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Ty0n tavoitteena oli kartoittaa Dunlop Hiflex Oy:n Pirkkalan yksikon keskusvaraston ja
letkuasennelmatuotannon  prosessit, sekd nithin  liittyvid ongelmakohtia ja
vikaantumismahdollisuuksia. Tarkoituksena oli kartoittaa ja luoda prosessivuokaaviot,
keskusvaraston ja letkuasennelmatuotannon materiaalivirroista ja materiaalin késittelyyn
liittyvista prosesseista. Prosessivuokaavioiden pohjalta luotaisiin alustavat rungot
prosessi vika- ja vaikutusanalyyseille, eli PFMEA (Process Failure Mode and Effect
Analysis). PFMEA on riskienhallinnan ty6kalu, jonka tavoitteena on tunnistaa prosessien
mahdolliset riskit, arvioida niiden eri seuraukset, 10ytdd niiden juurisyyt ja kehittaa
vikaantumiskohtaan korjaavia toimenpiteitd, jotka ehkéisevat haitallisen vaikutuksen
tapahtumista. Riskienhallinnan kautta yritys pyrkisi parantamaan laadunhallintaa ja
asiakastyytyvéisyytta.

Prosessikartoitus ja niihin liittyvien riskien kartoitus toteutettiin yhteisty0ssé
tyontekijoiden, esimiesten ja johtajien kanssa. Opinnédytetyon teoriaosuutta sovellettiin
tutkimustyon toteuttamisessa ja FMEA:n toteuttamisessa Kirjatut kohdat taulukossa
perustuvat tydssd mukana olleiden kokemuksiin ja havainnointiin. Lopputuloksena
riskikartoitus oltiin tarkasti kirjattu Excel- pohjaiseen FMEA-taulukkoon, josta pystyttiin
tunnistamaan ja paikantamaan tutkimuskohteiden vikaantumiskohdat, seka toteuttamaan
korjaavia toimenpiteitd. Tyossa esitetyt prosessivuokaaviot ja PFMEA —taulukko on tehty
lukukelvottomiksi salassapidon vuoksi.

Tyon tuloksena keskusvarastossa ja letkuasennelmatuotannossa havaituille kriittisille
vikakohdille luotiin laatutyOkaluja, One-Point-Lesson dokumentteja. Dokumenttien
tarkoituksena on ohjeistaa tyontekijoité ja ehkaista virheiden syntymistd. Dunlop Hiflex
Pirkkalan yksikko paasi opinndytetyon tuloksen kautta askeleen lahemmaksi emoyhtion
Alfagomman omaa TQM (Total Quality Management) laatujarjestelméaa.

Yritys voisi jatkossa suoritetun PFMEA:n pohjalta toteuttaa ehdotettuja toimenpiteité jo
havaittuihin vikaantumiskohtiin ja taydentdd analyysid uusien vikaantumiskohtien
ilmetessd. Tyon toteuttamisessa tultiin siihen johtopédatokseen, ettd FMEA on kattava
tyokalu prosessien  kehittdmiselle, asiakastyytyvdisyyden parantamiselle, ja ettd
analyysin suorittamisella taytettiin sille asetetut tavoitteet.

Asiasanat: fmea, riskienhallinta, laadunhallinta, laatutytkalu
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The goal of this thesis was to survey processes and related problems and failures of central
warehouse and hose production at Dunlop Hiflex Oy’s Pirkkala site. The purpose of this
thesis was to create process flowcharts of material flows and processes that inquired han-
dling material at central warehouse and hose assembly production. Based on process
flowcharts would be created tentative frames for process fault-effect analysis, PFMEA
(Process Failure Mode and Effective Analysis). PFMEA is a tool of risk management
which aim is to identify possible risks in processes, evaluate effects of risks, find potential
causes and develop improvements how to solve and prevent problems. The Company
would aspire to better quality control and customer satisfaction throughout the risk man-
agement.

Process mapping and process related risk mapping was accomplished in co-operation
with workers, superiors and managers. Theory section of this thesis was used to imple-
ment the research and filled sections of FMEA are based on detects and experience of
those who involved in the work. As a result, risk mapping was accurately recorded on the
Excel based FMEA table, which was able to identify and locate the failures of the research
subjects and to take remedial measures. The process flowcharts and the PFMEA table
presented in this work have been made unreadable due to confidentiality.

As a result of the work, the critical failures detected in the central warehouse and hose
assembly production were created with quality tools, one-point-lesson documents. The
purpose of documents is to instruct workers and prevent errors. The Dunlop Hiflex Pirk-
kala office gained a step closer to Alfagomma'’s own TQM (Total Quality Management)
quality system.

The company could, on the basis of the PFMEA carried out in the future, implement the
proposed measures on the already identified failures and supplement the analysis in the
event of new failures. In the implementation of the work, it was concluded that FMEA is
a comprehensive tool for developing processes, improving customer satisfaction, and ful-
filling the objectives set for doing so.

Key words: fmea, risk management, quality management, quality tool
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LYHENTEET JA TERMIT

DFMEA

FMEA

ISO

OPL
PFMEA

RPN

TQM

Tuotteen suunnitteluun keskittyva vika- ja vaikutusanalyysi
(Design Failure Mode and Effective Analysis)
Riskienhallinnassa kéytettdava vika- ja vaikutusanalyysi
(Failure Mode and Effective Analysis)

Kansainvalinen standardisoimisjérjestd (International Organ-
ization for Standardization)

Informatiivinen laatutydkalu (One Point Lesson)
Prosesseihin keskittyva vika ja vaikutusanalyysi (Process
Failure Mode and Effective Analysis)

Riskiluku (Risk Priority Number), joka kertoo numeerisesti
riksin Kriittisyyden

Kokonaisvaltainen laadunhallinta (Total Quality

Management)



1 JOHDANTO

Tama opinnaytetyo toteutetaan Dunlop Hiflex Oy:n toimeksiantona Pirkkalan yksikkoon.
Taman opinndytetyon tarkoituksena on tutkia ja analysoida materiaalivirtoja yksikon
keskusvarastossa ja letkuasennelmatuotannossa. Materiaalivirtojen tutkimisen pohjalta
luodaan prosessivuokaaviot materiaalin  kasittelemiseen liittyvistd prosesseista.
Prosessivuokaavioiden avulla yrityksessé toteutetaan prosessi vika-vaikutusanalyysi,
PFMEA (Process Failure Mode and Effect Analysis), kyseisiin kohteisiin. Tyon
tavoitteena on tunnistaa prosessit, suorittaa PFMEA riskianalyysi menetelm&, jonka
avulla yrityksessa pyritdan tunnistamaan prosesseissa ilmenevat mahdolliset ongelmat ja
ongelmakohdat. Ongelmakohdille arvioidaan niiden seuraukset, tunnistetaan
tapahtumaan johtaneet syyt, sekd pyritddn kehittdm&an korjaavia toimenpiteitd
tapahtuman ehkaisemiseksi.

Tamén raportin teoriaosuudessa kasitelldadn laatua, laadunhallintaa, riskienhallinnan
vaikutusta laatuun ja riskienhallinnan ty0kalua FMEA:ta. Teoriaosuudessa pyritaan
havainnollistamaan laadun tarkeyttd yrityksessa ja kuinka yrityksen tulisi toimia
tayttadkseen laadun vaatimukset, ja kuinka yllapitdd saavutettua laatua. Liséksi
teoriaosuuden tarkoituksena on osoittaa lukijalle riskienhallinnan tarkeys ja sen osuus
yrityksen laadunhallinnassa. Raportin tyon toteutus osiossa esitelldan keskusvaraston ja
letkuasennelmatuotannon  prosessit, PFMEA:n toteutus ja siitd seuranneiden

toimenpiteiden suoritus.

Ty0 toteutettiin yhteistydssa tyontekijoiden, esimiesten ja pééllikdiden kanssa. Tyon
toteuttaminen alkoi prosessien kartoituksella, jonka jalkeen prosessien mahdolliset
vikaantumistavat tunnistetaan. Vikaantumiskohdille tunnistettiin seuraukset ja niiden
syyt, seké niitd ehkdisevié ja havaitsevia, jo kdytdssa olevia keinoja. FMEA- taulukkoon
Kirjatut kohdat perustuvat tydssa mukana olleiden kokemuksiin, havainnointiin, sek&
paatelmiin. Lopputuloksena riskikartoitus oltiin tarkasti kirjattu Excel- pohjaiseen
FMEA-taulukkoon, josta pystyttiin tunnistamaan ja paikantamaan tutkimuskohteiden
vikaantumiskohdat, seké toteuttamaan korjaavia toimenpiteitd. Riskienhallinnan kautta
yritys sai parannettua laadunhallintaa ja oli askeleen ldhempdnd emoyhtionsa
laatujarjestelmaa.



2 DUNLOP HIFLEX OY

Dunlop Hiflexin historia ulottuu vuoteen 1969, jolloin se aloitti toimintansa Hi-Flex
osakeyhtiona. Vuonna 2005 yritys liittyi osaksi italialaista Alfagomma —konsernia, joka
on yksi maailman johtavista korkea- ja matalapaineisten letkujen ja liitdntdjen
valmistajista. Vuosien aikana yritys on laajentanut tuotevalikoimaansa komponentteihin,
hydraulityokaluihin, pneumatiikkaan, voiteluvarusteisiin ja teollisuustuotteisiin. Dunlop
Hiflex toimiikin nykyadn pneumatiikan, hydrauliikan ja kaikkien letkujen
erikoisliikkeena. (Dunlop Hiflex 2017) Vuonna 2015 yrityksen liikevaihto oli 25,3
miljoonaa euroa, josta yli puolet koostui kuvion 1 mukaisesti hydrauliletkujen ja

putkistotarvikkeiden tuotealueista. (Yritysesittely 2016)

2015 : 25,3 M€

Hydraulitykalut
Paineilmatugtteet 5 %

Hydrauliletkut

Hydraulikomponentit
)’l} 0,

o

Prosessiletkut
5%

Palvelutuotteet
9%

Teollisuusletkut

Putkistotarvikkeet
20 %

KUVIO 1. Yrityksen liikevaihto tuotealueittain. (Yritysesittely 2016)

Dunlop Hiflex —ryhma toimii seitsemdssd maassa: Suomessa, Ruotsissa, Norjassa,
Tanskassa, Saksassa, Hollannissa ja Virossa. Suomessa Dunlop Hiflexilla on 14 omaa
toimipistettd, joiden yhteydessa toimii myymalat. Laajan tuotevalikoiman saatavuuden
ympari Suomea kunnossapidon, teollisuuden, koneurakoitsijoiden ja ensiasennuksen
tarpeisiin vastaa laaja, yli 50 jalleenmyyjén, kuvan 1 jalleenmyyntiverkosto. Alfagomma
—konserniin liittymisen jalkeen yritykselld on ollut mahdollisuus tdyttd4 asiakkaiden

toiveet ja tarpeet ympari maailmaa. (Yritysesittely 2016)



KUVA 1. Dunlop Hiflexin toimipisteet ja jalleenmyyjat (Dunlop Hiflex 2017)

Dunlop Hiflexin omat uudet tuotanto- ja varastointitilat valmistuivat vuonna 2016 ja
tiloihin muutettiin valmistumisvuoden kesakuussa. Kiinteistossa on kokonaispinta-alaa
7200 m? ja tontin pinta-ala on noin 15400 m?. Kiinteistoon kuuluu keskusvarasto,
noutomyymaéld, sekd putki- ja letkuasennelmien tuotanto. Pirkkalan varastointi ja
tuotantokeskuksessa tyoskentelee 25 tyontekijaa. (Yritysesittely 2016)



3 LAATU

3.1 Mitadon laatu?

Laadulla on huomattava ja kasvava kiinnostus markkinoilla. Laadun kiinnostuksen
nousulle on useita eri syitd: Asiakkaiden kasvavat laatuvaatimukset, kovempi Kilpailu,
tuotteen kestoidn vaatimukset, tavaroiden ja palveluiden monimutkaistuminen, seka
tuotteiden vaatimusten tayttdminen lainsdéddannon kannalta. Laadun suuren kysynndn
vuoksi siitd on tullut strateginen Kkilpailutekija organisaatioille. Sailyttdakseen
Kilpailukykynsa organisaatiot yrittdvatkin tuoda itseddn esille asiakkaiden silmiin

parantamalla palveluitaan ja myos tuotteitaan laadullisesti. (Sandholm 2000, 7.)

Asiakkaalla, joka ostaa tuotteen, on tietynlaiset odotukset tuotteesta, jotka méaarittyvat
useasta tekijastd. Tuotteen kdyttokohde madrittelee pitkalti ndma odotukset, mutta myods
ulkon&oll ja tuotteen esittelylla on osaa odotuksiin. Odotuksiin vaikuttaa myos yrityksen
imago ja itse tuotteen hinta. Korkea hinta asettaa tuotteelle korkeammat odotukset, kuin
alhaisempi hinta. Kun tuotetta kéytetdén ja se kohtaa asiakkaan odotukset, asiakas tulee
olemaan tyytyvéinen ja arvostelee tuotteen hyvalaatuisena. Jos taas tuote ei kohtaa
asiakkaan toiveita asiakas arvostelee tuotteen huonona tuotteena ja huonolaatuisena
tavarana. Talléin tuotteen laatua voidaankin kuvata asiakkaan tyytyvaisyytend ja
asiakkaan odotusten tayttamiselld. (Sandholm 2000, 13.)

Asiakkaiden odotusten tayttdminen palveluilla ja tuotteilla luo pitkaaikaisia
asiakassuhteita. Pitkdaikaiset asiakassuhteet ja asiakkaiden tyytyvéisyys luovat
puolestaan kannattavan liiketoiminnan. Tyytyvdisyyden takaamiseksi laatua voidaan
tulkita erilaisilla parametreilld. Tuotteen kohdalla parametrind voi olla esimerkiksi
turvallisuus, ymparistoystavallisyys, kestdvyys, ulkondkd ja toimintavarmuus.
Parametreja voidaan kayttdd myos palvelujen kohdalla, jolloin ne voivat olla esimerkiksi
saatavuus, palvelutaso, toimitusaika, ja luotettavuus. (Laatu yrityksissa 2017.)

Laadun ei tule kuitenkaan olla liian korkeaa, vaan sen tulee olla juuri siti oikeaa laatua.
Laadun ominaispiirteeksi on kuvattu, kuviossa 2, sen suunniteltua tavoitetta. T&ssé
tavoitteessa taytetddn laadun perusedellytys: asiakkaan tyytyvéisyys, jolloin yritys tekee

liiketoiminnastaan kannattavaa. Tavoitteen lisdksi sen ymparille méaaritellaan rajat eli
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toleranssit. Rajat kuvaavat tyytyvéisyyttd, kun laatu on liian korkea tuottaja kérsii siité.
Laadun ollessa liian heikko asiakas on tyytyméton. Suunniteltu tavoite toteutuu silloin

kun tuotteen laatu osuu néiden rajojen sisélle. (Piirainen 2013.)

-T T +T
< i >
Katkeaa 5 K Liian kestava
Asiakas- il Tuottaja-
tyytymattémyys tyytymattomyys

Tuote kestaa
Asiakas-/ tuottaja-
tyytyvaisyys

KUVIO 2. Laadun suunniteltu tavoite ja vaihtelun rajat (Piirainen 2013).

Piiraisen (2013) mukaan suunnitellun tavoitteen toteutuessa tulee varmistaa, etta tuotteen
tuottaminen pysyy yhdenmukaisena. Tulee kuitenkin muistaa, ettd valmistusprosessit
eivat koskaan voi tuottaa tdysin samanlaista tuotetta. Tuotanto- ja palveluprosessi ei toimi
yhdenmukaisesti silloin, kun tavoite on saavutettu, mutta vaihtelua on liian paljon.
(Piirainen 2013). Kuviossa 3 kuvataan valmistetun tuotteen ominaisuuden vaihtelua, sita

edustaa vihred jakauma.

