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Autoteollisuudesta lahtoisin olevaa Lean-menetelmé&éd hyoddynnetdédn terveydenhuollon
kehittdmisessa ja laadunhallinnassa. Leanin ydinajatus on tuottaa asiakkaalle mahdolli-
simman paljon lisdarvoa mahdollisimman vahilla resursseilla sekda minimoida samalla
hukka. Leanin tarkoituksena on kehittad kokonaisprosessia kohti taydellisyytta koko or-
ganisaation voimin. Prosessin jatkuvan kehittdminen tapahtuu Lean-menetelmien ja -
tyokalujen avulla, jotka valitaan vastaamaan organisaation tarpeisiin.

Opinndytetyon tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla koota tietoa Kuvantamis-
keskukselle siitd, miten Lean-ajattelua on hyddynnetty kuvantamisyksikdiden kehittami-
sessd. Opinndytetyon tavoitteena oli lisaté tietoa Lean-menetelmien k&ytosta kuvantamis-
yksikdiden kehittdmisessa. Kuvantamiskeskus voi hyddyntaa kirjallisuuskatsausta vertai-
lemalla siind esitettyjd Leanin hyoddyntdmistapoja Kuvantamiskeskuksen Lean-hank-
keessa kaytettaviin hyddyntamistapoihin. Opinndytetyon tehtavéna oli selvittaa, millaisia
Lean-menetelmid ja tyokaluja on kaytetty kuvantamisyksikoiden kehittdmisessa ja mita
kuvantamisyksikoiden kehittdmiskohteita on tydstetty Lean-menetelméan avulla.

Aineiston analyysiin valikoitui 17 artikkelia, jotka analysoitiin teorialdhtoiselld sisél-
Ionanalyysilla. Aineistossa analysoitiin kuvantamisyksikoissa kaytettyja Lean-menetel-
mié ja kehittdmiskohteita. Kirjallisuuskatsauksessa ei noussut esiin yhtd suositeltavaa
Lean-menetelmad, vaan menetelmid ja tyokaluja oli kdytetty monipuolisesti. Kehittamis-
kohteet luokiteltiin tiloihin ja vélineisiin, tiedonkulkuun, ajankayttoon, tyénjakoon ja tyo-
ohjeisiin.

Lean-ajattelua on mahdollista hyddyntda kuvantamisyksikoiden kehittdmisessd. Kéytet-
tavat Lean-menetelmét ja kehittdmiskohteet tulee valita kuvantamisyksikdiden ja niissa
ilmenevien kehittdmistarpeiden mukaan. Paras vaikutus saadaan, kun Lean-ajattelu
omaksutaan kokonaisuudessaan ja koko henkil6sto sitoutuu jatkuvaan kehittamiseen.

Asiasanat: lean, kehittdminen, kuvantaminen
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The core idea of Lean is to add as much value as possible to the customer and minimize
waste. The purpose of this study was to provide Kuvantamiskeskus Imaging Centre with
information on how Lean philosophy has been utilized in the development of imaging
departments. The data for the study were collected by means of a literature review. The
aim of this study was to increase knowledge about the use of Lean philosophy in the
development of imaging departments. Kuvantamiskeskus can take advantage of this the-
sis in their own Lean projects. The main questions of this study were to find out what
kind of Lean methods and tools are used in the development of imaging departments and
what the areas of development are.

The material of the study consists of 17 articles. The data was analyzed by means of a
theory-based content analysis. The study revealed that methods and tools had been used
in many different ways. The development areas were categorized as facilities and equip-
ment, flow of information, use of time, division of work and work instructions.

Lean thinking can be utilized in the development of imaging departments. Used Lean
methods, tools and development areas should be selected based on the department’s
needs. The best result is achieved when Lean thinking is fully adopted and the entire staff
is committed to continuous development.

Key words: lean, development, imaging
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ERITYISSANASTO

2P/3P

5 Miksi-kysymysta

5S

A3

Arvovirtakartoitus

Daily Management System

DMAIC-keh&

FMEA

Gemba

Gemba-kavely

Glendayn seula

Heijunka

Production Planning/Pre-Production Planning. Menetelma,
jonka avulla suunnitellaan ja kehitetddn sujuvia prosesseja ja
vahennetdan hukkaa.

Menetelmd, jolla pyritddn toistuvien “miksi”’-Kysymysten
avulla selvittdméén ongelman perimmainen syy.

Kéytannon tyokalu, jonka avulla huolehditaan siisteyden ja
jarjestyksen kehittdmisesta ja yllapidosta, jotta hukkien tun-
nistaminen ja poistaminen helpottuvat.
Ongelmaratkaisumenetelméa, jossa ongelma tiivistetadn A3
kokoiselle paperille. Tarkoituksena saada kokonaisndkemys
ongelmaan seka sen ratkaisuun.

Value Stream Mapping, visuaalinen kuvaus materiaalin ja in-
formaation virtauksesta kohti asiakasta.
Johtamismenetelma4, jossa tavoitteena on tunnistaa ongelma-
kohdat ja ratkaista ne hyddyntden tydntekijoiden nakemysta.
Six Sigma-menetelmassa kéaytettava viisivaiheinen keha (de-
fine, measure, analyse, improve, control).

Failure Modes and Effects Analysis, vika- ja vaikutusana-
lyysi. Menetelmd, jonka avulla tutkitaan ja ennaltaehkaistaan
mahdollisia vikatiloja tuotteessa, prosessissa tai organisaa-
tiossa.

Paikka jossa tyd tehdaan, tyoyksikkd tai -piste.

Jalkaudutaan sinne, missé ty0 tehd&an ja havainnoidaan toi-
mintaa.

Analysointitekniikka, jossa voidaan tarkastella esimerkiksi
tuotantoprosessin volyymia ja saadaan erotettua toisistaan
samalla aikajaksolla suurien volyymien tuotteet ja erikois-
tuotteet, joita tuotetaan vain muutamia. Tekniikkaa voidaan
hyodyntaa kehittdmiskohteiden arvottamisessa.

Tyomadarien tasaaminen prosessin eri vaiheiden valilla.



Huddle-kokoontuminen

Jidoka

JIT

Kaizen

Kaizen meeting

Kalanruotokaavio

Kanban

Keskindisten suhteiden kaavio

Laatukartta

Lapimenoaika

Lapimenoprosessikartta
Muda

Mura

Muri

Pareto-kaavio

PDCA-keh&

Poka-yoke
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Lyhyt, tyypillisesti paivittadinen, kokoontuminen, jossa kasi-
tell&4&n prosessien edistymistd, haasteita, ja kehittdmisideoita.
Olennainen osa Daily Management Systemia.

Kaikista prosesseista tehddadn nékyvid, jolloin poikkeamat
huomataan ja niihin reagoidaan valittémasti, virhetta ei paas-
teta prosessin seuraavaan vaiheeseen.

Just-In-Time, tuotetaan asiakkaan haluama tuote oikeaan ai-
kaan ja oikealla hinnalla.

Jatkuva parantaminen.

Tapaaminen, jossa keskustellaan avoimesti ajankohtaisista
asioista ja ideoista koskien kaynnissa olevia kehittdmispro-
sesseja.

Visuaalinen esitystapa, jossa jokainen osa-alue jaotellaan
omaan ruotoonsa. Kaytetddn ongelmien syiden etsimiseen ja
analyysiin.

Signaali tai merkki, tarkoitus osoittaa mita pitaa tuottaa, mil-
loin ja minka verran.

Osoittaa syy-seuraussuhteet, ja auttaa havainnoimaan proses-
sien, alueiden ja tekijoiden vaikutuksia toisiinsa.

Laatua kuvaava Kartta.

Aika, joka kuluu tuotteen tai palvelun valmistamisen aloitta-
misesta siihen, kun tuote tai palvelu on valmis.

Kartta, jonka avulla selvitetadn lapimenoprosessia.
Liséarvoa tuottamaton tyd, hukka kaikissa muodoissaan.
Epatasaisuus tydmaarassa (hukkaa).

Ihmisten tai laitteiden ylikuormitus (hukkaa).

Lajiteltu histogrammi, joka kuvastaa tietojoukon suurimpia
tekijoitd, syiden ja seurauksien suhdetta ja yleisimpia ongel-
makohtia.

Jatkuvan kehittdmisen nelivaiheinen keh& (plan-do-check-
act).

Jidokasta kehittynyt virheiden ehkdisymenetelmé, jossa vir-
heet ehkdistddn jo varhaisessa vaiheessa niin, etteivat ne

padse seuraavaan vaiheeseen.



Prosessikartta

Pullonkaula

Samankaltaisuuskaavio

Six Sigma

SMED

Spagettikaavio

Standardoitu ty6

Tahtiaika

Tasapainotettu tuloskortti

Tyonvirtausprosessikartta
Valkotaulu

Virtauskaavio
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Arvovirtauskartoituksesta saadut tydvaiheet jaetaan pienem-
piin yksityiskohtaisempiin kokonaisuuksiin.

Prosessin hitain vaihe, joka hidastaa koko prosessin etene-
mista.

Kaavio, jossa asioita ryhmitelld&n samankaltaisuuden perus-
teella.

Tilastollisiin analyyseihin perustuva menetelmad, jolla pyri-
tdén vahentamaan prosessin vaihtelevuutta ja virheiden maa-
raa.

Single Minute Exchange of Die: Menetelma, jolla pyritaan
nopeuttamaan vaihtoprosessia esim. potilaiden vélilla. Pro-
sessivaiheet jaetaan ulkoisiin ja sisdisiin vaiheisiin.
Kaaviolla kuvataan kuljettua matkaa prosessin aikana. Kaa-
vio piirretddn pohjapiirroksen péélle, joka mahdollistaa huk-
kien havainnollistamisen visuaalisesti.

Vakioitu toimintatapa, josta arvoa tuottamattomat vaiheet on
poistettu. Toimii vertailukohtana jatkuvien parannusten teke-
miselle.

Asiakaskysynnén tahti (takt-aika): Tyosykli, jonka aikana
pystytdan vastaamaan tietyn asiakkaan vaatimuksiin, maérit-
t&a tuotannon virtausnopeuden.

Balanced scorecard (BSC), kéytetd&n organisaation suoritus-
kyvyn mittaamiseen, siséltdd organisaation visioista ja stra-
tegisista painotuksista johdettuja mittareita.

Kéytetadn prosessin vaiheisiin kuluvan ajan selvittamiseen.
Visuaalinen tyokalu, mihin kirjataan esimerkiksi post-it-lap-
puja apuna kayttden uudet ideat, kdynnissé olevat prosessit ja
valmiit prosessit.

Kaavio jossa esitetddn prosessin padaelementtejd, kuten tehta-

vid, materiaalivirtoja, asiakkaista tai paatoksentekokohtia.



1 JOHDANTO

Terveydenhuollon organisaatioiden kykya toimia kustannustehokkaasti on alettu kyseen-
alaistaa. Taustalla on terveydenhuollon kustannusten nopea nousu, joka osaltaan johtuu
kalliiden hoitomenetelmien yleistymisestd, vaatimustason kasvusta ja vaeston ikdantymi-
sestd. Terveydenhuollon haasteisiin on pyritty reagoimaan ja tuomaan vaihtoehdoksi eri-
laisia organisaatioiden johtamis- ja kehittdmismalleja. Erés néistd menetelmisté on Lean.
(Saaristola & Korhonen 2015, 16.)

Autoteollisuudesta l&htoisin olevaa Lean-ajattelua hyddynnetéén terveydenhuollon kehit-
tdmisessé ja laadunhallinnassa. Leanin ydinajatus on tuottaa asiakkaalle (potilaalle) mah-
dollisimman paljon lisdarvoa mahdollisimman vahilla resursseilla sekd minimoida sa-
malla hukka. (Lean Enterprise Institute n.d.) Leanin tarkoituksena on kehittad koko-
naisprosessia kohti taydellisyyttd koko organisaation voimin (Saaristola & Korhonen
2015, 16). Prosessin jatkuvan kehittdminen tapahtuu Lean-menetelmien ja -tydkalujen
avulla, jotka valitaan vastaamaan organisaation tarpeisiin. (Liker 2010, 41; Tuominen
2010, 6, 12, 86.)

Tama opinnaytetyo kasittelee Lean-ajattelun hyodyntdmista kuvantamisyksikdissa ja se
on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Opinnaytetyon aihe on lahtdisin Pirkanmaan sai-
raanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja Apteekkiliikelaitokselta (jatkossa Kuvantamiskes-
kus). Opinnéytety0 on rajattu koskemaan radiologian ja isotooppilééketieteen yksikoita.
Kirjallisuuskatsaukseen valitut artikkelit kasittelevat Lean-ajattelun hyodyntamista ront-
gen-, ultradéani-, mammografia-, lapivalaisu-, tietokonetomografia-, magneetti- tai iso-
tooppikuvantamisessa. Opinndytetyon tavoitteena on Kirjallisuuskatsauksen avulla lisata
tietoa Lean-menetelmien kaytostd kuvantamisyksikoiden kehittdmisessd. Tarkoituksena
on Kirjallisuuskatsauksen avulla koota tietoa Kuvantamiskeskukselle siitd, miten Lean-
ajattelua on hyoddynnetty kuvantamisyksikoiden kehittamisessa. Kuvantamiskeskus voi
hyddyntdd opinnédytetyond tehtyd Kkirjallisuuskatsausta vertailemalla siind esitettyja
Leanin hyddyntamistapoja Kuvantamiskeskuksen Lean-hankkeessa kéytettaviin hyédyn-

tdmistapoihin.



2 TAVOITE, TARKOITUS JA TEHTAVAT

Opinnaytetyon tavoitteena on Kkirjallisuuskatsauksen avulla lisétd tietoa Lean-menetel-
mien kaytostd kuvantamisyksikodiden kehittamisessa. Kuvantamiskeskus voi hyodyntéa
opinnaytetyona tehtya kirjallisuuskatsausta vertailemalla siind esitettyja Leanin hyddyn-
tamistapoja Kuvantamiskeskuksen Lean-hankkeessa kaytettaviin hyodyntamistapoihin.

Opinnaytetyon tarkoituksena on Kirjallisuuskatsauksen avulla koota tietoa Kuvantamis-
keskukselle siitd, miten Lean-ajattelua on hyddynnetty kuvantamisyksikdiden kehittami-

sessa.

Opinnaytetyon tehtdva on kirjallisuuskatsauksen avulla selvittaa:
— Millaisia Lean-menetelmid ja ty6kaluja on kéytetty kuvantamisyksikoiden kehit-
tamisessa?
— Mitd kuvantamisyksikdiden kehittdmiskohteita on tyOstetty Lean-ajattelun

avulla?
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3 LEANIN PERIAATTEITA

Lean on japanilaisen Toyotan autotuotannosta lahtdisin oleva ajattelutapa tai filosofia,
joka keskittyy asiakkaalle tuotettavaan arvoon ja sujuvaan tuotantoprosessiin ilman huk-
kaa (Tapani, Tiirinki, Bloigu & Turkki 2016, 9). Keskeisimmaét kasitteet Lean-ajattelussa
ovat asiakkaalle tuotettu arvo ja toiminnassa piileva hukka. Asiakkaalle tuotettavalla ar-
volla tarkoitetaan organisaation kykya tuottaa asiakkaan haluama tuote tai palvelu nope-
asti ja oikea-aikaisesti seka sopivalla hinnalla. Hukalla puolestaan tarkoitetaan resurssien
turhaa kulutusta, joka lisad kustannuksia, mutta ei lisad arvoa. (Womack & Jones 1996,
15; Joosten, Bongers & Janssen 2009, 342; Simon & Canacari 2012, 85-87.)

