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OZET

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (FMEA) teknigi sistem, tasarim, silire¢ ve servis
konularinda hatalar1 ortaya ¢ikmadan tanimlamayr ve gidermeyi veya en azindan
kullanicidaki etkisini ortadan kaldirmay1 hedefleyen bir miithendislik teknigidir.

Hata Tiiri ve Etkileri Analizi, sistemdeki tiim hata tiirleri igin iyilestirme
yapilmasinin planlanmasi yerine, sistemin biitiinii {izerinde en biiyiik katkiy1 saglayacak
hata tiirlerini Onceliklendiren bir yontemdir. Ciinkii hata tiirlerinin hepsi i¢in, veri
derleme ve analizi de biliylk zaman ve isgilicli gerektirmektedir. FMEA'nin
baslangicinda 6n eleme yapmak ve sadece onemli olarak belirlenen parcalar icin veri
derlemek, teknigin etkinligini arttirmaktadir.

Bu ¢alismada kalite iyilestirme siirecinde FMEA teknigi incelenmistir. Yenmak
Piston&Segman San. Ve Tic. A.$’de iiretilen motor pistonlarina uygulanan Proses
FMEA ele alinip, siiregleri incelenmistir. Piston iiretim siirecinde karsilasilan hatalar
FMEA teknigine goére analiz edilmis, teknigin firmanin kalite fonksiyonlarini

iyilestirme konusundaki basaris1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hata Tiirii Ve Etkileri Analizi (FMEA), Kalite iyilestirme.
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ABSTRACT

Failure mode and effect analysis (FMEA) is an engineering technique that is
used to identify and eliminate knownand/or potential failures, problems, errors and so
on from the system, design, process and service before they reach the customer.

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) is a technique for prioritizing the
failure modes that provides the largest contribution on the product instead of
improvement planning on many failure modes. But, data collecting and analyzing for
many failure modes require a lot of time and human work. Selecting significant parts of
a product and collecting /analyzing data for only these parts as an effective way for
FMEA applications.

In this study, FMEA technique is examined for quality improving process.
Process FMEA is discussed and examined for engine piston which is prodeced in
Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.S. The failure which is meet when piston is
produced, is analysed for FMEA technique. Then it is demostrated that its success

about improving firm’s quality functions.

Keywords: Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), Quality Improwing.
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1. GIRIS
Son yarim yiizyil i¢inde kalite, isletmelerin en 6nemli rekabet silahlarindan biri
haline gelmistir. Gilinlimiizde ise kalite, hem yerel hem de kiiresel pazarda kalici
olmanin bas gereklerinden biridir. Bu amacglar dogrultusunda kalite iyilestirme
stirecinde igletmeler cesitli yontemleri kullanmaktadirlar. Kalite iyilestirme; isletmelerin
mamul veya hizmetlerinin kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktorleri belirleyerek
bunlar1 ortadan kaldirmak ve miisteri memnuniyet diizeyini artirmak i¢in yapmis oldugu

calismalardan olusan bir siirectir.

Kalite ve siire¢ iyilestirmede istatistiksel yontemlerden yararlanilir. Japonya’da
genis kitlelere dgretilen ve en ¢ok taninan bu yontemler “Ishakawa’nin yedi basit arac1”
olarak bilinen ¢etele tablosu, siniflandirma, histogram, pareto analizi, sebep sonug
diyagramlari, serpilme ve kontrol ¢izelgeleridir. Ayrica son yillarda kalite ¢cemberleri,
Deming Donglisii, deney tasarimi, yapay zeka teknikleri ve hata tiirii ve etkileri analizi

yontemleri de kalite iyilestirme siirecinde kullanilan teknikler arasinda yerlerini almistir.

General Motors (1998), firmalardaki siirekli gelisme arzusu ve FMEA (Failure
Mode and Effect Analysis = Hata Tiirii ve Etkileri Analizi) uygulamalarmin birbiriyle
cok giiclii bir etkilesimde olduklarini, ikisinin de tek basma ger¢eklesmesinin
diistiniilemeyecegini belirtmektedir. Firmalar piyasada rekabet edebilmeleri i¢in, ¢esitli
operasyonlardaki hatalarmi1 6nlemek veya risklerini azaltmak mecburiyetindedirler.
FMEA; sistem, tasarim, proses veya serviste olusabilecek hatalarin degerlendirmesini
ve bu tiir hatalarin (problemler, yanlisliklar, riskler v.s.) siirekli azaltilmasin1 hedefleyen

0zel bir metodolojidir.



FMEA onleyici kalite glivencenin analitik bir teknigi olup; tirlin gelistirme ve
imalat birimlerinin Onleyici kalite giivence faaliyetlerini genis 6l¢lide tamamlayarak,
kalite iyilestirme siirecinde 6nemli bir yere sahip olmustur. FMEA’nin amaci; sistem,
stire¢ ve lriinlere ait potansiyel hatalarin, olusmadan Once, planlama ve gelistirme
safhasinda tespiti, onem derecelerinin belirlenmesi, degerlendirilmesi ve 6nlenmesi i¢in
uygun Onlemlerin alinmasmi saglamaktir. FMEA, hatalarin sistematik analizini ve
giderilmesini  saglamast  nedeni ile, hatalarin  olusturabilecegi  risklerin
minimizasyonuna, hata maliyetlerinin diisliriilmesine, giivenilirli§in arttirilmasina ve
kalitenin sistematik olarak gelistirilmesine yardimci olmaktadir. Bu nedenle, FMEA,
isletmelerin rekabette iistiinliikk saglamak i¢in uygulamaya koyduklar1 onleyici kalite

giivence yaklasimlar1 arasinda en ¢ok ilgi ¢ekeni ve kabul goreni olmustur.

FMEA, imalat sektoriinde yaygm olarak kullanilan bir tekniktir. Ozellikle
otomotiv sektoriinde bu teknik birinci tahminleme teknigi olarak kullanilmaktadir

(Elliott, 1998: 12).

Yine, son donemlerde otomotiv sektorii basta olmak tlizere tiim sektorlerde
hatalarin Onlenmesine yonelik olarak kullanilmaya baslanilmistir. Zira FMEA; QS
9000, ISO/TS 16949, ISO 9001:2000 ve diger Kalite YOnetim Sistemleri dahilinde

zorunluluk haline gelmistir.

Bu ¢alisgma, FMEA teknigini tanitmak ve bu metodun bir otomotiv yan sanayi

isletmesindeki uygulamasi hakkinda ayrintili bilgi vermek amaci ile hazirlanmigtir.

FMEA’nin kalite iyilestirme siirecinde kullanilan bir teknik olmasi nedeniyle

asagida kalite hakkinda kisa bir bilgi sunulmustur.



1.1. KALITE KAVRAMI

Kalite sozciigii Latince “qualis” kelimesinden kdken almakla beraber “aslinda
Oyle olmak” anlamindadir. (Uz, 1995 s:49-55). Geleneksel anlamda, drtinin, amaca ve
kullanima uygunlu undan (Juran, 1989:26), ko ullara uygunluk derecesine (Crosby,
1979:3), spesifikasyonlara uygunluk derecesine (Feigenbaum, 1983) mdu terilerin
gereksinimlerini tatmiretmeye (Ishikawa, 1985:44) kesursuzluk anlay! ina kadar bir
cok farkli tanim, aslinda letmelerin kalite konusundaanlayi larindaki de i imi
yansitmaktadirKavram olarak kalite ise; degisik kaynaklar tarafindan degisik sekillerde
tanimlanmistir (Kusiak, 1993). Bunlardan bazilar1 sdyle siralanabilir (Tekin, 1999;

Tastan, 2002; Argiiden, 2003; Filiz, 2003):

Kalite bir {iriin veya hizmetin degeridir.

» Kalite 6nceden belirlenmis olan 6zelliklere uygunluktur.

» Kalite ihtiyaclara uygunluktur.

o Kalite kullanima ve amaca uygunluktur.

» Kalite, miisterinin simdiki ve gelecekteki isteklerinin karsilanmasidir.

Kalite bir {irin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaglar1 karsilama

kabiliyetine dayanan, 6zelliklerin toplamidir.

» Kalite beklentileri agmaktir.

o Kalite dnlemdir; sorunlar ortaya ¢ikmadan 6nce ¢oziimlerini olusturur, iiriin ve
hizmetlerin yapisina kusursuzluk katar.
» Kalite verimliliktir; isleri yapabilmek i¢in gerekli egitimden gecen, ihtiyag

duydugu arag-gerec ve talimatlarla desteklenen personel ile elde edilir.



» Kalite bir siiregtir; siiregelen bir gelismeyi kapsar.

* Kalite, bir yatrimdir; uzun dénemde bir isi ilk defada dogru olarak yapmak,

hatay1 sonradan diizeltmekten daha ucuzdur.

» Kalite, bir iirlin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaclar1 kargilama

kabiliyetine dayanan 6zelliklerinin toplanmudir.
» Kalite, kusursuzluk anlayigina sistemli bir yaklagimdir.

* Amerikan Kalite Kontrol Kurumu kaliteyi “bir iiriin veya hizmetin biitiin 6zellik
ve karakteristiklerinin kullanict ihtiyaglarmi1 karsilama kabiliyeti” olarak

tanimlamustir.
» Japonya’da ise kalite kavrami gelistirilebilecek her seyi belirtmektedir.

Genel kabul gormiis bir ifade olarak “Kalite miisteri memnuniyetidir.” tanimi
verilebilir (Juran, 1989:5). Burada s6zii edilen miisteri memnuniyetine ise 2 bilesenle

ulasilabilir: Uriin 6zellikleri ve kusursuzluk (Juran, 1989:5).

Bu iki bilesenin daha yakindan incelenmesi bakis acisinin genigletilmesi

acisindan gereklidir.

i- Uriin ozellikleri; satig gelirleri iizerinde dnemli etkiye sahiptir. Birgok sektorde
potansiyel miisteriler istedikleri kalite diizeyine gore ayrilirlar. Ornegin liikks otel ya da
sadece konaklama ihtiyacini karsilamak iizere diigiiniilmiis bir pansiyon; ¢cok gelismis
ozelliklere sahip bir buzdolabi ya da sadece sogutma islevine sahip bir buzdolabi
seklinde iirlin veya hizmetin 6zellikleri belirlenmis olabilir. Bu bilesen tasarim kalitesi
olarak da diislinlilebilir. Tasarim kalitesinin arttirilmasi genellikle yiiksek maliyeti

getirir (Juran, 1989:6).



ii- Kusursuzluk; hurda, yeniden igleme, sikayetler ve kusurlarin yol acabilecegi
diger zararlar yolu ile maliyetler iizerinde 6nemli etkiye sahiptir. Bu bilesen uygunluk
kalitesi olarak da diisiiniilebilir. Uygunluk kalitesinin arttirilmasi genellikle diisiik
maliyeti getirir. Bunun yaninda, kusursuzluk daha az sikayet ve daha yiiksek miisteri

memnuniyeti demektir (Juran, 1989:6).

Asagida yer alan tabloda bu iki bilesene ait 6zellikler yer almaktadir:



Tablo 1.1. Kalitenin iki Bileseni

Imalat Sektorii

Hizmet Sektori

Uriin Ozellikleri
Performans Dogruluk
Giivenilirlik Dakiklik
Dayaniklilik Tamamlanmiglik
Kullanim kolaylig1 Sayg1 ve cana yakinlik

Satis sonrasi servis edilebilirlik

Hizmeti veren kisinin bilgisi

Estetik Miisteri ihtiyaglarini sezme
Cesitlilik ve gelistirilebilirlik Estetik
Itibar Itibar

Kusursuzluk

Uriiniin hatasiz olarak iiretilmesi,
teslimat, kullanim ve servis hizmetleri

stireclerinde kusursuzluk

Hizmetin kusursuzlugu

Satis, faturalama ve diger is siire¢lerinin

kusursuzlugu

Satis, faturalama ve diger is siire¢lerinin

kusursuzlugu

Kaynak: Juran, J. M. (1989), Juran On Leadership For Quality, Free Press: New York.




1.2. KALITE KAVRAMININ TARIHSEL GELIiSIMI

Kalite kavramu ile ilgili ilk bilgilere 1.0. 2150 tarihli Hammurabi Yasalarinda
karsilagilmaktadir. Bu yasalarda yer alan hiikiimlerden birisi su sekildedir: “Bir insaat
ustasiin insa ettigi bir ev, ustanin yetersizligi ve igini gerektigi gibi yapamamasi
nedeniyle yikilarak ev sahibinin 6liimiine yol acarsa o usta oldiiriilecektir.” 1.0. 1450
yilinda ise, Eski Misir’daki insaatlarda calisan kontrol elemanlar1 tas bloklarinin
yiizeylerinin dikligini telden olusturduklar1 bir aragla kontrol etmektedirler. O donemde,
kaliteden anlagilan isin dogru olarak yapilmasi idi. 19.yy’ nin ikinci yarisindan itibaren,
endiistriyel sistemin dogmasi ve iiretimde biiylik artiglar meydana gelmesi, kalite
kavraminin 6nemini bir anda 6n plana ¢ikarmugtir. Kalite kavraminin bir sistem olarak
ele alinmas1 ve Onceden belirlenmis ilkelere dayandirilmasi ise, ilk olarak A.B.D.’de
ortaya c¢ikmig, daha sonra Japonya ve Avrupa’daki gelismelerle zirveye ulasarak,

yonetim bilimi igerisindeki yerini almistir. (Tirkel, 1998:3)

Giliniimiiz anlayigina varilana kadar kaliteye ulasabilmek icin degisik yollar
izlenmistir. Juran, Kalite i¢cin Liderlik adli kitabinda tarih boyunca kalitenin elde

edilmesine yonelik caligmalar1 Tablo 1.2°deki gibi 6zetlemistir.



Tablo 1.2. Degisen Zorlayic1 Etkiler ve Gelistirilen Stratejiler

Sartlar ve Zorlayict Giigler

Kalite Yonetimine Yonelik Stratejiler

Aclik, yiyecek toplama

Yiyecek toplarken yapilan incelemeler

Isboliimii — gida saticilari

Kent pazarlarinda miisterilerce yapilan

incelemeler

[k imalatcilar; zanaatkarlarin ortaya ¢ikist

Zanaatkarlarm beceri ve itibarmma duyulan

gliven

Sehirlerarasi ticaretin yaygmlagmasi

Ornek alma, muayene ile kontrol,

teminatlar

Loncalar

Malzeme, proses ve iriin i¢in belirlenen

spesifikasyonlar; kontroller; denetlemeler

Sanayi Devrimi

Yazili spesifikasyonlar; test laboratuarlari;
muayenelerin gelistirilmesi;

standardizasyon

Taylor Sistemi

Merkezi muayene departmanlari

Hacim ve karmasikligin artmasi

Kalite glivence departmanlari; kalite

mithendisligi; glivenilirlik mithendisligi

II. Diinya Savas1

Istatiksel kalite kontrolii iizerine ¢aligmalar

Japon Kalite Devrimi (Japon stratejileri)

V€ sonrasi

Ust diizey yoneticilerin kalite sorumlulugu

Kalite yonetiminin tiim igletme
fonksiyonlarina mal edilmesine yonelik
calismalar

Kalitenin siirekli gelistirilmesi anlayis1

Kalite kontrol cemberleri

Kaynak: Juran, J. M. (1989), Juran On Leadership For Quality, Free Press: New York.




Kalite kavrammin c¢ok boyutlu dogasi ve buna bagl olarak kalite saglama
gorevinin giiniimiiz kosullarinda basit bir ayiklamanin ¢ok daha Otesinde isletme
organizasyonlarmin igsel siirecleri ile birlikte, etkilesim halinde bulundugu digsal
stirecleri de kapsamasi kalitenin bir biitiinsellik i¢inde ele alimmasi geregini

dogurmustur.

Kaliteye bu biitlinsellik i¢inde bakma geregi 1980°1i yillarin bagindan itibaren
“Toplam Kalite” kavraminin tiim diinyada yayginlagsmasma neden olmustur. Toplam
kalite yonetimi , klasik anlamdaki yonetim anlayiginin alternatifi olarak dogan , gelisen

ve gelisimini devam ettiren bir anlayisin bugiinkii adidir (Simsek, 1998, s.95).

Katilime1 ve destekleyici bir yonetim anlayisi i¢inde, en uygun kalite maliyeti ile
miisterilere en iist diizeyde kalite giivencesi verebilen, kurulusun ticari, finansal, teknik
ve beseri kaynaklarini optimize etme yolundaki faaliyetlerinin koordine edilmesi ve

yonlendirilmesidir (Peskircioglu, 1994:104).

Toplam Kalite Yonetimi, yapilan islerin bilimsel, rasyonel ve verimli olmasini
saglamak, miisterinin mevcut ve gelecekteki beklentilerinin tespit edilmesini ve
bunlarin en ekonomik sekilde tam olarak kargilastirilmasini hedefler (Kantarct,
1993:12). Toplam Kalite Ydnetimi, iiretilen iiriin ve hizmetlerin yani sira, kurulusun
yonetiminin bir biitiin olarak kalitesini ve verimliligini artrmayir ve maliyetleri

diistirmeyi amaclar (Cevik, 2001:11)

Tiim diinyanin Japon mucizesi olarak bir siire sonra izledigi gelismeler, artik
Japon gercegi olarak kabullenilmis ve TKY, Amerika ve Avrupa dahil bir¢ok iilkenin ve
firmanin rekabet icin benimsemeye gayret ettigi bir yonetim tarzi haline gelmistir

(Koseoglu, 1997:4).
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Prasad (1996), TKY nin geleneksel kalite anlayisinin aksine geri beslemenin

kusurlu mamuller araciligiyla degil, miisteri istekleriyle tetiklendigini belirtmektedir.

Juran (1991:8), TKY'ni i letmeler icimekabette Ustiin abilmede temel bir
stratejik silah olarak kabul etmektedir.gdins ve Vincze (1993:365) ise global rekabet
ortaminda toplam kalitgonetiminin batln firmalarin ba darinin devami igin en temel

on artlardan biri oldu unu belirtmektedir.

TKY, bir kurulu ta Uretilen mal ve hizmetlerin, iletme sireglerinin ve
personelin surekli olarak iyile tirme ve geli tirme yolu ile minimum toplam maliyet
duzeyinde, Pazar ara tirmasi vs. yollarla dnceden belirlenmi olan mu teri istek ve
ihtiyaclarinin  tim kurulu  cali anlarinin  katihmi  ve kendilerinden beklenen
sorumluluklart yerine getirmek suretiyle kar ilanarak, performansinin iyile tiriimesi
stratejisidir (Bozkurt ve Asil, 1995:32). S6z konusu amaca ula abilmek icin toplam
kalite yonetimi anlayi ina, insanlarin motivasyogulp ¢ali masi, yetki devri, kar 1hkli

guven, acik ve ¢ok yonlu ileti im, sistemin odak noktalaridir (Turkmen, 1995:146).

irket olce inde kalite kontloya da toplam kalite kontl terimleriyle aciklanan
kavram daha sonra byotnetim paketi (Shiba, 1987prganizasyonlarin yonetiminde
yeni bir diu Unce tarzi (Chorn, 1991:31) wganizasyonda fertlerin davrani ve
tutumlarindan stratejilere ®ar bir cok konuda de i imi gekl kilan bir sistematik
yonetim anlayi | olarak tanimlanmaktaditavrako lu'na (1992:59) gore, bir yonetim
felsefesi olarak ifade edilen kavram, Kagtara gore (1994:33), mu teri beklentilerinin
belirlenmesi, tam ve ekonomik bir Imgde gercekle mesini amaclayan, surekli
iyile tirmeyi 6ngéren bir i anlayi idirToplam kalite yonetiminin “ne olmadi ina”
bakmak da, bizi anlamli bir tanima ulaabilir: “Toplam kalite y6netimi, bir seri

programin uygulanmasi de ildir” (Price ve Chen, 1993:96).
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TKY'nin uygulanmasinda kar ila ilan viea arisizli a yol acan sorunlar ise

(Varol, 1993:30; Peker, 1993:59);

* Tepe yoneticilerinin aktikatilmi olmaksizin, bir program olarak uygulamaya

konulmasi,

» Kaliteyi geli tirmenin, irke yonetiminin arasira sloganasbk ortaya atti 1 ve
sonra da takipgisi olunmayan siradain konu olarak algilanmasi, bir kalite

politikasinin ve sorumlulu unun yeterince olmay! 1,

* Yonetim ve Ozellikle ¢ali anlarin kalite ve rekabetin bilincinde olmamalari,

surekli geli menin 6nemli oldu unuam olarak anla ilamamasi,

* YOnetimin kabuli olsa dahi, felsefeyuygulamak igin gereken orgutsel
duzenlemeler yapilmadan ve gerekli olan liderlik anlayr 1 geli tirlmeden

uygulamaya gecilmesi,

* TKY'nin tamamiyla bir de i im faaliyeti oldu u ve 6zel bir kilttrel ortama

ihtiya¢ duydu u gerce inin yeterince farkedilmemesidir.

Di er yandan, call anlarin toplarkalite yonetimi uygulamalarini, yukarida
belirtilen sorunlarin bir sonucu olarak yeter® anlayamamasi ve diren¢ gostermesi bu

felsefenin ba arisini engelleyen sorunlardan ba licalaridir.

Sonug olarak, program ve teknikleriredinde bir anlay! cercevesinde, TKY'ni

du tnmek do ru olacaktir.
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2. LITERATUR TARAMASI

FMEA tekni inin ilk ortaya c¢ikti 1 zamanlarda Legg (1978), muhendisleri
bilgilendirme c¢ali malari yapmi tir. Ka@aitri (1992) ve dierleri de 6nem
derecelerinin belirlenmesinde muhendislere yardim etmiGiichrist (1993) ise

FMEA’da maliyet analizini de i¢eren bir model dnermistir.

Kasa ve Boran (1993), calismalarinda FMEA tekniginin Toplam Kalite
Yonetimi’'ndeki yerine deginmislerdir. Calismanin sonucunda, hatanin olusum
nedenlerine inerek, ortaya ¢ikisini 6nlemek, dolayisiyla kusursuzlugu hedeflemenin en

akilc1 ¢6zlim oldugu ortaya ¢ikmistir.

Stamatis (1995), calismasinda tasarim ve proses FMEA’da degerlendirme icin
kullanilacak yontemlerin se¢im kriterlerini incelemistir. Ben-Daya ve Abdul (1996),
onerilen bu modeli elestirmis ve gelistirmis bir model Onermistir. Yilmaz (1997),
calismasinda FMEA uygulamalarinda karsilasilan giicliikleri ele almistir. Elektrik
sistemleri ilizerine FMEA’nin uygulamalar1 Price ve digerleri (1997) tarafindan, 1s1
transferleri ilizerindeki uygulamalar1 Pinna ve digerleri (1998) tarafindan yapilmigtir.

Cevresel risklerin degerlendirilmesi tlizerinde ise Vandenbrande (1998) calismistir.