Hywvd laatutaso Huono laatutaso Huono laatutaso
Asiakas- ja tuottaja- Asiakastyytyvdisyys, Asiakastyytymattémyys ja
tyytywaisyys mutta tuottajatyytymattomyys tuottajatyytymattd myys
-T T +T -T T +T -T T +T
ke o |« > < >
7 T o ——
Tuote toimii ja on Fuate on lian kallis UDI:I? ei aina esta
suunnitellun hintainen valmistaa sekd tuottaja on
valmistaa tyytymaton valituksiin

KUVIO 3. Valmistetun tuotteen ominaisuuden vaihtelu (Piirainen 2013)
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Tuote voi olla enemman tai véhemman kayttoon sopiva. Niin kauan kun asiakas on
paattamassa asiasta, kuvataan se laaduksi. Tuotteen laatu voidaan tall6in madaritella
tuotteen kayttdkelpoisuudella. Kun tuotteesta puhutaan kéyttdkelpoisena, ajatellaan
tdlloin tuotteen olevan asiakkaan kdytossd. Sanaa “kdytt6” tulee kumminkin heijastaa
my0Os tuotteen valmistuksen eri prosesseihin. Jokaisen tuotteen kohtaaman prosessin
jéalkeen tuotteen tulisi olla “kéayttokelpoinen” seuraavaa prosessia varten. Talloin sanan
laatu merkitysté tulee tarkastella myos yrityksen sisaisessa kaytossa, eiké vain ulkoisessa.
Yrityksen sisélld laadunhallinta takaa tuotteelle sen onnistumisen l&pi prosessien.
(Sandholm 2000, 11.)

3.2 Laadunhallinta ja laadunhallintajarjestelma

Laadunhallinta takaa organisaation tuotteelle tai palvelulle sen, ettd se noudattaa sille
asetettuja vaatimuksia ja, ettd vaatimustenmukaista laatua yllapidetdan, seka hallitaan.
Laadunhallinnalla pyritd&n vaikuttamaan kokonaisvaltaisesti yrityksen toimintaan, eika
vain tuotettavan tuotteen laatuun. T&hdn mukaan luetaan siséisten prosessien ja
funktioiden laatu, sek& organisaatiossa olevien henkildiden sitoutuminen. (Artto,
Martinsuo & Kujala 2006, 225.) Laadunhallinnan perusperiaatteen toteuttamiseksi
yrityksissa pyritddn vaikuttamaan asiakaslédhtoisyyteen, johtajuuteen, henkilGston
sitoutumiseen, prosessikohtaiseen l&hestymiseen, kehitykseen, todistepohjaiseen
paatoksentekoon ja suhteiden hallintaan. Usein puhutaankin kokonaisvaltaisesta
laadunhallinnasta (TQM), jonka synonyymeiné on kokonaisvaltainen laatujohtaminen ja

laatujohtaminen. (Laadunhallinta, laatujohtaminen ja —jarjestelmat 2017.)

Kokonaisvaltaiseen laadunhallintaan investoimalla yritykset parantavat huomattavasti
palveluidensa ja tuotteidensa laatua. Palveluiden ja tuotteiden hyva laatu luo
asiakastyytyvaisyyttd. Asiakastyytyvaisyys edelleen vaikuttaa toiminnan tulokseen ja
kasvuun. Markkinaosuuden kasvaessa, myos tehokkuus, tuottavuus, seké asiakaspalvelun
taso kasvaa. Taloudellisten etujen lisdksi hyvin toteutetulla laadunhallinnalla luodaan
muitakin etuja: varastot ja virheet véhenevat, tyontekijat ovat tyytyvadisempid, joustavuus
lisddntyy, sekd asiakkaat ovat tyytyvdisempid. (Bell, Inkildinen, Ritvanen, & Santala
2011, 149.)
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Kokonaisvaltaisessa laadunhallinnassa yritykset pyrkivat erinomaisuuteen kaikissa
toiminnoissaan. Jatkuva parantaminen ja asiakastyytyvaisyys ovat kokonaisvaltaisessa
laadunhallinnassa keskeisid tavoitteita. (Bell ym. 2011, 149.) Laatuajattelu
kokonaisvaltaisessa laadunhallinnassa l&htee liikkeelle yrityksen johdosta, jonka kautta
koko organisaatio on sitoutunut. Yrityksessa tunnistetaan, kohdistetaan ja puututaan
ajoissa kriittisimpiin laatuongelmiin, seka kaytetddn tarpeeksi resursseja tamén
toteuttamiseen. Yrityksessa tunnistetaan tekijat, jotka ilmaisevat hyvén laadun, ja laatua
tuottavia prosesseja mitataan laadun takaamiseksi. Seurannan ja tilastojen kautta
yrityksessa ratkaistaan ongelmia, josta saadun tiedon ja prosessien kautta luodaan laatua.
Menettelytapojen, laatutyon periaatteiden ja jarjestelmien kayttoonotto voi vieda vuosia
jatdma on hyvé tiedostaa kokonaisvaltaista laadunhallintaa toteuttaessa. (Artto ym. 2006,
224-225.)

Laadun valvonnan ja kehittdmisen liittdminen organisaation joka péivaisiin toimiin vaatii
yrityksen suuntaamista ja ohjaamista haluttuun laatupolitiikkaan. Suuntaamisen ja
ohjaamisen aputyokaluna toimii organisaation tarpeisiin rakennettu
laadunhallintajérjestelméd. Laadunhallintajarjestelméssa méaéritelladn dokumentoimalla ja
ohjeistamalla millainen toiminta yrityksessd on tavoiteltavaa ja hyvaksyttavaa,
laatutavoitteiden saavuttamiseksi. Dokumentointiin kuuluu muun muassa laatutiedostot,
laatukasikirja ja kirjalliset ohjeet. Dokumentoitu toiminta velvoittaa toimimaan sovitulla
tavalla ja kiinnittdam&&n huomiota tarkeisiin asioihin. Samalla laadunhallintajarjestelma
toimii my6s oppimisen valineend. Organisaatiossa oleva tietdmys laatuun vaikuttavista
tekijoistd ja laatua yhtendistavista ajatusmalleista tadsmentyvat laatujarjestelmén
kayttoonotossa ja kehittyessa. (Lecklin 2006, 315; Jylha & Viitala 2008, 282-283)

Jokaisessa yrityksessa laadunhallintajarjestelméa on sovitettu ja rakennettu sen ominaisten
liiketoimien mukaisesti. Sen rakentamiseen vaikuttaa valmistajien tarpeet ja edut, seka
ostajien odotukset ja tarpeet. (Yritys-Suomi 2017.) Yrityksessa voidaan myds hyodyntaa
kiintopisteind ja kehyksind kansainvalisen standardijérjeston kehittdmad I1SO 9000 —
standardisarjaa tai eri laatuyhdistysten laatupalkintomalleja esim. EFQM.
Standardisarjojen padasiallinen tavoite on todistaa asiakkaalle tuotteiden laatu, kun taas
laatupalkintojen merkitys on enemman siirtynyt tuotteen laadun takaajasta kansallisen
kilpailukyvyn parantajaksi.(Jylha & Viitala 2010, 282.) Yhteista kaikille kaytetyimille
laadunhallintajérjestelmille kuitenkin on jatkuvan parantamisen mallin hyddyntdminen

prosessien seurannassa, mittaamisessa ja dokumentoinnissa (kuvio 4) (Pesonen 2007, 52).
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TOIMINTA
-Miki tahansa prosessi tai

-Mikd tahansa toiminta mita tehdaan
tosissaan

Palautetietojen
kerd@minen:
-Prosesseista
-Tuotteista
-Asiakkailta
-Henkilostolta

yksi tai monta tietoa

Paddtosten
toteuttaminen

Kerdtyn tiedon
analysoiminen:
-Syy-seuraus suhteet
-Vertailu tavoitteisiin

Poikkeavan ) Paitdksenteko analyysien pohjalta:
tuotteen hallinta -"Paikataan" tilanne/tuote heti ja/tai
-Korjataan prosessia heti tai

Korjaava -Seurataan tilannetta ja korjataan myhemmin

toimenpide

Mita tama tieto kertoo?

KUVIO 4. Laadunhallintajarjestelmén silmukka. (Pesonen 2007, 52)

Kansainvalinen standardijarjestd (International Organation for Standardization, 1SO)
hyvaksyi vuonna 1987 joukon laadunhallintaan koskevia standardeja, ISO 9000 —
standardisarjan. Se on kaytdssd nykyisin ldhes sadassa maassa ja sitd kéytetdédn
laadunhallintajérjestelmén perustana ympari maailmaa. Sarjaan kuuluu useita eri
standardeja eri aihealueineen. ISO 9000 standardi on niin sanottu yleisohje, joka kattaa
laadunhallinnan perusteet ja sanaston. ISO 9001 asettaa laadunhallintajéarjestelmélle
tuotteen laadunvarmistuksen ja asiakastyytyvéisyyden lisdédmiselle tietyt vaatimukset.
ISO 9004 opastaa 1SO 9001 vaatimusten tayttdmiseen, samalla antaen laajemman
nékokulman laadunhallintaan. I1SO standardien kéyttd on kaikille yrityksille
vapaaehtoista vaikkakin suositeltavaa. 1SO 9000 standardien merkitys on kasvanut
talouseldmassa siten, ettd tietyilla toimialoilla yritysten on pakko hankkia ISO 9001.

Sertifikaatin voi saada vain kyseisen standardin perusteella. (Lecklin 2006, 309.)

Sertifikaatteja 1SO 9001 standardille myontavat tutkimuslaitokset. Suomessa standardin
myontavia tutkimuslaitoksia ovat mm. Oy Det Norske Veritas Certification, VTT
Asiantuntijapalvelut ja Inspecta Sertifiointi Oy. 1SO 9001 standardissa tarkastellaan
organisaation toimimista vaadittavien laatukriteerien mukaisesti, eika tarkastella itse
tuotteen tai palvelun laatua. (Lecklin 2006, 313.) Uudistettu ISO 9001 standardi korostaa

seuraavia asioita:

-Organisaation toimintaymparistoa

-Johtajuutta
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-Riskilahtoisyytta

-Laadunhallinnan periaatteiden toteutumista

-Prosessiléhtoisyytta

-Palvelujen tuottamista

-1SOn hallintajarjestelmdstandardien yhteista viitekehysta (Suomen standardisoimisliitto
2017).

Itse sertifiointimenettelyyn kuuluvat seuraavat pakolliset vaiheet: Hakemus,
suunnittelukokous, ja laadunhallintajérjestelmén arviointi. Vapaaehtoisina vaiheina on
informaatiotilaisuus ennen hakemuksen jattdmistda ja ennakkoarviointi ennen
suunnittelukokousta ja arviointia. Yrityksella on velvollisuus pitd4 standardin tasoista
laadunhallintajérjestelmé&d  ylla. Taso varmistetaan sertifikaatin  myo6nténeen
tutkimuslaitoksen pitamilla seuranta-arvioinneilla. Sertifikaatti voidaan perua kokonaan
tai maaraajaksi mikéali yrityksen laadunhallintajarjestelma ei vastaa annettua tasoa.
(Lecklin 2006, 313-314.)

ISO 9000 — sertifikaatteja on myonnetty yli miljoona kappaletta ja monet tahot mieltavat
sertifikaatin eraanlaisena laatuyrityksend. Koska itse sertifiointiprosessi ei valttamaétta ota
kantaa siihen, miten tehokkaita yrityksen prosessit ja menettelytavat ovat, on vaarana
ndiden vahemman tehokkaiden menettelytapojen ja prosessien laatuleimaaminen.
Standardin mukaisen laadunhallintajarjestelman rakentaminen on usein suuri ponnistus
yrityksille, jolloin yritys parantaa ja systematisoi prosessejaan. Kuitenkin sertifikaatin
saamisen jalkeen itse laadun kehittdminen on unohdettu. Téllaisessa tilanteessa johdon

asenteessa ja sitoutumisessa on parantamisen varaa. (Lecklin 206, 315-317.)

3.3 Laatutason maarittaminen ja takaaminen

Moderni ja organisoitu laatusuunnittelu vastaa asiakkaiden kriteerien tunnistamista ja
prosessien, jotka tuottavat asiakkaan haluamat kriteerit, suunnittelua ja valmistelua.
Laadun suunnittelu on osa laadunhallintaa. Laatusuunnitelmalla ohjastetaan yritys heidan
omaa laadunhallintaa kohti. Laatusuunnitelma siséltada yrityksen tuottaman tuotteen tai
palvelun laatukriteerit. Suunnitelma sisaltdd myo6s laadunhallintaa toteuttavat ja
sovellettavat resurssit, rakenteet, vastuut ja proseduurit. Tuotteen tai palvelun

toteutuksessa voidaan myds kayttaa yrityksen omaa laadun suunnittelukéytantoa. (Artto
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ym. 2006, 226.) Laadun suunnittelun peruskéytantd tapahtuu taulukon 1 mukaisesti:
Madaranpéan vakiinnuttaminen, asiakkaiden tunnistaminen, asiakkaiden tarpeiden
kartoitus, tuotteen ja prosessien kehittdminen, seka operaatioon siirtymisen valmistelu.
(De Feo 2017, 162.)

TAULUKKO 1. Laadun suunnittelun vaiheet (De Feo 2017, 162)

Quality Planning
|. Establish the project and design goals.
2. Identify the customers.
3. Discover the customer needs.
4. Develop the product or service features.
5. Develop the process features.
6. Develop the controls and transfer to operations.

Laadun suunnittelussa voidaan kayttaa erilaisia aputyokaluja ja menetelmid. Tallaisia
menetelmid ovat mm. Aikaisempiin kokemuksiin perustuvat analyysit (post mortem —
analyysit), vertailu (benchmarking), vika- vaikutusanalyysi (FMEA, Failure Mode
Effective Analysis), vuokaaviot ja laatuominaisuuksien tunnistaminen (QFD, Quality
Function Deployment). Aputyokalujen ja menetelmien valinta kannattaa valita
tuotettavan tuotteen tai palvelun mukaan siten, ettd menetelmd edesauttaa
mahdollisimman hyvan laadun aikaansaamista jo suunnitteluvaiheessa. Tuotteen tai
palvelun laadun luomisen on tarke&é tapahtua jo suunnittelu ja valmistus vaiheessa, eiké
vasta jalkik&teen tarkastamalla. (Artto ym. 2006, 226-227.)

Laadunvarmistus on osa laadunhallintaa, joka keskittyy laadun kriteerien tayttamiseen.
Tavoitteena on toivotun laadun saavuttaminen ehdottoman varmasti. Tavoitteen
saavuttamiseksi kéytetddn jatkuvan parantamisen mallia. Laadunvarmistuksen jatkuvan
parantamisen malliin kuuluu ennakointi, seuranta ja arviointi. Méaariteltyjen Kkriteerien
lisdksi laadunvarmistukseen liittyy selkedt spesifikaatiot, aiemman kokemuksen
hyddyntdminen, aktiivinen muutosten hallinta, standardin noudattaminen ja hyvien
kaytantdjen noudattaminen. (Artto ym. 2006, 226.) Laatukriteerien téyttyminen
varmistetaan jarjestelmalliselld ja suunnitelmallisella ennakoinnilla prosessien kuluessa.

Esimerkiksi prosessia py0ritetddn huonolla suorituskyvylld ja tastd syntyy havikkia.
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Talléin prosessia ohjataan parempaan suuntaan, jotta suorituskyky kasvaisi. (De Feo
2017, 398.)