3.1 Arvo jahukka

Lean-ajattelun mukaan tuotantoprosessi voidaan jakaa kahtia; arvoa tuottavissa vaiheissa
tuotteen tai palvelun tuotantoprosessi etenee, arvoa tuottamattomissa vaiheissa ei. Hu-
kaksi katsotaan arvoa tuottamattomat vaiheet ja ne pyritddn vahentamaan minimiin, jol-
loin aikaa vapautuu arvoa tuottavien vaiheiden toteuttamiseen. (Joosten, Bongers & Jans-
sen 2009, 342; Simon & Canacari 2012, 85-87; Manneroos 2013, 21-22.) Lean-ajattelun
avulla voidaan tehdd enemman vahemmilla henkildsto-, tydvaline-, aika- ja tilaresurs-
seilla (Womack & Jones 1996, 15).

Womack ja Jones (1996, 10) kuvasivat Lean-ajattelun viisi vaihetta, jotka ovat arvon tun-
nistaminen, arvovirran maarittdminen, virtauksen luominen, imuohjaus seka pyrkimys
taydellisyyteen. Lean-ajattelun mukaan tuotteen tai palvelun arvo tulee méaéritella asiak-
kaan ndkokulmasta niin, etta tdytetddn asiakkaalle tarkeitd odotuksia. Arvon maarittami-
nen kéynnistaa jatkuvan kehittamisen ja ohjaa sitd oikeaan suuntaan. Méaarittamalla arvo-
virta saadaan kokonaisvaltainen kuva niistd vaiheista, joista asiakkaalle tuotettu arvo
koostuu. Arvon ja arvovirran madrittamisen avulla voidaan eliminoida arvoa tuottamat-
tomat vaiheet, jolloin voidaan tehostaa arvoa tuottavia prosesseja seka luoda ja tehostaa
virtausta. Virtauksen luomisessa erilldan olevien prosessin vaiheet kytketdan yhteen. Vir-
tauksen mukana tuote, palvelu tai tieto virtaa prosessin l&pi sujuvasti ja pyséhtymatts,
jolloin asiakkaiden toiveisiin voidaan reagoida nopeasti. Katkokset virtauksessa pyritaan

eliminoimaan, silla ne lisd&vat hukkaa. Imuohjauksella tarkoitetaan sit4, etta tuotteen tai
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palvelun valmistus aloitetaan vasta asiakkaan tilauksesta, jolloin tuotetaan kysyntéé vas-
taava méard. Nain varastot pienentyvat ja kyky reagoida asiakkaan toiveisiin parantuu.
Kun ndma nelj& vaihetta on kayty lapi, palataan jalleen alkuun ja periaatteet kéydaan lapi
yha uudestaan pyrkimyksena prosessin taydellisyys ilman hukkaa. (Womack & Jones
1996, 16-25; Kouri 2010, 9; Tuominen 2010, 73, 88-89.)

Myos hukka tulee madritelld ja tunnistaa Lean-ajattelussa. Hukka voidaan jakaa seitse-
maan eri kategoriaan: ylituotanto, odottelu, tarpeeton kuljettelu, yliké&sittely tai virheelli-
nen kasittely, tarpeettomat varastot, tarpeeton liikkuminen sekd korjausta vaativat viat.
(Womack & Jones 1996, 15; Liker 2010, 28-29; Simon & Canacari 2012, 86-87.) Kah-
deksantena hukan muotona voidaan pitdd hyddyntamatta jatettya tyontekijéiden luo-
vuutta (Liker 2010, 29).

Toyotan autotuotannossa hukasta kéytetdan kolmea japaninkielista kasitettd: Muda on li-
séarvoa tuottamatonta ty6ta, Muri ihmisten tai laitteiden ylikuormitusta ja Mura epatasai-
suutta. Muda sisaltaa edella esitetyt kahdeksan hukkatyyppié. Muri tarkoittaa tyontekijén
tai koneen tyontamista yli luonnollisten rajojen ja se on jossakin mielessa Mudan vasta-
kohta. Ihmisten ylikuormittaminen aiheuttaa turvallisuus- ja laatuongelmia, laitteiden yli-
kuormittumisesta seuraa katkoksia ja vikoja. Muraa eli epatasaisuutta voi ajatella Mudan
ja Murin seurauksena, mutta Mura voi myos aiheuttaa Mudaa. Jos hukan tunnistaminen
on ongelmallista, tulee tunnistaa arvoa tuottava ty6; kaikki muu on hukkaa. (Liker 2010,
114; Tuominen 2010, 87, 91.)

3.2 Toyota Production System

Toyota Production System (TPS) on japanilaisen autonvalmistajan Toyotan sisdinen tuo-
tantofilosofia, jonka lahtékohdista Lean on luotu (Modig & Ahlstrém 2013, 77). Toyotan
tuotantojarjestelma on kehitetty toisen maailmansodan jalkeen ja sitd voi kuvata jarjes-
telmaksi, jossa keskidssé ovat ihmiset ja yksilollinen kehittyminen ymparoityna teknisilla
tyovalineilld, johtamisen menetelmilld ja toiminnan filosofialla. Ndama tekijat yhdessa
muodostavat Toyotan organisaation kulttuurin ja samalla my6s Lean-kulttuurin. TPS:n
péaperiaatteet ovat jatkuva kehittdminen (Kaizen) ja ihmisten kunnioittaminen. Jatku-
valla kehittamisell& tarkoitetaan pienié paivittaisia kokeiluja ja muutoksia. Kehittdmistyo

tehdaén tyoyksikoiden (Gemba) kokouksissa ja projekteissa, jotka voivat olla kestoltaan
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tunneista muutamaan kuukauteen. Ongelmat ratkaistaan kokoustilojen sijasta tehokkaam-
min tyOyksikoissé ja -pisteissd, joissa ongelmat ilmenevat. Gemba-kévelyt ovat tehokas
tapa havainnoida tydyksikdiden toimintaa ja ongelmakohtia. Toimintaa jatketaan kehit-
tdmisprojektin aikana ja muutosten seurauksena tapahtunutta kehitysta arvioidaan. Kai-
zen tyontad ehdotusten ja paatosten tekemisen tyontekijoille ja opettaa heitd ratkaisemaan
ongelmia, dokumentoimaan ja parantamaan prosesseja, kokoamaan ja analysoimaan tie-
toa sekd toimimaan itseohjautuvasti ja tehokkaasti pienissa ryhmissa. Johdon térkein teh-
tava on motivoida, rohkaista ja sitouttaa tyontekijoita toimimaan yhdessé laaditun suun-
nitelman mukaisesti ja pyrkiméan kohti yhteistd tavoitetta. Ihmisten kunnioittamisella
tarkoitetaan tyontekijoille osoitettua luottamusta, haasteita, kannustusta, suoritustason
nostoa ja tukea ilman liian suuria vaatimuksia ja ylikuormitusta. (Liker 2010, 7, 23; Gra-
ban 2012, 118, 177; Manneroos 2013, 16-17.)

TPS:n perusteista on laadittu talokaavio (kuva 1). Talon perustuksina on standardoitu tyo,
jossa lisdarvoa tuottamattomat vaiheet on minimoitu ja toiminta on vakioitu. Standar-
doidun tyon lisaksi perustukset rakentuvat tydméaarien tasaamisesta prosessin eri vai-
heissa (Heijunka) seka jatkuvasta parantamisesta (Kaizen). Heijunkaa tarvitaan, jotta jar-
jestelmé& pysyisi vakaana ja varastot mahdollisimman pienind. Vakaus ja standardointi
luovat edellytykset virtaukselle ja imulle, ja ne mahdollistavat johdonmukaisuuden, tois-
tettavuuden, ongelmien tunnistamisen ja poistamisen seka jatkuvan kehittdmisen. Talon
pilareina toimivat Just-in-Time (JIT) ja Jidoka. (Liker 2010, 16, 23; Makijarvi 2010, 22—
23; Tuominen 2010, 88-89.)

Just-in-Time tarkoittaa virtauksen luomista, jolloin organisaatio toimittaa juuri sitd, mita
asiakas haluaa, juuri silloin kuin asiakas haluaa ja juuri sen verran kuin asiakas haluaa.
Ihanteena on valmistaa yksi yksikko kerrallaan asiakkaan kysynnan vauhdilla; tata kut-
sutaan tahti-ajaksi tai takt-ajaksi. Asiakkaan sijaan JIT-tuotantoa voidaan toteuttaa myos
prosessin seuraavan vaiheen tarpeiden ja vaatimusten mukaisesti. (Liker 2010, 16, 23;
Makijarvi 2010, 22-23; Tuominen 2010, 88-89.)

Jidoka tarkoittaa sisddnrakennettua laatua ja siind luodaan nékyva ja visuaalinen organi-
saatio, jolloin virtausta haittaavat tai estavat tekijat ndhdaan heti ja niihin voidaan puuttua

valittdmasti. Nain havaittua vikaa ei paastetd seuraavaan vaiheeseen. Liséksi Jidoka tar-
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koittaa operaatioiden ja vélineiden suunnittelua niin, etteivét tyontekijat ole sidottuja ko-
neisiin, vaan heid&dn on mahdollista suorittaa lisdarvoa tuottavaa tyota. (Liker 2010, 16,
23; Mékijarvi 2010, 22—-23; Tuominen 2010, 88-89.)

Talon kattona eli toiminnan tavoitteena on parhaan laadun luominen mahdollisimman
matalin kustannuksin ja mahdollisimman lyhyessa ajassa minimoiden hukka. (Liker
2010, 16, 23; Makijarvi 2010, 22—23; Tuominen 2010, 88-89; Modig & Ahlstrém 2013,
132, 135; Lean Enterprise Institute n.d.) Jokainen elementti talossa on itsessdén olennai-
nen, mutta tarkedmpéaa on tapa, jolla elementit vahvistavat toisiaan (Liker 2010, 32).

Tavoite:
Korkein laatu, matalat kustannukset, lyhin l&pimenoaika

Just-in Time Jidoka

Jatkuva virtaus Virheiden

5 havainnointi
Tydn

tahdittaminen . :
Automatisaation

Imuohjaus hyddyntdminen

Heijunka Standardoitu tyo Kaizen

Tyon vakauttaminen

KUVA 1. Toyotan talokaavio (mukaillen Lean Enterprise Institute n.d.)
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3.3 Leanin menetelmia ja tydkaluja

3.3.1 Kaizen

Kaizen kuvastaa japanilaista jatkuvan parannuksen filosofiaa ja sitd sovelletaan kaikkiin
muihin Lean-menetelmiin. Lean ei ole kuitenkaan vain joukko menetelmia ja periaatteita,
vaan niistd on muodostuttava organisaation kulttuuri ja tapa toimia. Jatkuva kehittdminen
perustuu Lean-tyokalujen ymmartamiseen ja kdayttamiseen, mutta Lean-toiminnan tarkoi-
tuksena ei ole matkia joidenkin Lean-tyOkalujen kayttod, vaan kyse on kuhunkin organi-
saatioon sopivien periaatteiden kehittdmisesta ja niiden soveltamisesta, jotta saavutettai-
siin mahdollisimman korkea suorituskyky ja entistd parempi lisdarvo asiakkaille ja yh-
teiskunnalle. (Liker 2010, 41; Tuominen 2010, 6, 12, 86.)

Kaizenissa kaikki organisaation toiminnot analysoidaan tavoitteena epakohtien havaitse-
minen. Havaitun epakohdan perussyy tunnistetaan ja siihen kehitetdan ratkaisu, joka ote-
taan kayttéon. Kaizenissa ongelmat nadhdaan tilaisuutena kehittaé laatua, tyoskentelyte-
hokkuutta tai ty6turvallisuutta. Kehittdmistyohon osallistuu koko henkildkunta ja se kos-
kee kaikkia asiakkaalle arvoa tuottavia asioita, kuten laatua, kustannuksia, joustavuutta,
nopeaa toimitusta seké terveys-, turvallisuus- ja ympaéristoasioita. (Kouri 2010, 14; Tuo-
minen 2010, 89, 106; Lindenau-Stockfisch 2011, 14-16.)

Kaizeniin liittyy Plan-Do-Check-Act-keh& eli PDCA-keha (kuva 2), jonka kehittajia ovat
Walter Shewhart ja Edwards Deming. PDCA-kehd on neljaosainen malli, joka tdhtaa pro-
sessin parantamiseen ja jota voidaan soveltaa péivittdisessa tydssa. (Simon & Canacari
2012, 87; Toussaint & Berry, 2013, 75.) Suunnitteluvaiheessa (Plan) vallitseva tilanne
analysoidaan seka madaritelladn ongelmat, muutoksen tavoitteet ja kdytettdvat menetel-
mat. Koko prosessi esitetdan kaikille siihen osallistuville. Toteutusvaiheessa (Do) toimi-
taan suunnitelman mukaan tavoitteiden saavuttamiseksi. Tarkistusvaiheessa (Check) tar-
Kistetaan, edetdank® suunnitelman mukaan ja toteutuvatko tavoitteet. Toimintavaiheessa
(Act) korjataan tarkistusvaiheessa havaitut ongelmat ja palataan jalleen suunnitteluvai-
heeseen. (Lindenau-Stockfisch 2011, 14-16; Vainio 2013, 5.) Jos muutos havaitaan toi-
mivaksi, tehd&én siitd osa normaalia tyokaytantoa eli ty6é standardoidaan. (Toussaint &
Berry, 2013, 75). PDCA-kehén vaiheita toistaen voidaan prosesseja kehittad jatkuvasti.
(Simon & Canacari 2012, 87.)



15

Plan Do

Act Check

KUVA 2. Jatkuvan kehittdmisen PDCA-keha (mukaillen Pedersen 2015)

Kaizen voidaan jaotella kehittdmisprosessin keston mukaan kolmeen tyyppiin: Point Kai-
zen, Kaizen Events ja System Kaizen. Point Kaizen on muutaman tunnin tai paivén lyhyt
kehittdmisprosessi. Kaizen Eventilld voidaan pureutua keskitason mittakaavan ongelmiin
ja se kestdd muutamista paivisté viikkoon tai pidempaankin. System Kaizen soveltuu mo-
nimutkaisempien ongelmien ratkaisuun ja se kuvastaa klassista Leanin muutosprosessia.
System Kaizen kestaa useita viikkoja tai kuukausia ja ihanteellista on yhdistaa se arvo-
virtakartoitukseen (Value Stream Mapping), jolloin voidaan verrata nykyista ja tavoitel-
tua tilaa keskendan. (Lindenau-Stockfisch 2011, 14-16.)