Musubeyli (1999), firiiniin 6nemli kalite karakteristiklerinin belirlenmesinde
tasarim hata tiirlii ve etkileri analizi ile kalite evinin birlikte kullanilmasi konulu bir
calisma yapmistir. Cok sayida parca igeren {irlinlerin hata tiirlerinin
onceliklendirilmesinde bu yaklasimm kullanilmasiyla, iyilestirme faaliyetlerinin hizli
baslamas1 saglanmis olup, servis oranlarinda kisa siirede diisiis gozlenmistir.

Bolat (2000), calismasinda FMEA’nin yararlar1 iizerinde durmustur.
Ivmelendirici miknatislar iizerindeki uygulamalari ise Bellomo ve digerleri (2000)

tarafindan yapilmistir.
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Yilmaz (2000), Hata Tiirli Ve Etki Analizi baslikli ¢alismasinda; bu teknigin
turizm sektoriine de uygulanabilecegi ve sonucunda; turistik igletmelerin miisteri
tatminini saglamasinin kolaylasacagi, maliyetlerinin diisecegi, rekabet giicliniin artacagi

ve imajimin giiglenecegini ortaya ¢ikarmustir.

Giil (2001), calismasinda; 3. Hava ikmal Bakim Merkezi Komutanhg Yer
Telsiz Atolyesindeki bakim onarimi yapilan telsizlerdeki genis bant anten sisteminde
karsilagilan hatalar1 FMEA teknigine gore analiz etmis, sonu¢ olarak antenin bakim

onarim maliyetinde %96 diislis gozlemlemistir.

Ayrica risklerin 6nceliklendirilmesinde bulanik mantigin kullanilmasini Sankar
ve Prabhu (2001) ve Pillay ve Wang (2003) onermislerdir. Price (1998), FMEA'daki
hatalarin mumkun budttn olasiliklarinin zetim yardimiyla géznine alinmasi ve

onemli olanlarinin otomatik olak secilmesi konusunda ¢ali mi tir.

Diizgiiner (2002), calismasinda; FMEA’y1 iirlin gelistirme siirecinde Onleyici
kalite gilivence teknigi olarak ele almistir. Caligma kapsaminda Bosh San. Ve Tic.
A.S’de Tasarim FMEA i¢in kontrol listeleri olusturularak, teknigin miisteri

memnuniyetine katkis1 gdzlenmistir.

Scipioni (2002), calismasinda FMEA Formu Ornegi olusturmustur. Pillay ve
Wang (2002), c¢alismalarinda genel bir FMEA prosediiriiniin  iceriklerini

belirlemiglerdir.

Erylirek ve Tanyas (2003), Hata Tiirii Etkileri Analizi Yonteminde Maliyet
Odakli Yeni Bir Karar Verme Yaklasimi {izerine c¢aligmiglardir. Hatanin etkisini,
boyutunu ve maliyetini birlikte degerlendiren bir uygulama ¢aligmasi sonucunda, klasik

FMEA tekniginde Onleyicilik boyutu kuvvetlendirilmis, karar verme asamasi daha
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objektif hale getirilmis, maliyet unsuru dahil edilmis ve biitiin olarak bakildiginda

yontem ¢ok daha etkin hale gelmistir.

Pillay ve Wang (2004), saptama derecelendirme, agirlik derecelendirme ve
ortaya c¢ikma derecelendirme tablolarinin olusturulmast ile ilgili c¢alismalar
yapmislardir. Caliyma sonucunda skalalar olusturularak FMEA teknigi uygulamaya

elverisli hale getirilmistir.

Engin ve Kaya (2004), Trafik Kazalarmin Onlenmesinde Hata Modu Ve Etkileri
Analizi (HMEA) Modeli ile ilgili bir calisma yapmislardir. Calismanin sonucunda

FMEA teknigi kullanarak trafik kazas1 oraninin diistiigii goriilmiistiir.

3. MATERYAL VE YONTEM
3.1. MATERYAL

Arastirma ikincil verilerle gergeklestirilmistir. Veriler, Yenmak Piston&Segman

San. Ve Tic. A.S.’de uygulamanin yapildig: toplantilarda gorev alinarak elde edilmistir.
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Ayrica, arastirma konusunda yapilmis yerli ve yabanci literatlirden ve makalelerden ve

web sayfalarindan yararlanilmistir.
3.2. YONTEM

Hizmet ve mal iiretiminde kalite iyilestirme siireci kapsaminda uygulanan kalite
iyilestirme metotlarmin ¢ok sayida ve kapsamli olmasi sebebiyle, arastirma konumuz
bunlarm i¢cinden Onemli yere sahip olan FMEA teknigi ile sinirlanmigtir. Aragtirmanin
temel yaklasimmin {retimde olusabilecek hatalar1 goz Oniine almasi sebebi ile

calismada sadece Proses FMEA teknigi iizerine yogunlasilmistir.

Yapilan aragtirmanin amaci, FMEA tekniginin 6rnek bir uygulama iizerinde
degerlendirilmesinin yapilmasi ve metodun kalite iyilestirme siirecinde etkisinin ortaya
cikarilmasidir. Bu ama¢ dogrultusunda, uygulamanin yapildigi firmada {iretilen

PY.1643 kodlu 6zel bir piston incelenmistir.

Inceleme siirecinde, dncelikle belirlenen iiriine ait is akis semas1 ¢ikartimistir.
Daha sonra ig akig siirecine gore iiriinde olusabilecek potansiyel hatalar, etkileri,
nedenleri ve kontrol Onlemleri; toplanan FMEA ekibi tarafindan beyin firtinasi

yontemiyle belirlenmistir.

Ortaya ¢ikan bulgularin degerlendirilmesi ile birlikte konu olan bu metodun,

firmanin mevcut kalite giivence sistemleri i¢indeki yeri degerlendirilmistir.

4. HATA TURU VE ETKILERI ANALIZI (FMEA)

4.1. FMEA’NIN TARIHI VE GUNUMUZ ENDUSTRISINDEKI YERI

FMEA teknigi Amerikan Ordusu tarafindan gelistirilmistir. Bu konuda

hazirlanmis ilk prosediir Procedures for Performing a Failure Mode, Effects and
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Criticality Analysis bagligiyla basilan 9 Kasim 1949 tarihli MIL — P — 1629 (Military
Procedure)’dur. Ik olarak sistem ve ekipman hatalarmin degerlendirilmesi igin
kullanilmis bir giivenilirlik saptama teknigidir. Hatalar {istlenilen projenin basarisi ile
personel ve ekipman giivenligi agisindan smiflandirilmistir. Personel ve ekipman
giivenliginin  vurgulanmas1 dikkat c¢ekicidir. Glinlimiizde halen ABD silahli

kuvvetlerinin MIL — STD 1629 A kodlu askeri standardidir (http://www.fmeca.com).

Daha sonralar1 FMEA, 1960 — 1965 yillar1 arasimda NASA tarafindan ay
seyahati programlarinda da kullanilmistir. Uzun bir siire gizli tutulan teknik 1970 —
1975 yillar1 arasinda ABD ugak sanayinde, 1972 yilinda Ford Motor Sirketi biinyesinde,
1975 yilinda bilgisayar iretiminde ve Japon NEC firmasinda ilk endiistriyel
uygulamalarini bulmustur. 1988 yilinda Amerika’nin ii¢ biiyiikk otomotiv sirketi olan
Chrysler, Ford ve General Motors tarafindan kabul edilerek genel standart olarak

benimsenmistir. Teknik, Subat 1993’ten itibaren AIAG (The Automotive Industry

Action Group) ve ASQC (The American Society for Quality Control) tarafindan da

benimsenmistir. Giiniimiizde FMEA; QS 9000, ISO/TS 16949, ISO 9001:2000 ve diger
Kalite Y Onetim Sistemleri dahilinde zorunluluk haline gelmistir

(http://www.fmeca.com).

FMEA tekniginin giiniimiizdeki uygulama alanlarina 6rnekler asagida verilmistir

(Diizgtiner 2002:35):

-Uzay
-Atom
-Otomobil
-Tlag

-Tletisim ve
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-Ev gerecleri endiistrisi
4.2. HATA TURU ETKILERI ANALIZi (FMEA) TANIMLARI

Yeni iirlin ve silireclerde potansiyel hatalarin sistematik tespiti ve bu hata
risklerinin Onlenmesi amaci ile seri imalat Oncesi liriin gelistirme ve planlama
sathalarinda kalite giivenceyi temin edici faaliyetlerin yliriitiilmesi ve oOnlemlerin
alinmas1 gerekmektedir. Yeni {irtin fikrinden seri imalat asamasina kadar hatalarin
onlenmesi ¢abalarmin bir anlami da, miisterilerin kalite taleplerinin tiim {iriin gelistirme

siireci boyunca gilivence altina alinmasidir.

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, yiizlerce hata tiirii i¢in iyilestirme yapilmasinin
planlanmasi yerine, sistemin biitiinii izerinde en biiylik katkiy1 saglayacak hata tiirlerini
onceliklendiren bir yontemdir. Ancak yiizlerce hata tiirii i¢in, veri derleme ve analizi de
biiyiik zaman ve igglicii gerektirmektedir. FMEA'nin baglangicinda 6n eleme yapmak ve
sadece Onemli olarak belirlenen parcalar icin veri derlemek, FMEA’nin etkinligini
artiracaktir. Tasarim asamasinda pek c¢ok parga i¢in FMEA yapilmasma ihtiyag
duyulabileceginden Onerilen model, iiriin planlama ve planlama siiresini de kisaltmis

olacaktir (Musubeyli, 1999:18).

Herhangi bir hizmet veya iirliniin tasarimindan {iretimine ve miisteriye sunusuna
kadar gecen siirede olusan hatalar, istenmeyen bir durumdur. Ancak; tasarlayan insan
oldugunda aslinda hata ka¢inilmazdir. Asil problem, hatadan ders almamak,
ilerlemesine ve maliyetinin daha da yiikselmeden Onlenmesini saglamamakta
yatmaktadir. Diger taraftan hata sektorden sektdre de ciddiyeti agisindan fark
yaratmaktadir. Ornegin; herhangi bir otomobilin motorunda iiretimden kaynaklanan bir

hata, en fazla otomobilin durmasina neden olurken, bir ug¢agin motorundaki hata
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yiizlerce insanin hayatina mal olabilir. Sonugta her iki iiriinii lireten sirketin de hata
sonucu olusan mali kayiplar1 olacaktir. Ancak ucak iireten firmanin belki de iflasina
neden olacaktir. Bu perspektiften bakildiginda, hatanin miisteriye yansimadan once
coziimlenmesi durumunda, firmanm pazar kaybi dolayisi ile gogiislemesi gereken
maliyeti azaltacagi kuskusuzdur. Diger taraftan liretim sirasinda olusan hatanin da
iiretimin miimkiin oldugunca erken asamasinda ortadan kaldirilmasi, {iretim maliyetini
minimize edecektir. iste Hata Tiirii ve Etkileri Analizi de bu anlayisla ortaya ¢ikmus,
orijini kalitenin giivenirlik olarak algilandigi roket, ucak ve niikleer santral iiretimine
dayanan bir metottur. FMEA; hatanin orijinine miimkiin oldugunca yakin asamasinda
coziimlenmesi, hata olusumunun engellenmesi amaci ile kullanilan bir kalite gelistirme

yontemidir (http://www.inoteconline.com/main/train/course/einv0600.asp).

Hata Tart ve Etki Analizi, risklertahmin ederek hatalari dnlemeye yodnelik
guclu bir analiz tekni idir. Hatanin ortaya ¢ikmasi ile do acak problemin mu teri gibi
algilanmasi ilkesine dayanmaktadir. Hata Turl ve Etki Analizi ¢cali masinda belirlenen
batin hatalar icin olasilik, iddet ve saptanabilirlik tahmini yapilmaktadir (Akin,

1998:7).

FMEA; drinun tasarimini ve montaj sureclerinin de i kenliklerini daha iyi
kontrol altina alabilmek veya t@dan kaldirmak ic¢in kul@lan ¢ok guclu bir kalite
aracidir (Omdahl, 1988:19n genis anlamiyla, FMEA; bir sistem veya parca tasarimi
gibi gecmisteki tecriibe ve endigelere dayanarak ve yanlis gidebilecegi diisiliniilerek her
bir konunun analiz edilmesini kapsayan bir miihendisin diisiincelerinin 6zetidir

(Cigdem, 1994:3).

Modern kalite giivence metotlar1 ileriyi gorebilmeyi ve sistematik analizleri

miimkiin kilmalidir. Bu talebi FMEA teknigi (Failure Mode and Effect Analysis)
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karsilamaktadir. Bu haliyle FMEA bir iiriiniin verimli bir sekilde gelistirilmesinde
kullanilan uygun bir tekniktir. Ana amaci, miimkiin oldugunca potansiyel hatalarin iiriin
gelistirmenin en erken doneminde belirlenmesi ve giderilmesi i¢in uygun 6nlemlerin

alinmasidir (Huang, 2000:603).

FMEA iiriin gelistirme ve imalat planlamasina eslik eden entegre bir risk
analizidir. Amaci Uiriin gelistirme ve imalat planlama safhalarinmn kalitesini sorgulamak
ve gelistirmektir (VDA, 1996:5). Zebedin (1998:826) ise FMEA’y1, dnleyici kalite

giivence kapsaminda, bir risk analizi ve hata 6nleme metodu olarak tanimlamaktadir.

1980 yilinda yaymlanan ve bu konuda yaymlanmis ilk standartlardan biri olan
MIL -STD 1629A (Hata Tiirii, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygulamasi i¢in
Prosediir)’da FMEA’ nin genel tanimi1 “Sistemdeki her bir olas1 hata tiiriiniin, sistemdeki
sonuglarin1 veya etkilerini belirlemek ve Onemlerine gore her bir hata tiiriini
smiflandirmak i¢in analiz edildigi bir prosediirdiir.” seklinde verilmektedir. Stamatis
(1995:4), tanim1 daha genisleterek “FMEA tasarim, proses, sistem ve hizmet ile ilgili
bilinen ve/veya olas1 hatalari, yanliglari ve problemleri miisteriye ulagsmadan
belirlemeyi, tanimlamayr ve ortadan kaldirmayr amaglayan miihendislik teknigidir”

seklinde vermektedir.

Kisaca FMEA, bir mamulde olusabilecek tasarim ve/veya proses kokenli tiim
hata tiirlerinin 6nlenmesi igin sistematik olarak yapilan bir analizdir denilebilir. Her tiir
hata/ariza’nin, miisteri {izerinde olusturacagi olas1 etkilere gore analizler yapilir. Ve bu
analizlerin hepsi liriin daha pazara ¢ikmadan Once, hatta tasarim ve/veya deneme
iiretimleri sirasinda gergeklestirir. Boylece herhangi bir hatanin daha olusmadan
onlenmesi saglanmaktadir (http://www. inoteconline. com / main / train / course /

einv0600.asp).
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FMEA sistem, tasarim, proses ve serviste hatalar1 miisteriye ulasmadan Once,
erken safthalarda Onleyen en Onemli yaklasimlardan biridir. Geregi gibi ve uygun
yonetilen herhangi bir FMEA sistem, tasarim, proses ve serviste mevcut olan riski
azaltabilecek yararli bilgiler saglayacaktir. Bundan dolayr mantikli ve gelisen bir
potansiyel hata analizi metodu (yontemi) goérevlerin daha etkin yapilmasina miisaade

edecektir (Yilmaz, 1997).
4.2.1. FMEA ile ilgili Kavramlar

Asagida FMEA ile ilgili c¢esitli kavramlarin agiklamalar1 verilmistir
(http://www.fmeca.com). Bu kavramlarin bazilar1 ileride ayrintili bir sekilde
aciklanmaktadir. Ancak, biitlinliik arz etmesi bakimindan toplu bir agiklamalar listesi

verilmesi geregi duyulmustur.

Miisteri: Hata tiirtinden etkilenebilecek son kullanici, i¢ veya dis departmanlar,

kisiler ve proseslerdir.

Fonksiyon: Bir proses veya liriinden gerceklestirmesi beklenen amaglardir.

Hata Tiirii: Hata kategorisi olarak da kullanilmaktadir. I¢ ve dis miisterinin
ihtiyag, istek ve beklentileri ile Ortligmeyen; bir iirlin veya prosesin arzulanan

fonksiyonunun geregi gibi veya hi¢ yerine getirilmemesidir.

Sistemlerde ariza veya hatalara neden olan seyler rastsal veya dogal olaylar
olabilir. Ormegin; bir bilgisayarin degisik iinitelerindeki hafiza, disk driver veya
klavyede vb. hatalar olabilir. Hatalar1 mekanizmalara veya sebep olan parcalara gore
ayr1 ayr1 ele almak ve sonra hatalarin bagimsiz olmasi kosuluyla, sistemin giivenirligini

genellemek, parga hatalarina gore inceleyip, dnlem almak olasidir. Bunlara hata tiirleri
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(modlar1)) denilmekte ve hata sebepleri ile karistirilmamast gerekmektedir

(www.bilgiyonetimi.org/cm/pages/mkl_gos.php?nt=654 - 32k).

Hata Nedeni: Tasarim veya prosesin belli bir elemaninin hata tiirii ile

sonuglanmasina yol acan faktordiir.

Hata Etkisi: Miisterinin yasayabilecegi hosnutsuzluk ve tehlike olusturabilecek
durumlardir. Misteri; bir sonraki iglem, izleyen islemler veya son kullanicidir.
Gergeklesmesi olasi hatalar lizerinde ¢aligarak, hata veya hatalarin {iretim, servis veya

diger parcalara yansimasi ve tiimiiniin performansi tizerindeki etkisi belirlenir.

Mevcut Kontroller: FMEA c¢aligmas1 yapildigi sirada hatanin ortaya ¢ikmasini

veya miisteriye ulagsmasini 6nlemek icin kullanilmakta olan mekanizmalardir.

FMEA Elemani: FMEA calismasinda belirlenen veya incelenen konulardir. Hata

tiirleri, etkileri, kontroller, gergeklestirilen faaliyetler buna 6rnek olarak gdsterilebilir.

Ortaya Cikma: Hata nedeninin olugmasi ve iriliniin beklenen Omrii iginde

kullanimt sirasinda hata tiiriine yol agmasinin ihtimalidir.

Saptama: Mevcut kontrollerin  hatanin  bulunarak miisteriye ulagmasini

engelleme derecesidir.

Agirlik: Hata etkisinin miisteriye yansiyan sonu¢larin degerlendirilmesidir.

Risk Oncelik Sayisi: Belirlenen ortaya ¢ikma (O), agirhk (A) ve saptama (S)
degerleri kullanilarak elde edilen bir degerdir. Hata tiirlerini dncelik sirasina koymakta

kullanilir.
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Kritiklik: Hatanin ortaya c¢ikma ve miisteriye ulagmadan bu hatanin
saptanabilmesi ihtimallerinin ¢arpimidir. Ek kalite planlamasi gerektiren hatalarin

Onceliklerini belirlemede kullanilir.

Kritik Karakteristikler: Yasal diizenleme veya {irlin veya hizmet emniyetini
etkileyebilen karakteristiklerdir. Genel olarak, kritik karakteristikler asagidaki faktorler

tarafindan belirlenir (Stamatis, 1995:10):

* Mahkemeler — {iriin sorumlulugu agisindan

* Diizenleyici kurumlar — formel diizenlemeler ve/veya diizenlemeler agisindan

* Endiistriyel standartlar — genel kabul gérmiis endiistriyel uygulamalar agisindan

* Miisteri talepleri — miisterilerin istekleri, ihtiyaglar1 ve beklentileri agisindan

* Dahili mithendislik ihtiyaglar1 — gegmis veriler, yeni teknoloji veya iiriin veya

hizmet tecriibesi agisindan

Onemli Karakteristikler: Proses, iiriin veya hizmet kalite 6zelliklerinin
toplanmas1 gereken verileridir. Bu karakteristikler, miisteri - tedarik¢i konsensiisii ile
tanimlanir. Tedarik¢inin 6zel tasarimi kullanilirken, miisteri karakteristiklerini ve kalite
gereksinimlerini etkileyecek dahili karakteristiklerin belirlenmesinde miisteri ve
tedarikg¢i kalite planlama takimlarinin katilimi zorunludur. Biitlin 6nemli karakteristikler

fizibilite agamasinda tayin edilmelidir (Y1lmaz, 1997).

Anahtar  Karakteristikler: Prosese hizli geri bildirim saglayan Olci
gostergeleridir, kalite sorunlarinin hizli bir sekilde diizeltilmesine kaynaginda olanak

saglarlar. (Y1lmaz, 1997).
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FMEA’da ii¢ tip anahtar karakteristik vardir.

» Rehber Karakteristik: Uriin veya servisin miisteriye ulasmadan once

degerlendirilip analiz edilebilecek kalite ol¢titiidiir.

* Ara Karakteristik: Sevkiyat veya dagitim sonrasi fakat {irlin veya hizmet
miisterinin eline ge¢gmeden o©nce degerlendirilip analiz edilebilecek kalite

Olctittidiir.

+ Sabikali Karakteristik: Uriin veya hizmet miisterinin eline gegtikten sonra
miisteri memnuniyetini 6lgmek i¢in kalite oOlgiitiiniin degerlendirilip analiz

edilmesidir.
Ozel Proses Karakteristikleri: Imalat ve montaj sirasinda degiskenligi belirli bir
hedef degerde tutulmasi gereken proses karakteristikleridir.

Ozel Uriin Karakteristikleri: Uriin giivenligini etkileyebilecek, yasalara aykiri
sonuclara yol agabilecek veya miisteri memnuniyetinde 6nemli diisiislere yol acabilecek

iriin karakteristikleridir.
4.2.2. FMEA’nin Amagclari
FMEA tekniginin amaglarini sdyle siralamak miimkiindiir (Giil, 2001:17):

« Uriin veya proseste olusabilecek hata tiirlerini, etkilerini ve kritiklerini

kararlastirmak

» Uriin veya proseste olusabilecek potansiyel hatalar1 dnceden belirleyerek bu

hatalarin olugmasini engellemek
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Nihai {iriiniin miisteri ihtiya¢ ve beklentilerini karsiladigindan emin olmak i¢in,
planlanan imalat ve montaj prosesleriyle baglantili olarak bir {iriinlin tasarim

karakteristiklerini analiz etmek

Potansiyel hata tiirleri belirlendiginde, onlar1 ortadan kaldirmak i¢in diizeltici
onlemleri almak veya siirekli bir sekilde onlarin olugsma potansiyellerini

azaltmak ve bdylece lirliniin gelistirilmesini saglamak

Montaj veya imalat prosesi i¢in sistemin dayandigi neden ve ilkeleri de

dokimante etmek

Titizlikle uygulandigi durumlarda, bir FMEA proses gelistirilmesinde
mithendislerin diisiincelerini (deneyim ve ge¢misteki problemlere dayanarak

mantik orgiisii iginde yanlis gidebilecek her birimin analizini igeren) 6zetlemek.
4.2.3. FMEA Tekniginin Uygulandigi Durumlar

Bir FMEA’ ’nin uygulanmasmi gerektiren durumlar asagida kisaca agiklanmigtir

(Duizgtiner, 2002:39):

Emniyet, gilivenlik ile ilgili parca ve fonksiyonlar s6z konusu oldugunda,

Agir ve yiiksek maliyet ile sonuglanabilecek hata durumlarinda,

Yeni {irlin veya proses gelistirmelerinde,

Yeni teknoloji, malzeme ve proseslerde,

Onemli tasarim ve proses degisikliklerinde,

Mevcut iiriinlerin yeni uygulama alanlarinda,
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» Kalite agisindan yiiksek risk beklentisi olan problemli parca ve proseslerde

uygulanmaktadir.
4.2.4. FMEA’da Uygulama Oncesinde Dikkat Edilecek Hususlar

FMEA uygulamalarmma katilacak ekip iiyeleri, oturum Oncesinde metoda ait
temel bilgiler ile uygulamanm adimlar1 konusunda bilgilenmeleri gerekmektedir. Bu
bilgilendirme i¢in, ilk FMEA oturumu Oncesinde yaklagik bir-iki saat arasinda bir
zamana ihtiya¢ duyulmaktadir. Metot konusunda uzman bir kisi, FMEA teknigi
konusunda genel bir bakis a¢is1 sunar ve uygulamanin dogru bir sekilde

gerceklestirilmesini saglar (Diizgiiner, 2002:41).

