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ÖZET 

Hata Türü ve Etkileri Analizi (FMEA) tekniği sistem, tasarõm, süreç ve servis 

konularõnda hatalarõ ortaya çõkmadan tanõmlamayõ ve gidermeyi veya en azõndan 

kullanõcõdaki etkisini ortadan kaldõrmayõ hedefleyen bir mühendislik tekniğidir. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi, sistemdeki tüm hata türleri için iyileştirme 

yapõlmasõnõn planlanmasõ yerine, sistemin bütünü üzerinde en büyük katkõyõ sağlayacak 

hata türlerini önceliklendiren bir yöntemdir. Çünkü hata türlerinin hepsi için, veri 

derleme ve analizi de büyük zaman ve işgücü gerektirmektedir. FMEA'nõn 

başlangõcõnda ön eleme yapmak ve sadece önemli olarak belirlenen parçalar için veri 

derlemek, tekniğin etkinliğini arttõrmaktadõr. 

Bu çalõşmada kalite iyileştirme sürecinde FMEA tekniği incelenmiştir. Yenmak 

Piston&Segman San. Ve Tic. A.Ş�de üretilen motor pistonlarõna uygulanan Proses 

FMEA ele alõnõp, süreçleri incelenmiştir. Piston üretim sürecinde karşõlaşõlan hatalar 

FMEA tekniğine göre analiz edilmiş, tekniğin firmanõn kalite fonksiyonlarõnõ 

iyileştirme konusundaki başarõsõ gösterilmiştir.  

 

Anahtar Kelimeler: Hata Türü Ve Etkileri Analizi (FMEA), Kalite iyileştirme. 
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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.Ş. 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. GİRİŞ 

Son yarõm yüzyõl içinde kalite, işletmelerin en önemli rekabet silahlarõndan biri 

haline gelmiştir. Günümüzde ise kalite, hem yerel hem de küresel pazarda kalõcõ 

olmanõn baş gereklerinden biridir. Bu amaçlar doğrultusunda kalite iyileştirme 

sürecinde işletmeler çeşitli yöntemleri kullanmaktadõrlar. Kalite iyileştirme; işletmelerin 

mamul veya hizmetlerinin kalitesini olumsuz yönde etkileyen faktörleri belirleyerek 

bunlarõ ortadan kaldõrmak ve müşteri memnuniyet düzeyini artõrmak için yapmõş olduğu 

çalõşmalardan oluşan bir süreçtir. 

Kalite ve süreç iyileştirmede istatistiksel yöntemlerden yararlanõlõr. Japonya�da 

geniş kitlelere öğretilen ve en çok tanõnan bu yöntemler �Ishakawa�nõn yedi basit aracõ� 

olarak bilinen çetele tablosu, sõnõflandõrma, histogram, pareto analizi, sebep sonuç 

diyagramlarõ, serpilme ve kontrol çizelgeleridir. Ayrõca son yõllarda kalite çemberleri, 

Deming Döngüsü, deney tasarõmõ, yapay zeka teknikleri ve hata türü ve etkileri analizi 

yöntemleri de kalite iyileştirme sürecinde kullanõlan teknikler arasõnda yerlerini almõştõr. 

General Motors (1998),  firmalardaki sürekli gelişme arzusu ve FMEA (Failure 

Mode and Effect Analysis = Hata Türü ve Etkileri Analizi) uygulamalarõnõn birbiriyle 

çok güçlü bir etkileşimde olduklarõnõ, ikisinin de tek başõna gerçekleşmesinin 

düşünülemeyeceğini belirtmektedir. Firmalar piyasada rekabet edebilmeleri için, çeşitli 

operasyonlardaki hatalarõnõ önlemek veya risklerini azaltmak mecburiyetindedirler. 

FMEA; sistem, tasarõm, proses veya serviste oluşabilecek hatalarõn değerlendirmesini 

ve bu tür hatalarõn (problemler, yanlõşlõklar, riskler v.s.) sürekli azaltõlmasõnõ hedefleyen 

özel bir metodolojidir. 
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 FMEA önleyici kalite güvencenin analitik bir tekniği olup; ürün geliştirme ve 

imalat birimlerinin önleyici kalite güvence faaliyetlerini geniş ölçüde tamamlayarak, 

kalite iyileştirme sürecinde önemli bir yere sahip olmuştur. FMEA�nõn amacõ; sistem, 

süreç ve ürünlere ait potansiyel hatalarõn, oluşmadan önce, planlama ve geliştirme 

safhasõnda tespiti, önem derecelerinin belirlenmesi, değerlendirilmesi ve önlenmesi için 

uygun önlemlerin alõnmasõnõ sağlamaktõr. FMEA, hatalarõn sistematik analizini ve 

giderilmesini sağlamasõ nedeni ile, hatalarõn oluşturabileceği risklerin 

minimizasyonuna, hata maliyetlerinin düşürülmesine, güvenilirliğin arttõrõlmasõna ve 

kalitenin sistematik olarak geliştirilmesine yardõmcõ olmaktadõr. Bu nedenle, FMEA, 

işletmelerin rekabette üstünlük sağlamak için uygulamaya koyduklarõ önleyici kalite 

güvence yaklaşõmlarõ arasõnda en çok ilgi çekeni ve kabul göreni olmuştur. 

 FMEA, imalat sektöründe yaygõn olarak kullanõlan bir tekniktir. Özellikle 

otomotiv sektöründe bu teknik birinci tahminleme tekniği olarak kullanõlmaktadõr 

(Elliott, 1998: 12). 

Yine, son dönemlerde otomotiv sektörü başta olmak üzere tüm sektörlerde 

hatalarõn önlenmesine yönelik olarak kullanõlmaya başlanõlmõştõr. Zira FMEA; QS 

9000, ISO/TS 16949, ISO 9001:2000 ve diğer Kalite Yönetim Sistemleri dahilinde 

zorunluluk haline gelmiştir. 

 Bu çalõşma, FMEA tekniğini tanõtmak ve bu metodun bir otomotiv yan sanayi 

işletmesindeki uygulamasõ hakkõnda ayrõntõlõ bilgi vermek amacõ ile hazõrlanmõştõr. 

FMEA�nõn kalite iyileştirme sürecinde kullanõlan bir teknik olmasõ nedeniyle 

aşağõda kalite hakkõnda kõsa bir bilgi sunulmuştur. 

 



 3

1.1. KALİTE KAVRAMI 

Kalite sözcüğü Latince �qualis� kelimesinden köken almakla beraber �aslõnda 

öyle olmak� anlamõndadõr. (Uz, 1995 s:49-55). Geleneksel anlamda, ürünün, amaca ve 

kullanıma uygunlu undan (Juran, 1989:26), ko ullara uygunluk derecesine (Crosby, 

1979:3), spesifikasyonlara uygunluk derecesine (Feigenbaum, 1983) mü terilerin 

gereksinimlerini tatmin etmeye (Ishikawa, 1985:44) ve kusursuzluk anlayı ına kadar bir 

çok farklı tanım, aslında i letmelerin kalite konusunda anlayı larındaki de i imi 

yansıtmaktadır. Kavram olarak kalite ise; değişik kaynaklar tarafõndan değişik şekillerde 

tanõmlanmõştõr (Kusiak, 1993). Bunlardan bazõlarõ şöyle sõralanabilir (Tekin, 1999; 

Taştan, 2002; Argüden, 2003; Filiz, 2003): 

• Kalite bir ürün veya hizmetin değeridir. 

• Kalite önceden belirlenmiş olan özelliklere uygunluktur. 

• Kalite ihtiyaçlara uygunluktur. 

• Kalite kullanõma ve amaca uygunluktur.  

• Kalite, müşterinin şimdiki ve gelecekteki isteklerinin karşõlanmasõdõr. 

• Kalite bir ürün ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaçlarõ karşõlama 

kabiliyetine dayanan, özelliklerin toplamõdõr. 

• Kalite beklentileri aşmaktõr. 

• Kalite önlemdir; sorunlar ortaya çõkmadan önce çözümlerini oluşturur, ürün ve 

hizmetlerin yapõsõna kusursuzluk katar.  

• Kalite verimliliktir; işleri yapabilmek için gerekli eğitimden geçen, ihtiyaç 

duyduğu araç-gereç ve talimatlarla desteklenen personel ile elde edilir. 
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• Kalite bir süreçtir; süregelen bir gelişmeyi kapsar. 

• Kalite, bir yatõrõmdõr; uzun dönemde bir işi ilk defada doğru olarak yapmak, 

hatayõ sonradan düzeltmekten daha ucuzdur.  

• Kalite, bir ürün ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaçlarõ karşõlama 

kabiliyetine dayanan özelliklerinin toplamõdõr.  

• Kalite, kusursuzluk anlayõşõna sistemli bir yaklaşõmdõr. 

• Amerikan Kalite Kontrol Kurumu kaliteyi �bir ürün veya hizmetin bütün özellik 

ve karakteristiklerinin kullanõcõ ihtiyaçlarõnõ karşõlama kabiliyeti� olarak 

tanõmlamõştõr.  

• Japonya�da ise kalite kavramõ geliştirilebilecek her şeyi belirtmektedir.  

Genel kabul görmüş bir ifade olarak �Kalite müşteri memnuniyetidir.� tanõmõ 

verilebilir (Juran, 1989:5). Burada sözü edilen müşteri memnuniyetine ise 2 bileşenle 

ulaşõlabilir: Ürün özellikleri ve kusursuzluk (Juran, 1989:5). 