3P-menetelméaa kaytetdan prosessin ja/tai tuotteen suunnitteluun. Lyhenne 3P tulee sa-
noista Production, Preparation ja Process ja siitd voidaan kdyttdd myos nimitysta Pre-
Production Planning. 3P-menetelm&& voidaan kéyttdd yhdessd muiden Lean-menetel-
mien kanssa ja sitd voidaan laajentaa tai supistaa vastamaan organisaation tarpeita. 3P-
menetelman avulla suunnitellaan ja toteutetaan tuotantoprosesseja, tydkaluja ja laitteita,
jotka tukeva yhdenmukaista virtausta. Tuotteiden ja prosessien suunnittelun avulla va-
hennetddn hukkaa ja sujuvoitetaan prosessien kulkua optimoiden kustannukset, laatu ja
l&apimenoaika. 3P-menetelmén sijaan voidaan myods kayttdd 2P-menetelmad eli Produc-
tion Planning-menetelmé&a. (EPA 2009, 68; Coletta 2012, 1-2.)
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3.3.2 Arvovirtakartoitus

Arvovirtakartoitus eli Value Stream Mapping (VSM) on menetelmd, jonka avulla voidaan
tunnistaa ja havainnollistaa hukkaa. Arvovirta muodostuu kaikista niistd aktiviteeteista,
joita tarvitaan tuotteen tai palvelun tuottamiseksi asiakkaalle. Arvovirta alkaa asiakastar-
peesta, siséltdd kaikki toiminnot ja péattyy tuotteen tai palvelun toimittamiseen asiak-
kaalle kattaen seka arvoa tuottavat ettd tuottamattomat osat. Arvovirtakartoituksessa ku-
vataan visuaalisesti, esimerkiksi piirroksella, materiaalien tai informaation virtausta kohti
asiakasta seka arvioidaan, ovatko ndmé vaiheet ja toiminnot arvoa tuottavia ja syntyyko
jossain virtauksen vaiheessa pullonkauloja. Tyypillisesti arvovirtakartoitus sisaltaa seu-
raavat vaiheet: 1. nykyisen tilan kuvaus, 2. prosessihukan tunnistaminen, 3. tavoiteltavan
tilan kuvaus, 3.1. uusien vaatimusten/edellytysten tunnistaminen, 3.2. prosessihukan
poistaminen, 4. tavoiteltavan tilan toteutus ja 5. parannusten saattaminen voimaan. (Tuo-
minen 2010, 92; Lindenau-Stockfisch 2011, 16.)

Arvovirtakartoituksen yhteydessa voidaan mitata lapimenoaikaa ja virtaustehokkuutta.
Lapimenoaika kuvaa sita aikaa, joka kuluu tuotteen tai palvelun valmistamisen aloittami-
sesta siihen, kun tuote tai palvelu on valmis. Lapimenoaikaan vaikuttaa keskeneréinen
tuotanto, silla mitd enemman valmistuksessa on keskeneraista tuotantoa, sita pidempi on
ldpimenoaika. Lapimenoaikaa tarvitaan virtaustehokkuuden mittaamiseen. Virtaustehok-
kuudella tarkoitetaan sité, kuinka suuri osuus arvoa tuottavilla toiminnoilla on lapimeno-
ajasta. Lapimenoajan lyhentdminen ei perustu tyotahdin kasvattamiseen, vaan lapimeno-
aikaa voidaan lyhentdd ja virtaustehokkuutta parantaa poistamalla hukkaa, esimerkiksi
turhaa odotusaikaa. (Kouri 2010, 20-21; Modig & Ahlstrém 2013, 22, 27-28.) Arvovir-
takartoituksen yhteydessé voidaan ajan lisdksi myds mitata ja havainnollistaa asiakkaan
tai tyontekijan prosessin aikana kulkemaa matkaa ja piirtaa siité niin sanottu spagettikaa-
vio (Liker 2010, 30; Makijarvi 2010, 21).

3.3.3 Kanban

Kanban on japanilainen termi, joka tarkoittaa signaalia. Kanban on yhteydessa Just-In-

Time-tuotantoon sekd imuohjausjarjestelméaan ja sen paatarkoitus on osoittaa asiakkaiden

tai prosessin seuraavan vaiheen tarpeiden mukaisesti, mité pitaa tuottaa, milloin ja minka
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verran. Tavoitteena on toimia mahdollisimman pienill varastoilla ja véhentaa ylituotan-
toa. Kanbanissa my0s rajoitetaan paallekkaisia tyotehtdvid, jolloin tydtehtévid voidaan
ottaa kuhunkin vaiheeseen vasta, kun tilaa on. T&m4 estaa liikatuotantoa ja paljastaa pro-
sessin pullonkaulat. Kanban-jarjestelma voi olla joko manuaalinen tai tietokoneella avus-
tettu. Klassiseen Kanbaniin kuuluu kolme osa-aluetta: standardoitu tyd, visuaalinen oh-
jaus ja5S. (Kouri 2010, 22; Tuominen 2010, 16; Lindenau-Stockfisch 2011, 13; Lehtonen
ym. 2014, 8.)

Standardoitu ty6 on Leanin perusta ja se voidaan maéaritella tdman hetkiseksi parhaaksi
tavaksi suorittaa tyo turvallisesti, tehokkaasti ja laadukkaasti. Standardoitua tapaa tulee
kehittadd aina, kun kehitettavaa ilmenee, jolloin standardoitua tyota voidaan pitdd myods
Kaizenin perustana. Standardoituun tyéhon liittyvien asiakirjojen ja ohjeistuksien tulisi
olla kyseista tyoté tekevien itsensa laatimia, silla he tuntevat parhaiten prosessin vaiheet
jaongelmat. (Graban 2012, 67-71.)

Visuaalisen ohjauksen tarkoitus on ohjata tyontekijoita ja johtajia ymmartdmaan tuotan-
tojarjestelman toimintaa seké havaitsemaan hukka, ongelmat ja poikkeamat ja vahentaa
tiedonkulun katkoksia. Virtaus, toiminta ja sen kehittamistarpeet tulisi voida nahda yh-
della silméykselld. Visuaalinen ohjain voi olla mika tahansa viestintavéline, joka kertoo
yhdella silmaykselld, kuinka tyd tulisi tehdé ja poikkeaako se standardista. Visuaalisen
ohjauksen avulla ndkee vélittomasti esimerkiksi, minne tavarat kuuluvat ja kuinka monta
tavaraa sinne mahtuu. Liséksi se kertoo standardin mukaisen toteuttamistavan ja nayttéaa,
miten oma ty0 sujuu sek& muita tietoja, jotka ovat olennaisia tyttehtdvan etenemiselle.
Monet Lean-tydkalut ovat itse asiassa visuaalisia ohjaimia, joilla tehddan nakyviksi poik-
keamat standardista ja helpotetaan virtausta. (Liker 2010, 152; Tuominen 2010, 82; Lin-
denau-Stockfisch 2011, 13.)

Kanban-kortit ovat erdas keskeinen tyokalu visuaalisessa ohjauksessa ja niita kaytetaan
yleensa vilineiden ja varastojen hallinnassa. Kortti viestii, milloin valineita ja varastoja
on kulutettu niin paljon, ettd tavaraa tulee tilata lisda. Toinen keskeinen tyokalu Kanba-
nissa on Kanban-taulu, jonka avulla voidaan seurata prosessin tilaa ja etenemistd. Kan-
ban-taulu koostuu sarakkeista, joihin on koottu tydtehtavat. Yksinkertaisimmillaan tau-
lussa on kolme saraketta, jotka kuvaavat eri tyOvaiheita: tehtavat tyot, kdynnissa olevat

tyot sekd tehdyt tyot. Sarakkeissa kuvataan tyoprosessia ja sen vaiheita ja tyotehtéavat liik-
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kuvat taululla tyon etenemisen mukaan. Taulun ja korttien liséksi visuaaliseen ohjaami-
seen voidaan kayttaa esimerkiksi valoja tai koreja. (Lean-sanasto n.d.; Tuominen 2010,
82; Lindenau-Stockfisch 2011, 13; Lehtonen ym. 2014, 8.)

5S on kéytannon tyokalu, jonka avulla huolehditaan siisteyden ja jarjestyksen kehittami-
sestd ja yllapidosta, jotta hukkien tunnistaminen ja poistaminen helpottuvat. 5S tulee ja-
panin Kielen sanoista Seiri (lajittele), Seiton (jarjestd), Seiso (puhdista), Seiketsu (stan-
dardoi) ja Shitsuke (yllapidd). Seiri tarkoittaa lajittelua, jolloin tarpeettomat tavarat kar-
sitaan ja kaytossa olevat tavarat jarjestetaan kayttotineyden mukaan. Seiton tarkoittaa tar-
koituksenmukaista varastointia, jossa tavarat varastoidaan kayttotiheyden perusteella jar-
kevésti. Usein (esimerkiksi joka tunti) kéytettavat tavarat varastoidaan l&helle, kun taas
harvemmin tarvittavat (esimerkiksi kuukausittain) kauemmaksi. Seiso tarkoittaa tyopis-
teen pitdmista siistind. Seiketsu tarkoittaa tyopisteen jarjestelyja ja standardisointia, mika
tukee kolmea ensimmaisté periaatetta ja on l&htokohta standardoidulle tydlle. Neljan en-
simmadisen vaiheen jalkeen on tarkedd yll&pitd4 saavutettuja ratkaisuja ja tuloksia saén-
nollisella valvonnalla. (Kouri 2010, 26-27; Liker 2010, 151; Lindenau-Stockfisch 2011,
13-14))

3.3.4 Lean Six Sigma

Lean Six Sigma yhdista4 Lean-ajattelun Motorolan 1980-luvulla kehittdmé&an Six Sigma-
menetelmaén. Lean-ajattelussa tyypillisesti keskitytddn hukan véhentamiseen, kun taas
Six Sigma-menetelmalla pyritaan vahentdmaén prosessin vaihtelevuutta ja sita kautta vir-
heiden méaaraa. Six Sigma perustuu tilastollisiin analyyseihin, joita varten tarvitaan mit-
tausdataa. Perusajatuksena on, ettd prosessin virheitd on pystyttdvd mittaamaan ennen
prosessin systemaattista kehittdmistd. Tavoitteena on saavuttaa mahdollisimman l&hella
taydellistd oleva laatutaso. Sigma on tilastollinen termi, jota kdytetddn arviossa siita,
kuinka paljon prosessi poikkeaa taydellisesta. Six Sigma kuvaa suorituskykyisen proses-
sin kykyé tuottaa korkeaa laatua, jolloin virheiden madra on alle 3,4 virhettd miljoonaa
virhemahdollisuutta kohden. One Sigma puolestaan kuvaa tilannetta, jossa virheiden
mé&é&ra on 690 000 virhettd miljoonaa virhemahdollisuutta kohden. Yhdistaméll4 Lean ja
Six Sigma voidaan saavuttaa parempia tuloksia organisaation kehittdmistydssa. (Finch &
Rollins 2010, 24; Lindenau-Stockfisch 2011, 17; Blomberg 2013.)
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Six Sigma-kehittdmisprojekteissa kéytettdva viisivaiheinen DMAIC-kehd on yksityis-
kohtaisempi versio PDCA-kehastd. DMAIC tulee sanoista Define (mé&éritd), Measure
(mittaa), Analyse (analysoi), Improve (paranna) ja Control (vakiinnuta). Six Sigma pe-
rustuu kurinalaisuuteen, jolloin kehittdmisprojekteissa edetaan suunnitelmallisesti eteen-
pain vaihe vaiheelta. DMAIC-kehén jokainen vaihe tarjoaa tyokaluja ja tekniikoita mit-
taamiseen, analysointiin ja ratkaisevien prosessien parantamiseen. (Pepper & Spedding
2010, 142; Blomberg 2013.)
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4 LEAN TERVEYDENHUOLLOSSA

Lean-menetelman hyodyntdminen on suhteellisen uutta terveydenhuollossa. Skeptikot
ovat oikeassa sanoessaan, etta potilaat eivét ole autoja, silla terveydenhuolto on moni-
mutkainen jarjestelm&. Toisaalta terveydenhuoltoon kuuluu tuhansia vuorovaikutuksessa
olevia prosesseja, samoin kuin tehdasvalmistuksessa. Monia Toyota Production Systemin
nakokohtia ja muita Leanin tyokaluja voidaan hyddyntaa terveydenhuollon prosesseissa.
(Womack ym. 2005, 17; Manneroos 2013, 26.)

4.1 Leanin hydédyntaminen terveydenhuollossa

Lean-ajattelun tarkoituksena on helpottaa hahmottamaan prosessien toimintaa ja tiedon
kulkua. Usein ongelmat prosessien sujuvuudesta ovat seurausta hdaméartyneesta kokonais-
kuvasta, jolloin samoja asioita tyostetdan useita kertoja. Lean-menetelmé lupaa vahentéa
tai poistaa hukkaan menevéaa aikaa, rahaa ja tuottavuutta terveydenhuollossa. Lean luo
systeemin, joka on tuottava, tehokas ja vastaa ensisijaisen asiakkaan eli potilaan tarpee-
seen, mika on kaiken ytimessa. (Womack ym. 2005, 17; Manneroos 2013, 26.)

Paasyy siihen, miksi Lean-ajattelua halutaan tuoda myds terveydenhuoltoon, on lisaanty-
neet vaatimukset terveydenhuollon palveluille tehokkaan ja laadukkaan hoidon tarjoami-
sesta. Jotta Lean-ajattelusta saataisiin paras hyoty terveydenhuollossa, tulee Lean-filoso-
fia sisallyttaa osaksi organisaation kulttuuria sen sijaan, etta keskityttaisiin vain tiettyihin
Lean-ajattelussa kaytettaviin tekniikoihin tai tyokaluihin. Lean-ajattelua ei tulisi kayttaa
niin sanottuna ylhaalt4 alas”-tyokaluna, vaan organisaation tyontekijat tulisi valtuuttaa
tekemé&an kehittdmisty6té ja heitd tulisi rohkaista siind. Tyontekij6illa tulisi potilaiden
hoidon ohella olla mahdollisuus ja halu kehittda tyotaan ja tavoitella entista parempaa
potilaiden hoitoa. Usein kehittdmisen kulttuurin luominen ja henkildston rohkaiseminen
jatkuvaan kehittdmiseen lygdaan laimin. (Drotz & Poksinska 2014, 178-179.)

Taloudellisten hyotyjen liséksi Lean-projekteilla saadaan aikaan usein muitakin positii-
visia vaikutuksia. Leanilla on mahdollista saavuttaa osaston toiminnan kehittamista, jol-
loin osaston toiminta on sujuvampaa ja tyoviihtyvyys nousee. Lean-projektien aikana opi-

taan tuntemaan osaston toimintaa ja luodaan yhdessa uudet padmaarat. Kehittdmistyon
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alku on aikaa vievaa, mutta liikkeelle paastaesséd sujuvampi toiminta luo sééstoja. Kehi-
tyksen myoté saadaan véhennettyd myos turhien epaselvyyksien kasittelyyn kuluvaa ai-
kaa. (Saaristola & Korhonen 2015, 17.)

Lean-ajattelulla voidaan vaikuttaa positiivisesti ldpimenoaikoihin. Lapimenoaikojen ol-
lessa pitki& syntyy negatiivisia seurauksia. Potilas saattaa odottaa paasya tutkimukseen
kotonaan tai sairaalassa. Kun tutkimukseen paasy on hidasta, koko prosessi hidastuu ja
kalliit vuodeosastopaivat kestavat pidempaan tai kotona hoidossa olevan sairausjakso pit-
kittyy. Naisté aiheutuu potilaalle huolta, turhautumista ja ikdvystymistd, joista seuraa uu-
sia ongelmia, jotka on hoidettava. Hoitoihin ja tutkimuksiin odottavat potilaat vievat kal-
liita vuodepaikkoja samoin kuin huoltoa odottavat laitteet kalliita nelidita kiinteistosta.
Lapimenoaikoja on mahdollista lyhentaa ja tiedetéén, ettd seurauksena on yleensé talou-
dellisten saastojen lisaksi muitakin myonteisia vaikutuksia. Myds organisaation toiminta
selkiytyy ja muuttuu helpommin hallittavaksi, kun potilaita on vdhemmén hoidettavana
ja epékunnossa olevia laitteita vahemman huollettavana. (Saaristola & Korhonen 2015,
17.)

