseen voidaan hyodynt&a
juurisyyanalyysiin soveltuvia tydkaluja kuten 5 miksié ja kalanruotoanalyysia, joiden toteuttamisessa
voidaan hyddyntaa myds aivoriihen kaltaisia ongelmanratkaisumenetelmié. Juurisyyn selvittdmisen
jalkeen palaverissa ideoidaan korjaavia toimenpiteitd. Tahan vaiheeseen voidaan myods hyddyntaa
aivoriihed, jonka vahvuutena on ratkaisujen ideointi, koska aivoriihen tarkoituksena on kritiikitta
esittdd kaikki mieleen tulevat ratkaisuehdotukset. Palaverin loputtua tuloksena tulisi olla korjaava
toimenpide, sen aikataulu seka toteuttamistapa. Taman liséksi Patel & Deshpande (2017) mukaan
tulisi pohtia, ettd miten vaikutuksia tullaan mittaamaan. Tarkedd on méaaritella, ettd keratdanko
vaikutuksista tietoa vai ei. Mikali kerataan, tulee maaritelld myos, ettd mité tietoa keratddn ja kuka

on vastuussa tiedon kerddmisesta.

Olisi hyvé saada korjaavat toimenpiteet tehtyd mahdollisimman pian, jotta myds niiden vaikutuksia
paastaistiin tarkkailemaan. Tulosten ldpikdynti voidaan tehdd muun tyon ohessa hieman
epavirallisemmin tai esimerkiksi sd&nnollisten palaverien yhteydessa. Mikali toimenpiteet eivat ole
auttaneet, voidaan sama ongelma nostaa uudestaan tydlistalle ja ottaa uudelleenkasittelyyn kuvan 16
mukaisesti. Toimenpiteiden suorittamisen jalkeen niiden tulokset voidaan analysoida, jotta nahdééan
ovatko ne vaikuttaneet toivotulla tavalla. Tamé vaihe ei valttdmatta tarvitse aktiivista seuraamista,
silld toimenpiteiden toimimattomuus havaitaan viimeistddn silloin, kun samasta aiheesta tulee

uudelleen palautetta.

Esimerkkina jatkuvasta palautevirrasta voidaan nostaa esille liimaukseen liittyvét haasteet. Liimaus
aiheuttaa laatupalautetta, minka lisdksi liimaus tuli esille my6s diplomitydssa tehdyssé
riskianalyysissa. Liimaus on yksi esimerkki siitd, miten laatupalautteesta voidaan 16ytd4 mahdollisia
yhteisid ongelman aiheuttajia eri ongelmille. Kun laatuosasto kdy s&anndllisesti lapi saatua
laatupalautetta, sieltd voidaan nostaa esille yksi ongelmanaiheuttaja eli esimerkin tapauksessa
liimaus, jolle voidaan lahted analysoimaan juurisyita eli selvittad, ettd miksi liimaus aiheuttaa lukuisia
laatuongelmia. Menetelmané voidaan kayttaa yksinkertaisiin tapauksiin erityisen hyvin soveltuvaa 5
miksid, jonka avulla selviaa, ettd syyna voi olla esimerkiksi kaytetty liima tai puutteellinen ohjeistus.
Mahdollisille juurisyille tulee kehittdd korjaavat toimenpiteet, jotka voivat olla esimerkiksi uudet
tyoohjeet tai kaytettdvélle liimalle oma ohjeistus, jossa otetaan kantaa esimerkiksi
liimausolosuhteisiin eli ilman lampd6tilaan ja kosteuteen. Valitut toimenpiteet ovat vaikuttaneet
silloin, kun liimaukseen liittyvan laatupalautteen mé&éra laskee. Erityisid mittareita esimerkin

tapauksessa ei siis tarvitse kehittda, koska toimenpiteiden toimivuus selvida palautevirran perusteella.
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Liimaukseen liittyvé laatupalaute voidaan kdyda uudestaan l&pi silloin, kun laatuosasto selvittaa

seuraavaa ongelmaa. Talloin erillista seurantaa ei tarvita.

Jatkuvasti tulevaa palautetta on hyodyllistd analysoida jatkuvaan parantamiseen soveltuvalla
PDCA/PDSA-mallilla, koska palautetta riittaa ja siten ongelmia voidaan analysoida séannéllisesti.
Hieman harvinaisemmille ja erikoislaatuisemmille laatuongelmille tdma ei kuitenkaan toimi. Niité ei
voida tutkia sédannollisesti vaan juurisyiden selvittdminen taytyy tapahtua silloin, kun ongelmat
havaitaan. Ndille ei siis pidetd s&dannallisesti palavereita vaan ongelmien ratkaisu tapahtuu varta
vasten kyseiselle ongelmille omistetuissa palavereissa, joissa on mukana edustusta lahes aina myos
muista osastoista, koska ongelmat ovat mahdollisesti laajempia ja vaikuttavat myds muihin

tyovaiheisiin kuin koritehtaalla ilmeneviin.

