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Opinnaytetyon tarkoituksena oli suunnitella vika- ja vaikutusanalyysi yrityksen tar-
peille sopivaksi. Yrityksessé oli jo aikaisemmin analyysi kayt6ssa, mutta siita ei koettu
saavan parhainta mahdollista hyotyd. Opinndytetydssa tehtiin vika- ja vaikutusana-
lyysi DMG DMU 270P -tyostokeskukselle, joka saapui yritykseen kevéalla 2014.
Tyon laajuuden vuoksi se rajatiin koskemaan vain tuotantoprosessia, mutta jatkossa
on tarkoitus implementoida vika- ja vaikutusanalyysi myos suunnitteluun. Valmistus-
prosessin laajuuden vuoksi analyysi tehtiin tyovaihe kerrallaan, jolloin saatiin syste-
maattisesti kaytya lapi koko tuotantovaihe.

Tyon tarkein vaihe oli tutkia tuotantovaiheeseen liittyvat riskit, kirjata ne FMEA:n
avulla saadun RPN-luvun mukaisesti, keksia vikaantumisille jatkotoimenpiteité ja to-
teuttaa ne.

Tyon tuloksena luotiin vika-ja vaikutusanalyysi kohdekoneelle. Sen lisdksi analyysin
pohjalta tehtiin vuokaavio, joka toimii erdanlaisena tydohjeena uusille koneen parissa
tyoskenteleville tyontekijoille. Vuokaavioon listattiin tyévaihe kerrallaan kaikki riskit
niiden ilmenemisjarjestyksessa.

Tyon alussa kasitellaan yleisesti laadun seka vika- ja vaikutusanalyysin teoriaa. Tyon
loppuosioissa kasitellaan tyon toteuttamista kdytannossa ja analyysin suorittamista.
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The purpose of this thesis was to plan failure mode and effects analysis suitable for
company’s needs. In the company the analysis had already been in use, but it was not
as useful as it could be. In this thesis we implemented failure modes and effects anal-
ysis to the DMG DMU 270P machining center, which arrived to the company in the
spring 2014. Because of width of the subject the analysis was only implemented in
production, but in the future the analysis is supposed to be part of whole organization,
for example in designing. Analysis were made one work phase at a time to succeed in
going systematically through the whole production phase.

The most important part of this thesis was to discover risks that occurs in the produc-
tion phase, write them down to the analysis template, think further actions to risks and
implement those thoughts.

As a result of this thesis failure mode and effects analysis were made to the DMG
DMU 270 P. After the analysis were made, we made a flow chart based on the analysis,
which function is to be a work instruction for new employees. All risks were listed to
the flow chart in same order as they appeared in production.

In the beginning of this thesis is commonly dealt with theory of quality and failure
mode and effect analysis. At the end is dealt with failure modes and effects analysis
implementation in practice and how the analysis were performed.
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1 JOHDANTO

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittdd Ata Gears Oy:ssa (jatkossa Ata) jo
kayt0ssé olevaa FMEA-laatutyokalua. Opinnéytetyon perimmaisena tarkoituksena oli
keratd uuteen DMG MORI DMU 270P -tyostokeskukseen liittyvat virnemahdollisuu-
det ja listata ne FMEA-taulukkoon. Virheiden vakavuus, esiintyvyys seké l6ydetta-
vyys numeroitiin skaalalla 1-10, jonka jalkeen ne kerrottiin keskenéén, josta saatiin
RPN-luku. Virheille, joille kasvoi suuri RPN-luku, suunniteltiin jatkotoimenpiteité
laadunvarmistamiseksi seka tyoturvallisuuden parantamiseksi. FMEA toteutettiin peh-

med- ja kovahammastustydvaiheisiin seka suunnitteluun.

Ennen opinndytety6téani olin ollut Atassa kesétdissd, joten tuotteet olivat jo ennestddn
tuttuja ja osa tyontekijoista oli myos tullut tutuksi. Kesétoiden perusteella paikka tun-
tui mielenkiintoiselta ja tuote haasteelliselta, joten siltd pohjalta paatin kysyd mydos

mahdollisuuksia opinndytetyon tekoon.

Opinnaytety6 koostuu teoriaosuudesta ja kdytdnnon toteutuksesta. Teoriaosuudessa
kasitellaan yleisesti laatua sekd FMEA:ta. Kaytannon puolella kdydéaan lapi tyon val-
mistelut seké toteuttaminen. Tyon toteutus tehtiin tiiviissd yhteistydssa koneistajien
kanssa, joiden vankan tietdmyksensa ansiosta riskeja saatiin mietittya laajasti ja saatiin

kehitettya varteenotettavia jatkotoimenpiteita riskien ehkéisemiseksi.



2 YRITYKSEN JA TUOTTEIDEN ESITTELY

Ata Gears Oy on Tampereella toimiva kartiohammaspyorié valmistava yritys. Tuot-
teita myydaan kaikkialle maailmassa, tarkeimpéna vientikohteena Aasia. Yrityksen vi-

siona on olla pysyvasti halutuin kartiohammaspyoratoimittaja maailmassa.

wA
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Kuva 1. Ata gearsin virallinen logo. (Ata gears Oy 2014)

2.1 Ata Gears Oy

Kun vuonna 1937 entisen Ab Autotarvike Oy:n toimitusjohtaja Erik Duncker osti nel-
jan muun sijoittajan kanssa yrityksen konepajan, syntyi Ata Gears Oy. Ata toimi en-
simmaiset vuotensa ns. hoppakaupan tiloissa Sorin aukion vieressa Tampereen kes-
kustan tuntumassa. Vuonna 1941 Ata muutti nykyiselle paikalleen Atalaan noin yh-
deksén kilometrin pd&dhan Tampereen keskustasta. Uudet tilat mahdollistivat tuotan-
non tehostamisen ja erikoistumisen kartiohammaspyorien valmistajaksi. Vaikka eri-
laiset hammaspyorat olivatkin Atan péatuote, tehtiin sielld muutakin: muun muassa
pioneerijoukoille ponttonisiltojen sadtdjaksoja. Vuonna 1942 Ata osti Saksasta Klin-
gelnbergin hammaspyoran jyrsintakoneen, ja sai sen avulla nostettua tuotannon kapa-
siteettia ja laatua huomattavasti. Kaksi vuotta tdman jalkeen Ata onnistui hankkimaan
toisenkin Klingelnbergin hammastuskoneen, joka oli tarkoitettu lautaspyorakayttoon.

Toinen ndist4 koneista on edelleenkin tuotantokaytdssé. (Korhonen 1987, 5)

Nykyisin Atalla on toimipisteet Tampereella Atalan ja Leinolan kaupunginosissa seka

Palkéneelld, jossa on yrityksen materiaalivarasto. Atalan tehdasta laajennettiin vuonna



2004. Leinolaan tuotantohalli rakennettiin vuonna 2009, jota laajennettiin vuonna
2013 lampokasittelykapasiteetin lisdédmiseksi.

Atan tuotteisiin on vuosien varrella kuulunut mm. kilpa-autojen vélityksia, tyokonei-
den vélityksid sekd hammasvaihteita, joista vain kartiohammaspyorét ovat edelleen
tuotannossa. Vuonna 2013 Atan liikevaihto oli 48 miljoonaa euroa, josta viennin osuus
oli 65 %. Henkilostod yritykselld on 216. Vuonna 2013 Ata valmisti noin 8000 ham-

maspyoraparia.

Myynti alueittain

Amerikka
3 %
Eurooppa Suocl)‘ni
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Taulukko 1. Vuoden 2014 myynti alueittain (Ata gears Oy 2014)

2.2 Kaarevahampainen kartiohammaspyora

Hammaspyorat myydé&én aina pareittain. Pari koostuu lautaspyorésta ja pinionista.
Hammaspydrat valmistetaan pareittain, jotta vaadittava kosketuskuvio hampaiden vé-
lille tayttyy. Joissain tapauksissa valmistetaan kaksi pinionia yhté lautaspyéraa koh-
den, tai toisinpdin. Asiakkaan maarittdma hammaspydréparin valityssuhde maaraytyy

hampaiden lukumaaran mukaan.



£
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Kuva 2. Kartiohammaspyorapari (Ata Gears Oy 2014)

Kartiohammaspydran hampaat ovat kartiomaisia ja kaarevia. Kierteisen hammasmuo-
toilunsa ansiosta kartiohammaspyora on paras vaihtoehto 90° voimansiirtoon. Etuna
kaarevan hampaan kayttoon on se, ettd se tuottaa tarinad ja melua véhemman verrat-
tuna perinteiseen suorahampaiseen hammaspyoréaén ja tdten on parempi valinta useille
moottori- ja vaihdelaatikkovalmistajille. Akseleihin kohdistuva voimakas tyonto-

voima on haittana kartiohammaspydrien kaytossa.

Atan suurimmat markkina-alueet ovat raskaassa konepajateollisuudessa, meriteolli-
suudessa seka raskaassa ajoneuvoteollisuudessa.
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Kuva 3. Laivan kaantépotkuri (Ata gears Oy 2014.)