Laadunvarmistuksella ja ohjauksella on paljon samaa: Kumpikin niistd arvioi
suorituskykyd, reagoi muutoksiin laadussa ja vertaa suorituskykyd tuotokseen.
Laadunohjauksen paatavoitteena on Kkuitenkin, ettd saavutettu taso pidetddn ylla.
Laadunohjaus on siis toteutuneen laadun seurantaa ja siind havaitun laatuongelmien ja
laatuvaihtelun korjaavaa ja kontrolloivaa toimintaa. Esimerkiksi: Aikaisempien
parannusten jalkeen uusi parempi suorituskyky on saavutettu. Tdassa tilanteessa
suorituskykyéa tulee pitéda ylla, eli hallita prosessin toimimista. (De Feo 2017, 306.)
Prosessien vélituloksia tarkkaillaan ja seurataan, niiden tuottamaa laatua verrataan
asetettuihin laatukriteereihin. Tarkoituksena on I0ytad ongelmakohdat ja poikkeamat
prosesseissa ja pyrkid poistamaan ne. (Artto ym. 2006, 228-229.)

Laadunohjaukseen liittyvét toimenpiteet luovat suojaa tuleville laatuongelmille. Laadun
tasoa arvioidaan erilaisilla mittauksilla, vertailevilla analyyseilla ja visuaalisilla
tarkastuksilla, joista saadaan todisteita ja faktoja esitettavéksi. Yksinkertaisille tuotteille
todisteita voidaan kerdtd tuotteen tarkastuksilla ja testauksilla. Laatupoikkeamien
tunnistamiseksi on myds kehitelty erilaisia tyokaluja, analyysejd ja menetelmia.
Laadunohjauksen suorittamistapa voi olla esimerkiksi, etenkin suurvolyymisissa
valmistuskokonaisuuksissa, tilastollinen prosessikontrolli (Statistical Proess Controll,
SPC). Muita menetelmid ja ongelmanratkaisutapoja ovat esimerkiksi jatkuvan
parantamisen menetelmét, Six Sigma ongelmanratkaisumalli, Lean ajattelumalli ja
laatupiirit. Oikean menetelmén valintaa tulee miettid prosessien epavarmuuksien kannalta
sopivammaksi. (Artto ym. 2006, 229; De Feo 2017, 398.)

Auditointi toimii johdon apuvalineend laadunkehittamistydssa. Auditoinnin voi suorittaa
organisaation sisaisesti tai ulkopuolinen taho. Sisdinen auditointi on yrityksen itse tekema
ja sen tavoitteena on ottaa selville, miten yritys toimii kdytanndssé, mitka asiat toimivat
niin kuin pitad, seka mihin pitaa kiinnittdd huomiota ja kehittdd parantamistoimenpiteita.
Siséinen auditointi suoritetaan yleensd laatufunktion toimesta, ja sen tuloksia
hyodynnetddn johdon katselmuksissa. Sisédiseen auditointiin voi osallistua my0s
ulkopuolisia, esim. asiakkaita, toimittajia tai muita sidosryhmid. Ulkopuoliset arvioijat
tuovat uutta perspektiivia arviointiin. Ulkopuolinen arvioija nakee organisaation

toiminnan tdysin eri silmin kuin organisaation omat tyoldiset. (Pesonen 2007, 190.)
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Taysin ulkopuolisen tahon suorittamat auditoinnit, esim. toinen yritys, ovat taas yleensa
virallisempia ja ne palvelevat esimerkiksi asiakkaan suorittamaa alihankkijan
hyvaksymista tai laatusertifikaatin hankintaa. Hyvin suoritettu auditointi edistaa hyvia
toimintatapoja, parantaa toiminnan suunnittelua ja parantaa organisaation sitoutumista
yhteisen laatutavoitteen saavuttamiseksi. Arviointien jélkeen asiasta informoidaan
asianomaisia, tuloksia hyddynnetdédn asiakkaan tarpeiden ja odotusten noudattamiseksi,
tata kautta auditoinnit toimivat jatkuvan parantamisen mallin mukaan (kuvio 5). (Lecklin
2006, 72-78.)

Tehokkuus

Aika

Auditointi Auditointi

KUVIO 5. Saannéllisten auditointien vaikutus yrityksen tehokkuuteen. (Lecklin 2006,
74)

3.4 Laadun kustannukset

Laatu vaikuttaa yrityksen kilpailukykyyn kahdella tavalla. Ensimmaisené teknisen laadun
parantaminen véhent&a virheiden aiheuttamia kustannuksia. Toisena tapana on teknisen
ja interaktiivisen laadun parantaminen, joka lis&é asiakkaiden tyytyvaisyytta ja lisaa siten
hinnoitteluvoimaa ja suhteellista volyymid. (Lehtonen 2004, 159.) Laatukustannukset
ovat kustannuksia, jotka syntyvat laadunhallinnasta, ja joilla pyritddn tayttdmaan
asiakkaiden vaatimuksia. Laadunhallinnan aiheuttaessa kustannuksia, se pyrkii myos
vahentdmaan niitd. Laatukustannuksia on kahta pé&atyyppid: Ensimmdaisend on laatua
edistavia kustannuksia, joiden avulla pyritddn ennaltaehké&isemaén virheitd ja samalla

poistamaan virheitd. Toiseen paatyyppiin kuuluu huonosta laadusta johtuvat
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kustannukset. Ensimmadiseen ryhmééan kuuluvat kustannukset koostuvat laadun
kehittdmiseen kuluneista sijoituksista. Toisen ryhman kustannukset koostuvat siitd, ettd
asioita ei tehdd ensimmaisell& kerralla oikein tai tehdaan vaaria asioita. (Lecklin 2006,
155.) Vield tarkemman nédkemyksen laatukustannuksista antaa niiden tarkasteleminen

laajemmassa nédkokulmassa, jolloin laatukustannuksiin kuuluu nelja paatekijéaa.

1)Siséisiin virhekustannuksiin kuuluu itse havaittujen virheiden, hylkyjen ja uudestaan
tekemisen kustannukset. Jos prosessien aikana tapahtuu virheitd tuotteissa tai tulisi
materiaaliongelmia, synnyttad se kustannuksia. Kustannuksia synnyttaé vian etsiminen,
yliméardinen materiaali ja tyd, ylimaaraiset korjaukset, viivastymiset, virheellisen

materiaalin havittaminen ja uudelleen aikatauluttamiset.

2)Ulkoiset virhekustannukset koostuvat pé&&dosin asiakkaan reklamoimien virheiden
kustannuksista. Viallisen tuotteen tai komponentin paatyessa asiakkaan kayttoon ja vian
havaitessa vasta kdyton yhteydessa voi se aiheuttaa lisakustannuksia reklamaation lisaksi.
Lisdkustannuksia voivat olla asennus- ja kuljetuskustannukset, takuumaksut ja

rahoituksen palautusmaksut.

3)Laadun yllapitoon kuluvat Kkustannukset kattavat laadunvarmistuksen ja
laadunohjauksen. Laatujarjestelmén yll&pitdminen aiheuttaa kustannuksia mm.

vianetsinnén, tarkastusten, testausten ja auditointien myota.

4) Huonon laadun ehkaisykustannukset estavét ja vélttavat virheiden aiheuttamia
kustannuksia. Tyotapojen kehittdminen, erilaiset koulutukset ja tiedotukset parantavat
laatua, mutta myo6s aiheuttaa kustannuksia. Laatutrendien  analysoiminen,
alihankkijayhteistyot ja prosessien ja tydvalineiden kehittdminen ovat esimerkkeja
ongelmien vélttdmisen keinoista. (Artto ym. 2006, 230-231.)

Laatukustannukset, jotka ovat yritysten tiedossa, ovat noin kuusi prosenttia
lilkevaihdosta. Laatukustannukset voivat joissain tilanteissa nousta jopa 20-25 %
liikevaihdosta. Kaikkia yritykselle syntyvia laatukustannuksia ei tunnisteta. Niiden maara
vaihtelee jopa saman alan yritysten kesken. Yhtend syynd siihen on laatukustannusten
erilaiset laskenta- ja arviointiperusteet. (Laatu yrityksissa 2017.) Laatukustannusten
madrittdmiselle ei ole yleistd menettelytapaa, vaan jokaisen yrityksen on sovittava itse

omat arviointi- ja menettelytapansa. Yleisimmin kéytetty menettelymalli on PAFF —malli
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(Prevention, appraisal, internal failure, external failure). Menetelmd perustuu
riskienhallintaan ja niiden ehkéisemiseen. Tahan kuluvat kustannukset yleensa kasvavat
laatua kehittdessa, mutta laskevat toiminnan vakiintuessa. Toimia voidaan pitaa
tarpeellisena, jos ne véhentdvat virheistd johtuvia kustannuksia. Laatukustannuksia
voidaan myo6s seurata prosessimittareilla, joilla tunnistetaan yrityksen heikot kohdat.
Palveluiden ja tuotteiden tekeminen kerralla oikein on térke&ad laatukustannusten
alentamiseksi. Yritykselle tulee kalliimmaksi oikaista ja korjata tehtyja virheitd, kuin
tehdd tuote kerralla oikein. (Lehtonen 2004, 154-155; Lecklin 2006, 155-156.)
Laatukustannuksien syntymisen estdminen téysin on mahdotonta, mutta oikein
suunnatuilla toimenpiteilld niiden maéradn ja rakenteeseen voidaan vaikuttaa

merkittavasti (Laatu yrityksissa 2017).

3.5 Prosessindkdkulma laadunhallinnassa

Tuotteen tai palvelun laatuun vaikuttavia tekijoitd joudutaan monesti jéljittdmaén
tarkastelemalla niiden tuotantoprosessien vaiheita ja osatekijoitd yksittdisina tekijoina.
Prosessindakdkulmalla voidaan periaatteessa tarkastella mitd tahansa yrityksessa
tapahtuvaa asiaa. Ennen vaiheiden ja osatekijoiden purkamista osiin on kuitenkin tarkeété
ensin kuvata tuotteen tekevét prosessit. (Jylhd & Viitala 2008, 281.) Prosessi on
tapahtumasarja, jossa tietty maara yhtendisia toimintoja muodostavat yhdessé tdsmallisen
paamaéran (kuvio 6). Prosessit ovat luonteeltaan erilaisia ja ne voidaan jakaa
prosessilajeiksi: ydinprosesseiksi, tukiprosesseiksi ja avainprosesseiksi. (Sandholm
2000, 85-88.)

SIsaantUIo — e m

PROSESSI

KUVIO 6. Prosessi havainnollistettuna.
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Ydinprosessit ovat ulkoisia, asiakkaita palvelevia prosesseja. Ne alkavat asiakkaasta ja
paattyvat asiakkaaseen. Niiden lahtokohtana on yrityksesta 10ytyvéat ydinkyvykkyydet.
Yrityksesta 10ytyvét kyvyt ja osaaminen jalostetaan ydinprosessien avulla tuotteeksi.
Tyypillisid ydinprosesseja on tuotekehitys-, tuotanto-, toimitus- ja asiakasprosessit.
Tukiprosessit ovat yrityksen siséisid prosesseja ja ne luovat edellytyksia ydinprosessille
ja tukevat organisaation toimintaa. Tdma prosessi alkaa asiakkaasta ja paatyy sisaiseen
asiakkaaseen, eikd tukiprosessilla ole vélttdmattd suoraa kontaktia ulkoiseen
asiakkaaseen. Avainprosesseihin kuuluvat osa tukiprosesseita ja kaikki ydinprosessit.
Yritykselle ne ovat kaikkein tarkeimpid prosesseja ja samalla ensisijaisia
kehittdmiskohteita. Tietohallinto on yksi tuki prosesseista, mutta myds samalla elintarkea
eli avainprosessi. (Lecklin 2006,130; Pesonen 2007, 131.)

Kullakin prosessilla on omistajansa, joka on vastuussa prosessista. Prosessinomistaja on
yksi johtamisen rooleista, jossa henkild tai tiimi on vastuussa prosessien seuraamisesta,
kehittdmistd ja varmistamisesta liiketoimintoprosessien tuloksen ja suorituskyvyn
luomiseksi. Prosessien kehittdminen yksin on laaja tehtdva ja siksi siihen suositellaan
prosessitiimid.  Prosessitiimiin kuuluu kaksi ryhmaa: Prosessin uudistamistiimi ja
laadunkehittdmistiimi. Kumpikin tiimeistd muodostaa oman asiantuntevan ryhmansa.
Uudistamistiimin ryhman jasenten tulisi koostua eri osa-alueiden taitajista ja heidan tulisi
olla yhteistyohon kykenevid, luovia ja analyyttisid, jotta projektissa menestyttdisiin
mahdollisimman hyvin. Laadunkehittamistiimin tulisi olla avainalueiden tuntevaa ja
tiivis, mutta pienempi tydéryhma. Tiimin tavoitteena on seurata prosessien tilaa ja tehda
tarvittavat korjaus- ja kehittdmistoimenpiteet. Onnistumisen varmistamiseksi tiimien
jasenten tulisi olla prosessien toiminnassa mukana paivittdin ja saada selked kuva
prosesseista. (Lecklin 2006, 132.)

Yksi hyva keino selkedn kuvan luomiseksi, kuinka prosessin sisaltamét toimet on
suoritettu, on ké&yttad vuokaaviota. Vuokaavion piirtdminen prosesseista tuottaa keskeisia
hyotyja yritykselle. Kaikkien ketjun vaiheiden ja osapuolten tunnistaminen on
edellytettdva sen tekemiselle. T&lla saadaan aiempaa selkedmpi kuva, miten jokin
lopputulos syntyy yrityksessd. Selkedammaén késityksen my6ta voidaan tunnistaa asiat,
jotka vaikuttavat jonkin tapahtumaketjun kustannuksiin, nopeuteen, laatuun ja syntyvaan
lisdarvoon. Prosessivuokaavio auttaa my6s eri  vastuualueilla tydskentelevia
hahmottamaan oman roolinsa kokonaisuudessa ja selkiyttdmé&in organisaatioin

tydnjakoa. Prosessien uudistamis- ja kehittdmistydn tueksi prosessivuokaaviosta saadaan
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visuaalinen tyokalu. Prosessien visualisointi parhaimmillaan auttaa keskittdméaén
huomiota my6s niihin tehtdviin, jotka tukevat ydinprosesseja parhaiten ja ovat niiden
kannalta elintarkeitd. Yrityksen erilaiset ongelmat ja pullonkaulat liittyvat usein
prosessien sisalla oleviin eri elementtien ja vaiheiden vélisiin rajapintoihin.
Prosessilédhtoinen ajattelutapa yrityksessa havahduttaa ihmiset nopeasti huomaamaan,
miten suuresti osaajien vélinen sujuva yhteisty0 vaikuttaa lopputulokseen. (Jylhd &
Viitala 2008, 281-282.)
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4 RISKIENHALLINTA

Riskienhallinnalla tarkoitetaan perinteisesti prosessia, jonka avulla voidaan torjua yritysta
uhkaavia vaaroja ja niistd aiheutuvia menetyksida minimoida. Modernimman ja
laajemman madrittelyn mukaan riskienhallinta on yrityksen kaikkien riskien suojaamista.
Normaali arkinen riskienhallinta perustuu yrityksissa terveen jarjen kayt66n perustuviin,
yksinkertaisiin, hyvaksi havaittuihin ja todettuihin ratkaisuihin. Modernista nykypaivén
riskienhallinnasta on kuitenkin todettu, etté riskienhallinnan ollakseen tehokas tulee sen
toimia integroituna osana johtojarjestelmda. Linjajohdon on omaksuttava
riskienhallinnan toimintamallit ja tuoda ajattelumalli kaikille organisaatiotasoille.
(Suominen 2003, 28.) Riskienhallinnalla pyritddn takaamaan yrityksen kannattavuus ja
jatkuvuus, seka henkiloiden turvallisuus ja hyvinvointi. Riskienhallinta on
suunnitelmallista, jarjestelméllistd ja ennakoivaa ty6td riskien ja niistd aiheutuvien
vahinkojen vahentamiseksi. (Jylhd & Viitala 2008, 342.)