Harvinaislaatuisempien ongelmien ratkaisu alkaa silla, ettd laatuosasto selvittdd ongelman taustat,
jotta tiedetdan mistd on kyse ja ettd keihin kaikkiin kyseinen ongelma vaikuttaa. Talta pohjalta
kutsutaan kokoon myds palaveri, jossa on mukana tarvittava edustus. Néilta osin prosessi eroaa siis
hieman jatkuvasti tulevien palautteiden kasittelyyn ndhden. Prosessit palaverista eteenpdin
noudattavat kuitenkin samaa kaavaa eli ensin selvitetddn juurisyyt, joiden pohjalta kehitetadn
korjaavia toimenpiteitd. Juurisyiden selvittdmiseen soveltuvat samat tydkalut kuin jatkuvien
palautteidenkin analysointiin. Palavereissa voidaan siis hyodyntad esimerkiksi 5 miksid,
kalanruotoanalyysia sekd aivoriihed. Harvinaisempiin palautteisiin reagoimisen malli ja sen

siséltdmét toimintatavat on esitelty kuvassa 17.

Analysoi palautteet Palaveri Toteutus Seuraava palaveri
Kay palaute lapi Kutsu kokoon palaveri " Jakakaa vastuut * Tulosten analysointi
Jaottele ongelma- Ratkaiskaa juurisyy »  Madrittakaa aikataulu * Vaatiiko jatkotoimen-
tyypeittdin Kehittdkda korjaavat * Sopikaa seurannasta piteita?
= Etsi kehityskohde toimenpiteet

Kuva 17. Harvinaisempaan palautteeseen reagoiminen.

Menetelmat jatkuvan palautteen arvioimiseen sekd harvinaisempiin tapauksiin reagoimisiin ovat siis
monilta osin samankaltaisia. Molemmissa hyodynnet&én palavereita, juurisyyanalyysejé seka niiden

pohjalta luotuja korjaavia toimenpiteitd. Erona malleissa on, ettd harvinaisempiin palautteisiin
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tarvitaan enemman taustaty6td, jotta palavereihin saadaan mukaan tarvittava edustus eri osastoilta.
Taméan liséksi niissd kehitetyt korjaavat toimenpiteet eivdt automaattisesti tulee seurantaan
esimerkiksi seuraavassa palaverissa, joten seuranta tulee sopia aina tapauskohtaisesti. Kuvaa 17

voidaan kuitenkin soveltuvin osin hyddyntédd myos jatkuvan palautevirran analysoinnin tukena.

Samat menetelmdt soveltuvat siis sek& jatkuvaan palautevirtaan ettd harvinaislaatuisempiin
ongelmatapauksiin. Erona palautteilla on, ettd jatkuvasti tulevaan palautteeseen voidaan hyodyntaa
my6s PDSA-mallin tapaista kehdd, jossa sa&annollisesti puututaan merkityksellisimpiin
ongelmatapauksiin. Laadunhallintajérjestelméssa palautetta tulee analysoida kahden eri menetelman
avulla. Harvinaisempia ongelmia ratkotaan silloin kun ne havaitaan ja jatkuvaa palautetta tutkitaan
séannollisesti. Tavoitteena molemmissa on puuttua ongelmien juurisyihin ja kehittdd korjaavia
toimenpiteitd. Palautemadran vahentamiseen ei ole olemassa yhta yksittdista ratkaisua vaan niiden
maéaara saadaan vaheneméaan kaymalla tunnollisesti erilaisia ongelmatilanteita l&pi. Tarkoituksena on,

ettd korjaavat toimenpiteet poistaisivat ongelman juurisyyt.

6.3 Laadunhallintajarjestelma

ISO9001:2015 asettaa omat vaatimuksensa myo6s laadunhallinnan dokumentoinnille. 1SO9001
asettaa tarkemmat maadritykset sille, miten laadunhallintajarjestelman dokumentteja luodaan,
tallennetaan sekd yllapidetadan. Vaatimusten mukaan menetelmat tulee dokumentoida siten, ettd
dokumenttiin paasevat kasiksi kaikki sitd tarvitsevat tahot. Toisaalta dokumenttien tulee olla
suojattuna, mutta toisaalta helposti saatavilla siella missa niité tarvitaan. Jotta ndihin tavoitteisiin
paastaan, yrityksen tulee etukateen maarittéd, ettd ketkd dokumentteja tarvitsevat, miten dokumentit
suojataan, miten dokumentteja kontrolloidaan ja milloin ne voidaan poistaa jarjestelmasta.
(1S09001:2015, s. 35-37) Diplomityon kontekstissa voidaan dokumentoida jatkuvan parantamisen
menetelmat seka jatkuvat korjaavat toimenpiteet kuten palaverit ja niiden sisaltd pééallisin puolin.
Dokumentti tulee laatuosaston kéayttéon ja formaattina voidaan kayttdd paperista tai sahkoista
dokumenttia, joista suositellumpi on s&hkoinen tallennus, koska koritehtaalla on omat k&ytantonsa

dokumenttien nimedmiselle ja yllapitdmiselle, joten ndma eivéat vaadi diplomityén my6td muutoksia.