Ensimmaéinen Leanin periaatteista on arvon madrittely asiakkaan nakokulmasta. Verra-
tessa terveydenhuoltoa muihin yrityksiin, terveydenhuollossa ensisijaisen asiakkaan tun-
nistaminen on haasteellista. Yleensa prosessia johtavat niin sanotut sisaiset asiakkaat, ku-
ten ladkarit, sairaalat, vakuutusyhtiot, hallitus tai maksajat. On ratkaisevan tarkeda maa-
ritell& arvo ensisijaisen asiakkaan mukaan. (Womack ym. 2005, 6.) Arvoa madariteltdessa
tulee kuitenkin huomioida, ettd potilaan saaman palvelun laadun ja tehokkuuden vaiku-
tukset ulottuvat myds muihin sidosryhmiin, kuten edelld mainittuihin siséisiin asiakkai-
siin (Manneroos 2013, 31).

Haasteena Lean-ajattelun soveltamisessa terveydenhuoltoon on saada tyontekijat tunnis-
tamaan hukka tydssaan. Kaikki tyontekijat haluavat tuntea tyonsa arvokkaaksi, mika ko-
rostuu terveydenhuollon tyontekijoilla. Tyontekijat kokevat tilanteen vaikeaksi, kun huo-
mataan, ettd suurin osa paivittaisista tyotehtavistd koostuu hukasta arvon tuottamisen si-
jaan. Esimerkkina tilanne, jossa hoitaja hakee valineita palvellessaan potilaita, eiké valt-
tdmattd tunnista tatd aikaa hukkana. Jos vélineet olisivat helposti saatavilla, aika jonka
hoitaja kayttaa valineiden hakemiseen voitaisiin kayttaa johonkin tarkoituksenmukaisem-
paan ja hoitajan taitoja sekd asiantuntemusta paremmin vastaaviin tehtaviin. (Womack
ym. 2005, 5.)
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Sairaalaympéristossa hukkaa voi muodostua virheistd, ylituotannosta, kuljetuksesta, liik-
keestd, odottamisesta, varastoinnista, yliprosessoinnista ja ihmisten kyvyista. Virheitd
sairaalaymparistossa saattaa syntya esimerkiksi ladkehoidon yhteydessa. Y lituotanto ku-
vaa tehtdvaa tai prosessia, joka toteutetaan tarpeettomasti, esimerkiksi potilaalle tehdéén
sama tutkimus kahdesti. Kuljetuksella tarkoitetaan sek& tarvikkeiden etté potilaiden tar-
peetonta liikuttelua, joka lis&& potilasvahinkojen sek& taloudellisten menetysten ja aika-
taulullisten viiveiden riskié. Potilaan ndkdkulmasta tdmé kuvaa aikaa, jonka potilas tar-

vitsee siirtymisessa paikasta tai palvelusta toiseen. (Lindenau-Stockfisch 2011, 12-13.)

Liikkeelld puolestaan tarkoitetaan henkilokunnan tarpeetonta liikettd, joka johtuu esimer-
kiksi tilojen tai toimintojen huonosta suunnittelusta. Odottaminen késittdd seka potilaan
odotuksen tutkimukseen tai hoitoon, etta henkilékunnan odottamisen tyotehtavien valilla
huonon tyonvirtauksen vuoksi. Huono tyonvirtaus saattaa aiheuttaa esimerkiksi sen, etta
ladkari joutuu odottamaan potilaan laboratoriotuloksia ennen kuin voi auttaa potilasta.
Varastoinnissa hukkaa voi syntya, jos tavaraa on paljon, silla suurten tavaraméaarien hank-
kiminen aiheuttaa kuluja ja liséksi osa tavaroista saattaa jaadda kayttamatta tuotteiden van-
hentuessa. Yliprosessoinnilla tarkoitetaan tehtdvid, joiden tarkoitus on lisata arvoa poti-
laalle, mutta jotka eivét ole potilaan nakdkulmasta tarpeellisia tai haluttuja. Hukkaa voi
muodostua myds, jos organisaation tyontekijoiden kykyjéa ja ajatuksia ei hyddynneté or-
ganisaaton kehittamisessa. Tarkeaa on tunnistaa kaikki hukan muodot, silla arvoa lisaa-
mattdman toiminnan vahentdminen pienentéa kustannuksia, parantaa palvelun ja toimin-
nan laatua seka lisaa tyontekijoiden ja potilaiden tyytyvaisyytta. (Lindenau-Stockfisch
2011, 12-13))

Toinen Leanin periaate on arvovirran méaarittdminen. Terveydenhuollossa arvovirtaa
madritellessd kartoitetaan kaikki ne vaiheet, jotka potilas kay lapi terveydenhuoltojarjes-
telmassa saadakseen tarvitsemansa hoidon. Samalla tarkastellaan myos eri vaiheista koos-
tuvan prosessin sujuvuutta eli virtausta. Terveydenhuollossa virtaukseen vaikuttavat esi-
merkiksi palvelun saatavuus, laatu, viiveet, ylikapasiteetti, valmisteluajat, laitteiden toi-
mivuus, potilaiden ja l&hetteiden siirtely, jonojen hallinnointi ja ajanvarauskaytannot.
(Manneroos 2013, 32.)
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Lean-ajattelun kolmas periaate on esteettdman virtauksen luominen. Terveydenhuollossa
ongelmia tuotannon esteettomalle virtaukselle tuottaa usein toiminnan jarjestdminen pe-
rinteiseen tapaan osastoittain, jolloin prosessi kokonaisuutena ei valttamétta toimi tehok-
kaasti, vaikka prosessin yksittaiset vaiheet toimisivatkin. Virtausta voidaan tehostaa seu-
raamalla potilaan matkaa alusta loppuun perinteisten tyo- ja organisaatiorajojen yli ja luo-
malla esteeton virtaus yli rajojen. (Manneroos 2013, 33.) Potilaan hoitoketjua saadaan
lyhennetty&, kun hoito ja tutkimukset pystytdan liittdmaén toimintakokonaisuudeksi. Kun
ldpimenoaika on tarkoituksenmukainen ja sitd voidaan lyhentaa, hyotyy siita potilaan li-
séksi myos hoitava yksikko ja yhteiskunta. Potilaan nakdkulmasta lyhyt ja ennalta tiedet-
tavissa oleva lapimenoaika saa potilaassa aikaan turvallisuuden tunnetta. Nopea lapime-
noaika tarkoittaa potilasta hoitavalle yksikolle hoitojakson lyhentymistd ja kustannuk-

sissa tapahtuvia saast6ja. (Saaristola & Korhonen 2015, 17.)

Lean-ajattelussa keskitytddn hukan poistamiseen ja arvon tuottamiseen asiakkaalle. Ter-
veydenhuollossa on kuitenkin usein mahdotonta toimia niin, ett4 jokainen vaihe tuottaisi
arvoa asiakkaalle, silla terveydenhuollossa arvoa luodaan useimmiten potilaan tavatessa
henkilokuntaa joko sairauden diagnosointia tai hoitoa varten. Tavallisesti tdmé aika on
hyvin lyhyt verrattuna kokonaislapimenoaikaan. Muu osuus kokonaislapimenoajasta
koostuu valtettdvan hukan liséksi palvelun tuottamisen kannalta vélttamattomasta arvoa

tuottamattomasta ajasta. (Manneroos 2013, 32.)

Leanin neljattd periaatetta eli imuohjausta on sovellettu terveydenhuollossa niukasti.
Imuohjauksen idea voidaan ajatella terveydenhuollossa niin, etté palvelun tuottaja ilmoit-
taa, milloin on valmis ottamaan lisda asiakkaita. Tdman seurauksena jonojen muodostu-
minen vahenee, mutta se vaatii merkittavaa joustavuutta henkiléstésuunnittelussa ja hoi-
tojarjestelmassd, jotta potilaiden maaraan ja tilanteiden akuuttiuden vaihteluihin voitai-
siin sopeutua. Myos viidettd periaatetta eli tdydellisyyden tavoittelua on sovellettu ter-
veydenhuollossa véhemman verrattuna kolmeen ensimmaiseen periaatteeseen. Taydelli-
syyden tavoittelu on térked tavoite terveydenhuollossa. Taydellisyyden méérittely ei ole
yksinkertaista, mutta terveydenhuollossa se voisi tarkoittaa oikein ajoitettua erinomaista

hoitoa, joka johtaa oikeaan diagnoosiin ja jatkotoimenpiteisiin. (Manneroos 2013, 35.)
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4.2 Esimerkkeja Lean-ajattelun hyodyntamisesta terveydenhuollossa

Virginia Mason Medical Center Seattlessa Yhdysvalloissa on hyodyntanyt Lean-ajattelun
periaatteita vuodesta 2002 lahtien. Kaikki Virginia Masonin 5000 tydntekijaé ovat osal-
listuneet ”Introduction to Lean”-koulutukseen. Liséksi moni on osallistunut Rapid Pro-
cess Improvement Week -tilaisuuteen, joka on intensiivinen viikon mittainen koulutus,
jossa tyoryhmét analysoivat prosesseja ja niiden pdaméaria seka testaavat kayttoon otet-

tavia parannuksia. (Womac ym. 2005, 3.)

Virginia Mason Medical Center on kehittdnyt toimintaansa varten Toyota Production
Systemid (TPS) mukailevan Virginia Mason Production Systemin (VMPS), jossa on
kuusi keskeista tavoitetta. Ensimmaisend tavoitteena on tydskentelykulttuuri, jossa poti-
las on tarkein. Toisena tavoitteena on ilmapiiri, jossa tyontekijat voivat vapaasti sitoutua
kehittdmistyohon ilman ettd heidén tarvitsee pelétad tyopaikkansa menettdmistd muutok-
sen myotd. Kolmantena tavoitteena on koko organisaation kattava virheilmoitusjérjes-
telma (The Patient Safety Alert System), jonka avulla prosessissa havaitut virheet ja on-
gelmat ratkaistaan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Virginia Masonissa jokaisella
tyontekijalla on oikeus ja velvollisuus keskeyttad potilaan hoitoprosessi, jos siind havai-
taan jokin virhe. Tilanteesta tehdaan ilmoitus potilasturvallisuusosastolle ja esimiehelle,
minka jalkeen tilanne arvioidaan ja sen perimmaéinen syy selvitetdan. Neljantena tavoit-
teena on innovointiin ja uusien ideoiden nopeaan kokeiluun rohkaiseminen. Viidentena
tavoitteena on luoda menestyva ja taloudellinen organisaatio eliminoimalla hukka. Kuu-
dentena tavoitteena on vastuullinen johtaminen. (Womac ym. 2005, 11-12.)

Virginia Mason Production Systemin tarkea osatekija on arvovirtakartoitus eli Value
Stream Mapping (VSM). Korkeatasoinen arvovirtakartoitus ja yksityiskohtainen kaavio-
kuva prosessien virtauksista on toteutettu l&hes jokaisella Medical Centerin alueella. Vir-
ginia Mason Medical Centerissa jarjestetdan myos viikoittain Kaizen Eventeja tai Rapid
Process Improvement-tyopajoja. Tavoitteena ndissa tilaisuuksissa on koota ihmiset yh-
teen ja Lean-ajattelun tydkaluja hyddyntden vahentdd hukkaa ja saavuttaa valittomia tu-
loksia. Lisdksi Virginia Masonin organisaation kehittdmisessa on hyddynnetty 5S- ja 3P-
tyokaluja tyoskentelytilojen jéarjestdmisessa sujuvan ja tehokkaan virtauksen saavutta-
miseksi. (Womac ym. 2005, 13.)
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Kodpenhaminan yliopistollisessa sairaalassa on hyddynnetty Lean-ajattelua toiminnan
kehittdmisessé. Tavoitteena oli nopeuttaa potilaiden p&asya gynekologisiin operaatioihin
lyhentdmalld operaatioihin kuluvaa aikaa ja nopeuttamalla siirtymistd operaatiosta toi-
seen leikkaussaleissa. Sairaalassa toteutettiin viikon mittainen Kaizen Event, johon osal-
listui eri ammattiryhmien edustajia: Kirurgi, anestesia- ja leikkaussalihoitajia seké talous-
hallinnon edustaja. Aluksi Kaizen-tydryhman jasenet perehtyivat Lean-ajatteluun, mink&
jalkeen he seurasivat leikkaussalin tydskentelyprosessia ja analysoivat sita hyodyntéen
arvovirtakartoitusta. Kaikki tydvaiheet Kirjattiin ylos, samoin niihin osallistuvat tydnte-
kijat seka vaiheisiin kulunut aika. Lisédksi madriteltiin arvoa tuottavat ja tuottamattomat
vaiheet. Analysoinnin jalkeen Kaizen-tyoryhma ideoi ratkaisuja havaittuihin ongelmiin
ja keinoja vahent&a prosessissa havaittua hukkaa. Prosessissa hukkaa ilmeni esimerkiksi
tilanteessa, kun hoitaja selvitti, onko potilas saanut tarvittavan ohjauksen Kirurgilta ennen
operaatiota. Kaizen Eventin jalkeen toimintaa kehitettiin niin, ettd kirurgi tekee X-mer-
kinnan potilaan tunnistusrannekkeeseen, kun han on ohjeistanut potilasta. Lisaksi laadit-
tiin tarkistuslista operaatiossa tarvittavista valineista, jotta aikaa ei kuluisi unohtuneiden

valineiden hakemiseen kesken operaation. (Wennecke 2008, 28, 30.)

Illinoisilaisessa Alton Memorial-sairaalassa Yhdysvalloissa kéytettiin Lean Six Sigmaa
tavoitteena vahentéa ladkehoidossa tapahtuvia virheitd. Kehittdmisty6té varten muodos-
tettiin moniammatillinen tyoryhma, jonka apuna oli ulkopuolinen Lean Six Sigma-osaaja.
Tydryhma toteutti kehittdmisty6ta noudattamalla DMAIC-kehad. Madrittelyvaiheessa
tyoryhma@ asetti kaksi tavoitetta: virheiden minimointi ladkemadaraysten kirjaamisessa
sekd yhtendisen ja standardoidun ladkemaaraysten kirjausprosessin luominen. (Benitez,
Forrester, Hurst & Turpin 2009, 85-86.)

Mittausvaiheessa tyoryhmaé teki vuokaavion nykyisesta ladkemaaraysten Kirjausproses-
sista. Kaikilla osastoilla oli oma kaytédnténsa, useimmat osastot kéyttivat kahta lomaketta
kirjaamiseen. Poistamalla toinen lomake kéytosta tydomaara vaheni seitseméan minuuttia
paivassa potilasta kohden. Mittausvaiheessa havaittiin myos, ettd farmaseuttien ladke-
madraysten kirjaaminen keskeytyi usein, mink& vuoksi virheiden mahdollisuus oli suu-
rempi. Keskeytysten syitd pohdittiin ja niihin kehitettiin ratkaisuja. Virheiden véhenta-
miseksi ja prosessin standardoimiseksi sairaalassa otettiin kayttéon laddkeméaéaraysten tie-
tokonepohjainen varmennusohjelma. Seurantavaiheessa ladkemaardysten kirjaamispro-

sessia auditoitiin viikoittain. Prosessin virheméaaré pieneni 0,04 virheeseen potilaspaikkaa
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kohden, mikaé tarkoittaa 90 % parannusta. (Benitez, Forrester, Hurst & Turpin 2009, 86—
88, 93-95.)