Yrityksen on tarked ymmartad, ettd riskienhallintaa ei voida hoitaa yksittdisena
projektina, vaan yrityksen tulee hahmottaa se jatkuvaksi monimuotoiseksi prosessiksi,
jonka kehitysta tulee yll&pitad, kuvion 7 mukaisesti. Riskienhallinnasta seuraa yritykselle
hyotyéd vain silloin, kun asioita seurataan ja arvioidaan monta kertaa vuoden aikana.
Jarkevén riskienhallinnan minimitasoksi ei riitd kyseisten asioiden pohdiskelu kerran
vuodessa. Riskienhallinta vaatii toimiakseen kunnolla padtosten tekemistd ja
voimavarojen jarkevad suunnittelua. Sen tulee edetd suunnitelman mukaisesti,
vaiheittaisena toimintaprosessina. (Suominen 2003, 30-31.) Riskienhallintaprosessi
koostuu karkeasti kolmesta paaalueesta:

-Riskien tunnistaminen

-Riskien analysointi

-Riskienhallintakeinojen méaérittely (Lehtonen 2004, 241).
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KUVIO 7. Riskienhallintatoiminnan organisoiminen ja kehittdminen.(Jylhd & Viitala
2008, 343)

4.1 Riskien tunnistaminen

Riskien tunnistamiseksi on tiedettavéd, mité riskilla tarkoitetaan. Riski on yleiskielessa
vaara tai uhka. Riskistd késittad ajatuksen siitd, ettd, jokin epaedullinen tapahtuma tai
tapahtuma sarja voi sattua henkil6lle itselleen, jonkun omaisuudelle tai jollekin toiselle
henkil6lle. Epéedullinen tapahtuma voi olla vahingollinen, haitallinen, vaarallinen tai
epamiellyttava tapahtuma. Se millaisena koemme riskin tapahtumassa, vaikuttaa kolme
tekijad: epavarmuus, odotukset ja vakavuus. Riskeja voi olla esimerkiksi omaisuuden
vaurioituminen, tuotteen huono laatu, vaarén tavaran toimitus tai henkilon sairastuminen.
(Juvonen ym. 2014, 8.)

Riskien tunnistamisessa tarkoitus on jaljittad, méaaritella ja kirjata riskejd, jotka voivat
vaikuttaa yrityksen tavoitteiden saavutukseen. Tarkemmin sanottuna riskien
tunnistamisessa tunnistetaan mahdolliset vikautumiseen johtavat skenaariot, jokaiselle
skenaariolle tulee miettid sen aiheuttamat seuraukset ja Kkirjata niistd syntyva
kokonaisriski. Riskien tunnistaminen on riskienhallintaprosessin kriittisimpié kohtia. Sen
kattavuus ja onnistuminen mahdollistavat tunnistettuihin riskeihin varautumisen. Riskien
tunnistamisen helpottamiseksi on siihen kehitelty erilaisia menetelmid. Menetelmat
koostuvat erilaisista tarkastuslistoista, luovasta ideoinnista, mallintamisesta ja
tutkimisesta. (Artto ym. 2006, 205-208.)
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Tarkastuslista voi olla yksinkertaisimmillaan lista riskeistd ja teemoista, joita voidaan
havaita tietyltd alueelta. Laajimmillaan tarkistuslistaan ollaan voitu tallentaa riskeja ja
nithin liittyvia oppeja, talloin tarkistuslista toimii eradnlaisena tietokantana. Tallaiseen
tietokantaan voi olla kirjattu valmiiksi riskien suuruusluokka ja niiden ehk&aisemisen
keinoja, joilla riskeihin voidaan varautua. Tarkistuslistan huonona puolena on
omakohtaisen ajattelun ja luovuuden heikentyminen. Tarkistuslistan riskejé lapikéydessa
riskit tuntuvat sopivilta sen kohteeseen, ja tilanteen kannalta oleellisten ja ep&oleellisten
asioiden erottaminen j&& taka-alalle. Joustavamman ja paremmin luovuutta korostavan
tavan riskien tunnistamiseen tarjoaa kysymyslistat. Kysymyslistojen tarkoitus on ohjata
riskej& tunnistavan henkilon tai ryhmén ajatukset ndiden kysymysten kautta keskeisiin
asioihin, riskien lahtokohtiin. (Artto ym. 2006, 206.)

Riskien tunnistamisessa kaiken tiedon ja ndkemyksen hyoddyntdminen, koskien riskin
toimintaymparistod, sidosryhmié ja sisdisia tekijoitd, on tarkedd. Luovalla ideoinnilla,
esimerkiksi aivoriihessd, riskeja ja niiden ehkdisemisen keinoja pohditaan ryhmatyon
vuorovaikutuksellisessa tilanteessa. Mallintamisen tarkoituksen on jasentad, luokitella ja
kuvata riskien keskindisia suhteita, jotta saadaan havainnollistettua riskien muodostama
kokonaisuus. Usein tdmé tarkoittaa riskien visualisointia. Tutkimuksilla riskeja voidaan
tunnistaa ja arvioida. Tutkimukset edellyttdvat laajaa perehtymistd tutkimuksen
toimenpiteistd riippumatta, olisi tarkedd, ettd riskejd kuvattaisiin vahintdankin
kokonaisilla virkkeilld. Kuvaaminen Iluo jarjestelméllisida ketjuja, joista saadaan

paremmin selvéé riskin luonteesta. (Artto ym. 2006, 207-208.)

4.2 Riskien analysointi

Riskien tunnistamisen jélkeen on arvioitava tunnistettujen riskien suuruus, sattumisen
todenndkdisyys ja sen seuraukset. Riskianalyysin tuottaman tiedon avulla ei voida
eliminoida taikka minimoida riskeja, mutta sen tuottaman tiedon avulla voidaan
paremmin varautua havaittuihin riskeihin. Riskeja arvioitaessa voidaan kéayttdaa apuna
esimerkiksi ~ kokemukseen perustuvia tietoja tai erilaisia  vahinkotilastoja.
Riskienhallinnan osalta riskianalyysi on tarkein yksittdinen osa prosessia. Riskien
mittaaminen rakentaa vaadittavan perustan riskipolitiikan madrittelylle, toimeenpanolle,

onnettomuuksien ehkéisemiselle, riskien tarkkailulle, padomatarpeen laskennalle ja sen
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kohdentamiselle, sekd riskikorjatulle kannattavuus laskennalle. Riskianalyysin avulla
voidaan my6s huomata turvallisuuteen liittyvdat ongelmat, omaisuuden suuret
kayttokohteet ja tuotannossa esiintyvét ahtaumat, eli pullonkaulakohdat. (Juvonen ym.
2014, 20.)

Riskianalyysin avulla riskien kohteet kdydaén lapi jarjestelmallisesti, noudattaen tiettyja
logiikan s&antoja. Riskien kohteet, niiden todenné&kdisyys ja niisté aiheutuvat seuraukset
voidaan madritella suppeasti tai laajasti. Riskianalyysi on suppean madarittelyn mukaan
tarkastelutapa, jonka painoarvo kohdistuu tekniikkaan. Sen avulla erotetaan ja arvioidaan
kokonaisuuden, kuten tuotantolaitoksen, tuottamat riskit kayttajilleen ja ymparistolleen.
Riskianalyysi soveltuu madrittelyn puolesta hyvin ymparistd- ja turvallisuusriskien
analysointiin. Riskianalyysin avulla luodaan myds luotettavuutta ja toimintavarmuutta.
Moderni riskianalyysi on kattava kokonaisuus luotettavuusteoriaa,
todennakoisyyslaskentaa ja tilastotiedettd. Riskianalyyseja varten onkin, etenkin
teollisuudessa, kehitetty useita eri menetelmid. Useassa menetelméssa voidaan hyédyntaa
modernia tietotekniikkaa, jotka helpottavat riskien arviointia ja priorisointia. (Suominen
203, 35-36.)

Riskien arviointi on jokaisessa yrityksessa yksilollistd, koska jokaisen yrityksen riskit
ovat erilaisia. Usein hankalimpana ongelmana péaatoksentekotilanteessa on
tietdmattomyys, mitk& arvot ovat vaarassa ja kuinka niit4 voitaisiin vertailla toisiinsa.
Riskien arvioinnissa tulisi riskit arvioida ja ennustaa reaalisesti, ei liian yli ampuvasti.
Data toisinaan saattaa olla puutteellista tai vanhaa, eikd paatoksia tulisi tehda taysin
historian tai arvioinnin perusteella. Uutta arviota ja priorisointia tehdessd, riskit
arvioidaan numeerisilla arvoilla, joiden suuruuden perusteella my6hemmin mietitdan
riskille sen ehkdisemisen, eliminoimisen ja hallitsemisen keinot. (De Feo 2017, 493.)
Yleinen riskien esitystapa operatiivisille riskeille tulisi siséltda seuraavat tiedot:

- Riskin nime&minen ja riskin luokittelu

- Riskin aiheuttamat seuraukset, eli tappiot

- Riskin toteutumisen syyt

- Riskin hallintakeinot talla hetkella ja siihen liittyvét kustannukset,

- Riskin toteutumisen todenndkdisyys valitulla tarkasteluajalla

- Riskin merkittavyys liitettynd vaikutuksiin ja todennékdisyyteen

- Tarvittavat riskienhallintatoimenpiteet kustannuksineen

- Riskin riippuvuus muista riskeista
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- Riskin historiatiedot. (Finanssivalvonta 2014).

4.3 Riskienhallintakeinojen maarittely

Kun yritys on havainnut ja tietoinen potentiaalisesta riskistd on sen aika kehittada
suunnitelmat riskienhallinnan menetelmalle. Yritys joutuu miettimaan riskienhallintaan
liittyvissa ratkaisuissa, minkalaisen suojan riskienhallintatoimet antavat. Yrityksen on
kyettava hallitsemaan riskien synnyttdmia taloudellisia seurauksia, ja siksi mietittavé
my0s riskinhallintatoimien kustannuksia. Huomattavia yritystoimintaa uhkaavia ja
taloudellisesti isokokoisia riskeja pyritdén yleensa tavalla tai toisella hallitsemaan. Riskin
merkittdvyys madrittelee valittavan riskienhallintakeinon. Riskienhallintaprosessia
voidaan tarkkailla vaiheittain Heilmannin prosessimallin avulla (kuvio 8). Prosessi
mallissa riskienkasittelyprosessit ollaan jaettu kahteen osaan: riskien kontrollointiin ja
riskien rahoittamiseen.  Riskien kontrolloinnissa riskien syyt ovat avainasemassa
paatoksentekoon, kun taas riskien rahoittamisessa katse kohdistuu seurausvaikutuksiin.
(Suominen 2003, 99.)

| Risklenhallirta ‘
Riskian
funnistaminen Filsklanalyysl Rzklen arvioind]
FRilsklen kasttialy
Filsklen kontrolloingl Rizklen ranaitus
Vettimanen Plenentiminen Slirtiminen Omazia vastuulia
pliiminen
Vashulsta VakLbLs-
Jakaminan
‘ ‘ vapautuminen || sopimuksat | | CAPUIVE- Horvaus-
yhil rahasio
SuLr omavastu

KUVIO 8. Riskienhallintaprosessi Heilmannin mukaan (Suominen 2003, 99)

Riskien  pienentdminen  pyrkii  vaikuttamaan riskin  todenndkodisyys- tai

vaikutuskomponentteihin. Vaikutuskomponentteihin voidaan vaikuttaa ennakoimalla ja
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ehkaiseméllad virheestd tulevia h&viditd. Ennakoinnin tavoitteena on vahentaa
epavarmuutta suurissa riskeissd. Ennakoinnilla voidaan vaikuttaa samalla tavalla riskien
epavakaisuuteen ja niiden vaikutuksen laajuuteen. Ennakoinnin vaikuttaessa riskin
vakavuuteen, hoitaa riskien ehk&iseminen niiden todenndkoisyyden alentamiseen. Suurin
osa ehkaisemisen valineista pyrkii suunnittelemaan eri prosessit siten, ettd
tulevaisuudessa ongelman syntyminen niissa olisi vahemman todennakoista. Riski
pystytddn myos jakamaan tai siirtdmadn kokonaan toiselle osapuolelle sopimuksella.
Toinen osapuoli voi olla esimerkiksi alihankkija tai asiakas, tavallisimmin toisena
osapuolen kuitenkin toimii vakuutusyhtid, mik& onkin yleisin riskienhallintakeino
yrityksille. (Hong Kong Institute of Bankers 2013, 122-131.)

Riskienhallintakeinoista tehokkain on riskien vélttdminen. Riskien vélttdmiselld voidaan
kokonaan valttada riskialttiiseen toimintaan ryhtyminen. Riskin aiheuttava toiminto
voidaan poistaa tai riskin sisallyttdma toiminto voidaan ohittaa. Vaatimuksia riskin
poistamiselle on, ettd riskin aiheuttaja pystytddn taysin eliminoimaan. Eliminointi voi
tarkoittaa esimerkiksi riskialttiista toiminnasta luopumista tai joissain tapauksissa kuten
tuotantoprosessin siséllyttdman riskin eliminointi voi tarkoittaa teknistd toimenpidetta.
Riskin sisallyttdmén toiminnon ohittaminen voi merkitd yritykselle pidattaytymista
riskialttiiseen omaisuuteen, toimintaan tai henkil6on kohdistuvista toimista.
Esimerkkitilanteena yritykselle voi olla mm. riskittbmadmpaddn raaka-aineeseen
siirtyminen tai huolellisuuden lis&&minen toiminnassa. (Suominen 2003, 101-102.)
Mikali yritys padttad ottaa riskin, tulee olla todenmukainen kasitys riskin luonteesta ja
sen vaikutuksesta. Riskin pitdminen kuitenkin voi joissain tilanteissa olla se edullisin ja

kannattavin toimenpide, mikali sen kanssa on valmis eldmaan. (Juvonen ym. 2014, 28)

Osana riskienhallintaa toimii myds omavalvonta eli yrityksen siséinen valvonta. Valvonta
voi olla organisaatioyksikén  vastuulle  ohjattava  toimintaprosessien  ja
toimintaympariston tarkkaileminen, sek& saanndllisten tarkistuksien ja varmistuksien
teko. Prosessien eri vaiheisiin voidaan luoda toimintatapoihin liittyvid ohjeita ja
tarkistuslistoja. Ohjeet ja tarkastuslistat tuovat ilmi hyvaksi havaittuja toimintatapoja ja
malleja niiden saavuttamiseksi. Omavalvontaa tukevat turvallisuus auditoinnit,
laadunhallinnan eri  varmistusmenetelmat ja poikkeamien Kkasittelyjarjestelmét.
(Suominen 2003, 105-111.) Hyvéa esimerkki omavalvontaa on laatutyokalu One Point
Lesson (kuva 2), jonka tarkoituksena on kommunikoida lyhyesti sen kéyttajélle tietyt

toimintatavat ja vaatimukset kyseiselle prosessille. (Lean manufacture 2009)
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KUVA 2. Tyokalujen jarjestyksen ja puhtauden yllapitoon tehty OPL- dokumentti. (One

Point Lessons 2017)
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5 VIKA- VAIKUTUSANALYYSI FMEA

51 FMEA

Vika- vaikutusanalyysi (Failure Mode and Effect Analysis, FMEA) metodiikka
kehitettiin Yhdysvaltojen asevoimissa vuonna 1949, jolloin sita kéytettiin operaatioiden
janiihin kaytettavien varusteiden toimintavarmuuden luokitteluun. Luokittelu suoritettiin
tehtdvan onnistumisen ja varustetun henkilon suoriutumiseen. Laatutyokaluksi FMEA
kehittyi  lentokonetekniikassa 1960  luvulla,  systeemien  epdonnistumisien
kartoittamiseen. Siitd l&htien t4t4 laatutyOkalua on kaytettd laajalti monissa eri
toimialoissa ja sen ké&yttotarkoitus on laajentunut riskienhallinnan ja ongelmien

ehkaisemisen suunnitteluun, palveluun ja varusteluun. (Wang 2005, 114.)