Laadunhallintajarjestelman yllapito ja kehittdminen tapahtuu jatkossa yhdistamélla PDCA- seka
DMAIC-mallien kaltaisia jatkuvan parantamisen filosofioita ennaltaehkéiseviin tyokaluihin kuten
FMEA-riskianalyysiin  sek& laatuongelmiin reagoimiseen soveltuviin tyokaluihin  kuten
juurisyyanalyyseihin. Nam& muodostavat tulevaisuudessa laadunhallintajarjestelmén rungon ja

niiden avulla pyritdén vahentaméaan laatuongelmien maaraa. Riskianalyysia kdytetaan, jotta ongelmia
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voitaisiin  paremmin ehkaistd. Analyysin pohjalta riskejd pyritddn véahentamaan lisdamalla
tyoohjeisiin ja siten k&ytdnnon tekemiseen ehkaisevid toimenpiteitd. Juurisyyanalyyseilld ja
toiminnan jatkuvalla kehittdmiselld puolestaan pyritddn reagoimaan ennaltaehkaisevista

toimenpiteistd huolimatta tapahtuneisiin ongelmiin siten, ettd niiden juurisyyt saataisiin poistettua.

Laadunhallintajérjestelma ei kuitenkaan ole staattinen kokonaisuus vaan sitd tulee tarkastella
saannollisesti. Tulee miettid, miten kdytetyt menetelmat ovat onnistuneet eli onko ongelmia saatu
ehkaistyd aikaisempaa tehokkaammin ja olisiko jossain tuloksissa viel&d varaa kehitykselle.
Yksittdisten toimenpiteiden onnistumista voidaan seurata, koska on helposti néhtévissa, etta miten
tietynlaisten palautetyyppien maaré kehittyy. Laadunhallintajdrjestelmén onnistumisen seuranta on
kuitenkin hieman hankalampaa. Toimintamalleja tulisikin tarkastella sadnndllisesti, jotta voidaan
huomata heikkoja kohtia jarjestelmé&ssé ja sitten pohtia kuinka asiaa voitaisiin kehittad. Jarjestelmaa
ei kuitenkaan ole tarpeen tarkastella kovin usein eli kerran tai kaksi vuodessa riittdd téhan
tarkoitukseen. Juurisyyanalyyseista saadaan palautetta aina, kun niiden pohjalta kehitetdan korjaavia
toimenpiteitd. Tasté syystd keskioon kannattaa nostaa riskianalyysien vaikutusten arviointi, silla se
muodostaa ennaltaehk&isevan toiminnan pohjan ja sen tuloksia ei valttaméattad nahdd suoraan. Koko
laadunhallintajérjestelmén pohjan muodostaa siis tulevaisuudessa ongelmien ennaltaehkaisy seké
niihin reagoiminen. Ennaltaehkdisyn toimivuutta kdydaan lapi harvemmin, mutta riskianalyyseja
paivitetddn aina tarpeen mukaan. Ongelmiin reagoinnin onnistumista kdydaan lapi aina korjaavien
toimenpiteiden kautta eli tarkoituksena on kappaleen 6.2. mukaisesti selvittad tehtyjen toimenpiteiden

vaikutukset.

6.4 Koonti

Aikaisemmissa kappaleissa kaytiin tekstipohjaisesti lapi laadunhallintajarjestelman kehittdmisen
kaytantod ja tdman kappaleen tarkoituksena on luoda yhteenveto kehitysmenetelmistd seka
laadunhallinnan kehittdmisprojektissa vaadittavista toimenpiteistd. Taulukossa 4 on kuvattuna se,
miten ja milloin laadunhallintajarjestelmd& sek& sen osia tulee paivittdé seké kehittdd. Taulukossa 5
on puolestaan esitettynd ne toimenpiteet, jotka tulee toteuttaa osana koritehtaalla aloitettua laajempaa

laadunhallinnan kehittdmisprojektia.
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Taulukko 4. Kehittdmiskohteiden jaottelu

- . Soveltuvat
Mika laukaisee . - . . -
. Kehitysvali filosofiat seka

kehitystarpeen? ..
menetelmat

Kun havaitaan uusi riski +

. FMEA-analyysi,
muutokset tuotannossa + | Tarvittaessa

FMEA-riskianalyysi seka

ty6ohjeet ) . ohjaussuunnitelma
yooh uudet korikategoriat J
Kun saadaan samaa
palautetta useammin (tai . .
Usein toistuvat muuten selkea juurisyy) Juurisyyanalyysit,
ten SEIEa JUUMSYY), | saannallisesti | PDCA, DMAIC,
palautteet ajan salliessa myos