2.2.1 Lautaspyora

Lautaspyora on nimensd mukaisesti pyord, jossa hammastus kiertda tayden kehan.
Lautaspyorat valmistetaan sulatteista riippumatta niiden koosta. Pienemman kokoluo-
kan lautasille sahataan aihiot sulatetangoista. Suuremmat aihiot tilataan rengasmaisina
ja esisorvattuina materiaalihukan minimoimiseksi. Lautaspyoria valmistetaan seké oi-

kea- ettd vasenkatisend. Kéatisyys madritetddn hampaiden kaartumissuunnan mukaan.
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Kuva 4. Oikeankatinen lautaspyora (Ata gears Oy 2014)

2.2.2 Pinioni

Pinioni on akseli, jonka toisessa paassa on hammastus. Pinionin tarkoituksena on vé-
littdd voimaa lautaspyoréltéd. Joissakin tapauksissa pinionia voidaan valmistaa myos
varrettomana, jolloin siind on vain pelkkd hammaspéaé, mutta lahes aina pinioni on
akselimainen. Pinioneita valmistetaan muottitakeista, rouhintasorvatusta tangosta tai
sulatetangosta. Pinioneita valmistetaan seka oikea- ettd vasenkatisend riippuen kaytto-

kohteesta ja halutusta pydrimissuunnasta.
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2.3 Kaarevahampaisen kartiohammaspyoran tuotantoketju Atassa

Kartiohammaspydran valmistus on Atassa monivaiheinen tuotantoketju. Atan tuotan-
toketju on ajan saatossa muokkaantunut hammaspydratuotantoon sopivaksi. Normaa-
listi tuotantoketju alkaa siitd, kun asiakas tekee tilauksen. Siita se jatkuu suunnitteluun.
Suunnitteluvaiheen jalkeen tyon aloituksesta menee tieto Palkdneen materiaalivaras-
tolle, joissa aihiot sahataan ja ldhetetdén tehtaille. Aihioiden saavuttua tehtaille, niihin

tehdaan tarvittavat koneistukset sekd hammastus ennen lampokaésittelya.

Lampokasittelyvaiheen jalkeen kappaleet hiotaan, kova koneistetaan, pinioneista oi-
kaistaan pois mahdolliset lampdvaantymat, sekd hammaspinnat viimeistellaan. Eri vii-
meistelymenetelmia ovat

o |&ppays

e HPG-hammastus

e hammashionta

o 5-akselitydstd
Kaikki hammaspyorét kayvat l1api Atan oman lopputarkastuksen. Osalle kappaleista
tehddan myos luokituslaitoksen suorittama laatusertifikaatin mukainen luokitushyvék-

synta.

Engineering Materials Machining Tooth cutting Heat treatment

Grinding Hard cutting Lapping Inspection

Kuva 5. Ata Gearsin tuotantoketju (Ata Gears Oy 2014)
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2.4 Kohdekone: DMG MORI DMU 270P

Ata investoi voimakkaasti uusiin tydstokoneisiin lisatdkseen kapasiteettiaan ja tehos-
taakseen tuotantoaan, jonka avulla Ata pystyy nostamaan palvelutasoaan asiakas-
myonteisempéén suuntaan. Tarkoituksena on siirtyd yha voimakkaammin 5-akselitek-
nologian mahdollistamaan kokonaiskoneistukseen. Ata investoi uuteen DMG MORI
DMU 270P -tyostokeskukseen, joka saapui Hautalankadun toimipisteeseen kevaalla
2014 parantamaan isojen hammaspydrien tuotantoa. DMU 270P mahdollistaa halkai-
sijaltaan jopa 2,4 metristen ja 12.000 kiloa painavien hammaspyorien valmistamisen.
Kone on varusteltu taydella tarkkuuspaketilla, joka takaa, etta koneen tyojalki on tark-
kaa ja siistid. Kone vahvistaa Atan 5-akseli tuotantolinjaa. 5-akselimenetelmilla ham-

masprofiili ei rajoitu perinteisiin palloidi- tai syklopalloidigeometrioihin.

I
11

Kuva 6. Kohdekone DMG DMU 270P (Ata Gears 2014)
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3 LAATU

Laatu on keskeinen kilpailutekija kansainvalistyvilla markkinoilla. Kilpailussa menes-
tymiseen ei riitd enad pelkka tuotteen laatu, vaan laadukkaat tuotteet on saatava aikaan
toiminnan laatua parantamalla. Yritysten kannattavimpia investointeja ovat siis inves-
toinnit laatuun. Tuloksena on véhemman virheitd, paremmat tuotteet, parempi viihty-
vyys, alhaisempi henkilokunnan vaihtuvuus, tyytyvdisemmat asiakkaat, mielekk&ampi
ty6, parempi imago ja talous. Kaikilla nailla on kokonaiskustannuksia alentava vaiku-
tus. Ennaltaehkdisevalla toiminnalla voidaan tehokkaasti pienentaa virheiden synty-

misté ja sitd kautta laatukustannuksia. (Lipponen 1993, 3,17)

Laadun kasitetta kaytetdan useissa erilaisissa yhteyksissa ja monin eri tavoin. Laatu-
tuotteista puhuttaessa laadulla tarkoitetaan paremmuutta. Suomen Kkielessé laatu mer-
Kitseekin yleensd ominaisuutta, toisaalta puhutaan myds tyosuoritusten ja toiminnan
laadusta. (Nurmi 2012)

3.1 Mita laatu on?

Laatu on vanha, vaikeasti maaritettavissa oleva késite, koska arvioijan nakdkulma vai-
kuttaa arvioinnin tulokseen. 1960-luvulta lahtien, kun laadusta ja sen olemuksesta on
kayty vilkasta keskustelua, on sanan merkitys muuttunut selvasti. Philip B. Crosbyn
nakemyksen mukaan laatua on pystyttdva mittaamaan, jotta sitd voitaisiin valmistaa.
Jotta mittaustuloksia voitaisiin arvioida, on oltava konkreettisia tavoitteita, joihin tah-
datd. Toimiakseen halutulla tavalla, tuotteen osien mittojen ei tarvitse olla absoluutti-
sen tarkkoja, vaan tietyt poikkeamat voidaan sallia. Ndmé& sallivuudet, toleranssit,
muodostavat keskeisen elementin tuotantoperusteisessa laatukriteereissa. Tuotannon
nakokulmasta laatu ei valttamatta tarkoita pelkéstaén korkeaa laatua, vaan yhdenmu-
kaisuutta, samanlaisuutta ja yhtenevyyttd normeihin ja vaatimuksiin, joilla on maari-
tetty, mitd kayttaja haluaa ja mihin h&nelld on varaa ja mité tuottaja pystyy toimitta-
maan. (Andersson & Tikka 1997, 16)
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Erinomaisuus on melko abstrakti kasite. K&sitys hyvasta vaihtelee sen mukaan, kenelt4
kysytaan. Mielipiteet vaihtelevat kysyttdessa tuotteen valmistajalta, myyjélta tai asi-
akkaalta. Esimerkiksi voidaan kysya, ettd kumpi on parempi auto BMW vai Lada.
Yleisessé kasityksessa BMW on parempi, mutta silti maailmasta 16ytyy Lada-kuskeja,
jotka ylistavét Ladan laatua paremmaksi, kuin minkadn muun tahon tarjoama laatu.
Taman vuoksi vertailuun perustuva laadunmaéritys ei ole kovin kaytannoéllinen. Sen
avulla ei voida mitata tai arvioida laatua eiké sen perusteella voida tehdd péaatoksié.
(Andersson & tikka 1997, 17)

Laatu on hyva sana. Se vélittad vaikutelman arvosta. Laadulla on kaksi puolta: laatu
arvona, jonka tuottaminen on taloudellisen toiminnan tarkoitus, seka laatu tuotanto-
teknisend méaareena. Japanilainen laatuteoreetikko Genji Taguchi sanoo, etta laatu-ter-
miin ei pitéisi kytked arvoja eikd muita epamaéaraisia kasitteita, joita insindori ei pysty
madrittdmadn. Hanen mukaansa laadunvalvonnan tulee keskittya tuotteessa esiintyvén
vaihtelun vahentamiseen ja haitallisten sivuvaikutusten poistamiseen, ihanteena on yh-
denmukainen ja hallittu laatu. Laatu voidaan myds kasittda suoraan verrannolliseksi

asiakkaan tyytyvéisyyteen. Laatu on sitd, mité asiakas haluaa. (Lillrank 1990, 39-40)

Y leisesti laatu ymmarretéén asiakkaan tarpeiden tayttdmisena yrityksen kannalta mah-

dollisimman tehokkaalla ja kannattavalla tavalla.

Y T +T T = tavoite = tarve tayttyy
+/-T ovat ala- ja ylatoleranssit

< >

Katkeaa Liian kestava
Asiakas- Tuottaja-
tyytymattomyys =] tyytymattomyys

Suunnittelussa on huomioitu
valmistuksen vaihtelu.
Toleranssit on asetettu niin,
ettd ominaisuus kyetaan
Tuote kestaa toteuttamaan
Asiakas-/ tuottaja-
tyytyvaisyys

Esimerkki: Suunnittelu suunnittelee kahvan kestavyystavoitteen x yksikkod, joka vastaan
asiakkaan vaatimukseen (asiakkaan daneen Voice of Customer, VOC), “haluan kestavan
kahvan”, seka rajat, joka tayttaa asiakas- ja tuottajatyytyvaisyyden rajat. Jos kahva hajoaa
liilan helposti, syntyy tyytymattomyys. Jos tuote kestda liikkaa, syntyy tyytymattomyys.

Kuva 7. Laadun suunnittelu (Piirainen 2013)
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Hyva laatutaso Huono laatutaso Huono laatutaso
Asiakas- ja tuottaja- Asiakastyytyvaisyys, Asiakastyytymattomyys ja
tyytyvaisyys mutta tuottajatyytymattomyys tuottajatyytymattomyys
-T T +T -T T +T -T T +T

imii § & : Tuote ei a~i~na kesta
Tuo'te tonmu.ja 0_n Tuote on liian kallis ki .
suunnitellun hintainen valmistaa seka tuottaja on
valmistaa tyytymaton valituksiin

Valmistusprosessit eivat koskaan voi tuottaa taysin samanlaisia tuotteita. Valmistetun
tuotteen ominaisuus vaihtelee, jota kuvassa edustaa vihrea jakauma.

Mikali ominaisuuden vaihtelu on riittavan pienta suhteessa vaatimuksiin ja/ tai ominaisuus on
tavoitteessa, laatu on hyvaa.