Bu iki bileşenin daha yakõndan incelenmesi bakõş açõsõnõn genişletilmesi 

açõsõndan gereklidir.  

i- Ürün özellikleri; satõş gelirleri üzerinde önemli etkiye sahiptir. Birçok sektörde 

potansiyel müşteriler istedikleri kalite düzeyine göre ayrõlõrlar. Örneğin lüks otel ya da 

sadece konaklama ihtiyacõnõ karşõlamak üzere düşünülmüş bir pansiyon; çok gelişmiş 

özelliklere sahip bir buzdolabõ ya da sadece soğutma işlevine sahip bir buzdolabõ 

şeklinde ürün veya hizmetin özellikleri belirlenmiş olabilir. Bu bileşen tasarõm kalitesi 

olarak da düşünülebilir. Tasarõm kalitesinin arttõrõlmasõ genellikle yüksek maliyeti 

getirir (Juran, 1989:6). 
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ii- Kusursuzluk;  hurda, yeniden işleme, şikayetler ve kusurlarõn yol açabileceği 

diğer zararlar yolu ile maliyetler üzerinde önemli etkiye sahiptir. Bu bileşen uygunluk 

kalitesi olarak da düşünülebilir. Uygunluk kalitesinin arttõrõlmasõ genellikle düşük 

maliyeti getirir. Bunun yanõnda, kusursuzluk daha az şikayet ve daha yüksek müşteri 

memnuniyeti demektir (Juran, 1989:6).   

Aşağõda yer alan tabloda bu iki bileşene ait özellikler yer almaktadõr: 
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Tablo 1.1. Kalitenin İki Bileşeni  

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

 

 

 

İmalat Sektörü Hizmet Sektörü 

Ürün Özellikleri 

Performans Doğruluk 

Güvenilirlik Dakiklik 

Dayanõklõlõk Tamamlanmõşlõk 

Kullanõm kolaylõğõ Saygõ ve cana yakõnlõk 

Satõş sonrasõ servis edilebilirlik Hizmeti veren kişinin bilgisi 

Estetik Müşteri ihtiyaçlarõnõ sezme 

Çeşitlilik ve geliştirilebilirlik Estetik 

İtibar İtibar 

Kusursuzluk 

Ürünün hatasõz olarak üretilmesi, 

teslimat, kullanõm ve servis hizmetleri 

süreçlerinde kusursuzluk 

Hizmetin kusursuzluğu 

Satõş, faturalama ve diğer iş süreçlerinin 

kusursuzluğu 

Satõş, faturalama ve diğer iş süreçlerinin 

kusursuzluğu 
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1.2. KALİTE KAVRAMININ TARİHSEL GELİŞİMİ 

Kalite kavramõ ile ilgili ilk bilgilere İ.Ö. 2150 tarihli Hammurabi Yasalarõnda 

karşõlaşõlmaktadõr. Bu yasalarda yer alan hükümlerden birisi şu şekildedir: �Bir inşaat 

ustasõnõn inşa ettiği bir ev, ustanõn yetersizliği ve işini gerektiği gibi yapamamasõ 

nedeniyle yõkõlarak ev sahibinin ölümüne yol açarsa o usta öldürülecektir.� İ.Ö. 1450 

yõlõnda ise, Eski Mõsõr�daki inşaatlarda çalõşan kontrol elemanlarõ taş bloklarõnõn 

yüzeylerinin dikliğini telden oluşturduklarõ bir araçla kontrol etmektedirler. O dönemde, 

kaliteden anlaşõlan işin doğru olarak yapõlmasõ idi. 19.yy� nin ikinci yarõsõndan itibaren, 

endüstriyel sistemin doğmasõ ve üretimde büyük artõşlar meydana gelmesi, kalite 

kavramõnõn önemini bir anda ön plana çõkarmõştõr. Kalite kavramõnõn bir sistem olarak 

ele alõnmasõ ve önceden belirlenmiş ilkelere dayandõrõlmasõ ise, ilk olarak A.B.D.�de 

ortaya çõkmõş, daha sonra Japonya ve Avrupa�daki gelişmelerle zirveye ulaşarak, 

yönetim bilimi içerisindeki yerini almõştõr. (Türkel, 1998:3) 

Günümüz anlayõşõna varõlana kadar kaliteye ulaşabilmek için değişik yollar 

izlenmiştir. Juran, Kalite için Liderlik adlõ kitabõnda tarih boyunca kalitenin elde 

edilmesine yönelik çalõşmalarõ Tablo 1.2�deki gibi özetlemiştir. 

 

 

 

 

 

 



 8

Tablo 1.2. Değişen Zorlayõcõ Etkiler ve Geliştirilen Stratejiler  

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

Şartlar ve Zorlayõcõ Güçler Kalite Yönetimine Yönelik Stratejiler 

Açlõk, yiyecek toplama Yiyecek toplarken yapõlan incelemeler 

İşbölümü � gõda satõcõlarõ Kent pazarlarõnda müşterilerce yapõlan 

incelemeler 

İlk imalatçõlar; zanaatkarlarõn ortaya çõkõşõ Zanaatkarlarõn beceri ve itibarõna duyulan 

güven 

Şehirlerarasõ ticaretin yaygõnlaşmasõ Örnek alma, muayene ile kontrol, 

teminatlar 

Loncalar Malzeme, proses ve ürün için belirlenen 

spesifikasyonlar; kontroller; denetlemeler  

Sanayi Devrimi Yazõlõ spesifikasyonlar; test laboratuarlarõ; 

muayenelerin geliştirilmesi; 

standardizasyon 

Taylor Sistemi Merkezi muayene departmanlarõ 

Hacim ve karmaşõklõğõn artmasõ Kalite güvence departmanlarõ; kalite 

mühendisliği; güvenilirlik mühendisliği 

II. Dünya Savaşõ İstatiksel kalite kontrolü üzerine çalõşmalar 

Japon Kalite Devrimi (Japon stratejileri) 

ve sonrasõ 

Üst düzey yöneticilerin kalite sorumluluğu 

Kalite yönetiminin tüm işletme 
fonksiyonlarõna mal edilmesine yönelik 
çalõşmalar 

Kalitenin sürekli geliştirilmesi anlayõşõ 

Kalite kontrol çemberleri 
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Kalite kavramõnõn çok boyutlu doğasõ ve buna bağlõ olarak kalite sağlama 

görevinin günümüz koşullarõnda basit bir ayõklamanõn çok daha ötesinde işletme 

organizasyonlarõnõn içsel süreçleri ile birlikte, etkileşim halinde bulunduğu dõşsal 

süreçleri de kapsamasõ kalitenin bir bütünsellik içinde ele alõnmasõ gereğini 

doğurmuştur. 

Kaliteye bu bütünsellik içinde bakma gereği 1980�li yõllarõn başõndan itibaren 

�Toplam Kalite� kavramõnõn tüm dünyada yaygõnlaşmasõna neden olmuştur. Toplam 

kalite yönetimi , klasik anlamdaki yönetim anlayõşõnõn alternatifi olarak doğan , gelişen 

ve gelişimini devam ettiren bir anlayõşõn bugünkü adõdõr (Şimşek, 1998, s.95). 

Katõlõmcõ ve destekleyici bir yönetim anlayõşõ içinde, en uygun kalite maliyeti ile 

müşterilere en üst düzeyde kalite güvencesi verebilen, kuruluşun ticari, finansal, teknik 

ve beşeri kaynaklarõnõ optimize etme yolundaki faaliyetlerinin koordine edilmesi ve 

yönlendirilmesidir (Peşkircioğlu, 1994:104). 

Toplam Kalite Yönetimi, yapõlan işlerin bilimsel, rasyonel ve verimli olmasõnõ 

sağlamak, müşterinin mevcut ve gelecekteki beklentilerinin tespit edilmesini ve 

bunlarõn en ekonomik şekilde tam olarak karşõlaştõrõlmasõnõ hedefler (Kantarcõ, 

1993:12). Toplam Kalite Yönetimi, üretilen ürün ve hizmetlerin yanõ sõra, kuruluşun 

yönetiminin bir bütün olarak kalitesini ve verimliliğini artõrmayõ ve maliyetleri 

düşürmeyi amaçlar (Çevik, 2001:11) 

Tüm dünyanõn Japon mucizesi olarak bir süre sonra izlediği gelişmeler, artõk 

Japon gerçeği olarak kabullenilmiş ve TKY, Amerika ve Avrupa dahil birçok ülkenin ve 

firmanõn rekabet için benimsemeye gayret ettiği bir yönetim tarzõ haline gelmiştir 

(Köseoğlu, 1997:4). 
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Prasad (1996), TKY�nin geleneksel kalite anlayõşõnõn aksine geri beslemenin 

kusurlu mamuller aracõlõğõyla değil, müşteri istekleriyle tetiklendiğini belirtmektedir.  

Juran (1991:8), TKY'ni i letmeler için rekabette üstün olabilmede temel bir 

stratejik silah olarak kabul etmektedir. Higgins ve Vincze (1993:365) ise global rekabet 

ortamında toplam kalite yönetiminin bütün firmaların ba arılarının devamı için en temel 

ön artlardan biri oldu unu belirtmektedir. 

