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Opinnaytetyo tehtiin yhdelle Euroopan suurimmista konepajateollisuuden sopi-
musvalmistajista. Tyo tehtiin vastaamaan asiakkaiden muuttuneita laatuvaati-
muksia. Nama ovat esimerkiksi vaatimus ennakoivasta laatutydsta ja mittaustu-
losten dokumentointi. Tavoitteena oli tehda ennakoivaa laatuty6ta ja luoda laa-
dun tarkastuslista. Ty0 rajattin koskemaan kiertokangen valmistusprosessia.
Samalla aloitettiin mittausjarjestelméan validointi. Validoinnin tarkoituksena oli
selvittdd kaytettavien mittalaitteiden soveltuvuus mittauksiin seka henkildiden
vaikutus mittaustuloksiin. Ty rajattiin validoinnin osalta koskemaan henkiléiden
vaikutusta kiertokangen keskirei&n halkaisijan mittaustulokseen.

Tarkastuslistan luomiseksi kaytettin FMEA-tekniikkaa. Sen avulla selvitettiin
tutkittavan prosessin vikaantumisriskit, priorisoitiin ne FMEA:n tuottaman riskilu-
vun mukaan ja laadittiin jatkotoimenpiteet riskien pienentamiseksi tai poistami-
seksi. Validoinnin avulla selvitettiin henkiloston kayttdman mittausvalineen kay-
ton hallintaa ja mittausten luotettavuutta.

Ty6 kaynnistyi prosessiin tutustumisella ja vikaantumismahdollisuuksien kartoit-
tamisella. Vikaantumismahdollisuuksien vakavuutta, havaittavuutta ja todenna-
koisyytta arvioitiin ryhmassa. Naiden muuttujien tulona saatiin kaikille vikaantu-
misriskeille riskiluku ja riskit priorisoitiin taméan luvun mukaan. Vikaantumismah-
dollisuuksien arvioinnin avulla ilmeni myods mittausjarjestelman validoinnin tar-
peellisuus. Mittauksessa kaytetyt kappaleet valittiin satunnaisesti. Mittaus suori-
tettiin mittakellolla mittaamalla kiertokangen keskella olevan rei&n halkaisija.
Naiden tietojen pohjalta luotiin taulukko ja graafinen esitys havainnollistamaan
mittaustuloksia. Tulokset osoittivat henkildiden hallitsevan mittauskellon kaytén
ja mittauksen luotettavuuden. Tutkimustydsséa sovellettiin teoriaa laadusta, tilas-
tollisista menetelmista, validoinnista ja mittausvirheista.

Tutkimuksessa huomattiin FMEA-tekniikan ja validoinnin hyodyllisyys ja néiden

yhtendisyys tehtdessa ennakoivaa laadunparannusty6ta. Tamén johdosta
FMEA-tekniikan kaytto aloitettiin koko yksikdssa ja validointia jatkettiin.

Avainsanat laatu, laadunhallinta, ongelmanratkaisu, FMEA
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This thesis was made for one of the largest contract manufacturers in mechani-
cal engineering industry in Europe. This thesis was made because of customers
quality requirements have changed and the company had to meet the new qual-
ity requirements. The aim of this thesis was to do proactive quality work and
create a quality checklist for their machining unit in Sastamala. The scope of
this thesis was limited to examine just the manufacturing process of one specific
product. At the same time was started the validation of the measurement sys-
tem. The purpose of the validation was to find out if the the measuring tools are
suitable for their intended use. Another purpose was to find out if there are any
differences in measured the results between different operators.

The checklist creation process was intended to be completed by FMEA tech-
nology. FMEA was introduced throughout the whole machining unit as a tool for
proactive quality work. The most important task of the study was to find out the
failure modes of the manufacturing process and prioritize them according to the
risk level produced by the FMEA. And then reduce or eliminate the risks.

The work started by familiarizing with the manufacturing process and by map-
ping the failure modes. After this a FMEA table was created and the risks were
written down. The failure modes, observability and probability were evaluated in
the group. The outcome of these parameters risk level can be evaluated and
prioritized. This also revealed the need for validation of the measurement sys-
tem. The validation of the measurement was carried out by people who are do-
ing it every day. The test pieces were chosen randomly. The measurement was
carried out by using the dial gauge. On the basis of that information the table
and graphical representation were created to visualize the results. The theoreti-
cal part of this thesis deals with the quality of the validation, statistical methods
and measurement errors.

During this study it was discovered that the FMEA technology and validation are
very useful tools in predictive quality improvement work. As a result of this study
the FMEA technology was introduced in the whole unit and validation will be
continued.
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1 JOHDANTO

Opinnaytetyossa tarkastellaan yrityksen kokonaislaatua tyontekijoille ja toimi-
henkiloille tehdyn kyselyn perusteella. Liséksi tavoitteena on selvittéa FMEA:n
avulla prosessin vikaantumismahdollisuudet ja riskialttiit prosessimuuttujat seké
laittaa ne Kkriittisyyden mukaan tarkeysjarjestykseen. Samalla mittavirheiden
ennaltaehkaisemiseksi kaynnistetaan mittausjarjestelman validointiprosessi.

Siina tutkitaan henkildiden vaikutusta mittaustulokseen.

1.1 Opinnaytetytn taustaa

Nykyaan suurimpien asiakkaiden laatuvaatimukset velvoittavat ennakoivaan
laadun parantamiseen. Lisaksi ennakoivasta laadunparantamisesta on yrityksel-
le itselleenkin hyotya esimerkiksi laatukustannusten vahentymisena ja toimitus-
varmuuden kasvuna. Laatukustannusten pienentamisella yritykselle haetaan
kasvua ja uskottavuutta. Yrityksella oli jo kaytossa erilaisia laatutydkaluja, mutta
yksikaan niista ei keskittynyt ennakoivaan laadunparantamiseen. Ennakoiva

laadun parantaminen paaéatettiin ottaa kayttéon koko konsernissa.

1.2 Opinnaytetydn rakenne, rajaus ja tavoitteet

Opinnaytety6 rakentuu alussa olevasta teoriaosuudesta. Teoriaosuuden tietojen
hankkimiseen kaytetaan painettua tietoa, internetlahteitéa ja séhkodpostia. Teo-
riaosuus alkaa luvusta 2. Siina perehdytddn laadun kasitteisiin esimerkiksi laa-
dun kehittymiseen, laatukustannusten muodostumiseen ja laadun kehittami-
seen. Luvussa 3 kaydaan lapi muutamia tilastollisia ongelmanratkaisumenetel-
mi& ja annetaan evaita oikean ongelmaratkaisumenetelman valitsemiseen. Lu-
vussa 4 perehdytdan mittausvirheisiin ja mittausjarjestelmén validointiin. Tassa
luvussa tuodaan esille yleisimmat mittavirheisiin vaikuttavat asiat ja miten vali-

doinnin avulla niita tarkastellaan.



Toisena osana opinnadytetydssa on kaytannon toteutus. Kaytannon toteutukses-
sa kaytetaan hyvaksi alussa olevaa teoriaosuutta. Ensimmaiseksi luvussa 5
muodostetaan laadunkokonaiskuva henkilostolle ja toimihenkilGille osoitetulla
kyselylla. Lisaksi tietoa hankitaan konkreettisesti kaymalla koneistuksessa pai-
kan paalla puhumassa tuotannontekijoiden kanssa. Luvussa 6 keskitytddn
FMEA:n toteutuksen kuvaamiseen ja kdydaan lapi saatuja tuloksia. Luvussa 7

kerrotaan validoinnin toteutuksesta ja tarkastellaan saatuja tuloksia.

Tyo rajataan koskemaan Fortacon Sastamalan yksikon koneistusta. FMEA:ta
varten tyota rajataan lisaa koskemaan kiertokangen valmistusprosessia. Valin-
taperusteina on asiakkaan vaatimus ennakoivaan laadunhallintaan, tydé on sel-
keasti sarjatuotantoa ja tuotantoprosessi tapahtuu suppealla alueella eli on hel-
posti hahmoteltavissa. Validointi rajataan koskemaan kiertokangen keskirei&n

halkaisijan mittausta. Tarkeimpana mittauskohteena valinta on perusteltu.

Opinnaytetyon tavoitteena on luoda puolueeton nakemys Sastamalan yksikén
koneistuksen kokonaislaadusta. Samalla on tarkoitus tuoda esiin ongelmakoh-
tia. FMEA:n tavoitteena on tuoda esiin kiertokangen valmistusprosessin vikaan-
tumisriskit, priorisoida ne FMEA:n tuottaman riskiluvun mukaan ja laatia jatko-
toimenpiteet riskien pienentdmiseksi tai poistamiseksi. Validoinnin tavoitteena
on selvittaa kaytettavan mittalaitteen soveltuvuus mittauksiin sek&a henkildiden

vaikutus mittaustulokseen.
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2 LAATU

Yleisesti laadulla ymmarretaan asiakkaan tarpeiden tayttamista yrityksen kan-
nalta mahdollisimman tehokkaalla ja taloudellisesti kannattavalla tavalla. Siita

seuraa tarve suoritustason jatkuvaan parantamiseen.(Lecklin 2006, 15-25)

Laatu on hyvin laaja kasite. Se koostuu lukuisista eri toiminnoista ja toimijoista.
Naiden painopiste laadun tarkeimpana kriteerind on vaihtunut teollistumisen
ohjaamana vuosien saatossa usein. liman teollistumista ei laadun kehittymiselle

olisi ollut mitdéan syyta. (Laatuakatemia 2010)

2.1 Laadun kehittyminen

Yksilollisen joustavan tuotannon kaudella laatu perustuu henkildstén osaami-
seen ja kehitys organisaation oppimiseen. Oppivan organisaation lahtokohtana
oli ajatus kehittaa henkilon toimiala- ja laatuosaamista siten, etta se kykenee
tuottamaan virheettémia tuotteita ja kehittamaan laatuosaamistaan uusien jat-
kuvasti muuttuvien tarpeiden mukaisesti. Laatu on ndin mukana ihmisten ja yri-

tysten jatkuvan oppimisen prosessissa. (Laatuakatemia 2010)

Laatu kasittad nykyaan koko liiketoimintaprosessin. Se on kasvanut ulos yrityk-
sista. Nyt kiinnitetddn huomiota toimittaja- ja kumppanuusverkostoon. Laatu
rakentaa ja tukee yritysten verkottumista. Myds yhteiskunnan paatoksenteko- ja
hallintoprosesseja kehitetdan laatumenetelmin. (Laatuakatemia 2010)

Teollisuuden kehityksen alkuaikoina laatu oli tarkastuslaatua. Huomio kiinnitet-
tiin valmiiseen tuotteeseen ja sen odotustenmukaisuuteen. Kehittyessaan laatu-
tyon huomio kohdistui valmistusprosessiin ja sen héairiéttomyyteen. Laaja-
alaisen laatujohtamisen mallissa laatu on laajentunut koskemaan koko yritysta

ja sen toimintaymparistévaikutuksia. (Laatuakatemia 2010)

Laadun osa-alueita ovat mm. David A. Garvinin mukaan suorituskyky, yhden-

mukaisuus, luotettavuus (pysyvyys, kestavyys, turvallisuus), huollettavuus, eri-
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tyispiirteet ja -ominaisuudet, esteettisyys ja laatuodotukset. (Andersson & Tikka
1997, 21)

2.2 Laatu kansainvélisesti

Kansainvélisen kaupan kehittyminen loi tarpeen yhtendisista laatukriteereista eli
standardeista. Standardit sisaltavat mittoja, kasitteitd, maareita ja toimintatapo-
ja. Nama mahdollistavat kansainvalisen kaupan ja tuotannon. Nain pystytdan
lisddmaan laadunhallintaa, véhentamaan kustannuksia ja luomaan tasavertaiset
olosuhteet kilpailulle. Standardit edellyttavat laadun dokumentointia. (Laatuaka-
temia 2010)

Kansainvalisen kilpailun liséaman tarjonnan ja ihmisten vaurastumisen myota
asiakkaille aukeni mahdollisuus kuluttaa ja valita monista vaihtoehdoista mielei-
sensd. Tamé aiheutti siirtymisen prosessikeskeiseen joustavaan tuotantoon.
Tama tarkoitti laadun kehittdmisen viemista suunnittelu-, johtamis- ja tuotanto-

prosesseihin. (Laatuakatemia 2010)

2.3 Laadun tasot

Ylilaadussa asiakkaan odotukset ylittyvat. Tuote on parempi, kuin on sovittu.
Monesti ajatellaan, ettéd se on hyva asia. Valmistava yritys on kuitenkin kaytta-
nyt enemman aikaa, parempaa materiaalia tai enemman suunnittelutunteja,
eika nain ollen saa riittavaa korvausta. Ylilaatua ei ole kuitenkaan se asiakkaan
toiveet ylittava laatu, jos laatu on se tekija, minka avulla yritys saavuttaa kilpai-
luedun. (Lecklin 2006, 15-25)

Hyva laatu on yrityksen tarkeimpid kilpailukeinoja. Se vaikuttaa kannattavuu-
teen, alentaa kustannuksia, lisda asiakastyytyvaisyyttd ja ndin ollen parantaa
markkina-asemaansa. Yrityksen rakentaa tulevaisuuttaan panostamalla laadun

kehittamiseen ja parantamiseen. (Lecklin 2006, 15-25)
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Huono laatu aiheuttaa yritykselle monia ongelmia ja kustannuksia. Huonoa laa-
tua tarkoituksellisesti valmistavalla yrityksella ei ole tulevaisuutta. (Lecklin 2006,
15-25)

2.4 Laatukustannukset

Laatuongelmia ei ole olemassa. On vain tuotanto-ongelmia, mittausongelmia,
suunnitteluongelmia, yhteistoimintaongelmia jne. (Andersson & Tikka 1997, 25
[Crosby 1986])

Laatukustannukset syntyvat paaasiallisesti virheiden tekemisesta, niiden etsimi-
sestd ja korjaamisesta. Laatukustannusten seuranta on yksi laadunohjauksen
tehokkaimmista tydvalineistd. Ongelmana on, ettei tdméa paljasta kuin osan to-
dellisista kustannuksista. (Andersson & Tikka 1997, 31)

Sisdiset virhekustannukset
» hylkaykset

 korjaukset

» uusintatarkastukset

» ylituctanto
VIRHE-
KUSTAN-
N
UKSSS Ulkoiset virhekustannukset
 reklamaatiot ja takuut
“ Kok 2 » korvaukset
| OoKonais- e alennukset
laatu-
kustanr
ustannukset Valvontakustannukset

‘ _| » testaus ja tarkastukset

[ « mittausvalineiden yllapito
L 'VALVONTA- « prosessien mittaus

JA ENNALTA-

s Ennaltaehkiisykustannukset
KUSTAN- « laatujarjestelma

NUKSET « SPC

« laatukoulutus

» alihankkijoiden arviointi

Kuvio 1. Laatukustannusten erittely. (Andersson & Tikka 1997, 32)

Sisaiset virhekustannukset koostuvat virheista, jotka havaitaan yrityksen sisalla.