Kuva 8. Suunnitellun laadun toteutus (Piirainen 2013)

3.2 Laadun nadkokulmat

Tuotteen laatua méadriteltdessd, voidaan laatua tarkastella kuudesta eri nakékulmasta:
valmistus-, tuote-, arvo-, kilpailu-, asiakas- seka ymparistokeskeisesta nakokulmasta.
Yrityksen tulisi painottaa sité laatumaéaritelméaa, joka parhaiten sopii sen tuotteisiin ja
markkinoihin. Laatujohtamista tarvitaan yritysjohdon tasolla nimenomaan siksi, etta
erilaiset ndkokulmat tulisivat tasapainotettua ja paras mahdollinen yhdistelma Ioytyisi.
Sita mukaan kun tavaramarkkinat, teknologia ja kilpailuehdot ovat kehittyneet, on syn-
tynyt uusia laatukasityksid. Uuden nédkokulman syntyminen ei tarkoita sit4, ettd vanha
nékokulma hylattéisiin. Paremminkin on niin, ettd vanhat laatujarjestelmat jaavat var-
mistamaan selustaa. Samalla kasite laadusta tulee entistd monimutkaisemmaksi ja vai-
keasti ymmarrettavaksi. (Lillrank 1990, 41)

Valmistuskeskeinen laatumaaritelma
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Valmistuskeskeisen maaritelman mukaan tuote on tehty juuri annettujen standardien
mukaan, ilman yhtdan valmistusvirhettd. Valmistuskeskeinen maéaritelma on absoluut-
tinen ja yksiulotteinen. Annetut standardit, piirustukset, toleranssit ja tyéohjeet maa-

rittelevat selkeésti sen, miké kelpaa ja mika ei. (Lillrank 1990, 42)

Tuotekeskeinen laatumaaritelma

Tuotekeskeinen laadun maaritelma lahtee siitd, ettd tuotteessa itsessaan on joitakin
yleisid ominaisuuksia, jotka maarittavat sen laadun. Tuotekeskeinen laatu on jokseen-
kin absoluuttinen, Tiedetddn melko varmasti, ettd ruostumattomasta teréksesta tehty
tiskipoytd on parempi, kuin lakkipeltinen tai ettd nopea tietokone on parempi, kuin
hidas. (Lillrank 1990, 43)

Arvokeskeinen laatumaaritelma

Arvokeskeisessa maaritelmassa laadun maéreet on nahtava suhteessa hintaan. Laadu-
kas tuote on sellainen, joka tarjoaa parhaan kustannus-hyoty —suhteen, eli parhaan ar-
von asiakkaan rahoille. Arvokeskeinen maaritelma on siind mielessa tarked, etta se
kasittelee laatua suhteessa hintaan seké asiakkaiden ostovoimaan, eiké vain absoluut-

tisena iankaikkisuuskysymyksena. (Lillrank 1990, 44)

Kilpailukeskeinen laatumaaritelma

Kilpailukeskeisessa maaritelmassa halutaan kunkin tuotteen ja komponentin olevan
tarkalleen yhta hyvié kuin Kilpailijoilla. Kaikki sitd parempi laatu on resurssien tuh-
lausta. Jatkuva kilpailijoiden seuranta ja itsensa vertaaminen parhaimpiin on vélttdma-
tontd, jos aikoo pysyé kilpailussa mukana. Heikkoutena kilpailukeskeisessd maaritel-
mMAassa on se, etta se ajaa helposti matkimaan kilpailijoita; jos kilpailija pudottaa hintaa,

on pakko seurata peréssa. (Lillrank 1990, 44)
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Asiakaskeskeinen laatumaéaritelmé

Asiakaskeskeisen madritelman mukaan laatu on tuotteen kyky tyydyttaa asiakkaan tar-
peet ja halut. Laadukas tuote on sellainen, johon asiakas on tyytyvainen jopa siina
maarin, ettd syntyy niin sanottu merkkiuskollisuus. Syvasti japanilaiseen laatuajatte-
luun vaikuttanut Joseph Juran sanoo, ettd ”laatu on tuotteen soveltuvuus kdyttotarkoi-
tukseensa”. Insindorien ja tuotesuunnittelijoiden sijasta laadun pdittdd loppujen lo-

puksi asiakas. (Lillrank 1990, 45)

Ymparistokeskeinen laatuméaaritelma

Ymparistokeskeisesti tuotteen laatu méaéritelladn sen mukaan, mika on sen kokonais-
vaikutus yhteiskuntaan ja luontoon. Ymparistokeskeinen méaaritelma toimii omalla ta-
vallaan samanlaisesti, kuin asiakaskeskeinen méaritelméa, mutta asiakkaiksi ei mielleta
yksityisté ostajaa, vaan my0s yhteiskunta ja luonto pitkalla tahtdimelld ovat asiakkaita.
(Lillrank 1990, 48)

3.2.1 Laatumaaritelmien seurauksia

Laatukasitteen monimuotoisuus johtaa siihen, etté laatua on johdettava, jotta saataisiin
aikaan yrityksen kokonaisstrategian, resurssien ja kilpailuedun kannalta paras kombi-
naatio. Jos laatuun ei saada tarkkaa maaritelmaa, se voi jaada ajelehtimaan omalla pai-
nollaan. Laatukoulutus ja yrityksen sisdinen kommunikaatio tulee tarkedksi, koska
olennaista on, etté prosessi-insindori ja markkinoija ymmartévat toistensa nakokohdat.
(Lillrank 1990, 49)

3.3 Laadun parantaminen

Aloitus laadun parantamisty6hon ryhtymisestda muodostuu kilpailijoiden, vaativien
asiakkaiden ja johtajiston vuorovaikutuksesta. Johtajat hyvéaksyvét usein laatujohtami-

sen periaatteet, mutta laiminlydvét toteuttamisen delegoimalla sen laatuosaston tehta-
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viksi. ”Laatujohtaminen ei ole tekninen toimenpide, vaan se tulisi ndhdé johdon sitou-
tumisena koko toiminnan parantamiseen.”. (Lipponen, Laatujohtaminen, 1993, s.51)
Ennen kuin voidaan kunnolla puhua laadun parantamisesta, taytyy johtajien ymmartaa
laatujohtamisen sisaltd ja sen merkitys organisaatiolle. Pysyviin hyviin muutoksiin ja
jatkuvaan parantamiseen tahtddvan arvomaailman luominen riippuu johtajan tavasta
tyoskennelld. Omien toimiensa ja laiminlydntiensa kautta johtaja luo organisaatiolleen

omanlaisensa ympariston. (Lipponen 1993, 52)

Laadun parantaminen on ratkaisevan tarkeda yrityksen tulevaisuutta ja olemassaoloa
ajatellen. Laatu voi ratkaista yritysten tulevaisuuden. Syynd mielenkiinnon puuttee-
seen laadun parantamista kohtaan on ollut se, ettei tiedosteta laatukustannusten todel-
lista suuruusluokkaa eiké tasta johtuen osata ottaa huomioon laadun merkitysta kilpai-
lutekijand. (Lipponen 1993, 19)

Laadun parantamisella on mahdollista vaikuttaa markkinaosuuden kasvattamiseen
myos kovassa Kilpailutilanteessa. Amerikkalainen tutkimusohjelma PIMS (Profit Im-
pact of Marketing Strategies) on vuodesta 1972 alkaen kerénnyt tietoa yli 2500 tuot-
teesta eri maissa. Sen aineistot osoittavat, etta suhteellinen laatu on yrityksen toimin-
taan eniten vaikuttava tekija. Suhteellisella laadulla tarkoitetaan asiakkaan arviota

tuotteen laadusta verrattuna Kkilpailijan vastaavaan tuotteeseen. (Lipponen 1993, 20)

Suhteellisen laadun merkityksesta tulokseen ja sitd kautta padoman tuottoprosenttiin
on tehtdvissa mm. seuraavia johtopaatoksia:
1) Tuotteen laatutason parantamisella saavutetaan korkeampi padoman tuottopro-
sentti toimialasta riippumatta.
2) Tuotteen korkea laatu ja keskitasoa alempi hinta ovat paras yhdistelmé mark-
kinaosuuden nopean kasvun ja korkean pddoman tuottoprosentin kannalta.
3) Asiakkaan kokema edullinen hinta/laatu —suhde takasi parhaimman padadoman

tuottoprosentin kaikissa tuotteen elinkaarivaiheissa. (Lipponen 1993, 20)
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3.4 Laadun elementit

Tuotteen laadun elementit voidaan jakaa seuraaviin kolmeen perusluokkaan:

e valmistuksen laatu

e suunnittelun laatu

e asiakkaan havaitsema laatu
Laadun elementit ovat kasitteellisesti itsendisia. Monilla on kuitenkin taipumusta kor-
reloida keskendan. Pyrkimys olla hyva kaikilla osa-alueilla johtaa usein korkeaan hin-
taan. (Lillrank 1990, 51)

Valmistuksen laatu

Yhdenmukaisuus on valmistuksen laadun olennainen mittari. Yhdenmukaisuus tar-
koittaa tasalaatuisuutta, sitd, ettd jokainen sarjan tuote on samanlainen ja tuottaa sa-
manlaisen suorituskyvyn. Yhdenmukaisuuden valvonnassa kaytetdan ihannearvoja,
esimerkiksi komponentin lapimittaa ja hyvaksyttyja toleranssiarvoja. Toleranssi on

tarked tekija erityisesti tuotteissa, jotka kootaan monista osista. (Lillrank 1990, 52)

Suunnittelun laatu
Suunnittelun laatu on suorituskykyd. Tuotteen suorituskyky on se, mita tuote pystyy
tekemaan ja mitd silla pystyy tekemaan. (Lillrank 1990, 52)

Asiakkaan havaitsema laatu

Asiakkaan havaitsemalla laadulla tarkoitetaan imagoa. Jos asiakkaalla on taydelliset
tiedot tuotteesta ja sen ominaisuuksista, on imago vain heijastuma muista laatuelemen-
teistd. (Lillrank 1990, 54)
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3.5 Laatu yrityksen menestystekijana