Hatalarin etki ve sebepleriartaya koymak icin yapilaanaliz sirasinda da yine
bazi tahminler ve kabuller sz konusu oldagakCali manin ana hedefi problemlerin
kullanicilara ula madan ¢o6zimlenmesi oldu undan bu kisimda yapilacak tahmin ve

kabuller olayin buttinindn verimi agisimdson derece dnemlidir (Yazgag, 1993:4).

FMEA teknigi diger risk analizi teknikleri gibi, girdi olarak sayisal verilere
(olasilik, siddet, kesfedilebilirlik) ihtiyag duyar. Ancak pek ¢ok durumda hazir veri
mevcut degildir veya mevcut veriler yeterli ve glivenilir degildir. Bu durumda, ¢cogu kez
sayisal veriler uzman yargisina basvurularak tahmin edilmektedir. Onlu skalada
puanlamada katilimcilarm konu ile ilgili bilgi seviyesi ve deneyimleri nedeniyle ciddi
sapmalar olmakta, uzlasim gili¢liigii yasanabilmektedir (Stamatis, 1995:13). Kisiler
degerlerini sayisal olarak ifade etmekten ¢ok, niteliksel olarak ifade etme egilimindedir.
Yani c¢ofu kez, bu yolla elde edilen veriler sayisal degildir. Uzman yargisma
dayanilarak elde edilen bilgiler, niteliksel olma 0Ozelliginden dolayi, bir dile ait
sozciikler ve deyimler (az, ¢ok az gibi) ile ifade edilen “bulanik bilgiler”dir. Bu terimler

belirsizlikten ¢ok, kotii tanimlanmis ifadeler olmalar1 nedeniyle kesin olmama halini
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arttrmaktadir. Bu tiir dilsel ifade bulan faktorlerin, olasilik kullanan yontemler ile
dogrudan incelenmesi miimkiin olmamaktadir. Ayrica olasilik puani 2, siddet puani 8,
kesfedilebilirlik puan1 3 olan bir hata tiirli, bu degerleri sirasiyla 4, 4, 3 olan bir hata
tiiriiyle aym1 risk Onceligine sahip olabilmektedir (ROS=2x8x3=4x4x3). Bu iki
eksikligin giderilebilmesi i¢cin, FMEA’nin bulanik kiimeler yaklasimiyla ele alinmasi

cesitli kaynaklarda &nerilmektedir (Ondemir, Sen ve Baragli, 2004:2).
4.2.5. FMEA Uygulamalarindaki Giigliikler

FMEA uygulanmalarinda bazi giigliikler ile karsilasilir. FMEA uygulamalarinda

karsilagilan giicliiklerin baslicalar1 sunlardir (Yilmaz, 1997:35):
* Veri kaynaklarinin olmamasi veya eksik olmasi,
*  Ortak bir standart olmamasindan dolay1 kavram kargasasi,

*  Yonetim ve organizasyonda yer alan kisilerin yontemin kullanilmasina

isteksizlik duymalaridir.

Bu yontemin uygulanmasinda karsilagilan en biiyiik giicliik veri eksikliginden
kaynaklanmaktadir. FMEA ile ilgili biitiin bilgilerin etkin bir sekilde girildigi ve idare
edildigi veri tabanlarinin olmamasi uygulamay1 giiclestirir, saglikli sonuglar alinmasini

Onler.

Yontemin iki temel olumsuzlu u s6z komdkir; birincisi hatkarin 6énlenmesine

yonelik iyile tirmelerin saptamasinda yapilan de erlendirmenin kismi subjektifli i

“ iddet, olasilik ve ke fedilebilirlik kritderindeki puanlama kurallari uygulama yapan

bir kurulu tan bir di erine goére de i tiinden FMEA'daki risk 0Oncelik goOstergesi

hesaplama yonteminin do al bir subjektiflik ta 1d1 I konusunda hemfikir olunmu tur”

(Kara-Zaitri ve Flemming, 1997). Di eridassaptama ve onlemigdlimlerinin bazi
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uygulamalarda birbirlerinden kopuk kalmathr. Uygulamada c¢6zumler oOncelik
belirleme grubundan ba imsiz ka gruplara havale edilmekte bu durum c¢ali manin

batanlt Gnd bozarak etkinli ini azaltmaktadir (Dale ve Shaw 1990).

Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda FMEA teknigine c¢esitli elestiriler
getirilmistir. Bu elestirilerden baslicas1 uygulama sonucunda ayn1t ROS degerine sahip
hata tiirleri olusabilmesidir. Boyle bir durumda klasik FMEA yaklagimmin onerdigi
siralama Onceligi kaynaklarin gereksiz yere sarf edilmesine yol agabilir. Elestirilerden
bir digeri, yontemde risk faktorlerinin agirliklarinin esit kabul edilmesi ve 6nemlerinin
farkli olabileceginin ihmal edilmesidir. Ayrica verilerin olmadigr durumlarda teknik,
risk faktorlerini sayisallastirmada yetersiz kalabilmektedir (Pillay ve Wang, 2003).
FMEA’nin tekniginden kaynaklanan bu problemleri gidermek icin bulanik mantik
yaklasimindan yararlanilmaya baglanilmistir (Price ve Taylor, 2001; Pillay ve Wang,

2003 ).

4.2.6. FMEA’ nin Yararlari

Bir FMEA calismasina baslamanin en Onemli nedeni gelisme ihtiyacidir.

Bagarili bir FMEA c¢aligsmasi pek ¢cok olumlu degisimi beraberinde getirecektir.

Yontemin uygulanmasi sirasindaki témkeedef, olasi hatanin sebebinin,
dolayisiyla hatanin etkisinin minimuma indirilmesidir. Bu basit yakla im kalitatif veya
kantitatif boyutta olabilir. Hagi boyutta olursa olsun sonug, ki ilerin veya firmalarin
almak isteyecekleri veya alabilecekleri risk ile do ru orantilidir (Erytrek ve Tanya,

2003).
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Bolat (2000:74), FMEA tekniginin uygulanmasi ile elde edilebilecek faydalari

izleyen sekilde siralamaktadir:

« Urlnin, tasarnim, givenilirlikmalat teknolojisi ve emgiet alanlarindaki eksik,
zayIf ve yetersiz noktalarini belirler.

* Olasi de i iklik maliyetlerini azaltir; ka 1t Gzerinde yapilan bir de i iklik tGretim
a amasinda de i iklik yapiimasindan ¢ok daha ucuza mal olmaktadir.

« Urinin pazara sunulma zamanini kisaltir; ka it zerinde de i iklik yapmak,
Uretim a amasinda de i iklik yapmaktan ¢cok daha az zaman alir.

* ¢ Iskartalari azaltir.

 Uruin sorumlulu u konusunda riski azaltir.

* MU teri memnuniyetinin artmasini sa lar.

+ Isletme imajmi ve rekabet giiciinii gelistirir.

» Kontrol/test siireglerinin belirlenmesinde yardimei olur.

* Diizeltici faaliyetleri tanimlar.

* Gelecekteki saha hatalarmin, tasarim, siire¢ ve servis degisikliklerinde yardimci

olmak tizere dokiimantasyon ve arsiv bilgilerin saglar.

FMEA hatalar1 Onlemesi nedeniyle, hata maliyetlerini ve iiriin riskinin
azaltilmasimi ve iirlin glivenilirliginin iyilestirilmesini saglar. FMEA teknigi kararl ve
istikrarli bir sekilde uygulandiginda asagidaki baslica faydalar elde edilir (VDA,

1996:9):
+ Incelenen iiriinlerin kalite, giivenilirlik ve emniyetinin gelistirilmesi
o Uriin degisiklikleri igin harcanan zaman ve maliyetlerin azaltilmasi

* Risklerin azaltilmasi i¢in alinan dnlemlerin dokiimantasyonu ve takibi



29

* @Giiglii kontrol planlarinin olusturulmasi i¢in yardime1 olmast

e Miimkiin hatalarin tespit edilmesi ve bu hata etkilerine ait siddet derecelerinin

degerlendirilmesi

«  Uriin ve proseslerdeki zayif noktalarin giderilmesi ve problemlerin énlenmesi ile
seri iretimin sorunsuz gergeklestirilmesi ve miisteri temrinlerinin daha iyi

saglanmasi

e Kiritik ve 6nemli {iriin karakteristiklerinin belirlenmesinde yardimci bir arag

olmasi
+  Uretimin daha diisiik maliyetle gerceklestirilmesi
* Miisteri hizmetlerinin daha da iyilestirilmesi

* Hatalarin {iriin gelistirme, imalat ve kullanim safhalarinda 6nemli odlgiide

azaltilmas1
* Hatali iirlin gelistirmelerinin ve miisteri sikayetlerinin dnlenmesi
* Tekrarlanan hatalarin devre dis1 birakilmasini veya tekrarlanmasmin 6nlenmesi
*  Uriinlerin hatalar nedeni ile sahadan geri ¢agirilma tehlikesinin azaltilmasi

FMEA’nin basarili olmasinda en Onemli sartlardan birisi de zamaninda
uygulanmasidir. FMEA iiriin veya proses gelistirmenin en erken evrelerinde
uygulanmalidir (Schiegg, vd, 1999). Hatalar ortaya c¢iktiktan sonra FMEA’nin
uygulanmasi fayda saglamayacaktir veya ¢ok simirl olacaktir. FMEA’nin tasarim veya
prosesin icerisine hi¢ fark edilmeden olusabilecek bir hatadan dnce, uygulanmasi ile en
biiyiik fayda elde edilmektedir. Tasarim ve proses degisikliklerinin en kolay ve en az

maliyetle gerceklestirilebilecek bir evrede, FMEA’nin 6zenli bir sekilde uygulanmasi,
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ileride olusabilecek zoraki tasarim veya proses degisiklikleri de o oranda az olmaktadir.
Boylece bir FMEA ileride gerekecek bir degisiklik ihtimalini azaltmakta veya
onlemektedir. Her bir degisiklik kendi icerisinde biiyiik riskler tasir veya bagka
problemlerin olugsmasma neden olabilir. FMEA uygulanmasi ile degisiklikler sonucunda
olusabilecek hatalar, sorunlar ve ek maliyetler de Onlenmektedir. Ayrica FMEA
tekniginin iyi egitilmis moderatdrler, uygun yazilimlar ve dogru sekilde uygulanmasi ile

isletmeler uzun donem basarilarini giivence altina alabilirler (Vollrath, 2000:65).

FMEA tekniginin en dnemli uygulama nedenlerinden birisi de stirekli gelisme
gerekliligidir. FMEA uygulama sonuglarinin sistematik bir sekilde dokiimantasyonu
iriin gelistirme siirecindeki siirekli gelismeyi desteklemektedir ve elde edilen bilgi
birikiminin korunmasma veya gelecekteki projelerde faydalanilmasmna imkan
saglamaktadir (Knapp, 1999:148). Ancak FMEA’dan en ist diizeyde fayda
saglanabilmesi i¢in uygulamalarin isletme kiiltiirii ile biitiinlesmesi gerekmektedir. Aksi

durumda FMEA basaris1 sinirli kalacaktir.

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi'nin sagladig1 avantajlar incelendiginde bu teknigin,
firmalarin pazarda yiiksek giivenilirlie sahip, kaliteli iriinleri diisik maliyet ile
tasarlamasini ve liretmesini sagladigi ve kotiiye giden operasyon maliyetlerini kontrol
altina alarak hatalarm miisteriye yansimadan en erken bicimde dnlenmesine yardimci
oldugu goriilmektedir. Bu teknik, gelistirdigi belgelendirme yapisiyla siirekli olarak
giincellestirilebildiginden, uygulayan firmalara sonsuz bir kalite gelisimi ve miisteri

memnuniyeti kazandirmaktadir.

Unutulmamali ki; basarili bir FMEA programi, ¢ikarilan sonuglarmn iyilestirme

programlarina doniistiiriilmesi ile gerceklesir. Biitiin organizasyon tarafindan devamli
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iyilesme konusu benimsenmedigi takdirde FMEA statik bir program olarak kalir

(Tagytirek, 2004:1).
4.2.7. FMEA’nin Diger Kalite Teknikleri ile iliskisi

1980’11 yillarin bagindan beri kalite alaninda yapilan ¢aligmalarin, sistem veya
iiriin/hizmet olusturulmasinin her asamasinda karsilasilacak sorunlar1 belirleyip, ortadan
kaldiracak, bdylece hem giivenirliligi artiracak, hem de kalitede stirekli iyilestirme
saglayacak teknikler gelistirme iizerinde yogunlastig1 goriilmektedir. Stirekli iyilesme,
gecmisteki sorunlarin Ggrenilerek, gelecekte onlarm yeniden ortaya ¢ikmalarinin
onlenmesiyle gergeklesecektir. Hata Tiiri ve Etkileri Analizi (FMEA) de bu amaca
hizmet eden bir tekniktir. FMEA, iirlinlin tasarim veya prosesini gelistirme ve
yorumlamada yararlanilabilecek niceliksel bir tekniktir. FMEA, bu o6zelliklerinden
dolayr Toplam Kalite YoOnetimi’'nde oOnemli bir yere sahiptir. Toplam Kalite
Yonetimi’nde kaliteyi liretmek hedeflenir. Burada kontrol 6nemli olmakla birlikte
kontrol yoluyla hatayr yakalamak, istenen basariya gotiirmemektedir. Bunun yerine
hatanin olusum nedenlerine inerek ortaya c¢ikisini onlemek, dolayisiyla kusursuzlugu
hedeflemek gerekmektedir. Bu yilizdendir ki, FMEA teknigi, Toplam Kalite

Y6netimi’nde dnemli bir isleve sahiptir (Kasa ve Boran, 1993).

FMEA, kalite yonetim sistemlerinin de 6nemli bir pargasidir. Sekil 4.1 tipik bir

kalite sisteminde FMEA’nin yerini ve gorevini gostermektedir.

Sekilde yer alan tekniklerden bazilar1 ile FMEA arasindaki iliskiler asagida

aciklanmaktadir:

Hata Agaci Analizi (Fault Tree Analysis - FTA), grafiksel ve mantiksal olarak

normal ve hatali olas1 olaylarm etkilerinin kombinasyonlarint gosterir. FTA ile hata
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nedenleri ve ortaya c¢ikma olasiligi bulunarak FMEA c¢alismasinda yararlanilabilir

(Stamatis, 1995:5).

Kontrol Plani tireticinin belirli bir {irlin, proses veya hizmet i¢in kalite planlama
faaliyetlerinin yazili 6zetidir. Miisteri i¢cin 6nemli olan ve 6zel dnlem gerektiren proses
parametreleri ve tasarim karakteristikleri bu planda listelenir. FMEA da kritik ve
onemli karakteristikleri belirler ve kontrol plani i¢in baslangi¢ noktasini olusturur

(Stamatis, 1995:8).

Kalite
Amaclari
Siireg
Iyilsetirme
/ \4 4
Problem Problem
Cozme Onleme
A /v
‘ Kontrol \ APQP
Plam
PK Ozel
Araglar1 Karakteris-

tikler




33

Sekil 4.1. Kalite Sistemi Icinde FMEA’nm Yeri (http:/www.fimeca.com)

Deney Tasariminda (Design of Experiments - DOE), belirli bagimsiz
degiskenler onceden belirlenmis bir plana gore degistirilirler ve bagimli degiskenler
tizerindeki etkileri belirlenir. FMEA uygulamalarinda DOE’nin en uygun kullaniligt
birkag¢ bagimsiz degiskenin veya hatalarin/hata nedenlerinin bilesik etkisinin

belirlenmesinde olur.

Kalite Fonksiyon Yayilimi (Quality Function Deployment - QFD), miisteri
girdilerinin tasarim, imalat ve servise kadar iletilmesinin, bi¢gimi eve benzeyen bir dizi
matris kullanarak fonksiyonlar arasi bir takim tarafindan yapildigi bir iiriin (hizmet)
gelistirme siirecidir (Mazur, 1993). QFD ve FMEA’nin pek ¢ok ortak tarafi vardir.

FMEA genellikle, QFD i¢inde hata 6nleme araci olarak kullanilmaktadir.

Istatiksel Proses Kontrol (Statistical Process Control - SPC ), FMEA’da ortaya

cikma ve saptama degerlerini belirlemede ve hatalarin saptanmasinda kullanilmaktadir.

FMEA, siire¢ iyilestirmede hangi siirecten ve/veya hatadan baglanacagini

belirlemek amaciyla kullanilabilir.
4.3. FMEA’NIN YONTEMI

Genel olarak bakildiginda FMEA tekniginde olasi hatalar tanimlanir; her bir
olas1 hatanin nedenleri belirlenir, miisteri iizerindeki etkileri degerlendirilir, uygulanan
kontroller gozden gegirilir, diizenleyici faaliyetler Onerilir ve bunlarin uygulanmasi

izlenir.

Hata onceliklerini belirlemede yardimeci {i¢ bilesen vardir:
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* Ortaya ¢ikma (O)

o Agirlik (A)

* Saptama (S)

Ortaya Cikma, hatanin sikligini; Agirlik, hatanin ciddiyetini (etkisini); Saptama,
hatay1 iiriin miisteriye ulagmadan tespit etme yetenegini gosterir. Bu bilesenlerin
degerlerini belirlemede pek ¢ok yontem vardir. Alisilmig yontem, niimerik skalalarin

(risk 6l¢iit tablosu) kullanimidir (Y1lmaz, 1997:45).

Bu asamada bir FMEA projesine ne zaman ve hangi sartlar altinda baglaniimasi
gerektigi sorusu akla gelebilir. Daha 6nce de belirtildigi lizere FMEA bilinen veya
potansiyel problemlerin ortadan kaldirilmasi ile miisteri memnuniyetini arttirmayi
amaglayan bir metodolojidir. Bunu ger¢eklestirmek i¢gin FMEA miimkiin oldugunca
erken, hatta biitiin gercekler ve bilgiler mevcut degilken baslatilmalidir. FMEA’y1
uygulayan kisiler biitiin bilgilerin toplanmasini beklememelidir. Ciinkii biitiin veri ve

bilgilere hi¢bir zaman sahip olunamaz (Yilmaz, 1997:45).

Bu noktada akla gelen bir baska soruda bir FMEA ¢alismasinin ne zaman sona
erdirilecegidir. Normal olarak FMEA yapilan sistem, tasarim, proses veya hizmet var
oldukca FMEA devam eder. Sadece sistem, tasarim, iiriin, proses veya servisin sona

erdirilmesi veya siirdiiriilmesi karar1 verildiginde FMEA son bulur.
FMEA uygulamasinin sonlandirilacagr bazi durumlar asagida sayilmistir

(Stamatis, 1995:16):

» Sistem FMEA, biitiin donanimin belirlendigi ve tasarimin son seklini aldigi

noktada
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* Tasarim FMEA, {iretime gecisin kesin tarihi saptandiginda

* Proses FMEA, biitiin proseslerin belirlendigi, degerlendirildigi ve biitiin

kritik ve anlamli karakteristiklerin kontrol planlarina tasindigi anda

* Servis FMEA, sistem tasarimi ve bireysel gorevlerin tanimlandigi,
degerlendirildigi ve biitiin kritik ve anlamli karakteristiklerin kontrol

planlarinda adreslendigi zaman sona erdirilmesi diisiiniilebilir.

Hata Tiirli ve Etkileri Analizi uygulamasiyla standart bir uygulama siireci heniiz
yoktur. Cogunlukla her igletme kendi organizasyon yapisima gore ve isteklerine gore bir

uygulama siireci olusturmus ve bunu izlemektedir (Stamatis, 1995:17).

Uygulama siireglerindeki farkliliklara ragmen genel bir FMEA prosediirii su

sekilde verilebilir (Pillay ve Wang, 2002):

1. Sistemin tam olarak c¢alistiginda ne yapmasi gerektigi tam olarak
bilinmelidir.
il. Bilesenleri daha 1iyi anlayabilmek icin sistem alt sistemlere veya

pargalara boliinmelidir.

iil. Semalar, akis diyagramlar1 ve benzeri tablolar kullanilarak sistemin

bilesenleri ve bu bilesenler arasindaki iligkiler belirlenmelidir.

iv. Her sistem parcasi i¢in tam bir bilesen listesi olusturulmalidir.
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Sistemi etkileyebilecek operasyonel ve ¢evresel faktorler belirlenmelidir.
Bu faktorlerin tek tek bilesenlerin performanslarint nasil etkiledigi

belirlenmelidir.

Her bilesene ait hata tiirii ve bu hata tiirlerinin sistem parcalarimni, alt

sistemleri ve tiim sistemi nasil etkiledigi belirlenmelidir.

Her hata tiirii i¢in tehlike derecesi (agirlik) saptanmalidir (Bunun i¢in

pek cok kalitatif sistem gelistirilmistir.)

Hata tiiriiniin ortaya ¢ikma ve saptanabilme ihtimali tahmin edilmelidir.
Somut istatistiksel verilerin olmadigi durumlarda bu ihtimal kalitatif

yontemlerle saptanabilir.

Ortaya ¢ikma, agirlik ve saptanabilme degerleri belirlendiginde her hata

tiirii i¢in Risk oncelik sayis1 (ROS) hesaplanabilir.

ROS degerine bakilarak ©nlem almmasi gereken hata tiirleri

kararlastirilmalidir.

Sistem performansini arttrmak i¢in hata tiirii ile ilgili ¢6ziim Onerileri

gelistirilmelidir. Bu oneriler iki kategoriye ayrilir.

Onleyici Faaliyetler: Bir hata durumunun 6niine ge¢gmek amaglanr.

Diizeltici Faaliyetler: Hata ortaya ¢iktiginda kayiplar1 en aza indirmek

amaglanir.

Xii.