Naita aiheuttavat henkilosto ja toimittajat. Esimerkkeja naista virheista ovat vir-
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heelliset kappaleet, ylityot, tyhjat tilat, tuotannon huono suunnittelu seka huo-

nosta raaka-aineesta johtuvat virheet. (Lecklin 2006, 157)

Ulkoiset virhekustannukset koostuvat virheista, jotka asiakas havaitsee. Nama
ovat virheista kalleimpia. Esimerkkeja naista kustannuksista ovat takuukustan-
nukset, vahingonkorvaukset, myoh&astymissakot, menetetyt tuotot ja tuotanto

seka reklamaation kasittelykustannukset. (Lecklin 2006, 156)

Valvontakustannukset koostuvat laadun tarkistus- ja varmistamiskustannuksis-
ta. Esimerkkeja naista kustannuksista ovat valvonta, katselmukset, mittaukset,
testaukset, tiedon kerddminen ja analysointi seka valvonta- ja mittalaitteiston
yllapito. (Lecklin 2006, 157-158)

Ennaltaehkaisykustannukset koostuvat kustannuksista, jotka aiheutuvat virheita
ennalta ehkaisevasta toiminnasta. Esimerkkeja naistd kustannuksista ovat laa-
tukoulutus, laatusuunnittelu, johtamisjarjestelméan kehittaminen, tyémenetelmien
ja valineiden kehittdminen, henkildston motivointi ja toimittaja arviointi. (Lecklin
2006, 158)

Usein huomiotta jadvat seuraavat kustannukset:

e materiaalipulasta johtuvat odotusajat, aikataulumuutokset, ylity6t jne.

e virheiden analysointiin, syiden selvittamiseen ja korjaussuunnitelmaan

kaytetty tyGaika ja muut kulut

e virheiden kompensoimiseksi tehtavat ylityot. (Andersson & Tikka 1997,
31-34)

Vakavin laatukustannus on menetetty asiakas. Hanen takaisin saamisensa voi
olla mahdotonta tuntuvista panostuksista huolimatta. Lisaksi laatuongelma vai-
kuttaa asiakkaan mielikuvaan koko yrityksesta. Tyytymaton asiakas levittda ne-
gatiivista tietoa muillekin. (Andersson & Tikka 1997, 31-34)
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2.5 Laadun kehittaminen

Ensimmainen toimenpide on tilannekartoituksen tekeminen. Sen ei tarvitse olla
kovin syvallinen. Tarkeintd on, ettd johto saa oikean kokonaiskuvan missa

mennaan ja missa on parantamismahdollisuuksia. (Lecklin 2006, 51-55)

Tilannekartoituksen pitaisi siséltaa vahintadan seuraavat asiat:

e asiakkaiden mielikuvat tuotteista ja toiminnasta
e reklamaatioiden kohteet

e suurimmat sisdiset toimintaongelmat

e suurimpien kustannusten syyt

¢ henkiloston tietotaito

e henkiloston tyotyytyvaisyys

¢ alihankintaan liittyvat ongelmat

e kaynnissa olevat laatuhankkeet. (Lecklin 2006, 51-55)

Laatutoimintaa ei missaan tapauksessa saa delegoida vain erilliselle laatuyksi-
kolle, vaan se on jalkautettava kaikille yrityksen tyontekijoille. Kaikilla pitda olla

tieto laatu tavoitteista ja miten ne saavutetaan. (Lecklin 2006, 51-55)

Laadun kehittdminen on yleensé projektimuotoista. Siind on oltava pateva pro-
jektipaallikko, selkeasti maaritellyt vastuut, realistinen toimintasuunnitelma, riit-
tavat resurssit ja yritysjohdon taysi tuki. Projektipdallikon on oltava aikaansaava,
asiasta innostunut ja osattava innostaa myods tyontekijoita. Hanet olisi tarkeda
valita yrityksen sisalta. Nain varmistetaan, etta tieto jaa yritykseen ja kehitetty
jarjestelma otetaan kayttoon ja sen toimintaa seurataan. Ulkopuolisten konsult-
tien kayttd6 on enemmankin projektipdallikkoa tukevaa ja neuvoa antavaa.
(Lecklin 2006, 51-55)
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Johdolla on erittdin suuri rooli laadunkehittgjana, kun tdhdatdédn kannattavaan
liketoimintaan. N&in ollen johto on sidoksissa kaikkiin kuviossa 2 esitettyihin

laadunkehittamisen osa-alueisiin. (Lecklin 2006, 58-60)

\

< Auditoinnit :l

e — R 5 / = I
Asiakas- B L0 4 o 8
\ kaynnit ) ( Esimerkki >
/\‘ s Akliivisuus )
7 Palkitseminen "\ i B » I
( Tunnustukset )¢ ( cotdon ) ’( Laatu- i
% IRTIOTRE _osallistuminen . johtoryhma )
P 4 e — - 3 .,\\ =
" o
(/ Koulutus ) /" Strategiset
) — suunnitelmat

\. Valmennus

i ( Kehitys- \\| TR
\_ Projektit /

/s

Kuvio 2. Johdon osallistuminen laadunkehittamiseen. (Lecklin 2006, 59)

Laadun kehittamisprojekteissa on erittdin tarkeaa, etta johto antaa sille néky-
vasti tukea ja toimii itse laatuperiaatteiden mukaisesti. Johdon on oltava valmis
merkittaviinkin koulutus investointeihin. Nain pystytaan motivoimaan ja sitout-
tamaan henkilostoa seka lisédméaan heidan osaamistaan. Asiakkaiden luona
kaydessaan johdon on pystyttédva osoittamaan yhteistyon laadukkuus ja yhteis-
ten laatukriteerien noudattaminen. Projektin suunnittelussa on lisdksi oltava-
tarkkana ajoituksen kanssa. Projektihenkilostdlle on annettava tarpeeksi aikaa
laadunkehittamistydlle. (Lecklin 2006, 51-55)
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2.6 Laadunhallintajarjestelmat

Laadunhallintajarjestelma tarkoittaa yrityksen organisaatio rakenteen, prosessi-
en, menettelytapojen ja resurssien muodostaman kokonaisuuden tehokasta
johtamista.(Yritys-Suomi 2013)

Laadunhallintajarjestelman suunnittelussa ja toteutuksessa yrityksen tulee tun-
nistaa tarvittavat prosessit ja maarittda niiden keskindinen jarjestys ja vuorovai-
kutus suhteet. Yrityksen taytyy myos varmistaa toiminnan ohjaus, resurssien
riittdvyys ja informaation saatavuus. Prosesseja taytyy myods seurata, mitata,
tutkia ja dokumentoida. Liséaksi yrityksen on oltava valmis tekemaan toimenpitei-
ta, jotka ovat edellytyksené tulosten saavuttamiselle ja edesauttavat jatkuvaa
parantamista. (Lecklin 2006, 32)

Laadunhallintajéarjestelman hyodyt:

e Kkehittéda yrityksen toimintaa ja prosesseja

e pienentdd virhekustannuksia

e kasvattaa asiakkaiden luottamusta yrityksen toimintaan

e tuo kilpailuetua

¢ kehittaa henkilokunnan osaamista, motivaatiota ja tehokkuutta

e kertoo millaista laatua yritys pystyy tuottamaan.(Yritys-Suomi 2013)

ISO 9000 on standardikokoelma eli maaritelma siita, miten jokin asia tulisi tehda
ja minka tavoitteena on organisaation laadukkaan johtamisen seka laadukkai-
den tuotteiden aikaansaaminen. 1ISO 9000 -standardin mukaan laadunhallinta-
jarjestelma on johtamisjarjestelmd, joka antaa suunnan ja ohjaa organisaatiota
laatuasioissa. Laatujohtamisella pyritddn toiminnanohjauksen ja valvonnan jar-
jestelmallisyyteen, asiakastyytyvaisyyteen, sovittujen laatukriteereiden toteutu-

miseen, tydn tuottavuuden nostamiseen, henkiloston tietotaidon ja tydnohjauk-
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sen kehittdmiseen, innovatiivisuuteen, yhteisten kaytantdjen luomiseen ja hy-

vaksyttyjen menettelytapojen dokumentoimiseen. (Lecklin 2006, 29-30)

ISO 9000-standardi edellyttaa yritykselta sen itse laatiman ja yllapitaman laatu-
kasikirjan. Sen tulee siséltaa laadunhallintajarjestelmén soveltamisala, menette-
lyohjeet ja kuvaus prosessienvalisestd vuorovaikutuksesta. Kasikirjan sisallén
suunnittelun lahtékohtana ovat yrityksen omat tarpeet. Sita pitaisi pystya kayt-
tamaan kaytannon apuvalineena tydn suorittamisessa ja perehdyttamisessa.
Kasikirja siséltdineen tulisi olla henkilokunnan tiedossa ja saatavilla. (Lecklin
2006, 29-30)

2.7 Laatujarjestelman dokumentointi

Myds yrityksen sisdisessa toiminnassa koko laatujarjestelma on dokumentoitu
laatupolitiikasta toimintaohjeisiin saakka. Dokumentoinnilla varmistetaan menet-
telytapojen yhdenmukaisuus ja pysyvyys laatuketjun eri vaiheissa. Asiat ovat
selkeasti sovittuja ja vastuut kirjattuja. Asiakkaan ja tyontekijan oikeusturva pa-
ranee, kun epaselvyys odotuksista ja toiminnan tarkoitusperista véhe-

nee. (Laatuakatemia 2010)
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— Laatupolitiikka
— Laatutavoitteet

Laatu- — Organisaation rakenne ja vastuumaarittelyt
kasikirja — Laatujarjestelman kuvaus, rakenne ja toteutus

N

— Laatukdytdnnot

— Laatujdrjestelmin dokumentointi

f — Palvelun laatukdytdnnot

Laatu-

: — Palvelun voimavarat
suunnitelma

— Prosessikuvaukset

L

Laatujarjestelman | |
dokumentointi

Toiminnan tarkoitus ja laajuus

Menettely- Toiminnan suorittamistavat

ohjeet Toiminnan chjaustavat

L
e

— Toiminnan kirjaustavat

— Laatutavoitteiden saavuttamisen aste

Laatu- — Asiakastyytyvdisyys palveluittain

tiedostot — Laatujdrjestelman tulokset katselmusta varten

— Tiedot laadun kehityksen analyscintia varten
— Tiedot korjaavaa toimintaa varten

Kuvio 4. Laatujarjestelman dokumentointi. (Laatuakatemia 2010).

Laatukasikirja on yrityksen toimintaan perustuva kasikirja. Siitd tulisi I6ytaa
kaikki yrityksen toimintaa koskevat asiat. Se siséltaa laadunhallintajarjestelméaa
varten tehdyt toimintaohjeet, yrityksen laatupolitikan ja laatutavoitteet mitka yri-
tys on laatinut toiminnalleen ja tuotteilleen. Se sisaltéa myos henkiloston vas-
tuut, valtuudet ja toimintaohjeet. (Lecklin 2006, 37-38)

Laatusuunnitelma koostuu prosessikohtaisista dokumenteista, joiden avulla
maaritelladn laadunohjauksen ja varmistuksen erityispiirteet. Tarkoituksena on

laadun toteutumisen varmistaminen laatujarjestelmaa soveltamalla. (ISO 9001)

Menettelyohjeissa tarkennetaan laatuk&sikirjassa mainittuja toimintoja. Sen pi-
taisi sisdltdd menettelyohjeita asiakirjojen ja tallenteiden hallinnasta, sisdisesta
auditoinnista seka virheellisiin tuotteisiin liittyvat ohjaus-, korjaus- ja ehkéaisy-
toimenpiteet. Lisaksi siind on kaikki tyo- ja kayttdohjeet seka laadunhallintapro-

sessien toimintaohjeet ja sisaiset auditointiohjeet. (ISO 9001)
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Laatutiedostot ovat asiakirjoja, joita syntyy toiminnan tuloksena ja joita organi-
saatio tarvitsee varmistaakseen prosessiensa suunnittelun, toiminnan ja ohja-
uksen. Naita ovat esimerkiksi asiakirjat laatutavoitteiden saavuttamisen seuran-
nasta, asiakastyytyvaisyydestd, laatujarjestelman tuloksista, laadun kehitykses-

ta tai korjaavasta toiminnasta. (1ISO 9001)
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3 TILASTOLLISET MENETELMAT

Usein ongelmanratkaisussa hypataan suoraan ideoimaan ratkaisua ennen kuin
ollaan varmoja ongelman lahteestd. Ongelman rajaaminen ja maarittely ovat
tarkeitd ja ensimmainen vaihe ennen kuin lahdetdén selvittdmééan varsinaista

syyta. (Piirainen 2013)

3.1 Ongelmaratkaisutavan valinta

Usein kun yritys ottaa kayttdon ongelmanratkaisumenetelman niin sita yritetaan
aluksi soveltaa pienimpiinkin ongelmiin. Mik& sin&dnsa on hyddytonta ja siihen

kulutetaan turhaan resursseja. Aluksi on vastattava kahteen kysymykseen:

1. Tiedetaanko ongelmaan jo valmiiksi ratkaisu vai ei?
2. Onko ongelma monimutkainen vai ei?

Naista kahdesta kysymyksestd on muodostettu alla oleva nelikenttaanalyysi,
mika auttaa valitsemaan ongelmanratkaisuun soveltuvan tydkalun. (Karjalainen
2014)

RATKAISU
Tunnetaan Ei tunnetaan
2
- Ongelmanratkaisu
.-g . (Ongelman-
S ratkaisu - Ll
w 2 o =
4 erityissyy) S
2 2
§ -—d
e Z
2 =
2 5
= N
0 . (Prosessin >
2 % parannus- ©
S satunnaissyy)

Kuvio 5. Ongelmaratkaisun valintamatriisi. (Karjalainen 2014)
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1. Ratkaisu tiedetd&n ja monimutkaisuus on matala: Tama kuuluu yrityksen
normaaliin toimintaan. Siina toimitaan aikaisemman kokemuksen
mukaan. Tama ei kuitenkaan tarkoita sita, etta ratkaisu on helppo tai
ongelma vahapatoinen. Tarkeda on paattaa kuka hoitaa asian ja milloin
asia on kunnossa. On oltava tarkkana tiedetd&nkod ongelman ratkaisu vai
korjataanko pelkkaa ongelmaa. (Karjalainen 2014)

2. Ratkaisua ei tiedetd ja monimutkaisuus on matala: Tarkein kysymys on
"Miksi?”. Miksi meilla on tdma ongelma ja mika sen aiheuttaa? Tassa
tiimityon ja ongelmanratkaisutaitojen merkitys on korkea. Usein aletaan
etsia syyllista ja vaitellaan ratkaisu menetelmasta. Tasta johtuen
ongelmaa vain korjataan ja juurisyyn selvittdminen unohtuu. Taman
seurauksena ongelma toistuu. Tarkeaa on kayttada ongelmanratkaisu

menetelmaa ja selvittdd perusteellisesti juurisyy. (Karjalainen 2014)

3. Ratkaisu tiedetdaan ja monimutkaisuus on korkea: Esimerkiksi
keskenerdinen varasto on suuri ja estéa nopean lapimenon, niin ratkaisu
on tunnettu — alennetaan keskeneraista varastoa! Mutta, kun varastoa
pienennetaan yrityksen tuotanto romahtaa ja kapasiteetin kayttbaste

laskee! (Karjalainen 2014)

Lean-tydkalut ovat ratkaisuja, jotka ovat sidoksissa toisiinsa ja toimivat
vain tarkoin rajatuissa olosuhteissa. Lean-tyokalu nostaa ongelmat esille.
Tastéa johtuen Lean-projektien onnistumisprosentti on 3-5 %. Kun sovellat
ongelmanratkaisua varmista, etta se todella toimii. Siihen tarvitset

lukuisia erilaisia mittareita. (Karjalainen 2014)

4. Ratkaisua ei tiedetd ja monimutkaisuus on korkea: Ensimmaiseksi on
selvitettava juurisyyt ja syyrakenteet. Sitten voidaan lahted miettimaan
ratkaisua. Parhaiten tahan soveltuu Six Sigma misséa viiden vaiheen ja
parinkymmenen tydkalun avulla haetaan ratkaisua useiden satojen
tietojen joukosta. Tassa onnistutaankin yleensa 80-90 %:sti. (Karjalainen
2014)

Tama ongelmanratkaisun valintamatriisi ei ole taydellinen eika ainoa oikea, mut-
ta tdma antaa suuntaa siita mita kannattaa ottaa huomioon. Tarkeda on tiedos-

taa, onko ratkaisua tiedossa vai ei ja onko ongelman monimutkaisuus korkea
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vai matala. Onko kyse erityissyysta vai satunnaisesta koko systeemid koske-
vasta ongelmasta. (Karjalainen 2014)

3.2 5W2H

Menetelmaa kaytetaan ongelman rajaamiseen ja parannusideoiden kehittami-
seen. Menetelmdssa haetaan tdsmallisid vastauksia seitseman kysymyksen
avulla. Nailla kysymyksilla ohjataan ryhmaa huomioimaan kaikki nakokulmat.
Tarkeda on vastata kysymyksiin oikeassa jarjestyksessa. Tavoitteena on selvit-
tda mita halutaan saavuttaa, selvittad ongelman juurisyy ja saada aikaan ideoi-
ta. Menetelmaa pystytdan siis kayttamaan ongelmanratkaisumenetelméan eri

vaiheissa. (Piirainen 2013)

Menetelméasta voidaan sanoa, ettd se on kysymysluettelo ongelman rajaami-
seksi. Kysymykset on esitelty kuviossa 6. Sitd kaytetaan yleisesti ongelman
tunnistamiseen, joka on tarkedd ennen varsinaisen syyn selvittamista. Usein
juurisyy analyysi ei onnistu, koska ongelman todellista lahdetta ei ole I6ydetty.
Menetelman avulla saadaan tarkka kuva ongelmasta ja pystytddn rajaamaan
se. (Piirainen 2013)
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Asia 5W2H kysymykset | Tarkennus
Paamaara Why - Miksi * Tarvitaanko prosessia/ tuotetta/ palvelua
Aktiviteetti  What - Mitd * Minka tyyppinen ongelma on?