Asiakkaiden toivoessa tuotteilta parempaa laatua ja luotettavuutta, samalla nostaen
vaatimuksia tuotteiden k&yttokohteiden madréssa ja toiminallisuudessa, on yritysten
hankala seurata vaatimuksia valmistuksessa. Haasteeksi syntyy laadun ja luotettavuuden
tuottaminen jo suunnitteluvaiheessa. FMEA tulisi suorittaa mahdollisimman aikaisessa
vaiheessa aloittaessa uuden tuotteen valmistusta. Ongelmakohtien havaitseminen ja
korjaaminen aikaisessa vaiheessa on kustannustehokkaampaa, kuin korjata ja ehkaisté

tapahtuneita ongelmia. (Wang 2005, 118.)

FMEA on yksi tunnetuimmista systeemien onnistumista analysoivista tydkaluista. Vika-
vaikutusanalyysi eli FMEA on tyokalu potentiaalisten epdonnistumiskohtien seurausten
tunnistamiseen komponenttien, funktioiden, kokoonpanojen ja tehtdvien tasoilla. FMEA
erityisesti tarkastelee systeemin tai sen alisysteemin mahdollisia ongelmakohtia.
Jokaisesta ongelmakohdasta pystytddn tarkentamaan ongelmakohdan aiheuttajaan
komponentti tasolla ja arvioimaan sen aiheuttamia vaikutuksia kokonaisuuteen. (Vincoli
2014, 113.) Se milloin FMEA:ta olisi viisasta kéyttdd on American Society for Quality
madritellyt seuraavasti:

- Prosessi, tuote tai palvelu on suunnitteluvaiheessa, tai sitd uudelleen suunnitellaan.

- Olemassa oleva prosessi, palvelu tai tuote tehdaan eri tavalla.

- Ennen uuden muokatun prosessin hallintasuunnitelmien kehitysta.

- Kun tuotteen, palvelun tai prosessin kehitykselle on asetettu uudet tavoitteet.
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-Kun analysoidaan ongelmakohtia jo olemassa olevasta prosessista, tuotteesta tai
palvelusta.

- Jaksollisesti l&pi prosessin, tuotteen tai palvelun elamén. (American Society for Quality
2017.)

FMEA metodi on kurinalainen vaiheittainen arviointitekniikka, joka keskittyy
suunnitteluun, toimintoihin, tuotteissa ja prosesseissa pyrkien vaikuttamaan toimintoihin
ongelmakohtien ehkaisemiseksi. FMEA on toisaalta my0s tyokalu analyysin ja
suunnittelun  muutoksien dokumentointiin, joka puolestaan auttaa yrityksen
laatujarjestelméan  kehittymistd. Paatavoite FMEA:lla on vaikuttaa suunnittelun
onnistumiseen jarjestelmé, prosessi, palvelu ja tuote alueilla. (Carlson 2012, 44.) Muita

tavoitteita FMEA:lle on esitelty taulukossa 2.

TAULUKKO 2. FMEA:lle asetettavia tavoitteita (Carlson 2012, 44)

Turvallisuus uhlden tunnistaminen

Testaus ja todenmussiunnitelmien parantaminen

Prosessien hallinnan parantaminen

Tuotteen suoriskyvyn heikentymisen minimoiminen

Tuotteen suunnittelussa ja valmistusprosesseissa eri vaihtoehtojen punnitseminen

Tuotteen tai prosessin merkittdvien ominaisimksien tunnistaminen

Koneiden ja varusteiden ennakoivan kunnossapitosunnittelin kehittdminen

Verkloon kvtkeettvien diagnosocinti telmniilkcoiden kehittidminen

FMEA on kattava tyokalu usean tavoitteen saavuttamiseksi, mutta tulee Kkuitenkin
tiedostaa, ettd FMEA:lla on rajoituksensakin. FMEA ei luo kuvaa vuorovaikutuksien ja
ongelmakohtien vélille. Mikéli haluaa ymmartada ongelmakohtien syiden, virheiden ja
vaikutuksien suhdetta toisiinsa tulee vikoja tarkkailla vikapuurakenteen avulla, jolla
voidaan taydentdd FMEA:ta. Vika-vaikutusanalyysid tulisikin harkita enemminkin
tavallisena tyokaluna, vaikkakin térkeénd, luotettavuuden suunnitelmissa. (Carlson 2012,
44.)
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5.2 FMEA:n lgjit

Vika- vaikutusanalyysit voidaan jakaa kuvion 9 mukaisesti kolmeen osaan. Jokainen
niista tukee toisiaan, mutta ne voidaan suorittaa myo6s yksittdisesti. FMEA:n kohde
madrittelee toteutettavan tavan, eik& analyysi itsessdén. Loppujen lopuksi jokainen
FMEA on hyvin samankaltainen toisiinsa ndhden. Ehkdpa suurin eroavaisuus niiden
toteutuksessa on niiden lahestymistapa kohteeseen. Lahestymistapa kohteeseen voi olla
toiminnallinen tapa, jossa paatelladn ja oletetaan ongelmakohdat tai ongelmakonhtatilat.
Toisena l&hestymistapana voidaan pitdd tutkimispohjaista paatoksentekoa. (Vincoli
2014,119.)

Jarjestelms
FMEA

Prosessi
FMEA

KUVIO 9. FMEA:n eri tyypit (Vincoli 2014, 199)

Jarjestelmd FMEA on korkein analyysin taso, jossa tarkastellaan koko systeemid ja siihen
liittyvid alisysteemejd. Huomio keskittyy systeemiin liittyviin puutteisiin, mukaan lukien
systeemin turvallisuuden, yhdentdmisen, liitdnn&dn tai vuorovaikutuksen muihin
systeemeihin, myds systeemin ympéristoon liittyvét tekijat kuten palvelu, ymparisto ja
henkilén vuorovaikutus voivat vaikuttaa sen vialliseen toimimiseen. Toiminnot ja
suhteet, jotka ovat harvinaisia systeemille kokonaisuudessaan, on ainoastaan jarjestelma
FMEA: n avulla havaittavissa. Analyysilla pyritddn tunnistamaan jarjestelméatasolla

ongelmia, jotka johtaisivat lopullisen tuotteen vikaantumiseen. (Carlson 2012, 45.)

Suunnittelu FMEA  keskittyy tuotteen suunnittelussa tapahtuviin virheisiin.

Tarkoituksena on korostaa suunnittelun tarkeytta ja, etta tuotteen toiminta on turvallista
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ja luotettavaa lapi sen elaman. Analyysin laajuus kattaa alitoimintojen tai komponenttien
toiminnan, mukaan lukien komponenttien vaikutuksen alitoimintoihin. Prosessi FMEA
keskittyy valmistuksen ja kokoonpanon prosesseihin, korostaen kuinka valmistukseen
liittyvid prosesseja voitaisiin parantaa ja varmistaa, ettd tuote on valmistettu asetettujen
vaatimusten mukaisesti. Vaatimusten mukainen ty6 siséltdd, turvallisuuden tuotteen
valmistuksessa, sekd minimoimisen ldpimeno ajoissa, hukka materiaalissa ja turhassa
tyossé. Prosessi FMEA:n laajuus voi sisaltédad valmistuksen ja kokoonpanon, lahetyksen,

vastaanoton, varastoinnin, sekda materiaalien kuljetuksen. (Carlson 2012, 45.)

5.3 FMEA:n suorittaminen ja sen tuomat edut

Hyvéan vika-vaikutusanalyysin suorittaminen alkaa analyysitiimin luomisella. Tiimin
tulisi koostua ristiin toimivista henkil6ista, joilla olisi monipuolinen tietdmys prosessin,
tuotteen tai palvelun ja asiakkaiden tarpeista. Monipuolinen tietdmys voisi tarkoittaa
tietamysta: suunnittelusta, valmistuksesta, laadusta, testauksesta, luotettavuudesta,
yllapidosta ja tilaus-toimitusketjusta. (American Society for Quality 2017.) Ennen tyon
aloittamista tiimin tulisi laatia FMEA -taulukko (taulukko 3), ellei yritykselta 16ydy

sellaista entuudestaan tai tiimi kdytd muuta valmista pohjaa.

TAULUKKO 3. FMEA taulukko esimerkki (Go Lean Six Sigma 2017 )

What ate e
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Seppélé (2016) esittelee tutkielmassaan FMEA-prosessin kymmenen vaihetta (taulukko
4). Kymmenen vaiheen tulisi tayttya kaytettdvastda FMEA:sta huolimatta. Prosessi lahtee
kayntiin tunnistamalla FMEA:n laajuuden. Tiimin tulee valita ja rajata tarkasteltava
kohde, seka paattda onko Kkyseessd suunnittelu-, prosessi- vai jarjestelma- FMEA.

Vuokaaviot helpottavat tunnistamaan ja madrittelemaan tarkasteltavan kohteen. Lisé&ksi
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tarkasteltavaan kohteeseen liittyvét tekijat tulevat vuokaavion avulla jokaiselle tiimin
jasenelle tutuksi. (American Society for Quality 2017.)

TAULUKKO 4. FMEA-prosessin kymmenen vaihetta. (Seppélé 2016)

FMEA-—prosessin kymmenen vaihetta

Vaihe Valitse ja rajaa tarkasteltava kohde.

Vaihe  Tunnista mahdolliset vikaantumistavat.

Vaihe Listaa jokaisen vikaantumistavan mahdollizet vaillutukset.
Vaihe Maaritd vaikutusten vakavuusaste.

Vaihe Maarita vikaantumistavan esuntymistodennikéisyys.
Vaihe Tunnista vikaantumisen havaittavuustodennikoisyys.
Vaihe  Laske vikaantumisen kokonaisvaikutus riskilukuna.

Vaihe Priorisoi vikaantumistavat riskilukujen suuruouden perusteella.

T Bl I I

Vaihe ME5ritd ja toteuta korjaavat toimenpiteet krittisille kohteille.

10. Vaihe Laske uudet riskiluvut korjaavien toimenpiteiden toteutuksen jilkeen.

Seuraavassa vaiheessa tulisi aivoriihen avulla miettid ja tunnistaa toiminnot, jotka
vaikuttavat tuotteeseen. Jokaiselle toiminnalle tulisi tunnistaa niiden tehtdva ja sen luoma
ominaisuus tuotteeseen. Samalla tulisi miettid ja tunnistaa kaikki potentiaaliset
vikaantumistavat toiminnoissa. Potentiaalisten vikaantumistapojen tunnistamiseksi
helpottaa, jos tiimi jakaa toiminnot eri alitoimintoihin, tavaroihin, osiin, kokoonpanoihin
tai prosesseihin. On tarke&a suorittaa mahdollisten vikaantumistapojen kartoittaminen
huolellisesti, jotta kaikki mahdolliset vikaantumistavat tulevat dokumentoitua. Jokaiselle
vikaantumistavalle tulee tunnistaa jarjestelmélle, jarjestelmaan liittyvét, prosesseihin,
prosesseihin liittyvét, tuotteeseen, palveluun, asiakkaaseen tai ohjesadntoon aiheutuvat
seuraukset. Seuraukset ovat vian vaikutuksia toimintaan, sen ilmentyessd. Vaikutukset
tulisi kirjata ja kuvailla tarkasti, muuten niiden aidon potentiaalisen riskin tunnistaminen
on vaikeaa. (10 Steps to Conduct a PFMEA 2017.)

Neljantend vaiheena prosessia tulee maarittad, kuinka vakavia jokainen virhe on. Virheen
vakavuutta mitataan vakavuusasteella. Vakavuusaste on arvio, kuinka vakava ongelman
aiheuttama seuraus olisi, jos se tapahtuisi. Vakavuusaste merkitdan taulukossa Severity
tai Severity Rate, jotka usein lyhennetadn pelkastadn S- kirjaimeen. Vakavuusastetta
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arvioidaan asteikolla (taulukko 5) yhdesta (1) kymmeneen (10), jossa 1 on mitaton ja 10
on katastrofaalinen. Jos vikaantumiskohdalla on useampi kuin yksi vaikutus, Kirjataan
taulukkoon vain ongelman korkein vakavuusaste. Arviointitaulukon tulisi olla
yhdenmukainen organisaatiossa, jotta eri vika-, vaikutusanalyysien riskituloja voitaisiin
vertailla keskendan. (Wang 2005, 126-127.)

TAULUKKO 5. Vakavuusasteen arviointitaulukko (10 Steps to Conduct a PFMEA 2017)

Rating Description Definition [Severity of Effect)
10 Dangerously | Failure could injure the customer or an em-
high plovee.
g Extremely | Failure would create noncompliance with fad-
high eral regulations.
g Very high E:a;lure renders the unit inoperable or unfit for
7 High Fa]._h_Jre causesa high degree of customer dis-
satizfaction.
Failure results in a subsystemmn or partial mal-
6 Moderate function of the product.
5 Low Failure creates encugh of a performance loss to

cause the customer to conplain.

Failure can be overcome with modifications to
4 Very Low | the custamer’s process or product, but there is
minor perfonmance loss.

Failure would create a minor musance to the
3 Minor customer, but the custarmer can overcome it
without perfonmance loss.

Failure mav not be readily apparent to the cus-
2 Very Minor | tomer, but would have minor effects on the
customer’s process or product.

Failure would not be noticeable to the custarmer
1 None and would not affect the customer’s process or
product.

Seurauksien ja vakavuuden maarittelyn jalkeen, tulee tunnistaa jokaisen
vikaantumiskohdan juurisyyt. Mahdollisimman monen juurisyyn tunnistamiseksi
tarvitaan taas tiimity6td. Tunnistaminen tulisi aloittaa niistd ongelmista joiden
vakavuusaste on suurin. Jokaiselle syylle, tulisi paattad ja arvioida sen toistuvuusaste.
Arviointi méarittad vikaantumiskohdan esiintymisen todennékdéisyyden. Toistuvuusaste
merkitddn taulukossa Occurence, Occurence Rate tai pelkédllda O- kirjaimella.
Toistuvuusastetta arvioidaan taulukon 6 mukaisesti asteikolla 1-10, missa 1 on hyvin
epatodenndkoinen ja 10 vaistamaton. Toistuvuusaste tuotteiden valmistuksessa tulisi
skaalata tuotteen volyymin ja monimutkaisuuden mukaan. (Wang 2005, 127-128.)
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TAULUKKO 6. Toistuvuusasteen arviointitaulukko (10 Steps to Conduct a PFMEA

2017)
Rating Description Potential Failure Rate
Very High: MMore than one ocourence per dav ora
10 Failure is al- probability of more than three ocourrences
most inevitable. | in 10 events (Tpy, <0.33).
High: Failures | One occwrence every three to four davs or
9 occur almost | a probability of three occwrences in 10
as often as not. | events (Cpk = .33).
i Ome ocowrence per week or a probability
8 High: Be' of 3 ocowrrences in 100 events (Cpy =
peated failures. _ P
06T
High: Failures Cme ocowrence every month or one oceur-
7 occur often. rence in 100 events (Cpkg 0.83)
6 H_Mll]-dé?rately { Ome ocowrence every three months or three
Igf;;imr::luen occwrences in 1,000 events [Cpk =1.00).
Moderate: Qc- | One ocowrence every six momnths to one
5 casional fail- wear or five ocewmrences in 10,000 events
ures. (Cpp = 1.17).
4 I!HDI:I.erlatfely One ocowrrence per vear o six 0CCLITences
ow: TNIré- | i1 100,000 events (Cpy, = 1.33).
quent failures. P
. B One ocowrence every one to three vears or
3 Low: Rt_elatl\rely s occurrences n ten mullion events (T,
few failures. ~ P
=1.67)
Low: Failures | Omne occurrence every three to five vears or
2 are few and far | 2 occurrences in one billion events (Cpk =
between. 2.00).
. . COme occwrence in greater than five vears or
1 Ren:'ute' _Fa'l' less than two occwrences in one billion
ure is unlikely. events (Cpkb 2.00).