Analiz 6zetlenir. Bunun i¢cin FMEA formlar1 kullanilir.
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Sekil 4.2. FMEA Siireci (Pillay ve Wang, 2002)

En genel haliyle yontem bes ana adimda toplanabilir:

Baglangic Caligmalari

+ Olas1 Hata Tiirii, Nedenleri, Etkileri ve Hatayr Saptamak I¢in Kullanilan

Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi

« Ortaya Cikma, Agirlik ve Saptama Degerleri Belirlenerek Risk Oncelik

Sayilarinin Belirlenmesi

» Risk Oncelik Sayilarinmn Siralanarak Onlem Alinacak Hatalarm ve

Onlemlerin Belirlenmesi

* Belirlenen Onlemlerin Uygulanmasi, Yeni ROS Degerlerinin Hesaplanmasi
Bu adimlar asagida agiklanmustir.

4.3.1. Baglangi¢ Caligmalar1

Baglangic c¢aligmalar1 FMEA uygulamasi Oncesinde yapilmasit gereken

hazirliklardan olusur. Bu asama {i¢ baslikta incelenebilir:
* FMEA kapsaminin belirlenmesi
*  FMEA takiminin kurulmasi ve

* FMEA yapilacak sistem, tasarim, proses veya servisin incelenmesi
4.3.1.1. FMEA Kapsaminin Belirlenmesi

Calismanin basinda FMEA’nmn sinirlar1 ve amaci tam olarak belirlenmelidir.
Bunun yazili bir dokiiman hazirlanip buna incelenecek sistem, tasarim, proses veya

servis hakkinda bilgilerde eklenebilir. Kapsam belirlenirken ayrica FMEA takimmin
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sorumluluklarmi da ortaya konmalidir. FMEA takimi olusturulduktan sonra da FMEA

kapsamu ile ilgili degisikliklere gidilebilir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi bir FMEA ¢alismasina baglamak icin sistem, iiriin
veya proses i¢in asagidaki durumlardan birinin gerceklesmis olmasi gerekir (www.

altisigma.com/modules.php?name=News&file=print&sid=6 - 24k - Ek Sonug):

Halihazir tasarimlar veya prosesler degistirildiginde

Halihazir tasarimlar veya prosesler i¢in yeni uygulamalara baglanacaginda

Halihazir tasarim veya proseslerde 6nemli hatalar goriildiigiinde
* Yeni prosesler veya iiriinler tasarlanmasi durumunda.
Calisma sinirlar iki sekilde belirlenir.

+ Ilk ydontemde tasarim veya iiretim siirecinin biitiin adimlar1 icerilir, calismalar

ilerlemeye bagl olarak zaman i¢inde gergeklestirilir.

o lkinci olarak, tasarim veya iiretim siirecinin kritik olarak kabul edilen bazi
adimlar1 ele alinir. Tasarimda kritik olarak kabul edilen birim, bir par¢a veya bir

alt montaj olabilir. Uretim siireci i¢in ise kritik alan fonksiyonlardan olusacaktir.

FMEA caligmalarinda dikkat edilmesi gereken Onemli bir husus uygulama
alanim1 ¢ok biiyiik tutmak yerine kii¢lik birka¢ pargaya bolmektir. Boylece daha iyi

sonuglar elde edilebilir.

Dikkat edilmesi gereken diger bir husus mevcut durumun ve ulagilmak istenen
hedef degerin sayisal olarak tanimlanmasidir. Bu sekilde degerlendirme asamasinda

onemli kolayliklar saglanabilir.
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4.3.1.2. FMEA Takiminin Kurulmasi

FMEA bir takim ¢alismasidir ve tek basma gerceklestirilemez. Yontemin grup
yerine tek bir kisi tarafindan uygulanmasi durumunda, analizin tamamlanarak bilgilerin
FMEA tablolarinda yer almasi saglanabilmesine ragmen degerlendirmelerde yanlilik

ortaya ¢ikabileceginden istenmez.

Her FMEA c¢alismast i¢in takimlar 6zel olarak belirlenir. Takimlar capraz
fonksiyonlu ve ¢ok disiplinli olmalidir. FMEA takimi olusturulurken ¢ok ¢esitli bakis

acilar1 ve tecriibelerin bir araya getirilmesi amaglanir.

FMEA c¢alismasinda (Yilmaz, 1997:50);

FMEA konusunda uzman, takimi koordine etmekten sorumlu bir takim lideri

olmaldir.
* Takim elemanlar1 incelenen siireci en iyi bilenlerden se¢ilmelidir.
* Takim elemanlarina tam zamaninda egitim verilmelidir.

e Grubu olusturan iiye sayisi yeteri kadar fikir {iiretebilecek ve konunun
dagilmasina firsat vermeyecek biiylikliikte, 6rnegin 5 ila 8 kisi arasinda

olmalidir.

*  Olumlu sonuglarin alinabilmesi i¢in iist yonetimden kisilerin de grupta yer

almasi saglanmalidir.
FMEA ekibinin amac1 asagida kisaca aciklanmistir (Diizgiiner, 2002:42):

*  Mimkiin olan en erken zamanda tiim ilgili bolimlerin birlikte ve eszamanl

calismast

* Daha genis bir bilgi ve tecriibe birikiminin kullanilmas1
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* Yeni fikirlerin arttirilmasi

* Erteleme yerine, yerinde ve zamaninda hizl bir sekilde kararlarin alinmasti
* Alman kararlarin daha genis katilimli ortamda mutabakat saglanmasi

* Boliimler aras1 igbirliginin gelistirilmesi ve tesvik edilmesi

FMEA kapsaminda analiz edilecek her bir eleman icin en az bir ekip iiyesi

mevcuttur. Bu iiyeler (Ford Motor Company, 1998:4):
* Olayimn ge¢misi hakkinda rapor verebilen
* Elemanin teknik detaylarini bilen

*  Miimkiin hatalar1 istenen fonksiyona bagl olarak taniyan veya tahmin edebilen

kimselerden olusur.
Genel kural olarak ekipte yer almasi gereken birimler:

+  Uriin gelistirme

o Imalat
* Montaj
* Satig

+  Uriin(kalite) giivenilirligi ve emniyeti
4.3.1.3. FMEA Yapilacak Sistem, Tasarim, Proses veya Servisin Incelenmesi

FMEA projelerinin basariya ulasabilmesi i¢in incelenen {iriin veya sistem
hakkinda ayrintili bilgiye ulagilmalidir. Bu amagla FMEA yapilacak konu ayrimntili

olarak incelenir.
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[k olarak iiriin veya sistemin fonksiyonlari, calisma ve iiretim sekli belirlenir.
Tiim o6nemli fonksiyon ve igletim sartlari, miisteri teknik sartnameleri ve tasarim
unsurlar1 dikkate alinarak tanimlanr. Uriin dmrii ve {iriiniin yeniden degerlendirilmesine

kadar ki tiim sathalar g6z 6niinde bulundurulur (Diizgiiner, 2002:45).

Uriiniin fonksiyonunu ve ozellikleri ne kadar iyi tanimlanirsa, miimkiin hata
tiirleri de o kadar iyi belirlenebilir veya tanimlanabilir. Bu nedenle, sistem ve ¢evre

sartlar1 konusunda (1s1, toz, titresim vs.) ayrintili bilgiler gerekmektedir (VDA,1996:3).

4.3.2. FMEA Yapilan Sistem, Tasarim, Proses veya Serviste Yer Alan Hatalara

Yonelik Caligmalar

Baslangi¢ caligmalar: bittiginde FMEA nin kapsami, FMEA’y1 yapacak kisiler
ve FMEA yapilacak konu hakkinda ayrmntili bilgi elde edilmis olur. Bu agsamadan sonra
sira FMEA yapilacak konuda yer alan hatalarla ilgili kisimlara gelmistir. Bu kisim
aslinda ¢ogu zaman inceleme kismi ile i¢ ice girmis durumdadir. Daha sonraki

asamalara 6nemli 6l¢iide etki edeceginden bu asama titizlikle ele alinmalidir.
Bu alt baglik altinda,
* Olast hata tiirlerinin belirlenmesi
* Olasi1 hata etkilerinin belirlenmesi
* Olas1 hata nedenlerinin belirlenmesi

* Olas1 hatalar1 saptamak i¢in yapilan kontrollerin belirlenmesi konulari

incelenecektir.
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4.3.2.1. Olas1 Hata Tiirlerinin Belirlenmesi

Bu asamada, par¢adan talep edilen fonksiyon veya karakteristiklerin
kargilanmamas1 durumlarina neden olabilecek, fonksiyonlarin yerine getirilememe sekli
ve ¢esitleri tanimlanir. Hata tiiriiniin ihtimal olarak ortaya ¢ikacagi, ancak ortaya

¢ikmasimnin mecbur olmadig1 varsayilir (Diizgiiner, 2002:50).

Olasi hata tiirleri saptanirken cevap aranan sorulardan bazilar1 soyle siralanabilir

(Yimaz, 1997:52):
* Sistem, tasarim proses veya servis ile ilgili olast sorunlar nelerdir?
* Parcanin belirlenen sartlar1 karsilayamadig1 durumlar nelerdir?

»  Ongoriilen miihendislik dzelliklerini hi¢ gdz Oniine almadan, miisterinin itiraz

edebilecegi diisiiniilen herhangi bir unsur var midir?
* Bir sonraki veya daha sonraki operatdr neyi kotii olarak degerlendirecektir?
* Son kullanict (miisteri) neyi kabul edilmez olarak tanimlayacaktir?

FMEA takiminin olasi hata tiirlerini belirlemek i¢in kullanabilecekleri diger bir
yaklagim, {irlin veya sistemin performans, biitlinliik, istenildigi zaman kullanima hazir
olma, giivenilirlik, dayaniklilik, faydali 6miir, estetik gibi 6zelliklerin birkacmna veya
hepsine sahip olma durumu Onceden belirlendiginde bunun gergeklesip
gerceklesmedigini belirlemek olabilir. Olmasi istenen ancak gergeklesmeyen Ozellik
hatay1 gosterecektir. Baslangi¢ olarak da benzer pargalar i¢in ge¢gmiste yapilan FMEA
caligmalarinin, kalite raporlarmm dayaniklilik ve gilivenilirlik sorunlarinin, Omiir

testlerinin ve ekip beyin firtinasinin incelenmesi ve yapilmasi uygundur (Giil, 2001:39).
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Hata tiirlerini belirlemek i¢in (Y1lmaz, 1997:53);
* Miisteri sikayet raporlart,
* Test raporlari,
e QGaranti verileri,
* Giivenilirlik analizi sonuglari,
* Benzer iiriin ve sistem bilgileri,
* Benzer iiriinler i¢cin daha 6nceden yapilmis FMEA ¢alismalar1 sonuglari,
* Simiilasyon ¢aligmalar1 sonuglari
gibi kaynaklardan saglanan bilgilerden yararlanilir.

Genel olarak dort hata tiirii arasinda ayrim yapilabilmektedir. Birinci ve ikinci
tip hatalar ile daha ¢ok karsilasiimaktadir. Ugiincii ve dérdiincii tipler bir cok

FMEA'’larda atlanilmaktadir (Ford Motor Company, 1998:8 ):

1.Tip Hata-Fonksiyon Yok: Sistem veya tasarim hi¢ ¢alismiyor, devre dis1 veya

hi¢ beklenmedik bir olay meydana geliyor

2.Tip Hata- Diizensiz Fonksiyon: Tatmin etmeyen fonksiyon performansi s6z
konusudur.Spesifikasyonlarin bazilar1 veya belirli bir adedini karsiliyor, ancak tiim talep
edilen ozellikler veya sifatlar1 karsilamiyor. Bu kategoriye diizensiz (¢ok kuvvetli)

fonksiyonlar ile zaman igerisinde diisen fonksiyon performansi da dahildir.

3. Tip Hata — Belirli Bir Siire Devre Disi Kalan Fonksiyon: Talepleri karsiliyor
ancak cevresel (sicaklik, nem v.s) faktorler nedeni ile zamanla fonksiyonlarin belirli bir

kisminin veya tiimden kaybedilmesi s6z konusudur. Miimkiin olan bu tiir hatalarda
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fonksiyonun tekrar tekrar devre dis1 kalmasi s6z konusudur. Sistem veya tasarim belirli

bir siire eksiksiz ¢aligiyor, sonra ¢alismiyor daha sonra tekrar ¢alistyor.

4. Tip Hata- Istenilmeyen/On Gériilmeyen Fonksiyon: Bir ¢ok elemanlar
arasinda etkilesim s6z konusudur. Elemanlar ayri ayri incelendiginde dogru ve tam
olarak caligmakta, ancak {riiniin veya prosesin toplam performansina, istenmeyen
etkilere neden olmaktadir. Her bir elemana ait performanslarin kombinasyonu toplam

performansin tatmin olmamasima ve dolayisiyla istenilmeyen bir fonksiyona neden olur.

Olas1 hata tiirlerine 0rnek olarak

e Kirilma * Agik devre (elektrik)

* Deforme olma * Kisa devre (elektrik)

* Korozyona ugrama * Yeterli gii¢ saglanamamasi
e Acilmama e QGirilti

* Kapanmama * Renk uyumsuzlugu

* Asinma + Islememe

e Delinme e Titreme

e Sikisma * Kesintili igleme,

* Hizin ayarlanamamasi * Diisiik diizeyde isleme

verilebilir (Diizgiiner, 2002:53).
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4.3.2.2. Olas1 Hata Etkilerinin Belirlenmesi

Daha once de belirtildigi lizere olas1 hata etkisi, miisterinin yasayabilecegi
hosnutsuzluk ve tehlike olusturabilecek durumlardir. Miisteri; bir sonraki islem, izleyen
islemler veya son kullanicidir FMEA uygulamalarinda miisteri genellikle son kullanici
olarak disiiniilmektedir. Olas1 hata etkisi, hatanin ortaya ¢ikmasi durumunda,
miisterinin neyin farkinda olacagini gosterir. Kisaca, hata ile karsilasan miisterinin

tepkisini, yani olas1 hatayla karsilastiginda olusan sonuglar1 tanimlar.

Bu asamada ‘“hata tiirii hangi miimkiin etki veya sonuglar1 dogurur?” sorusu
sorulur. Etkiler bir hatadan dolay1 ortaya c¢ikan olaylar zincirleridir. Asagida hata
etkilerinden kimin veya nelerin etkilenebilecekleri kisaca siralanmistir (Ford Motor

Company, 1998:5):
* Konsept ve tasarim
* Sistem veya parca
* Bir iist sistem veya parga
* Nihai {iriin (6rn:otomobil)
* Miisteri
* Yasal talimatlar ve glivenlik

Hata etkileri tanimlanirken asagidaki hususlara dikkat edilmelidir (Diizgiiner,

2002:54):

 Biitiin hata etkilerinin miimkiin oldugunca tam ve dogru bir sekilde belirlenmesi

* Fonksiyonun en iist seviyeye (sistem, arag,¢cevre) olan etkilerinin tanimlanmasi
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* Hata etkilerinin miisterinin fark edebilecegi (tatmin olmama/rahatsiz olma)

sekilde tanimlanmasi

* Etkiler zincirinin (6rn: parga-grup-sistem) sonradan anlasilabilecek sekilde

tanimlanmasi
Miimkiin etkiler izleyen sorular yardimiyla tespit edilebilir (Diizgiiner, 2002:55):
* Bu hatalar izleyen hususlara ne tiir etkilere neden olabilir?

* Alt komponentlerin ¢aligmasina, fonksiyonuna ve durumuna ne tiir etkileri

olabilir?

o Ust yapt grubunun calismasina, fonksiyonuna ve durumuna ne tiir etkileri

olabilir?
* Sistemin ¢aligmasina, fonksiyonuna ve durumuna ne tiir etkileri olabilir?
+  Uriiniin performansma ve giivenligine ne tiir etkileri olabilir?
+  Uriiniin performansma ve giivenligine ne tiir etkileri olabilir?
* Misteriler neler goriir, hisseder veya fark ederlerdi ne tiir etkileri olabilir?
* Yasal kanunlarin tutulmasina ne tiir etkileri olabilir?

Parca, alt sistem ve sistem aralarinda hiyerarsik bir yapi olduguna dikkat
edilmelidir. Ornegin, bir parga kirilabilir, bu ise montaj parcalarinda vibrasyona neden
olabilir ve sonug olarak da sistem fonksiyonlarmin belirli bir siire devre dig1 kalmasina
neden olabilir. Belirli bir siire devre dig1 kalan fonksiyon ise aracin performansinin
diismesine sonu¢ olarak da miisteri tatminsizligine neden olur. Amag, ekibin bilgi ve
tecriibe birikimine uygun olarak hatalara ait etkilerin Onceden gorebilmesidir

(Dtizgtiner, 2002:55).
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Olas1 hata etkisi, “Bu hata tiirli ortaya ¢ikarsa ne tiir sonuclara yol agar?”

sorusuna cevap aranarak saptanir. Olas1 hata etkilerini saptamada kullanilan

kaynaklardan bazilar1 sdyle siralanabilir (Stamatis, 1995:20):

Miisteri sikayetleri

e Qaranti verileri

* Benzer iirlin i¢in yapilmakta olan veya yapilmis FMEA sonuglar1

e Quvenilirlik verileri

+ 1lgili deney calismalarmin sonuglarindan elde edilen veriler

Olas1 hata etkilerine drnekler asagidaki gibidir (http://www. altisigma. Com /modules.

php? name= News&file=article&sid=29):

e Gilrilta

* Arnizalanmaya yatkinlk

e Tekrar kullanilamama

» Kazaya yatkinlk

*  Miisteri memnuniyetsizligi

e Koti goriniis

e  Uyumsuzluk

* Yasalara aykir1t durum

Asir1 ¢gaba isteme

Imaj kaybi

Yaralanma veya 6liim

Yanlis islem

Kesintili islem

Tamir edilemeyen islem

Diisiik performans

Fonksiyonun yerine getirilememesi
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4.3.2.3. Olas1 Hata Nedenlerinin Belirlenmesi

Hatanin nedeni, sonucta bir hata tiirline neden olacak, tasarim zayifliginin bir

gostergesi seklinde tanimlanir (Giil, 2001:40).

Cok yonlii ekibin FMEA uygulamasi icerisinde en Onemli goérevi hata
sebeplerinin analizidir. Tecriibeye dayali ve 6zellikle de yeni hata sebeplerinin eksiksiz
bir sekilde belirlenmesi ve listelenmesi FMEA tekniginin dnleyici olmasi yoniinden

onemlidir (Diizgiiner, 2002:57).

Olas1 hata nedenlerini belirlemek i¢in “Olasi hata tiiriine yol agabilecek nedenler

nelerdir?” sorusuna yanit aranir.

Olasi hata nedenleri belirlenirken su hususlar dikkate alinmalidir (Stamatis, 1995:20):
* Bir hata nedeni bir veya birden fazla hata tiiriine yol agabilir.
* Birden fazla hata nedeni tek bir hata tiiriine yol agabilir.

* Bir hata nedeni bir veya birden ¢ok faktoriin bir araya gelmesi sonucu ortaya

cikabilir.
Hata nedenlerinin belirlenmesinde,
* Balik kil¢1g1 diyagrami
e 3M + 11 (Makine, malzeme, metot ve insan)
yontemleri yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu yontemlerin disinda, gecmis donem kayitlarinin yer aldigi veri bankalari,
hata agaci analiz teknigi, global 8D raporlari, blok diyagramlari, yaraticilik yontemleri

de hata nedenlerinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (Diizgiiner, 2002:59).
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Miimkiin hatalarin her birisine ait sebepler beyin firtinas1 yardm ile

belirlenebilir. izleyen sorular sebeplerin belirlenmesinde yardime olabilir: (Ford Motor

Company, 1998:3)

Hatanin olugmasina neler etki eder?

Fonksiyonlarin yerine getirilememesi durumu ile hangi sartlarda karsilasilir?
Teknik spesifikasyonlarin kargilanmamasi durumu nasil ortaya ¢ikar?
Istenilen fonksiyonun yerine getirilememesine neler neden olabilir?

Karsilikli olarak birbirine etki eden elemanlarin uyumsuz veya yanlis kombine

edilme ihtimali nedir?

Elemanlarin tam olarak birlikte ¢aligmasi i¢in hangi spesifikasyonlar etkilidir?

Hata nedenlerine drnekler asagidaki gibidir (http://www. altisigma.com /modules.php?

name=News&file=article&sid=29):

Asir1 yiikklenme » Kotii cevre kosullar

Asir1 zorlanma * Yanlis malzeme se¢imi

Dengesizlik * Uygun olmayan tasarim dmiir kabulii
Uygun olmayan bakim * lsgiiciiniin egitim yetersizligi
talimatlar1

* Makine ayarsizliklar

Yanlis tanimlanmis
* Operator hatast
malzeme kalinliklar1
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4.3.2.4. Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi

Mevcut kontroller FMEA c¢aligmasi yapildigi sirada s6z konusu hata tiirliniin
ortaya c¢ikmasini veya miisteriye ulasmasini Onlemek icin kullanilmakta olan
mekanizmalardir. FMEA ¢alismasinda diisiiniilmesi gereken kontroller sadece olasi hata
tiirliniin saptanabilme derecesini bulmada katkida bulunacak kontrollerdir. Bir hatanin
ortaya ¢ikmasini dnlemek veya azaltmak i¢in yapilan kontroller ortaya ¢ikma derecesini

bulmada katki saglarlar (Stamatis, 1995:21).

Bu kontroller genellikle istatistiksel proses kontrol (IPK) proses sonrasi
muayene ve testler ve mastar kontrolii seklinde yapilabilir. Proses kontrolii dncelikle
hatanin olusmasini dnlemeyi, hata sebebini bularak diizeltici faaliyeti baglatmay1 ve hata
tiriinli ortaya koymayr planlamaktadir (http:/www. altisigma.com /modules.php?

name=News&file=article&sid=29).

Mevcut kontroller bulunurken “Bu hata tiirii nasil saptanmaktadir?”” ve “Bu hata

tiirli nasil fark edilmektedir?” sorularina cevap aranmaktadir (Diizgliner, 2002:66).

Isletmelerde yapilan agihik, boyut kontrolleri, caligirlik testleri, kagak

kontrolleri, gézle muayeneler vb. 6nlemler mevcut kontrollere 6rnek gosterilebilir.
4.3.3. Hata Tiirlerinin Degerlendirilmesi

Olas1 hata tiirleri, etkileri, nedenleri ve mevcut kontroller belirlendikten sonra
siradaki stire¢ hata tiirlerinin kritikliklerine gore degerlendirilmesidir. Bilindigi iizere
FMEA eldeki kaynaklar1 en etkili bigimde kullanmay1 amaglar. Bu amacna da biitiin
hatalarla bir anda miicadele etmek yerine hatalari isletme i¢in bir Oncelik sirasina
koyarak ulagir. FMEA uygulamasi devam ettik¢ce ve hatalarin zaman i¢inde dncelikleri

degistikce nihai amag olan kusursuzluga yaklasilir.
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Degerlendirme i¢in her bir olasi hatanin risk esasina gore kritiklikleri belirlenir.
MIL — STD 1629A’da kritiklik ”Hata tiirliniin ortaya ¢ikma sikligmnin sonuglarmnin
goreli Olciisiidiir” seklinde tanimlanmaktadir. Kritiklik Sayisi, risk faktorlerinin olasilik
degerleri kullanilarak hesaplanir. Ancak uygulamada islem kolaylig1 saglamak amaciyla
kritiklik, olasiliksal bir deger yerine sayisal biiyiikliikk olarak ifade edilir. Risk Oncelik
Sayis1 ad1 verilen bu sayi, hata ortaya ¢ikma ve bulunabilirlik risk faktorlerinin olasilik
ile ve agirhik risk faktoriiniin s6zel olarak tanimlanan degerlerine belirli aralikta yer alan
sayilar atanip matematiksel islem uygulanmasi sonucu bulunur. Risk Oncelik Sayisinin
bir degeri veya anlami yoktur sadece hatalarin kritiklik yOniinden goreceli olarak

karsilagtirilmasini ve siralanmasini saglar (Yilmaz, 1997:61).
Ilerleyen béliimlerde hata tiirlerinin degerlendirilmesinin alt basliklar: olarak,
* Ortaya Cikma
* Agirhik
* Saptama
 Risk Oncelik Sayisi
konular1 ele alinmaktadir.