* Millainen ongelma on?
* Mita tapahtuu?
* Onko meilla fyysisia todisteita ongelmasta?

Paikka Where - Missa * Missa ongelma havaittiin?
* Missa ongelma esiintyy?
Henkilosté  Who — Kuka/Ketka * Kehen ongelma vaikuttaa?

¢ Kuka ensimmadisena havaitsi ongelma?
(kotona/ kentalld)

* Kuka raportoi ongelmasta

Aika When - Milloin * Milloin ongelmasta ensimmaisen kerran
ilmoitettiin?

* Mista alkaen ongelmaa on esiintynyt?

Menetelma How - Kuinka ¢ Oletko tietoinen ongelman laajuudesta?

* Kuinka paljon ongelma maksaa, vie aikaa tai
sitoo henkiloita?

Laajuus/ How Much - Kuinka * Mika on trendi? (erityis-/satunnaissyy)?

kustannus  paljon/ usein * Onko ongelma esiintynyt aiemmin?
1

Kuvio 6. Ongelmaratkaisuprosessin erivaiheet. (Piirainen 2013)

3.3 8D

Menetelmalld korjataan itse ongelma, suoritetaan ennalta ehkaisevat toimenpi-
teet, ettei virhe uusiudu ja tuodaan esille syy-seuraus suhteet. Nain pystytaan
korjaamaan ongelma ja poistamaan ongelman syntyyn vaikuttaneet tekijat. Ni-
mensa mukaisesti 8D:ssa edetaan jarjestelmallisesti kahdeksan askelta. Alla on

kuvattu askeleet. (Arpiainen 2015)
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Ongelman| |Tyéryhman| | Ongelman Juurisyy- Korjaavat Toimen- Ennalta Yhteen-
kuvaus valinta | levidmisen | analyysi toimen- | piteiden | ehkiisevit | | veto
estdminen piteet verifiointi toimen-
piteet
Step Team Key Outputs Guidance and Qustions For Sponsors
*Varmistaa ongelmankuvauksen * Onko ongelma kuvattu? Miten ongelma huomataan
1 oikeellisuus Oletko itse havainnut ongelman? Voitko nayttaa?
Mik3 on *Varmistaa datan saatavuus mikd kuvagd |* Ketd se koskee? Kuinka usein tdma tapahtuu?
ongelma ? ongelman * Onko ongelmankuvaus riittavan tarkka?
* Ongelman "asiakkaat" ja osapuolet
* Miten olet valinnut ryhman henkilat?

2 *Tiimi ja resurssit * Kuka on ryhméan vetdja? Onko varattu riittavasti
Tyd- * Ryhman riittdva ja monipuclinen aikaa? Padsevatkd kaikki valitut osallistumaan?
ryhméan osaaminen * Kuuluuko tiiminvetdjan vastuulle prosessi miss3

valinta *Tiiminvetdjan maarittely ongelma on havaittu?
* Onko 8D tuttua?
* Onko toimittajien edustaja mukana?
* Miten estetddn ongelman levidminen? Ovatko

3 *Wiliaikaiset toimenpiteet estdmaan toimenpiteet riittdvan tehokkaita?

Ongelman viallisten osien toimittamisen * Millaisia seurauksia toimenpiteists seuraa?
levidmisen asiakkaalle Kustannuksia, toimitusvarmuus jne.
estdminen| |* llmoittamiset (sisdiset ja ulkoiset) * Onko asiakas hyvaksynyt toimenpiteet?

* Miten ryhm3 on pa&tynyt tdhan juurisyyhyn?

4 * Juurisyyt on tunnistettu, arvioitu ja * Mitd tyokaluja selvittdmiseen on kaytetty?
Juurisyy- testattu * Onko laskelmia, testituloksia yms.?
analyysit | |* Juurisyyt on vahvistettu ja varmistetty |* Onko taustatietoja vahvistamaan loydetyt juurisyyt

* Odotettavissa olevat seuraamukset?
* Toimenpiteet juurisyyn korjaamiseksi| |* Miten toimenpiteet toteutetaan oikein?

5 * Toimenpiteiden haittavaikutukset * Onko ongelman poistuminen varmistettu?
Korjaavat | |* Kustannukset, mahdollisuudet, * Miten korjaavista toimenpiteistd on tiedotettu?
toimen- aikataulut * Suunnitelmat kdyttdonoton toteutukselle?

piteet * Korjaavat toimenpiteet suunniteltu, * Kuinka hyvin toimenpiteet kattavat juurisyyt?
toteutettu oikein, testattu ja * Millaisia haittavaikutuksia toimenpiteistd ilmenee?
varmistettu (asiakas) * Milloin on kaytossa?
* Kayttddnottosuunnitelma * Mita tehdadn varastolle, Ket:lle?
6 * Toimenpiteet kaytossa * Miten korjaavat toimenpiteet etenevat?
Toimenpi-| |*Jatkoseuranta tehty * Onko asiakas tyytyvdinen ratkaisuun?
teiden *Varastojen takaisin kutsu tehty * Miten jatkoseuranta on tehty kuka siitd on
toteutus vastuussa
*Mitd on opittu? * Onko korjaavat toimenpiteet pitk3 aikaisia?
7 * Ohjeet, dokumentit, piirrustukset * Mit3 ohjeita ja piirrustuksia on muutetiu?
Ennalta paivitetty * Mit3 on opittu?
ehkdisevat| |* vastaavanlaiset tuotteet arvioitu *\oiko samanlainen ongelma esiintyd muualla?
toimenpi- saman ongelman nakakulmasta * Miten voidaan minimoida riskid vastaavankaltaisen
teet * Toimenpiteet sisddnajettu ongelman esiintymiseen?
8 *Tyd on tehty ja dokumentoitu * Mitd on opittu?
Yhteen- * Raportti on julkistettu ja tiedotettu * Annetaan arvostusta tiimitydlle?
veto * Lopetetaan ja annetaan ryhmille palautetta

Kuvio 7. 8D-ongelmaratkaisun vaiheet. (Fortaco 2015)

Tarke&aa on antaa tiiminjasenten selvittdé vastauksia kysymyksiin omalla mene-
telmalldaan. Se tuo 8D-menetelméaén laajempaa nakdokulmaa, eikd estéa luovuut-

ta. Parhaiten tietoa ongelmasta saa menemalla paikanpéélle ja ndkemalla on-
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gelman omin silmin. Asiasta kannattaa kysella mahdollisimman monelta ihmi-
selta joita ongelma koskee. Heilla on konkreettisin tieto ongelmasta ja sielta voi
l6ytyd hyvia ehdotuksia ongelman ratkaisuun. Viimeisimpana, mutta ei vahai-
simpéna, tallentakaa saadut dokumentit siten, ettd ne ovat tarvittaessa saatavil-

la ja l6ytyvat helposti. (Quality Knowhow Karjalainen 2015)

3.4 FMEA

FMEA:ta (Failure Mode and Effect Analysis) eli vika- ja vaikutusanalyysia (VVA)
kaytetddn maailmalla yleisesti auto- ja elektroniikkateollisuudessa. Suomessa
kayttd on ollut vield vahaista. Analyysilla selvitetaan vikatiloja ja niiden vaikutuk-
sia seka korjaavien toimenpiteiden aiheuttamia muutoksia. Tama on erittain hy-
va tydkalu ennakoivaan laadun parantamiseen. Siind missa toiset menetelmat
korjaavat ongelmaa FMEA:lla pyritddn ennakoimaan mahdolliset ongelmakoh-
dat. Menetelméaa kaytetddn erityisesti suunnittelun ja prosessien kehittdmises-
sa. (Kaarela 2015)

Laatuvirheiden korjaaminen pelkastdén, syventymaétta selvittdmaan juurisyyta
tapahtuneelle, on kallista ja tuottamatonta. Varhaisessa vaiheessa toteutettuna
menetelmalla saadaan tietoa erilaisista vikaantumistavoista ja nadin pystytaan
kehittamaan laatua, luotettavuutta ja turvallisuutta. Nain pienenee tuotekehitys-
aika, kustannukset (ulkoiset ja sisaiset). Alla olevassa kuviossa 8 on esiteltyna
FMEA:n hyotyja. (Karjalainen & Karjalainen 2002,168-169)
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Parantaa laatua,
luotettavuutta ja
tuoteturvallisuutta

Helpottaa riskien
priorisointia ja Kasvattaa
parannustoimenpiteisiin asiakastyytyvaisyytta
keskittymista

Parantaa tehtyjen
toimenpiteiden
dokumentointia ja
jaljittamista

Vahentaa tuotteen
kehitysaikaa ja
kustannuksia

Vahentaa reworkkia ja
romun maaraa

Kuvio 8. FMEA:n hyoétyja. (Karjalainen & Karjalainen 2002)

FMEA:n avulla pystytaan jo tuotteen kehitysvaiheessa priorisoimaan mahdolli-
sia ongelmakohtia niin tuotteessa kuin prosessissa. Se pienentéaa tuotteen ke-
hittdmisessa kaytettavia kuluja ja aikaa. Menetelmaa kaytetaan myos valmiiden
tuotteiden ja prosessien kehittamisessa. Tama vahentaa viallisten tuotteiden
maaraa, lisda asiakastyytyvaisyytta laatutason ja luotettavuuden nousulla. Me-
netelman kaytosta jaa aina poytakirja, mika oikein dokumentoituna parantaa
tehtyjen toimenpiteiden jaljitettavyyttd. (Karjalainen & Karjalainen 2002, 167-
169)
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3.4.1 FMEA kayttotilanteen mukaan

FMEA-analyysit voidaan jakaa neljaan eri tyyppiin kayttotilanteen mukaan. Kui-
tenkin on huomattava, etta ne ovat sidoksissa toisiinsa. (Stamatis 2003,40-43)

Desingn Process

Tydvoima/

Jarjesteims, Resurssit,

Tydwoima,

L Jarjestelma,
Komponentit,

Alijirjestelmat

Komponentit,
Alijarjestelmat

Painopiste: mi-

nimoida virheen
syntyminen jar-
jestelmdssa

Tavoite: Maksi-
maoida jarjestel-
madn laaty, luotet-
tavuus, kustan-
nukset ja huollet-
tavuus

Painopiste: Mi-
nimoida virheen
syntyminen
suunnitteluvai-
heessa

Tavoite: Maksi-
moida suunnitte-
lum laatu, luotet-
tavuus, kustan-
nukset ja yllapito

Koneet,
Tydtapa,
Materiaali,
Mitat,

Y mparistd

Koneet

EiY

e Tydkalut

= Tydpisteet

+ Tuotantolin-
jat

e Prosessit

= Mittaristot
® [ayttajien
koulutus

Koneet,
Tyotavat,
Materiaali,
Mitat,
Ympdaristd

TyGvoima/
resurssit

* Tehtava

® Tydpiste

® Palveluliitty-
mat

® Palvelu

= Suorituskyky

® Kdytrdjien
koulutus

Painopiste: Mi-
nimoida virheen
syntyminen pro-
5551558

Tawvoite: Maksi-
moida koko pro-
sessin laatu, luo-
tettavuus, kus-
tannukset, yllapi-
10 Ja tuottavuus

Painopiste: Mi-
nimoida palvelu-
virheet koko
organisaatiossa.

Tavoite: Maksi-
maida asiakkaan
tyytyvaisyys laa-
tuvarmuuden ja
palvelun kautta

Kuva 9. FMEA:n nelja tyyppia. (Stamatis 2003,41)

System FMEA:ta kaytetdan yleisesti tuotteen varhaisessa suunnitteluvaiheessa.
Silla saadaan tietoa mahdollisesta ongelmatilanteesta, vaikutuksesta ja syista,
mitka voivat estaa tuotteelle annettujen tavoitteiden tayttymista. Talla varmiste-
taan tuotteen tayttavan asiakkaan tarpeet ja odotukset. Liséksi se auttaa valit-

semaan oikean toimintatavan, tuomalla esille jarjestelmien heikkoudet, jotka
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saattavat aiheuttaa tuotteessa virheen my6hemmin. N&in toiminta tehostuu ja
kehittyy paremmaksi. (Stamatis 2003, 40—43)

Design FMEA:ta kaytetaan tuotteen suunnitteluvaiheessa. Sen avulla [6ydetaan
puutteet, jotka voivat aiheuttaa tulevaisuudessa virheen tuotteessa. Ennakoiva
virheiden etsinta suunnitteluvaiheessa tuo taloudellista hyotya ja parantaa laa-
tukuvaa. Suunnitteluvaiheessa tehdylla analyysilla saadaan tuotua nakyviin
vaihtoehtoisia ratkaisuja tuotteen toiminnallisuuteen ja niihin liittyvat mahdolliset
ongelmat. (Stamatis 2003, 40-43)

Process FMEA:ta kaytetaan valmistus- ja kokoonpanoprosessissa ennen varsi-
naista tuotantoa eli kun pilotti vaihe on suoritettu. Tassa kaydaan lapi jokainen
prosessinvaihe ja huomioidaan niihin vaikuttavat tekijat (tyontekijat, toimintata-
vat, tyokalut, ymparistotekijat jne.). Talla menetelmalla pystytddn loytamaan
prosessin heikkoudet, jotka saattavat aiheuttaa ongelmia. Menetelmén avulla
loydetaan myods tydkalut milla poistetaan ongelmat ja miten valvonta suorite-
taan. (Stamatis 2003, 40-43)

Service FMEA:ta kaytetaan ennen kuin tuote saavuttaa asiakkaan. Se keskittyy
ongelmiin, jotka aiheutuvat jarjestelman tai prosessin kaytannon puutteista. Jar-
jestelma tuo esille kriittiset virheet tehtavissa ja prosessissa analysoimalla tyon
virtausta Se tuo esille korjaavat toimenpiteet ja auttaa valvontasuunnitelman
kehittamisessa. (Stamatis 2003, 40-43)

3.4.2 FMEA:n toteutus

Ty6 alkaa ryhman perustamisesta, ryhmaan valitaan 4-9 henkea. Isomman
ryhmén kayttoa ei suositella, koska tehokas toiminta vaikeutuu. Ryhmassa olisi
hyva olla asiantuntijoita eri toiminnoista (tuotannosta, laadusta, tuotekehitykses-
ta ja asiakkaan edustaja). Heidan keskuudestaan valitaan puheenjohtaja, joka
organisoi ryhmén toimintaa. Tarkeaa on ryhman vieminen ongelman syntypai-
kalle, jotta he havainnoivat ongelman ympariston ja paasevat haastattelemaan

henkildita, joita ongelma konkreettisesti koskee. Heille pitda tarkasti kertoa mika



29

on ongelma ja mik& on tavoite. Erityisen tarkeda on heidan halukkuutensa tyos-
kennella ryhméassa ja heilla taytyy olla aikaa paneutua asiaan. Tama tarkoittaa
analyysin mieltamista tarkeaksi myds johtotasolla ja tydyhteisossa. Tavoiteltavat
hyodyt tulee olla tiedossa kaikilla. Nain parannetaan jasenten sitoutumista asi-
aan. (Stamatis 2003, 93-98)