Jokaiselle syylle, tulisi tunnistaa sen nykyiset ehkdisemisen ja havaitsemisen vélineet.
Ehkaisemisen vélineet estavét syyn tai vikaantumisen tapahtumista tai pienentavéat sen
esiintymistodennékdisyyttd. Havaitsemisen vélineilld huomataan vikaantumisen syy,
joka johtaa korjaaviin toimenpiteisiin. Havaitseminen voi tapahtua myds testauksen ja
mittauksien kautta, jolloin vika on jo tapahtunut, mutta se huomataan ennen asiakkaalle
lahettdmistd.  Havaittavuus  tulee  arvioida  havaittavuustodennékdisyydella.
Havaittavuustodennékdisyyteenkin kdytetddn arviointitaulukkoa (taulukko 7). Arviointi
tapahtuu asteikolla 1-10. Numero 1 tarkoittaa havaitsemisen olevan tdysin varma ja
numero 10 tarkoittaa havaitsemisen olevan taysin mahdotonta. FMEA- taulukossa
havaittavuus todenné&kodisyydestd kdytetddn sanaa Detection, Detection Rate tai
lyhennettd D. (American Society for Quality 2017.)
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TAULUKKO 7. Havaittavuustodennédkoisyyden arviointitaulukko (10 Steps to Conduct
a PFMEA 2017)

Rating Description Definition
10 Absolute The product is not mspected or the defact
Uncertainty | caused by failurs iz not detectable
PCC‘ dLI.:t 13 l:.l'l'.PI.‘Ed. L'TllPE'I:!'Ed. Zlﬂ TE]E A lﬂé
9 Very Remote | based on Acceptable Qualkity Level (AQL)
samplmg plans
Product 15 accepted based on no defectivesm a
3 Remote sample
7 Very Low Product 15 100% manually mspected m the
PrOCEEs.
B Low Product 15 100% manually mepected usmg
gono-go or other mistake proofing gages.
Some Statistical Process Control (3PC) 15 used
5 Moderate | inprocess and product is final mepected off.
hne
f Moderately | SPC isused and there is iumediate reaction to
High out-of-control conditions
3 High An effective SPC program is in place with pro-
g cess capabilities ':Ep'l:-:' greater than 133
2 Very High | Allproductis 100% awomatically inspected
The defect iz obvious or there is 100% auta-
1 Almost matic inspection with regular cabbration and
Certain preventive mainteronce of the ingpection
equipment

Seuraavaksi tulee laskea riskiluku. Riskiluku, eli RPN (Risk Priority Number), saadaan
kertomalla vakavuusaste, esiintymistodenndkoisyys ja havaittavuustodenndkoisyys
(§*O*D), RPN=S*O*D (Wang 2005, 132.). Kriittisella vikaantumismahdollisuudella
vakavuus on 9-10 tasoa ja esiintymistodennakdisyys ja havaittavuustodennékoisyys yli 3.
Riskiluku on numeerinen sijoitus vikaantumismahdollisuudelle, joka ohjastaa tiimin tai
yrityksen ongelmakohdan korjaaviin toimenpiteisiin. Korjaavat toimenpiteet tarkoittavat
riskiluvun pienentdmistd. Riskilukua voidaan pienentéd vaikuttamalla mihin tahansa
kolmesta tekijastd. Vaikutukset voivat olla suunnittelu tai prosessi muutoksia, joilla
lasketaan vakavuutta ja esiintymistodennakdisyyttd. Havaitsemisen todennakoisyytta

voidaan parantaa lisédmalla vikaantumiskohdan kontrollointia. (Wang 2005, 132-134.)

Tiimi valitsee mielestddn parhaimman korjaavan toimenpiteen ja suorittaa sen.
Toimenpiteen suorittajan, tulee kirjata nimensd FMEA- taulukkoon olevansa vastuussa
muutoksista. Suorituksen jélkeen tiimin tulee laske ja tarkastella riskilukua uudestaan.
Riskiluvun tarkastelussa todennetaan, onko toimenpide saavuttanut halutun muutoksen.
Mikali FMEA on toiminut halutulla tavalla, on RPN laskenut huomattavasti, jos ei, tulee
tiimin kehitellda uusi korjaava toimenpide. (10 Steps to Conduct a PFMEA 2017.)
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Parhaimmillaan FMEA tuo paljon positiivisia vaikutuksia yritykselle. Positiivisia

vaikutuksia voi olla:

- Laadun paraneminen

- Asiakastyytyvéisyyden kasvaminen

- Tuotteiden kustannusten laskeminen

- Suorituskyvyn lisdédntyminen

- Turhan ty6n ja romun maaraan vaheneminen

- Parannuskohteiden ja toimenpiteiden tunnistaminen (Benefits of FMEA 2006)
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6 FMEA OSAKSI LAADUNHALLINTAA

6.1 Tutkimuskohteiden tarkastelu

Tyota varten Dunlop  Hiflexin  Pirkkalan  yksikén  keskusvaraston ja
letkuasennelmatuotannon toimintaa ja tyovaiheita tuli tarkastella ulkopuolisena
henkilond. Mahdollisimman tarkan kuvan saamiseksi tuotannossa tapahtuvaa toimintaa
tuli havainnoida ja ty0ntekijoitd, seké tyonjohtajia haastatella. Haastatteluiden tavoitteena
oli maarittdd tarkka kuva tyon eri vaiheista ja kuinka eri vaiheissa toimittiin.
Lahtokohtana oli, ettd tyontekija esitteli tyontehtdvénsd ja aiheesta keskusteltiin
kysymyksien pohjalta. Ensimmadiselld kerralla kysymyksié ei oltu ennalta mietitty, vaan
tarkoituksena oli saada karkea kuva toiminnasta, johon tulisi syventya ajan kanssa. Tyon
tekeminen paikan paalla mahdollisti jatkuvan vuoropuhelun tyontekijoiden kanssa ja
tiedon saamisen heti sitd tarvittaessa. Havainnointi oli jatkuvaa tyon tekemisen ohella.
Havainnoinnin ja tyQvaiheiden tarkastelun tavoitteena oli saada selvd kuva tydhon
kuuluvista prosesseista, jonka pohjalta luotaisiin prosessivuokaaviot tehtaan toimintojen

esittelyksi ja niiden kehittdmiseksi.

6.1.1 Keskusvaraston toiminta

Dunlop Hiflexin Pirkkalan yksikdssa sijaitseva keskusvarasto yhdistdd tuotteiden
varastoinnin ja jakelun. Keskusvarasto koostuu, kuvassa 3 olevasta Agilon-
varastoautomaatista, pientavarahyllyistd (peltihyllyistd), tuotannon keréilyhyllyista ja
korkeavarastosta. Agilon- varastoautomaatti ja peltihyllyt pitdvat sisélladn kasin
liikuteltavat tavarat. Korkeavarastoon paikoitetaan suuret ja painavimmat tavarat.
Tuotannon kerdilyhyllyihin paikoitetaan edell& mainituista varastoista tuotantoon meneva
materiaali. Keskusvaraston padprosesseina on vastaanotto, kerdily ja lahetys. Pa4aprosessit

pitavat sisalldan useita niité tukevia tukiprosesseja.



39

L
KUVA 3. Agilon varastoautomaatti. (Red dot 21 2017)

Vastaanottoprosessi alkaa esivastaanotosta, lattiavastaanotosta. Esivastaanotossa kollit
puretaan rekan kyydistd ja tarkastetaan saapunut kollimadra. Kollimééran tasméatessa
rahtikirja kuitataan ja arkistoidaan. Kuittaamisen yhteydessa tavaran toimittajan vastuu
tavarasta raukeaa. Saapunut tavara merkataan visuaalisella tiedolla kuvan 4 mukaisesti.
Tieto kertoo min& viikonpdivana tavara on saapunut. Tiedon avulla pystytddn seuraamaan
tavaran saapumisajankohtaa ja ottamaan tavara vastaan oikeassa jarjestyksessa. Tavara
lahtee lattialta peltihyllyille, Agilon-varastoautomaatille tai korkeavarastoon, jossa se
paikoitetaan oikealle varastopaikalleen. Lattiaan on merkattu jokaiseen kohteeseen
lahteville lavoille omat paikkansa. Varastopaikalle paikoitus tapahtuu jokaisessa

kolmessa kohdassa eri tavalla.

KUVA 4. Saapunut ja merkattu lava

Korkeavarasto toimii samoissa tiloissa kuin vastaanotto. Korkeavaraston paikoitus alkaa
noutamalla trukilla lava vastaanottoalueelta. Lava Kkuljetetaan vastaanottoalueen
tietokoneen viereen, jonka jalkeen lavasta etsitdén lahete. Lahetteessé lukee lavalla tai

lavoilla saapunut tavara ja tilausnumero. Saapuneelle tavaralla etsitdan sitd vastaava
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saapumisilmoitus tilausnumeron perusteella. Saapumisilmoitukset on lokeroitu
aakkosittain l&hettdjien mukaan. Kun saapumisilmoitus on léytynyt, tulostetaan sen
perusteella tuotteille Dunlop Hiflexin tuotetarrat. Tuotetarrat ja saapumisilmoitus
kertovat saapuneen tavaran varastopaikan. Tavara kuljetetaan trukilla varastopaikalle,
jossa hyllysséd oleva lava nostetaan alas paikoitusta varten. Tavara tarkastetaan
maadréllisesti ja laadullisesti, jonka jalkeen se tarroitetaan ja paikoitetaan hyllyyn.

Paikoitetun tavaran méaara kirjataan saapumisilmoitukseen.

Peltihyllyjen ja Agilonin paikoitus alkaa noutamalla, merkityltd paikalta, kohteisiin
kuuluva tavara. Tavaralle noudetaan sille kuuluva saapumisilmoitus ja tuodaan Agilon-
varastoautomaatin ja peltihyllyjen yhteiselle alueelle, missd tavaralle tulostetaan
tuotetarrat. Tavarat tarkastetaan ja mééara kirjataan saapumisilmoitukseen. Peltihyllyyn
paikoittaessa tavara lastataan tuotekohtaisesti karryille, josta ne toimitetaan omille
varastopaikoilleen. Agiloniin paikoittaessa tulee viivakoodi lukea laitteelle, jotta laite
tietdd mitd tavaraa paikoitetaan. Saapunut tavara puretaan paikoituslaatikkoon ja
asetetaan Agilonin luukkuun. Agilon laskee paikoitettavan tavaran maaran. Maaré tulee
varmentaa laitteelle, jonka jalkeen varastoautomaatti paikoittaa tavaran tyhjalle paikalle.
Merkityn maardn mukaan saapunut tavara nostetaan paikoituksen jélkeen tietokoneella
saldoille. Laadullisesti tai maaréllisesti puutteellisten lahetyksien , seké véaran tavaran

saapuessa, otetaan yhteys ostajaan, joka tekee virheellisesta tuotteesta reklamaation.

Kerdily néissé kolmessa pisteessa tapahtuu erillisesti kerdilylistojen mukaan. Tarpeesta
saapuu signaali jarjestelmaén, minké& johdosta kerdilylista tulostuu logistiikan tydnjohdon
huoneeseen. Signaali lahtee myds Agilon- varastoautomaattiin, mikd tuo kerdiltavia
tuotteita lahelle kerdilyluukkua. Kerdilylistojen perusteella tulostetaan kerdilytarrat ja
keratddn kyseiset nimikkeet. Pelti ja Agilonin kerdilyissa keratyt tavarat pakataan
muovipusseihin ja merkitddn tarroilla. Korkeavaraston kerdilyssa tuotteet kerdtaan
trukkilavalle, kun taas pelti ja Agilonin kerdilyssa tuotteet pakataan muovi- tai
pahvilaatikoihin. Keratyt nimikkeet kirjataan kerdilylistaan. Keréilyssa tulee merkata
kerdtty tavara mahdollisimman hyvin sen madrdnpaan selvittdmiseksi ja
pakkausvirheiden vélttamiseksi. Keratyn tavaran mukaan pitda laittaa kerdilylista ja

kerdily tulee merkita teipilla sen lahetystavan perusteella.

Lahetysprosessissa lahtevd tavara toimitetaan l&hettdim6éon. Lahettdmdssa lahtevan

tavaran kiireellisyys tarkistetaan sen toimituspaivén perusteella. Taméan jélkeen lahtevén



41

tavaran madrad tarkistetaan, ja suunnitellaan lavan ké&ytt0d. Kerdilyt yhdistetadn
mahdollisimman tiiviisti, ettei samaan osoitteeseen lahtevia lahetyksié tule useita. Mikéli
ldhetyksia tulee useita, tulee se merkata lahetteeseen. Lahteva tavara tulee punnita, ja
yksittdiset paketit mitata, rahtikirjaa varten. Lahtevan tavaran toimitus on ulkoistettu,
joten rahtikirja tulee valita toimittajan mukaan. Rahtikirjaan tulee kirjata asiakkaan nimi,
osoite ja lahtevén tavaran paino, sekd monellako lavalla se lahtee. Kerdilylistaan tulee
merkata toimituskulut, jotka laskutetaan tyonjohdon toimesta. Rahtikirja tulee tulostaa ja
liittaa lahtevan tavaran mukaan. Rahtikirjan kopio tulee lisaksi arkistoida. L&hteva tavara
kaaritdadn kelmuun, kelmun tarkoitus on tukea ja suojata l&hetystd. Lopuksi l&hetys

toimitetaan suoraan rekan perdvaunuun tai lahtevan tavaran alueelle.

6.1.2 Letkuasennelmatuotannon tyovaiheet

Dunlop Hiflexin Pirkkalan yksikén letkuasennelmatuotanto tapahtuu kymmenelld eri
letkuasennelmasolulla.  Letkuasennelmasolut ovat muokattavia ja joustavia
pullonkaulojen ehk&isemiseksi. Tuotantoon Kkeréily on erillinen prosessi muihin
kerdilyihin nahden ja tuotantoa toteutetaan standardoitujen tydvaiheiden mukaisesti.
Letkuasennelmatuotannon apuvalineend toimii soluluilla sijaitsevat valotolpat, jotka
varikoodin avulla ilmaisevat  tuotannon  tilanteesta  tai ongelmasta.
Letkuasennelmatuotannossa liséksi kéytetdan Single piece flow- metodia, joka nimensé
mukaisesti ohjaa tuotantoa tekemaan yhden letkun kerrallaan alusta loppuun valmiiksi.
Kuviossa 10 on merkattu sinisella letkuasennelmatuotannon tydvaiheet ja punaisella

vaihtoehtoiset lisaprosessit.
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Tyon Letkun

Kuorinta
valmistelu katkaisu

Kerdily

Tex- tai Holkin ja
pyrosukan Puhdistus liittimen Puristus
asennus asettaminen

Huuhtelu ja Tarroitus ja
koeponnistus tulppaus

Tarkastus Pakkaus

KUVIO 10. Letkuasennelmatuotannon  kerdilyn ja tuotannon tydvaiheet

lisdprosesseineen.

Tilaus kirjataan jarjestelmaan, mistd se tulostuu tuotannonesimiehelle. Esimies
aikatauluttaa tilaukset ja lokeroi ne paivamaardn mukaan. Tilauksiin liitetadn valmiit
ohjeet tyon toteutuksesta. Tilaukset tydohjeineen toimitetaan tuotannon keréilyyn ja
lajitellaan lokeroihin. Kerdily tuotantoon tapahtuu muiden kohteiden keréilyjen tapaisesti
kohdassa 6.1.1. Tavarat on sijoitettu tuoteperheittdin hyllyihin, kyseistd tuoteperhetta
valmistavan solun kohdalle. Kerdilty tavara on néin helppo toimittaa kerdilysta suoraan
tuotantoon. Kerdilyn tarkoituksena on Kkerdtd oikeat tavarat tuotantoon, jotta

koneenkayttajat voivat keskittya letkun tuottamiseen.