Ortaya ¢ikma, agirhik ve saptama degerleri belirlenirken kullanilacak yontem
FMEA yapilacak sistem, tasarim, proses veya servisin durumuna gore segilir. Tasarim
ve proses FMEA yapilirken degerlendirmede kullanilacak yontemlerin se¢iminde

yararlanilabilecek faktorler ve se¢im kriterleri Tablo 4.1°de verilmistir.
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Tablo 4.1. Tasarim ve Proses FMEA’da Degerlendirme i¢in Kullanilacak Yontemlerin

Sec¢im Kriterleri

Eger

Kullanilan

Se¢im

Tasarim diger tasarimlara benzer ise

veya elimizde gegmise ait veriler varsa

Tasarimin veya benzerlerinin hata

kayitlart mevcutsa

Tasarim yeni ise ve/veya sayisal

veriler mevcut degilse

Benzer tasarimlardan elde edilen veriler veya
gecmise ait veriler; giivenilirlik verileri, mevcut

dagilimlar, matematiksel modeller, simiilasyon

Giivenilirlik, tasarim ve gercek dagilimlara
dayanan gegmis veriler, matematiksel modeller,

simiilasyon, kiimiilatif veriler ve/veya hata oranlart

Takim yargisi

Mevecut veriler ve/veya

proses yetenek oram (Cpy)

Mevecut veriler ve/veya

kiimtilatif hata sayilar

Siibjektif kriterler, takimda

uzlagma saglama

Eger

Kullanilan

Secim

Proseste istatistiksel proses kontrol

uygulaniyorsa

Proses diger proseslere benzer veya

gegmise ait veriler mevcutsa

Hatalarla ilgili ge¢mis veriler varsa

Proses yeniyse ve/veya mevcut sayisal

higbir veri yoksa

Istatistiksel veriler, giivenilirlik verileri, proses
yetenegi, mevcut dagilimlar, matematiksel

modeller, simiilasyon

Gegmise ait veriler ve benzer sistemlerin verileri,
giivenilirlik verileri, proses yetenegi, mevcut

dagilimlar, matematiksel modeller, simiilasyon

Giivenilirlik, tasarim ve gercek dagilimlara
dayanan ge¢mis veriler, matematiksel modeller,

simiilasyon, kiimiilatif veriler ve/veya hata oranlart

Takim yargisi

Mevecut veriler ve/veya

proses yetenek oram (C,y)

Mevecut veriler ve/veya

proses yetenek oram (Cpy)

Mevecut veriler ve/veya

kiimtilatif hata sayilar

Siibjektif kriterler, takimda

uzlagma saglama

Kaynak: Stamatis, D. H. (1995), Failure Mode And Effects Analysis — FMEA from Theory To Execution,

ASQC Quality Pres, Wisconsin.
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4.3.3.1. Ortaya Cikma Degerlerinin Belirlenmesi

Hatanimn ortaya ¢ikma ihtimali, dikkate alinan sebeplerin bir sonucu olarak, hata
onceden kesfedilmeden miisteri veya kullanicida hangi ihtimalle ortaya g¢ikacagini

gosterir (Diizgiiner, 2002:69).

Ortaya ¢ikma degerini belirlemek icin iki farkli yaklagim vardwr (Stamatis,

1995:22).

* Birinci yaklasimda, bir hata tiirii (veya hata nedeni) i¢in ortaya ¢ikma degerini

belirlemektir.

+ Ikincisinde ise ortaya ¢ikma degeri hata nedeni ile onun sonucunda ortaya ¢ikan
hata tiirlinlin iliskilendirilmesi ile bulunur. Neden olusursa, hata tiiriiniin de
olusacagi esas alinir. Bu deger sozii edilen iki olasilik degerinin ¢arpimindan

bulunur.

Daha once de belirtildigi gibi FMEA uygulamalarinda ortaya ¢ikma degeri
olasilik olarak belirlenmez. Bunun yerine kullanilan sistem ortaya ¢ikma ihtimali i¢in
cesitli olasilik araliklart olusturmak ve ortaya ¢ikma degerini bu tabloda yer alan

derecelere gore belirlemektir (Pillay ve Wang, 2002).

Hata tiirliniin ne siklikta olusabilecegi hesaplanarak olasilik bir ila on arasinda
derecelendirilir. Grup tyelerinin bilgi birikimi ve tecriibelerine gore derecelendirme
yapilir. Hata tiiriiniin olugsma sikli§1 dikkate alinir ve olasilik derecelendirme tablosu
kullanilir. Benzer bir proses varsa, buradaki istatistik bilgilerden yararlanilir (http: //

www.altisigma.com/modules.php?name=News&file=article&sid=29).

Bu amagla olusturulmus bir tablo asagida verilmistir:
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Ortaya Cikma Thtimali Derece | Hata ihtimali (Isgiinii olarak)
Neredeyse hi¢ 1 < 1:1500000
Diisiik 2 1:150000

3 1:15000
Orta 4 1:2000

5 1:1.000

6 1:200
Yiiksek 7 1:100

8 1:50
Cok yiiksek 9 1:20

10 1:10

Kaynak: Diizginer, E. (2002), Uriin Gelistirme Siirecinde Onleyici Kalite Giivence: FMEA Metodu Ve
Bu Metodun Bir Sanayi Isletmesindeki Uygulamasi, yaymlanmamis yiiksek lisans tezi, Erciyes
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Kayseri.

Yukarida bir 6rnegi verilen tablo sektorel olarak degisiklik gdsterebilmektedir.

Bazen derecelendirmede 1 -10 skalasi yerine 1 — 5 skalasi veya bagka skalalar da

kullanilmaktadir.

Hata nedeninin ortaya ¢ikma degerleri istatiksel yOontemlerden ve benzer

iirlinlerden yararlanarak belirlenir. Her bir hata nedeninin, hata tiirliniin olusmasidaki

katkis1 ise varyans analizi, Taguchi teknikleri, Bayes analizi gibi istatiksel yontemlerle

veya benzer irilinlerin verilerden yararlanilarak belirlenebilmektedir. Somut verilerin
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olmamast durumunda grup iiyelerinin deneyimlerinden faydalanilir ve ortaya ¢ikma
degerlerini kestirmeleri istenir (Stamatis, 1995:23). Sonu¢ olarak bu asamanin sonunda

her bir hata i¢in kullanilan skalaya gore bir ortaya ¢ikma degeri saptanmis olur.

Ortaya ¢ikma ihtimali degerlendirilmesinde, ekipte birligin saglanmasi i¢in, hep
ayni degerlendirme kriterleri kullanilmalidir. Uriin émrii boyunca miimkiin hata orani
ongoriilen parganin, alt sistemin veya sistemin iiriin 6mrii boyunca beklenen hata sayisi
esas alinir. Belirlenen ortaya ¢ikma ihtimali degeri sadece degerlendirme Olgegi ile
birlikte degerlendirilebilir ve bu deger ortaya ¢ikma ihtimali hakkinda direkt olarak

niimerik bir agiklama vermez (Diizgiiner, 2002:71).
4.3.3.2. Agirlik Degerlerinin Belirlenmesi

Agirlik, olast hata etkisinin miisteriye yansiyan sonuglarmin degerlendirilmesidir
Hata agirhig1 etkiye karsilik gelir ve aralarinda dogrusal bir iliski vardir. Hatanin etki
diizeyi arttikca agirlik da artar. Agirlik derecesini belirlemek i¢in kullanilan veri

kaynaklar1 hata etkisini belirlemede kullanilanlarla aynidir (Y1lmaz, 1997:63).

Yapilan ¢alismanin amaci hata tiirlerinin dogurabilecegi sonuglari, niteliksel bir
Olcii ile degerlendirebilmektir. Sonug olarak her bir hata tiirii dogurabilecegi kayiplara
gore siniflandirilmis olur. Kayiplar sistemin hasar gormesi, fonksiyonunu yitirmesi, can
kaybi, yaralanma seklinde ortaya cikar. Kayip miktar ve cesitleri, hata etkisinin
derecesini belirler. Etki derecelerini belirlemek i¢in ayni zamanda sistemin girdi ve

ciktilarindaki kayiplar1 esas alan tanimlar da kullanilabilir (Stamatis, 1995:24).

Miisteriye olan etkisi agisindan hatanin etkisi bir ile on arasinda derecelendirilir.

Bu dereceler hata tiirlerinin etkisiyle baglantilidir. Uriin tasarimi iizerinde yapilacak
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degisikliklerle miisteri yoniinden siddet derecelendirilmesi yapilabilir (http:// www.

altisigma.com/modules.php?name=News&file=article&sid=29).

Bu amagla olusturulmus bir tablo asagida verilmistir:

Tablo 4.3. Agirlik Derecelendirme Tablosu

Agirlik (Miisteriye Etki) Derece
Neredeyse hig 1
Cok 6nemsiz 2
Onemsiz 3
Orta 4
5
6
Yiiksek 7
8
Cok yiiksek 9
10

Kaynak: Diizgiiner, E. (2002), Uriin Gelistirme Siirecinde Onleyici Kalite Giivence: FMEA Metodu Ve Bu
Metodun Bir Sanayi Isletmesindeki Uygulamasi, yaymlanmamis yiiksek lisans tezi, Erciyes Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii, Kayseri.

Yukarida bir 6rnegi verilen tablo sektorel olarak degisiklik gosterebilmektedir.
Bazen derecelendirmede 1 -10 skalas1 yerine 1 — 5 skalasi veya bagka skalalar da

kullanilmaktadir.
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Bu agsamanin sonunda her bir hata tiirii etkisine gore bir agirlik derecesi ile

eslestirilmis olur.
4.3.3.3. Saptama Degerinin Belirlenmesi

Saptama, mevcut kontrollerin hatanin bulunarak miisteriye ulasmasini engelleme
derecesidir. Olast hata tiirlinlin, bir sonraki asamada veya son miisterinin kullanimi
esnasinda ortaya ¢ikacagi varsayildigindan, ongoriilen saptama dnlemlerinden gegmis
olmas1 gerekir. Bu nedenle, saptama ile ilgili olasilik degeri, ortaya ¢iktig1 varsayilan
hata nedeninin ya da seklinin miisteriye ulasabilme olasiligi olarak tanimlanir (Yilmaz,

1997:64).

Hatalarin saptanmasinda, hata tiirlerinin veya sebeplerinin ortaya ¢ikacagi ve
hatali parga veya triinlerin bir sonraki birime iletilmesi veya sevk edilmesinin ancak

hata kesfedici 6nlemlerle azaltilabilecegi varsayilir (Diizgiiner, 2002:74).
Saptama degeri,
e Analiz edilen birimlerin benzerlerinden,
* Gegmis donem verilerinden,
Uriin i¢ denetlemelerinden,

* Somut veri olmayan durumlarda grup iiyelerinin deneyimlerinden yararlanilarak

bulunur.

Burada hata, sanki olugsmus gibi varsayilmakta ve mevcut kontrol olanaklariyla
hata tiirline sahip olan par¢canin sevkini 6nleme olanagi derecelendirilmektedir. Burada
da yine bir ile on arasinda derecelendirme uygulanir (http:/www.altisigma.com

/modules. php?name=News&file=article&sid=29).
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Bu amagla olusturulmus bir tablo asagida verilmistir:

Tablo 4.4. Saptama Derecelendirme Tablosu

Saptanabilirlik Derece
Cok Yiiksek 1
Yiiksek 2
3
Orta 4
5
Az 6
7
Cok az 8
9
Neredeyse imkansiz 10

Kaynak: Diizgiiner, E. (2002), Uriin Gelistirme Siirecinde Onleyici Kalite Giivence: FMEA Metodu Ve Bu
Metodun Bir Sanayi Isletmesindeki Uygulamasi, yaymlanmamis yiiksek lisans tezi, Erciyes Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii, Kayseri.

Yukarida bir 6rnegi verilen tablo sektorel olarak degisiklik gdsterebilmektedir.
Bazen derecelendirmede 1 -10 skalasi yerine 1 — 5 skalasi veya bagka skalalar da

kullanilmaktadir.

Bu agama sonunda her bir hata tiiriiniin saptanabilirlik derecesi belirlenmis olur.
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4.3.3.4. Risk Oncelik Sayisimin Hesaplanmast

Risk Oncelik Sayis1 (ROS), belirlenen ortaya ¢ikma (O), agirlik (A) ve saptama
(S) degerlerinin ¢arpilmasi sonucu elde edilen bir degerdir (Ford Motor Company,

1998:9).

ROS degerinin hesaplanmasinda, sdzel veya olasiliksal olarak tanimlanan risk
faktorlerinin belirli bir say1 araliginda atanan degerleri alinir. ROS ile her bir hata tiirii
(nedeni) igin riskler tanimlandigindan en biiyiik ROS’ye sahip olandan baslayarak uzun
donemde ortadan kaldirilmas: kisa donemde en aza indirilmesi i¢in alinacak diizeltici

onlemler belirlenir (Aydin, 2006:1).

Degisik uygulamalarda ROS degerini hesaplamak igin farkli risk faktorlerinin de
kullanildig1 goriilmiistiir. Ancak ROS degeri hesaplanirken vazgegilemeyecek iki risk
faktorii ortaya ¢ikma ve agirliktir. Bir FMEA ¢alismasinda, grup tiyeleri onceliklerin
olusturulmasinda bu iki faktor disinda baska faktorleri de goz Oniinde bulundurmak

isteyebilir. Bu faktorler sunlar olabilir (Stamatis, 1995:25):

Hatanin miisteri beklentilerindeki etkisi,

Hatanin i¢ maliyetlerdeki etkisi,

Calisanlarin tecriibesiz olma olasiligi,
* Hatanin isletmenin diger proseslerindeki etkisi.

Faktorler saptandiktan sonra ROS degerinin hesabinda kullanilacak ydntem yine grup

tarafindan belirlenebilmektedir.
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4.3.3.5. FMEA Formu

FMEA c¢alismasinda elde edilen bilgileri diizenli olarak tutabilmek ve FMEA

stirecini kolaylagtirmak i¢in FMEA formlarindan yararlanilir. FMEA formlarinda,

*  FMEA tiiri * Hazirlayanin adi o Agirhk

* FMEA no’su * Proses Fonksiyonu * Ortaya ¢ikma

*  FMEA sorumlusu * Olast hata tiirti * Saptama
 Uriin/Sistem/Servis adi  » Olas1 hata etkileri + ROS

* FMEA tarihi + Olasi hata nedenleri » Onerilen faaliyetler

* Revizyon no *  Mevcut kontroller +  Onlemlerin sonuglar1
gibi basliklar bulunur.

Ornek bir FMEA formu asagida verilmistir (http:// www. altisigma.

com/modules.php?name=News&file=article&sid=28).

FMEL Tarld: TriSistem/Suvis :
FIE Tardhi : Sayfa: /
FHES Ho : .
Bewimron :
FHES Sonmbisu Hamrlamm
Cidem Soxonglany
Proses Olast Olasy | & | ohaHts B | Mewar g B ol Sl Alman | g gg
Fobsten | TtaTt BBl 907 B Neduuméj— Kotoller &' 7 Fulipalg  mlma e ‘5‘5 b
Tardhi A
Hamtlayanm Imzas: Omaylayan [sim ve imza

Sekil 4.3. FMEA Formu Ornegi (Scipioni ve digerleri, 2002)
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4.3.4. Risk Oncelik Sayismin Degerlendirilmesi

Risk 6ncelik sayilar1 bulunduktan sonra hatalar bu degere gore siralanir. Sonug

olarak hatalar kritikliklerine gore siralanmistir. Bu agsamadan sonra,
» ROS degerleri degerlendirilerek dnlem alinacak hata tiirleri ve
* Alinacak 6nlemler belirlenir.
4.3.4.1. Onlem Alinacak Hata Tiirlerinin Belirlenmesi

ROS degerleri belirlenip hata tiirleri buna gore swralandiktan sonra cevap
verilmesi gereken soru “Oncelikleri belirlenmis bu hatalardan hangileri i¢in 6nlem
alinmalidir?” sorusudur. Bu amagla uygulanan bir yontemlerden bir tanesi ROS
degerleri icin sinif araliklar1 olusturarak bu siniflar i¢in bir histogram ¢izmektir.
Boylelikle ROS degerlerinin hangi araliklarda yogunlastigi ve ROS degerlerinin bariz
olarak ayrildig1 noktalar belirlenebilir. Daha sonra bu ayrimlara gére oncelikli olarak

onlem alinmasi gereken hata tiirleri saptanir.

Ford Motor Sirketi (1998:15), FMEA uygulamalarinda ROS degerlerine gore

diizeltici 6nlem alma kararlar1 su 6lgiitlere gore yapilmaktadir;
» ROS <40 ise 6nlem almaya gerek yoktur.
* 40 <ROS < 100 énlem alinmasinda fayda vardur.
+ ROS > 100 ise mutlaka énlem alinmas gerekir.

Renault’da yapilan uygulamalarda ise ROS > 100 olan hatalar diizeltici &nlem
alinmasi gereken risk tastyan hatalardir. 100’lin {izerindeki en biiyiik deger en fazla risk

tastyacagindan dncelikle ele alinacak hatay: verir.
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Uygulamalarda ROS ile ilgili rastlanan durumlardan biri de farkli hatalarm ayn1
ROS degerine sahip olmasidir. Ayn1 ROS degerine sahip iki veya daha fazla hata varsa,
oncelikle agirligi ve sonra da saptama degeri yiiksek olan ele alinmalidir. Agirhigi
yiiksek olan hata nceliklidir, ¢linkii bu deger hatanin etkisini gostermektedir. Saptama,
ortaya ¢ikma degerinden daha Onemlidir ¢iinkii burada s6z konusu olan hatanin
miisteriye ulagsmasidir. Miisteriye ulasan hatalara, sik ulagan hatalardan daha oncelikli

olarak yaklagilmalidir (Stamatis, 1995:26).
4.3.5. Onlemlerin Uygulanmasi

Onlemlerin uygulamaya konmasi, FMEA’nin dinamik asamasin1 olusturur. Hata
Tiirti ve Etki Analizi 6nleyici faaliyetleri dikkate almaktadir; hatalar gerceklestikten

sonra miisteri tatminini saglamaya ya da kalite belgesi almaya yonelik

faaliyetleri icermemektedir (Y1lmaz, 2000:6). Oncelikle dnlemleri uygulayacak kisiler
ve bunlar1 ne kadar siirede uygulamaya koyacaklar1 belirlenir. Daha sonra 6ngdriilen
onlemlerin yeterli etkinlikte uygulamaya almip alinmadiklari belirlenir. Onlemlerin
devreye alinmasi ¢ok 6nemlidir. Bu asamada kritik ROS degerleri ortadan kaldirilincaya
kadar ¢oziimler incelenir ve degerlendirilir. ROS degerinin istenilen diizeylere
diisiiriilmesi hedefine ulasildiginda yeni ROS degerlerini bulmak, bazi durumlarda da
ortaya cikabilecek yeni hata tiirlerini saptamak i¢in yeni bir FMEA uygulamasina

baslanabilir.

Diizeltici Onlemler, olasi hata tiirlerini veya nedenlerini ortadan kaldirmak ya da
olumsuz etkilerini minimize etmek i¢in tasarim, iiretim siireci, malzeme, iiretim yontemi
gibi cesitli unsurlarda yapilacak iyilestirme faaliyetleridir (Usug, 2002:61). Diizeltme

onlemlerinin hangi hatalar i¢cin Oncelik tasidigini belirleyebilmek amaciyla FMEA



65

hatalarm meydana gelme, siddet, kesfedilebilirlik degerleri ile R.O.S kullanilir (Ulusoy,

1996:24).
4.4. FMEA’NIN CESITLERI

[lk FMEA uygulamalar1 donanima ydnelik olarak yapilmistir. Metot
yaygmlastikca fonksiyonel olarak prosesteki olast hatalarin belirlenip bunlarin
giderilmesi i¢in kullanilmaya baslamistir. FMEA, daha sonralar1 tasarim ve hizmet

alanlarinda da uygulama bulmustur.

Glinlimiizde genel olarak 4 cesit FMEA oldugundan s6z edilebilir. Bunlar

(Sankar ve Prabhu, 2001):

Sistem FMEA,

Tasarim FMEA,

Proses FMEA ve

Servis FMEA’dir.

Ancak temel olarak bir ayrim yapmak gerekirse FMEA ¢aligsmalari;

e Tasarim FMEA

¢ Proses FMEA

olarak ikiye ayrilabilir. FMEA c¢esitleri arasindaki iliski sekil 4.4°de ele alinmigtir. Bu

dort FMEA c¢esidi asagida ayrmntili olarak anlatilmaktadir.
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4.4.1. Sistem FMEA

Sistem FMEA’da hedef; operasyonel (etkinlik ve performans) faktorler ile
ekonomik faktorler arasinda uygun bir denge tanimlamak ve olusturmaktir. Bu hedefe
ulagmak i¢in sistem FMEA; miisterinin belirlenmis ihtiyag, istek ve beklentileri dikkate
alinarak yapimalidir. Sistem FMEA tasarim ve ilk konsept belirlemede sistem ve alt
sistemlerin analiz edilmesinde kullanilir. Bir sistem FMEA c¢alismasi, sistem
yetersizliklerinden kaynaklanan sistemin fonksiyonlar1 arasindaki potansiyel hata
tirlerine odaklanir. Sistemler arasi iligskileri ve sistemin elemanlarmi da kapsar.