TKY, bir kurulu ta üretilen mal ve hizmetlerin, i letme süreçlerinin ve 

personelin sürekli olarak iyile tirme ve geli tirme yolu ile minimum toplam maliyet 

düzeyinde, Pazar ara tırması vs. yollarla önceden belirlenmi  olan mü teri istek ve 

ihtiyaçlarının tüm kurulu  çalı anlarının katılımı ve kendilerinden beklenen 

sorumlulukları yerine getirmek suretiyle kar ılanarak, performansının iyile tirilmesi 

stratejisidir (Bozkurt ve Asil, 1995:32). Söz  konusu amaca ula abilmek için toplam 

kalite yönetimi anlayı ına, insanların motivasyonu, grup çalı ması, yetki devri, kar ılıklı 

güven, açık ve çok yönlü ileti im, sistemin odak noktalarıdır (Türkmen, 1995:146). 

irket ölçe inde kalite kontrol ya da toplam kalite kontrol terimleriyle açıklanan 

kavram daha sonra bir yönetim paketi (Shiba, 1987), organizasyonların yönetiminde 

yeni bir dü ünce tarzı (Chorn, 1991:31) ve organizasyonda fertlerin davranı  ve 

tutumlarından stratejilere kadar bir çok konuda de i imi gerekli kılan bir sistematik 

yönetim anlayı ı olarak tanımlanmaktadır. Kavrako lu'na (1992:59) göre, bir yönetim 

felsefesi olarak ifade edilen kavram, Kantarcı'ya göre (1994:33), mü teri beklentilerinin 

belirlenmesi, tam ve ekonomik bir biçimde gerçekle mesini amaçlayan, sürekli 

iyile tirmeyi öngören bir i  anlayı ıdır. Toplam kalite yönetiminin “ne olmadı ına” 

bakmak da, bizi anlamlı bir tanıma ulatırabilir: “Toplam kalite yönetimi, bir seri 

programın uygulanması de ildir” (Price ve Chen, 1993:96).  
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TKY'nin uygulanmasında kar ıla ılan ve ba arısızlı a yol açan sorunlar ise 

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

• Tepe yöneticilerinin aktif katılımı olmaksızın, bir program olarak uygulamaya 

konulması,  

• Kaliteyi geli tirmenin, irket yönetiminin arasıra slogan olarak ortaya attı ı ve 

sonra da takipçisi olunmayan sıradan bir konu olarak algılanması, bir kalite 

politikasının ve sorumlulu unun yeterince olmayı ı, 

• Yönetim ve özellikle çalı anların kalite ve rekabetin bilincinde olmamaları, 

sürekli geli menin önemli oldu unun tam olarak anla ılamaması,  

• Yönetimin kabulü olsa dahi, felsefeyi uygulamak için gereken örgütsel 

düzenlemeler yapılmadan ve gerekli olan liderlik anlayı ı geli tirilmeden 

uygulamaya geçilmesi, 

• TKY'nin tamamıyla bir de i im faaliyeti oldu u ve özel bir kültürel ortama 

ihtiyaç duydu u gerçe inin yeterince farkedilmemesidir.  

Di er yandan, çalı anların toplam kalite yönetimi uygulamalarını, yukarıda 

belirtilen sorunların bir sonucu olarak yeterince anlayamaması ve direnç göstermesi bu 

felsefenin ba arısını engelleyen sorunlardan ba lıcalarıdır. 

Sonuç olarak, program ve tekniklerin ötesinde bir anlayı  çerçevesinde, TKY'ni 

dü ünmek do ru olacaktır. 
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2. LİTERATÜR TARAMASI 

FMEA tekni inin ilk ortaya çıktı ı zamanlarda Legg (1978), mühendisleri 

bilgilendirme çalı maları yapmı tır. Kara-Zaitri (1992) ve di erleri de önem 

derecelerinin belirlenmesinde mühendislere yardım etmi tir. Glichrist (1993) ise 

FMEA�da maliyet analizini de içeren bir model önermiştir. 

 Kasa ve Boran (1993), çalõşmalarõnda FMEA tekniğinin Toplam Kalite 

Yönetimi�ndeki yerine değinmişlerdir. Çalõşmanõn sonucunda, hatanõn oluşum 

nedenlerine inerek, ortaya çõkõşõnõ önlemek, dolayõsõyla kusursuzluğu hedeflemenin en 

akõlcõ çözüm olduğu ortaya çõkmõştõr.  

Stamatis (1995), çalõşmasõnda tasarõm ve proses FMEA�da değerlendirme için 

kullanõlacak yöntemlerin seçim kriterlerini incelemiştir. Ben-Daya ve Abdul (1996), 

önerilen bu modeli eleştirmiş ve geliştirmiş bir model önermiştir. Yõlmaz  (1997), 

çalõşmasõnda FMEA uygulamalarõnda karşõlaşõlan güçlükleri ele almõştõr. Elektrik 

sistemleri üzerine FMEA�nõn uygulamalarõ Price ve diğerleri (1997) tarafõndan, õsõ 

transferleri üzerindeki uygulamalarõ Pinna ve diğerleri (1998) tarafõndan yapõlmõştõr. 

Çevresel risklerin değerlendirilmesi üzerinde ise Vandenbrande (1998) çalõşmõştõr. 

Musubeyli (1999), ürünün önemli kalite karakteristiklerinin belirlenmesinde 

tasarõm hata türü ve etkileri analizi ile kalite evinin birlikte kullanõlmasõ konulu bir 

çalõşma yapmõştõr. Çok sayõda parça içeren ürünlerin hata türlerinin 

önceliklendirilmesinde bu yaklaşõmõn kullanõlmasõyla, iyileştirme faaliyetlerinin hõzlõ 

başlamasõ sağlanmõş olup, servis oranlarõnda kõsa sürede düşüş gözlenmiştir.  

Bolat (2000), çalõşmasõnda FMEA�nõn yararlarõ üzerinde durmuştur. 

İvmelendirici mõknatõslar üzerindeki uygulamalarõ ise Bellomo ve diğerleri (2000) 

tarafõndan yapõlmõştõr.  
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Yõlmaz (2000), Hata Türü Ve Etki Analizi başlõklõ çalõşmasõnda; bu tekniğin 

turizm sektörüne de uygulanabileceği ve sonucunda; turistik işletmelerin müşteri 

tatminini sağlamasõnõn kolaylaşacağõ, maliyetlerinin düşeceği, rekabet gücünün artacağõ 

ve imajõnõn güçleneceğini ortaya çõkarmõştõr. 

Gül (2001), çalõşmasõnda; 3. Hava İkmal Bakõm Merkezi Komutanlõğõ Yer 

Telsiz Atölyesindeki bakõm onarõmõ yapõlan telsizlerdeki geniş bant anten sisteminde 

karşõlaşõlan hatalarõ FMEA tekniğine göre analiz etmiş, sonuç olarak antenin bakõm 

onarõm maliyetinde %96 düşüş gözlemlemiştir.  

Ayrõca risklerin önceliklendirilmesinde bulanõk mantõğõn kullanõlmasõnõ Sankar 

ve Prabhu (2001) ve Pillay ve Wang (2003) önermişlerdir. Price (1998), FMEA'daki 

hataların mümkün bütün olasılıklarının benzetim yardımıyla göz önüne alınması ve 

önemli olanlarının otomatik olarak seçilmesi konusunda çalı mı tır.  

Düzgüner (2002), çalõşmasõnda; FMEA�yõ ürün geliştirme sürecinde önleyici 

kalite güvence tekniği olarak ele almõştõr. Çalõşma kapsamõnda  Bosh San. Ve Tic. 

A.Ş�de Tasarõm FMEA için kontrol listeleri oluşturularak, tekniğin müşteri 

memnuniyetine katkõsõ gözlenmiştir. 

Scipioni (2002), çalõşmasõnda FMEA Formu örneği oluşturmuştur. Pillay ve 

Wang (2002), çalõşmalarõnda genel bir FMEA prosedürünün içeriklerini 

belirlemişlerdir. 

Eryürek ve Tanyaş (2003), Hata Türü Etkileri Analizi Yönteminde Maliyet 

Odaklõ Yeni Bir Karar Verme Yaklaşõmõ üzerine çalõşmõşlardõr. Hatanõn etkisini, 

boyutunu ve maliyetini birlikte değerlendiren bir uygulama çalõşmasõ sonucunda, klasik 

FMEA tekniğinde önleyicilik boyutu kuvvetlendirilmiş, karar verme aşamasõ daha 
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objektif hale getirilmiş, maliyet unsuru dahil edilmiş ve bütün olarak bakõldõğõnda 

yöntem çok daha etkin hale gelmiştir.  

Pillay ve Wang (2004), saptama derecelendirme, ağõrlõk derecelendirme ve 

ortaya çõkma derecelendirme tablolarõnõn oluşturulmasõ ile ilgili çalõşmalar 

yapmõşlardõr. Çalõşma sonucunda skalalar oluşturularak FMEA tekniği uygulamaya 

elverişli hale getirilmiştir.  

Engin ve Kaya (2004), Trafik Kazalarõnõn Önlenmesinde Hata Modu Ve Etkileri 

Analizi (HMEA) Modeli ile ilgili bir çalõşma yapmõşlardõr. Çalõşmanõn sonucunda 

FMEA tekniği kullanarak trafik kazasõ oranõnõn düştüğü görülmüştür.  

 

 

 

 

 

 

 

3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. MATERYAL 

Araştõrma ikincil verilerle gerçekleştirilmiştir. Veriler, Yenmak Piston&Segman 

San. Ve Tic. A.Ş.�de uygulamanõn yapõldõğõ toplantõlarda görev alõnarak elde edilmiştir. 
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Ayrõca, araştõrma konusunda yapõlmõş yerli ve yabancõ literatürden ve makalelerden ve 

web sayfalarõndan yararlanõlmõştõr.  

3.2. YÖNTEM 

Hizmet ve mal üretiminde kalite iyileştirme süreci kapsamõnda uygulanan kalite 

iyileştirme metotlarõnõn çok sayõda ve kapsamlõ olmasõ sebebiyle, araştõrma konumuz 

bunlarõn içinden  önemli yere sahip olan FMEA tekniği ile sõnõrlanmõştõr. Araştõrmanõn 

temel yaklaşõmõnõn üretimde oluşabilecek hatalarõ göz önüne almasõ sebebi ile 

çalõşmada sadece Proses FMEA tekniği üzerine yoğunlaşõlmõştõr. 

Yapõlan araştõrmanõn amacõ, FMEA tekniğinin örnek bir uygulama üzerinde 

değerlendirilmesinin yapõlmasõ ve metodun kalite iyileştirme sürecinde etkisinin ortaya 

çõkarõlmasõdõr. Bu amaç doğrultusunda, uygulamanõn yapõldõğõ firmada üretilen 

PY.1643 kodlu özel bir piston incelenmiştir. 

İnceleme sürecinde, öncelikle belirlenen ürüne ait iş akõş şemasõ çõkartõlmõştõr. 

Daha sonra iş akõş sürecine göre üründe oluşabilecek potansiyel hatalar, etkileri, 

nedenleri ve kontrol önlemleri; toplanan FMEA ekibi tarafõndan beyin fõrtõnasõ 

yöntemiyle belirlenmiştir. 

Ortaya çõkan bulgularõn değerlendirilmesi ile birlikte konu olan bu metodun, 

firmanõn mevcut kalite güvence sistemleri içindeki yeri değerlendirilmiştir. 