L e alaveri
juurisyiden selvittdminen P

yksittaiselle palautteelle

Kun tallainen ilmenee,
juurisyyanalyysit tarpeen
mukaan, toimenpiteet

Juurisyyanalyysit,

Yksittdistapaukset Tarvittaessa PDCA, DMAIC,

. palaveri
analyysin perusteella
Ennaltaehkaisevat
toimenpiteet arvioidaan .
T I . .. | Saannollisesti, o
Laadunhallintajarjestelma| saanndllisesti, ongelmiin Aivoriihi

. o tarvittaessa
reagoimiset korjaavien

toimenpiteiden jdlkeen

Taulukossa on kuvattuna, milloin laadunhallintajarjestelmaé tai sen osia tulee péivittaa seka kehittaa.
Usein toistuvat palautteet sek& yksittaistapaukset korjataan juurisyyanalyysien avulla ja niiden
onnistumista  seurataan laatuosaston toimesta saanndllisesti. Laadunhallintajarjestelman
paivittdminen seké kehittdminen ei tapahdu jokapéivaisen toiminnan ohessa, joten sen onnistumista
tulee seurata saannollisesti erillisissa palavereissa. Jérjestelméan tilaa voidaan seurata esimerkiksi
laatupalautteen maaran avulla, koska sen avulla saadaan suuntaa antavaa tietoa laadunhallinnan
tilasta. Taulukossa 5 on esiteltynd ne toimenpiteet, jotka koritehtaalla tulee toteuttaa diplomitydn

raamien ulkopuolella.
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Taulukko 5. Tarvittavat kehittdmistoimenpiteet

Toimenpide Sisalto Tarkoitus

Tuoda palaute
tyontekijoiden tietoon
ja kehittaa korjaavia
toimenpiteita

Kaydaan lapi
Tuotannon laatupalaveri | keskeisimmat
laatupalautteet

Selvittaa yleisimpien
ongelmien juurisyyt ja
kehittaa niille
korjaavat
toimenpiteet

Saanndllinen
Jatkuvat Laatupalautteen palaveri

toimenpiteet analysointi laatupalautteen

analysoimiseen

Analysoida
ennaltaehkaisevien
toimenpiteiden

Harvemmin
Jarjestelman analysointi pidettava
laatupalaveri

toimivuutta
s . N Luodaan Kehittaa
Kehittamisprojektissa _ . R
. . . riskianalyysit ennaltaehkaisevat
toteutettavat Riskianalyysien luominen o . .
. . kaikille toimenpiteet koko
toimenpiteet . - .
korikategorioille koritehtaalle

Taulukossa 5 on esiteltynd jatkuvia toimenpiteitd sekd kerran toteutettavana toimenpiteena
riskianalyysien luominen lopuille korikategorioille eli kaikille muille paitsi nakdalahissien
korikategorialla. Jatkuvat toimenpiteet tapahtuvat palaverimuotoisesti ja niissd pyritdan
hyddyntdmaidn myos laatuosaston ulkopuolista osaamista. Keskeisimmét toimenpiteet liittyvat
laatupalautteen analysoimiseen ja niitd varten saatua laatupalautetta tulee kayda lapi laatuosaston

sisaisesti seké tuotannon tyontekijoiden kanssa.
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7 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Diplomityota aloitettaessa koritehtaan laadunhallintajarjestelmdssé oli keskitytty ennen kaikkea
ongelmien korjaamiseen ja jarjestelman systemaattinen kehittdminen oli jaényt vahemmalle
huomiolle. Téstd syystd koritehtaalla aloitettiin laajempi laadunhallinnan kehittdmishanke, jonka
keskeisend osana tama diplomityd tehtiin. Diplomityon tavoitteena oli yhdistelld jatkuvan
parantamisen filosofioita sekd niiden kanssa yhteensopivia laadunhallintaan soveltuvia tytkaluja
siten, ettd ne muodostaisivat tulevaisuudessa laadunhallintajérjestelmén rungon. Tavoitteena oli
I0ytaé puutteet laadunhallintajarjestelmassd, kehittdd menetelmid ongelmien ennaltaehkaisyyn seké
luoda toimintatavat tilanteisiin, joissa ennaltaehkdisevistd toimenpiteistda huolimatta péadsee

syntyméan laatuongelma.
7.1 Tyobssa kaytetyt tyokalut

Laadunhallintajérjestelméan puutteita l&hdettiin selvittamaan prosessikuvausten avulla. Koritehtaan
keskeisille prosesseille luotiin prosessikaaviot, jotka sisélsivat tarkeimmat tydvaiheet seka niihin
liittyvdn  laatudokumentaation  kuten  tydohjeet sekd yhteydet ohjaussuunnitelmaan.
Prosessikuvaukset muodostivat visuaalisen esityksen laadunhallintajérjestelmén nykytilanteesta,
mink& pohjalta puutteiden hahmottaminen oli helpompaa. Puutteiden perusteella luotiin
toimenpidelistaus. Tarkoituksena on, ettd kyseiset toimenpiteet toteutetaan osana koritehtaalla
aloitettua laajempaa laadunhallinnan kehittdmishanketta. Diplomitydn menetelmilla toimenpiteita
I6ydettiin lukuisia, mutta voidaan perustellusti epailld, ettd voiko kyseisilla menetelmilld 16ytaa
kaikkia puutteita. Ilmeiset puutteet I0ydetddn  prosessikuvausten perusteella, mutta
monimutkaisempia ja laajempia haasteita seké riskeja ei valttamatta kyseisilla menetelmilla 16ydeta.
Menetelman ongelmana on myds, ettd sen avulla voidaan 16ytda puutteita, mutta toimenpiteiden

sisaltoon eli esimerkiksi tydohjeiden sisaltéon se ei ota tarkemmin kantaa.