(Stamatis, 1995:16).
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bakim
yapilabilirligini
arttirmak

Sistem Tasarim
Bilesenler Bilesenler
Alt sistemler Alt sistemler

> >

Ana Ana

sistemler sistemler
Odak:Sistemce Odak:Tasarimd
hata etkilerini a hata etkilerini
minimize minimize
etmek. etmek.
Amacg/Hedef:Si Amacg/Hedef: T
stem kalitesini, asarim
giivenilirligini, kalitesini,
maliyetini ve giivenilirligini,

maliyetini ve
bakim
yapilabilirligini
arttirmak

hatalarmin tiim
proses (sistem)
iizerindeki
etkilerini
minimize
etmek.
Amacg/Hedef: T
um proses
(sistem)
kalitesini,
giivenilirligini,
maliyetini ve
bakim
yapilabilirligini
arttirmak

Proses Servis
Insan giicii Insan giicii
Makina Insan
Metot kaynaklar1

P Malzeme Makine
Olgii P Metot
Cevre Malzeme
- Olcii
[}
[}
|
[}
makinalar € Insan
kaynaklar1
Takimlar Elem
Is istasyonlar1 Is
Uretim hatlar1 istasyonlar1
Prosesler Servis hatlari
Olgiim aletleri Performans
—> Operator —P Operator
egitimleri egitimleri
Odak:Proses Odak:Servis

hatalarmin tiim
organizasyon
lizerindeki
etkilerini
minimize
etmek.
Amac/Hedef:
Kalite,
giivenilirlik ve
hizmet yoluyla
miisteri
memnuniyetini
maksimize
etmek

Sekil 4.4. FMEA Cesitleri (Stamatis, 1995)
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Sistem FMEA'nin faydalar1 sunlardir (http: //www. altisigma. com/modules.

php?name =News&file=print&sid=28);
* Potansiyel problemlerin bulunabilecegi alanlar daralir,

* Sistem seviyesindeki Teshis prosediirleri i¢in bir temel olusturulmasina

yardimci olur,
* Fazlaliklarin tespit edilmesine yardim eder,
*  Optimum sistem tasarim alternatiflerinin se¢ilmesinde yol gosterir.

Sistem FMEA etkin bir sekilde uygulandiginda; hata tiirii ile giivenlik
konularin1 ortadan kaldiracak ve hatalar1 azaltacak potansiyel tasarim faaliyetlerinin
listesi, potansiyel hata tiirlerinin ROS tarafindan agirliklandirilmis bir liste ve ayni
zamanda potansiyel hata tiirlerini tespit edebilecek potansiyel sistem fonksiyonlarinin

bir listesi elde edilebilir (TUV Siidwest FMEA Seminer Notlar1, 2002).
4.4.2. Tasarim FMEA

Tasarim FMEA, iiriinlerin liretim karar1 verilmeden dnce uygulanir. Tasarimdaki
hatalardan dolay1 hizmet veya imalat asamalarinda ortaya cikabilecek olasi {irlin hata
sekillerini ele alir. Tasarim biitiinliigiinii stirekli kilmak amac1 dogrultusunda, tasarim
asamast disinda imalatta, montajda, donanimda ve miisterinin kotii kullanimindan
dolay1 tirtinde olusacak tasarimla ilgili sorunlar1 tanimlar. Bu teknik ile sistem veya
bilesenlerin giivenilirlik riskleri yazili hale getirilir, her hata tiiriinlin etkisi analiz edilir
ve diizeltici faaliyetler yani tasarim degisiklikleri tanimlanir (Yilmaz, 1997). Kisacasi
tasarimda miimkiin olan tiim hatalarin belirlenmesi ve fiziksel olarak tanimlanmasi

asamasidir (Diizgliner, 2002:50).
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Tasarim FMEA tekniginde iki yaklasim s6z konusudur. Birinci yaklagimda,
sistem ya da iirlin bir biitlin olarak ele alinarak baslanir ve en alt birime kadar analiz
edilir. Ikincisinde ise, parca, bilesen gibi sistemlerin en alt diizeyindeki birimlerden
baslanir, alt montaj, alt sistem gibi asamalar1 gecerek sistemin ya da iiriiniin en son
diizeyine kadar ilerlenir. Bu yaklagimlardan birinin se¢imi, sistemin ve sorunun
biiyiikliigiine bagl olacaktir. Uygulamada kabul goren ikinci yaklagimdir (Yilmaz,

1997).
Tasarim FMEA su konular1 kapsamahidir (Gtil, 2001:35):
 Biitiin yeni parcalar1
» Eski parcgalarin yeni uygulamalarini

* Parca degisiklikleri, 6rnegin satin alinan veya imal edilen pargalardaki

geligtirmeleri

Tasarim FMEA calismasi, kalite giivence boliimleri, liretim bdliimleri ve yan
sanayilerden saglanan bilgilere dayanarak, prototip ¢izimleri yayinlanmadan hemen
once siiratle yapilmalidir. Tasarim FMEA’nin deneme sathasindan Once, tasarim
esnasinda yapilmasi gerekirken karmasik tiriinlerdeki ana riskli bolgeleri bulup ortaya
cikarmak i¢in sistem gelistirilmesi esnasinda veya bazi durumlarda firiin fizibilite

calismas1 esnasinda dahi yapilmasi tavsiye edilebilir (Giil, 2001:35).

Tasarim FMEA siirekli yasayan bir belgelendirme siirecidir ve tasarim
kavrammin tamamlanmasiyla baglatilmali, iriiniin  gelistirilme  evrelerindeki

degisikliklerle siirekli olarak giincellestirilmeli ve son ¢izimlerle de tamamlanmalidir.
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Tasarim FMEA nin ¢iktilar1 sunlardir (Ozkilig, 2006:138):
 Risk Oncelik Sayisma gére siralanmis potansiyel hata tiirleri listesi,
* Kritik ve/veya dnemli hata karakteristiklerinin potansiyel listest,

* Hata tiirlerini ortadan kaldiracak, giivenlik konularmi 6n plana ¢ikaracak ve

ortaya ¢cikmayi azaltacak potansiyel tasarim onlemlerinin listest,

* Uygun test etme, muayene ve/veya hata yakalama dnlemleri parametrelerinin

potansiyel listesi,

* Kritik ve Onemli karakteristikler i¢in Onerilen potansiyel Onlemlerin

listesidir.

Tasarim FMEA nin yararlar1 da sdyle siralanabilir (Ozkilig, 2006:138):
e Tasarim iyilestirme ¢aligmalari i¢in dncelikleri belirler.

* Potansiyel hatalarin tasarim asamasinda iken belirlenmesini saglar.

* Potansiyel giivenlik sorunlarimin belirlenerek ortadan kaldirilmasina yardim

eder ve degisiklik i¢in agiklamalarin kaydedilmesini saglar.

+  Onemli ve kritik 6zelliklerin belirlenmesine yardim eder.

4.4.2.1. Tasarim FMEA Calisma Ekibi

FMEA calismasina karar verildikten sonra tasarim, iiretim, montaj, kalite ve
giivenilirlik konularinda uzman miihendislerden olusan bir ekip meydana getirilir. Ekip
iiyeleri icerisinde satin alma, servis, yan sanayiler ve konuya uygun diger uzmanlar da
bulunabilir. Capraz fonksiyonel ekip yaklasimi farkli goriis agilarinin ifade edilmesini

ve gbz Oniline alinmasmi saglar. Ekip iiyelerinden en az birisi, FMEA’nmn tiim
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ozelliklerini ve detaylarini bilmelidir. Bu kisi ayn1 zamanda ¢alismada yonlendirici

gorevini de iistlenir (Duman, 2001:72).

Ekip lideri toplantilar1 organize eder, ekibin sekreterlik gdrevini yapar, ekibi
yonetir ve yonlendirir, zaman kaybini 6nlemeye calisir, ekibi siirekli kontrolii altinda
bulundurur. Ekip lideri tasarim FMEA c¢alismasinin basarili bir sekilde yiiriitiiliip
tamamlanmasi i¢in asagidaki bilgi ve dokiimanlarin hazirlanmasindan sorumludur (Giil,

2001:37):
* Parg¢a tanimi (sartnamelere gore)

* Miisterilerdeki iriinlerin hata verileri (miisteri sikayetleri, garanti dahili

degistirmeler, hatalar ve bunlarin miktarlarr)

* Hata tiirleri

* Kontrol planlar1 (diisiiniilen/var olan kontrol 6nlemleri)

o llgili detayli teknik ¢izimler, semalar, resimler, sartnameler ve talimatlar
* Proses ve montaj akis semalari

* Laboratuar testleri ve talimatlar1

* Par¢a numunesi (model veya prototip)

* Bir hata numunesi

4.4.2.2. Tasarim FMEA da Hata Tiirii

Tasarim FMEA’da hata tiirli tanimlanirken “Uiriin/parga gorevini tam olarak nasil

yerine getiremez veya basaramaz?” sorusuna yanit aranir. Hata tiirlinden kastedilen, bir
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iiriin veya par¢anin émrii boyunca beklenen performansini saglayamamasidir. Tasarim

FMEA’da sadece iiriin veya pargalarin hatalar1 incelenir (Giil,2001:38).

Bir parca i¢cin hangi durumda olursa olsun tasarim yararlarini, performans
gereksinimlerini ve /veya miisteri beklentilerini saglamayan husus, olast hata tiirli olarak
tanimlanir. En basit anlamda bir hata; bir par¢anin veya sistemin tasarimmdaki amag ile
kendisine verilen fonksiyonu yapmamasi veya eksik yapmasidir. Hata tiirleri
listelenirken, benzer iiriinlerdeki deneyimlerden, benzer iiriinlerden toplanan verilerden
yararlanilir. Eger yeni bir {irlinse, ekiptekilerin teknik diisiinceleri devreye girer. Belirli
bir parganin her bir fonksiyonu i¢in hata tiirleri listelenir. Varsayim olarak, hatanin
mutlaka meydana gelmesi gerekmez, fakat meydana gelebilir seklinde diisiiniiliir. Hata
tiirleri olas1 performans tiirlerini tanimlar. Bir baglangic olarak da benzer pargalar icin
gecmiste yapilan FMEA caligsmalarinin, kalite raporlarinin dayaniklilik ve giivenilirlik
sorunlarinm, Omiir testlerinin ve ekip beyin firtmasmin incelenmesi ve yapilmasi
uygundur. Belirli calisma kosullarinda (sicak, soguk, slak, kuru, tozlu vs.) ve belirli
kullanma kosullarinda (ortalama omriin tizerinde, uygun olmayan sartlarda vb.) ortaya
cikabilecek hata tiirleri de goz Oniine almacaktir. Olas: tiirleri, “fiziksel” veya “teknik”
ifadelerle tanimlanmali, miisteri tarafindan fark edilen bir ariza belirtisi olarak

tanimlanmamalidir (Giil,2001:39).

4.4.2.3.Tasarim FMEA da Hata Etkisi

Hata meydana geldiginde miisteri ilizerine ne tiir bir etki yaratacagi tanimlanir.
Her bir hata tiirii i¢in bir etki veya sonu¢ tanimlanir. Hata meydana geldiginde,
miisterinin neyi fark edebilecegi veya basmna ne gelecegi tanimlanir. Bunlar daima
sistem veya iirlin performansi agisindan ifade edilmelidir. Eger hata sonuclar1 yasal

gereksinimleri karsilamiyorsa bu dogru bir not halinde belirtilmelidir (Giil, 2001:39).
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4.4.2.4.Tasarim FMEA da Hata Nedenleri

Hata nedeni, sonucta bir hata tiirline neden olacak, tasarim zayifliginin bir
gostergesi seklinde tanimlanir. Her bir hata tiiriine neden olabilecek biitiin olasi nedenler
liste halinde siralanmalidir. Ana hata sebebi Oyle agiklanmalidir ki; hatalarin
Oonlenmesine veya ortaya ¢ikma ihtimalinin azaltilmasi icin gerekli iyilestirme

onlemlerinin uygulanmasina imkan saglamalidir (Diizgtiner, 2002:57).

4.4.2.5. Tasarim FMEA da Kontrol Onlemleri

Kontrol 6nlemleri {iriin hatalarmin miisteriye giderek bir zarar vermemesi i¢in
iiretici sirket tarafindan konulan ortaya ¢ikarma onlemidir. Her bir hata sebebi i¢in bu

onlemler liste halinde yazilmalidir.

Olas1 hatalarin tasarim sebeplerinin olusumunu ve sonug¢ hata tiiriinii dnlemek
veya ortaya ¢ikarmak i¢in uygulanacak biitliin kontroller listelenmelidir. Bu “mevcut
kontroller” (miihendislik talimatlari, tasarimin gozden gegirilmesi kalite kontrol
talimatlari, laboratuar test talimatlari, prototip testleri, saha testleri, satin alma
talimatlar1 ve standartlar1 vs.) daha dnce ayni1 veya benzer parcalar lizerinde uygulanmis
veya uygulanmakta olan kontrol tiirleridir. Baslangi¢ olasilik ve kesfedilebilirlik,
kullanilacak prototip ve modellerin temsili gz Oniine alnarak, bu kontrollere
dayandirilacaktir. Listelenen kontroller, dogrudan dogruya hatanin 6zel sebeplerini

onlemeye veya ortaya ¢ikarmaya yonelik olmalidir (Gtil, 2001:40).

Tasarime1, Tasarim FMEA’da uygulanacak tiim listelenen kontrol sistemlerinin
gecerliliginin diger boliimlerden ve yan sanayiden teyidini saglamahdir. Ayni zamanda
FMEA gelistirmesine yardimci olmak {izere benzer parcalar i¢in gergeklestirilen proses

cevrimleri ve kontrol yontemlerine asina olmalidir.
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Tasarim FMEA’da kontrol dnlemleri; laboratuar testleri, giivenilirlik kontroli,
tasarimim gozden gecirilmesi kontrolii, sahada deneme veya kiyaslama analizi vb.

olabilir.
4.4.3. Proses FMEA

Proses FMEA, imalat ve montaj siireglerini analiz etmede kullanilir. Proses veya

montaj yetersizliklerinden kaynaklanan hata tiirleri iizerinde odaklanir.

FMEA sonucu, proseste yapilan iyilestirmeler, bu teknigin ayn1 zamanda proses
gelistirme yaklasimi olarak tanimlanmasini saglar. Proses FMEA, kusursuz iiriinler
iretmek i¢in analizcilere montaj ve imalat proseslerinde kullandiklari makineleri,
aletleri, prosesleri ve insan giicliniin etkilerini analiz ederek, imalat proseslerini
degerlendirebilme yani zayif noktalarint belirleme olanagini verir (Yilmaz, 1997:41).
Donanim hatalari, ¢alisanlarmm hatalari, uygun olmayan malzeme ve yodntemlerin
kullanimi sonucu olusan hatalar proses FMEA ile iirlin iiretime girmeden Once
belirleneceginden kusurlar1 diizeltmek kolay olacaktir. Ancak, makine, malzeme, insan,
yontem, O0lgme ve cevre olarak tanimlanan {iretim bilesenleri arasinda etkilesimlerin
olmas1 proses FMEA’nin daha zor ve zaman alict olarak tanimlanmasina neden

olmaktadir (Stamatis, 1995:15).

Proses FMEA’nin ¢iktilar1 sunlardir (www. odevsitesi. com /odevler /2005 6 /

114500- hata-turu-analizi-ve-etkileri.htm - 7k - Ek Sonug):
 Risk Oncelik Sayisma gére siralanmis potansiyel hata tiirleri listesi,
» Kritik ve/veya dnemli hata karakteristiklerinin potansiyel listest,

* Kritik ve 6nemli karakteristikler i¢in 6nerilen potansiyel dnlemlerin listest,
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* Hata tiirlerinin nedenlerini ortadan kaldiracak, ortaya ¢ikmalarmi azaltacak

ve saptanma diizeylerini iyilestirecek potansiyel onlemler listesi.

Proses FMEA nin yararlar1 olarak da sunlar siralanabilir (http: //www.altisigma.

com/modules.php?name=News&file=print&sid=28):

* Proses yetersizliklerini belirler ve diizeltici ve Onleyici faaliyetler plani

Onertr.

» Kritik ve/veya onemli karakteristikleri saptar ve kontrol planlar1 gelistirmede

yardimci olur.

* Diizeltici ve Onleyici faaliyetler i¢in 6ncelik sirasin1 verir.

+ Imalat veya montaj siireclerinin analizinde yardimcidir.

* Degisiklerin ne amagla yapildigin1 dokiimante eder.

Proses FMEA asagidakilere ait tiretim proseslerini kapsamalidir (Giil, 2001:50):
 Biitiin yeni tirlinler/pargalar

* Degisiklik yapilan tiriinler/parcalar

* Yeni liretim teknolojilerinin uygulandig: bilinen tiriinler/parcalar

Proses FMEA c¢aligmasina baslamadan oOnce, iiretim prosesini hangi kisminin
g0z Online alinacagi tam olarak kararlastirilmalidir. Verilen bir iiriin veya parca i¢in tiim
iiretim prosesini kapsayacak sekilde FMEA ¢alismas1 yapmak gerekmez. Diger taraftan,
bir {irliniin iiretim prosesi olarak genelde degisik makinelerle isleme, sekillendirme,
montaj ve muayene gibi hammadde halinden tamamlanmis iiriin oluncaya kadar gegen
tiim asamalar anlasilir. Bir proses FMEA ¢aligmasinin bu kadar genis faaliyet alanlarmi

kapsamas1 olanaksizdir. Uretim prosesi, her birinin iiriine belirli bir 6zellik verdigi
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bagimsiz temel faaliyetler veya kademelere boliintir. Eger {irlin bir tam sistem veya ana
grup ise, onu kiigiik parcalara bolmek gerekebilir. Parca analizi, grubu “ teknolojik
olarak basit” elemanlara boliinerek gergeklestirilir. Sadece bu yolla {iretim prosesi i¢in

arzu edilen ayrint1 derecesine ulasmak miimkiindiir (Gtil, 2001:50).

Proses FMEA, firetim techizatinin tanimmnm yapildigi, fakat heniiz bunlarin
imalatinin yapilmadigi anda yapimalidir ki; bdylece iiriin 06zelliklerinin yerine

getirilmesinde daha iyi bir glivenilirlik saglansim.

Proses FMEA, prosesin bir akis semasi ile baglamalidir. Bu akis semasi, her bir
islemde iiretilecek olan iiriin 6zelliklerini belirlemelidir. Baz1 etkilerin belirlenmesi ve
bazi siddet degerlerinin tahmini sorumlu tasarim miithendisinden veya eger elde mevcut
ise ilgili Tasarim FMEA calismasindan saglanabilir. Proseste ardigik gelen bir ¢ok islem
varsa ve farkli olasi hata tiirlerine sahipseler, bu islemlerin her birinin ayr1 prosesler gibi
listelemek uygun olabilir. Uriin/par¢anm diizgiin olarak iiretilmesi veya montaji igin
gereken biitlin proses asamalar1 bir akis semasi c¢izilerek en iyi ayrintisma kadar

incelenir.
4.4.3.1. Proses FMEA Calisma Ekibi

Proses FMEA ekibinin bir prosesi incelerken iiretim, kalite ve servis
boliimlerinden gerekli verileri toplamasi gerekmektedir. Bu nedenle ekibin prosesi iyi

tantyan kisilerden olugmasi gerekmektedir.

Miisteri taniminin, normalde son kullanici olarak goriilmesine karsilik, bir proses
FMEA’da miisteri; daha sonra iiretim veya montaj islem ve kademeleri olabilecegi gibi

servis faaliyetleri de olabilir.
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Proses FMEA ekibine iiretim miihendisinin liderlik yapmasi ¢aliymay1 daha
dogru yone gotiirecektir. Ekip lideri ¢calismanin basarili olmasi i¢in asagidaki bilgi ve

dokiimanlarm hazirlanmasindan sorumlu olmalidir (Giil, 2001:52):
* Detayli teknik ¢izim ve resimler
* Prosesin akig semalar1
* Tasmma sekli ve yapis1

* Muayene plant (kontrol Onlemlerini goz Oniine alan) ve miihendislik

talimatlar1
* Yeni bir par¢ca numunesi

* Kusurlu bir par¢a numunesi
4.4.3.2. Proses FMEA da Hata Tiirii

Proses FMEA’da hata tiirii tanimlanirken “cihaz / tezgah / kalip gorevini tam
olarak nasil yerine getiremez veya basaramaz?” sorusuna yanit aranir. Hata tiirlinden
kastedilen, bir proses veya islemin hedeflere goére c¢aligmamasi veya tasarima
uygunlugunu saglayamamasidir. Proses FMEA’da sadece proses tarafindan neden
olunan hatalar incelenir.(bunun anlami tasarimla ilgili ortaya ¢ikabilecek kritik durumlar
iizerinden ¢alismanm miimkiin olmayacag1 demek degildir.) Uriiniin sadece miisteriye
teslim edilmeden hemen ortaya c¢ikabilecek hatalar1 degil, iiriiniin omrii boyunca
cikabilecek hatalar g6z oniine alinmalidir. Her bir proses fonksiyonu i¢in, biitlin olas1
hata tiirleri ortaya ¢ikma olasiligindan bagimsiz olarak siralanirlar. Proses problemi
veya hata tiirlinlin anlami, bir kademe (veya tiim makine) calismiyor veya iiretim

prosesi tasarim beklentilerini karsilamiyor demektir. Hata, prosesin uygunsuzlugu
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olarak varsayilir.Prosesin belirlenen hedeflerini karsilamiyor olmasidir. Olast hata tiiri,
bir parca veya grubun belirlenen miihendislik gereksinimleri veya 6zel proses
gereksinimlerini karsilamada basarisiz olabilecegi bir tavir olarak tanimlanir. Bu reddin
sebebinin bir tanimidir. Bir sonraki islemdeki olas1 hata tiirii ile yakindan iliskisi olan
bir sebep veya bir dnceki islemdeki hata tiirii ile yakindan iliskisi olan bir sonug olabilir.
Bununla beraber FMEA’nin hazirrlanmasinda, gelen parcanin /malzemenin dogru
oldugu varsayilmaktadir. Ekibin yaklasimi, biitiin durumlarin dogrulugunu giivence

altina almada kullanilmalidir (Giil, 2001:53).

Belirli bir isletmede bir par¢a veya prosesin fonksiyonlar1 yoniinden biitiin olas1
hata tiirleri liste olarak yazilir. Varsayim olarak, hatanin olabilecegi, fakat mutlaka
olmasmin gerekmedigidir. Proses miihendisi su sorulara cevap verebilecek durumda

olmalidir:
* Sartnameleri karsilama durumunu parg¢a nasil bagaramaz?

e Miihendislik talimatlarini 6nemsemeksizin, miisteri (son kullanici, bir

sonraki agamadaki montaj veya servis) neyi kotii olarak diistinebilecektir?

Benzer proseslerle bir kiyaslama veya benzer parcalarla ilgili miisteri (son
kuulanic1 veya bir sonraki asama) sikayetlerinin, kalite, dayaniklilik ve giivenilirlik
sorunlarmnin tekrar gézden gecirilmesi onerilen bir baslangi¢ noktasidir. ilave olarak,

tasarimin amacinin bilinmesine de gereksinim vardir.

Proses hata tiirii, “proses nasil yanls gidebilir?” sorusunu cevaplandirir. Uretim
prosesi hatasi asagidaki kademelerin herhangi birinden meydana gelebilir (Giil,

2001:55):

e Hammaddeler,
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* Stok veya yar1 bitmis {iriin

* Prosesleme (presle sekillendirme, makinede isleme, ylizey kaplama, kaynak,

1s1l iglem vs.)