4. HATA TÜRÜ VE ETKİLERİ ANALİZİ (FMEA) 

4.1. FMEA�NIN TARİHİ VE GÜNÜMÜZ ENDÜSTRİSİNDEKİ YERİ 

FMEA tekniği Amerikan Ordusu tarafõndan geliştirilmiştir. Bu konuda 

hazõrlanmõş ilk prosedür Procedures for Performing a Failure Mode, Effects and 



 16

Criticality Analysis başlõğõyla basõlan 9 Kasõm 1949 tarihli MIL � P � 1629 (Military 

Procedure)�dur. İlk olarak sistem ve ekipman hatalarõnõn değerlendirilmesi için 

kullanõlmõş bir güvenilirlik saptama tekniğidir. Hatalar üstlenilen projenin başarõsõ ile 

personel ve ekipman güvenliği açõsõndan sõnõflandõrõlmõştõr. Personel ve ekipman 

güvenliğinin vurgulanmasõ dikkat çekicidir. Günümüzde halen ABD silahlõ 

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

Daha sonralarõ FMEA, 1960 � 1965 yõllarõ arasõnda NASA tarafõndan ay 

seyahati programlarõnda da kullanõlmõştõr. Uzun bir süre gizli tutulan teknik 1970 � 

1975 yõllarõ arasõnda ABD uçak sanayinde, 1972 yõlõnda Ford Motor Şirketi bünyesinde, 

1975 yõlõnda bilgisayar üretiminde ve Japon NEC firmasõnda ilk endüstriyel 

uygulamalarõnõ bulmuştur. 1988 yõlõnda Amerika�nõn üç büyük otomotiv şirketi olan 

Chrysler, Ford ve General Motors tarafõndan kabul edilerek genel standart olarak 

benimsenmiştir. Teknik, Şubat 1993�ten itibaren AIAG (The Automotive Industry 

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

benimsenmiştir. Günümüzde FMEA; QS 9000, ISO/TS 16949, ISO 9001:2000 ve diğer 

Kalite Yönetim Sistemleri dahilinde zorunluluk haline gelmiştir 

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

FMEA tekniğinin günümüzdeki uygulama alanlarõna örnekler aşağõda verilmiştir 

(Düzgüner 2002:35): 

-Uzay 

-Atom 

-Otomobil 

-İlaç 

-İletişim ve 
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-Ev gereçleri endüstrisi  

4.2. HATA TÜRÜ ETKİLERİ ANALİZİ (FMEA) TANIMLARI  

Yeni ürün ve süreçlerde potansiyel hatalarõn sistematik tespiti ve bu hata 

risklerinin önlenmesi amacõ ile seri imalat öncesi ürün geliştirme ve planlama 

safhalarõnda kalite güvenceyi temin edici faaliyetlerin yürütülmesi ve önlemlerin 

alõnmasõ gerekmektedir. Yeni ürün fikrinden seri imalat aşamasõna kadar hatalarõn 

önlenmesi çabalarõnõn bir anlamõ da, müşterilerin kalite taleplerinin tüm ürün geliştirme 

süreci boyunca güvence altõna alõnmasõdõr. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi, yüzlerce hata türü için iyileştirme yapõlmasõnõn 

planlanmasõ yerine, sistemin bütünü üzerinde en büyük katkõyõ sağlayacak hata türlerini 

önceliklendiren bir yöntemdir. Ancak yüzlerce hata türü için, veri derleme ve analizi de 

büyük zaman ve işgücü gerektirmektedir. FMEA'nõn başlangõcõnda ön eleme yapmak ve 

sadece önemli olarak belirlenen parçalar için veri derlemek, FMEA�nõn etkinliğini 

artõracaktõr. Tasarõm aşamasõnda pek çok parça için FMEA yapõlmasõna ihtiyaç 

duyulabileceğinden önerilen model, ürün planlama ve planlama süresini de kõsaltmõş 

olacaktõr (Musubeyli, 1999:18). 

Herhangi bir hizmet veya ürünün tasarõmõndan üretimine ve müşteriye sunuşuna 

kadar geçen sürede oluşan hatalar, istenmeyen bir durumdur. Ancak; tasarlayan insan 

olduğunda aslõnda hata kaçõnõlmazdõr. Asõl problem, hatadan ders almamak, 

ilerlemesine ve maliyetinin daha da yükselmeden önlenmesini sağlamamakta 

yatmaktadõr. Diğer taraftan hata sektörden sektöre de ciddiyeti açõsõndan fark 

yaratmaktadõr. Örneğin; herhangi bir otomobilin motorunda üretimden kaynaklanan bir 

hata, en fazla otomobilin durmasõna neden olurken, bir uçağõn motorundaki hata 
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yüzlerce insanõn hayatõna mal olabilir. Sonuçta her iki ürünü üreten şirketin de hata 

sonucu oluşan mali kayõplarõ olacaktõr. Ancak uçak üreten firmanõn belki de iflasõna 

neden olacaktõr. Bu perspektiften bakõldõğõnda, hatanõn müşteriye yansõmadan önce 

çözümlenmesi durumunda, firmanõn pazar kaybõ dolayõsõ ile göğüslemesi gereken 

maliyeti azaltacağõ kuşkusuzdur. Diğer taraftan üretim sõrasõnda oluşan hatanõn da 

üretimin mümkün olduğunca erken aşamasõnda ortadan kaldõrõlmasõ, üretim maliyetini 

minimize edecektir. İşte Hata Türü ve Etkileri Analizi de bu anlayõşla ortaya çõkmõş, 

orijini kalitenin güvenirlik olarak algõlandõğõ roket, uçak ve nükleer santral üretimine 

dayanan bir metottur. FMEA; hatanõn orijinine mümkün olduğunca yakõn aşamasõnda 

çözümlenmesi, hata oluşumunun engellenmesi amacõ ile kullanõlan bir kalite geliştirme 

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

Hata Türü ve Etki Analizi, riskleri tahmin ederek hataları önlemeye yönelik 

güçlü bir analiz tekni idir. Hatanın ortaya çıkması ile do acak problemin mü teri gibi 

algılanması ilkesine dayanmaktadır. Hata Türü ve Etki Analizi çalı masında belirlenen 

bütün hatalar için olasılık, iddet ve saptanabilirlik tahmini yapılmaktadır (Akın, 

1998:7). 

FMEA; ürünün tasarımını ve montaj süreçlerinin de i kenliklerini daha iyi 

kontrol altına alabilmek veya ortadan kaldırmak için kullanılan çok güçlü bir kalite 

aracıdır (Omdahl, 1988:19). En geniş anlamõyla, FMEA; bir sistem veya parça tasarõmõ 

gibi geçmişteki tecrübe ve endişelere dayanarak ve yanlõş gidebileceği düşünülerek her 

bir konunun analiz edilmesini kapsayan bir mühendisin düşüncelerinin özetidir 

(Çiğdem,1994:3). 

Modern kalite güvence metotlarõ ileriyi görebilmeyi ve sistematik analizleri 

mümkün kõlmalõdõr. Bu talebi FMEA tekniği (Failure Mode and Effect Analysis) 
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karşõlamaktadõr. Bu haliyle FMEA bir ürünün verimli bir şekilde geliştirilmesinde 

kullanõlan uygun bir tekniktir. Ana amacõ, mümkün olduğunca potansiyel hatalarõn ürün 

geliştirmenin en erken döneminde belirlenmesi ve giderilmesi için uygun önlemlerin 

alõnmasõdõr (Huang, 2000:603). 

FMEA ürün geliştirme ve imalat planlamasõna eşlik eden entegre bir risk 

analizidir. Amacõ ürün geliştirme ve imalat planlama safhalarõnõn kalitesini sorgulamak 

ve geliştirmektir (VDA, 1996:5). Zebedin (1998:826) ise FMEA�yõ, önleyici kalite 

güvence kapsamõnda, bir risk analizi ve hata önleme metodu olarak tanõmlamaktadõr. 

1980 yõlõnda yayõnlanan ve bu konuda yayõnlanmõş ilk standartlardan biri olan 

MIL -STD 1629A (Hata Türü, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygulamasõ için 

Prosedür)�da FMEA�nõn genel tanõmõ �Sistemdeki her bir olasõ hata türünün, sistemdeki 

sonuçlarõnõ veya etkilerini belirlemek ve önemlerine göre her bir hata türünü 

sõnõflandõrmak için analiz edildiği bir prosedürdür.� şeklinde verilmektedir. Stamatis 

(1995:4), tanõmõ daha genişleterek �FMEA tasarõm, proses, sistem ve hizmet ile ilgili 

bilinen ve/veya olasõ hatalarõ, yanlõşlarõ ve problemleri müşteriye ulaşmadan 

belirlemeyi, tanõmlamayõ ve ortadan kaldõrmayõ amaçlayan mühendislik tekniğidir� 

şeklinde vermektedir.  

Kõsaca FMEA, bir mamulde oluşabilecek tasarõm ve/veya proses kökenli tüm 

hata türlerinin önlenmesi için sistematik olarak yapõlan bir analizdir denilebilir. Her tür 

hata/arõza�nõn, müşteri üzerinde oluşturacağõ olasõ etkilere göre analizler yapõlõr. Ve bu 

analizlerin hepsi ürün daha pazara çõkmadan önce, hatta tasarõm ve/veya deneme 

üretimleri sõrasõnda gerçekleştirir. Böylece herhangi bir hatanõn daha oluşmadan 

önlenmesi sağlanmaktadõr (http://www. inoteconline. com / main / train / course /  

einv0600.asp). 
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FMEA sistem, tasarõm, proses ve serviste hatalarõ müşteriye ulaşmadan önce, 

erken safhalarda önleyen en önemli yaklaşõmlardan biridir. Gereği gibi ve uygun 

yönetilen herhangi bir FMEA sistem, tasarõm, proses ve serviste mevcut olan riski 

azaltabilecek yararlõ bilgiler sağlayacaktõr. Bundan dolayõ mantõklõ ve gelişen bir 

potansiyel hata analizi metodu (yöntemi) görevlerin daha etkin yapõlmasõna müsaade 

edecektir (Yõlmaz, 1997).  