Ongelmien ennaltaehkdisyyn diplomitydssé luotiin PFMEA-riskianalyysi yhdelle korikategorialle.
Riskianalyysin tavoitteena oli tunnistaa prosessiriskeja seka kehittad ndille korjaavia toimenpiteita.
Talta osin riskianalyysi paikkaa osittain prosessikuvauksien puutteita, koska riskianalyysin avulla
I6ydettiin toimenpiteitd, joita ei pelkilla prosessikuvauksilla [0ydetty. Taman liséksi riskianalyysit
toimivat hyvin tyéohjeiden sisallén maarittajing, koska analyysien tuloksena syntyy kattava listaus
vaadittavista prosessinaikaisista tarkastuksista seka laadun kannalta kriittisista tyovaiheista. PFMEA-
riskianalyysi ei ole matemaattisesti tarkka eli sen muodostamat RPN-luvut (riskien

prioriteettinumerot) eivéat ole absoluuttisia totuuksia. Mallin vahvuus on riskien arvottaminen
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verrattuna toisiinsa eli keskeistd on RPN-lukujen suuruuden sijaan vertailla riskien saamia arvoja
keskenaan. Talloin korjaavissa toimenpiteissa keskitytdan kaikkein merkityksellisimpiin riskeihin.
Haasteena mallissa on, ettd sen menestyksekas toteuttaminen vaatii sit4, ettd sen kayttajat ymmartavat
mallin vajavaisuudet. Diplomityon jalkeen koritehtaalla aloitetaan muiden riskianalyysien luominen
osana laajempaa laadunhallinnan kehittdmishanketta. Talldin huomio tulee keskittdaa siihen, ettd
kaikki riskit arvotetaan samoilla kriteereilld, jolloin ne saadaan jérjestettyd merkityksiensd mukaan.
Apuna tassé kannattaa hyodynt&é diplomityossa luotua riskianalyysié, jossa on kattavasti listattu niita

samoja mahdollisia riskeja, joita esiintyy muissakin korikategorioissa.

Ennaltaehkéisevistd toimenpiteistd huolimatta koritehtaalle tulee silti laatupalautetta, joten
diplomitydssé kehiteltiin toimintatapoja, joilla tahan laatupalautteeseen tulisi reagoida. Laatupalaute
voidaan jakaa kahteen eri ryhmddn laatupalautteen mé&&rdn perusteella. Koritehtaalle tulee
saannollisesti laatupalautetta, josta voidaan 16ytaa usealle ongelmalle yhteinen aiheuttaja. Taman
lisdksi valilla on harvinaislaatuisempia laatuun liittyvida haasteita, joita aiheuttavat esimerkiksi
tavallisesta poikkeavat projektit. Molempiin laatupalautetyyppeihin reagoimisessa keskeistd on
juurisyyanalyysien hyddyntdminen korjaavien toimenpiteiden luomisessa. Suurin ero ndiden kahden
tyypin valilla on, ettd jatkuvasti tulevaa palautevirtaa tulee seurata ja analysoida saannéllisesti, kun

taas harvinaisempiin ongelmiin paneudutaan silloin, kun ongelmat havaitaan.

Haasteena esitetyissé toimintatavoissa on, ettd ne ovat suuntaa antavia ohjeita siitd, miten palautetta
voitaisiin jatkossa analysoida. Juurisyyanalyysien menestyksekds toteuttaminen sek& palaverien
saannollinen pitdaminen jaavat taysin laatuosaston vastuulle. Hyvana puolena toimintatavoissa on, etta
juurisyyanalyysit eivét ole laatuosastolle taysin vieraita eli ongelmana on aikaisemmin ollut niiden
systemaattinen hyodyntdminen. Diplomitydssa otettiin hieman kantaa siihen, ettd miten ja
minkalaisella kokoonpanolla palautetta tulisi analysoida, mutta menetelmien toimivuus selvidé vasta
diplomityon jalkeen. Kaytettyja tyodkaluja voidaan soveltaa palautteen analysoimiseen, mutta
kéytannon vaikutuksia on vield vaikea arvioida. Parhaaseen tulokseen pééstdan, kun palautetta
analysoidaan saannollisesti ja juurisyyanalyysien sekd korjaavien toimenpiteiden selvittdmiseen
kaytetdan riittavasti aikaa.