Yhdysvalloissa Abilenen sairaalassa Lean-projekti aloitettiin steriilien valineiden varas-
ton jarjestamisesta. Varastosta loppui toistuvasti valineitd, jonka vuoksi leikkaukset vii-
vastyivat. Lisaksi vélineiden kerddminen oli monimutkainen ja aikaa vieva prosessi, joka
johtui muun muassa siitd, ettd valineiden sijaintia varastossa ei ollut selkedsti mééritelty.
Ongelmaan haettiin ratkaisua Kanban-menetelmén avulla. Valineiden sijainti ja niiden
tarvitsema hyllytila maariteltiin ja merkittiin tarkasti. Naiden parannusten avulla varaston
inventaario helpottui ja hyllytilaa vapautui, jolloin voitiin luopua toisaalla sijaitsevan va-
raston kaytostd. Valineiden kerdilyyn kuluva aika lyheni 28 %, jolloin myos leikkausten
valmistelu nopeutui ja henkilokunnalle jai enemmaén aikaa muihin tehtaviin. Tyontekijoi-
den turhautuminen vaheni parannusten myotd, koska tarvittavat valineet oli helpompi 16y-
t&4 varastosta. (Khorajia, Farris & Haas 2009, 1133, 1136.)
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5 MENETELMAT JA AINEISTO

Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa on tavoitteena tutkia aihetta mahdolli-
simman kokonaisvaltaisesti. Olemassa olevan tiedon todentamisen sijaan tarkoituksena
on loytéa4 ja tuoda julki tosiasioita. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2014, 161.) Kvalitatii-
visessa tutkimuksessa aihetta tutkitaan ilman tilastollisia ja mééarallisia menetelmid. Tut-
kittava ilmio on tarkoitus ymmartéa syvéllisesti ja saatu tieto ilmaistaan sanoilla ja lau-
seilla. (Kananen 2008, 24.)

5.1 Kirjallisuuskatsaus menetelmana

Systemaattinen Kirjallisuuskatsaus on tutkimus, jossa aineistona kéytetd&n jo valmiina
olevia huolellisesti rajattuja ja valittuja tutkimuksia. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauk-
sessa kaytetaan tarkkaa tutkimuksen valinta-, analysointi- ja syntetisointiprosessia. Sys-
temaattinen Kirjallisuuskatsaus sisaltaa korkealaatuisia tutkimuksia, jotka ovat relevant-
teja ja vastaavat tarkoitusta. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekoon taytyy olla ai-
nakin kaksi tutkijaa, silloin tutkimusten valinnan ja niiden késittelya voidaan pitéa luo-
tettavia. (Johansson 2007, 4, 6.)

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan rakentaa kokonaiskuvaa tietysta
asiakokonaisuudesta seké esittad tutkimusten tuloksia tiiviissa muodossa (Salminen 2011,
9, 15). Opinnaytetydon menetelmana kaytettiin kirjallisuuskatsausta, jonka tekemisessa
hyodynnettiin osittain systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen sijasta paadyttiin kirjallisuuskatsaukseen, silld aineistosta haluttiin
mahdollisimman laaja. Kirjallisuuskatsauksessa aineiston valinta on mahdollista tehda
valjemmalla seulalla ilman ehdottoman tiukkoja ja tarkkoja sdéntja, jolloin tutkittavasta

aiheesta on mahdollista kerata isompi otos (Salminen 2011, 6-7).

Kirjallisuuskatsausta voidaan luonnehtia yleiskatsaukseksi, jossa aineiston valintapro-
sessi on vahemman rajattu verrattuna systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Tdméan an-
siosta kirjallisuuskatsauksessa kaytetyt aineistot ovat laajempia ja vaihtelevampia kuin

systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessa. Tutkittava ilmid pystytddn kuvaamaan laaja-
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alaisesti ja tarvittaessa tutkittavan aiheen ominaisuuksia voidaan luokitella. (Salminen
2011, 6, 8.)

Kirjallisuuskatsaus voidaan jaotella kolmeen vaiheeseen. Ensimmaéinen vaihe on katsauk-
sen suunnitteleminen, toinen vaihe siséltdé katsauksen tekemisen, mukaan lukien l&htei-
den haut, analyysin seka synteesin. Kolmannessa vaiheessa tehdaan katsauksen raportti.
Suunnitteluvaiheessa tutustutaan aiempiin tutkimuksiin aiheesta, seka maaritellaan, mika
on kirjallisuuskatsauksen tarve ja valmistetaan tutkimussuunnitelma. Tutkimussuunnitel-
masta tulee kdyda ilmi tutkimuskysymykset, joita laaditaan yhdesta kolmeen. Tutkimus-
kysymysten taytyy olla mahdollisimman yksiselitteiset. Seuraavaksi valitaan huolellisesti
katsauksen menetelmat. Tama pit&4 sisalladn hakutermien valinnan ja paatoksen katsauk-
sessa kaytettavissa tietokannoista. Jotta saataisiin haluttu aineisto, laaditaan yksityiskoh-
taiset sisdanotto- ja poissulkukriteerit. Nama kriteerit voivat kohdistua katsauksen koh-
dejoukkoon, interventioon, tuloksiin tai tutkimusasetelmaan. Toisessa vaiheessa nouda-
tetaan tutkimussuunnitelmaa, haetaan ja valikoidaan katsaukseen mukaan hyvéksyttavat
tutkimukset. Aineiston valinnan jélkeen suoritetaan analyysi. Katsauksen onnistumisen
seka tulosten relevanttiuden vuoksi on erittdin tarkeda kirjata jokainen vaihe ylos. Vii-
meisessd vaiheessa raportoidaan aineistosta saadut tulokset ja tehd&an johtopédatokset.
(Johansson 2007, 5-6.)

5.2 Aineistonkeruu

Kirjallisuuskatsaukseen aineistoa haettiin Finna-hakuliittyman kautta Pubmed-, Cinahl-
ja Medic-tietokannoista sekd Google-hakupalvelusta. Taulukosta 1 kdyvat ilmi kaytetyt
hakusanat ja niiden yhdistelméat. Kaytettyihin tietokantoihin ja hakusanoihin paadyttiin
TAMK:Iin informaatikon ohjauksessa suoritettujen koehakujen perusteella. Koehaut suo-
ritettiin kevaalla 2016. Aineistoksi hyvéksyttiin tieteelliset artikkelit ja tutkimukset, Pro
Gradu tutkielmat sekd Y AMK-opinnéytetydt. Aineiston tuli olla saatavilla kokotekstina
joko suomen- tai englanninkielisené seka opinndytetyon tekijoille maksuttomana. Aineis-

ton julkaisuajankohdan taytyi sijoittua vuosien 2005-2016 valille.
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TAULUKKO 1. Aineistohaussa kéytetyt hakusanat

Radiolog* OR Radiograph* OR Imaging

Lean AND Ultrasound OR Sonograph* OR Ultrasonograph* OR US

Mammograph* OR Mammogram OR Breast Cancer Screen OR Breast

NOT Screen
Fluorosco
Body mass Py
. Compute* tomograph* OR CT
Weight
MRI OR Magnetic resonance imaging
Nuclear medicine
Radiologi*
Lean AND Réntgen*
Kuvantami*

Mammografi*

Lapivalais*

Tietokonetomografi* OR TT

Magneetti*

Isotooppi*

Hauissa saaduista tuloksista kirjallisuuskatsauksen aineistoon valittiin ne artikkelit, jotka
kasittelevat Leanin hyddyntamisté rontgen-, ultradéni-, mammografia-, lapivalaisu-, tie-
tokonetomografia-, magneetti- tai isotooppikuvantamisessa. Artikkelien vastaavuutta tar-
kasteltiin Stoltin ja Routasalon (2007, 59) mukaisesti kolmella tasolla. Ensimmaéiseksi
tarkasteltiin otsikon vastaavuutta. Otsikon taytyy kasitella kuvantamisyksikdiden toimin-
nan kehittdmistd, mukaan otettiin myds ne artikkelit, joiden otsikossa ei mainittu Lean-
termid. Otsikon perusteella valikoiduista artikkeleista kaytiin lapi abstraktin vastaavuus,
my0s artikkelit joissa ei ollut abstraktia hyvaksyttiin tarkastelun viimeiseen vaiheeseen.
Viimeiseksi tarkastettiin koko tekstin vastaavuus.

Systemaattinen tiedonhaku tulee olla toistettavissa uudelleen, joten tiedonhakuprosessin
on oltava jarjestelmallinen, tarkasti mééritelty ja rajattu (Tahtinen 2007, 10). Aineisto-
haku Finna-hakuliittyman kautta suoritettiin 1.4.—26.4.2016 valisend aikana ja Google-
hakukoneella 10.4.-28.4.2016. Hakutuloksia Pubmed-, Cinahl- ja Medic- tiekannoista
saatiin yhteensd 746, Google-hakupalvelusta vastaava luku on satoja tuhansia. Tasta ai-
neistoista otsikon perusteella jatkoon valikoitui 206 artikkelia, ndista abstraktin perus-
teella jatkoon valittiin 96 artikkelia. Koko tekstin perusteella jatkoon péétyi 53 artikkelia,
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joista 36 oli kaksoiskappaleita. Kaksoiskappaleiden karsinnan jalkeen analysoitavaksi jéi

17 artikkelia (liite 1). Aineistohaun prosessi on kuvattu kuviossa 1.
Aineiston
hakuprosessi
]
1 I 1
Cinahl Google

549 5
hakutulosta hakutulosta hakutulosta
I

64 36 4 102
otsikkoa otsikkoa otsikkoa otsikkoa
I

18 13 1 64
abstraktia abstraktia abstrakti abstraktia
| |

10 11 1
kokotekstia kokotekstia kokoteksti

Pubmed

=
w
(9]

31
kokotekstia

36
kaksoiskappaletta

KUVIO 1. Aineiston hakuprosessi

Aineistohaku suoritettiin Cinahl-tietokannassa ensin kayttden kokoteksti-rajausta. Haku
toistettiin my0s ilman téta rajausta, jolloin 16ytyi uutta aineistoa, josta oli rajauksesta huo-
limatta saatavilla kokoteksti. Pubmed-tietokannassa haku tehtiin ensin kéyttaen ”’llmai-

nen kokoteksti”-rajausta, jonka jalkeen haku toistettiin Kokoteksti”-rajauksella. Pub-
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med-tietokannasta ei 10ytynyt uutta saatavilla olevaa aineistoa rajausta muuttamalla. Me-
dic-tietokannassa kokoteksti-rajaus ei ollut kaytossa, silla rajauksen ollessa pé&élla haku-
tuloksia ei 10ytynyt yhtaan.

Aineistohakuja tehtédessd hakusanat oli ryhmitelty kuvantamistutkimuksittain, esimer-
kiksi yleiset kuvantamiseen ja radiologiaan liittyvét sanat synonyymeineen omaansa ja
tietokonetomografiatutkimukseen liittyvét sanat omaan ryhmaénsa (taulukko 1). Aineis-
tohaut tehtiin kaikista tietokannoista hakusanaryhmaé kerrallaan, jolloin eri hakusanaryh-
mill& saatettiin saada samoja artikkeleita. Cinahl- ja Pubmed-tietokannoissa kaytettiin
englanninkielisida hakusanoja ja Medic-tietokannassa suomenkielisid. Aineistohaku
Google-hakupalvelusta suoritettiin hakutermejé kéyttden seka suomeksi ettd englanniksi.
Aineistohaku Google-hakupalvelusta suoritettiin hakusanapari kerrallaan ilman rajausta.
Hakutuloksia rajaamalla useita aineistoon sopivia artikkeleita rajautui pois. Runsaiden
hakutulosten vuoksi haussa kaytiin 1&pi 50 ensimmaéistd hakutulosta. Eniten hakutuloksia
kaikista hakukanavista 16ytyi Lean AND radiolog* OR radiograph* OR imaging-haku-

sanayhdistelmalla.

5.3 Aineiston analyysi

Siséllénanalyysin tarkoitus on saada aikaan sanallinen ja selkea kuvaus kasiteltavasté asi-
asta. Talla pyritadn tiivistamaan aineisto niin, ettei aineiston informaatiota havié. Aineis-
ton laadullinen kasittely pohjautuu loogiseen paattelyyn ja aineiston tulkintaan. Aluksi
kasiteltava aineisto hajotetaan osiin, tehdaan siita selkeitd késitteitd ja lopuksi kootaan

uudelleen informatiiviseksi kokonaisuudeksi. (Tuomi & Sarajérvi 2013, 108.)

Analyysimenetelmana téssa opinndytetydssa kaytettiin teorialdhtoisté siséllonanalyysia.
Teorialdhtoisessa eli deduktiivisessa sisallonanalyysissa aineiston luokitteleminen teh-
daan aikaisemman viitekehyksen eli teorian tai késitejarjestelmén mukaan (Tuomi & Sa-
rajarvi 2013, 113). Tarkoituksena on, etté aineiston analyysia ohjaa jo valmis teoria. Teo-
rialahtéinen analyysi lahtee liikkeelle yleisesta ja lopuksi péatyy yksityiseen. (Kananen
2008, 91; Tuomi & Sarajarvi 2013, 115.)

Teorialdhtoisessa siséllonanalyysissa muodostetaan analyysirunko, jonka ei tarvitse olla

ehdoton. Analyysirungon yldluokat rakennetaan teorian pohjalta. Ylaluokkien perusteella
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aineistosta etsitdan ilmauksia, jotka sopivat ylaluokkien alle. Namé alkuperaiset ilmauk-
set muunnetaan pelkistetyiksi ilmauksiksi. Viimeiseksi pelkistetyt ilmaukset yhdistetaan
alaluokkiin, jolloin saadaan vieldkin pelkistetympié ja yleisempid kokonaisuuksia. Teo-
rialahtoisessa siséllénanalyysissa aineistosta on mahdollista poimia myds analyysirungon
ulkopuolelle jaavat ilmaisut. Ulkopuolelle jaavista asioista tehd&én uusia luokkia. (Tuomi
& Sarajarvi 2013, 113, 116.)

Analysoitava aineisto jaettiin kahteen osaan, puolet kummallekin opinnaytetyéntekijalle
luettavaksi. Molemmat opinnéytetyontekijat kavivét analysoitavan aineiston lapi ensin
itsendisesti, kirjoittivat lyhyen tiivistelman kunkin artikkelin sisallgsta ja nostivat sielta
korostuskynien avulla esiin ilmaisut, jotka vastasivat opinnédytetyon tutkimuskysymyk-
siin. Taman jalkeen aineisto vaihdettiin opinnaytetyontekijoiden kesken ja tehdyt tiivis-
telmat ja korostusmerkinnat tarkistettiin. Tarvittaessa artikkeleihin ja tiivistelmiin tehtiin
lisamerkintdja. Kun molemmat opinndytetyontekijat olivat kayneet lapi koko aineiston,
kaytiin aineisto yhdessa lapi ja sieltd nousseet tutkimuskysymyksiin vastaavat ilmaisut
listattiin ja suomennettiin tarvittaessa. Lean-menetelmia koskevat ilmaisut Kirjattiin Ex-
cel-taulukkoon. Kehittdmiskohteita koskevat ilmaisut listattiin ja pelkistettiin yleisem-

paan muotoon Word-ohjelmalla.