Tuottavuus on jokaisen menestyvén yrityksen tarkein asia. Hyva tuottavuus on voi-
makkaan myynnin ja kustannusten tulos. Hyva myynti taas on merkki korkeasta laa-
dusta ja oikeasta hinnasta, seké siitd ettd tekee tuotetta, jota asiakas tarvitsee. Korkea
laatu tuo yritykselle kilpailuedun. Joutuminen hintakilpailuun saattaa vaarantaa koko
teollisuudenalan kannattavuuden. Tuotteiden tuomaan kilpailuetuun saattaa tulla vas-
taiskuja silloin, jos kilpailija kopioi tuotteen tehden siihen pienid muutoksia. Sen sijaan
operationaaliseen tehokkuuteen, tietotaitoon ja pateviin henkilostéresursseihin perus-
tuvaan Kilpailuetuun on vaikea vastata. Michael Porterin mukaan kolme strategista
menestystekijaé ovat:
- Alhaiset tuotantokustannukset, jotka saavutetaan usein kokemuksen kautta.
- Erottautuminen joukosta laadun, merkki-imagon, teknologian, innovaatioiden,
erityispiirteiden, asiakaspalvelun tai jakeluverkoston avulla.
- Keskittyminen tietylle alueelle, jolla hankitaan ylivoimainen patevyys. (Lill-
rank 1990, 71)

3.6 Laadun taloudellinen merkitys

Phil Crosby on laatukirjoissaan viljellyt sanontaa: Laatu ei maksa, virheet maksavat.
Vaarin tekeminen, virheelliset tuotteet, valvonta, ongelmat prosesseissa, korjaus, hyl-
kays ja takuukustannukset maksavat. On selvéé, ettd on halvempaa tehd asiat kerralla
oikein, kuin vasta toisella kerralla. Kuitenkin virheita tapahtuu aina jossain vaiheessa,
jos jotain tehddéan. Erehtyminen tulee ihmiselle luonnostaan. Tietysti ndita erehtymi-
sestd johtuvia kustannuksia voidaan pienentad silld, ettd ihminen olisi tarkkaavai-
sempi, mutta pois niitd ei pystytd kitkemdan. Laadun todellinen hinta ja kustannuslas-
kenta ovat monitahoisia, eikd aina niin helposti laskettavissa. Kappaleen kaikissa tyo-
vaiheissa syntyy laatukustannuksia ja usein on vaikea erottaa, mitkd kustannukset liit-
tyvét laatuun ja mitka eivat. Huonosta laadusta syntyy kustannuksia. Hyvalla laatujoh-
tamisella pyritddn entistd enemman minimoimaan menetyksid sen sijaan ettd I&-

hindkoisesti keskityttaisiin vain kustannusten vahentamiseen. (Lillrank 1998, 46)



22

Hinnan merkitys kilpailutekijana vaihtelee eri tuotteiden vélill4. Paivittdistuotteissa
sen painoarvo on korkea, koska jos kaiken tarjolla olevan tavaran laatu ylittaa vaati-

mustason, hinta on ainoa joka ratkaisee. (Lillrank 1990, 73)

3.7 Laatufilosofiat

Tunnetuimpia kansainvélisia laadun kehittajia ovat W. Edwards Deming, Joseph Ju-
ran, Philip Crosby, Armand Feigenbaum ja Kaoru Isihikawa. (Andersson & Tikka
1997, 22)

Deming

Demingin véitetdan vaikuttaneen laadun hallintaan ja laatuajattelun kehittymiseen
enemman kuin kenenkaan muun. Demingin filosofiassa on tavoitteensa parannuksien
tekeminen tuotteiden ja palveluiden tuottamisessa véhentdamall& epdvarmuutta ja vaih-
telua suunnittelussa ja valmistuksessa. Demingin mukaan keskeisin syy tuotteiden
huonoon laatuun on vaihtelu. Yhteenvetona Demingin opeista voidaan sanoa etté:

- Prosessien tilastollisuuden ymmartdminen on kaiken kehitystoiminnan pe-
rusta.

- Tuotteita ja palveluita parannetaan vahentamaéll& vaihtelua ja epdvarmuutta.

- Prosessien vaihtelu johtuu joko luonnollisista tai ulkoisista syista. Ensiksi mai-
nitut muodostavat 90 % kokonaisvaihtelusta ja ovat yritysjohdon vastuulla.
Tyontekijat voivat tunnistaa ja korjata jalkimmaiset.

Demingin filosofiaa on arvosteltu, koska se on vain ja ainoastaan filosofiaa. Siind ei
ole konkreettisia ohjeita tai tyokaluja. (Andersson & Tikka 1997, 22)

Juran

Joseph Juran on erds tunnetuimmista laatuasiantuntijoista. Vuonna 1951 héan julkaisi
laadunohjauksen alan perusteoksen The Quality Handbookin. Juranin mukaan lansi-
maisissa yrityksissé on yksi keskeinen ongelma. Hanen mukaansa ongelmana on se,
ettd eri tyontekijaryhmaét puhuvat eri kielta: huippujohto puhuu rahasta, tyontekijét pu-

huvat asioista ja keskijohdon téytyy osata nditd molempia voidakseen kommunikoida



23

molempiin suuntiin. Juranin oppien keskeinen sisaltd painottuu kolmeen laatuproses-
siin: laadunsuunnitteluun, laadun ohjaukseen ja laadun parantamiseen. Asiakaslahtoi-
syys on tarked, koska on tarkeéd, etté yritys, osasto tai tyontekija tietad, kuka tai mika
asiakas on. (Andersson & Tikka 1997, 24)

Crosby

Philip B. Crosby perusti vuonna 1979 laatukonsulttitoimiston ja julkaisi kirjan Quality
is Free. Crosbyn mukaan laatu tarkoittaa yhteensopivuutta vaatimusten kanssa. Hanen
mukaansa vaatimukset on oltava selkedasti asetettuja, jotta vaarinkasityksen mahdolli-
suutta ei ole. Kun yhteisesti sovitut vaatimukset on esitetty, niin laadun mittaaminen
on vaatimusten ja todellisuuden vertaamista.

Hénen mukaansa laatuongelmia ei ole olemassa. On vain tuotanto-ongelmia, mit-
tausongelmia, suunnitteluongelmia jne. N&in ollen Crosbyn mukaan yrityksen tuottei-
den ja toiminnan laatu tulee muilta kuin laatuosastolta ja tdmén takia ne myds ovat

vastuussa erilaisten ongelmiensa ratkaisusta. (Andersson & Tikka 1997, 25)

Feigenbaum
Armand Feigenbaumin ura laadun parissa alkoi 1950-luvulla. Hanen keskeisin saavu-
tuksensa liittyi kokonaisvaltaisen laadunohjauksen iskostamiseen yhdysvaltalaisen
yritysten toimintaperiaatteeksi. Feigenbaum Kiteytti laatuteoriansa kolmeen osaan:
- Laatujohtajuus. Jatkuva laatupainotus rakentuu selkeélle suunnitelmallisuu-
delle. Yritysjohdon on koko ajan oltava laatuponnisteluiden esiintuoja yrityk-
Sessa.
- Modernit laatutekniikat. Ongelmien ratkaiseminen ei saa jaada pelkédn laa-
tuosaston varaan, vaan sen taytyy olla eri osastojen yhteistyota.
- Organisaation sitoutuminen. T&lla tarkoitetaan henkildston jatkuvaa koulutusta
ja motivointia. Laadun merkitysta tyontekijoiden silmissa pitdd korostaa.(An-
dersson & Tikka 1997, 25)
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Ishikawa

Kaoru Ishikawa oli Tokion yliopiston konetekniikan professorina useita vuosia ja oli
yksin keskeisimmisté japanilaisen laatustrategioiden luojista. On arvioitu, etta japani-
lainen teollisuus ei nauttisi sitd arvonantoa, joka sill& on tané paivéana ilman Ishikawan
panosta. Ishikawan filosofiassa keskeisia elementteja ovat muun muassa: laatu alkaa
koulutuksella ja loppuu koulutuksella, ensi askel laatuun on asiakkaiden tarpeiden ja
vaatimusten tunteminen, poista ongelmien perussyyt. Ehkéa tunnetuin héanen luomuk-
sistaan on ongelmien vaikutussuhteiden analysointiin kéytettdva syy-seuraus-kaavio.
(Andersson & Tikka 1997, 26-27)

3.8 Laatutekniikat

Laatutekniikat ovat valineita ja toimintamalleja, joiden avulla laatutyota kaytanndssa
tehdaan. Laatutekniikalla parannetaan tuotantokeskeisté laatua poistamalla virheiden

aiheuttajia ja suunnittelemalla prosessit sellaisiksi, etta virheita ei synny.

3.8.1 Arvoanalyysi

Arvoanalyysin perustana on tutkia tuotteen toimintoja ja niiden aiheuttamia kustan-
nuksia. Hyddyttomiéd kustannuksia aiheuttavat muun muassa muuttuneet olosuhteet,
ajan ja tiedon puute seka inhimilliset tekijat. Arvoanalyysissa huomio Kiinnitetadan aina

toiminta-kustannus — suhteeseen. (Nurmi 2012)

3.8.2 Benchmarking

Késitteelle benchmarking ei 10ydy suoranaista kd&dnndsta Suomen kielestd, joten sité
kéytetddn lainasanana. Eri tilanteissa siitd kdytetdan sellaisia kdannoksié, kuten ver-
tailu, vertaileva arviointi, parhaiden kayténteiden etsiminen ja esikuva-arviointi. (Ou-
lun www sivut)

Kéytanndssé benchmarking tarkoittaa oman toiminnan vertaamista toisten toimintaan.