4.2.1. FMEA ile İlgili Kavramlar 

Aşağõda FMEA ile ilgili çeşitli kavramlarõn açõklamalarõ verilmiştir 

(http://www.fmeca.com). Bu kavramlarõn bazõlarõ ileride ayrõntõlõ bir şekilde 

açõklanmaktadõr. Ancak, bütünlük arz etmesi bakõmõndan toplu bir açõklamalar listesi 

verilmesi gereği duyulmuştur. 

Müşteri: Hata türünden etkilenebilecek son kullanõcõ, iç veya dõş departmanlar, 

kişiler ve proseslerdir.  

Fonksiyon: Bir proses veya üründen gerçekleştirmesi beklenen amaçlardõr. 

Hata Türü: Hata kategorisi olarak da kullanõlmaktadõr. İç ve dõş müşterinin 

ihtiyaç, istek ve beklentileri ile örtüşmeyen; bir ürün veya prosesin arzulanan 

fonksiyonunun gereği gibi veya hiç yerine getirilmemesidir.  

Sistemlerde arõza veya hatalara neden olan şeyler rastsal veya doğal olaylar 

olabilir. Örmeğin; bir bilgisayarõn değişik ünitelerindeki hafõza, disk driver veya 

klavyede vb. hatalar olabilir. Hatalarõ mekanizmalara veya sebep olan parçalara göre 

ayrõ ayrõ ele almak ve sonra hatalarõn bağõmsõz olmasõ koşuluyla, sistemin güvenirliğini 

genellemek, parça hatalarõna göre inceleyip, önlem almak olasõdõr. Bunlara hata türleri 
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(modlarõ) denilmekte ve hata sebepleri ile karõştõrõlmamasõ gerekmektedir 

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

Hata Nedeni: Tasarõm veya prosesin belli bir elemanõnõn hata türü ile 

sonuçlanmasõna yol açan faktördür. 

Hata Etkisi: Müşterinin yaşayabileceği hoşnutsuzluk ve tehlike oluşturabilecek 

durumlardõr. Müşteri; bir sonraki işlem, izleyen işlemler veya son kullanõcõdõr. 

Gerçekleşmesi olasõ hatalar üzerinde çalõşarak, hata veya hatalarõn üretim, servis veya 

diğer parçalara yansõmasõ ve tümünün performansõ üzerindeki etkisi belirlenir. 

Mevcut Kontroller: FMEA çalõşmasõ yapõldõğõ sõrada hatanõn ortaya çõkmasõnõ 

veya müşteriye ulaşmasõnõ önlemek için kullanõlmakta olan mekanizmalardõr. 

FMEA Elemanõ: FMEA çalõşmasõnda belirlenen veya incelenen konulardõr. Hata 

türleri, etkileri, kontroller, gerçekleştirilen faaliyetler buna örnek olarak gösterilebilir.  

Ortaya Çõkma: Hata nedeninin oluşmasõ ve ürünün beklenen ömrü içinde 

kullanõmõ sõrasõnda hata türüne yol açmasõnõn ihtimalidir. 

Saptama: Mevcut kontrollerin hatanõn bulunarak müşteriye ulaşmasõnõ 

engelleme derecesidir.  

Ağõrlõk: Hata etkisinin müşteriye yansõyan sonuçlarõnõn değerlendirilmesidir.  

Risk Öncelik Sayõsõ: Belirlenen ortaya çõkma (O), ağõrlõk (A) ve saptama (S) 

değerleri kullanõlarak elde edilen bir değerdir. Hata türlerini öncelik sõrasõna koymakta 

kullanõlõr. 
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Kritiklik: Hatanõn ortaya çõkma ve müşteriye ulaşmadan bu hatanõn 

saptanabilmesi ihtimallerinin çarpõmõdõr. Ek kalite planlamasõ gerektiren hatalarõn 

önceliklerini belirlemede kullanõlõr. 

Kritik Karakteristikler: Yasal düzenleme veya ürün veya hizmet emniyetini 

etkileyebilen karakteristiklerdir. Genel olarak, kritik karakteristikler aşağõdaki faktörler 

tarafõndan belirlenir (Stamatis, 1995:10): 

• Mahkemeler � ürün sorumluluğu açõsõndan 

• Düzenleyici kurumlar � formel düzenlemeler ve/veya düzenlemeler açõsõndan 

• Endüstriyel standartlar � genel kabul görmüş endüstriyel uygulamalar açõsõndan 

• Müşteri talepleri � müşterilerin istekleri, ihtiyaçlarõ ve beklentileri açõsõndan 

• Dahili mühendislik ihtiyaçlarõ � geçmiş veriler, yeni teknoloji veya ürün veya 

hizmet tecrübesi açõsõndan 

Önemli Karakteristikler: Proses, ürün veya hizmet kalite özelliklerinin 

toplanmasõ gereken verileridir. Bu karakteristikler, müşteri - tedarikçi konsensüsü ile 

tanõmlanõr. Tedarikçinin özel tasarõmõ kullanõlõrken, müşteri karakteristiklerini ve kalite 

gereksinimlerini etkileyecek dahili karakteristiklerin belirlenmesinde müşteri ve 

tedarikçi kalite planlama takõmlarõnõn katõlõmõ zorunludur. Bütün önemli karakteristikler 

fizibilite aşamasõnda tayin edilmelidir (Yõlmaz, 1997).  

Anahtar Karakteristikler: Prosese hõzlõ geri bildirim sağlayan ölçü 

göstergeleridir, kalite sorunlarõnõn hõzlõ bir şekilde düzeltilmesine kaynağõnda olanak 

sağlarlar. (Yõlmaz, 1997).  
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FMEA�da üç tip anahtar karakteristik vardõr.  

• Rehber Karakteristik: Ürün veya servisin müşteriye ulaşmadan önce 

değerlendirilip analiz edilebilecek kalite ölçütüdür. 

• Ara Karakteristik: Sevkiyat veya dağõtõm sonrasõ fakat ürün veya hizmet 

müşterinin eline geçmeden önce değerlendirilip analiz edilebilecek kalite 

ölçütüdür. 

• Sabõkalõ Karakteristik: Ürün veya hizmet müşterinin eline geçtikten sonra 

müşteri memnuniyetini ölçmek için kalite ölçütünün değerlendirilip analiz 

edilmesidir. 

Özel Proses Karakteristikleri: İmalat ve montaj sõrasõnda değişkenliği belirli bir 

hedef değerde tutulmasõ gereken proses karakteristikleridir. 

Özel Ürün Karakteristikleri: Ürün güvenliğini etkileyebilecek, yasalara aykõrõ 

sonuçlara yol açabilecek veya müşteri memnuniyetinde önemli düşüşlere yol açabilecek 

ürün karakteristikleridir.  

4.2.2. FMEA�nõn Amaçlarõ 

FMEA tekniğinin amaçlarõnõ şöyle sõralamak mümkündür (Gül, 2001:17): 

• Ürün veya proseste oluşabilecek hata türlerini, etkilerini ve kritiklerini 

kararlaştõrmak 

• Ürün veya proseste oluşabilecek potansiyel hatalarõ önceden belirleyerek bu 

hatalarõn oluşmasõnõ engellemek 
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• Nihai ürünün müşteri ihtiyaç ve beklentilerini karşõladõğõndan emin olmak için, 

planlanan imalat ve montaj prosesleriyle bağlantõlõ olarak bir ürünün tasarõm 

karakteristiklerini analiz etmek 

• Potansiyel hata türleri belirlendiğinde, onlarõ ortadan kaldõrmak için düzeltici 

önlemleri almak veya sürekli bir şekilde onlarõn oluşma potansiyellerini 

azaltmak ve böylece ürünün geliştirilmesini sağlamak 

• Montaj veya imalat prosesi için sistemin dayandõğõ neden ve ilkeleri de 

dokümante etmek 

• Titizlikle uygulandõğõ durumlarda, bir FMEA proses geliştirilmesinde 

mühendislerin düşüncelerini (deneyim ve geçmişteki problemlere dayanarak 

mantõk örgüsü içinde yanlõş gidebilecek her birimin analizini içeren) özetlemek. 

4.2.3. FMEA Tekniğinin Uygulandõğõ Durumlar  

Bir FMEA�nõn uygulanmasõnõ gerektiren durumlar aşağõda kõsaca açõklanmõştõr 

(Düzgüner, 2002:39): 

• Emniyet, güvenlik ile ilgili parça ve fonksiyonlar söz konusu olduğunda, 

• Ağõr ve yüksek maliyet ile sonuçlanabilecek hata durumlarõnda, 

• Yeni ürün veya proses geliştirmelerinde, 

• Yeni teknoloji, malzeme ve proseslerde, 

• Önemli tasarõm ve proses değişikliklerinde,  

• Mevcut ürünlerin yeni uygulama alanlarõnda, 
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• Kalite açõsõndan yüksek risk beklentisi olan problemli parça ve proseslerde 

uygulanmaktadõr. 

4.2.4. FMEA�da Uygulama Öncesinde Dikkat Edilecek Hususlar 

FMEA uygulamalarõna katõlacak ekip üyeleri, oturum öncesinde metoda ait 

temel bilgiler ile uygulamanõn adõmlarõ konusunda bilgilenmeleri gerekmektedir. Bu 

bilgilendirme için, ilk FMEA oturumu öncesinde yaklaşõk bir-iki saat arasõnda bir 

zamana ihtiyaç duyulmaktadõr. Metot konusunda uzman bir kişi, FMEA tekniği 

konusunda genel bir bakõş açõsõ sunar ve uygulamanõn doğru bir şekilde 

gerçekleştirilmesini sağlar (Düzgüner, 2002:41). 