* Montaj

* Muayene/test (liretim prosesinin biitiin asamalarinda)
* Tasmma, nakliye ve depolama

Uretim prosesi hata tiirlerini listelemeden &nce, belirtilen problemlerin pek
cogunun bir tasarim FMEA’da iirlin hata tiirlerinin sebepleri olarak tanimlanabilecegine
dikkat edilmelidir. Bunun nedeni iiretim prosesi problemlerinin iirlin hata tiirlerine

sebep olmasidir.
4.4.3.3. Proses FMEA’da Hata Etkisi

Hatanin olabilecek sonuclari, hata tiirliniin miisteriler tizerindeki etkileri olarak
tanimlanirlar. Bu baglamda miisteriler, gelecek islemde veya konumda, bayi ve/veya
iiriiniin kullanicilar1 olabilir. Hatanin olasi etkisi degerlendirilirken her biri goz oniinde

bulundurulmalidir.

Hatanin sonuglari, miisterilerin nelere dikkat edecekleri veya baslarina neler
gelecegi yoniinde tanimlanir. Son kullanict i¢in sonuglar daima iiriin veya sistem
performanst yoniinden goz Oniine almmalidir. Eger miisteri liretimin bir sonraki veya
daha sonraki islemi/konumu ise, sonuglar proses/isleme performansi yoniinden ifade

edilmelidir (Giil, 2001:55).

Uriin hata tiirlerinin bazilari, Tasarim FMEA tarafindan diger yontemler

kullanilarak  belirlenenlerin  aynilar1 olabilir. Urlin miihendisi ile tasarimci,
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iyilestirmeleri Onerirken her ne kadar farkli yollar1 izleseler de, her iki teknik arasinda
belirli oranda c¢akigsma oldugu gerceginden hareket ederek, tasarim, iiretim ve kalite

giivence arasinda yakin isgbirligi gerekmektedir.
4.4.3.4. Proses FMEA da Hata Nedenleri

Hatanin olas1 nedeni olarak, diizeltilebilecek veya kontrol edilebilecek seyler

yoniinden hata tiiriiniin nasil olusabilecegi tanimlanabilir.

Her bir hata tiirline sebep olabilecegi diisliniilen olasi biitiin nedenler
siralanmalidir. Tanimlar 6zIii fakat olabildigince tam yapilarak, nedenlerle diizeltici

faaliyetler arasinda dogru olarak iliskilendirilmeleri saglanir.

Hata nedeni, proses esasinda hangi problemlerin meydana gelebilme nedenlerini
gosterir. Neden, hedeflere, bir kusur veya hasara karsit korumasizlik yoniinden iiretim
prosesinin bir yetersizligi olarak goriilmelidir. Nedenlerin pek ¢ogu hata ile karsilikli
dogrudan iligkili olmadigindan ve nedeni diizeltmek veya kontrol etmek i¢in, drnegin
bir deney tasarimi, hangi ana nedenlerin esas etkileyici olduklar1 ve hangilerinin en
kolay sekilde kontrol edilebilecegine karar vermek igin goz Oniine alnabilir (Giil,

2001:56).
4.4.3.5. Proses FMEA da Kontrol Onlemleri

Kontrol dnlemleri, hata tiirlinlin meydana gelmesini onleyen veya ¢ikabilecek
hata tiiriiniin kesfeden kontroller olarak tanimlanirlar. Bunlar, Istatistiksel Proses
Kontrol gibi prosesle ilgili kontroller olabilecegi gibi proses sonrasi muayene/testler de
olabilirler. Muayene/denemeler s6z konusu islemde yapilabilecegi gibi, s6z konusu hata

tiirlinii ortaya ¢ikarabilecek daha sonraki islemlerde de olabilir.
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Hata nedenlerini onlemek i¢in benimsenen (yeni iiretim prosesleri i¢in) veya
halen kullanilan (mevcut iiretim prosesleri i¢in) onlemler siralanirlar ki; bununla hata

tirleri ve etkileri belirlenebilirler.

Yeni bir iiretim prosesi i¢in, kontrol (6rnegin: miihendislik talimatlari, proses
cevrimleri, kalite kontrol sistemleri) normal olarak benzer proseslerdekilerle tamamlanir
veya yerine getirilirler. Diger bir deyisle, onlar hatanin belirli nedenlerini onleme
ve/veya belirleme Onlemleridir. Baslangi¢ olasiligi ve kesfedilebilirlik degerlerinin

tahmini bu 6nlemlere dayandirilarak yapilirlar (Gtil, 2001:57).

Proses FMEA’da kontrol 6nlemleri: kabul kontrolleri, iiriin kontrolleri, proses

kontrolleri, son kontroller vb. olabilir.
4.4.4. Servis FMEA

Miisteriye servis heniiz ulagmadan analiz edilmesinde yardimc1 olur. Bu analizin
uygulanmasiyla; gelistirme faaliyetleri arasinda 6nceliklendirme yapilmasi ve degisiklik
icin aciklamalarin kaydedilmesi saglanir. Is akisinm, sistem ve proses analizinin etkin
bir sekilde yapilmasinda, isteki hatalarin ve kritik énemli islerin belirlenmesinde ve
kontrol planlarinin  olusturulmasinda yol gostermesi gibi avantajlar saglar.
Analizin uygulanmasiyla sistem ve prosesi takip etmek icin liste olusturularak,
potansiyel kritik veya onemli is ve proseslerin ROS ile agirhklandirilmis listesi

yardimiyla sinirdaki potansiyel servis ile ilgili hatalarm yok edilmesinin saglanmasi

miimkiin olmaktadir. Tasarim FMEA’sinin tamamlanmis olarak kabul edilebilmesi,

ancak {iretim i¢cin onay ve bir baslangic tarihinin verilmesi ile olabilir.

Proses FMEA’smin tamamlanmis olarak kabul edilebilmesi igin biitiin
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operasyonlarm belirlenerek degerlendirilmesi ve kontrol planlarinda ise kritik olan bazi
onemli zelliklerin olusturulmasi ile miimkiin olabilir (TUV Siidwest FMEA Seminer

Notlari, 2002).

FMEA bir defa basladiktan sonra yasayan bir dokiiman olmakta ve tasarim ile
proseste Oonemli sayilabilecek degisiklikler oldugunda ise bu degisikliklerle uyum
saglanarak aktiiel duruma tekrar uyarlanmaktadir. Bu s6zii edilen degisikliklerin {iriin
tizerindeki etkiler de siirekli degerlendirilerek iiretim ile montaj prosesi yetersizliklerin
tespitine caligilmaktadir. Proses FMEA, proseste yapilan degisikliklerde, mevcut
proseste onemli hatalar goriildiigiinde ve her yeni proseste tekrardan baslatilir. En etkili
haliyle bir FMEA, bir prosesin gelistirilmesinde miihendislerin diisiincelerinin
Ozetlenmesidir. Bunu yaparken, gecmis tecriibelerden yararlanilarak yanlis gidilebilecek

her nokta tek tek analiz edilecektir. Bu sistematik yaklagim, proses sartlarini

gelistirirken izledigi diisiince disipliniyle ayni paraleldedir. Proses FMEA'lar1 ayni

zamanda yeni bir makine veya ekipman proseslerinin gelistirilmesinde de yardimcei olur.
Bu durumda kullanilacak olan metot ayn1 olup, yalnizca dizayn edilmekte olan makine

veya ekipman, mamul kabul edilmelidir (TUV Siidwest FMEA Seminer Notlari, 2002).

Servis FMEA’nin ¢iktilart sunlardir (www. odevsitesi. com /odevler/ 2005 6/

114500-hata-turu-analizi-ve-etkileri.htm - 7k - Ek Sonug):
 Risk Oncelik Sayisma gore siralanmis potansiyel hata tiirleri listesi,
* Kritik veya 6nemli proses veya iglemlerin potansiyel listesi,
* Darbogaz yasanan proses veya islemlerin potansiyel listesi,

* Hatalar1 ortadan kaldiracak potansiyel 6nlemler listesi,
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* Gozlenecek sistem veya proses fonksiyonlarmin potansiyel listesidir.

Servis FMEA’ ’nin sagladig1 faydalar soyle siralanilabilir (http://www.altisigma.

com /modules.php?name=News&file=print&sid=28):

Is akismin analiz edilmesinde yardimeidir.

Sistem ve/veya proseslerin analiz edilmesinde yardimcidir.

Islem yetersizliklerini belirler.

Kritik veya onemli iglemleri belirler ve kontrol planlarinin gelistirilmesinde

yardimci olur.
o lyilestirme ¢alismalar1 i¢in dncelikleri ortaya koyar.

* Degisiklerin ne amagla yapildigini1 dokiimante eder.
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5. UYGULAMA
5.1. UYGULAMANIN YAPILDIGI iISLETMENIN TANITIMI
5.1.1. Adres ve Iletisim Bilgileri
Sirket Adi: Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.S.

Adres: 2. Organize Sanayi Bolgesi Kirim Caddesi Sarigcicek Sokak No:12

KONYA.
Telefon: 0. 332. 239 01 35
Fax: 0. 332. 239 01 36
Web Adresi: www.yenmak.com.tr
E-mail Adresi: yenmak@yenmak.com.tr
5.1.2. Misyon ve Vizyon

YENMAK A.S. siirekli gelismenin miigteri memnuniyeti ile saglanabilecegini
kabul etmis ve tiim faaliyetlerini miisteri memnuniyetinin artirilmasina odaklamis bir
kurulugtur. Miisteri memnuniyetini siirekli artirmak amaciyla Toplam Kalite Yonetimi

felsefesini bir yonetim sekli olarak benimsemistir.

Kurulan Kalite Yonetim Sisteminin amaci, biitiin faaliyetleri planli ve uyumlu
bir sekilde yiiriitmek, kaliteden Odiin vermeyerek her tirlii miisteri
memnuniyetsizliginin oniine gegmek, katma deger katkis1 olmayan faaliyetleri minimize
edip maliyetleri diisiirmek ve rekabet sansini artirmak icin etkin bir ydonetim anlayigini

yerlestirmektir (TS-EN-ISO 9001:2000).
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5.1.3. Tarihge ve Sirket Tanitim1

YENMAK Piston & Segman Sanayi Ve Ticaret A.S. 1995 yilinda Konya’nin 2.
Organize Sanayi bolgesinde , Biitlin araglar icin piston ve pim iiretmek amaci ile
kurulmus olup EN ISO 9001:2000 standardina gore kurulan kalite yonetim sistemi
kapsaminda iiretimini devam ettirmektedir. Sirket 10.000 metrekarelik alan iizerine

yerlestirilmistir.

Kurulusta bugiine kadar gelinen noktada pistonu; kendi biinyesindeki
dokiimhanesinde spektrometrik kontrol altinda indiiksiyon ocaklarda hazirlanmig
alasimli maddenin kokil kaliplarda montaj tasarimmna uygun sekilde dokiilmesinden
elde etmektedir. Gerekli Giris Kalite Kontrollerinden sonra modern Computerized
Numerical Control (CNC) makineler ile donatilmis isleme boliimiinde sekillenen

pistonlar son kalite kontrollerden gecerek miisterisine sunulmaktadir.

2002 yili kayitlara gore yillik 320.000-350.000 adet arasinda piston ve pim
iretilerek yurticinde bayileri vasitast ile dagitilmakta ve basta Avrupa olmak {izere

yurtdist iilkelere ihra¢ edilmektedir.
5.1.4. Personel Durumu

Sirkettin personel sayist toplam 175 kisidir. Bunlarmn 150’si mavi yakali 25’1

beyaz yakal1 personeldir.
5.1.5. Isletmede Uretilen Uriinler

Isletmede piston pim ve segman iiretimleri yapilmaktadir.
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5.1.5.1. Dizel Ve Benzinli Arac¢lardaki Pistonlar

Piston ve silindir ilk olarak buhar giiciiyle ¢calisgan motorun bulunmasindan sonra
goriilmiistiir. 1765 yilinda James Watt (1736-1819), buhar giiciiyle calisan pistonun
ileri-geri veya asagi-yukar1 hareketi nedeniyle meydana gelen asir1 1sinmanin
sogutulmasini ve pistonun krank milini ekseni etrafinda dondiirecek sekilde calismasini

basarmustir (http://www.tayyareci.com/akademi/motor.asp).

Bir asir sonra, 1876’da Alman mucit makine miihendisi Nicolaus Otto ve
Gottlieb Daimler atesleme ve yanmanin silindir i¢inde yapildigi, benzinle ¢alisan,
giinlimiizdeki otomobil motorunun ilk 6rnegini yapti. Benzinle ¢alisan bu motor; buhar
motoruna gore ¢ok hafif, daha giivenli, calistirilmas1 ve kullanilmasi daha kolaydi (http:

/Iwww .tayyareci.com/akademi/motor.asp).

Igten yanmali ilk motor, 1860 yilinda yanabilen bir gazin hava ile birlikte
tutusturulmast ile pistonlarn hareket etmesini saglayan Fransiz miihendis, Alphonse de
Rochas tarafindan gelistirildi. Nicolaus August Otto (1832-1891) 18601 yillarda
motorlar ile ilgilenmeye baglayan gezgin bir Alman saticiydi. Tasarladig1 icten yanmali
motorun kendinden Onceki Orneklerinden en Onemli farki, hava ve gaz karisimini
ateslemeden Once sikistirarak alinan verimi artirmasi ve bdylece motorlarin kullanim
alanlarini ¢esitlendirmesidir (www. ttgv. org. tr / tur / 07 _gencler icin / 73082001. htm

- 23k -).

Motor yapmak ve gelistirmek icin bir fabrika kuran Otto'nun motorlarmnin,
islevselligi, giivenilirligi ve sessiz olmasi sebebiyle gelen yogun talep iizerine sonraki
on yil i¢inde 30,000 motor iiretilmistir. Otto motoru otomobil ve motorsikletlerin

yapimini kolaylastirmis, ucaklarin yapilmasma imkan saglamis ve bu motorun toplum,
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yasam bicimleri ve ¢evre tizerindeki etkisi ¢ok biiylik olmustur (www. ttgv.org.tr /tur/

07 gencler icin/73082001.htm - 23k -).
5.1.5.2. Pistonlar , Pimler Ve Segmanlar

Piston yakittaki potansiyel enerjiyi kranki ¢eviren kinetik enerji haline getirir.
Piston motor silindirinde asagi yukari hareket eden silindir seklinde i¢i oyuk bir
parcadir. Etrafinda segmanlarin bulundugu kanallalar vardir. Pistonlar silindire kolayca
girecek sekilde tasarlanmistir. Bu siki ve tam geg¢meyi segmanlar saglarlar.

Pistona igini yapmasi i¢in 4 hareket gereklidir (ikisi yukari ikisi asagi). Birincisi
emme hareketidir. Bu asagi dogru bir hareket olup silindiri yakit ve hava karigimi ile
doldurur. ikincisi yukar1 dogru olup karigimi sikistirmaya yarar. Piston silindirin i¢inde
gelebilecegi maksimum yiikseklige gelmeden bujiler kivilcimla yakiti atesler. Bu
pistonun iciincii hareketini asagi dogru yapmasma sebep olur. Ugiinciiye yanma
hareketi de denir. Dordiincii ve de egzoz hareketinde yanmis gazlar egzoz sistemi ile

digar1 atilir (www.otoyedekleri.com/v8motor.html - 16k -).

Pimler pistonu piston kollarina baglar. Piston kolu pistonun igindeki oyuktan
yukar1 dogru gelir. Pistonla biyel kolunu baglayarak, Piston kuvvetini biyel koluna
tasir. Biyel kolundaki piston pimi burglar1 ile pistondaki pim yuvalar1 arasida baglant1
gorevi yapar. Piston piminin sert , yipranmaga dayanikli bir yiizeye ve 6zlii bir i¢ yapiya
sahip olmasi1 gerekir (odevsitesi. com/default.asp? islem=dok indir & odevno =129566

_ 72k ).

Pistonlar hafif ve 1s1y1 iyi gecirdikleri i¢in aliminyumdan yapilmistir. Pistonlarin
cesitli fonksiyonlar1 vardir. Oncelikle patlamanin sagladigi kuvveti kranka aktarirlar,

boylece krankin donmesi saglanmis olur. Pistonlar ayrica hareketli bir sikistiric1 vazifesi
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gorlirken patlamayi silindirin ig¢inde tutarlar. Ayrica piston kolunun kiigiik kenar1 i¢in
rulman gibi calisir. En zor is ise patlamadan dogan 1sidan kurtulup bagka yere gitmesini
saglamaktadir. Pistonun bas1 yada taci patlayic1 kuvvetle kars1 karsiya kalan kisimdir.
Diiz, i¢biikey, disbilikey yada tiirbiilans: ilerletmek iizere veya patlamayi kontrol i¢in

herhangi bir sekilde olabilir (www.otoyedekleri.com/v8motor.html - 16k -).
5.1.5.3. Piston Hareketi

Pistonlar ayni bisiklet pedalin1 ¢eviren bacaklar gibidirler. Bacaklarinizi piston
gibi diisiiniin, pedallarin iizerinde asag1 yukar1 gider gelirler. Pedallar ise piston kollar1
gibidirler, bacaklariniza "baglanmistir". Pedallar ise tekerleri dondiiren bisiklet krankina
baglidirlar. Otomobilin bulunmasinda bisikletin rolii ¢ok biiylik olmustur, hatta Henry
Ford'un ilk otomobilini "Quadrisiklet" (dort tekerlekli bisiklet) diye adlandirmuglardir

(www.otoyedekleri.com/v8motor.html - 16k -).
5.1.5.4. Piston Motorun Calismasi

Piston silindir i¢inde asag1 yukar1 hareket eder. Bu hareket piston kolu ile krank

miline aktarilir ve krank milinin ekseni etrafinda donmesini saglar.
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Sekil 5.1. igten Yanmali Motorun Bir Silindirinde Bulunan Ana Parcalar

(http://www .tayyareci.com/akademi/motor.asp)

Bir motorda giiciin saglanmas1 dort asamada gergeklesir (http:// www. tayyareci.

com/akademi/motor.asp).

Birinci agsama: Piston silindirin {ist seviyesinden asagiya dogru hareket etmeye

basladiginda emme supabi agilarak yanma odasina benzin / hava karigimi alinir.

Ikinci asama: Emme supabi kapandiktan sonra piston yukari hareket ederek

benzin / hava karigimini sikistirir.

Ucgiincii asama: Sikistrmanim en iist seviyesinde bujinin ¢ikardigi kivilcimla

genlesme nedeniyle piston hizli agag1 hareket eder.

benzin / hava karisimi ateslenir. Benzin / hava karisimin yanmasiyla meydana gelen

Dordiincli agama: Piston tekrar yukari harekete basladiginda eksoz supabi

acilarak yanmis karigim disari atilir.

Bu sekilde ¢alisan motorlar, dort zamanli motor olarak adlandirilir.
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5.2. BULGULAR
5.2.1. FMEA Uygulamasi

YENMAK Piston&Segman San.Ve Tic. A.S’de gerceklestirilen FMEA

uygulamasi temel olarak 5 asamadan olugsmaktadir:
+ Isletmenin, {iriiniin ve {iretim siirecinin incelenmesi

* Proseste meydana gelen hatalarin, hata nedenlerinin, hata etkilerinin ve bu

hatalar1 6nlemede kullanilan mevcut kontrollerin saptanmasi

+ Ortaya ¢ikma, saptama ve agirlik degerlerinin atanmasi, Risk Oncelik Sayismin

hesabi

+ Hatalarin ROS’e gore siralanip dnlem alinmasi gereken hatalarm ve dnlemlerin

saptanmasi

+  Ongoriilen énlemler sonras! icin ortaya ¢ikma, saptama ve agirlik degerlerinin

bulunup yeni ROS degerlerinin hesaplanmasi
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Sekil 5.2. Piston Is Akis Semasi
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Proses Agiklamalari

Dokiimhanede dokiimii gergeklestirilen pistonlar, piston bekleme bolgesine sevk
edilir ve piston i emri agilarak imalat atOlyesinde asagida gosterilen sirada iglem

gérmeye baglar:

Dis Cap Tornalama: Dokiimhaneden islenmek iizere imalat atdlyesine gelen
pistonlarin ilk olarak tabi oldugu operasyon dis cap tornalamadir. Bu operasyonda

pistonun dig ¢cap1 +0,50/-0,10 toleranslar1 dahilinde iglem goriir.

Merkezleme: Dis ¢ap tornalama operasyonundan sonra pistonlar merkezleme
operasyonuna tabi tutulur. Bu operasyonda pistonun flang capi, flans derinligi,
merkezleme derinligi Olciileri, Ek-1’de gdsterilen teknik resimdeki 6l¢ii ve toleranslar

dahilinde islenmektedir.

Kanal A¢ma: Merkezleme operasyonu tamamlanan pistonlar kanal agma
operasyonu i¢in ilgili tezgahlara gonderilir. Kanal agma operasyonunda pistonlarin;
piston tepe bolgesi dis capi, piston etek bolgesi dis ¢api, segman kanal dip caplari,
piston tam boyu, piston kanal z mesafesi Ol¢iileri ve piston segman genislikleri teknik

resimdeki gosterilen Sl¢ii ve tolerans dahilinde islenmektedir.

Yaglama Deligi: Kanal agma operasyonundan gecen pistonlar, yag deligi caplar1

ve yag deligi-etek ucu aras1 mesafesi islemleri i¢in ilgili tezgahlara gonderilir.

Kaba Delik: Kanal agma ve yaglama deligi operasyonlar1 tamamlanan pistonlar
kaba delik operasyonu i¢in ilgili tezgahlara gdnderilir. Bu operasyon dahilinde pistonun
pim delik ¢ap1, kompresyon yiiksekligi ve pim deligi eksen kagiklig1 Olgiileri teknik

resimde gdsterilen 6l¢ii ve tolerans dahilinde iglenmektedir.
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Hiicre Ag¢ma: Kaba delik operasyonundan gegen pistonlar hiicre agma
operasyonunun gergeklestirilmesi i¢in ilgili tezgahlara gonderilir. Bu operasyonda,
hiicre agiz capi, hiicre eksen kacikligi, hiicre derinlikleri ve hiicre ¢ukur radiisleri teknik

resimde gdsterilen 6l¢ii ve tolerans dahilinde iglenmektedir.

Delik Finis: Kaba delik operasyonundan gegen pistonlar, pim deliginin son
olarak islenildigi operasyon olan delik finis operasyonu i¢in ilgili tezgahlara gonderilir.
Burada pistonun pim delik ¢api, kompresyon yiiksekligi ve pim deligi eksen kagiklig1

Olgiileri tam toleranslarda iglenmektedir.

Emniyet Segmani Kanali Ve Havsa A¢ma: Bu operasyonda emniyet segmani
kanal genislikleri, pim emniyet kanallar1 arasi mesafe, dig havsa cap1 ve emniyet
segmant kanal dip caplar1 teknik resimde gosterilen 6lgii ve tolerans dahilinde

islenmektedir.

Frezeleme (Palet, Yargi, Subap): Bu operasyonda, pistonda segmanlarin
takildig1 bolgelerde, i¢ bolge radius’u ve i¢ bolge genisliginin verilmesi amagl isleme

yapilmaktadir.

Finis: Piston imalatinin son agamasidir. Bu operasyon; pistonun motorda tam
olarak gdrevini yerine getirmesi i¢in, piston dis caplar1 (koniklik a,b,c kontrolii) ve
piston dis caplar1 (ovallik a,b,c kontrolii) 6l¢iilerinin toleranslar dahilinde islenmesinden

ibarettir.