Perusideana siind on toisilta oppiminen ja oman toiminnan kyseenalaistaminen.
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Benchmarkingia kaytetaan yleisesti yritysmaailmassa laatujarjestelmien kehittdmisen

valineend. (wikipedian www sivut 2014)

3.8.3 QFD

QFD, eli Quality Function Deployment on menetelmd, jolla suunnitellaan asiakkaiden
tarpeisiin ja vaatimuksiin perustuvia tuotteita ja palveluja. Sita kdytetadn useimmiten
tuotekehityksessé ja markkinoinnissa. QFD:n avulla tunnistetaan asiakkaan tarpeet,
priorisoidaan ne ja muunnetaan QFD-matriisin avulla tuotteen tai palvelun kehittami-

sen lahtotiedoiksi. (Karjalaisen www-sivut 2014)

3.8.4 Tilastollinen prosessinohjaus

Tilastollinen prosessinohjaus on laadunkehittdmisen keskeinen tyokalu. Sen perusaja-
tuksena on seurata prosessin kehittymista ja véhentaa laatuongelmien aiheuttajia tuot-
teissa, toimitusajoissa, materiaaleissa ja kaikessa muussa mahdollisessa. (Karjalaisen

www-sivut 2014)

Tilastollinen prosessinohjaus tarkoittaa laajasti tulkittuna kaikkia menetelmia, joilla
saadaan tilastollista pohjaa prosessin ohjaamiseen liittyvélle paatoksenteolle. Tarkein

naisté vélineista on valvontakortti. (Tikkala 2010, 3)
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4 FMEA

FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) on systemaattinen tapa tunnistaa keinoja
jamenetelmig, joiden mukaan tuote tai prosessi voi epdonnistua ja talta pohjalta suun-
nitella ennaltaehkéisevia toimenpiteitd. Vika- ja vaikutusanalyysi ja vika-, vaikutus- ja
Kriittisyysanalyysi ovat toimintavarmuuden analysointimenetelmid, jotka on tarkoi-
tettu sellaisten vikojen tunnistamiseen, joiden seurauksilla on merkittava vaikutus tar-
kasteltavan jarjestelman suorituskykyyn. Yleensa kaikkien komponenttien viat tai
vioittumistavat vaikuttavat jarjestelmén suorituskykyyn haitallisesti. FMEA perustuu
alimmalle komponentti- tai osajarjestelmétasolle, jolle voidaan méaérittaa vioittumis-
kriteerit. FMEA on proaktiivinen tyokalu virheiden ja poikkeamien vahentamiseksi.
Tatd kattavaa tekniikka kéytetddn tekniikan alalla monissa eri kohteissa monilla eri
tasoilla, niin hallinnossa, suunnittelussa kuin prosessien kehittamisessékin. FMEA pe-
rustuu ennalta suunniteltuun tydpohjaan, jolla tunnistetaan tapoja, joilla tuote tai pro-
sessi voi epdonnistua Kriittisten asiakasvaatimusten tayttdmisessd. FMEA on mene-
telmé, joka sopii ensisijaisesti materiaali- ja laitevikojen tarkasteluun. Sitd voidaan so-
veltaa erilaisista tekniikan aloista ja niiden yhdistelmista koostuviin jarjestelmiin seka
my0s ohjelmistojen ja inhimillisten tekijoiden tutkimiseen. Jokaisen toiminnon, val-
mistusvaiheen tai kokoonpanoprosessin aikana tiimin tulee kysya itseltaén, ettd mika
voi menné vikaan. (SFS 5438 1988, 5)

FMEA voidaan laajentaa vika-, vaikutus- ja kriittisyysanalyysiksi (Failure mode, ef-
fects, and critically analysis, FMECA) méarittaméalla kriittisyys vikaantumistapojen
vaikutusten merkittavyydelle. Vikaantumistavan vaikutusten kriittisyys muodostuu
vian vakavuudesta, havaittavuudesta ja esiintymistodennakoisyydesta. Kriittisyydella
kuvataan vikaantumisen aiheuttaman suorituskyvyn menetyksen suuruutta ja vahin-
koja. Olennaisena osana FMEA-menetelmaan kuuluvat erilaiset jarjestelmaa kuvaavat
lohkokaavio- tai vikapuumallit, joilla voidaan kuvata jarjestelman rakennetta ja jarjes-
telmdosien suhteita aina komponenttitasolta jarjestelmatasolle asti. (Ramentorin

www-sivut 2014)

FMEA esiteltiin ensimmaisen kerran 1940-luvulla, mutta ensimmaéinen virallinen
FMEA syntyi 1960-luvun puolivélissé lentokoneteollisuudessa ja sitd on siitd edelleen
kehitetty avaruus- ja ydintekniikan turvallisuus- ja kdyttévarmuusanalyyseihin. FMEA

on keskeinen laadunsuunnittelun menetelma niin tuote- kuin prosessisuunnittelussa.
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Tavoitteena on 16ytd4 mahdolliset laite- ja materiaaliviat seké kayttovirheista aiheutu-
vat vaaratekijat ja niitd ennaltaehkaisevat toimenpiteet. FMEA tunnetaan Suomessa
nimelld vika- ja vaikutusanalyysi (VVA). FMEA on yksi harvoista ennakoiviin mene-
telmiin kuuluvista laatutytkaluista. FMEA on tarkoitettu kartoittamaan riskit jo suun-
nitteluvaiheessa. Oikeaoppisella menetelmén kaytolla voidaan riskit minimoida enna-
koidusta ja edullisesti. FMEA tunnistaa Kriittiset tuoteominaisuudet ja muuttujat sek&
laittaa tuote- ja prosessipuitteet tarkeysjarjestykseen. FMEA auttaa ymmartamaan mita
toimenpiteita tulisi tehdd, jotta riski voidaan minimoida. FMEA on eldva dokumentti,
joka listaa kaikki mahdolliset syyt virheeseen ja on sita tehokkaampi, mita aikaisem-
massa vaiheessa sitd kdytetddn. FMEA:n luominen on aina tiimityoté ja lopulta se tar-
joaakin asiakkaalle yhteenvedon tiimin ajatuksista koskien riskid, jos joku keskeisisté
muuttujista epaonnistuu. FMEA taytyy aina huomioida ja paivittaa tarvittaessa kun
prosessi muuttuu. FMEA:ta on péivitettdva projektin edetessa. Talla varmistetaan, etta
arviointikriteeristo ja syy-seuraus suhde on paivitetty datasta tehtyjen johtopaatosten
mukaisiksi. Lopulta FMEA on péivitettdva kuvaamaan projektin lopullista tilaa. (Kar-
jalainen & Karjalainen 2002, 168-169)

Vika- ja vaikutusanalyysia voidaan hyodyntdd mm:

- valitsemaan varhaisissa suunnitteluvaiheissa suunnitteluvaihtoehdot, joilla on
korkea luotettavuus ja korkeat turvallisuusominaisuudet

- varmistamaan, ettd kaikki mahdolliset vikaantumistavat ja niiden vaikutukset
huomioidaan jarjestelmén hairiéttdman toiminnan takaamiseksi

- jarjestelméan mahdollisten vikaantumistapojen tunnistamiseen ja niiden vaiku-
tusten kriittisyyksien arvioimiseen

- testauksen suunnittelun ja testivélineiden vaatimusten kehittdmisessa

- havainnollistamaan jarjestelmén vikaantumisen syy-seuraus suhteet

Vika- ja vaikutusanalyysissd haetaan vastauksia seuraaviin peruskysymyeksiin:
- Mika voi mennd vikaan?
- Mitkd mekanismit voivat johtaa vikaantumiseen?
- Mika vaikutus vikaantumisella on?
- Miten todenndkdinen vika on?

- Mitka ovat vian seuraukset?
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- Mitd voidaan tehda?
- Miten vikojen aiheuttajat voidaan poistaa?

- Miten vian vakavuutta voidaan vahent&dd? (Ramentorin www-sivut 2011)

4.1 Analyysin tarkoitus

FMEA ja FMECA ovat térked osa luotettavuuden varmistamisohjelmaa ja niit4 voi-
daan soveltaa eritasoisissa teknillisissa jarjestelmissa esiintyviin useisiin erilaisiin on-
gelmiin. Analyysi suoritetaan rajoitetusti esisuunnittelun aikana ja taydellisimmin
suunnitteluvaiheessa. On kuitenkin muistettava, ettd FMEA on vain osa luotettavuu-
den varmistamisohjelmaa, joka vaatii useita eri tehtdvia ja toimintoja. FMEA:n tarkoi-
tuksena on muun muassa:
- komponentin jokaisen tunnistetun vioittumistavan aiheuttamien vaikutusten ja
tapahtumaketjujen arviointi jarjestelmén usealla eri toiminnallisella tasolla
- kunkin vioittumistavan merkittdvyyden ja kriittisyyden méaérittdminen verrat-
tuna jarjestelman virheettdméan toimintaan ja suorituskykyyn ja vaikutusten
selvittaminen kyseessé olevan prosessin toimintavarmuuteen ja turvallisuuteen
- tunnistettujen vioittumistapojen luokittelu tunnistettavuuden, maériteltavyy-
den, testattavuuden, yksikon korjattavuuden, huollettavuuteen liittyvien toi-
menpiteiden ja muiden térkeiden tunnuslukujen suhteen
- vian merkittavyyden ja vian todennékoisyyden arviointi edellyttaen, etta tar-
vittavat tiedot ovat kéytettavissa (SFS 5438 1988, 2)

4.2 Kaytannon toteutus

FMEA:n suorittamiseksi on olemassa kaksi l&hestymistapaa. Bottom-up ja top-down
lahestymistavat. Molempien perimmaisend tarkoituksena on ohjata analyysiryhmaa
luomaan syy-seuraussuhteet kuvaavat ketjut, jotka osoittavat kohteen mahdolliset vi-
kaantumisketjut johtaen kriittisyydeltdan erilaisiin seurauksiin. N&iden vikaantumis-

ketjujen katkaisemiseksi tai niistd aiheutuvien seurausten vahentamiseksi seka bottom-
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up ettd top-down lahestymistavat pyrkivét 16ytdmaan parhaat mahdolliset ratkaisut
analyysin lopuksi. (Ramentorin www-sivut 2011)