Lean-menetelmistd ei muodostettu varsinaista analyysirunkoa, koska niisté ei ole ole-
massa yleista luokittelua. Analyysirungon sijaan kaytettiin teoriasta nousseita Lean-me-
netelmi& (kuvio 2). Kehittdmiskohteille luotiin analyysirunko (kuvio 3), jonka yl&luok-
kana on prosessin sujuvuus. Prosessin sujuvuus on yhteinen nimittdja teoriasta nousseille
kehittdmiskohteille, kuten virtaukselle, kustannuksille, potilastyytyvaisyydelle ja henki-
I6ston hyvinvoinnille. Sujuva prosessi tehostaa virtausta, pienentaa kustannuksia ja liséa
potilaiden ja henkiloston tyytyvéisyyttad. Analysoidusta aineistosta nousseista kehittdmis-
kohteista muodostettiin viisi alaluokkaa: tilat ja vélineet, tiedonkulku, ajank&yttd, tyon-

jako ja tydohjeet
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6 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET

Kirjallisuuskatsauksen aineisto koostui 17 artikkelista, joista 10 oli julkaistu Yhdysval-
loissa, kaksi Yhdistyneesséd kuningaskunnassa, kaksi Suomessa, yksi Saksassa, yksi Tans-
kassa ja yksi Uudessa-Seelannissa. Artikkelit olivat vuosilta 2005-2016. Aineiston artik-
kelit (liite 1) on numeroitu tekijan nimen mukaan aakkosjérjestykseen. L&hdemerkinto-
jen yksinkertaistamiseksi tulososiossa artikkeleihin viitattaessa kaytetdaan niiden jarjes-
tyslukua. Tulokset raportoitiin tutkimuskysymyksittéin. Tutkimuskysymykset olivat mil-
laisia Lean-menetelmid ja tyokaluja on kaytetty kuvantamisyksikdiden kehittdmisessé ja
mit4 kuvantamisyksikdiden kehittdmiskohteita on tyostetty Lean-menetelman avulla. Ar-
tikkelit k&sittelevat Lean-menetelmén hyddyntamista kuvantamisyksikoissa. Yhdessé ar-
tikkelissa (11) kasitelladn vain Lean-projektin kehittdmiskohteita, joten Lean-menetel-
mien analyysi on tehty 17 artikkelin sijaan 16 artikkelin pohjalta. Kehittdmiskohteiden
analyysissa mukana on ollut 17 artikkelia.

Viidessa artikkelissa Lean-projekti toteutettiin radiologian yksikdssé yleisesti (5; 9; 10;
11; 12). Tietokonetomografiatutkimusprosessin kehittamisté kuvattiin neljassa artikke-
lissa (2; 7; 8; 17), samoin magneettitutkimusprosessin kehittamista (3; 14; 16; 17). Mam-
mografiatutkimusprosessin kehittdmistyota kuvattiin kahdessa artikkelissa (13; 15). Li-
séksi Lean-menetelméé oli hyddynnetty luuntiheysmittauksissa (1), toimenpideradiologi-
assa (4) ja ultradanitutkimuksissa (6). Analysoiduissa artikkeleissa on kaytetty useampia
Lean- menetelmid ja kehittdmiskohteita on esitetty runsaasti. Liitteessd 2 on yhteenveto
Lean-projektien kehittdmiskohteista ja niiden yhteydessa kéaytetyistd Lean-menetelmista

ja tyokaluista.

6.1 Kuvantamisyksikoissa kaytettyja Lean-menetelmia

Analysoidussa aineistossa on yhta artikkelia (9) lukuun ottamatta mainittu kaikissa kaksi
tai useampi Lean-menetelma tai tyokalu. Kuviossa 2 on yhteenveto kaytetyista Lean-me-
netelmistd. Kaizenia (2; 3; 4; 5; 8; 14) ja siihen liittyvad PDCA-keh&é (7; 16) ja Kaizen
meetingid (8) kaytettiin kuvantamisyksikdiden toiminnan jatkuvaan parantamiseen. 2P-

menetelmad kaytettiin prosessin suunnitteluun (10). Kuvantamisyksikdissé kéytettiin ar-
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vovirtakartoitusta (1; 3; 4; 6; 8; 10; 12; 13; 15; 16), jonka avulla tunnistettiin ja havain-
nollistettiin tydnkulussa ilmenevad hukkaa. Arvovirtakartoitukseen liittyvaé spagettikaa-
viota (1; 2; 12; 15), prosessikarttaa (1; 4; 6; 13; 15; 17) ja virtauskaaviota (2; 16) kéytettiin
my0s apuna hukan tunnistamisessa. Kanbania (3) ja siitd polveutuvia 5S-menetelmaa (8;
13; 15), visuaalista havainnointia kuten valkotauluja (3; 8; 13) ja tasapainotettuja tulos-
kortteja (5) hyodynnettiin litkatuotannon valttdmisessa ja pyrkimyksessé oikea-aikaiseen
tekemiseen. Six Sigmaa (1; 2; 3; 11; 15; 17) kaytettiin osana kuvantamisyksikoiden ke-
hittdmistd, jotta tyétavat yhdenmukaistuisivat ja sitd myota hukka tydssa vahenisi. Myos
Six Sigman DMAIC-kehéé (1; 11; 17) kaytettiin kehittdmisen apuna. Ongelmien perim-
maisen syyn selvittdmiseen kaytettiin 5 Miksi-kysymyksen menetelméa (16; 4).

Daily Management System-johtamismenetelméaa (5) ja siihen liittyvia Huddle-kokoontu-
misia (3; 5) hyddynnettiin kuvantamisyksikodiden kehittdmisessd. Gemba-kavelylla (3,
13) tyonkulkua tutkittiin jalkautumalla tydyksikkoon. Heijunkan (3; 4) avulla tuotantoa
vakautettiin ja tasoitettiin. Pareto-kaaviota (1) ja keskindisten suhteiden kaaviota (15)
kaytettiin syiden ja seurauksien selvittdmiseen. Poka-yoke-menetelméé (4) kéytettiin vir-
heiden varhaiseen havaitsemiseen ja ehkaisemiseen. Glendayn seulaa (6) hyddynnettiin
apuna analysoinnissa. Ongelmanratkaisumenetelmissé kalanruotokaaviota (3; 16) ja A3-
menetelmaa (3) kaytettiin ongelmien syiden etsimiseen. SMED-menetelmaa (8) kéaytet-
tiin vaihtoaikojen lyhentdmiseen, eli ajan sédastdmiseen. FMEA:lla (15) ehkaistiin ja tut-
kittiin virheitd. Samankaltaisuuskaavion (15) avulla jérjesteltiin ideoita ja tietoa. Lisaksi
kaytettiin erilaisia karttoja apuna kuvantamisyksikdiden kehittdmisessa: tyonvirtauspro-

sessi- (11), laatu- (2) ja lapimenoprosessikarttaa (7).

6.2 Kuvantamisyksikdiden kehittdmiskohteita

Analysoidun aineiston mukaan Lean-projekteissa tavoitteena oli sujuvoittaa kuvantamis-
organisaatioiden prosesseja, tehostaa virtausta, lyhentéé jonoja ja potilaiden lapimeno-
aikoja, parantaa kuvantamistutkimusten saatavuutta ja lisata potilastyytyvaisyytta. Lean-
projektien kehittdmiskohteiden luokittelu on esitetty kuviossa 3.

Tilojen kaytto ja toimivuus oli eréds kehittdmiskohde analysoidun aineiston mukaan. Ti-

lojen kéyttotarkoitusta muutettiin tai laajennettiin (4; 8), uusia tiloja otettiin kayttoon esi-
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merkiksi remontin tai muutostdiden yhteydessé (10; 15) ja liséksi tilojen sijoitusta muu-
tettiin palvelemaan paremmin sujuvaa prosessia ja virtausta (1). Vélineiden jarjestelyd,
sailytystd ja varastointia kehitettiin (4; 8; 9; 13) ja tydskentelytilojen olosuhteita optimoi-
tiin esimerkiksi sopivilla huonekaluilla ja valaistuksella (9) seka sijoittamalla tydssa tar-
vittavat vélineet ja laitteet mahdollisimman lahelle niiden kaytt&jaa (13). Tilojen remon-
toinnin ja uudistamisen yhteydessa otettiin k&yttoon uusi rontgenlaite, jonka ansiosta ar-

voa lisdédméttomia vaiheita voitiin karsia (10).

Tiedonkulku nousi aineistosta yhtend kehittdmiskohteena. Kokoontumisten ja palaverei-
den yhtend tarkoituksena oli parantaa tiedonkulkua (3; 5). Tiedonkulkua tehostettiin hyo-
dyntdmalla esimerkiksi faxia tietojen siirtdmisessa osaston sisalla (2) tai siirtyméall& séh-
koisiin lomakkeisiin, ilmoituksiin ja tyo- ja tonttilistoihin (4; 9; 11; 13; 16). Kayttoon
otettiin myos tabletteja helpottamaan potilaiden henkil6tietojen varmistamista (13) seké
elektroninen ilmoittautumislaite (11), joka valitti tiedon modaliteetille potilaan saapumi-
sesta. Tiedonkulkua tyontekijoiden sijainnista yksikoissa tehostettiin myods kayttamalla
valkotauluja (3; 13). Tietoja pyrittiin toimittamaan valittdmasti eteenpdin (2; 3), jotta val-
tyttaisiin turhalta odottelulta ja kaksinkertaiselta ty6lté tietojen selvittdmisessa. Muuttu-
neista kaytanteista pyrittiin tiedottamaan ja antamaan koulutusta esimerkiksi lahettaville
yksikoille (4). Myos potilaiden informointia esimerkiksi tutkimuksen alkamisajankoh-

dasta tai peruuttamattomasta ajasta tehostettiin (11; 12; 16).

Ajankayttoa tehostettiin kuvantamisyksikdiden kehittdmisprojekteissa. Potilaan esival-
mistelut aloitettiin heti potilaan saapuessa paikalle (2; 11) ja tutkimusohjeet annettiin pian
ldhetteen saapumisen jalkeen (16). Tutkimusohjelmia ja -protokollia tarkistettiin ja muu-
tettiin tarvittaessa (3; 8; 12; 16). Ajanvarauspohjien aikoja lyhennettiin ajankaytoén seu-
rannan perusteella (6; 15; 16; 17). Ajanvarausprosessia tehostettiin (6) ja ajankayttoa jar-
jestettiin esimerkiksi varaamalla aikaa keskeneréisten toiden hoitamiseen ja konsultointi-
palavereihin (10), jolloin tydskentelyn keskeytyksia saatiin vahennettyd. Ajanvaraus py-
rittiin hoitamaan yhdelld puhelinsoitolla (16), kaikki suunnitellut tutkimukset tekemaan
yhdelld k&yntikerralla (15), ja paperitoitd vdhentdmaan (6). Ajank&ayttdd tehostettiin myos
pyrkimall& siirtdmé&an laitehuoltoja viikonloppuihin (12), jolloin tutkimusaikoja ei tarvin-
nut sulkea. Valineiden ja potilaiden kuljetusta tehostamalla saatiin myos tehostettua ajan-
kayttoa (4; 12; 13).
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Analysoidussa aineistossa kehittamisty6té tehtiin uudistamalla tyotehtévien jakoa. Teh-
tavid, joihin ei vaadittu réntgenhoitajan tai radiologin osaamista, siirrettiin muille henki-
I6ille (2; 6; 13). TyoOtehtavida myos siirrettiin toimistotyontekijoilta rontgenhoitajille esi-
merkiksi silloin, jos potilaan lahete vaati lisaselvittelyd; réntgenhoitaja otti yhteytta I&-
hettavaan yksikkdon ja sai heti suullisen ohjeen tutkimuksen suorittamisesta, jonka pe-
rusteella han pystyi aloittamaan tutkimuksen (11). Radiologeille nimettiin avustajia (9,
13), joiden tarkoitus oli sujuvoittaa lausuntojen tekemistd. TyOtehtévia jaettiin esimer-
kiksi niin, ettd yksi hoitaja vastaa seké potilaan esivalmisteluista, etta tutkimuksen suo-
rittamisesta, jolloin toinen hoitaja voi aloittaa seuraavan potilaan esivalmistelut edellisen
potilaan tutkimuksen ollessa kesken (11). Ruuhkatilanteissa tyvoimaa otettiin kayttoon
muilta modaliteeteilta (2) tai tutkimuksia siirrettiin toiselle laitteelle (16). Tyonkulkua
organisoimaan ja tehostamaan nimettiin niin sanottu koordinaattori (4; 7; 14; 13). Tyo-
vuorosuunnittelua kehitettiin ja tyontekijoita lisattiin paivystysajan ruuhkaisimpiin het-
kiin (17).

Prosessin sujuvoittamiseksi ja standardoimiseksi ohjeistuksia kehitettiin. Uusia Kirjallisia
ohjeistuksia laadittiin ja vanhoja tarkennettiin koskien esimerkiksi ajanvarausta (3), las-
kutusta (3) ja tutkimusten ja toimenpiteiden suorittamista (4; 12; 14). Potilasohjeita ja
esitietokaavakkeita muokattiin (12) ja tarkistuslista koordinaattorin tehtévista otettiin
kayttoon (7). Myos tyotapoja jarkeistettiin ja standardoitiin, esimerkiksi lausunnot otettiin
kasittelyyn tietyssa jarjestyksessa (9; 17). Edella mainittujen kehittamiskohteiden liséksi
ajanvarauspotilaiden tutkimuksia priorisoitiin (11), vertailukuvia digitalisoitiin (13) ja IT-
jarjestelmia tarkastettiin (13).
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7 POHDINTA

7.1 Tulosten tarkastelu

Opinndytetyon tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla koota tietoa Kuvantamis-
keskukselle siitd, miten Lean-ajattelua on hyddynnetty kuvantamisyksikdiden kehittami-
sessd. Kirjallisuuskatsauksessa analysoitua aineistoa oli runsaasti ja aineisto koostui eri
maissa tehdyisté Lean-kehittdmishankkeista. Suurin osa analysoiduista aineistosta oli pe-
réisin Yhdysvalloista, mutta mukana oli aineistoa my6s Euroopasta ja Uudesta-Seelan-
nista. Voidaan todeta, ettd kuvantamisyksikoiden kehittdmisessa Lean-ajattelua hyodyn-

netdan eri puolilla maailmaa.

Opinndytetyon teoreettisessa viitekehyksessé tarkasteltiin tavallisimpia Lean-menetelmia
kuten Kaizenia, arvovirtakartoitusta, Kanbania ja Six Sigmaa seka néihin pohjautuvia
muita menetelmia ja tyokaluja, joita ovat muun muassa PDCA-kehé, 3P, 5S ja DMAIC-
keh&. Kirjallisuuskatsauksen aineistossa néita kaikkia menetelmia ja tyokaluja oli kay-
tetty kuvantamisyksikdiden kehittdmisessé. Lisaksi aineistossa kasiteltiin Lean-menetel-
mié, joita ei ole esitetty opinnédytetyon viitekehyksessa. Kirjallisuuskatsauksessa ei nous-
sut esiin yhta ylitse muiden olevaa Lean-menetelmad, vaan menetelmia ja tyokaluja oli
kaytetty monipuolisesti. Kéytetyin menetelmé analysoidussa aineistossa oli arvovirtakar-
toitus, jonka avulla saadaan tunnistettua ja havainnollistettua hukkaa. Arvovirtakartoi-
tusta oli k&ytetty myos Yhdysvalloissa Virginia Mason Medical Centerissa (Womac ym.
2005, 13) ja Tanskassa Kodpenhaminan yliopistollisessa sairaalassa (Wennecke 2008,
28, 30).