Kun keréilijat ovat saaneet tavarat kerattyd ja toimitettua tuotannon hyllyihin, alkaa tyon
valmistelu. Tyon valmistelussa tulee ty0ohjeesta katsoa tilaajan tilaama ty6 ja sille
asetetut toiveet. Riippuen letkuun asennettavasta holkista ja sille méaéritellystéa
puristusmitasta, tulee puristimeen valita oikean kokoiset leuat, sekéd valita tydohjeen
mukaiset holkit. Leukoihin voidaan myds asentaa stanssipalat, jolloin holkkiin tulee
stanssaus puristuksen yhteydessé. Leuat asennetaan koneeseen, jonka jalkeen annetaan
haluttu puristusmitta ja tehddén testipuristus. Testipuristuksen funktiona on varmistaa
leukojen kiinnitys. Kuvassa 5 on letkutuotannossa kaytettdva puristin ja solussa

kaytettavat leuat.



KUVA 5. Letkutuotannossa kaytettavéa puristin ja solussa kaytettavat leuat.

Itse letkun kokoonpano alkaa letkun katkaisulla. Letkun katkaisumitan tulisi I6ytya
tydohjeesta, mutta joissain tapauksissa ohjeesta 16ytyy vain valmiin letkunmitta, jolloin
katkaisumitta tulee itse laskea (Letkun kokonaismitta — liittimien mitat). Kuva 6 osoittaa
letkuasennelman kokonaismitan ja letkun katkaisumitan. Letkut mitataan leikkurin
perdssa olevan mittanauhan avulla. Hydrauliletkujen siséll& olevan terdspunoksen takia
leikkaus tulee suorittaa solusta loytyvalla leikkurilla, suurimpien letkujen kohdalla tulee
letku toimittaa suuremman leikkurin luokse. Kuvassa 7 on letkutuotantosolussa sijaitseva

leikkauspiste.

—  Assembly Overall Length —— - —
l;c_+_- —  CulHosslengh — —  —C—f
i —

KUVA 6. Letkun katkaisumitta ja asennelman kokonaismitta (Alfagomma 2017).
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KUVA 7. Letkutuotantosolussa sijaitseva leikkauspiste.

Taman jalkeen letku puhdistetaan. Leikatun ja puhdistetun letkun paahan asetetaan holkki
kasivoimin. Holkki tulee saada asennettua pohjaan asti, johtuen hydrauliletkujen suurista
painevaatimuksista. Holkin asettamisen jalkeen asennetaan liitin k&sin kokoonpanoon.
Myas liitin tulee saada tyonnettyd tarpeeksi syvalle, siten etta liittimessa oleva ura ja
holkin reuna kohtaavat. Apuna tiukkojen liittimien asennukseen kéytetdan 6ljya, seké
liittimen esiasennuskonetta.  Holkki ja liitin (kuva 8) puristetaan vield yhteen
puristimella, tiukan ja kestadvén liitoksen saamiseksi. Oikein suoritettuna puristus
kohdistuu koko holkin alueelle ja puristuksen jalkeinen puristusmitta tulee olla oikea.
Dunlop Hiflex kayttaa tuotannossaan vain emoyhtionsa Alfagomman letkuja, liittimi& ja
holkkeja, joiden yhteensopivuus ja puristusmitta on varmistettu tehtaan péassé
suoritettavilla impulssi- ja laboratooriokokeilla. Holkkien ja liittimien asennus, seka
puristus suoritetaan letkun kumpaankin paahan. Asiakkaan toiveiden mukaisesti

kulmaliittimet voidaan asettaa haluttuun astekulmaan kuvan 9 mukaisesti.
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KUVA 8. Kuvassa oikealla on liitin ja vasemmalla siihen sopiva holkki.

KULMA 0° Ik KULMA 90°

KULMA 270° MLMA 180°

KUVA 9. Kulmaliitinten asennot. (Hydrauliikkatuotteet 2017)

T

Valmis letkuasennelma tulee tarkistaa visuaalisesti. Visuaalisen tarkastuksen tavoitteena
on tunnistaa laatupoikkeamat, ennen asiakkaalle toimitusta. Liséksi aina ensimmaisen
letkueran ensimmaéisestd tuotteesta tulee mitata ja varmistaa sen kokonaismitta, seka
puristusmitta. Tarkastuksen perusteella tehddan tarvittaessa korjaavat toimenpiteet.
Viallisten tuotteiden kohdalla tuote heitetd&dn romuun ja viallisesta tuotteesta tehdaén NC-
ilmoitus, jonka perusteella hukkaan mennyt materiaali poistetaan saldoilta, sek& tehdaan
analysointia virheen syistd. Toleranssirajojen ja visuaalisen tarkastuksen hyvaksytysti
suorittaneet tuotteet tarroitetaan tuotekoodilla ja liittimien péihin asennetaan tulpat,

estaakseen lian padsyé letkuihin. Kuvassa 10 oleva valmis tuote lastataan letkukérrylle.
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KUVA 10. Tarroitettu ja tulpattu valmis tuote.

Letkukérryistd letkuasennelmat kerédé erillinen kerdilija. Kerdilijan tehtdvana on keréta
valmiit letkut letkukarryistd, ja pakata ne tilauskohtaisesti ja pakkaustoiveittain omiin
laatikkoihinsa. Pakkaukseen liittyvid toiveita voi olla esimerkiksi letkuasennelman
pakkaaminen omaan laatikkoon tai letkuasennelmien pakkaaminen tuoteperheittain
omiin laatikkoihinsa. Pakkaamisessa tulee myds suunnitella lahetys siten, ettd tavarat
saataisiin pakattua mahdollisimman tiiviisti pakettiin, toimituskulujen minimoimiseksi.
Pakkaamisen yhteydessa kerdilija valvoo, etta tilauksen kaikki letkuasennelmat tulevat
kerdiltyd ja merkitsee tiedon tilauksen kerdilylistaan. Valmiit kerdilyt toimitetaan

l&hettdmOon ja valmiit keréilylistat toimitetaan tyonjohdolle laskutusta varten.

Liséprosessit suoritetaan asiakkaan toiveesta letkuasennelmalle. Huuhtelu ja
koeponnistuksen tavoittena on varmistaa asiakkaalle toimitettavan tuotteen laatu.
Huuhtelussa letkuasennelma kytketdan kiinni kummastakin paastd huuhtelukoneeseen
(kuva 11). Koneen syo6ttdmén oOljyn virtaus sdédetdén tasaiseksi onnistuneen tuloksen
takaamiseksi. Huuhtelu mittaa letkuasennelmasta irtoavien partikkelien maaraa ja
tavoitteena on huuhdella ndm& irtopartikkelit pois letkuasennelmasta. Huuhtelua
jatketaan niin kauan kunnes tavoitettu puhtaus letkuasennelmassa on saavutettu.
Koeponnistuksen tavoitteena on todentaa letkuasennelman kestavyys halutun paineen

alla. Asiakas madrittad milla paineella letkuasennelma koeponnistetaan. Letkuasennelma
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liitetd&n Kkiinni koneeseen kummastakin péasté ja letkuasennelma paineistetaan oljyll&.
Letkuasennelman liitoksia ja letkua tarkkaillaan mahdollisten vuotojen havaitsemiseksi,

mya0s paine letkuasennelmassa tippuu, mikéli siind on vuotoja.

KUVA 11. Alfagomman huuhtelukone.

Tex- ja pyrosukan leikkaus ja asennus tapahtuu letkun leikkaamisen jélkeen. Texsukan
tarkoituksena on hajauttaa rikkoutuneesta letkusta paineella vapautuva hydraulineste.
Normaalisti kohdistunut suihku hajautuu moneksi pieneksi suihkuksi texsukassa.
Texsukkaa voidaan kayttaa myds hankaussuojana rikkoutumisen estamiseksi. Pyrosukan
tarkoitus on suojata letkua kuumuudelta, kuumilta roiskeilta ja suoralta liekiltd. Sen
asennus voidaan suorittaa myo6s valmiiseen letkuasennelmaan. (Hydrauliikkatuotteet
2015). Kuorinnalla tarkoitetaan kumimateriaalin poistamista letkun paasta joko sisa- tai
ulkopuolelta. Kuorinta tapahtuu ennen holkin asentamista ja sen tarpeen syyna on tietyn
holkin tai liittimen sovittaminen letkuun. Kuvassa 12 on esitetty texsukka, pyrosukka ja

ulkopuolelta kuorittu letkun p&a.
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KUVA 12. Kuvassa vasemmalta oikealle texsukka, pyrosukka ja kuorittu letkunpéa
(Hydrauliikkatuotteet 2015)

6.1.3 Prosessivuokaavioiden luonti

Yrityksen  keskusvaraston ja letkuasennelmatuotannon prosesseista  koottiin
prosessivuokaaviot. Prosessivuokaaviot koottiin  yhteistydssa tyontekijoiden ja
tyonjohdon kanssa. Materiaalivirtojen ja prosessien visualisointi helpottaa yritysta
hahmottamaan materiaalin, prosessien, niiden vaiheiden ja lopputuloksen syntymista.
Yrityksen prosessivuokaavioiden avulla on myds helpompi tunnistaa siihen liittyvat
osapuolet, sek& tapahtumaketjuun liittyvien tekijoiden aiheuttamia positiivisia ja
negatiivisia  vaikutuksia.  Lisdksi  prosessivuokaavioiden avulla  pystytdan
havainnollistamaan  ulkopuolista  henkil6d yrityksen  toiminnasta.  Yrityksen
keskusvaraston ja letkuasennelmatuotannon prosessivuokaaviot on esitelty liitteissa 1 ja
2.

6.2 FMEA:n toteutus

FMEA:n tarpeen takana yritykselle oli uuteen laadunhallintajarjestelmaan siirtyminen.
Vika- vaikutusanalyysin toteuttaminen oli yksi askel tata prosessia. FMEA:n
toteuttaminen suoritettiin tyontekijéiden, tyonjohdon ja paallikdiden avustuksella. Sen
tarkoituksena  oli  kartoittaa  alustavasti  yrityksen  keskusvarastossa  ja
letkuasennelmatuotannossa ilmenevida ongelmakohtia. Alustavan tyon pohjalta, yritys
jatkuvasti tdydentdisi FMEA-taulukkoa ja sen mukaan Kartoittaisi riskejd, seké parantaisi
laadunhallintaa. FMEA-taulukon rakenteeseen liitettiin  vikapuurakenne, jotta

ongelmakohtien syitd, seurauksia ja vaikutuksia pystyttéisiin seuraaman paremmin.
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TyoOkaluna kaytettiin yrityksen Excel- pohjaista FMEA-taulukkoa, johon oli helppo

muokata ja lisata virhekohtia niiden ilmentyessé.

6.2.1 FMEA:n valinta

FMEA:n valintaan vaikuttavia tekijoita olivat yrityksen toiminta, tarve ja sen tavoite,
mill& analyysimenetelmilld saataisiin haluttu tulos. Koska analyysin suorittaminen oli
osana uuteen laatujarjestelméén siirtymistd, olisi analyysi parasta suorittaa siten, etta
laadunhallintaa saataisiin mahdollisimman paljon parannettua. Vaihtoehtoina FMEA
menetelmélle jai suunnittelu- ja prosessi-FMEA. Valintaa tehdessd todettiin
asiakastyytyvéisyyteen ja lopputuotteeseen vaikuttavien laatupoikkeamien tapahtuvan
keskusvaraston ja letkuasennelmatuotannon prosesseissa. Yritys valitsi menetelmaksi
prosessi FMEA:n. Prosessi FMEA:n valintaan vaikutti myos emoyhtion Alfagomman ja
asiakkaiden vaatimukset. PFMEA:n pohjalta voitaisiin havaita suunnitteluun viittaavia
virhekohtia, jolloin DFMEA:n suorittaminen tulisi toteuttaa. PFMEA:n toteutus loisi

lisaksi pohjaa ohjaussuunnitelman toteuttamiselle. (Jarvenpera 2017)

6.2.2 Kohteiden riskien kartoitus

Prosessien riskien kartoitus tapahtui jo valmiiden prosessivuokaavioiden, ja
tyontekijoiden avulla. Tyontekijoiden tuli talla kertaa esitella ydinprosessien liséksi
niiden aliprosessit. Prosesseista kirjattiin kaikki vélivaiheet ylds. Tyontekijoilta lisaksi
kyseltiin mitd he kokivat ongelmakohdiksi eri prosessien vaiheissa ja minkalaisista
tilanteista oli menneisyydessa tehty reklamaatioita. VVastaukset kirjattiin ylés myohempéaa
tarkastelua varten. Prosesseja my0s havainnointiin tyontekijéiden niitd tehdessa.
Havainnoinnilla pyrittiin - tuomaan oman nakokulman havaintoja prosesseista.
Ulkopuolinen havainnoitsija saattaisi huomata prosesseissa turhia tai ongelmallisia
kohtia.

Tavaran saapuessa oikeaoppinen kollien tarkastus ja laskeminen, tavaran tarkastus ja
laskeminen, sekd merkitseminen ja saldoille nostaminen ovat keskeisimmét asiat
vastaanotossa. Keskusvaraston vastaanottoprosessissa aliprosessiksi muodostui tavaran

purkaminen ja lajittelu, tavaran paikoitus sille kuuluvaan varastoon ja lahetteen kuittaus
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Aliprosessien mahdolliset ongelmat liittyivat suurin osa materiaalin kasittelyssa
tapahtuviin virheisiin. Normaali tilanteessa saapuva tavara saapuu, se toimitetaan
hyllyyn, josta se léhtee tuotantoon tai asiakkaalle. Virheellisen tai puutteellisen
toimituksen saapuessa tai materiaalin vahingoittuessa tai hukkuessa, tavara ei paase
asiakkaalle. Teoriassa materiaalivahinkoja ja hukkumisia ei tapahtuisi keskusvaraston
padssd, mutta kyseessa on kuitenkin ihmiset ja inhimilliset virheet on kohdattava.
Esimerkkind vastaanotossa tapahtuvasta virheestd on vaarin paikoittaminen ja véaran

maaran nostaminen saldoille.

Kerdilyn vaiheet ovat tavaran kerdaminen, pakkaaminen, merkkaaminen ja lavalle
pakkaaminen. Kerdilyssa yleisimméksi virheeksi todettiin v&&ran méaaran tai tavaran
kerddminen. Tavaraméaarat vaihtelevat yhdesté tuhansiin yksikoihin, yksikéiden ollessa
kappaleita tai metreja. Keréilyssé tavara saatetaan olla paikoitettu jo entuudestaan vaarin
tai paikoitettu tavara on vaarad, jolloin kerdilyssa tapahtuvat virheet voivat
moninkertaistua ennen ongelmakohdan 16ytdmistd. Myos laatupoikkeamat kerdilyssé
ovat mahdollisia esimerkiksi vanhentunut tuote tai kolhiintunut liitin voi tulla kyseeseen.
Laadulliset ongelmat ovat vaikeammin havaittavia kuin méarélliset virheet. Kerdilyvirhe
saattaa syntyd myos tavaran pakkaamisessa, jolloin oikein kerdilty tilaus on pakattu

vaaralle lavalle.

Letkuasennelman valmistukseen liittyviin vakituisiin prosesseihin kuuluvat: letkun
katkaisu, puhdistus, tulpan ampuminen, holkin asettaminen, liittimen asettaminen ja
puristus. Virhetilanteita tarkastelussa havaittiin tasaisesti jokaisesta prosessista. Letkun
katkaisuun liittyvat virheet olivat padsaantoisesti sen mittaan liittyvia virheitd. Letkun
mitta on erittdin tarked ominaisuus valmiille tuotteelle ja mitan tulee tdsmatd maaréamittaa.
Letkun puhdistus on toimenpiteendd pieni, mutta erityisen tarked. Laadullisesti
vajavainen tuote ei ole hyvé tuote asiakkaalle. Virheen ilmeneminen tai puhdistuksen

unohtaminen voi johtaa vakaviin ja kalliisiin toimenpiteisiin asiakkaan paassa.