Ryhman perustamisen ja kohteen rajaamisen jalkeen otetaan prosessikaavake
(Liite 1 esimerkki). Ensimmaiseksi pilkotaan tuote tai prosessi pienempiin osiin,
prosessissa kannattaa pilkkominen suorittaa jarjestelmallisesti. Se helpottaa
havainnollistamista. Pilkkomisen jalkeen jokaiselle osalle tai prosessinvaiheelle
luetteloidaan mahdolliset vikaantumiset eli mika voi menna pieleen. Taman jal-
keen mietitdan vian vaikutuksia meille tai asiakkaalle. Arvioidaan vikaantumisen
vakavuus (VA-luku). Luokitussarake (LK) taytetd&n silloin kun vikaantuminen
vaikuttaa turvallisuuteen. Vakavuusarviointien jalkeen mietitddn syitd mitka
saattavat aiheuttaa erinaiset vikaantumiset. Samalla mietitdan virheen esiinty-
misen todennédkdisyytta (ES-luku). Mietitdan onko nykyaan kaytdossa menetelma
milla nama havaitaan. Tasta seurauksena paastaan arvioimaan loydettavyytta
(LO-luku) eli milla todennakoisyydella nykyisilla testauksilla tai seurantamene-
telmilla virhe havaitaan. Nama yhdessa antavat riskiluvun (RPN). (Liite 2 esi-
merkki pisteytyksestd). Naiden analyysien jalkeen paastaan miettimaan millaisia
konkreettisia toimenpiteitd pitéisi suorittaa riskin poistamiseksi tai minimoimi-
seksi. Tarkeaa on nimeta vastuuhenkild, joka valvoo toimenpiteiden suorittami-
sen ja aikatauluttaa annetut tehtavat. Riskit arvioidaan uudestaan suoritettujen
toimenpiteiden jalkeen. Jos riski ei pienene on syyta arvioida ja miettia toisen-

laista toimenpidetta. (Kaarela 2015)

3.5 Pareto

Laatuongelmat aiheuttavat usein havikkid. Havikin muodostaa vain muutama
virhetyyppi. Virhetyypit aiheutuvat muutamasta syysta. Pystyttdessa tunnista-
maan virheiden syyt, voimme poistaa havikin lahes taydellisesti. Pareto-analyysi
on menettelytapa, jolla saadaan merkittavien tekijoiden vaikutukset
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esille suuremmasta havaintoryhmasté. Pareto-analyysissa tietoa jarjestetaén
sen kiireyden tai tarkeyden mukaan. Sen avulla saadaan helposti selville suu-
rimmat virheen aiheuttajat. Pareton havainto tunnetaan nykyaan 80/20-
saantbné. Yleinen uskomus on, etta kaikki vaikuttavat kaikkeen. Uskomus on

vaara. Vain muutama tekija vaikuttaa. (Kume 1989, 21).

Analyysissa on kaksi erilaista tapaa: etsia syitd, jotka aiheuttavat suurimmat
kustannukset ja etsid syitd, josta maarallisesti useimmat virheet aiheutuvat. On
huomattava, etta ongelmat jakautuvat usein pienempiin aliongelmiin. Se tekee
ongelmien ryhmittelystd haastavaa. Tavoitteena on tunnistaa syyt, jotka pitaa
tutkia ensimmaisena ja nain tuoda esille keskeiset hairidtekijat. Samalla se tuo
esille kehityskohteita. ( Andersson & Tikka 1997, 64-67)

Pareto-diagrammin tekeminen etenee aina vaiheittain. Alla vaiheet ovat eritel-

tyind oikeassa etenemisjarjestyksessa.

1) P&aatetaan millaisia ongelmia tutkitaan (vialliset kappaleet, taloudelliset
menetykset, tapaturmien esiintyminen, jne.), millaisia tietoja tarvitaan ja
miten ne lokeroidaan (virheen tyyppi, sijainti, prosessi, kone jne.).

Maaritellaan miten tiedot kerataan ja milla aikataululla.

2) Suunnitellaan lomake tietojen kerddmista varten. Lomakkeessa on hyva
olla paivamaara, tietojen keraaan nimi, mista tiedot keratddn, sarake
virhetyypille, riittavasti tilaa manuaalille merkinnéille esimerkiksi
tukkimiehen kirjanpidolle ja kokonaismaaréa sarake. Kannattaa myos

ottaa virhetyyppi muut huomioon.
3) Taytetaan lomake ja lasketaan kokonaismaarat.

4) Suunnitellaan yhteenvetolomake Pareto-diagrammia varten. Siina olisi
hyva olla paivamaara, tietojen kerdgan nimi, mistd tiedot keratdan,
virhetyyppi, virheiden lukumaara tyypeittdin, virheiden kokonaismé&ara,
kumulatiivinen ~ summa, prosenttiosuus  kokonaismaarasta ja

kumulatiivinen prosenttiosuus.
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Tayta lomake siten, ettd virhetyypit on siina esiintymislukumaaran
mukaisessa jarjestyksessa. Muut kohta laitetaan viimeiseksi, koska se
koostuu erilaisista virhetyypeista ja niiden yksittainen

esiintymislukumaara on pienempi kuin erikseen kirjattujen pienin.

Maaritelladn vasemmanpuoleisen pystyakselin  asteikko nollasta
virheiden kokonaismaaraan ja oikeanpuoleinen pystyakseli nollasta
sataan prosenttiin. Vaaka-akseli maaritellaan siten, ettd jokainen osa

vastaa yhta virhetyyppié.
Laaditaan pylvasdiagrammi.

Piirreta&n kumulatiivinen kayra eli Pareto-kayrd. Merkitse kumulatiiviset
arvot eli summa tai prosenttiosuus jokaisen virhetyypin alueen

oikeanpuoleiseen reunaan pisteella ja yhdista pisteet jatkuvalla viivalla.

Merkitse tarvittavat yksityiskohdat kuvaajaan. Kuvaajaa koskevat asiat
esimerkiksi tekijan nimi, yksikot, nimea kuvaaja jne. Tietoja koskevat
asiat esimerkiksi tutkimuksen paikka ja aihe, ajanjakso, kokonaismaaréat
jne. (Kume 1989, 21-23)

Huhtikuu, 1985 —kesdkuu 30, 1985

200 — g : e 100
Tarkastettujen yksikoiden maara 5 000 kpl

180 - =1 9

160 - - 80

Z 10 H070
B =
g Z
3 120f 460 %
= 0 o
2 100 {50 £
7 =
-“ =
=5 =
= 80f 440 E

S 60} 4 30

40 <4 20

20 F =1 10

D B F A € E Muut
A: Halkeama E: Reikd
D: Venymd C: Tahra
B: Naarmu F: Huokonen

Kuvio 10. Pareto-diagrammi virhetyypeittain. (Kume 1989, 24)
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Pareto-diagrammi on tehokas ongelman ratkaisumenetelma. Talla tutkitaan

harvoja, mutta ratkaisevia ongelmia. Kaytettavissa on kaksi menetelméaa:

1) Seurauksiin kohdistuvaa kaytetaan vakavien ongelmien etsintaan.
Naita ovat virheettomyys, kustannus tehokkuus, toimitusvarmuus

ja turvallisuus.

2) Syihin kohdistuvaa kaytetaan vakavien ongelmien aiheuttajan
etsintddn. Naita ovat koneen kayttaja, kone, raaka-aine ja
kayttoymparistd. (Kume 1989, 25)

3.6 Six Sigma

Six Sigma on prosessi, jonka tarkoituksena on aikaan saada lahes taydellisia
tuotteita. Pystyttdessa mittaamaan virheiden maaré, voidaan ne systemaattises-
ti poistaa ja lahestya 0-virhetasoa. Tarkeintd on asiakastarpeiden tyydyttdminen
eli prosessia on arvioitava asiakkaan nakokulmasta. Kehittamistyd kohdistuu
tuotanto-, palvelu- ja suunnitteluprosesseihin. Naista valitaan avainprosessit ja
pyritdén saavuttamaan tulosparannusta ja kustannus saastdja. Tama menetel-
ma on nimetty tyévaiheiden mukaan DMAIC-prosessiksi, joka on esitelty kuvi-
ossa 11. Tyovaiheita ovat Define (maaritd), Measure (mittaa), Analyze (analy-
soi), Improve (paranna) ja Control (ohjaa). Prosessivaiheet ovat erillisia ja maa-
ratyssa jarjestyksessa etenevia. Prosessissa pyritaan valttdmaan lisaarvoa tuot-
tamattomia toimenpiteita. Tama keskittyy toiminnassa olevien prosessien kehit-
tamiseen. Tata taydentdmassa on DFSS, joka taas on keskittynyt kehittamaan
tuotekehitysta ja suunnittelua. (Lecklin 2006, 203-205)
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Alku

v
Onko
tuote/palvelu Kylld
olemassa? I
Méarittele
Tunnista Mittaa o
b, 4 A 4 <
» Suunnittele Analysoi o
g v v
Optimoi Paranna

v

Kelpuuta Onko

parannus
riittava?

B

Valvo ja
vakiinnuta

Kuvio 11. Six Sigma menetelma. (Lecklin 2006, 204)

Leanin nopeuden ja Six Sigman laatutason yhdistaminen loi Lean Six Sigman.
Se on liiketoiminnan ja suorituskyvyn parannusmenetelmad, joka keskittyy pro-
sessin vaihteluun. Siina kaytetaan hyvaksi tilastollista ajattelua ja menetelmia.
Tuotannossa vaihtelu aiheuttaa virheita, virheet aiheuttavat vikoja ja viat aiheut-
tavat hukkaa. Six Sigmassa pyritddn minimoimaan virheet ja poikkeamat ja
Lean keskittyy hukan poistamiseen ja lapimenoajan lyhentamiseen kuviossa 12

esitetylla tavalla. (Karjalainen 2008)

Kuvio 12. Lean Six Sigma. (Karjalainen 2008)
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DMAIC-prosessi

Tama on seulontatekniikka, jossa edetdén askel askeleelta kohti ydin- tai juu-

risyytd. Ensiksi selvitetddn ongelma perusteellisesti ja etsitdéan mahdolliset on-

gelman aiheuttajat. Sen jalkeen aiheuttajista maaritellaan tekijat. Tekijoita muu-

tetaan parhaimman lopputuloksen saavuttamiseksi.

PROSESSIN PARANNUS LEAN SIX SIGMALLA

Lean Six Sigman Prosessin Prosessin suunnittelu/
vaiheet parannus uudelleen suunnittelu

B?{] * Tunnista ongelma ongelmat

* Tunnista onko suppeat vai laajat

e Maarittele vaatimukset * Maarittele tavoite/muutos visio

1. MAARITTELY * Asetatavoite * Selkeytd ongelman laajuus ja

[ asiakasvaatimukset

< * Kelpuuta ongelma/prosessi * Mittaa vaatimusten suorituskyky
B‘{] * Viimeistele ongelma/tavoite e Keraa prosessin hyotysuhteen
- * Mittaa avainkohdat/inputit maarityksessa tarvittavaa dataa
2 MITTAUS
' | £
v * Tunnista "paras kaytanto"”
* Luo syy-seuraus hypoteesi
\ * Arvioi prosessisuunnitelmaa
> * Tunnista keskeiset ydinsyyt arvon/ei-arvon lisdys
\ e Kelpuuta hypoteesit - pullonkaulat/katkokset
3 ANALYSOINTI vaihtoehtoiset “polut”
1l * Viimeistele vaatimuksia
S * Luoidea, kuinka ydinsyyt * Suunnittele uusi prosessi

m poistetaan - haasteelliset oletukset
* Testaa ratkaisu - kayta luovuutta

virausperiaate

4. PARANNUS * Standardisoi ratkaisu e Toteuta uusi prosessi, rakenteet
J L * Mittaa tulos ja systeemit
A O\ * Luo standardimittaukset * Luo mittaukset ja katselmoi
k@‘) yllapitamaan suorituskyky yllapitaaksesi suorituskyvyn

S

OHJAUS * Korjaa ongelmat, jos niita syntyy * Korjaa ongelmat, jos niita syntyy

Kuvio 13. DMAIC-prosessi. (Karjalainen 2008)

1)

2)

3)

Maarittelyvaiheessa on tarkeaa kuulla asiakkaita, mitka
tuoteominaisuudet ja vaatimukset ovat heille tarkeitd. On tunnistettava

ongelma, maariteltava vaatimukset ja asetettava tavoitteet.

Mittausvaiheessa esitetddn tutkittava prosessi ja maaritelladn sen
nykytila. Valitaan tarkeat mittarit ja tehddédn mittaussuunnitelma.
Mittauksessa selvitetddn saanto ja kyvykkyys.

Analyysivaiheessa saatujen mittaustietojen pohjalta selvitetdan virheiden
ja ongelmien lahteet, syyt ja seuraukset. Samalla ndhdaan, ettd mitataan
tavoitteiden kannalta oikeita asioita ja kaytetddn sopivia mittareita.
Suorituskykyarvoja verrataan asetettuihin tavoitteisiin. Nain saadaan

selville, mitk& prosessin tekijat aiheuttavat ongelmia.
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4) Parannusvaiheessa suunnitellaan erilaisia ratkaisuvaihtoehtoja ja
arvioidaan niiden toimivuutta. On arvioitava vaihtoehtojen tuloksia,
riskejd, kustannuksia ja haavoittuvaisuutta. Vaihtoehtoja on hyva testata
oletusten  vahvistamiseksi. Koesuunnittelun  avulla  pystytaan
kvantitativiseen eli ma&aralliseen testaukseen. Koesuunnittelun
ajatuksena on loytda tarkeimmat vaihtelun lahteet. Lisaksi pyritaan
selvittamaan tekijoiden valisid keskinaisvaikutuksia. Tulosten ollessa
hyvaksyttyja paatetaan toteutuksesta ja tehddan toimintasuunnitelma
seka toteutetaan se. Prosessista saatu tieto kannattaa dokumentoida
huolellisesti.

5) Ohjaus- ja valvontavaiheessa Iluodaan valvontajarjestelma, jolla
varmistetaan saavutetun tilan sailyminen parannusprojektin jalkeen.
Tarvittaessa kaynnistetddn uusia kehittdmistoimenpiteitd. (Lecklin 2006,
205-207)

3.6.2 DFSS-suunnittelumenetelma

DFSS-suunnittelumenetelmén (Design for Six Sigma) tarkoituksena on optimoi-
da suunnitteluprosessia. Asiakastarpeen ennustaminen ja ymmartdminen tuo
haasteita tuotekehitykselle ja suunnittelulle. Asiakas ei valttamattd osaa itsek-
kaan tiedostaa kaikkia tarpeitaan. Asiakastarpeen tunnistaminen ainoastaan ei
riitd. On kyettava suunnittelemaan tuote siten, ettd valmistukseen on edellytyk-
sid. Se on my@s tehtdva kannattavasti. (Karjalainen 2008)

On huomattavasti kannattavampaa korjata virheet ja ratkaista ongelmat suunnit-
telu- ja tuotekehitysvaiheessa kuin tuotannossa. DFSS-menetelmélla kyetaan
ennakolta selvittamaan tuotteen ja valmistusprosessin suorituskyky ja toimi-
vuus. Ongelmat pystytddn testaamaan ja poistamaan ennen varsinaista tuotan-
toa. (Lecklin 2006, 207-208)

1) Tunnista. Tuotteiden kehittamisen edellytyksend on asiakkaiden

tarpeiden tunnistaminen ja kartoittaminen. Asiakas kannattaa ottaa
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3)

4)
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mukaan suunnitteluun heti alkumetreillda, ndin pystytdan poistamaan
toteuttamiskelvottomat ideat jo alussa. Tamé& tuo sdastfja ajassa ja
kustannuksissa. Hyddyllista tietoa kannattaa keréata myos markkina- ja

kilpailutilanteesta.