7.2 Tarvittavat toimenpiteet

Diplomityon tavoitteena oli 10ytdd puutteet laadunhallintajarjestelmastd, kehittdd menetelmié
ongelmien ennaltaehkéisyyn sek& luoda toimintatavat tilanteisiin, joissa ennaltaehkaisevista

toimenpiteistd huolimatta péésee syntymaan laatuvirhe. N&iden kolmen osa-alueen toteuttaminen
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vaatii jatkotoimenpiteitd, jotka tulee toteuttaa osana Kkoritehtaalla aloitettua laajempaa
laadunhallinnan kehittdmishanketta. Osa toimenpiteistd on kertaluonteisia, osa toistuvia ja ndma
toimenpiteet jaotteluineen on koottuna taulukkoon 6.

Taulukko 6. Vaadittavat toimenpiteet.

Toimenpide Sisalto Tarkoitus

Tuoda palaute
tyontekijoiden tietoon
ja kehittaa korjaavia
toimenpiteita

Kaydaan lapi
keskeisimmat
laatupalautteet

Tuotannon
laatupalaveri

Selvittaa yleisimpien

Saannollinen palaveri | ongelmien juurisyyt ja
Laatupalautteen P & J yyt)

L laatupalautteen kehittaa niille
analysointi . .
analysoimiseen korjaavat
toimenpiteet
Toistuvat p‘
toimenpiteet o Analysoida
. N . .. | Harvemmin pidettdava | ennaltaehkaisevien
Jarjestelman analysointi ) . o
laatupalaveri toimenpiteiden
toimivuutta
Paivitetaan riski-
analyysit uusien s
L . y_y . Yllapitaa
Riskianalyysien riskien,
rr .. . . ennaltaehkaisevia
paivittaminen tydmenetelmien tai . -
. . . toimenpiteita
korikategorioiden
takia
. Toteutetaan
] _— Paikataan puutteet . .
Toimenpidelistan . puutoslistalta seka
. laadunhallinta- - .
toteuttaminen . riskianalyysista esiin
jarjestelmassa
Kertaluonteiset tulleet puutteet
toimenpiteet o ) Saadaan
- . Luodaan riskianalyysit e
Riskianalyysien Kaikille ennaltaehkaisevat

luominen korikategorioille toimenpiteet koko
& koritehtaalle

Taulukkoon 6 on lisatty mukaan toimenpidelistaus, joka luotiin prosessikuvausten seka riskianalyysin
perusteella. Toimenpidelistauksella on mukana my6s puuttuvat tydohjeet, joiden luomisessa tulee
hyoddyntaa riskianalyysia sekd ohjaussuunnitelmaa. Riskianalyysien luominen on nostettu taulukkoon
omaksi toimenpiteekseen. Se on laadunhallintajérjestelmén kannalta keskeinen menetelmé, koska se
toimii ennaltaehkaisevan toiminnan pohjana. Analyysien perusteella luodaan ohjaussuunnitelma seka
tyoohjeet, jotka toimivat k&ytdnnon tekemisen pohjalla. Té&std syystda riskianalyysi on

laadunhallintajarjestelmén kannalta keskeinen menetelma.

Toistuvat toimenpiteet toimivat ennen kaikkea laatupalautteen analysoinnin pohjana, koska

taulukossa 6 esiteltyjen sdanndllisten palaverien tarkoituksena on analysoida havaitun laatupalautteen
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juurisyitd seka kehittdd ongelmille korjaavia toimenpiteitd. Palautteen analysoinnin liséksi
riskianalyysejé tulee péivittdd toistuvasti eli silloin, kun prosessiin liittyvat riskit muuttuvat

esimerkiksi tydmenetelmien muuttumisen seurauksena.

Puutteiden tunnistaminen sek& korjaaminen, ongelmien ennaltachkéisy sekd laatupalautteeseen
reagoiminen muodostavat jatkossa laadunhallintajarjestelmén rungon. Jatkuvan parantamisen
seka niiden tyokalujen yhdistaminen mahdollistaa

filosofioiden kanssa yhteensopivien

laadunhallintajérjestelmén yllapitdmisen sek& kehittamisen.

7.3 Kaytettyjen menetelmien soveltuvuus

Taméan kappaleen tarkoituksena on arvioida kaytettyja menetelmia diplomityon kontekstissa eli
pohtia niiden kaytettavyyttd vastaavanlaisissa ongelmissa. Taulukossa 7 on esiteltyna diplomitydssa

hyodynnettyjen menetelmien soveltuvuudet seka vajavaisuudet.

Taulukko 7. Toimintatapojen kdaytannon hyddynnettavyys seka vajavaisuudet.