Holkin ja liittimien asettaminen on pikkutarkkaa ty6td ja niihin liittyvat virheen
mahdollisuudet ovat niiden mukaisia. Holkin ja liittimen voi asettaa letkuun véarin
monella eri tapaa. Asetettava holkki tai liitin voi myds olla tdysin vaaré kyseiseen letkuun.
Niiden asetusvaiheessa tulee olla erityisen tarkkana, koska kyseiset prosessit ovat
elintarkeét lopputuotteelle. Liitin ja holkki liitetddn osaksi letkua puristusprosessissa.

Puristusprosessissa oikein asetettua holkkia puristetaan puristimella, jonka seurauksena
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saavutetaan tiivis liitos holkin, liittimen ja letkun valille. Puristus tulee kohdistaa tarkasti
holkin kohdalle ja puristuksen lopputuloksena tulee saavuttaa oikea puristusmitta.
Virheen mahdollisuudet prosessissa liittyvét puristuksen kohdistukseen ja oikeaan
mittaan. Kuvassa 13 on virheellinen tuote, jossa puristusta ei ole tehty holkin koko

mitalta.

KUVA 13. Virheellinen puristus

Tulppaus tulee suorittaa jokaiselle letkuasennelmalle ja prosessin ohittaminen ei ole oikea
toimintatapa. Tulppauksessa oikean kokoinen tulppa ja oikea tulppaustapa ovat olennaisia
asioita prosessin oikein suorittamiselle. Vaarén kokoinen tulppa irtoaa helposti liittimen
paastd ja mahdollistaa siten lian paasyn letkuasennelmaan. Osa tulpista tulee asentaa
letkuasennelmaan kelmun avulla. Mikali kelmutus ohitetaan, ei letkuasennelmaa ole
suojattu oikein. Tarroitus tulee suorittaa tilaajan toivomalla tavalla. Mikali prosessi
ohitetaan tai suoritetaan vaéarin, voi asiakas vaatia reklamaatiota. VVaarin tarroituksessa
ongelmana voi olla my6s vaarén tuotteen tarroitus, jolloin tuote saa vaaran koodin ja

aiheuttaa sekaannusta kerdilyssa ja mahdollisesti tilaajan p&éssa.
Eri tydvaiheissa ilmenevat vikaantumiskohdat kirjattiin PFMEA- taulukossa kohtaan

”Mahdollinen ongelma” eli ”Potential Failure Mode”. Kaikki mahdolliset ongelmakohdat

eri prosesseista on kirjattu taulukkoon ja ne 16ytyvat liitteesta 3.

6.2.3 Riskien seuraukset ja aiheuttajat, sekéa ehkaiseminen ja havaitseminen

Seuraavaksi ldhdettiin pohtimaan millaisia vaikutuksia mahdollisilla ongelmilla olisi

valmiiseen tuotteeseen yrityksen ja asiakkaan n&kokulmista. Vaikutuksien
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selvittdmisessa kéaytettiin avuksi taas tyontekijoitd ja vaikutuksia alettiin kirjaamaan
PFMEA- taulukon ”Ongelmasta mahdollisesti aiheutuva vaikutus” (Potential effect of
failure) ja ”Vaikutus” (Occurred on the application) kohtiin. Vaikutuksia kirjatessa
huomattiin joidenkin mahdollisten ongelmakohtien vaikuttavan yrityksen toimintaan ja
lopputuotteeseen. Esimerkiksi vaaralla koodilla saapuva tavara voi aiheuttaa virheitd
paikoituksessa, kerdilyssa ja kokoonpanossa, sekd lopputuotteessa. Lisaksi vaaran
tavaran l&hettdminen muihin toimipisteisiin aiheuttaa toimipisteen pé&&ssa omat

ongelmansa.

Ongelmien seurauksien jalkeen oli aika tutkia niiden aiheuttajia. Mahdollisia ongelmien
aiheuttajia alettiin kirjaamaan taulukossa kohtaan “Mahdollinen sSyy ongelmaan”
(Potential Cause). Mahdollisia syitd l&hdettiin pohtimaan aikaisemman tietdamyksen
perusteella ja maalaisjarjen avulla. Taulukon tayttdmisessa pyrittiin poistamaan toistoa
mahdollisten syiden kartoittamisessa siten, ettd jo aikaisemmin ilmennyt ongelma ei
voinut olla kyseisen ongelman syynad. Keskusvarastossa ja letkuasennelmatuotannossa
suurimmaksi  syyksi nousi huolimattomuudesta johtuvat seuraukset. Virheiden
aiheuttajien syyt eivat pelk&stadn olleet huolimattomuutta, vaan niihin saattoi liittya

materiaalivirheitd, joihin tyontekijat eivat voineet vaikuttaa.

Ilmenneiden ongelmakohtien, niiden syiden ja seurauksien pohjalta l&hdettiin
miettimaan, minkalaisilla menetelmillé vikaantumisia pyritaan talla hetkell& ehk&iseméan
ja havainnoimaan. PFMEA- taulukon kohtiin ”Ehkdisemisen vélineet” (Controls of
Prevention) ja ”Havaitsemisen vélineet” (Controls of Detection) pyrittiin listaamaan jo
kéytossa olevia menetelmid. Ehk&isemisen vélineitd olivat erilaiset koulutukset ja
apuvélineet tyotehtavissd. Havaitsemisen valineind toimivat erilaiset tarkastukset,
testaukset ja mittaukset tuotteelle. Esimerkiksi valmiin letkuasennelmann visuaalisessa
tarkastuksessa kaytetadn OPL-dokumenttia, jonka avulla voidaan todeta onko tuote
lahetyskelpoinen asiakkaalle. Riskien seuraukset, aiheuttajat, sekd niiden ehkaisemisen

ja havaitsemisen vélineet kirjattiin PFMEA- taulukkoon, joka l6ytyvat liitteesta 3.
6.2.4 Tulokset ja toimenpiteet
Lopullinen taulukko muokkaantui yhteistyossa laatupdallikon kanssa. Taulukkoa

muokattiin tiiviimmaksi ja asiasanoja vakioitiin taulukkoon. Tiivistimisessd pyrittiin

miettimddn ongelmia, niiden seurauksia ja syitd uudestaan, sekd tiivistamaan



53

mahdollisesti epaselvat kohdat. Ongelmien seurauksia tiivistettiin siten, ettd seuraus
taulukkoon jai vain ongelmasta seurannut tapahtuma. Esimerkiksi véaran tuotteen
kerddminen aiheuttaa kerdilyvirheitd, joista seuraa mahdollisia reklamaatioita.
Taulukkoon talloin jatettiin pelkka kerdilyvirheet, jolloin oikea ongelmakohta olisi
helpompi paikantaa. Ongelmien syitd tiivistettiin siten, ettd ongelmista mietittiin
mahdollisimman laajoja, jolloin pienemmat ongelmat voitiin siirtdd ongelmaan
johtaneisiin syihin. Talla tavalla taulukon puurakenne parani ja taulukon lukeminen
selkeytyi. Asiasanojen vakioinnissa pyrittiin yhdenmukaisuuteen termeisséd. Termien
yhdenmukaistamisella pystyttiin taulukosta ndkemdan ja laskemaan ongelmiin
aiheuttaneet syyt ja seuraukset. Syiden laskennan pohjalta pystyttiin nopeasti toteamaan
ongelmakohtia, joihin olisi hyva laatia Kkorjaavia toimenpiteitd. Ehdotettuihin
toimenpiteisiin Kirjattiin mahdollisia korjaavia toimenpiteit4, joita voitaisiin my6hemmin

toteuttaa. Ehdotetut toimenpiteet 10ytyvat liitteesta 3.

Tyon viimeisessa vaiheessa tyohon osallistuneet esimiehet ja paallikot kokoontuivat
tarkastelemaan luotuja vuokaavioita ja FMEA-taulukkoa. Tyoryhman kesken kaytiin
keskusteluja ongelmakohdista, sek& korjattiin ja taytettiin taulukon puutteellisia kohtia.
Palaverissa tydryhman kesken, keskustelujen ja taulukon pohjalta, paatettiin kriittisimmat
kohdat, joihin tultaisiin ottamaan kantaa. Tyokalu, jolla vikaantumiskohtaan tultaisiin
ottamaan kantaa, olisi laatutyokalu One Point Lesson —dokumentti. Laatutytkalun
tarkoituksena olisi informoida tyontekijalle, mika toimintatapa tai tuotteen laatu olisi

oikein ja mika vaarin.

Ongelmakohdat, joihin otettiin heti kantaa olivat: Agilon paikoituksen ohje, letkujen
kerdysprosessin  ohje, letkuasennelmatuotannon  huolto-ohjeet,  kulmaliittimen
asennuskulmien asennot ja toleranssit ja astekulmaa mittaavan mittalaitteen kéyttoohje.
Liséksi jo kaytossé oleviin OPL- dokumentteihin tehtiin muutoksia analyysin pohjalta.
Ongelmakohtiin luotiin tyontekijoiden yhteistyén avulla OPL-dokumentit ja ne
kiinnitettiin paikkoihin, joista tyovaihetta toteuttaessa ne olisivat helposti nahtavilla (kuva
14). Kaikkia tyotehtdvad suorittavia tyontekijoitd opastettiin ja kehotettiin OPL:n

kayttoon ja painotettiin sen olemassaolon merkitysta.
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KUVA 14. OPL-dokumenttien sijoitus tydsolussa.
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7 POHDINTA

TyOn tavoitteena ja prosessi vika-vaikutusanalyysin toteuttamisen perusteena oli
prosessien kartoitus yrityksen keskusvarastossa ja letkutuotannossa, seké niihin liittyvien
ongelmien ehkaiseminen. Prosesseja kartoitettiin haastattelujen, kokemuksen ja
havainnoinnin perusteella. Prosessien Kkartoitus toi yritykselle selvéan kuvan tehtaassa
tapahtuvista prosesseista, joiden pohjalta pystyttiin vakiinnuttamaan tydvaiheet

prosessiketjussa.

Ongelmakohtia l&hdettiin kartoittamaan FMEA:n avulla, joka ensisijaisesti tulisi suorittaa
tuotteen ja prosessin suunnitteluvaiheessa. Hyvan FMEA:n toteutumisen edellytyksena
tyo tulisi tehda tiimityond aivoriihen avulla. Tydssd FMEA kuitenkin toteutettiin jo
kaytossa oleviin varaston ja tuotannon prosesseihin ja aivoriihien maaré jai vahaiseksi
tyon toteutuksessa. Aivoriihtd korvattiin  jatkuvalla vuoropuhelulle yrityksen
tyontekijoiden, esimiesten ja johtajien kanssa. Ty6ssa huomattiin  PFMEA:N
prosessikohtaisen l&hestymistavan sopivan kyseiselle tuotannonalalle.
Prosessindakdkulma tydn toteutuksessa 16ysi oikeat ongelmakohdat tuotannossa, jolloin
niihin vaikuttaminen olisi tehokasta. Valmiin PFMEA:n pohjalta yrityksen laadunhallinta
on helpoilla toimenpiteilld kehitettavissa ja tatd kautta markkinaosuuden ja

asiakastyytyvaisyyden kasvattaminen mahdollistuvat.

FMEA on toimiva tyokalu prosessien toiminnan ja parannuskohteiden, sek&
toimenpiteiden tunnistamiselle. Puurakennemallin siséllyttdminen FMEA- taulukkoon
mahdollisti vikojen syiden, virheiden ja seurauksien yhdistamisen, sekd niiden helpon
paikantamisen. FMEA:n suorittaminen toi uusia ndkokulmia prosesseihin, jonka kautta
saatiin havaittua uusia vikaantumismahdollisuuksia prosesseissa. Riskeihin liittyva
tietoisuus parani analyysin pohjalta ja riskien syntymiseen pystyttéisiin jatkossa
vaikuttamaan. Riskeihin vaikuttaminen ja niiden minimoiminen ei tapahtuisi hetkess4,
vaan riskien havainnointia ja niihin vaikuttamista tulisi suorittaa yrityksessa jatkuvasti.
Valmiin PFMEA:n pohjalta yritys voisi jatkossa toteuttaa ehdotettuja toimenpiteité jo
havaittuihin vikaantumiskohtiin ja lisata taulukkoon uusia ongelmakohtia niiden

ilmetessa.

Suuri osa taulukoiduista riskien syista liittyi tavalla tai toisella huolimattomuuteen.

Huolimattomuuden karsiminen kokonaan prosesseista on mahdotonta, mutta siihen



56

pystytddn vaikuttamaan erilaisilla merkinnoillg, tyoéohjeilla ja koulutuksella. Pitk&an
samaa tyota tekevalle ihmiselle tydprosessiin saattaa kuulua dokumentoimattomia, mutta
tarpeellisia tyovaiheita. Uusien tai tietaméattomien tyontekijoiden on hyva tietdd, miten
tyoprosessi suoritetaan alusta loppuun oikein huolimattomuuksia valttden. Tyotapojen
oikein kouluttaminen ja vakiinnuttaminen pienentévat tyéprosessissa tapahtuvien riskien

maaréé ja ehkaisee huonon laadun syntymisté.

Tyon tuloksena yrityksen laadunhallintaan pystyttiin vaikuttamaan informatiivisilla
laatutyokaluilla. Laatutyokalut pystyivét vaikuttamaan ehkaisevésti laatupoikkeamien
syntymiseen. Virheiden téaydellinen poistaminen vaatisi prosessien uudelleen
suunnittelua ja tdma merkitsisi projektille suurta hintaa. Laadunhallinnan kehittamista
voitaisiin jatkaa PFMEA:n toteuttamisella myds putkituotantoon. Tésté laadunhallinta
paranisi  jatkuvasti  suorittamalla PFMEA:n toimenpiteitd prosesseihin ja
hallintasuunnitelmien luomisella. PFMEA:n prosessikohtaiset taulukot voitaisiin liittda
jossain vaiheessa tuotantoon ohjeistamaan tyOntekijoita prosesseissa tapahtuvista

vikaantumismahdollisuuksista ja kuinka toimia kyseisen tilanteen sattuessa.

Tuotannossa tydskentelevien tydntekijoiden mielesta tydn toteuttaminen yritykseen oli
hyva juttu. Heidan mielesta oli hienoa, ettd heidan mielipiteet ja tydn mukavuus otettiin
huomioon. Ty6hon saatiinkin liitettyd paljon tyontekijéiden mielipiteitd, nékemyksia ja
kehitysehdotuksia tyon toteuttamiseen liittyvissa asioissa. Kehitysehdotuksena
yritykselle voisi olla viikoittain tai kuukausittain suoritettavat infotilaisuudet
tyontekijoiden kesken, missa informaatiota kulkisi tyénjohdon ja tydntekijoiden valilla.
Toisena vaihtoehtona voisi olla tuotannonkehitystd ajava toimihenkild, joka pyrkisi
kehittamadn tuotantoa. Ruotsin Dunlop Hiflexin yksikossad toimii laatuinsindori

kyseisissé tehtévissa.

Tyon valmistuessa yritys sai tarkoin kirjatut prosessivuokaaviot ja FMEA- taulukon,
joiden pohjalta yritys pystyisi tunnistamaan parannuskohteet ja toimenpiteet,
kasvattamaan asiakastyytyvéisyyttd, kasvattaa prosesseissa tuottamaa laatua ja
vahentdmaan turhan tyon ja romun maéaraa. Yritykselle, seka tyontekijalle jai positiivinen
mieli tyon toteutuksesta ja ty0hon asetettuihin tavoitteisiin paastiin. Opinndytetyota
miettiesséni halusin ty6lta haastavuutta, monipuolisuutta ja selkedd tydn rajaamista.
Opinnaytety0 taytti ndma toiveet ja sen suorittaminen on ollut opettavaa ja tydelamaan

valmistavaa.
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