Lean-menetelmid oli kaytetty kuvantamisyksikoissa tilojen ja vélineiden, tiedonkulun,
ajankayton, tyonjaon ja tyoohjeiden kehittamiseen. Samankaltaisia kehittdmiskohteita on
esitetty myds opinnaytetyon teoreettisessa viitekehyksessa. Esimerkiksi tilat ja vélineet
olivat erés kehityskohteista Yhdysvalloissa Virginia Mason Medical Centerissé (Womac
ym. 2005, 13) ja Abilenen sairaalassa (Khorajia, Farris & Haas 2009, 1133, 1136). Tie-
donkulkua ja tydohjeita oli kehitetty Kéopenhaminan yliopistollisessa sairaalassa Tans-
kassa (Wennecke 2008, 28, 30) ja ajankaytt6d Alton Memorial-sairaalassa Yhdysval-
loissa (Benitez, Forrester, Hurst & Turpin 2009, 85-86).
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Tulosten yhdenmukaisuutta aiempiin tutkimuksiin verrattuna ei voida arvioida laajassa
mittakaavassa, silla opinnéytetyon teoreettisessa viitekehyksessa on esitetty esimerkking
vain muutama tutkimus Lean-menetelmien hyddyntamisesta terveydenhuollossa. Y hte-
nevyys aikaisempiin tutkimuksiin ei opinnaytetyon tekijoiden mielestd ole oleellista
Lean-menetelmien hyddyntamisessd, vaan Lean-menetelmat ja niiden kayttokohteet tulee
valita organisaation yksilollisten tarpeiden mukaisesti. Lean-ajattelun soveltamisessa ku-
vantamisyksikdissé ja yleisesti terveydenhuollossa opinndytetyon tekijat nékevat tar-
kedna Lean-ajattelun kokonaisvaltaisuuden ymmartdmisen seka niin johdon kuin muun-

kin henkilston sitoutumisen jatkuvaan kehitykseen.

7.2 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tatd opinnédytetyota tehtdessa on pyritty luotettavuuteen ja eettisyyteen noudattamalla hy-
vaa tieteellistd kaytdntod. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu rehellisyys, yleinen
huolellisuus ja tarkkuus tutkimustydssa, tulosten tallentamisessa ja esittdmisessé seka tut-
kimusten arvioinnissa. Tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien tulee olla tie-
teellisten tutkimusten kriteerien mukaisia, eettisesti kestavia ja lapinakyvia. Muiden tut-
kijoiden ty0ta ja saavutuksia tulee kunnioittaa ja niille tulee antaa omassa tutkimukses-
saan niille kuuluva arvo ja merkitys. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 132.) Kirjallisuuskatsauk-
sen huolellinen suunnittelu, tarkka kirjallisuushaku, selkeét sisdénotto- ja laadun arvioin-
tikriteerit vahentavat virheiden mééaraa ja tekevat kirjallisuuskatsauksen toteuttamisesta
luotettavan (Stolt & Routasalo 2007, 68).

Luotettavuutta voidaan lisata varaamalla tutkimuksen tekemiseen riittavasti aikaa (Tuomi
& Sarajarvi 2013, 142). Opinnaytetyoprosessi alkoi syyskuussa 2015 aiheen valinnalla ja
opinnaytetydsuunnitelman tekemiselld. Opinnaytetydsuunnitelmaa hiottiin puolen vuo-
den ajan ja se hyvaksyttiin maaliskuussa 2016. Tutkimussuunnitelman laatiminen on tér-
ked vaihe, silla se ohjaa kirjallisuuskatsausta joka vaiheessa ja selkedn suunnitelman
avulla voidaan valttaa virheitd (Pudas-Tahka & Axelin 2007, 47). Toisaalta jos tutkimus-
suunnitelma olisi valmistunut aiemmin, olisi varsinaisen kirjallisuuskatsauksen tekemi-

seen ja raportointiin jadnyt enemman aikaa.
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Systemaattista virhettd voidaan ehkaista kayttamalla kirjallisuuskatsauksen tekemisessa
tasmallisia valintakriteerejé. Valinta- ja sisdénottokriteerit tulee kuvata tarkasti ja tdsmél-
lisesti. Tasmallisill& sisadnottokriteereilld voidaan my6s vahentad tutkijan subjektiivista
valikoitumisharhaa. Valinta- ja sisaanottokriteerien tulee olla johdonmukaiset ja tarkoi-
tuksenmukaiset tutkittavan aiheen kannalta. (Pudas-Tahka & Axelin 2007, 48; Stolt &
Routasalo 2007, 67.) Téassa opinndytetydssa valintakriteerit laadittiin tutkimuskysymys-
ten pohjalta, jolloin valintakriteerien mukaisesti valittu aineisto vastasi opinnaytetyon
kahteen tutkimuskysymykseen. Valinta- ja sisdénottokriteerit on kuvattu Menetelmat ja

aineisto-osiossa.

Sisadnottokriteerina ollut aineiston kieli (englanti tai suomi) on voinut aiheuttaa kielihar-
haa. Kielivalinnan perusteella relevanttia aineistoa on voinut karsiutua pois (Pudas-Tahkéa
& Axelin 2007, 53). Kielivalintaan paadyttiin rajallisen ajan ja rajallisten resurssien
vuoksi. My0s aineiston sisadnottokriteerind ollut maksuttomuus on voinut karsia rele-

vanttia aineistoa pois.

Kirjallisuuskatsauksen tekemisessa hakuprosessi on Kriittinen vaihe, silla hakuproses-
sissa tehdyt virheet voivat johtaa tulosten harhaisuuteen (Pudas-Téhka & Axelin 2007,
49). Kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta lisattiin kayttaméalla informaatikon apua haku-
sanojen ja hakukanavien valinnassa. Lisaksi ennen varsinaista aineistohakua tehtiin koe-
hakuja, joissa valittuja hakusanoja ja -kanavia testattiin. Hakustrategia ja -prosessi pyrit-
tiin dokumentoimaan huolellisesti, jotta kirjallisuuskatsaus olisi toistettavissa. Huolelli-
nen dokumentointi ja toistettavuus ovat luotettavuutta lisaavié tekijoita (Pudas-Tahka &
Axelin 2007, 50).

Aineistohaussa saadut viitteet tulisi kaikki kdyda l&pi (Pudas-Téhka & Axelin 2007, 51).
Tassa opinnaytetydssd Google-hakupalvelun kautta tehdyista hauista hakutuloksia saatiin
useita satoja tuhansia, joten opinndytetyon tekijat paatyivat tarkastamaan vain 50 ensim-
maisté viitettd jokaisen hakusanaparin kohdalla. Tdma on raportoitu aineistohaun proses-
sia kuvaavassa osiossa. Hakutulosten karsiminen on voinut karsia oleellista aineistoa pois

kirjallisuuskatsauksesta.

Kirjallisuuskatsauksen tekemisessa kahden tutkijan ty6 véhentéa virheitd (Pudas-Tahka
& Axelin 2007, 51). Tat4 opinnédytetyotd tehtdessd mukana oli koko ajan kaksi tekijaa,

jolloin esimerkiksi aineistovalinnassa ja aineiston analyysissa pystyttiin hy6dyntdméaan
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kahden eri ihmisen ndakemysta. Lisdksi opinndytety6td ovat prosessin aikana lukeneet ja
arvioineet ohjaavat opettajat ja opponentit, joten opinndytetyon tekijat ovat saaneet heilta
objektiivista palautetta. Myos opinndytetyon suunnitelmaseminaareissa opiskelutove-

reilta saatua palautetta on pyritty hyddyntaméaan opinndytetydprosessissa.

Kirjallisuuskatsauksen tulokset raportoitiin ja esitettiin huolellisesti, jotta tulokset eivét
olisi harhaanjohtavia (Tuomi & Sarajarvi 2013, 133). Koska opinnédytety6na tehdyn Kir-
jallisuuskatsauksen aineisto oli paasaantoisesti englanninkielistd, saattoi aineiston analy-
sointivaiheessa syntya kaannos- ja tulkintavirheitd. Kaannos- ja tulkintavirheitd pyrittiin
vahentdmaan huolellisella tyoskentelyll4 ja tarkastamalla kddnnokset kummankin opin-

naytetyontekijan toimesta.

Opinnaytetyossa teksti- ja lahdeviitteet laadittiin mahdollisimman huolellisesti Tampe-
reen ammattikorkeakoulun ohjeita noudattaen. Aikaisemmista tutkimuksista annettiin
kunnia niiden tekijoille viittaamalla niihin asianmukaisesti ja lahteet on erotettu opinnay-
tetyon tekijoiden omista ajatuksista. Lahdemateriaalina kéytettiin mahdollisimman tuo-
retta kirjallisuutta. Erityissanaston lahteend kaytettiin teoreettista viitekehysta, analysoi-

tuja artikkeleita ja Grabanin (2012) teosta.

7.3 Oma oppimiskokemus ja jatkotutkimusehdotus

Opinndytetyon aihe saatiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja Apteek-
kiliikelaitokselta aiheseminaarissa syyskuussa 2015. Aihe valittiin sen ajankohtaisuuden
ja mielenkiintoisuuden vuoksi. Ensimmaisena oli tarpeellista tutustua Lean-ajatteluun,
josta opinnaytetyon tekijat tiesivat ennestédan hyvin vahan. Seuraavaksi perehdyttiin kir-
jallisuuskatsauksen prosessiin ja rakenteeseen, jonka jalkeen aloitettiin tutkimustehtavan
suunnittelu. Yhteistydpalaverissa aihetta rajattiin ja saatiin lisdd nakemysta opinnadyte-
tyon tavoitteesta ja tarkoituksesta. Yhteistydsopimus tehtiin maaliskuussa 2016 sen jéal-

keen, kun opinndytetyon suunnitelma oli hyvaksytty.

Opinndytetytprosessia ohjasi opinnaytetydsuunnitelma. Varsinaista paivékirjaa opinnay-
tetyon etenemisesta ei pidetty, vaan oleelliset vaiheet kirjattiin joko kalenteriin tai suoraan

opinndytetyon raporttiin. N&in aiempiin vaiheisiin oli tarvittaessa helppo palata. Opin-
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nayteyon teoreettinen viitekehys kirjoitettiin opinnaytetydsuunnitelman pohjalta suurim-
malta osin valmiiksi toukokuuhun 2016 mennessa, viitekehys eli koko prosessin ajan.
Systemaattinen aineistohaku suoritettiin huhtikuussa 2016. Aineistohaussa saatu aineisto
kaytiin l&pi ja analysoitava aineisto valittiin kesd-elokuun 2016 aikana. Aineisto analy-
soitiin ja tulokset kirjoitettiin syyskuussa 2016. Aineiston haun ja analysoinnin osalta

suunniteltu aikataulu ei pitanyt, mutta opinndytety6 valmistui ajallaan lokakuussa 2016.

Hakusanojen valintaa auttoi informaatikon avustuksella suoritettu aineiston koehaku. Ha-
kusanoihin jai silti tarkoitukseen sopimattomia hakusanoja. Osalla hakusanoista (Lean,
US) oli useampi merkitys, jolloin aineistohaussa saatiin toiseen asiayhteyteen liittyvié
tuloksia. Opinndytetyon aiheeseen liittymattomia hakutuloksia yritettiin rajata pois kéyt-
tamalla Boolen logiikan NOT-operaattoria, mutta tdmakaan ei taysin karsinut muuhun

asiayhteyteen liittyvia hakutuloksia pois.

Aineistohaun tulokset olisi ollut hyva kirjata selkedmmin ja yhdenmukaisemmin ylos,
jotta aineistohakutulosten mééra eri vaiheissa olisi ollut helpommin ja nopeammin las-
kettavissa jalkeenpdin. Analyysivaiheessa analyysirungon muodostaminen oli aikaa vie-
vad ja useita versioita kokeiltiin. Ohjauksen avulla saatiin muodostettua tarkoituksenmu-
kainen analyysirunko kehittamiskohteisiin. Lean-menetelmien analyysirunko paadyttiin

jattamaan kokonaan pois.

Lean-ajattelu oli opinnaytetyontekijoille uutta, mika teki opinndytetyon teoreettisen vii-
tekehyksen laatimisesta ja kirjallisuuskatsauksen aineiston analysoinnista haastavaa. Li-
séhaastetta toi myos se, ettd suurin osa lahdekirjallisuudesta ja analysoidusta aineistosta
oli englanninkielista. Liséksi lahteesta riippuen Lean-menetelmié oli esitelty ja yhdistelty
hieman eri tavalla. Esimerkiksi 5S-menetelma oli esitetty eréédssa lahteessd Kanbanin

alaisuuteen kuuluvaksi, kun taas toisen lahteen mukaan se on osa Kaizenia.

Opinnaytetyon raportissa esiintyy seka japanin-, englannin- ettd suomenkielisia Lean-ter-
mejd. Lean-termejd on suomennettu, jos niille on I8ytynyt vakiintunut suomenkielinen
vastine. Yleisesti Lean-ajattelussa kayt0ssé olevia japaninkielisia termejé, kuten Kaizen,
Kanban ja Gemba ei ole suomennettu. Analysoidusta aineistosta esiin nousi englannin-
kielisida Lean-menetelmia tai tyokaluja, joita on pyritty suomentamaan mahdollisimman

hyvin alkuperdinen ajatus sailyttaen.
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Opinnaytetyoprosessin aikana opinnédytetyon tekijat kehittyivat aikataulun suunnittelemi-
sessa. Prosessin aikana huomattiin, kuinka aikatauluun on hyvé jattad myos valjaé ongel-
mien ja enemman aikaa vievien vaiheiden vuoksi. Yhteisty6n ja kommunikoinnin tarkeys
korostui opinndytetyota tehtdessd, usein ratkaisu ongelmaan I6ydettiin yhteistyoll, jol-
loin pystyttiin siirtym&an prosessissa seuraavaan vaiheeseen. Opinnaytetyon tekijat pys-
tyivat myos reflektoimaan ajatuksiaan toisen kanssa. Aineistohakutaidot paranivat pro-
sessin myoté ja eri aineistohakukanavien kaytto selkeytyi. Valtaosa l&hdekirjallisuudesta
ja analysoitavasta aineistosta oli englanninkielistd, miké vaati tekijoilta paljon aikaa ja
keskittymista. La&hdemateriaalissa ja kirjallisuuskatsauksen aineistossa oli kaytetty paljon
opinnaytetyon tekijoille vieraita ilmaisuja ja sanoja. Opinnéytetyon tekijoiden englannin-
kielen taito kehittyi huomattavasti opinndytetydprosessin aikana.

Opinnaytetyon ohjaajan tarjoama ohjaus koettiin erittain tarpeelliseksi ja hyddylliseksi
monissa prosessin vaiheissa. Ohjauksessa saatiin uutta nakokulmaa ongelmiin ja asioihin,
joihin ei ollut aiemmin osattu kiinnittdd huomiota. Suunnitelmaseminaareista oli paljon
apua, erityisesti opponenttien antama palaute ja mielipiteet auttoivat eteenpdin proses-
sissa. Myds muiden opinndytetyon tekijoiden suunnitelmaseminaarit tarjosivat ideoita

opinnaytetyon tekemiseen.