Suunnittele. Tuotekonseptin luomisessa selvitetaan tuoteominaisuuksien
ja erilaisten teknisten ratkaisujen toimivuus toisiinsa ndhden. Naista
valitaan Kkilpailukykyisin ja parhaiten asiakkaan tarpeita huomioivin
vaihtoehto. Tuoteominaisuudet muunnetaan tuotantoprosessin

vaatimuksiksi ja suunnitellaan prosessi.

Optimoi. Tutkitaan voidaanko tuote valmistaa maéaarittelyjen mukaan ja
saavutetaanko  suunnittelutavoitteet.  Arvioidaan  suorituskyky ja
luotettavuus. Asetetaan toleranssit. Maaritelladn kustannukset, riskit,
laatu, luotettavuus ja turvallisuus. Naiden selvittamiseen kaytetaan

koesuunnittelua, prototyyppien valmistamista, simulointia ja testausta.

Kelpuuta. Varmistetaan tuotteen ja prosessin toimivuus tuotannossa.
Tehddan laadun tarkkailusuunnitelmat, dokumentoidaan mahdolliset
tehdyt muutokset ja laaditaan tukiaineisto tuotantoa ja myyntia varten.
(Lecklin 2006, 207-208)

Henkildroolit

Toteutusorganisaatiossa on asiantuntijoilla selvasti jaetut roolit ja vastuualueet.

Osaajat on nimetty kamppailulajien vyosystematiikan mukaan. (Lecklin 2006,

209)
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Yellow Belt

*Osa-aikaisia

» Timin jasenia
* Auttavat Black Beltteja ja
Green Beltteja

N2 &

R, Sl
Kaikki tydntekijit

* Ymmanavat vision
» Soveltavat ideoita

» Spesifit projektit
«Osa-alkaisia
*Omistavat 10 - 50 %

Master Black sjastaan Sk Sigmele
Belt Black Belt
*Kokoalkaisia * Omistavat 50 - 100% ajastaan Six Sigmalle
* Pitka kokemus * Helpottavat ja toimeenpanevat
* Kouluttavat ja ohjaavat Beltleja ongeimanratkasua
* Tilastolisen ongelmanratkaisun + Hallitsevat hyvin DMAICn ja tilastolliset taidot
expertteja « Kouluttavat ja ohjaavat Beltteja ja timia

Kuvio 14. Toteutusorganisaation kuvaus. (Karjalainen 2008)

Ylimméan johdon tulee huolehtia siitd, ettd jokainen loppuun saatettu projekti

edistaa liiketoimintatavoitteita. Heidan tulee edistaa, tukea ja avustaa projekteja

kohti tavoitetta, ettd saavutetaan parannusta ja voittoa.

1)

2)

3)

Champpion voi olla yksil6 tai ryhma. He sopivat yhdessa ylimman johdon
kanssa projektit, joita Black Beltit ja Green Beltit tekevat. Heidan
toimenkuvaansa kuuluu projektien ja projektiryhmien organisointi,
huolehtia Black Beltien ja Green Beltien ajallisen kapasiteetin ja
resurssien riittdvyydesta seka avustaa koko prosessissa niin, etta syntyy
pysyvaa liiketoimintahyotya.

Master Black Beltit toimivat kouluttajina organisaatiossa. He etsivat
jatkuvasti uusia ajatuksia, tietoja ja taitoja sekd lahestymistapoja, milla
saavutetaan korkeampaa  suorituskykya  yrityksessa. Heidan
ammattitaitoaan kaytetaan projektin valintaan, projektin toteuttamiseen ja

suunnitteluun seka laajempaan liiketoiminta-analyysiin.

Black Beltit opettavat, valmentavat ja ohjaavat muita menetelméan ja

tyokalujen  kaytbéssa. He osallistuvat monimutkaisiin  osasto-,
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liiketoimintayksikko- tai poikkiorganisatorisia prosessin
parannusprojekteihin. He kertovat uusista strategioista, sek& hakevat

ulkoisia ja sisadisia mahdollisuuksia uusille projekteille.

Green Beltit tyoskentelevéat projektitimin jasenind ja auttavat projektin
kaikissa vaiheissa. He voivat suorittaa itsendisesti myds pienempid

parannusprojekteja.

Yellow Beltit tydskentelevat projektitimin jasenina. He vievat opitun

ajattelutavan ja tydkalut tydymparistoon.

Muut tiimin jasenet osallistuvat ongelmanratkaisutiimeihin, tarjoten

osaamista eri prosessivaiheista. (Karjalainen 2008)
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4 MITTAUSMENETELMAN VALINTA JA VALIDOINTI

Mittausmenetelman validoinnilla tarkoitetaan menetelman testausta, jossa se
todistetaan toimivan suunnitelluissa kayttdolosuhteissa. Validoinnissa arvioi-
daan seka menetelman suorituskykya, ettd sen soveltuvuutta suunniteltuun mit-
taukseen.(MIKES 2011)

Kahden mittausmenetelman vertailu ja tulosten yhtenevaisyys on tarked mene-
telma validoinnissa. Tarkeaa tulosten vertailukelpoisuuden takia on mitata sa-

maa naytetta kummallakin menetelmalla. (MIKES 2011)

Tehdyista mittauksista laaditaan validointi raportti. Siitd selviaa tyon tavoite, to-
teutus seka mittauksiin kaytetty laitteisto, valineistd ja materiaalit. Raporttiin Kir-
jataan tehdyt toimenpiteet ja niiden tulokset. Siina kerrotaan miten tuloksia on
tarkasteltu ja mittausepéavarmuutta sek& mahdollisia hairidtekijoita arvioitu. Vali-
dointi raportin yhteenvedossa selvitetdan tayttddkd menetelma sille asetetut

vaatimukset ja soveltuuko se aiottuun kayttétarkoitukseen. (MIKES 2011)

Mittalaitetta valittaessa tulee varmistaa laitteen soveltuvuus kyseiseen mittauk-
seen, ettei laitteen kaytdssa ilmene mitaén rajoituksia. Mitattaessa on tiedettava
myo6s millaisia epavarmuustekijoita tulokseen liittyy. llman sita tietoa ei voida
tehda varmoja johtopaatoksia. Mittaus ei koskaan voi olla tarkempi, kuin se
epavarmuus, jolla mittalaite on kalibroitu. Mittalaitteen kalibrointi on yksi olen-

naisimmista epavarmuuskomponenteista. (MIKES 2011)

Hankalinta mittaustulosten analysoinnissa on epavarmuuslahteiden tunnistami-
nen ja listaus. Kaikki muut asiat on standardoitu ja ohjeistettu, mutta epévar-
muusl&hteiden tunnistamiseen tarvitaan ammattitaitoa ja nakemysta. Alla esitan
epavarmuuden l&hteitd, joiden huomioinnin tarpeellisuus tulisi arvioida. (MIKES
2011)
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4.1 Mittausvirheet

Mittaukset siséltavat aina tietyn virhemarginaalin, koska mittaustulokseen vai-
kuttaa monet tekijat. Naita tekijoitd ovat mitattava kappale, perusmitat, mittalai-

te, mittaustapa, ulkoiset olosuhteet ja mittaaja. (Andersson 1997, 127-139)

R R A S R e TR
MITTALAITE MITTAAJA
S E—Mittausohje
ko & Kalibrointi N&k6kyky_ )
Lukematarkkuus —Menetelma
Geometria <— Mittausvoima Motivaatio—> ireys
Lampgtila Kokemus— MITTA-
Lampétila Vaihtelut sahko- __, ' Y F H‘l -
TUkeVUUS ‘_Puhtaus Ja paineverkossa ‘_-Valalstus T r;
Muoto “—Pinnanlaatu Lampétila—>, <— Varahtely

Koko—%/ *—Matriaali

Kosteus—>, <4+— Puhtaus

Se=r e =

" YMPARISTO

Kuvio 15. Mittaus poikkeamien syy-seuraus-diagrammi. (Andersson 1997, 139)

4.2 Erilaisia mittausvirheita

Systemaattiset virheet ovat mittausvirheita, jotka johtuvat olosuhteista tai ovat
jotenkin siita riippuvaisia. Naita ovat mittauslampdatila, mittauslaitteen kalibrointi
ja voimat, jotka vaikuttavat mitattavaan kappaleeseen tai mittalaitteeseen. Na-
ma virheet noudattavat tiettya sddnnénmukaisuutta ja voidaan poistaa korjaavil-
la toimenpiteilla. Mita tarkemmin mittauksessa vallitsevat tekijat tunnetaan, sen

helpompi niiden aiheuttamia virheita on hallita. (Andersson 1997, 127-139)

Satunnaiset virheet ovat mittausvirheita joiden tulos vaihtelee, vaikka olosuhteet
ja mittausvaline on sama. Niiden suuruutta ja suuntaa ei pystytd laskemaan.
Uusintamittauksella saadaan kuitenkin tietoa virheen suuruudesta. Keskiarvolla

pystytddn pienentdmaén taman virheen vaikutusta. (Andersson 1997, 127-139)
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Karkeat virheet ovat erehdyksia ja huolimattomuus virheitd. Naiden suuruus voi
olla moninkertainen edellisiin verrattuna. Naita virheitd ovat esimerkiksi mittaus-
tuloksen virheellinen lukeminen, vaara mittausmenetelma, ajatusvirheet, olo-
suhteiden ja muiden virheldahteiden huomiotta jattdminen. (Andersson 1997,
127-139)

Lampdtilasta johtuvat virheet ovat yleensd vaikutuksiltaan suurimmat ja vai-
keimmin hallittavissa olevia virheldhteitd. Oikea mittauslampétila metrijarjestel-
massa on +20 °C. Lampdtilan noustessa kappale laajenee. Tarkan mittauksen
aikaansaamiseksi lampdtilan noustessa on tiedettéva seuraavat asiat:

e mitattavan kappaleen [ampdpitenemiskerroin
e mittauslaitteen lampopitenemiskerroin

e mitattavan kappaleen lampdétila

e mittauslaitteen lampatila.

On huomioitavaa, etta lampdpitenemiskerroin on keskiarvo. Esimerkiksi terak-

sella kertoimen vaihtelu voi olla £ 5 %. (Andersson 1997, 127-139)

Voimista johtuvat virheet ovat yleisimpia virhelahteitéd. Ne jaetaan kahteen ryh-
maan vaikutussuunnan mukaan. Ensimmaisessd ryhméssa kappaleen oma
massa aiheuttaa taipumaa, josta seuraa huomattava virhe. Tarkimman tuloksen
saa, kun kappale tuetaan ns. Besselin pisteistd mitka ovat 22 %:n paassa pais-
ta. Naita virhelahteita esiintyy esimerkiksi pitkissa akseleissa ja ohutseinéisissa
putkissa.
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Kuvio 16. Terasviivaimen taipuma Bessin periaatteella. (Andersson 1997, 134)

Toinen ryhma koostuu mittauksen suuntaisista voimista. Naita esiintyy esimer-
kiksi mittauskellolla mitattaessa, koska valtaosa markkinoilla olevista laitteista
ovat lilan heikkoja rakenteeltaan. Tastd aiheutuu mittauskarjen sisaan painu-
maa. Siihen kuuluu mittauskéarjen litistyma ja kappaleeseen syntyva painanne.
Tata esiintyy yleensa kevytmetalleja mitattaessa. Mikrometrilla mitattaessa voi
varomattomassa kaytossa ilmeté kaaren taipumaa. Huomioitavaa on mikromet-
riruuvin kiertamisnopeuden vaikutus mittausvoimaan. (Andersson 1997, 127-
139)

Asennosta johtuvat virheet ovat vaikeasti havaittavia virhelahteita. Naita esiintyy
esimerkiksi mikrometrilla rei&n halkaisijaa mitattaessa, siind on etsittdva asen-
not missa mittalaite keskiviivaa vastaan kohtisuorassa leikkauksessa antaa suu-
rimman lukeman ja keskiviivan suuntaisessa pienimmaéan lukeman. Mittakellomit-
tauksessa kellon kara pitaisi olla kohtisuorassa mitattavaa pintaa vasten. Tama
ei usein onnistu, siitd johtuvaa vinouskulmaa on vaikea hahmottaa virheen
kompensoimiseksi. (Andersson 1997, 127-139)
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5 SELVITYS LAADUN KOKONAISKUVASTA

Fortaco on Euroopan suurin konepajateollisuuden sopimusvalmistaja. Yhtion
paatuotteita ovat vaativat hitsatut ja koneistetut komponentit, asennusvalmiit
tyokoneiden ohjaamot seka koneiden ja laitteiden loppukokoonpanot muun mu-
assa maailman johtavimmille konepajasektorin OEM-valmistajille eli alkuperai-
sille valmistajille. Yhtio tyollistda noin 2 300 henkildd 10 toimipisteessa Suo-
messa, Puolassa, Virossa, Unkarissa ja Slovakiassa. Vuonna 2013 Fortacon

likevaihto oli 216 miljoonaa euroa.

Kokoonpano liiketoimintaan kuuluu laaja tarjonta asennuspalveluja. Naita ovat
loppukokoonpanot sisédltden toiminnallisen testauksen ja osakokoonpanot. Li-
séksi tarjontaan kuuluu materiaalin hankinta, konseptisuunnittelu ja laadun tar-
kastukset. Fortaco voi myos mahdollisissa ulkoistamis tapauksissa ottaa tayden

omistusoikeuden asiakkaiden kokoonpanoihin tai osa valmistuksiin.

Komponentti liiketoiminta tarjoaa komponentteja 0,1-80 tonniin, joko yksittaisina
kappaleina tai sarjatuotantona. Valmistuksessa kaytetdan nykyaikaisia koneita
ja automatisoitua hitsausta. Prosessissa on kaytdssa 3D-mittaus, ultraaani tes-

taus ja moderni pintakasittely. Tuotteet ovat ISO 3842-sertifioituja.

Koneistus liiketoiminta tarjoaa osien koneistusta asiakasvaatimusten mukaan.
Tarjontaan kuuluu myoés luokittelut, dokumentaatiot, testaukset, automatisoidut

valmistusprosessit, erilaiset testaukset ja mittaukset esim. ultraaani ja 3D.

Fortacon tavoite on olla ammattitaitoisin ja luotettavin sopimuskumppani, joka
sitoutuu taydellisesti turvallisuuteen, laatuun ja toiminnalliseen erinomaisuuteen.
Missiona on tuoda lisdarvoa asiakkaan toimintaan, kehittdmalla toimintatapoja,

laatua, turvallisuutta ja vahentamall& arvoa tuottamatonta tyota.

Itsellani ei ole koneistuksesta kokemusta, niinpa tadssa kuvaamani laadun koko-

naiskuva perustuu tekemaani kyselyyn ja haastatteluihin. Kyselyn l&hetin n. 40
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tyontekijalle (Liite 3) ja 8 toimihenkil6lle (Liite 4). Vastauksia sain tyontekijoilta
10 kpl toimihenkil6ilta 4 kpl. Vastausten vahainen maara yllatti varsinkin tydnte-
kija puolelta. Tutustuin my6s koneistuksen laatukasikirjaan. Sielta 10ytyi kaikki
yrityksen toimintaa koskevat asiat. Se sisdltaa laadunhallintajarjestelmaa varten
tehdyt toimintaohjeet, yrityksen laatupolitikan ja laatutavoitteet mitka yritys on
laatinut toiminnalleen ja tuotteilleen. Se sisaltdd myos henkiléston vastuut, val-

tuudet ja toimintaohjeet.

Yrityksella on tiedostettu olevan laadullisia ongelmia, jotka ovat vaikuttaneet
toimitusvarmuuteen ja laatukustannusten nousuun. Henkiléstoresurssien vahai-
syyden vuoksi laatuasioihin ei ole pystytty puuttumaan ennakoivasti. Taman

takia laatuongelmia on hoidettu virheita korjaamalla.