Hataların etki ve sebeplerini ortaya koymak için yapılan analiz sırasında da yine 

bazı tahminler ve kabuller söz konusu olacaktır. Çalı manın ana hedefi problemlerin 

kullanıcılara ula madan çözümlenmesi oldu undan bu kısımda yapılacak tahmin ve 

kabuller olayın bütününün verimi açısından son derece önemlidir (Yazgaç, 1993:4). 

FMEA tekniği diğer risk analizi teknikleri gibi, girdi olarak sayõsal verilere 

(olasõlõk, şiddet, keşfedilebilirlik) ihtiyaç duyar. Ancak pek çok durumda hazõr veri 

mevcut değildir veya mevcut veriler yeterli ve güvenilir değildir. Bu durumda, çoğu kez 

sayõsal veriler uzman yargõsõna başvurularak tahmin edilmektedir. Onlu skalada 

puanlamada katõlõmcõlarõn konu ile ilgili bilgi seviyesi ve deneyimleri nedeniyle ciddi 

sapmalar olmakta, uzlaşõm güçlüğü yaşanabilmektedir (Stamatis, 1995:13). Kişiler 

değerlerini sayõsal olarak ifade etmekten çok, niteliksel olarak ifade etme eğilimindedir. 

Yani çoğu kez, bu yolla elde edilen veriler sayõsal değildir. Uzman yargõsõna 

dayanõlarak elde edilen bilgiler, niteliksel olma özelliğinden dolayõ, bir dile ait 

sözcükler ve deyimler (az, çok az gibi) ile ifade edilen �bulanõk bilgiler�dir. Bu terimler 

belirsizlikten çok, kötü tanõmlanmõş ifadeler olmalarõ nedeniyle kesin olmama halini 
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arttõrmaktadõr. Bu tür dilsel ifade bulan faktörlerin, olasõlõk kullanan yöntemler ile 

doğrudan incelenmesi mümkün olmamaktadõr. Ayrõca olasõlõk puanõ 2, şiddet puanõ 8, 

keşfedilebilirlik puanõ 3 olan bir hata türü, bu değerleri sõrasõyla 4, 4, 3 olan bir hata 

türüyle aynõ risk önceliğine sahip olabilmektedir (RÖS=2x8x3=4x4x3). Bu iki 

eksikliğin giderilebilmesi için, FMEA�nõn bulanõk kümeler yaklaşõmõyla ele alõnmasõ 

çeşitli kaynaklarda önerilmektedir (Öndemir, Şen ve Baraçlõ, 2004:2). 

4.2.5. FMEA Uygulamalarõndaki Güçlükler 

FMEA uygulanmalarõnda bazõ güçlükler ile karşõlaşõlõr. FMEA uygulamalarõnda 

karşõlaşõlan güçlüklerin başlõcalarõ şunlardõr (Yõlmaz, 1997:35): 

• Veri kaynaklarõnõn olmamasõ veya eksik olmasõ, 

• Ortak bir standart olmamasõndan dolayõ kavram kargaşasõ, 

• Yönetim ve organizasyonda yer alan kişilerin yöntemin kullanõlmasõna 

isteksizlik duymalarõdõr.  

Bu yöntemin uygulanmasõnda karşõlaşõlan en büyük güçlük veri eksikliğinden 

kaynaklanmaktadõr. FMEA ile ilgili bütün bilgilerin etkin bir şekilde girildiği ve idare 

edildiği veri tabanlarõnõn olmamasõ uygulamayõ güçleştirir, sağlõklõ sonuçlar alõnmasõnõ 

önler.  

Yöntemin iki temel olumsuzlu u söz konusudur; birincisi hataların önlenmesine 

yönelik iyile tirmelerin saptanmasında yapılan de erlendirmenin kısmi subjektifli i 

“ iddet, olasılık ve ke fedilebilirlik kriterlerindeki puanlama kuralları uygulama yapan 

bir kurulu tan bir di erine göre de i ti inden FMEA’daki risk öncelik göstergesi 

hesaplama yönteminin do al bir subjektiflik ta ıdı ı konusunda hemfikir olunmu tur” 

(Kara-Zaitri ve Flemming, 1997). Di eri ise saptama ve önleme bölümlerinin bazı 
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uygulamalarda birbirlerinden kopuk kalmalarıdır. Uygulamada çözümler öncelik 

belirleme grubundan ba ımsız baka gruplara havale edilmekte bu durum çalı manın 

bütünlü ünü bozarak etkinli ini azaltmaktadır (Dale ve Shaw 1990). 

Son zamanlarda yapõlan çalõşmalarda FMEA tekniğine çeşitli eleştiriler 

getirilmiştir. Bu eleştirilerden başlõcasõ uygulama sonucunda aynõ RÖS değerine sahip 

hata türleri oluşabilmesidir. Böyle bir durumda klasik FMEA yaklaşõmõnõn önerdiği 

sõralama önceliği kaynaklarõn gereksiz yere sarf edilmesine yol açabilir. Eleştirilerden 

bir diğeri, yöntemde risk faktörlerinin ağõrlõklarõnõn eşit kabul edilmesi ve önemlerinin 

farklõ olabileceğinin ihmal edilmesidir. Ayrõca verilerin olmadõğõ durumlarda teknik, 

risk faktörlerini sayõsallaştõrmada yetersiz kalabilmektedir (Pillay ve Wang, 2003). 

FMEA�nõn tekniğinden kaynaklanan bu problemleri gidermek için bulanõk mantõk 

yaklaşõmõndan yararlanõlmaya başlanõlmõştõr (Price ve Taylor, 2001; Pillay ve Wang, 

2003 ). 

 

4.2.6. FMEA�nõn Yararlarõ  

Bir FMEA çalõşmasõna başlamanõn en önemli nedeni gelişme ihtiyacõdõr. 

Başarõlõ bir FMEA çalõşmasõ pek çok olumlu değişimi beraberinde getirecektir. 

Yöntemin uygulanması sırasındaki temel hedef, olası hatanın sebebinin, 

dolayısıyla hatanın etkisinin minimuma indirilmesidir. Bu basit yakla ım kalitatif veya 

kantitatif boyutta olabilir. Hangi boyutta olursa olsun sonuç, ki ilerin veya firmaların 

almak isteyecekleri veya alabilecekleri risk ile do ru orantılıdır (Eryürek ve Tanya , 

2003). 
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Bolat (2000:74), FMEA tekniğinin uygulanmasõ ile elde edilebilecek faydalarõ 

izleyen şekilde sõralamaktadõr: 

• Ürünün, tasarım, güvenilirlik, imalat teknolojisi ve emniyet alanlarındaki eksik, 

zayıf ve yetersiz noktalarını belirler. 

• Olası de i iklik maliyetlerini azaltır; ka ıt üzerinde yapılan bir de i iklik üretim 

a amasında de i iklik yapılmasından çok daha ucuza mal olmaktadır. 

• Ürünün pazara sunulma zamanını kısaltır; ka ıt üzerinde de i iklik yapmak, 

üretim a amasında de i iklik yapmaktan çok daha az zaman alır. 

• ç ıskartaları azaltır. 

• Ürün sorumlulu u konusunda riski azaltır. 

• Mü teri memnuniyetinin artmasını sa lar. 

• İşletme imajõnõ ve rekabet gücünü geliştirir. 

• Kontrol/test süreçlerinin belirlenmesinde yardõmcõ olur. 

• Düzeltici faaliyetleri tanõmlar. 

• Gelecekteki saha hatalarõnõn, tasarõm, süreç ve servis değişikliklerinde yardõmcõ 

olmak üzere dokümantasyon ve arşiv bilgilerin sağlar. 

FMEA hatalarõ önlemesi nedeniyle, hata maliyetlerini ve ürün riskinin 

azaltõlmasõnõ ve ürün güvenilirliğinin iyileştirilmesini sağlar. FMEA tekniği kararlõ ve 

istikrarlõ bir şekilde uygulandõğõnda aşağõdaki başlõca faydalar elde edilir (VDA, 

1996:9):  

• İncelenen ürünlerin kalite, güvenilirlik ve emniyetinin geliştirilmesi 

• Ürün değişiklikleri için harcanan zaman ve maliyetlerin azaltõlmasõ 

• Risklerin azaltõlmasõ için alõnan önlemlerin dokümantasyonu ve takibi 



 29

• Güçlü kontrol planlarõnõn oluşturulmasõ için yardõmcõ olmasõ 

• Mümkün hatalarõn tespit edilmesi ve bu hata etkilerine ait şiddet derecelerinin 

değerlendirilmesi 

• Ürün ve proseslerdeki zayõf noktalarõn giderilmesi ve problemlerin önlenmesi ile 

seri üretimin sorunsuz gerçekleştirilmesi ve müşteri temrinlerinin daha iyi 

sağlanmasõ 

• Kritik ve önemli ürün karakteristiklerinin belirlenmesinde yardõmcõ bir araç 

olmasõ 

• Üretimin daha düşük maliyetle gerçekleştirilmesi 

• Müşteri hizmetlerinin daha da iyileştirilmesi 

• Hatalarõn ürün geliştirme, imalat ve kullanõm safhalarõnda önemli ölçüde 

azaltõlmasõ 

• Hatalõ ürün geliştirmelerinin ve müşteri şikayetlerinin önlenmesi 

• Tekrarlanan hatalarõn devre dõşõ bõrakõlmasõnõ veya tekrarlanmasõnõn önlenmesi 

• Ürünlerin hatalar nedeni ile sahadan geri çağõrõlma tehlikesinin azaltõlmasõ 

FMEA�nõn başarõlõ olmasõnda en önemli şartlardan birisi de zamanõnda 

uygulanmasõdõr. FMEA ürün veya proses geliştirmenin en erken evrelerinde 

uygulanmalõdõr (Schiegg, vd, 1999). Hatalar ortaya çõktõktan sonra FMEA�nõn 

uygulanmasõ fayda sağlamayacaktõr veya çok sõnõrlõ olacaktõr. FMEA�nõn tasarõm veya 

prosesin içerisine hiç fark edilmeden oluşabilecek bir hatadan önce, uygulanmasõ ile en 

büyük fayda elde edilmektedir. Tasarõm ve proses değişikliklerinin en  kolay ve en az 

maliyetle gerçekleştirilebilecek bir evrede, FMEA�nõn özenli bir şekilde uygulanmasõ, 
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ileride oluşabilecek zoraki tasarõm veya proses değişiklikleri de o oranda az olmaktadõr. 