Tatd opinnaytetydna tehtya kirjallisuuskatsausta voidaan hyddyntaa Kuvantamiskeskuk-
sen Lean-hankkeiden yhteydessd. Opinnédytetydsséa esitelladn Leanin periaatteita ja ylei-
sempid Lean-menetelmid. Kirjallisuuskatsauksen tuloksia voidaan hyddynt&é Lean-hank-
keiden ideoinnissa ja vertailussa. Jatkotutkimusehdotuksena on selvitys Lean-ajattelun
hyodyntamisen tuloksista Kuvantamiskeskuksessa tai muissa suomalaisissa kuvantamis-

yksikdissa.
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Liite 2. Aineistossa kaytetyt menetelmat ja kehittdmiskohteet

Tutkimus = Menetelmat Kehittamiskohteet
1. Arvovirtakartoitus Tavoitteena oli parantaa virtausta ja lyhentda potilaiden lapimenoaikaa luuntiheysmittauksissa.
Spagettikaavio Toimintoja ja tiloja sijoitettiin uudelleen (potilaiden esitietokaavakkeiden tayttd ennen tutkimushuo-
Prosessikartta neeseen menoa, odotustilat Idhemmaksi tutkimushuoneita).
Six Sigma
DMAIC
Pareto-kaavio
2. Kaizen Tavoitteena oli lyhentaa polikliinisten potilaiden jonoja, lisdtad suoritustehoa ja lyhentaa potilaiden Ia-
Spagettikaavio pimenoaikaa TT-tutkimuksissa. Tiedonkulkua kehitettiin (muun muassa potilastietojen faksaaminen
Virtauskaavio toimistosta modaliteetille kavellen toimittamisen sijaan, potilaan alkuhaastattelusta saadut tiedot
Six Sigma toimitettiin heti eteenpain), ajankayttoa tehostettiin (varjoainejuotto aloitettiin heti potilaan saavut-
Laatukartta tua) ja tydtehtavia jaettiin (hoitoapulainen hoiti tehtavid, joihin ei vaadittu réntgenhoitajaa, esimer-
kiksi potilaan haku tutkimushuoneeseen ja riisuuntumisohjeiden anto, sekd ruuhkatilanteissa
kanyloinnissa auttoivat toimenpideradiologian hoitajat).
3. Kaizen Tavoitteena oli lyhentda jonoja ja parantaa magneettitutkimusten saatavuutta seka yhtenaistaa las-

Arvovirtakartoitus
Kanban

Valkotaulu

kutusta. Lisdksi tavoitteena oli ottaa kdyttéon paivittdisen johtamisen menetelma (Daily Management

System, DMS) koko radiologian yksikdssa. Ajanvarausta kehitettiin (laadittiin ohjeistuksia ajanvarauk-
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Six Sigma
Huddle-kokoontuminen
Gemba-kavely

Heijunka

Kalanruotokaavio

sesta ja tutkimusten kestoista tilaaville yksikoille, sihteereille ja rontgenhoitajille) ja tiedonkulkua pa-
rannettiin (peruutusajoista tiedottaminen, yhteisty6 vakuutusyhtididen kanssa). Magneettitutkimus-
ten tehostamiseksi tutkimusprotokollat tarkistettiin ja tarpeettomia kuvaussekvensseja poistettiin.
Laskutuksen virheiden vahentamiseksi laadittiin ohjeistus. Pdivittdisen johtamisen menetelman kayt-

toonoton myo6ta radiologian yksikdssa alettiin hyodyntda mm. seurantataulukoita (esimerkiksi suori-

A3 tetut toimenpiteet TT:ssa ja virheellisten pyyntéjen maara) ja valkotauluja (tyontekijoiden sijoitus tyo-
pisteittdin) seka paivittaisia lyhyitd Huddle-kokoontumisia ja viikoittaisia Gemba-kavelyja.
Kaizen Tavoitteena oli tehostaa endovaskulaaristen stenttien tilausprosessia toimenpideradiologian yksi-

Arvovirtakartoitus
Prosessikartta

5 Miksi-kysymysta

kossa. Tiedonkulkua tehostettiin (siirryttiin paperisesta sdhkoiseen tilaukseen, lahettavia ladkareita
ohjeistettiin tarpeettomista toimenpiteista), tilojen kayttda jarkeistettiin (otettiin kayttoon valvonta-

huone, jossa osastopotilaat voivat odottaa tutkimukseen pdasya, minka ansiosta potilaat voidaan ti-

Heijunka lata ennakoivasti toimenpideyksikkdon, varastoja siirrettiin toimenpidehuoneisiin ja valineiden sijoit-

Poka-yoke telu, seka sailytys suunniteltiin kaytannolliseksi, visuaaliseksi ja ergonomiseksi), tydjarjestelyja tehos-
tettiin (otettiin kdyttdon organisaattori), valineiden kuljetusta tehostettiin (tilatut stentit toimitettiin
suoraan toimenpideyksikk66n) ja laadittiin ohjeistukset eri toimenpiteille/tyon standardointi (sisal-
tden mm. oleellisten vaiheiden kuvauksen, potilaan esivalmistelut, tarvittavat laboratoriokokeet).

Kaizen Tavoitteena oli hyodyntaa jatkuvan parantamisen periaatteita uuden sairaalan suunnittelussa ja sisal-

Tasapainotettu tuloskortti
Daily Management System

Huddle-kokoontuminen

lyttdad ne sairaalan toimintoihin (my6s radiologian yksikdssa). Péivittaisissa Huddle-tapaamisissa pa-
neuduttiin mm. valineisiin, tietotekniikkaan, henkilostoresursseihin, toimitusketjuihin, kommunikaa-
tioon, potilaiden virtaukseen, turvallisuuteen, laatuun, potilastyytyvaisyyteen ja kustannuksiin seka

naihin liittyviin ongelmiin.
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Arvovirtakartoitus
Prosessikartta

Glendayn seula

Tavoitteena oli lyhentda jonoja ja nopeuttaa ultradanitutkimuksiin paasya.
Ajanvarausta tehostettiin, paperit6ita vahennettiin ja tyojarjestelyja uudistettiin (raskaudenaikaisten
ultradanitutkimusten kestoa lyhennettiin ja tekijoita lisattiin, potilaat hoitavat itse ajanvarauksensa,

osa tutkimuksista siirrettiin radiologeilta sonograafereille).

PDCA

Lapimenoprosessikartta

Tavoitteena oli lyhentaa potilaiden lapimenoaikaa TT-tutkimuksissa. Ty6jarjestelyja uudistettiin (otet-
tiin kdyttoon TT-koordinaattori, jonka tehtava oli huolehtia potilasprosessin sujuvuudesta ennen ja

jalkeen tutkimuksen) ja laadittiin tydohje (TT-koordinaattorin tarkistuslista).

Kaizen

Kaizen meeting
Arvovirtakartoitus
58

Valkotaulu

SMED

Tavoitteena oli lisata radiologian yksikdn tutkimusmaaria vastaamaan kasvanutta kysyntaa, pilotti-
hankkeessa keskityttiin TT-tutkimuksiin. TT-tutkimuksissa pyrittiin nopeuttamaan tutkimukseen paa-
sya ja lausunnon valmistumista, tekemaan tutkimusaikatauluista helpommin seurattavia ja helpotta-
maan tutkimusaikataulussa pysymistd, rauhoittamaan tydymparist6a ja lisdédamaan henkilékunnan ai-
karesursseja koulutusta ja kehittamistyota varten.

Tilojen kayttoa jarkeistettiin (turhat tavarat poistettiin ja loput jarjestettiin, otettiin kdyttoon valmis-
teluhuone) ja tyojarjestelyja kehitettiin (yksi hoitaja valmistelee potilaan valmisteluhuoneessa, minka
aikana toinen hoitaja ohjaa toista potilasta tutkimushuoneessa). Tutkimusten tehostamiseksi tutki-

musohjelmia ja -protokollia kehitettiin.

Tavoitteena oli nopeuttaa kuvantamistutkimuksiin pdasya ja lausunnon valmistumista tehostamalla

radiologien tydskentelya. Tiloja ja vdlineita jarjestettiin (turhat tavarat pois, tarvittavia vélineita riitta-
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vasti, poytien ja istuinten korkeutta sdadettiin, valaistusta korjattiin), tiedonkulkua tehostettiin (intra-
nettiin tieto radiologien sijainnista, lausuntojen tiedustelu keskitettiin), tyojarjestelyja kehitettiin (ra-
diologeille nimettiin avustajat toimistotyontekijoistd) ja ajankdyttda jarjestettiin (aamuihin varattiin
aikaa keskeneraisille lausunnoille, neuvotteluajat lddkareiden konsultaatioita varten, lausuntojen ka-

sittely tietyssa jarjestyksessa).

10. 2P Tavoitteena oli lyhentda ortopedisten potilaiden lapimenoaikaa radiologian yksikdssa seka parantaa
Arvovirtakartoitus potilaiden ja henkilokunnan tyytyvaisyytta. Tiloja lisdttiin ja niiden sijoittelu suunniteltiin tarkasti
(kaksi kuvaushuonetta, odotustila, pukutila, ilmoittautuminen) ja valineita uusittiin (rontgenlaitteet).
11. Six Sigma Tavoitteena oli lyhentda polikliinisten potilaiden odotusaikaa ja parantaa potilastyytyvaisyytta. Ajan-
DMAIC varausta ja potilaan ilmoittautumista kehitettiin (siirryttiin séhkopostilla I1dhetettyyn aikaan ja esival-
Tyonvirtausprosessikartta misteluohjeisiin, hankittiin uusi ilmoittautumislaite, joka valitti tiedon potilaan saapumisesta modali-
teeteille), tyojarjestelyja kehitettiin (puuttuvan tai epaselvan lahetteen kohdalla soitettiin [dhettavaan
yksikk6on, jolloin tutkimus voitiin aloittaa suullisella Iahetteelld, ennen kirjallisen saapumista ja ajan-
varauspotilaita priorisoitiin, hoitaja tervehti ja haastatteli potilaan viiden minuutin sisalla potilaan saa-
pumisesta ja huolehti, tutkimukseen paasysta ajallaan) ja potilaiden informointia tehostettiin (poti-
laille selvennettiin varjoainejuoton kuuluvan tutkimusaikaan).
12. Arvovirtakartoitus Tavoitteena oli saavuttaa tehokkaampi tilojen kaytto ja tarkoitukseen soveltuvat tilat (yhteistydssa

Spagettikaavio

kuvantaminen ja laboratorio). Potilasohjeita, esitietolomakkeita ja tydohjeita tarkennettiin, tutkimus-
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koodeja ja -menetelmia uudistettiin, potilaan informointia parannettiin (muistutus tekstiviestilla tule-
vasta ajasta) ja ajankayttda tehostettiin (tutkimusaikatauluja tarkennettiin, merkkiaineen toimitusta

aikaistettiin ja kuljetusta tehostettiin, huoltoja siirrettiin viikonlopuille).

13. Arvovirtakartoitus Tavoitteena oli parantaa virtausta mammografiatutkimuksissa. Tiloja ja valineita jarjestettiin (turhat
Prosessikartta tavarat pois, tarpeelliset valineet jarjestettiin kdyton mukaan, tulostin siirrettiin sitd eniten kayttavan
58 lahelle), tyojarjestelyja kehitettiin (otettiin kdytt66n koordinaattori, rontgenhoitajan sijaan apulainen
Valkotaulu ohjaa potilaat pukuhuoneisiin ja antaa riisuuntumisohjeet ja avustaja varmistaa, etta kaikki tarpeelli-
Gemba-kavely nen on saatavilla radiologille lausunnon tekemista varten), tiedonkulkua tehostettiin (valkotaulut ha-
vainnollistavat potilaiden ja henkilokunnan sijaintia), ajankdytt6a tehostettiin (vastauskirjeet potilaille
laitettiin postiin aiemmin paivalld) ja teknologiaa hyodynnettiin (tabletteja kaytettiin potilaiden hen-
kilollisyyden varmistamiseen, otettiin kdyttéon sahkdinen tydlista, vertailukuvat digitalisoitiin, IT-jar-

jestelmia tarkastettiin, sahkdinen vastauskirjepohja otettiin kdyttoon).

14. Kaizen Tavoitteena oli sujuvoittaa lasten anestesiassa tehtavia magneettitutkimuksia ja kehittaa yhteistyota
kuvantamisyksikon ja lasten tehohoitoyksikon valilla. Laadittiin ohjeistuksia ja koulutusta (prosessin
kuvaus ennen tutkimusta, sen aikana ja jalkeen, ohjeistus tarvittavista valineistd, mita valineitd ote-
taan mukaan ja mitka voidaan jattaa tehohoitoyksikkdon).

15. Arvovirtakartoitus Tavoitteena oli parantaa mammografiatutkimusten virtausta, lyhentaa lapimenoaikaa, parantaa poti-

Spagettikaavio
Prosessikartta
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lastyytyvaisyytta ja pienentda leikkauskuluja. Ajankayttda tehostettiin (tutkimusaikoja muokattiin vas-

56



Six Sigma
Keskinaisten suhteiden
FMEA

Samankaltaisuuskaavio

taamaan todellisuutta, kaikki tutkimukset tehtiin yhdelld kayntikerralla potilaan niin halutessa) ja tilo-
jen kayttoa jarkeistettiin (laajennuksen yhteydessa otettiin kdytt66n uusia tiloja ja niiden sijainti har-

kittiin tarkkaan).

kaavio
16. PDCA Tavoitteena oli lyhentaa polikliinisten potilaiden ldpimenoaikaa magneettitutkimuksissa. Ajankayttoa
Arvovirtakartoitus tehostettiin (tutkimusohjeet annettiin kahden tunnin sisalld ldhetteen saapumisesta, ajanvaraus py-
Virtauskaavio riittiin suorittamaan yhdelld puhelinsoitolla, potilaita ryhmiteltiin ajanvarausstatuksen perusteella,
5 Miksi-kysymysta tutkimusprotokollia kehitettiin (tarpeettomia sekvensseja poistettiin) ja aikatauluja muokattiin (tutki-
Kalanruotokaavio musten kestojen maaritettiin ja ajanvarauspohjaa muokattiin), teknologiaa hyddynnettiin (saapu-
matta jaaneille potilaille 1ahti automaattisesti muistutus, [ahettaville Iddkareille 1ahti sahkoinen ilmoi-
tus saapumattomasta potilaasta, seulontalomakkeet muutettiin sdhkdiseen muotoon), osastopotilai-
den kuljetusta tehostettiin ja tyojarjestelyja muutettiin (osastopotilaiden tutkimuksia siirrettiin tarvit-
taessa toisen osaston magneettilaitteelle).
17. Prosessikartta Tavoitteena oli parantaa virtausta, kasvattaa TT- ja magneettitutkimusten kapasiteettia ja parantaa

Six Sigma
DMAIC

naiden tutkimusten saatavuutta, parantaa potilaiden ja laakareiden tyytyvaisyytta ja kasvattaa liike-
vaihtoa. Tyotapoja kehitettiin (lausuntoa odottavat filmikuvat jarjestettiin radiologille aikajarjestyk-
seen vanhimmasta tuoreimpaan, arkistointia kehitettiin), tydvuorosuunnittelua kehitettiin (pdivystys-
aikaan useampi radiologi ja puhtaaksikirjoittaja/sihteeri paikalla) ja tutkimusaikatauluja tehostettiin

(TT:1d 15 minuutin ajat 30 minuutin sijaan).
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