Bottom-up lahestymistavassa kohteen jokainen alimman tason osa analysoidaan tas-
mallisesti. Tassa lahestymistavassa keskitytadn maérittelemaan osan erilaisten vika-
muotojen vaikutuksia jarjestelmén toimintaan. Tamén lahestymistavan lopputulok-
sena saadaan selville miten vikamuoto vaikuttaa paikallisesti itse osaan ja sitd kautta
koko kohteen turvalliseen toimintakykyyn. Top-down lahestymistapaa kdytetdan paa-
séantoisesti varhaisessa suunnitteluvaiheessa, ennen kuin koko jérjestelmérakenne on
paatetty tai vaihtoehtoisesti keskityttdessa olemassa olevan kohteen ongelmakonhtiin.
Menetelmassa kohteen toimintaa tarkastellaan sen toimintojen kautta. Tarkemmin ol-
laan kiinnostuneita kohteen toiminnallisista vioista, jotka johtavat lopulta kohteen jon-
kin toiminnon puuttumiseen. Toiminnalliset viat ovat aina seurausta jostain pienem-
masté tapahtumasta, eli tdssa tapauksessa vikamuodosta. Tassé lahestymistavassa kes-
kitytaan tarkastelemaan vaikutuksia, joita kohteen toiminnallisilla vioilla on ja mitka
vikamuodot aiheuttavat naita toiminnallisia vikoja. (Ramentorin www-sivut 2011.)
Tekniikka lahtee liikkeelle sopivan pohjan luomisella. Analyysi voidaan suorittaa Ex-
cel-taulukolla, mutta markkinoilta 16ytyy myds valmiita kaupallisia pohjia. Pohja ei
ole standardisoitu, joten sita voi muokata haluamallaan tavalla vastaamaan yrityksen
tarpeita. Kun pohja analyysille on tehty, tulee maarittaa kéaytettavat arvosteluasteikot
vikaantumisten vakavuuden, todennékdisyyden ja havaittavuuden arviointiin. (Sal-
mela 2014, 18-19)

FMEA-prosessi etenee jarjestelmallisesti kahdeksaa askelta noudattaen:
1. Valitse tarkasteltavan kohteen laajuus.
Ensimmaiseksi valitaan ja rajataan kohde, jota tullaan tutkimaan seka maaritellaan
mill& tasolla analyysi tehd&an (komponentti, tydvaihe, systeemi yms.). Jos valittu
kohde on suuri, on se hyvéa pilkkoa pienemmiksi kokonaisuuksiksi, jotta riskien tun-
nistaminen helpottuu eikd muuttujamééra kasva liian suureksi yhta analyysia kohden.
2. Tunnista mahdolliset vikaantumistavat tai — menetelmat
Kun kohde on madritetty, tarkastellaan yksityiskohtaisesti, mikd voi menné vikaan.
Yksittdisen vaiheen tai komponentin kaikki virheet tulee kdyda lapi ja dokumentoida.
Tama vaihe tehdaan yleensé ryhmaéssa, jotta paras tulos saavutettaisiin. On hyva jakaa

identifioinnin vastuuta useammalle henkildlle, sill& ty6kuorma saattaa kasvaa todella
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suureksi ja toisaalta useamman henkilon ndkemys antaa paremman lopputuloksen. Vi-
kaantumistapojen tunnistamiseen voidaan kayttada apuna erilaisia tekniikoita. Kuvassa

3 on kuvattu yksi tekniikka; function-block diagrammi.

No Light (P7)
A

Mo Power (P4) ] [ Lamp Failure (P5) ] [ Switch Failure (P3)

Battary Contact
Failure Failura
(P1) (P2)

Kuva 9. Function-block diagrammi auton ajovaloista. (Yang, El-Haik. 2009, 404)
3. LOyda syy tai aiheuttaja vikaantumiselle
Seuraavaksi mietitddn jokaiselle vikatilalle syy tai aiheuttaja. Pohditaan, ettd miten
tallainen virhe voi syntya. Vikaantuminen on aina seuraus jostakin virheestd, joka syn-
tyy jarjestelmassa.
4. Kuvaa vikaantumisen vaikutus
Tassé vaiheessa mietitddn, mitd ndmé vikatilat voivat aiheuttaa.
5. Arvioi vikaantumisen vakavuus, todennédkdisyys, havaittavuus ja riskiluvun
muodostaminen
Vikaantumistavan tunnistamisen ja syiden pohtimisen jalkeen arvioidaan jokaisen tun-
nistetun riskikohteen vakavuus (severity), todennékéisyys (occurence) ja havaittavuus
(detection). Jokainen vikaantumiskohta pisteytetddn ennakolta luotuja asteikkoja kéayt-
tden. Virheen riskin suuruus ilmoitetaan riskilukuna (RPN = Risk Priority Number),
joka saadaan vakavuuden, todenndkoisyyden ja havaittavuuden tulona. Riskikohteet
voidaan jarjestdd RPN-luvun mukaan prioriteettijarjestykseen, joka auttaa kohdista-

maan jatkotoimenpiteet suurimpiin riskeihin.
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6. Tarvittaessa arvioidaan mahdollisuudet ja ehdotukset riskiluvun pienenté-
miseksi

Tunnistamisen ja analysoinnin jélkeen tulee tehdd konkreettisia toimenpiteita riskin
poistamiseksi tai pienentdmiseksi. Ilman jatkotoimenpiteita tai muutoksia mikaan ei
muutu.

7. Riskin uudelleen arviointi toimenpiteiden jalkeen
Riski arvioidaan uudelleen tehtyjen muutosten jalkeen. VVoi olla myds mahdollista, etté
riski ei pienene toimenpiteista huolimatta. Silloin toimenpide on ollut todennékdisesti
vaara ja se on syytd arvioida uudelleen

8. FMEA:n péivittdminen ja ajan tasalla pitdminen
FMEA on jatkuvasti péivittyva dokumentti ja sen tulisi muuttua samaa tahtia, kuin
tuotekin. Analyysin pitdminen ajan tasalla vaatii systemaattista tyota.
(Salmela 2014, 19,20; Dyadem 2003, 7-7)

4.3 Erilaisia FMEA-tyyppeja

FMEA-analyysit voidaan jakaa karkeasti neljaan eri tyyppiin. FMEA:t toimivat suh-
teessa toisiinsa, mutta ne voidaan suorittaa myos itsenaisesti. Jokainen niista keskittyy
tuotteen tai palvelun eri vaiheisiin. Tyypit ovat System FMEA, Service FMEA, design
FMEA (DFMEA) ja Process FMEA (PFMEA). (Salmela 2014, 21; Yang, El-Haik.
2009, 389)

|[FRa] |
"’f:w:m
DFMEA
# Sub-gysizm I -
OFMEA A —
PFMEA
Companent | —
DFMER o Sub-system
—m| PFMIEA
—
P -"'f
Bssembly Component
PEMES - PFMEA
| “7 Marutacturing | System -
N T e
pdld B - | Rl [ — . e Bub-sysiem
" By By " - B
1o 19 & ool e | i j PFMEA
EFp| By * Bugpory B | FVe
Component
PFMEA
i

Kuva 10. FMEA tyyppejé. (Yang, El-Haik 2009, 388)



System FMEA

|_ Jarjestelma,
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maida jarjestel-

man laztu, luotet-

tavuus, kustan-
nukset ja huollet-
tavuus

Kuva 11. FMEA tyyppien kuvaukset (Salmela 2014, 22)

4.3.1 System FMEA
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System FMEA on kehitetty keskittymaan jarjestelmiin ja alijérjestelmiin tuotteen var-

haisessa suunnitteluvaiheessa. Silla pyritddn nostamaan esiin jarjestelmien heikkoudet,

jotka saattavat mydhemmassa vaiheessa aiheuttaa tuotteeseen virheen. Analyysi auttaa

valitsemaan parhaimman mahdollisen kdytanndn varhaisessa suunnittelussa, vahenta-

maan paallekkaisyyksid, méaarittdmaan systeemin vianmaaritys menettelyn, vahenta-

maan potentiaalisia virheité ja erittelemaan systeemin heikkoudet. Analyysi auttaa sa-

malla tarkastelemaan systeemia kriittisesti ja mahdollistaa systeemin asteittaisen pa-

rantamisen ja tehostamisen. (Salmela 2014, 21)
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4.3.2 Service FMEA

Service FMEA keskittyy myynnin jalkeiseen palveluun, esimerkiksi palveltavuuteen,
varaosien saatavuuteen seké palveluun tarvittavan miesvoiman saatavuuteen. Tavoit-
teina on maaritelld, demonstroida ja maksimoida ratkaisut vastauksena asiakkaan vaa-
timalle laadulle, luotettavuudelle, huollettavuudelle, kustannuksille seka tuottavuu-
delle. (Dyadem 2003, 11-5)

4.3.3 Design FMEA

Design FMEA (DFMEA) tehd&an tuotteen suunnitteluvaiheessa, ennen kuin tuotanto
aloitetaan. DFMEA auttaa I0ytdmaan puutteet, jotka saattavat myohemmin aiheuttaa
virheen tuotteessa. DFMEA on merkittava proaktiivinen tyokalu tuotteen toimintavar-
muuden ja laadun parantamisessa. Usein se kuitenkin mielletdan vain muodollisuu-
deksi ja onkin sitd myota aliarvostettu tyokalu. Tallainen asenne on harmillinen ja se
johtaa tiedonpuutteeseen DFMEA:n merkittavasta hyodysta. Mahdolliset vikaantumi-
set I0ydetddnkin myéhemmin asiakkaiden kokemuksista, tai ne 10ydetdén prototes-
tauksessa, sitten kun tuote on valmis. Suurimman hyddyn firmalle niin taloudellisesti,
kuin laatukuvallisestikin antaa ennakoiva virheiden etsintd silloin kun projekti on vasta
paperilla. (Yang, EI-Haik 2009, 397)