Böylece bir FMEA ileride gerekecek bir değişiklik ihtimalini azaltmakta veya 

önlemektedir. Her bir değişiklik kendi içerisinde büyük riskler taşõr veya başka 

problemlerin oluşmasõna neden olabilir. FMEA uygulanmasõ ile değişiklikler sonucunda 

oluşabilecek hatalar, sorunlar ve ek maliyetler de önlenmektedir. Ayrõca FMEA 

tekniğinin iyi eğitilmiş moderatörler, uygun yazõlõmlar ve doğru şekilde uygulanmasõ ile 

işletmeler uzun dönem başarõlarõnõ güvence altõna alabilirler (Vollrath, 2000:65). 

FMEA tekniğinin en önemli uygulama nedenlerinden birisi de sürekli gelişme 

gerekliliğidir. FMEA uygulama sonuçlarõnõn sistematik bir şekilde dokümantasyonu 

ürün geliştirme sürecindeki sürekli gelişmeyi desteklemektedir ve elde edilen bilgi 

birikiminin korunmasõna veya gelecekteki projelerde faydalanõlmasõna imkan 

sağlamaktadõr (Knapp, 1999:148). Ancak FMEA�dan en üst düzeyde fayda 

sağlanabilmesi için uygulamalarõn işletme kültürü ile bütünleşmesi gerekmektedir. Aksi 

durumda FMEA başarõsõ sõnõrlõ kalacaktõr. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi'nin sağladõğõ avantajlar incelendiğinde bu tekniğin, 

firmalarõn pazarda yüksek güvenilirliğe sahip, kaliteli ürünleri düşük maliyet ile 

tasarlamasõnõ ve üretmesini sağladõğõ ve kötüye giden operasyon maliyetlerini kontrol 

altõna alarak hatalarõn müşteriye yansõmadan en erken biçimde önlenmesine yardõmcõ 

olduğu görülmektedir. Bu teknik, geliştirdiği belgelendirme yapõsõyla sürekli olarak 

güncelleştirilebildiğinden, uygulayan firmalara sonsuz bir kalite gelişimi ve müşteri 

memnuniyeti kazandõrmaktadõr. 

Unutulmamalõ ki; başarõlõ bir FMEA programõ, çõkarõlan sonuçlarõn iyileştirme 

programlarõna dönüştürülmesi ile gerçekleşir. Bütün organizasyon tarafõndan devamlõ 
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iyileşme konusu benimsenmediği takdirde FMEA statik bir program olarak kalõr 

(Taşyürek, 2004:1). 

4.2.7. FMEA�nõn Diğer Kalite Teknikleri ile İlişkisi 

1980�li yõllarõn başõndan beri kalite alanõnda yapõlan çalõşmalarõn, sistem veya 

ürün/hizmet oluşturulmasõnõn her aşamasõnda karşõlaşõlacak sorunlarõ belirleyip, ortadan 

kaldõracak, böylece hem güvenirliliği artõracak, hem de kalitede sürekli iyileştirme 

sağlayacak teknikler geliştirme üzerinde yoğunlaştõğõ görülmektedir. Sürekli iyileşme, 

geçmişteki sorunlarõn öğrenilerek, gelecekte onlarõn yeniden ortaya  çõkmalarõnõn 

önlenmesiyle gerçekleşecektir. Hata Türü ve Etkileri Analizi (FMEA) de bu amaca 

hizmet eden bir tekniktir. FMEA, ürünün tasarõm veya prosesini geliştirme ve 

yorumlamada yararlanõlabilecek niceliksel bir tekniktir. FMEA, bu özelliklerinden 

dolayõ Toplam Kalite Yönetimi�nde önemli bir yere sahiptir. Toplam Kalite 

Yönetimi�nde kaliteyi üretmek hedeflenir. Burada kontrol önemli olmakla birlikte 

kontrol yoluyla hatayõ yakalamak, istenen başarõya götürmemektedir. Bunun yerine 

hatanõn oluşum nedenlerine inerek ortaya çõkõşõnõ önlemek, dolayõsõyla kusursuzluğu 

hedeflemek gerekmektedir. Bu yüzdendir ki, FMEA tekniği, Toplam Kalite 

Yönetimi�nde önemli bir işleve sahiptir (Kasa ve Boran, 1993). 

FMEA, kalite yönetim sistemlerinin de önemli bir parçasõdõr. Şekil 4.1 tipik bir 

kalite sisteminde FMEA�nõn yerini ve görevini göstermektedir. 

Şekilde yer alan tekniklerden bazõlarõ ile FMEA arasõndaki ilişkiler aşağõda 

açõklanmaktadõr: 

Hata Ağacõ Analizi (Fault Tree Analysis - FTA), grafiksel ve mantõksal olarak 

normal ve hatalõ olasõ olaylarõn etkilerinin kombinasyonlarõnõ gösterir. FTA ile hata 
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nedenleri ve ortaya çõkma olasõlõğõ bulunarak FMEA çalõşmasõnda yararlanõlabilir 

(Stamatis, 1995:5). 

Kontrol Planõ üreticinin belirli bir ürün, proses veya hizmet için kalite planlama 

faaliyetlerinin yazõlõ özetidir. Müşteri için önemli olan ve özel önlem gerektiren proses 

parametreleri ve  tasarõm karakteristikleri bu planda listelenir. FMEA da kritik ve 

önemli karakteristikleri belirler ve kontrol planõ için başlangõç noktasõnõ oluşturur 

(Stamatis, 1995:8).  
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Şekil 4.1. Kalite Sistemi İçinde FMEA�nõn Yeri (http://www.fmeca.com) 

Deney Tasarõmõnda (Design of Experiments - DOE), belirli bağõmsõz 

değişkenler önceden belirlenmiş bir plana göre değiştirilirler ve bağõmlõ değişkenler 

üzerindeki etkileri belirlenir. FMEA uygulamalarõnda DOE�nin en uygun kullanõlõşõ 

birkaç bağõmsõz değişkenin veya hatalarõn/hata nedenlerinin bileşik etkisinin 

belirlenmesinde olur.  

Kalite Fonksiyon Yayõlõmõ (Quality Function Deployment - QFD), müşteri 

girdilerinin tasarõm, imalat ve servise kadar iletilmesinin, biçimi eve benzeyen bir dizi 

matris kullanarak fonksiyonlar arasõ bir takõm tarafõndan yapõldõğõ bir ürün (hizmet) 

geliştirme sürecidir (Mazur, 1993). QFD ve FMEA�nõn pek çok ortak tarafõ vardõr. 

FMEA genellikle, QFD içinde hata önleme aracõ olarak kullanõlmaktadõr. 

İstatiksel Proses Kontrol (Statistical Process Control - SPC ), FMEA�da ortaya 

çõkma ve saptama değerlerini belirlemede ve hatalarõn saptanmasõnda kullanõlmaktadõr. 

FMEA, süreç iyileştirmede hangi süreçten ve/veya hatadan başlanacağõnõ 

belirlemek amacõyla kullanõlabilir.  

4.3. FMEA�NIN YÖNTEMİ 

Genel olarak bakõldõğõnda FMEA tekniğinde olasõ hatalar tanõmlanõr; her bir 

olasõ hatanõn nedenleri belirlenir, müşteri üzerindeki etkileri değerlendirilir, uygulanan 

kontroller gözden geçirilir, düzenleyici faaliyetler önerilir ve bunlarõn uygulanmasõ 

izlenir.  

Hata önceliklerini belirlemede yardõmcõ üç bileşen vardõr: 
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• Ortaya çõkma (O) 

• Ağõrlõk (A) 

• Saptama (S) 

Ortaya Çõkma, hatanõn sõklõğõnõ; Ağõrlõk, hatanõn ciddiyetini (etkisini); Saptama, 

hatayõ ürün müşteriye ulaşmadan tespit etme yeteneğini gösterir. Bu bileşenlerin 

değerlerini belirlemede pek çok yöntem vardõr. Alõşõlmõş yöntem, nümerik skalalarõn 

(risk ölçüt tablosu) kullanõmõdõr (Yõlmaz, 1997:45).  

Bu aşamada bir FMEA projesine ne zaman ve hangi şartlar altõnda başlanõlmasõ 

gerektiği sorusu akla gelebilir. Daha önce de belirtildiği üzere FMEA bilinen veya 

potansiyel problemlerin ortadan kaldõrõlmasõ ile müşteri memnuniyetini arttõrmayõ 

amaçlayan bir metodolojidir. Bunu gerçekleştirmek için FMEA mümkün olduğunca 

erken, hatta bütün gerçekler ve bilgiler mevcut değilken başlatõlmalõdõr. FMEA�yõ 

uygulayan kişiler bütün bilgilerin toplanmasõnõ beklememelidir. Çünkü bütün veri ve 

bilgilere hiçbir zaman sahip olunamaz (Yõlmaz, 1997:45).  

Bu noktada akla gelen bir başka soruda bir FMEA çalõşmasõnõn ne zaman sona 

erdirileceğidir. Normal olarak FMEA yapõlan sistem, tasarõm, proses veya hizmet var 

oldukça FMEA devam eder. Sadece sistem, tasarõm, ürün, proses veya servisin sona 

erdirilmesi veya sürdürülmesi kararõ verildiğinde FMEA son bulur.   