Tavoite Menetelma Hyodynnettavyys Vajavaisuudet
Auttavat hahmottamaan
. laadunhallintajarjestelman . e
Prosessi- . o sl s . Ei ota kantaa tarvittavien
Puutteiden kuvaukset IanLfUden seka sisdllon, V|suaal.|sen puutteiden sisadltoén
tunnistaminen esityksen avulla helppo havaita
laadunhallinta- puutteita.
jarjestelmdssa Auttaa loytamaan puutteita Riskianalyysin onnistuminen
laadunhallintajarjestelmastd, toimii | on paljon sen toteuttajasta
FMEA- tyoohjeiden luomisen pohjalla eli kiinni. Mallilla on omat
riskianalyysi auttaa puutteiden sisallon teoreettiset

Riskien

vajavaisuutensa, jotka tulee
ennaltaehkaisy

ottaa huomioon.

madrittelemisessa. Toimii hyvin
riskien ennaltaehkaisyyn.

Esitettyjen toimintatapojen
toimivuus vaikea osoittaa
ennen kuin ne ovat olleet

kaytdssa jonkin aikaa.
Saanndllinen analysointi
vaatii aktiivisuutta
laatuosastolta.

Voidaan hyodyntaa lahes
ongelmaan kuin ongelmaan.

Laatupalautteeseen

reagoiminen Juurisyyanalyysit

Laadunhallintajarjestelman puutteiden tunnistamisessa auttoivat prosessikaaviot seka riskianalyysi,
mitka tukivat toisiaan. Prosessikuvaukset soveltuivat erityisen hyvin puutteiden havaitsemiseen ja
riskianalyysejd voidaan hyodyntdd puuttuneiden sekd puutteellisten tydohjeiden luomiseen.
Prosessikuvauksilla voidaan 16ytaa puuttuvaa dokumentaatiota, mutta se ei ota kantaa siihen, etta

tulisiko luoda jotain taysin uusia toimintatapoja tai menetelmid. VVoidaan sanoa, etté prosessikuvaus
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sopii laadunhallintajérjestelmén yhtendistamiseen, silla sen avulla kaikkiin prosessivaiheisiin saadaan
lisattyd samat laadunhallintajarjestelman osat kuten ty6ohjeet, tyopistekuvaukset sek&

ohjaussuunnitelmat.

Riskianalyysi soveltui erityisen hyvin riskien kartoittamiseen ja arvottamiseen eli se on hyddyllinen
tyokalu riskien ennaltaehkéisyyn. Mallin negatiivisena puolena voidaan nahda se, etté riskianalyysin
onnistuminen on paljon sen toteuttajasta kiinni. Toisaalta kun toteuttaja tiedostaa diplomitydssékin
esitellyt mallin vajavaisuudet, pienenee samalla riski tyokalun vaarinkaytolle.

Puutteiden tunnistamiseen sekd ennaltaehkaisevien toimenpiteiden toteuttamiseen diplomitydssa
esiteltiin  hyvia tyokaluja sekd toimintatapoja, mutta ongelmiin reagoimiseen esiteltyjen
toimintatapojen onnistumista on toistaiseksi vaikeampi arvioida. Kirjallisuuden perusteella on
tiedossa, ettd juurisyyanalyysit ovat oikein kéytettynd tehokas tapa ratkaista ongelmia ja kehittéda
korjaavia toimenpiteitd, joilla poistetaan kokonaan ongelmien juurisyy (Doggett 2006, s. 34). Tasta
huolimatta esiteltyjen toimintatapojen tehokkuutta on vield vaikea arvioida, koska ne vaativat
laatuosastolta aktiivista otetta ongelmien juurisyiden selvittdmiseen. Toisaalta mikéli esitetyt
toimintatavat saadaan otettua k&yntiin ja niille on varattu hyvin aikaa, kaikki onnistumisen
edellytykset ovat olemassa. Tarkeintd on aloittaa saannolliset palaverit, joiden tarkoituksena on
selvittdaa havaittujen laatuongelmien juurisyitd, koska téllin palautteen tarkemmasta lapikdaynnista
sek& juurisyiden analysoinnista tulee tapa. Kun palavereille varataan séannollisesti aikaa ja niissa
hyodynnetadn diplomityossa esiteltyja tyokaluja, palautteen menestyksekds analysoiminen pitéisi

olla mahdollista.

Kaiken kaikkiaan diplomitydssé esitellyilld menetelmilld on mahdollista saavuttaa diplomitydlle
asetetut tavoitteet. Puutteet laadunhallintajarjestelméssa saatiin diplomitydssa selvitettya ja riskien
ennaltaehkéisyyn seka laatupalautteeseen reagoimiseen esiteltiin menetelmid, joiden avulla tavoitteet
on mahdollista saavuttaa. Koritehtaalla aloitetun laajemman laadunhallinnan kehittdmishankkeen
onnistumisen edellytyksené on, etta laatuosastolla otetaan esitellyt tyokalut seké toimintatavat laajasti
kayttoon, jotta jatkossa riskien ennaltaehkaisy seka havaittujen ongelmien juurisyiden selvittdminen

muodostaisivat laadunhallintajarjestelman rungon.
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8 YHTEENVETO

Diplomityota aloitettaessa koritehtaan laadunhallintajérjestelméssé ei panostettu riittavasti riskien
ennaltaehkéisyyn, minka liséksi saadun laatupalautteen juurisyitd ei tutkittu systemaattisesti.
Diplomityon tavoitteena oli 10ytdd puutteet laadunhallintajarjestelmassé ja kehittad tydkaluja seké
toimintatapoja, joiden avulla riskeja voitaisiin paremmin ennaltaehkaistd sek& laatupalautetta
tarkemmin analysoida. Tavoitteeseen pyrittiin padadsemééan yhdistelemalld jatkuvan parantamisen
filosofioita niiden kanssa yhteensopiviin laadunhallintaan soveltuviin ty6kaluihin.