DFMEA:sta saa parhaan hyddyn, kun se tehdaén ennen varsinaista protomallia. Ana-
lyysin avulla saadaan esille myos erilaiset vaihtoehtoiset toiminnot tuotteissa. Suun-
nitteluvaiheen analyysi nostaa esiin konstruktion varhaiset virhemahdollisuudet jo en-
nen tuotantoa ja priorisoi ne. Taten saadaan nostettua esille mahdolliset kriittiset ja
merkittavat riskit, joihin tulee ensisijaisesti puuttua. Erityisesti mahdolliset turvalli-
suusriskit voidaan analyysin avulla vélttaa jo suunnitteluvaiheessa. Perustelut tehdyille
muutoksille saadaan samalla dokumentoitua, jota kautta saadaan informaatiota, jota

voidaan jatkossa hyodyntéda sekd suunnittelussa etté testauksessa. (Salmela 2014, 24)
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4.3.4 Process FMEA

Process FMEA:n (PFMEA) avulla analysoidaan valmistus- ja kokoonpanoprosessia.
Yleensa analyysi suoritetaan ennen varsinaisen tuotannon aloittamista. On tarkeaa tar-
kastella prosessia ennen varsinaista tuotantoa, silla tassa vaiheessa muutosten tekemi-
nen on suhteellisen helppoa ja edullista. PFMEA tarkastelee jokaista prosessimuuttu-
jaa erikseen ja ottaa huomioon siihen vaikuttavat tekijat, kuten tyontekijan, tyokalut,
toimintatavan, testauksen tai ympadriston. Jokaisella tarkastelun kohteena olevalla
muuttujalla on omat vaikuttavat tekijat, jotka vaikuttavat joko suoraan tai valillisesti
muuttujaan, luoden mahdollisia vikaantumistapoja. Tekijéiden vaikutusten monimut-
kaisuudesta ja lukumé&éarastd johtuen PFMEA on haastavampi tehdd ja vie enemmaén
aikaa, kuin System tai Design FMEA. (Salmela 2014, 25)

FMEA:n avulla pyritdan I6ytdmaan prosessista heikkoudet, jotka aiheuttavat mahdol-
lisia virheitd. Tarkoituksena on poistaa tai minimoida virhemahdollisuudet kokonaan.
PFMEA:n tuloksena saadaan lista mahdollisista virheisté ja jokaiselle virheelle RPN-
luku. Lisaksi saadaan lista suositeltavista toimenpiteisté potentiaalisten virheiden valt-
tdmiseksi. Analyysi auttaa tunnistamaan prosessissa olevat viat sekd mahdolliset vir-
heet seka listaa niiden kriittisyyden RPN-arvojen mukaan. Analyysissé otetaan kantaa
korjaaviin toimenpiteisiin ja luodaan kriittisille kohteille tarkastussuunnitelma. Sa-
malla dokumentoidaan perusteet tehdyille muutoksille. Historiatiedon séilyttdminen
on tarkeéaa, jotta samoja virheita ei toistettaisi ja tiedetaan, milla toimilla virhe poistet-
tiin. Prosessi FMEA:n tuloksena saadaan:

- lista mahdollisista virheistd RPN-luvun mukaan jérjestettynd,

- lista mahdollisista kriittisista ja merkittavista virheistd,

- lista suositeltavista toimenpiteistd mahdollisille kriittisille ja merkittaville pro-

sessin vaiheille.
(Salmela 2014, 24-25; Yang, El-Haik 2009, 11.4)
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5 TYON TOTEUTUS

5.1 Tyon lahtokohta

Insindorityon lahtokohtana oli parannella Atassa jo k&ytossd olevaa FMEA-
laatutyOkalua. Atassa on ollut FMEA kaytdssa jo vuosia, mutta siita ei ole koettu saa-
van parhainta mahdollista hyotya irti. Analyysia on tehty konekohtaisesti monelle
tyostokoneelle, myds kokonaiselle tuotantolinjalle on luotu analyysinsa. Taman opin-
naytetyon tarkoituksensa on luoda analyysi uudelle DMG MORI DMU 270P -tygsto-
keskukselle. Tarkoituksena on saada analyysisté kayttajaystavallisempi siten, etté toi-
mihenkil6t, jotka tydkalua kéyttdvat ymmartavat analyysin tarkoituksen ja sitd kautta
sen kaytto ei tuottaisi ongelmia. Ongelmana analyysin teossa on ollut se, etté erilaisia
vikaantumismahdollisuuksia on kyll& listattu, mutta toimenpide-ehdotuksia ei ole mie-
lestani mietitty riittavasti, eikd niitd ole mydskaan riittavasti toteutettu. Vikaantumis-
mahdollisuuksia on mielestani myos kartoitettu liian karkeasti. Ongelmaksi FMEA:n
parantamiseksi tuli se, ettd Atassa on vuosikymmenten vankka kokemus kartioham-
maspyorien tekemisestd. Vaikka opinndytetydn kohteena onkin taysin uusi tyostokes-
kus, niin silti mahdolliset riskit jo melko hyvin tunnetaan ja niiden ehkaisemiseksi on

jo tehty paljon toimenpiteité.

5.2 Ty0n toteutus

FMEA:n luomisen pohjana kaytettiin Atassa jo olemassa olevaa Excel-lomaketta. Lo-
make todettiin sopivaksi tyohon, joten uutta Excel-lomaketta ei luotu, vaan tehtiin pie-
nia parannuksia vanhaan pohjaan. Tydssa ei kaytetty Atassa olleita pisteytysarvoja,
vaan luotiin omat pisteytykset vakavuudelle, esiintyvyydelle sekd I0ydettavyydelle.
Numerointiskaalaa my0s laajennettiin entisestd 1-5 asteikosta asteikkoon 1-10. Tau-
lukkoon kerattiin tyovaihe kerrallaan eri vikaantumismahdollisuudet. Sen jalkeen ko-
neistajien kanssa mietittiin, mitd vikaantumisesta voi seurata, vian mahdolliset synty-

missyyt sekd nykyiset seurantamenetelmét. Sen jalkeen aloimme kohta kerrallaan an-
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tamaan pisteitd vakavuudelle, esiintyvyydelle sek& l16ydettavyydelle, joista yhteen ker-
tomalla jokaiselle kohdalle saatiin oma RPN-luku. RPN-luvut jaoin vakavuuden pe-
rusteella viiteen eri ryhméan: hyvin korkea, korkea, kohtuullinen, matala seka ei tér-
ked. Hyvin korkea RPN-luku on sellainen, etta riskia ei voida hyvaksya. Tasta syysta
toimenpiteet riskin pienentamiseksi tulee suunnitella ja toteuttaa. Riskien RPN-lukuja
korostettiin eri véreilla niiden havaittavuuden parantamiseksi. Taulukkoon on mer-

kattu toimenpiteitd seka vari eri riskiluvuille.

Wakavuusaste Toimenpiteet

Rizkille tehd33n 1305
tySvaihetarkastus [jokainen
asennusvaihe/komponentti
tarkastetaan tuctannossa)

rizkin pienentdmiseksi tai
Korkea RPN [2250) _ _ - -
poistamiseksi tyontekijdn tai

toimihenkilon toimesta.

Rizki husmicidaan ja tehd3an
Kohtuullinen RPN [150-249) tarvittavat

korjaustocimenpitest.

Rizkille tehd38n
laaduntarkastus, sek3
mietitdan, onko

Matala RPN [55-143)

parannettavas.

Ei tarked RPN [<B5) Ei toimenpiteitd

Taulukko 2. RPN-lukujen mukaan suositeltavat toimenpiteet
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Projektin edetessd péatettiin tehdd prosessi FMEA kova- ja pehme&hammastukselle,
seké design FMEA hammaspydrien suunnitteluvaiheeseen. Kuitenkin projektin etene-
minen oli hidasta johtuen esimerkiksi tydstokoneen asentamisesta sekéa testaamisesta,
joten ajan puitteissa FMEA toteutettiin vain kovahammastusvaiheeseen ja suunnitte-
luun. FMEA toteutettiin tiiviissa yhteistydssa tydstokoneen kéyttdjien kanssa, joilla on
pitka kokemus hammastuksen parissa. FMEA:n edetessé pidettiin palavereita tasaisin
valiajoin asiantuntijaryhmén kanssa, jossa pohdittiin FMEA:n etenemisté seka pohdit-

tiin, mitd voisi tehdé toisin ja miké jo oli hyvaa.

Tutkimusty0 kaynnistyi tutustumalla perusteellisesti tyostokoneeseen seka valmistus-
prosessiin. Tydsséa tarkkailtiin kovahammastusvaihetta, ohjelmointia seké haastateltiin
tyontekijoita ja asiantuntijoita. FMEA:n lisaksi paatettiin tehda vuokaavio, joka toimii
tyoohjeena uusille tyontekijoille. Tydohjeessa saatiin hyédynnettyé vikaantumismah-
dollisuuksia, joista luotiin kaavio, joka listaa vaihe kerrallaan, mika voi menna vikaan.
Tama auttaa uutta tyontekijaa valttamaan joitakin virheitd, seké tarkastamaan, etta mi-
taan ei jaanyt tekematta esimerkiksi asetusta tehtdessa. FMEA:ssa jaoteltiin ylavaihei-
siin kaikki tyovaiheet siind jarjestyksessd, jossa ne tapahtuvat. Jokaisen ylavaiheen alle
luotiin alavaihe, johon kartoitettiin vikaantumismahdollisuudet. T&ten edettiin syste-
maattisesti prosessin loppuun asti, jonka avulla I6ydettiin mahdollisimman paljon vir-
heitd. Suuri osa virheista on sellaisia, joihin ei voida puuttua. Analyysin tarkoitus ei
olekaan voida puuttua jokaiseen ongelmakohtaan, vaan nostaa esille ne tarkeimmat,

jotka aiheuttavat suuren riskin virheen syntyyn ja korjata ne.