Opinnaytetyon tavoitteena oli luoda puolueeton ndkemys Sastamalan yksikén
koneistuksen kokonaislaadusta. Tarkoitus oli samalla tuoda esiin ongelmakoh-
tia. Nykyaan suurimpien asiakkaiden laatuvaatimukset velvoittavat ennakoivaan
laadun parantamiseen. Liséksi ennakoivasta laadun parantamisesta on yrityk-
selle itselleenkin hyttya esimerkiksi laatukustannusten vahentymisella, ja toimi-
tusvarmuuden kasvulla. Laatukustannusten pienentamisella yritykselle haetaan
kasvua ja uskottavuutta. Yrityksella oli jo kaytdssa erilaisia laatutyokaluja, mutta
yksikaan niista ei keskittynyt ennakoivaan laadun parantamiseen. Ennakoiva
laadun parantaminen paatettiin ottaa kayttdon koko konsernissa.

5.1.1 Tuotelaatu

Vastauksien perusteella tuotelaatu vastaa kokonaisuudessaan vaatimustasoa,
vaikka varsinkin sisaisten reklamaatioiden maara yllatti. Kuukaudessa ulkoisia
reklamaatioita on 5-7 kpl ja siséisid 10-20 kpl. Vuonna 2014 siséiset ja ulkoiset
laatukustannukset olivat 244 000€. Reklamaatiot koskevat yleensa kappaleessa
olevia kolhuja ja naarmuja, jotka on huomioitu laatukasikirjassa valmiiden kap-
paleiden ké&sittelyn ja pakkaamisen kehittamisessa. Liséksi on suhteellisen pal-
jon mittavirheita, kierteet eivat toimi ja kappaleissa on katkenneita poranteria.

Laatuongelmia ilmeni erityisesti uusien tuotteiden yldsajossa.
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5.1.2 Prosessinlaatu

Prosessin laadussa suurimmaksi haasteeksi koetaan materiaalin odottaminen.
Toita ei paasta aloittamaan ajallaan materiaalipuutteiden takia. Prosessinohjaus
on ongelmissa alimitoitetun henkiloston vuoksi. Toimihenkil6illa on liian laajat
vastuualueet. He eivat ehdi paneutua riittavan tarkasti asioihin ja nain ollen hei-
dan sitoutumisensa yrityksen tavoitteisiin vaikeutuu. Tahan on tultu lukuisten
irtisanomisten ja tehtavien uudelleen organisointien takia. Tehtavien perehdyt-
tdmiseen tarvittaisiin lisééa aikaa. Usein saatu apu tai neuvot ovat puutteellisia.
Talla vaikeutetaan yrityksen toimintaa ja aiheutetaan ylimaaraista hukka tyota,
joka ei ole tuottavaa. Mielestani jokaisen pitaisi tehdd omasta tydstansa tarkka
toimintakansio, jossa kerrotaan miten on asiat tehnyt ja miksi. Nain edesautet-
taisiin toiminnan kehittdmista. Siita olisi hyotya jokaiselle. Tiedottamisessa on
myds omat haasteensa. Se koetaan huonoksi tyontekijoiden ja toimihenkildiden
puolelta. Tasta johtuen koko prosessinjohtaminen mielletdan sekavaksi. Avoi-
mempi tiedottaminen ja molemminpuolinen rakentava keskustelu selkeyttaisi
toimintaa. Laatutytkalujen ja mittalaitteiden seka menetelmien kéayton ohjaami-
nen ja koulutus ovat useasti ilmenneita toiveita. Laadusta vastaavien henkil6i-
den tulisi enemman viettdd aikaa tuotannossa ja nain jakaa laatutietoa ja taitoa
ns. lattiatasolle. Laatu kuuluu kaikille. Laadun kehittdmisen perusedellytys on

prosessin jokaisen osan sitouttaminen yhteisiin laatutavoitteisiin.

5.1.3 Menetelmét

5S-menetelma on ollut kaytdéssa koko konsernissa. Silla on saatu vahennettya
turhaa liikettd ja siisteystaso on noussut huomattavasti. Kéaytossa ovat myo6s
8D-, 4Q- ja 7-step menetelmat, mutta vastauksien perusteella harvat kayttavat
niita ainakaan tietoisesti. Lisaksi merkille pantavaa on se, ettei |aheskaan kaik-
kia tarkastusmittauksia dokumentoida minnek&éan. Ainoastaan, jos asiakas vaa-
tii tarkastuspoytakirjan. Tama on kuitenkin jo muuttumassa tarkastus- ja mitta-
poytékirjojen kayttod ollaan lisddmaéassa. Tarkoitus on kaynnistaa myés FMEA-

menetelma ennakoimaan mahdollisia tulevia ongelmia. Ta&ma on myos eréan
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asiakkaan vaatimus. Laatukriteerit ovat tekijoilla hyvin tiedossa, mutta laatupa-
lautteita toivotaan selkeammiksi. Palaute olisi pyrittava antamaan rakentavasti

eikd unohdeta positiivisen palautteen antamista.

5.1.4 Asiakkaan laatuvaatimukset ja auditoinnit

Laatuvaatimukset vaihtelevat asiakkaasta riippuen. Nykyaan asiakkaat vaativat
vahintaan 1SO 9001 ja 14001 vaatimusten tayttamistd. Monet asiakkaat ovat
lisdnneet naiden paalle vield omia vaatimuksiaan tiettyjen laatutydkalujen kayt-
tamisesta. Turvallisuuskriteerit ovat myds nousseet lahes kaikilla asiakkailla.
Mukaan on tullut erilaisia dokumentointi vaatimuksia, jotka poikkeavat toisistaan

melkoisesti.

Auditointeja tehd&én tietyin valiajoin. Sisaisten auditointien liséksi tehdaan ul-
koisia auditointeja asiakkaan tai kolmannen osapuolen toimesta. Auditoinneissa
iimenneet poikkeamat liittyvat korjaavien toimenpiteiden seurantaan tai niiden
tehokkuuden seurantaan, koneiden kunnossapidon ennakkohuoltojen suunni-
telmallisuuteen ja niiden toteutumisen seurantaan seka kayttaja kunnossapidon
seurantaan. Naméa asiat on huomioitu laatukasikirjassa ja naita ollaan kehitta-

mMassa.

5.1.5 Tuotannon ongelmat

Ongelmia tuovat vanhentunut konekanta, ennakoivan kunnossapidon puuttumi-
nen, normaaleja huoltotoita venytetddn mahdollisimman pitkalle ja kiire. Nama
kaikki aiheuttavat koneiden sarkymista. Siitd seuraa aikataulujen pettaminen,
tama taas maksimoi kiirettd. Tasta aiheutuu henkildstolle ylimaaraista painetta,
joka vaikuttaa jaksamiseen ja motivaatioon. Tyonsuorittamiseen vaikuttaa osal-
taan myds puutteelliset ja epaselvat piirustukset seka mittalaitteiden sopimat-
tomuus tiettyihin toimenpiteisiin. Nama ongelmakohdat nayttavat hyvin olevan
tiedossa. Ne ovat kirjattu myos laatuk&sikirjaan. Nyt tarvitaan toimenpiteita, etta
ongelmista paastaan eroon. Tama vaatii johdon sitoutumista ja jalkautumista

ongelmien pariin. Ei riitd, ettd ongelmat tiedostetaan, ne pitda myo6s hoitaa. Hoi-
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tamiseen tarvitaan henkilostoresursseja, aikaa ja rahaa. Koko henkildstdo on
saatava kehittamiseen mukaan. Asioita on jalkautettava my0s tuotantoon.
Avoimempaa laatutietoutta ja koulutusta on pyrittava jakamaan kaikille. Tavoit-
teet on tehtava henkilostolle selvaksi ja perusteltava miksi néin kuuluisi tehda ja
mit& tasta hyotyy eri osapuolet. Nama ovat sellaisia ongelmia, ettd ndméa pysty-

taan kylla yhteisvoimin poistamaan.
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6 FMEA:N TOTEUTUS FORTACOSSA

Fortacolla ei ole aiemmin ollut kdytéssa ennakoivaa laadunparannustyokalua.
FMEA:n kayton valintaan paadyttiin, koska se soveltuu kaikille liiketoiminta alu-
eille. Se on myos selkea toteuttaa ja antaa hyvin toteutettuna tarkat tiedot mah-
dollisista ongelmakohdista ja jatkotoimenpiteet riskien pienentadmiseksi tai pois-
tamiseksi kokonaan. Liséksi tulokseksi saadaan riskiluku, jonka perusteella pys-
tytaan laittamaan mahdolliset ongelmat kriittisyys jarjestykseen. Paatds taman
tyokalun kayttoonotolle oli syntynyt jo ennen taman tyon valmistumista. Tama

ty0 osoitti, saatujen tulosten perusteella paatdéksen oikeellisuuden.

6.1 Prosessin valinta ja ryhman muodostus

Ty6 alkoi prosessin valinnalla. Valinnan perusteina pidettiin, asiakkaan vaati-
musta ennakoivasta laadun parantamisesta, sarjatuotantoa ja prosessin hah-
mottamisen yksinkertaisuutta. Nama kriteerit tayttyivat BW-koneella tehtavassa
kiertokangen valmistusprosessissa. Kyseisella koneella ei télla hetkella tehda
mitddn muuta tyota. Tyota tehdddn kolmessa vuorossa. Valmistusprosessi on

helposti hahmoteltavissa, koska kaikki tapahtuu pienella alueella.

FMEA-ryhmaan valittiin tydnantajan edustajia eri henkildéstoryhmista. Perusedel-
lytyksena oli, ettd he ovat jollakin tavalla tekemisissa kiertokangen valmistus-
prosessin kanssa. Kaiken kaikkiaan ryhmassa oli kuusi henked. Vaikeuksia

tuotti aikataulujen yhteensovittaminen.

6.2 Prosessin kulku

Yrityksen ulkopuolelta tulevat aihiot, joita on kaksi erilaista kappaletta; véaliosa ja
kansi kuva 1 ja kuva 2. Lisdksi on juuripala mita kaytetaan valiosan ja kannen
yhdistamiseen. Se on tyoskentelypisteessa, sité ei tyosteta, eika lahetetd mihin-
kdan. Asetetaan palettiin kuvan 3 ja kuvan 4 mukaisesti. Paletteja on kaksi kap-
paletta ja niitd vuorotellaan. Toisen paletin ollessa koneessa toiseen kiinnite-

tdaan osat. Ennen kappaleiden asentamista tarkastetaan silmamaéaaraisesti, ettei
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niissa ole ylimaaraisia painumia tai kuoppia. Valiosa tulee oikealle puolelle ja
uudelleen toiselta puolelta tyostettavaksi ylos. Kansiosa tulee vasemmalle puo-
lelle. Koneeseen pain tulee nama osat yhdistettyna juuripalan kanssa. Nain
saadaan suurin hy6ty yhdesta ajokerrasta. Eli valiosa tulee ajettua kaksi kertaa
ja kansi kerran erikseen sitten ne ajetaan viela yhdistettyind. Ajon alkaessa ko-
ne suorittaa mittauksia ja maarittelee nollapisteita. Naméa tehtydén alkaa tyos-

taminen.

Kuva 1. Valiosa. Kuva 2. Kansi.

Kuva 3. Palettiin asennus. Kuva 4. Palettiin asennus.

Ajon jalkeen kone pysaytetadn ja mennaan koneen tydskentelytilaan ja puhalle-
taan kappaleet puhtaaksi (kuva 5). Mitataan kalibroidulla mittakellolla yhdistetty-
jen kappaleiden muodostama reianhalkaisija ja tarkistetaan, ettei terd ole kat-
kennut yhteenkaan pienempaan reikdan ja, ettd ne ovat tarpeeksi syvat. Mitta-
kellolta mittatiedot siirtyvat automaattisesti tietokoneen mittausjarjestelmaan.
Paletti ajetaan ulos ja suoritetaan tarkastusmittaukset, kierteet tarkastetaan
kierretulkilla ja sokanreiat reikAmikrometrilla. Pompeeraus eli leviaminen tarkas-
tetaan pompeeraus kellolla. Toiseen kertaan tydstetyn valiosan korkeus tarkas-

tetaan isolla tyontomitalla. Valilla kappaleisiin tehddan tarkastusmittaukset la-
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serpoydalla, lasermittaajan toimesta. Silloin mittaukseen lahtee telineesta kaikki
osat paitsi vasemmalla puolella oleva valiosa. Mittaustulokset merkitadn mitta-
uspoytakirjaan ja mittausjarjestelmaén. Teravat reunat pyoristetddn manuaali-
sesti vingulla ja reiat pyoraytetaan viela hiomapaperilla, suoritetaan visualinen

tarkastus.

Kuva 5. Koneen sisalta. Kuva 6. Kokoonpano.

Kansi ja ylhaalla oleva valipala otetaan pois paletista. Puhdistetaan ja suorite-
taan visuaalinen tarkastus. Kanteen lyddaan sokat paikalleen seka yhdistetaan
valipalan ja juuripalan kanssa. Naihin stanssataan juokseva numero ja liitetaan
pulteilla yhteen (kuva 6). Pultteja saa kayttaa vain kolme kuukautta. Nain eh-
kaistddn onnettomuuksia ja vahinkoja, mitk&a aiheutuisivat pulttien katkeamises-
ta. Taman jalkeen yhdistetyt osat laitetaan taas palettiin tyostamista varten. Va-
semmalla puolella oleva véliosa putsataan ja tehdédan visuaalinen tarkastus.
Taman jalkeen se kaannetdan ja nostetaan ylos paletin paélle seuraavaa tyos-
téa varten. Yhdistettyna tyostetyt kappaleet nostetaan pois paletista, lyédaan
sokat valipalaan ja avataan kiinnityspultit. Mitataan mittakellolla valiosan korke-
us. Poistetaan jaysteet lukkouran reunoista. Tehdaan tyontomitalla tarkastus-
mittaukset lukkouralle. Viistetddn oljyreikien reunat, pyodraytetddn oljyreiat hiek-
kapaperilla ja putsataan kappaleet. Suoritetaan visuaalinen tarkastus ja paka-
taan kuljetusalustalle erikseen (kuva 7). Suojataan kappaleet kuljetusta varten
suoja-aineella. Nostetaan taysi lava alas ja vieddan lahetyspisteeseen. Tilalle

tuodaan uusi kuljetuslava.
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Kuva 7. Valmiit kappaleet.

6.3 TyoOn toteutus

Ensimmainen varsinainen tehtavani oli prosessiin tutustuminen, koska minulla
ei ollut koneistuksesta minkaanlaista kokemusta. Vietin koneistuksessa kyseista
valmistusprosessia seuraamassa ja kyselemassa kolme paivaa, tehden erilaisia

muistiinpanoja.

Seuraava vaihe oli FMEA projektiryhman kokoontuminen. Kokoontumisia pidet-
tiin kaikkiaan nelja kertaa. Ensimmainen tehtava oli valmistusprosessin pilkko-
minen pienempiin alueisiin, tarkempien vikaantumismahdollisuuksien esille nos-
tamisen helpottamiseksi ja prosessin etenemisen helpommaksi hahmottami-
seksi. Tassa onnistuttiin nopeasti. Paasimme siirtymaan seuraavaan vaihee-

seen eli vikaantumismahdollisuuksien ideointiin.

Tama olikin jo haastavampi osuus. Ideoinnin tarkoitus oli miettiad minkalaisia
ongelmia valmistusprosessissa voi tapahtua. Samalla mietittiin miten ne vaikut-
taisivat prosessin kulkuun ja miten vaikutukset heijastuvat valmiiseen tuottee-
seen. Seuraavaksi mietittin mika mahdollisesti aiheuttaa ongelman. Tassa ei
ollut tarkoitus l&ahted hakemaan juurisyyta vaan ainoastaan I6ytaa mahdollisen

virheen aiheuttaja.
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Kolmannessa vaiheessa tarkasteltiin nykyistd prosessi kaytantod ja mietittiin
millaisia tarkastustoimenpiteita on kaytossa ja pystytaanko nykyisella kaytannol-
|& havaitsemaan esille tulleet vikaantumismahdollisuudet. TAman tarkastelun
jalkeen laadittiin toimenpidesuositukset vahvistamaan nykyista kaytantod seka
estamaan tai ainakin pienentdmaan mahdollisia uusia vikaantumisriskeja. Naille
toimenpiteille kohdennettiin vastuuhenkild ja annettiin takaraja mihin mennesséa

asia pitaisi olla hoidettu.