Tiim operasyonlar1 tamamlanan pistonlar son kontrollerinin yapilmasi i¢in Final

Kalite Kontrol boliimiine génderilir ve ambalajlama iglemleri yapilir.



94

5.2.1.1. Baslangi¢c Calismalari

FMEA kapsami olarak piston imalatinin tamami belirlenmistir. Daha once de
belirtildigi tizere FMEA bir ekip ¢alismasidir. YENMAK Piston&Segman San. Ve. Tic.

A.S’de gergeklestirilen bu ¢aligmanin ekip tiyeleri sunlardir:
* FMEA Proje Lideri
» Kalite Gilivence Miidiirii
 Imalat Miidiirii
* Dokiimhane Miidiirii
» Kalite Miihendisi
» Kalip Formeni
FMEA ekibi ilgili konularda beyin firtinast yaparak problemi incelemektedir.

5.2.1.2. Piston Uretim Siirecinde Meydana Gelebilecek Hatalar, Nedenleri,

Etkileri ve Mevcut Kontroller

Yapilan kapsamli inceleme sonucunda piston iiretiminde meydana gelebilecek

10 hata bulunmustur. Bu hatalarla ilgili bilgi asagida verilmektedir:

1. Merkezleme Derinliginin tolerans dahilinde olmamasi (Tolerans Dist):
Hatanin olusmasina; dokiim esnasinda macalarin olmasi1 gereken yerden asagida veya
yukarida oturmasi ve kaba torna operasyonunda pistonun salgili islenmesi neden
olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi; merkezleme farkindan dolay1 pistonlarin istenen
agirhikta olmamasi ve farkli agirlikta olan pistonlarn motora takilmasi durumunda

motorun giiriiltiilii ¢aligmasina neden olmasidir. Kontrol onlemleri olarak; mevcut
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dokiim proses kontrollerinin Ek-2’ de gdsterilen numune alma ydntemine gore alinmasi

karsimiza ¢ikmaktadir.

2. Hiicre Eksen Kag¢ikligi: Hatanin olusmasima; dokiim siirecinde alt flansin ters
baglanmasi, operator, resim ve Olcii hatast neden olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi;
enjektor piiskiirtmesinin istenen yerde olmamasi ve pistonun asagi yukari hareketinde
kasmt1 ge¢irmesine neden olmasidir. Kontrol onlemleri olarak; mevcut dokiim proses

kontrollerinin numune alma yontemine gore alinmasi kargimiza ¢ikmaktadir.

3. Hiicre Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamast (Tolerans Disy): Hatanin
olusmasina; operator, resim, 0l¢ii hatasi neden olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi;
motordaki gliciin azalmasma veya yakit tiiketiminin fazla olmasina neden olmasidir.
Kontrol 6nlemleri olarak; mevcut dokiim proses kontrollerinin numune alma yontemine

gore alinmasi karsimiza ¢ikmaktadir.

4. Alfin Birlesme Hatasi: Hatanin olusmasina dokiim esnasinda alfinin yeterince
isitilmadan ve ylizey piriizliliigii giderilmeden kaliba yerlestirilmesi veya talaslh
imalatta kaba tornalama islemi swrasinda operatoriin; takimi, parcaya yiiksek hizda
yaklastirmasi neden olabilir. Bu hata pistonun motora takildiktan sonra pistonun tepe
bolgesinin kopmasina neden olur. Hata i¢in kontrol dnlemi olarak ultrason cihazi ile

kontroller sikilastirilmalidir.

5. Kanal Cap Ve Genisliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamast (Tolerans Disi):
Hatanin olusmasima; tezgah, ug, hatali 6l¢lim neden olabilir. Bu hatanin potansiyel
etkisi; kanal ¢ap ve genislikleri istenen degerlerden fazla ise; yag yakmasina, az ise

segmanin yuvaya oturmayarak, gorevini yapamaz hale gelmesine neden olmasidir.
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Kontrol oOnlemleri olarak; oOl¢iimii onaylanmis referans numune kullanilmasi

gerekmektedir.

6. Strok Yiiksekliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Disy): Hatanin
olugsmasina; dokiim siirecinde alt flangin olmasi gereken yerden yiiksek veya alcak
yerlestirilmesi delik finigte hatali igleme neden olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi;
strok boyu istenen degerden uzunsa pistonun iist kapaga vurmasma ve blogu
catlatmasina; kisa ise; yakitin fazlalagsmasina ve giiclin azalmasmna neden olmasidir.
Kontrol oOnlemleri olarak; oOl¢iimii onaylanmis referans numune kullanilmasi

gerekmektedir.

7. Pim Delik Capinin Tolerans Dahilinde Olmamast (Tolerans Disy): Hatanin
olusmasina; tezgah, ug, operator, dlcii aleti neden olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi;
biyel kolunun c¢atlamasina, perno yaglamasmin sorunlu olmasina, pernonun
takilamamasina, vuruntu olmasma neden olmasidir. Kontrol Onlemleri olarak;

kontrollerin sik1 tutulmasi, 6l¢lim onaymin yapilmasi gerekmektedir.

8. Koniklik-Ovallik Olgiisiiniin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Digsi):
Hatanin olugmasina; ucun aginmasi, tezgahin uygun parametreye gore islememesi neden
olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi; 61¢ii toleranstan biiylikse piston krepaj yapmasina,
kiigiikse silindire vurup, ses ¢ikarmasina neden olmasidir. Kontrol 6nlemleri olarak;

kontrollerin sik1 tutulmasi, 6l¢lim onaymin yapilmasi gerekmektedir.

9. Pistonlarda Isil Islem Uygulamasinda Sertlik Dagilimimin  Homojen
Olmamasi: Hatanin olugmasi 1s1l islem cihazindaki teknik bir sorundan veya 1s1l islem
stiresinden kaynaklanmaktadir. Olas1 hata, pistonun yiiksek 1silarda ¢alisiyorken piston

yiizeylerindeki genlesme oranlarinm farkli olmasina, motorun yag yakmasina, motor
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gomleginin aginmasina ve pistonun krepaj yapmasina neden olur. Hatanin kontrol

onlemi olarak, laboratuar sertlik 6l¢ciim numune sayis1 arttirilmalidir.

10. Ergitmede Alasimin Ozelliklerinin Istenen Degerde Olmamasi: Hatanin
olusmasima gerekli alagimin hazirlanmasi i¢in kullanilacak maden oranlarinda operator
tarafindan yanliglik yapilmasi neden olmaktadir. Bu olas1 hata; pistonun motor
icerisindeki yliksek 1silarda -alasimindaki hata nedeninden dolayi- erimesine ve belirli
bolgelerinin kopmasina motorun zarar gérmesine neden olur. Hatanin kontrol onlemi
olarak ocak sarj talimatlarina uyulmasinin saglanmasi, numunelerini siklastirilmasi ve
spektrometre cihazt analiz  sonuclarmmin  gercek degerlerle karsilastirilmasi

gerekmektedir.

5.2.1.3. Ortaya Cikma, Agirlik ve Saptama Degerlerinin Belirlenmesi ve Risk

Oncelik Sayisi Hesabi

Ortaya ¢ikma, saptama ve agirlik degerlerini belirlemek tizere 10’luk skala
kullanilmigtir.  Degerler saptanirken miimkiin oldugunca ge¢mis verilerden
yararlanilmaya caligilmis, ortaya ¢ikma agirhik degerleri ve saptama degerleri ekip
iiyeleri tarafindan belirlenmistir. ROS degeri hesaplanirken “Carpma ile ROS Hesab1”

yontemi kullanilmistir. Yapilan uygulamanin FMEA formu Ek-2’de verilmistir.

5.2.1.4. Hatalarin ROS Degerlerine Gére Swralanmasi ve Oncelikle Onlem

Alinacak Hatalarin Belirlenmesi

Sekil 5.3°deki grafikten de goriilebilecegi iizere ilk ii¢ swrada yer alan hatalar
digerlerinden bariz bir sekilde ayrilmaktadir. Oncelikli olarak bu hatalar i¢in énlemler
saptanmalidir. FMEA uygulamalarinda genel uygulama ROS > 100 olan hatalar igin

oncelikli olarak dnlem almaktir. Ancak uygulama kiigiik dlcekte bir isletmede yapildigi
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icin bu sekilde bir yol izlenmesine karar verilmistir. Asagida bahsedilen hatalarm ROS

degerleri tablosu yer almaktadir:

Tablo 5.1. ROS Degerlerine Gore Siralanmis Hatalar

Sira No | Hata ROS
1 Merkezleme Derinliginin tolerans dahilinde olmamast 84
2 Hiicre Eksen Kagiklig 56
3 Hiicre Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamast 54
4 Alfin Birlesme Hatast 160
5 Kanal Cap Ve Genisliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamast 42
6 Strok Yiiksekliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi 42
7 Pim Delik Capinin Tolerans Dahilinde Olmamast 140
8 Koniklik-Ovallik Olciistiniin Tolerans Dahilinde Olmamast 120

Pistonlarda Isil Islem Uygulamasinda Sertlik Dagiliminin
9 Homojen Olmamast 32
10 Ergitmede Alasimin Ozelliklerinin Istenen Degerde Olmamasi 42

Onlem saptamak ve dnlemleri uygulamak igin hazirlanan plan su sekildedir:

1. Asamada Onlem Uygulanacak Hatalar:

* Alfin Birlesme

* Pim Delik Capinin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)

+  Koniklik-Ovallik Olgiisiiniin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)

2. Asamada Onlem Uygulanacak Hatalar:

* Merkezleme Derinliginin tolerans dahilinde olmamasi (Tolerans Dis1



99

* Kanal Cap Ve Genisliklerinin Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)

* Hiicre Eksen Kagiklig1

* Hiicre Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)

* Strok Yiiksekliginin Tolerans Dahilinde Olmamas1 (Tolerans Dig1)

+ Ergitmede Alasimim Ozelliklerinin Istenen Degerde Olmamasi

* Pistonlarda Isil Islem Uygulamasinda Sertlik Dagilimmin Homojen Olmamasi

Yukarida verilen hatalar i¢in saptanan dnlemler uygulanmaya basladiktan ve bu
onlemler ROS iizerinde beklenilen derecede diisme sagladiktan sonra yeniden bir
FMEA yapilacak bdylece yeni durum igin hata dncelikleri bulunacaktir. Amag¢ daha

once de belirtildigi iizere siirekli iyilestirme ile arzulanan kalite seviyesine ulagmaktir.
Birinci asamada ele alinacak hatalar i¢in dngoriilen dnlemler soyledir:
5.2.1.4.1. Alfin Birlesme

Yapilan FMEA analizi sonucunda ROS degeri yiiksek bulunan alfin birlesme
hatasinin saptama olasilig1 yiiksektir ve alfin birlesmeden olugan hatanin siddeti yliksek
olugu i¢in bu hatanin ROS degerini diisiirebilmek icin, saptama olasiligm diisiirmek
amaglanmigtir. Bu amagla alfin birlesme hatasii tespit edebilme kabiliyetine sahip
ultrason cihazi alimmasi kararlastirilmistir. Bu cihaz teknik o6zellikleri sayesinde
pistondaki alfin birlesme hatalarmi tespit edilebilmektedir. Ayrica ultrason cihazi alfin
hatasimin dokiim prosesinden mi yoksa talaslt imalatta m1 gergeklestigi hususunda bize
bilgi vermektedir. Ultrason cihazi pistonun alfin hatasin1 ve hataya sebebiyet veren
nedenlerini tespit edebilmektedir ve tespit edilen bu nedenler {izerinde iyilestirme

caligmalar1 yapilabilmesine imkan vermektedir. Bdylelikle ultrason cihazi {iretilen
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pistonlarin kalitesini artwracaktir ve bu konudaki miisteri sikayetlerinin ortadan

kalkmasina yardime1 olacaktur.
5.2.1.4.2. Pim Delik Capinin Toleranslar Dahilinde Olmamast

Bu hatanin tespit edilememesi sonucunda firmay1 ugratacagi zararlarin yliksek
olmas1 nedeni ile siddeti yiiksektir. Ayrica bu hata konusunda da firma sik sik sorun
yasamis ve miisteri sikayetleri ile karsilasmistir. FMEA ekibinin yapmis oldugu ¢alisma
sonucu firma igerisinde delik finis operasyonunda yapilan drnekleme teknigi ile alinan
numunelerin delik caplarini 6lgmek i¢in kullanilan cihazlarin yeterli hassasiyete sahip
olmamast nedeni ile hatanin tespit edilemedigi goriilmiistiir. Bu konuda yapilan
aragtirma sonucu 1/100000 hassasiyete sahip havali etamik cihazmin alinmasi ve
kontrol numunelerinin sikislagtirilmasina karar verilmistir. Yapilin kontrol 6nlemi
sonucunda iiretimi yapilan pistonlarin delik c¢aplarinin istenilen Olgiiler igerisinde
olmas1 ve hatanin tespit edilememe olasiliginin azaltilmasi saglanacaktir. Bu sayede

hatanmn ROS degeri diisecektir.

5.2.1.4.3. Piston Koniklik ve Ovallik Ol¢iisiiniin Toleranslar Dahilinde

Olmamast

Bu hatanin Onlenebilmesi i¢in koniklik ve ovallik 06l¢iim noktalarinin
arttirllmasina karar verilmis ancak eldeki cihazlarin yetersizligi, egitimli personel
eksikligi ve bu kontrol isleminin uzun siirmesi nedeni ile maliyetlerin ylikselecegi
iiretim performansinin diisecegi FMEA ekibi tarafindan tespit edilmistir. Bu amagcla
yapilan arastirma sonucu koniklik ve ovallik dl¢iilerinin kontrolii i¢in morposs cihazi
alinmasina karar verilmigtir. Ayrica marposs cihazinin birgok noktayr ayni anda

Olcebilmesi 6zelligi sayesinde hem f{iretim performans: artacak hem de zaman kaybi1
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azaltilmis olacagindan maliyetlerde diisiis saglanacaktir. Morposs cihazmin 1/1000
hassasiyette olmasi proses toleranslart ile firma tarafindan istenilen toleranslarin
dengelenmesine imkan verecektir. Bu sayede firma tarafindan iiretilen pistonlarin
kalitesi diinya standartlar1 seviyesine gelecek ve miisterilerden gelebilecek sikayetler
onlenmis olacaktrr. Bu hatalara karsi alinan Onlemler sonucu hata ROS degeri

azaltilabilecektir.

5.2.1.5 Ongoriilen Onlemler Sonrasi Icin Ortaya Cikma, Agwrlik ve Saptama

Degerlerinin Bulunup Yeni ROS Degerlerinin Hesaplanmasi

Oncelikli belirlenen 3 hata igin saptanan oOnlemler uygulandiginda ROS

faktorlerinde asagidaki degismelerin olacagi dngoriilmiistiir:
Alfin Birlesme Hatas1 = Saptama 2’ye diisecektir. ROS = 64

Pim delik ¢apinin toleranslar dahilinde olmamasi —> Saptama degeri 2’e

diisecektir. ROS = 56

Piston Koniklik ve Ovallik Olgiisiiniin toleranslar dahilinde olmamasi -

Saptama degeri 3’e diisecektir. ROS = 72

Goriildiigi iizere en onemli ii¢ hata i¢in saptanan Onlemlerin uygulanmasi
durumunda ROS degerleri 100’iin altma diismekte ve yeterli bir iyilesme
saglanmaktadir. Yapilan FMEA analizine ait form Ek-3’de verilmistir. FMEA c¢alismasi
sonucu alt1 aylik miisteri sikayetleri sayilarinda %52 azalma gozlenmistir. Ayrica alfin
birlesme hatasindan kaynaklanan miisteri sikayetlerinde %62, pim delik c¢apt ve
koniklik ovallik 6lgiilerinden kaynaklanan miisteri sikayetlerinde ise %53 azalma

gbzlenmistir. Miisteri sikayetlerine ait formlar Ek-4 ve Ek-5’de verilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kalitenin 0zlinde yer alan miisteri tatmininin en {iist diizeye ¢ikarilmasi ve
miisterinin  gereksinimlerinin eksiksiz karsilanmasi, miisteriye hatasiz {iriinlerin
sunulmastyla saglanabilir. Amaci, miisterilere sunulacak bir {irtinde ortaya ¢ikabilecek
hatalarin heniiz gerceklesmeden ve {iriin miisteriye ulagsmadan belirlenmesi ve
onlenmesi olan Hata Tiirli ve Etki Analizi uygulandig: isletmelerde yiiksek bir kalite
standard ve yiiksek diizeyde miisteri tatmini saglamaktadir.

FMEA teknigi pazarda firmalarin yiliksek giivenilirlige sahip, kaliteli iiriinleri
diisiik maliyet ile tasarlanmasmi ve iretmesini saglamakta; kotiiye giden operasyon
maliyetlerini kontrol altina alarak hatalarmn miisteriye yansimadan en erken bicimde
onlenmesini saglamaktadir. Bu teknik gelistirdigi dokiimantasyon yapisiyla siirekli
olarak giincellestirilebildiginden siirekli bir kalite gelisimi ve miisteri memnuniyetini de
beraberinde uygulayict firmalara kazandirmaktadir. Unutulmamalidir ki ancak sonuna
kadar getirilmis bir FMEA basariya ulasabilir. Bunun i¢in de iist yonetimin destegi ve
calisanlarin motive edilmesi gerekmektedir.

Bu ¢aligmaya konu olan FMEA uygulamasi, Yenmak Piston&Segman San. Ve
Tic. A.S.’de gerceklestirilmistir. Piston iiretiminde bir ¢ok firma ile rekabet etmek
zorunda olan Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.S., irettigi iriinlerde
yakalayacag kalite ve tiretim verimliligi ile rekabet giiciinii arttirmay1 hedeflemektedir.
Piston, motor performansini etkileyen dnemli aksamlardan biridir. Piston iiretiminde
istenilen 6zellik; dayaniklilik ve diinya standartlarinda bir iretim kalitesidir. Otomobil
ve motor {reticileri, motor pistonlarmni kendileri iiretmek yerine yedek parga iiretimi
yapan kuruluslardan temin etmeyi yeglerler. Otomobil firmalar1 bu tedarikgilerini siki

denetimlerden gegirmekte ve istenilen kalitenin yakalanmasi i¢in yaptiklar1 ¢aligmalari
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kontrol etmektedirler. Bu yiizden Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.S. liretimde
kaliteyi yakalayabilmek i¢in kurulan kalite yonetim sisteminin igler halde olmasi i¢in
gerekli caligmalar1 yapmaktadir.

Yapilan ¢alismada piston imalati incelenmis ve 10 hata tiirii bulunmustur. Bu
hata tiirlerinin etkileri, nedenleri ve bu hata tiirlerini miisteriye ulasmadan saptamak i¢in
aliman mevcut kontroller dikkate alindiginda 10 risk oncelik sayisi hesaplanmigtir. Bu
degerlerin 3 tanesi > 100 kriterini sagladig1 i¢cin bunlarin 6ncelikli olarak ele alinmasi
gerektigine karar verilmistir. Bu nedenle ROS degeri digerlerinden bariz sekilde ayrilan
ilk ii¢c hatanin ilk asamada, kalan 7 hatanin da ikinci asamada ele alinmasma karar
verilmigtir. Boylelikle ilk asamada elde edilecek olumlu sonuglarin, isletmede FMEA
calismasina olan inanci arttiracag diisiiniilmiistiir. ik ii¢ hata i¢in belirlenen dnlemler
sonunda ROS degerleri 100’{in altma diisiiriilmiistiir. Yapilan FMEA ¢alismasi
sonucunda miisteri sikayetlerinde ortalama %52 oraninda bir diisiis saglanmistir. Ayrica
oncelikli olarak 6dnlem alinmasi gereken 3 hatada ise; %62, %53 ve %53 oranlarinda
azalmalar gozlenmistir.

Yapilan ¢alisma firmanin kalite iyilestirme siirecinde biiylik bir 6neme sahiptir.
Ancak bilindigi gibi kalite iyilestirme stireklilik arz eden bir siiregtir. Bu yiizden FMEA
teknigi ile kontrol 6nlemleri alman operasyonlarin IPK teknikleriyle izlenmesi ve

desteklenmesi yararli olacaktir.
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EK-2
YENMAK PISTON&SEGMAN A.S NUMUNE ALMA TALIMATI

AMAC VE KAPSAM : Girdi, iiretim agamasi ve nihai iiriin kalite planlarinda belirtilen izleme ve
olemeler i¢in numune alma yonteminin belirlenmesidir.

UYGULAMA SORUMLUSU : llgili planda belirtilen numune alma ve/veya izleme ve dlgme
sorumlular1.

UYGULAMA

Is Emri agilan her iiriin miktarmi bir parti olarak kabul et.

Numune alinacak iiriin partisini olusturan iiriinler ambalajli ise ambalaj sayisin1 parti biiyiikligii
olarak kabul et.

Almacak numune sayisin1 ve muayene seviyesini ilgili kontrol plani, kalite plan1 veya talimatta
aksi belirtilmiyor ise asagidaki normal muayene tablosundan belirle.

Numune alirken; alinan numunelerin partiyi temsil etmesi igin partinin 6n/orta/arka veya
alt/orta/iist kisimlarina yakin yerlerden veya iiretim asamasinda 1. /2. /3. vardiyada iiretilen
iirlinlerden esit agirlikta olacak bi¢imde numune almaya dikkat et.

Yapilan muayene ve deneylerde herhangi bir dzelligi uygun ¢ikmayan iiriin sayis1 asagidaki
tabloda sifir hata olarak belirtilen “Kabul Edilebilir Kusurlu Uriin Sayis1” na esit ise partiyi kabul
et. Aksi halde partiyi %100 kontrol et ve {iriinleri seg.

1. Tip Muayene Seviyesi (Gevsek Muayene) Numune Alma Tablosu

Parti Biiyiikliigi Numune Sayisi Kabul Edilebilir Kusurlu Uriin Sayist
2-25 2 0
26-150 3 0
151-1200 5 0
1201-35.000 8 0
35.001-500.000 13 0

TS 2756-1/Nisan 1995 Muayene Seviyesi S2, Tekli, Normal Muayene, AQL=0,65

2. Tip Muayene Seviyesi (Normal Muayene) Numune Alma Tablosu

Parti Biyiikligi Numune Sayisi Kabul Edilebilir Kusurlu Uriin Sayist
2-15 2 0
16-50 3 0
51-150 5 0
151-500 8 0
500-3.200 13 0
3.201-35.000 20 0

TS 2756-1/Nisan 1995 Muayene Seviyesi S3, Tekli, Normal Muayene, AQL=0,1

3. Tip Muayene Seviyesi (Siki Muayene) Numune Alma Tablosu

Parti Biiyiikliigi Numune Sayisi Kabul Edilebilir Kusurlu Uriin Sayist
2-15 2 0
16-25 3 0
26-90 5 0
91-150 8 0
151-280 13 0
281-500 20 0
501-1.200 32 0
1.201-3.200 50 0
3.201-10.000 80 0
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