5.3 PFMEA kovahammastus

Kovahammastuksella tarkoitetaan lampokasittelyvaiheen jalkeistd viimeistelyham-
mastusta. Kovahammastuksen FMEA:n tekoon ldhestymistavaksi valittiin bottom-up.
Vikaantumistapojen havainnointi pyrittiin viem&an mahdollisimman yksityiskohtai-
selle tasolle. Prosessin tarkkailun perustana oli jakaa prosessin kaikki eri tyovaiheet

aina kappaleen saapumisesta sen lahtemiseen ja 10ytaa kaikki mahdolliset vikamuodot
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jokaisesta tyovaiheesta. Kovahammastuksen kaikki tydvaiheet ja vikaantumismahdol-
lisuudet lueteltiin taulukkoon. Yksityiskohtaiselle tasolle viety tarkastelu oli helppo

toteuttaa jarjestelmallisesti ja kaikki vikaantumismahdollisuudet saatiin taulukoitua.

Riskien arviointi tapahtui ryhméatyond, johon osallistui opinnaytetyontekijan lisaksi
kaksi koneistajaa, tuotantoinsinddri seka linjapaallikkd. Ryhmassa arvioitiin vakavuu-
det, esiintyvyydet seka havaittavuudet riskeille. Eri vikaantumisvaihtoehdot listattiin
yhteistydssa koneen kayttdjien kanssa heidan vankan tietotaitonsa vuoksi. Riskeille,
jotka haluttiin poistaa tai joiden RPN-lukua haluttiin saada pienemméksi, suunniteltiin
jatkotoimenpiteitd, jotka toteuttamalla riskiin saadaan haluttu muutos aikaiseksi.

Erilaisia vikaantumismahdollisuuksia kovahammastusvaiheelle 16ydettiin noin 50

kappaletta, joista noin puoleen kehitettiin suositeltavia jatkotoimenpiteita.

5.4 Havaintoja tyon tekemisesté

Mielestani FMEA-tekniikka toi hyvin esiin eri vikaantumismahdollisuuksia, seka hel-
poilla toimenpiteilla riskeja saatiin hallittua tai jopa estettya. Oikein tehtynd FMEA on
tehokas tyokalu, jolla saadaan huomattavia tuloksia aikaiseksi. Tyodvaiheen jarjestel-
mallinen l&pikaynti vaihe vaiheelta toi hyvin esiin riskej&, jotka karkeammassa tarkas-
telussa olisi todennédkdisesti jaanyt huomaamatta. Tyon edetessé itselleni tuli jopa hie-
noisena yllatyksend, kuinka paljon eri virhemahdollisuuksia tydvaiheesta 16ytyy, kun
se kdydaan tarkasti l1api. Uskoisinkin, etta jo pelk&staan riskien tiedostaminen edesaut-
taa tyoturvallisuutta, seké vastuullisuutta tyon tekemisessa.

FMEA:n hyodyntaminen vaatii sinnikésta tyota seké kykya erottaa olennainen vahem-
man tarkedsta. Yksi tekniikan suuri haittapuoli onkin se, ettd vakavuudeltaan suurelle
riskille voi tulla pieni RPN-luku esiintyvyyden ja I0ydettdvyyden kerrannaisena tai
toisinpdin, vakavuudeltaan pienen virheen RPN-luku saattaa nousta korkeaksi. Koska
FMEA ei ole taysin yksiselitteinen ja sen tulokset riippuvat tekijastd. On hyva muistaa
kéayttad maalaisjarked tulkittaessa taulukkoa ja RPN-lukuja. Mielestani ei-todellisien

riskien huomioiminen pitaisi jattdd vahemmaélle sekd nostaa niitd riskeja selkeasti
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esille, joita kannattaa huomioida. Riskej4 ei myoskaan pida lahted vieméén liian pit-
kalle vaan suhteellisuudentaju pitad pystya sdilyttdmaan. Vikaantumismahdollisuuksia
ei pidd myoskaan vahatelld, vaan suhtautua niihin avoimesti ja tuoda kaikki virheet

taulukkoon, vaikka ne omasta mielestéaan olisivatkin vahaisia.

Mielestani FMEA:n tekeminen seka jo tehtyjen analyysien yllapito vaatii yhden vas-
tuuhenkilon, jonka tiedot analyysin toteuttamisesta ovat ajan tasalla ja joka vastaa, etta
analyysi tehdaén oikein, seké delegoi tarvittavien jatkotoimenpiteiden vastuuhenkil6t.
Tyon kannalta on tarkeda, etta tyohon osallistuva ryhmd on asiaan sitoutunut, seka
heidan tietotaitonsa analyysin kohteesta on riittavaa. FMEA-tekniikka on aikaa vievéa
ty6td. Ensimmaisen analyysin jélkeen tyd hieman nopeutuu, koska voi kayttaa val-
mista pohjaa. Tekniikan hyddyntdminen vaatii kurinalaisuutta seké pitkédjanteisyytta,
jotta suositeltuja toimenpiteitd tulee toteutettua. Analyysit tulisi suorittaa siten, ettd
tyonteko ei kérsi siitd, mutta kuitenkin siten, ettd sen toteutus ei jaa puolitiehen.

Tyossa tekemieni havaintojen perusteella analyysin onnistuneeseen toteuttamiseen
vaaditaan ainakin seuraavia asioita. Kuten kaikissa projekteissa, myés FMEA:n toteut-
tamisessa on hyva olla projektinvetdja, tai projektipaallikko, joka vastaa analyysin
aloittamisesta, kirjanpidosta, keréé tarvittavan ryhman kasaan seka analyysin edetessa
delegoi tarvittavat asiat eteenpéin vastuuhenkildille. Vaikkakin onnistuneen analyysin
tekoon tarvitaan monihenkinen ryhma vastaamaan eri asioista, niin silti mielestani vas-
tuu analyysin onnistumisesta on projektin vet&jélla. Projekti ei lopu siihen, kun
FMEA-lomake on kertaalleen taytetty, vaan projektin vetdjan vastuulle jaa myds tule-
vaisuudessa analyysin paivittdminen ajan tasalle, kun muutoksen tarpeita ilmenee.
Projektin vetdjan liséksi tarvitaan asiantuntijoita eri ryhmista riskien keradmisen na-
kokulman laajentamiseksi. Mielestani projektiin on hyva osallistua tekijoita niin toi-
mihenkil6- sekd tyontekijapuolelta. Tuotannon tyontekijat ovat paivittain tekemisissa
analyysin kohteen kanssa ja heidén tietotaitonsa ansiosta mahdolliset vikaantumis-
mahdollisuudet saadaan kartoitettua laajemmin, kuin siten, ett& analyysin tekoon osal-
listuisi pelkéstadan toimihenkilditd. Tama myos sitouttaa tuotannon tydntekijat parem-
min laatutyéhdn mukaan. FMEA:n RPN-lukujen arviointi on hyvé suorittaa ryhmalla,
jossa on henkildita tyontekija- ettd toimihenkildpuolelta. Analyysin tekeminen on ai-

kaa vievaa tyotd, joten palaverit on mielesténi hyvé pitaa lyhyind ja niit4 on hyva olla
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usein, jotta palaverit pysyisivat asiassa ja osallistujien keskittymiskyky sailyisi. Peli-
s&annot palaverien kestoista ja muihin siihen liittyvista asioista on hyva sopia jo etu-
kateen, jotta palaverit eivat turhaan veny liian pitkiksi. Jotta analyysisté saa tarvittavan
hyodyn, ei vastuuhenkildiden nimedmisesta seka paivamaarista kannata tinkia. Jatko-
toimenpiteiden jalkeinen RPN-lukujen uudelleenarviointi on my6s hyvé ottaa vaka-

vasti, jotta nahdaan myos paperilla, onko parannusta tullut.
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6 POHDINTA

Nykyisen heikon taloustilanteen sek& kiristyvén kilpailun aikana on laatua pidettava
tarkedna tekijand, pysyékseen varteenotettavana kilpailijana. Ennakoivaan laatuty6-
hon panostaminen auttaa pienentdmaan poikkeamien méaaraé, jos virheet saadaan es-
tettyd ennen kuin ne ehtivat tapahtumaan. FMEA on tehokas ennakoiva laatutyokalu,
joka oikein toteutettuna auttaa ennaltaehkéiseméan virheiden syntymista. Laatupoik-
keamien vahentamiseksi ja rahan sdastdmiseksi on tarkeéda panostaa ennakoivaan laa-
tutyohon, jotta mahdolliset virheet saataisiin minimoitua ennen kuin virhe paasee syn-
tymaan. Jos virheisiin reagoidaan vasta, kun se on padssyt tapahtumaan, niin silloin on
JO padssyt syntymadn kustannuksia virheellisesté tuotteesta tai rikkoutuneesta tytka-
lusta. Pahimmassa tapauksessa virheen syntyminen voi johtaa tyontekijan loukkaan-
tumiseen, joten ennakoivaan laatuty6hon panostaminen parantaa myos tyoturvalli-

suutta huomattavasti.

Mielestani yrityksessa kannattaisi jatkossa panostaa enenevissd maarin ennakoivaan
laatuty6hon reagoivan laatutyon sijasta. Ennakoivaan laatutyéhon panostaminen vaatii
toki enemman miestyotunteja sekd vaivanndkoé kuin reagoiva laatutyd, mutta sen hyo-
dyt ovat my6s suuremmat. FMEA:n mieltdminen hyddylliseksi tyokaluksi, etenkin

ylemmialla tasolla, on valttaméaton asia analyysin onnistuneessa toteuttamisessa.
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