Haastavimmaksi osuudeksi muodostui kuitenkin kolmen muuttujan pisteyttami-
nen. Naitd muuttujia ovat vakavuus, esiintyvyys ja havaittavuus. Vakavuutta
arvioitiin asteikolla 1-10. Virheen esiintyvyytta ja havaittavuutta arvioitiin as-
teikolla 1-6. Naiden muuttujien tulona saadaan riskiluku (RPN), joka kertoo vir-
heen aiheuttajan kriittisyyden (Liite 5). Jos RPN luku on alle 50, toimenpiteita ei
tarvita. Jos luku on 50 — 100, asia tutkitaan ja selvitetaan juurisyyt. Mikali luku
on yli 100, ryhdytaan korjaustoimenpiteisiin. Suositeltavien toimenpiteiden aika-

taulun tayttymisen jalkeen tilanne arvioidaan uudelleen.

6.4 FMEA:n tulokset

Tuloksista selvisi tarve yhtendisille tydohjeille tuotantoprosessissa, seka yhte-
nainen sopimus ohjeiden noudattamisesta. Nain saadaan vahennettya huoli-
mattomuudesta tai piittaamattomuudesta johtuvia virheita. Lisaksi tyossa tuli
erittdin tarkeana esille mittajarjestelman validoinnin tarpeellisuus. Taman avulla
pystytddn vahentdmaéan tuntuvasti erilaisia mittavirheitd. Ennakoivan huollon
puutteellisuus nousi myos voimakkaasti esiin. Talla pystyttaisiin ennalta ehkai-
semaan tuotannon yllattavat seisokit ja vahentdméan viallisten tuotteiden maa-
rad. Henkiloston kovan kuormittamisen aiheuttaa varahenkiliden puute ja tyén
fyysisyys. Oikeaoppisella tyon kierrolla ja keventimien kaytdlla saadaan aikaan
tyossé jaksamista, mikéa edes auttaa laatutason yllapitdmista. Suoritettu tyo 16y-
tyy liitteista. (Liite 6)
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FMEA soveltuu loistavasti erilaisten valmistusprosessien kehittamiseen, enna-
koimalla mahdollisia tulevia vikaantumismahdollisuuksia. FMEA:n kayttoa jatke-

taan yrityksessa. Kayttda laajennetaan myos toisille osastoille.
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7 VALIDOINTI FORTACOSSA

Mittausvirheiden ennalta ehkaisemiseksi aloitettiin mittausjarjestelman validointi
prosessi. Tarkoituksena oli selvittda mittaustuloksiin vaikuttavien tekijéiden so-
veltuvuus kyseisiin mittauksiin. Tassa on mittaustuloksiin vaikuttavista tekijoista
muutama esimerkki; mittaava henkild, mittaustyokalu ja ymparistd vaikutukset.
FMEA:sta saadut tulokset vahvistivat validoinnin tarpeellisuuden.

7.1 Tyon rajaus

Tama tyo rajattiin koskemaan mittaavan henkilén vaikutusta mittaustulokseen.

Mittauskohteena kaytettiin kiertokangen 325 halkaisijan mittausta (kuva 8). Ta-

ma mitta on tarkein koko prosessissa.

Kuva 8. Validoinnin mittauskohde.
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7.2 Validoinnin toteutus

Ty6 alkoi mittauspdytékirjan pohjan laadinnalla. Taman jalkeen menin koneista-
jien luokse antamaan informaatiota alkavasta prosessista. Itse mittauksen suo-
ritti henkilot, jotka tekevat sita paivittain. Tahan tehtavaan heita otettiin kolme
henke&. Kukin heista mittasi saman sattumanvaraisesti valitun kappaleen. Kap-
paleita mitattiin kaiken kaikkiaan kolme. Mittaus tapahtui mittakellolla (kuva 9).
Mittakello kalibroitiin aina ennen mittausta. Mittaajat eivét tienneet toistensa tu-

loksia. Saadut tulokset siirsin tietokoneelle Excel ohjelmaan. Saadut tulokset

dokumentoin taulukkoon ja tein graafisen esityksen.

Kuva 9. Mittakello.

Talla validoinnilla haettiin informaatiota kaytetyn mittalaitteen hallinnan osaami-
seen. Seka siihen, miten paljon eri henkildiden mittaustulokset eroavat toisis-

taan. Nain selvitetddn onko mittaustavassa eroja.

7.3 Tulokset

Taman validoinnin tuloksena selvisi se, ettd mittaajat hallitsevat mittakellon kay-
ton. Kaikki mittaukset ovat lahella tavoite mittaa. Nama nakyvat kuviossa 17.
Mittaajien véliset mittatuloserot ovat hyvin minimaaliset. Samassa paletissa
valmistettujen komponenttien mittaustulokset ovat 0,002 mm sisalla. Validoinnin

aikana huomattiin mittakellon huollon tarpeellisuus. Nollausnappi jumiutui muu-
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taman kerran. Liséksi huomattiin kalibrointi kappaleen olevan soikea. Taman
johdosta kalibrointi on tehty aina samasta kohdasta ja tama kohta on jo jonkin
verran kulunut. Tama tarkoittaa sitd, etta todellisuudessa mittaustulokset ovat jo
nyt vahan suurempia. Tama ei kuitenkaan tassa tilanteessa ole viela vakavaa,
koska kappaleita tarkastetaan satunnaisesti laser mittauspoydalla. Uusi kalib-
rointi tyokalu on kuitenkin hankittava mahdollisimman pian. Toinen tarkea huo-
mio oli, kappaleen 26896 mittaustulosten lasku. Tama selittyy silla, ettd se oli
toisesta paletista, mistd ndma kaksi muuta. Lisdksi kappale 26846 oli mitattu
lampdisena juuri tyoston loputtua. Eli tAstd voidaan paatella lammon vaikutuk-
sen olevan keskimaarin 0,0041 mm. Harmillisesti lampdmittaria ei l16ytynyt silla
hetkella. Seuraavassa validoinnissa voidaan kasitella ymparistén vaikutusta

mittaustulokseen.

BW-KIERTOKANGEM
325 HALKAISIAN MITTAUS VALIDOINTI

Toleranssi: 325,0-325,036 I
LTI
125,004
PVM Mittaaja [Mittaus Tulos pasoal
115,03
8.10.2015 A 325,005 ekl
5006
54 NRO:DSEAG B 325,01 daoad
135007 —— hitiaais &
[ 335006 234 6% == taag B
0L f—
L2 B00LS A 325,004 A3 aLE .
1500
05A NRO:28896 B 325 003 b2 o1z "
M
.
c 325,004 dad POk
Va5 0%
L2 HO20LS A 325,006 b i — -
13550
CriA NRD:BEIE B 325,007 .
e
< 3250055 A AR D6 Ik R TR R O, MR 266

Kuvio 17. Mittauspoytakirja ja graafinen esitys.
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8 KEHITYSEHDOTUKSET

Laatu on hyvin mielenkiintoinen kasite ja se on kaikkialla lasna. Erilaisia laatu-
tyokaluja on paljon tarjolla. Monet niista muistuttavat hyvin paljon toisiaan. En-
nakoivia laadun kehittamistyokaluja on huomattavasti vihemman, vaikka niista
saatava taloudellinen hyoty on muita menetelmid huomattavasti suurempi. Yri-
tykset kayttavat yllattavan paljon rahaa laatuvirheiden korjaamiseen. Ei voi
unohtaa sitakdan, miten paljon asiakkailta saadut laatureklamaatiot huononta-

vat yrityksen imagoa ja toimitusvarmuutta.

FMEA-tekniikan avulla yritykset pystyvat ennakoimaan mahdolliset tulevat on-
gelmat ja samalla poistamaan tai ainakin pienentamaan niista aiheutuvia on-
gelmia. Usein, kun yritykset paattavat ottaa kayttéon jonkin laatutytkalun. Pai-
kalle tulee ulkopuolinen konsultti laittamaan toimintatavat samaan muottiin, kuin
muissakin yrityksissa. Tassa mielestani on suuri ongelma. Yrityksen toiminnan
ei pida tukea laatutydkalua vaan laatutydkalu tukee yrityksen toimintaa. Konsul-
tit myyvat valmiita paketteja, kun taas laatutydkalut pitaisi raataldida tukemaan

yrityksen jokapaivaista toimintaa. Nain niista saataisiin suurin hyoty.

Vaikka laatu on jokapéivaisissa puheissa konsernin eri tasoilla, niin siihen ei olla
kuitenkaan valmiita panostamaan riittdvasti henkilostda. Laatuasioita hoidetaan
muiden toiden ohella. Panostuksen puutteeseen vaikuttaa varmaankin se, etta
tulokset eivét ole valttdmatta heti nakyvissa. Nain ollen ei voida laskea, esimer-

kiksi paljonko kvartaalin aikana laatuhenkild on tuottanut.
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9 JOHTOPAATOKSET

Opinnaytetyo aloitettiin konkreettisesti tammikuussa 2015. Alkuvaiheessa etsin
ja keradilin tietoa. Yritin aluksi l6ytaa tietoa tukemaan omia laatundkemyksiani ja
visioitani. Siin& en kuitenkaan onnistunut. Laatu on k&sitteena erittain laaja ja
tietoa on paljon. Tiedon maarasta johtuen teoriaosuus laadusta kasvoi aluksi
lian suureksi ja yksityiskohtaiseksi. Taman johdosta paadyin kertomaan laadus-

ta yleisesti.

Mielestani onnistuin selvittdmé&an opinnaytetydssani laatua kasitteena, esittele-
maan erityyppisia tilastollisia laatu tydkaluja, luomaan yleiskuvan koneistuksen
tamanhetkisesta laadusta ja nayttamaan toteen FMEA:n ja mittausjarjestelman
validoinnin tarpeellisuuden. Kummatkin naistd pureutuvat ennakoivaan laadun
kehittamistybhon erikseen kaytettyna seka toisiaan tukemalla. Naista saatujen
tulosten avulla onnistuimme l6ytdm&an ja rajaamaan lukuisia mahdollisia on-
gelmakohtia seka lIoytamaan ratkaisuja niiden pienentamiseen tai poistamiseen.
TyOstd saadun hyvan kokemuksen takia FMEA:n ja mittausjarjestelman vali-

dointiin panostetaan resursseja.

Haasteellisimmaksi asiaksi taman tyon aikana koin tydpaikan ohjaajan ja oman
aikatauluni yhteensovittamisen. Emme millaan meinanneet I0ytd& yhteista ai-
kaa. Tasta johtuen tydn valmistuminen venyi suunniteltua pidemmaéksi. Oman
haasteensa tyohon toi myos, tydntekijoille osoittamani kyselyn vahainen vasta-
usmaard. Taman onnistuin kuitenkin paikkaamaan keskustelemalla tekijéiden
kanssa ja poimimalla keskusteluista tarvitsemiani tietoja. Hankalin tyon aikana
tapahtunut vastoinkdyminen oli tietokoneeni kovalevyn tuhoutuminen. Onneksi
olin tallentanut tyén rungon ja sisallén aihe alueittain muistitikulle. Nama yhdis-

telemalla sain tyoni taas kokoon.
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LIITE 2

FMEA, arviointi

« Virheen vakavuus (VA), severity (SEV)

Kriteerit virheen vakavuudelle Arvo
Ei onnettomuusriskié tai vaikutusta tuotteeseen 1
Ei onnettomuusriskid, merkityksetdn vaikutus tuotteeseen 2-3
Erittéin vahainen onnettomuusriski tai riski hairiintyneeseen toimintoon 4-6
Maaratyissa oloissa onnettomuusriski tai toimintapuute 7-9
Vakava onnettomuus mahdollinen, tuote ei toimi 10

» Virheen esiintymisen todennakdoisyys (ES), occurence (OCC)

Kriteerit virheen esiintymisen todennakoisyydelle Arvo
Epatodennakaista, <1/100000 1
Erittéin vahainen todennakdisyys, <1/10000 2-3
Véhainen todennakoisyys, <1/1000 4-5
Keskimaarainen todennakoisyys, <1/100 6-7
Korkea todennakoisyys, <1/10 8-9
Erittdin korkea todennakéisyys, <1/1 10

« Virheen I6ytdmisen todennakéisyys (LO), detection (DET)

Kriteerit virheen ldytdmisen todennakoisyydelle nykyisilla testauksilla, Arvo
testauksen luotettavuus (%)

Virhe havaitaan aina, 99,99 1
Suuri todennakdisyys |6ytaa virhe, >99 2-4
Kohtalainen todennakéisyys 16ytaa virhe, >95 5-7
Heikko todennakdisyys |6ytaa virhe, >90 8-9
Epatodennakaista 16ytaa virhe, ei voida testata 10

Riskien evaluointi
11. Arvioidaan riskiluvun perusteella, mita tehdaan:

Riski < 50; ei toimenpiteita
Riski 50 — 100; valittdomat toimenpiteet

Riski > 100; korjaavat toimenpiteet



64

LITE 3 1(2)
KYSELY TYONTEKIJOILLE

Moro,

Olen Orrenmaan Pasi opiskelen tuotantotalouden insindoriksi. Alla oleva kysely

koskee opinnaytety6tani, jonka aihe on laadun parantaminen Fortacon koneis-

tuksessa. Kyselyn avulla selvitan laadun tamanhetkista tilaa. Nain saan raken-

nettua laadun kokonaiskuvan. Vastaukset tulevat vain minun kayttooni.

Millainen on mielestasi tuotelaatu Fortacolla?

Saatko riittavasti tietoa laatutavoitteista ja ongelmista? Miten tieto anne-

taan?

Miten sina tarkistat/huolehdit laatukriteereiden toteutumisesta? Mita me-

netelmia kaytat?

Tallennatko menetelmilla saatuja tuloksia esim. mittaustuloksia johonkin?
Mihin? Kauanko sinulla menee aikaa keskimé&arin laadullisiin tarkastuk-

siin?
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LITE 3 2(2)

Mitk& ovat mielestasi suurimmat laatu ongelmat? Mista johtuu? Miten pa-
rantaisit? (esim. onko laitteiden kunnosta huolehdittu, toimiiko ennalta ehkaise-
va kunnossapito, onko mittalaitteet tehtadvaan sopivat, piirustukset ajan tasalla,

lian kova kiire)

Millainen on mielestasi koko prosessinlaatu? Miksi? (johtaminen, ohjeistus,

tiedottaminen, materiaalivirta yms.)

Miten parantaisit prosessinlaatua?

Mitd muuta laatuun liittyvaa haluisit sanoa?

Kiitos vastauksista!
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LITE 4 1(3)
KYSELY TOIMIHENKILOILLE

Moro,

Olen Orrenmaan Pasi opiskelen tuotantotalouden insindoriksi. Alla oleva kysely

koskee opinnaytetydténi, jonka aihe on laadun parantaminen Fortacon koneis-

tuksessa. Kyselyn avulla selvitan laadun tamanhetkista tilaa. Nain saan raken-

nettua laadun kokonaiskuvan. Vastaukset tulevat vain minun kayttooni.

Millainen on mielestasi tuotelaatu Fortacolla?

Miten paljon tulee laadullisia reklamaatioita keskimaarin kuukaudessa?

Mitk& ovat yleisimpia laatua koskevat reklamaatiot?

Millaisia laatu vaatimuksia asiakkailla on? (Esim. Rolls, ja jokin muu)
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LITE 4 2(3)
Saatko riittavasti tietoa laatutavoitteista ja ongelmista? Miten tieto anne-

taan?

Miten sina tarkistat/huolehdit laatukriteereiden toteutumisesta? Mita me-

netelmia kaytat?

Tallennatko menetelmilld saatuja tuloksia johonkin. Mihin? Kauanko si-
nulla menee aikaa keskimaarin laatu menetelmien kanssa (esim. 8D-

lapimeno aika)

Mitk& ovat mielestasi suurimmat laatu ongelmat? Mista johtuu? Miten pa-

rantaisit?
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LITE 4 3(3)

Millainen on mielestasi koko prosessinlaatu? Miksi?