Laadunhallintajarjestelman  puutteita  lahdettiin ~ kartoittamaan  prosessikuvausten avulla.
Prosessikuvausten tarkoituksena oli visualisoida laadunhallintajarjestelmd, jotta siind ilmenevat
puutteet olisi helpompi havaita. Riskien ennaltaehkdisemista varten diplomity6ssa tuotettiin FMEA-
riskianalyysi yhdelle korikategorialle. Riskianalyysin tarkoituksena oli kartoittaa riskeja ja kehitta
niille korjaavia toimenpiteitd seké prosessinaikaisia tarkastuksia. Prosessinaikaiset tarkastukset seka
korjaavat toimenpiteet liséttiin ohjaussuunnitelmaan, jonka tarkoituksena on diplomityén jéalkeen
toimia tyoohjeiden pohjalla. Ennaltaehkéisevisté toimenpiteista huolimatta voi silti padsta syntymaan
laatupalautetta, joten koritehtaalla tulee olla toimintatavat tilanteisiin, joissa ndin paésee kdymaan.
Diplomitydssa tutkittiin jatkuvan parantamisen filosofioiden seka erityisesti juurisyyanalyysien
avulla, ettd miten laatupalautteeseen tulisi jatkossa reagoida. Palautetta tulee jatkuvasti, joten sita
tulee analysoida sdanndllisesti, mikd mahdollistaa toiminnan jarjestelméllisyyden. Kun uudet
toimintatavat saadaan otettua k&yttoon, tulee niistd tapa ja uusi normaali tapa toimia.
Harvinaisemmissa palautetapauksissa analysointi tapahtuu kuitenkin tapauskohtaisesti eli niité ei

kayda lapi saannollisesti.

Diplomitydsséa sovelletut jatkuvan parantamisen filosofiat seké niiden kanssa yhteen sopivat tydkalut
soveltuivat paasadntoisesti tavoitteiden toteuttamiseen. Prosessikuvauksien avulla oli 10ydettévissa
puutteet laadunhallintajarjestelmasséd ja riskianalyysi todettiin toimivaksi tyokaluksi riskien
kartoittamiseen seka korjaavien toimenpiteiden ideoimiseen. Ainoastaan laatupalautteeseen
reagoimisen onnistuvuutta on vield vaikea sanoa varmaksi, koska menetelmia ei ole otettu kayttoon.
PDCA- seka DMAIC-mallit soveltuvat saannolliseen laatupalautteen analysoimiseen ja
juurisyyanalyysit soveltuvat seké jatkuvan ettd harvinaisemman palautteen analysoimiseen. Kaytetyt
jatkuvan parantamisen filosofiat sekd niiden kanssa sopivat juurisyyanalyysit muodostavat pohjan
laatupalautteen analysoimiseen, mutta tarkempia tuloksia on vaikea arvioida ennen kuin menetelmat

on otettu koritehtaalla kaytantoon.
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Diplomityon jalkeen koritehtaalla tulee paikata tydssa loydettyjd puutteita, ottaa riskianalyysit
laajemmin  kayttoon riskien kartoittamisessa sek& aloittaa laatupalautteen sd&nndllinen
analysoiminen. Puutteilla paikataan laadunhallintajérjestelmén aukot ja riskianalyyseilla seka
palautteen analysoinnilla muodostetaan  tulevaisuudessa jarjestelman runko. Pieneksi
jatkokehityskohteeksi tai ainakin seurantakohteeksi jad palautteen analysoinnin tehokkuus.
Menetelman tehosta ei vield diplomityon puitteissa saatu tietoa, joten asiaan olisi syytd palata
esimerkiksi 6 tai 12 kuukauden pé&asta. Talloin tarkoituksena olisi kdyda l&pi tehtyja korjaavia
toimenpiteitd ja tutkia onko ndilla ollut vaikutusta saadun laatupalautteen maaréan. Palautteen
analysoinnin kaytannon toimivuuteen liittyen on siis vield pientd epdvarmuutta, mutta oikein
kaytettynd jatkuvan parantamisen filosofiat sek& juurisyyanalyysit muodostavat edellytykset myds
kaytannon toteutukselle. Kaiken kaikkiaan diplomityossa esitellyilla menetelmilla on mahdollista
tayttaa diplomityon tavoitteet eli 16ytad puutteet laadunhallintajarjestelmasta seka luoda edellytykset

riskien ennaltaehkéisyyn ja ongelmiin reagoimiseen.
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