Miten parantaisit prosessinlaatua?

Miten naet Fortacon laadun verrattuna kilpailijoiden laatuun? Perustele

Kiitos vastauksistal
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ARVIOINTI ASTEIKKO

VAKAVUUS

El ONNETTOMUUS RISKIA, TAI VAIKUTUSTA

1 PROSESSIIN/TUOTTEESEEN
2.3 El ONNETTOMUUS RISKIA, MERKITYKSETON VAIKUTUS
) PROSESSIIN/TUOTTEESEEN, PIENI VAIKUTUS IMAGOON
4.6 VAHAINEN ONNETTOMUUSRISKI, RISKI HAIRIINTYNEESEEN
) TOIMINTOON, VAIKUTTAA IMAGOON
7.9 ONNETTOMUUS RISKI TAI TOIMINTAPUUTE,
) SUURI VAIKUTUS IMAGOON
10 VAKAVA ONNETTOMUUS MAHDOLLISUUS,
TUOTE EI TOIMI
ESIINTYVYYS
1 1/ 1500000
2 1/ 150 000
3 1/ 15000
4 1/1500
5 1/150
6 1/15
HAVAITTAVUUS
1 HAVAITAAN AINA
2 SUURI TODENNAKOISYYS
3 HYVA TODENNAKOISYYS
il KOHTALAINEN TODENNAKOISYYS
5 HEIKKO TODENNAKOISYYS
6 EPATODENNAKOISTA, EI VOI TESTATA
RISKILUKU
RISKI < 50 El TOIMENPITEITA
RISKI 50 - 100 VALITTOMAT TOIMENPITEET

RISKI =100

KORJAAVAT TOIMENPITEET
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FORTACO .
FAILURE MODE ANALYSIS ACTION PLANS RESULTS
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viallinen tuote 6 a - 3|72 ohjeistus tyonjohto
tarkastuksen puute kayttaja 30.11.2015
: koneenkayttaja /
mittaustietojen puute Jaljitettavyys 6 essniakoneen 3 - 2 | 36 |ohjeistus / tarkastukset tyonjohto
ke 30.11.2015
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FAILURE MODE ANALYSIS ACTION PLANS RESULTS
v H Ve SR o
’ : alR| | Vastuunenkiio vlslil
‘ 7 linen ; v| p | Suositeltavat A e Tehdyt € E
Prosessi Toiminto | M%' Virheen seuraus | Y {a e itoirenpidets i+ |5 oG AR toimenpiteet ~ * A3
3 | b . P A : ° N [ B rh ‘mwu : 2, ,.l ; ; N
. d | : R Y Lk
i q A koneenkayttdja /
. e Nosturi jaa Vaaraa Wi neen \ g g
3 Valiosan kiinnitys Kantamaan ROMU 9 Kaytizia 3 fiiomataan 2| 54 ohjeistus ag?‘q]ozrg?s
waghad . |Kappaiosn ohjsys of asentaja/koneen tarkastettu wartsilan tarkastettu wartsilan o
kiristaminen" oikein. 1 Kayttaja 3 Vimesta 2| 6 toimesta ei vaikutusta
Maleqaahn Y g 7 g 0-piste mittaus s koneenkaytiaja /
pintavirheet Vaaraa asemointi 3 Toimittaja 4 Koriai 3 | 36 | visuaalinen tarkastus tydnjohto
orjaisi (?)
i 30.11.2015
. visuaalinen koneenkayttaja /
[ _ " s
o::;g:;t::n viallinen tuote 10 huoh:v;ahtit:'iz s/ 2 |visuaalinen tarkastus| 2 | 40 tarkastus/painotus tyénjohto
ohjauksessa 30.11.2015
- 2 i tyonjohto /
Véliosan y et ennakoivan huollon i huoltosuunniteima ja p
3b ioneletug laitevika viallinen tuote 9 plute 4 | kuulo/ visuaalisuus | 2 | 72 a6 NOUdEEMInGR ku;g:s;s;g;l:p
& i huolehditaan, etta huolehditaan, etta
terakatkee viallinen tuote | 7 "'a'eh'l"":::';';cr';““s' 5 | vaihdetaanterat | 4 |140| vaihdetaanterat | koneenkayttaja
ajoissa ajoissa
2 L4 hankitaan yksi
o k\'{'g::m?& ilkk' a;r:::ﬁ:r;ikg:::ls):z 9 vahinko 2 visuaalinen 2| 36 kiinnityspalkki 3‘(;"::]‘;(';?5
p varastoon :
& i 2ot z A koneenkayttaja /
v Nosturi jaa Vaaraa asemointi aser 1 L 3
x 3
a Valiosan kiinnitys Kahmagn ROMU 9 kayttaja ioriatean 2| 54 ohjeistus tyonjohto
30.11.2015
Vaaraa Kappaleen ohjaus ei . .
“KiristAminen® oikein 1 ka, (a.am:u 3 | tar wimle gaadsllan 2| 6 tamaslsbelﬁ:le‘;v!aansﬂan i vaikutusta
lukitusruuvilla Jannityksia Yty
Materiaalin i ; koneenkayttaja /
pintavirheet Vaaraa asemointi 3 Toimittaja 4 9 ::)sl(:;l?;us 3 | 36 | visuaalinen tarkastus tyoénjohto
aiheuttavat vaaraa " 30.11.2015
osat palettiin huolimattomuus / ytiajas
“ aa:?: ain viallinen tuote 10 vahinko 2 [visuaalinen tarkastus| 2 | 40 tarkastus/painotus tyonjohto
P ohjauksessa 30.11.2015
> G onjohto /
Valiosan 2 " ennakoivan huollon B : huoltosuunnitelma ja !
4 7
4b Konelstiis laitevika viallinen tuote 9 piiite kuulo / visuaalisuus | 2 2 SeR noudaHAmen ku;gﬁs;g:lgp
huolehditaan, etta huolehditaan, etta
o terakatkee viallinen tuote 7 mater::aoa':g:?;uus, 5 vaihdetaan terat 4 | 140 vaihdetaan terat koneenkayttaja
ajoissa ajoissa
T . , o hankitaan yksi
u-kiinnityspalkki aihioiden kiinnitys 3= < tydnjohto
& 9 vahinko 2 visuaalinen 2|36 kiinnityspalkki
30.11.2015
vauricituu palettiin el onnistu Varastiei 0.11.21
= . koneenkavttaja /
4c Tarkastus mittausvirhe V'mai?::g;:l:me 10 mmala::;ez:g vaarin 5 - 4 | 200 validointi tyénjohto
Y 30.11.2015
G . N koneenkayttaja /
4 virheellinen tuote viallinen mittalaite / e o 5
mittavirhe asiakkaalle 10 vaara mittalaite 5 - 4 | 200 | validointi, kaliprointi tyénjohto
30.11.2015
6 ; koneenkayttaja /
visuaalisen % asentaja/koneen P 2
tarkastuksen puute vialiinen tiote & kayttaja * i il i . 3‘3‘:';102’::,5

2(5)



LIITE 6

72

FORTACO o
FAILURE MODE ANALYSIS ACTION PLANS RESULTS
: ' : E i HEH B
Pl v Mahdollinen s R : Vastuuhen g v 1] B0
Rl iy Mandolinen |, . - ol Tarkastus- | v ‘Suositeltavat dhenkik Tehdyt L e
i) virhetyyppi Belials L il ! toimenpiteet | ! 5 ‘toimenpiteet i toimenpiteet alefs] P
; al aiheuttaja o ‘ of N | : aikataulu ; it - e B
. 2 d d . bl I
" uusi tyokalu/ tietyin | koneenkayttaja /
kaliprointivithe |  vadrd mittatulos | 10 "a""k's;l'j‘:'n:r{::a'“" 3 . 4|120|  valiajoin laser tyonjohto
tarkastus mittaus 30.11.2015
Ympériston visuaalinen ja
5 Kokoonpano | pulttien katkeaminen /asentajan 10 vautiet Julv“y"w 1 merkitly lapulle 2|20 Plostian uoia 3K koneenkayttaja
vahingoittuminen pultit milloin otettu kayttoiasta
koneenkayttaja /
ei puhdisteta viallinen tuote 7 asentaja 3 visuaalinen 2|42 ohjeistus tyénjohto
30.11.2015
lisatita viallisen
tehdaa
braehids wotteen 2 asentaja 4 visuaalinen | 2| 16 2 -
korjaaminen
kaliproidaan tietyin
painemittari rikki viallinen tuote 9 vahinko, 5 4 valiajoin 1 2|72 s
& kolahdus rasitus y 2
. kertaalviikko
kuulo, visuaalinen <
tyokal 3
Par:krmﬁﬁ';mp:"m viallinen tuote 9 rasitus, vahinko 4 tarkastus, 2|72 tar':fausl::;sws:ua::r:?;an koneenkayttaja
painemittari ds
koneenkayttaja /
niitti katkeaa "‘f:::‘::l::“’"': " | 10| liankovalyonti | visuaalinen 1| 40 ohjeistus tyonjohto
30.11.2015
koneenkayttaja /
I
pultiit Ibysalle v} mt:zfl[::;el oliyt 10 tekija 2 | mittari / visuaalinen | 2 | 40 Ohjeistus tyonjohto
30.11.2015
niittien materiaali iallinen t ! o
- vatras : v::a:::::l;:::: 10 niitin valmistaja 4 - 1| 40 yhteys toimittajaan tydnjohto
Koottu . 3 g koneenkayttaja /
Nosturi jaa Vaaraa asemointi L i
6a kiertokangen 9 3 2| 54 ohjeistus tyonjohto
Kiinnitys kantamaan ROMU kayttaja huomataan 30.11.2015
Vaaraa Kappaleen ohjaus ei A
"kiristaminen" cikemn, 1 o 3 e p: QuiTteRaG
skl . Kaytiaja toimesta 246 toimesta o veluusly
Materiaalin koneenkayttaja /
pintavirheet ; — 0-piste mittaus =™
aiheuttavat vaaraa Vaaraa asemointi 3 Toimittaja 4 Korjaisi (?) 3| 36 yon)
asemointia 30.11.2015
: Koot S & ennakoivan huollon huolt i a fyajonto/
6b kiertokangen laitevika viallinen tuote 9 o) 4 | kuulo/ visuaalisuus | 2 | 72 i) danammenj'n
koneistus P 30.11.2015
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FOXTACO )
FAILURE MODE ANALYSIS ACTION PLANS RESULTS
‘ v TTEE i _ L1 .
‘ it : | * | Mahdolinen s B iR s Vastuuhenkild vile R
Toiminto Vitheen seuraus | viheen  t | A - bl i Dl R H B I
$ u aiheuttaja o of N| st ) il B N
B d | & v]¢
maleraalikioris huolehditaan, etta huolehditaan, etta
terakatkee viallinen tuote 7 hidabtant o ] vaihdetaan terat 4 (140 vaihdetaan terat koneenkayttaja
ajoissa ajoissa
" A 3 " hankitaan yksi —
u-kiinnityspalkki aihioiden kiinnitys , tyonjohto
it 200 palettiin ei onnistu 9 vahinko 2 |visuaalinen tarkastus| 2 | 36 kiinnityspalkki 30.11.2015
varastoon
2 3 koneenkayttaja /
6c Tarkastus S2ohalasian | mitausvire /susi | 9 | Lampx 4 mitaus | 3 [ 108 [, annetaanjaaniydl yon
. 30.11.2015
¢ » koneenkayttaja /
mittausvirhe ""r':sﬁ:(':fa';"":”e 10 “"“a'a:‘:‘:";"aa"" . : 4 [180 validointi tyonjohto
v 30.11.2015
Z koneenkayttaja /
. virheellinen tuote viallinen mittalaite / 8 4
mittavirhe astaklaalla 10 véara mittalaite 4 - 4 | 160 | validointi / kaliprointi tyonjohto
30.11.2015
. koneenkayttaja /
visuaalisen " asentaja/koneen
viallinen tuote 8 4 - 3|96 ohjeistus tyonjohto
i tarkastuksen puute kayttaja 30.11.2015
N ¥ ei kalip: aina koneenkayttaj
mittavirhe viallinen tuote | @ "a"p'lfl‘j'l‘l'l’r:i‘;’";‘:‘a'ee” 2 | laser mittaus valilla | 4 [ 72 | samasta kohdasta / tyonjohto
uusi kappale 3011.2015
koneenkayttaja /
Puhdistus kiilauran putsaus valine lipea viallinen tuote 7 asstagakonesn 3 visuaalinen 2| 42 ohjeistus tyonjohto
kayttaja
30.11.2015
rasvareikien aRenialaiionasn koneenkayttaja /
reunojen valine lipea viallinen tuote 7 jal - 3 visuaalinen 2| 42 ohjeistus tyonjohto
] Kayttaja
3011.2015
sama virhe toistuu
7 Laser tarkastus tarkastus tarkastuksen kesto useaan 9 kiire 3 - 2| 54 - -
PP :
A koneenkayttaja /
8 pakkaus Pakkaus Jaa Iashg:hllx:rroslen viallinen tuote °] huolimattomuus 3 visuaalinen 4 [ 108 ohjeistus tyonjohto
30.11.2015
" koneenkayttaja /
lavojen siirto lavat tippuu/kaatuu wiallinen tuote 9 asentajakonesn 2 visuaalinen 1118 ohjeistus tyonjohto
kayttaja
- 30.11.2015
Mufun jaahdytys teho Lampoti ja 1 kertaa terkistataan kuuluko | ooy,
¢ i L8 muuttuy ? likaisuus A vuodessa 5| 70 | bektoert tarkastukeon| ag.41i201g
liian korkea piiriin -
energia sahkokatko konepzis;al‘yuy ot 6 ulkoinen tekija 2 visuaalinen 1112 - -
5 5 ei riittavaa n i tyonjohto
10 Henkilosto tyon 1 | pitkat michitysta 10 | varamiesten puute | 4 visuaalinen 1] 40 tyonkierto 30.11.2015
vasymys, koneenkayttaja /
inhimillinen virhe viallinen tuote 9 i s, 4 /mittaus | ¢ | 144 ohjeistus tyénjohto
kokemattomuus 30.11.2015
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FORTACO B
FAILURE MODE ANALYSIS ACTION PLANS RESULTS
: E H : g :
: a !
K Mahdolli s R Vastuuhenkild v £ R
Prosessi Toiminto | Mahdolinen f\,o0n seuraus | * Vieen 1| JTamastus |vf o | Suostetavar | VAU Jondy tlafste
v 1 ¥ ¥ 1 T
ihatyyept o | cinetisja o 'omenpiest 1}, | ‘foimenpicel | | ygiaui el o eltien £ 4 GG
. d d o R
g lt sanan z
tiedottamisen puute i R ke yitaja
vuorojen valiss4 viallinen tuote 9 [ kiire,huolimattomuus | 3 2| 54 kirjallinen raportti 30.11.2015
/vuoro
pa— 8 ” tyOkyky tarkastukset, g Tyosuojelu
yy rasitus ei tekijoita 10 fyysinen rasitus 5 kyselyt 2 | 100 [keventajien suunnittelu vattisistettu
ei muisteta tilata / 2 : s koneenkayttaja /
varaosien : 7 terapalat yms kiire huolimattomuus, raportointi /
. . automaatti tilaaja ei 7 , 3 vastuu henkilo 3163 2 tyonjohto
tilausprosessi toimi loppuu tietamattomyys varahenkilo 30.11.2015
N - tyonjohto /
; Itosut
10 Vuosi huolto huolto Sareaan "F"aa kone rikko 9 hugllovalm 3 | visuaalinen, kuulo | 2 | 54 S 131 kunr
eteenpain pitkittyminen sen noudattaminen
30.11.2015
. ennakoiva tyonjohto /
nostun nostur rikkoutuu |y05::r:|t(ely 9 ?l:(i::lon:ﬁ::n 2 visuaalinen, kuulo | 2 | 36 | kunnossapito / kisko kunnossapitop.
Py e nosturi? 30.11.2015
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