FMEA uygulamasõnõn sonlandõrõlacağõ bazõ durumlar aşağõda sayõlmõştõr 

(Stamatis, 1995:16): 

• Sistem FMEA, bütün donanõmõn belirlendiği ve tasarõmõn son şeklini aldõğõ 

noktada 
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• Tasarõm FMEA, üretime geçişin kesin tarihi saptandõğõnda 

• Proses FMEA, bütün proseslerin belirlendiği, değerlendirildiği ve bütün 

kritik ve anlamlõ karakteristiklerin kontrol planlarõna taşõndõğõ anda 

• Servis FMEA, sistem tasarõmõ ve bireysel görevlerin tanõmlandõğõ, 

değerlendirildiği ve bütün kritik ve anlamlõ karakteristiklerin kontrol 

planlarõnda adreslendiği zaman sona erdirilmesi düşünülebilir.  

Hata Türü ve Etkileri Analizi uygulamasõyla standart bir uygulama süreci henüz 

yoktur. Çoğunlukla her işletme kendi organizasyon yapõsõna göre ve isteklerine göre bir 

uygulama süreci oluşturmuş ve bunu izlemektedir (Stamatis, 1995:17).  

Uygulama süreçlerindeki farklõlõklara rağmen genel bir FMEA prosedürü şu 

şekilde verilebilir (Pillay ve Wang, 2002): 

i. Sistemin tam olarak çalõştõğõnda ne yapmasõ gerektiği tam olarak 

bilinmelidir.  

ii. Bileşenleri daha iyi anlayabilmek için sistem alt sistemlere veya 

parçalara bölünmelidir.  

iii. Şemalar, akõş diyagramlarõ ve benzeri tablolar kullanõlarak sistemin 

bileşenleri ve bu bileşenler arasõndaki ilişkiler belirlenmelidir. 

iv. Her sistem parçasõ için tam bir bileşen listesi oluşturulmalõdõr. 



 36

v. Sistemi etkileyebilecek operasyonel ve çevresel faktörler belirlenmelidir. 

Bu faktörlerin tek tek bileşenlerin performanslarõnõ nasõl etkilediği 

belirlenmelidir.   

vi. Her bileşene ait hata türü ve bu hata türlerinin sistem parçalarõnõ, alt 

sistemleri ve tüm sistemi nasõl etkilediği belirlenmelidir. 

vii.  Her hata türü için tehlike derecesi (ağõrlõk) saptanmalõdõr (Bunun için 

pek çok kalitatif sistem geliştirilmiştir.)  

viii. Hata türünün ortaya çõkma ve saptanabilme ihtimali tahmin edilmelidir. 

Somut istatistiksel verilerin olmadõğõ durumlarda bu ihtimal kalitatif 

yöntemlerle saptanabilir. 

ix. Ortaya çõkma, ağõrlõk ve saptanabilme değerleri belirlendiğinde her hata 

türü için Risk öncelik sayõsõ (RÖS) hesaplanabilir.  

x. RÖS değerine bakõlarak önlem alõnmasõ gereken hata türleri 

kararlaştõrõlmalõdõr. 

xi. Sistem performansõnõ arttõrmak için hata türü ile ilgili çözüm önerileri 

geliştirilmelidir. Bu öneriler iki kategoriye ayrõlõr. 

Önleyici Faaliyetler: Bir hata durumunun önüne geçmek amaçlanõr. 

Düzeltici Faaliyetler: Hata ortaya çõktõğõnda kayõplarõ en aza indirmek 

amaçlanõr. 

            xii.     Analiz özetlenir. Bunun için FMEA formlarõ kullanõlõr.  



 37

 



 38

 

Değişen veriler 

Evet 

Hayõr 

FMEA 
Formu

Parça ve proses 
fonksiyonu bilgisi topla

Potansiyel hata türünü 
belirle 

Her hatanõn etkilerini 
belirle 

Mevcut kontrol 
süreçlerini listele 

Her hatanõn nedenlerini 
belirle 

Ortaya çõkma 
değerini bul 

RÖS�ü hesapla 

Ağõrlõk değerini 
bul 

Saptama değerini 
bul 

Önlem 
gerekli mi?

Önleyici faaliyet öner 

İyileşme 
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Şekil 4.2. FMEA Süreci (Pillay ve Wang, 2002) 

En genel haliyle yöntem beş ana adõmda toplanabilir: 

• Başlangõç Çalõşmalarõ 

• Olasõ Hata Türü, Nedenleri, Etkileri ve Hatayõ Saptamak İçin Kullanõlan 

Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi  

• Ortaya Çõkma, Ağõrlõk ve Saptama Değerleri Belirlenerek Risk Öncelik 

Sayõlarõnõn Belirlenmesi 

• Risk Öncelik Sayõlarõnõn Sõralanarak Önlem Alõnacak Hatalarõn ve 

Önlemlerin Belirlenmesi 

• Belirlenen Önlemlerin Uygulanmasõ, Yeni RÖS Değerlerinin Hesaplanmasõ 

Bu adõmlar aşağõda açõklanmõştõr. 

4.3.1. Başlangõç Çalõşmalarõ 

Başlangõç çalõşmalarõ FMEA uygulamasõ öncesinde yapõlmasõ gereken 

hazõrlõklardan oluşur. Bu aşama üç başlõkta incelenebilir: 

• FMEA kapsamõnõn belirlenmesi 

• FMEA takõmõnõn kurulmasõ ve 

• FMEA yapõlacak sistem, tasarõm, proses veya servisin incelenmesi  

4.3.1.1. FMEA Kapsamõnõn Belirlenmesi 

Çalõşmanõn başõnda FMEA�nõn sõnõrlarõ ve amacõ tam olarak belirlenmelidir. 

Bunun yazõlõ bir doküman hazõrlanõp buna incelenecek sistem, tasarõm, proses veya 

servis hakkõnda bilgilerde eklenebilir. Kapsam belirlenirken ayrõca FMEA takõmõnõn 
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sorumluluklarõnõ da ortaya konmalõdõr. FMEA takõmõ oluşturulduktan sonra da FMEA 

kapsamõ ile ilgili değişikliklere gidilebilir.  

Daha önce de belirtildiği gibi bir FMEA çalõşmasõna başlamak için sistem, ürün 

veya proses için aşağõdaki durumlardan birinin gerçekleşmiş olmasõ gerekir (www. 

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

• Halihazõr tasarõmlar veya prosesler değiştirildiğinde  

• Halihazõr tasarõmlar veya prosesler için yeni uygulamalara başlanacağõnda 

• Halihazõr tasarõm veya proseslerde önemli hatalar görüldüğünde  

• Yeni prosesler veya ürünler tasarlanmasõ durumunda. 

Çalõşma sõnõrlarõ iki şekilde belirlenir.  

• İlk yöntemde tasarõm veya üretim sürecinin bütün adõmlarõ içerilir, çalõşmalar 

ilerlemeye bağlõ olarak zaman içinde gerçekleştirilir.  

• İkinci olarak, tasarõm veya üretim sürecinin kritik olarak kabul edilen bazõ 

adõmlarõ ele alõnõr. Tasarõmda kritik olarak kabul edilen birim, bir parça veya bir 

alt montaj olabilir. Üretim süreci için ise kritik alan fonksiyonlardan oluşacaktõr.  

FMEA çalõşmalarõnda dikkat edilmesi gereken önemli bir husus uygulama 

alanõnõ çok büyük tutmak yerine küçük birkaç parçaya bölmektir. Böylece daha iyi 

sonuçlar elde edilebilir. 

Dikkat edilmesi gereken diğer bir husus mevcut durumun ve ulaşõlmak istenen 

hedef değerin sayõsal olarak tanõmlanmasõdõr. Bu şekilde değerlendirme aşamasõnda 

önemli  kolaylõklar sağlanabilir.  
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4.3.1.2. FMEA Takõmõnõn Kurulmasõ 

FMEA bir takõm çalõşmasõdõr ve tek başõna gerçekleştirilemez. Yöntemin grup 

yerine tek bir kişi tarafõndan uygulanmasõ durumunda, analizin tamamlanarak bilgilerin 

FMEA tablolarõnda yer almasõ sağlanabilmesine rağmen değerlendirmelerde yanlõlõk 

ortaya çõkabileceğinden istenmez. 

Her FMEA çalõşmasõ için takõmlar özel olarak belirlenir. Takõmlar çapraz 

fonksiyonlu ve çok disiplinli olmalõdõr. FMEA takõmõ oluşturulurken çok çeşitli bakõş 

açõlarõ ve tecrübelerin bir araya getirilmesi amaçlanõr.  

FMEA çalõşmasõnda (Yõlmaz, 1997:50); 

• FMEA konusunda uzman, takõmõ koordine etmekten sorumlu bir takõm lideri 

olmalõdõr. 

• Takõm elemanlarõ incelenen süreci en iyi bilenlerden seçilmelidir. 

• Takõm elemanlarõna tam zamanõnda eğitim verilmelidir.  

• Grubu oluşturan üye sayõsõ yeteri kadar fikir üretebilecek ve konunun 

dağõlmasõna fõrsat vermeyecek büyüklükte, örneğin 5 ila 8 kişi arasõnda 

olmalõdõr.  

• Olumlu sonuçlarõn alõnabilmesi için üst yönetimden kişilerin de grupta yer 

almasõ sağlanmalõdõr.  

FMEA ekibinin amacõ aşağõda kõsaca açõklanmõştõr (Düzgüner, 2002:42):  

• Mümkün olan en erken zamanda tüm ilgili bölümlerin birlikte ve eşzamanlõ 

çalõşmasõ 

• Daha geniş bir bilgi ve tecrübe birikiminin kullanõlmasõ 
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• Yeni fikirlerin arttõrõlmasõ 

• Erteleme yerine, yerinde ve zamanõnda hõzlõ bir şekilde kararlarõn alõnmasõ 

• Alõnan kararlarõn daha geniş katõlõmlõ ortamda mutabakat sağlanmasõ 

• Bölümler arasõ işbirliğinin geliştirilmesi ve teşvik edilmesi 

FMEA kapsamõnda analiz edilecek her bir eleman için en az bir ekip üyesi 

mevcuttur. Bu üyeler (Ford Motor Company, 1998:4): 

• Olayõn geçmişi hakkõnda rapor verebilen 

• Elemanõn teknik detaylarõnõ bilen 

• Mümkün hatalarõ istenen fonksiyona bağlõ olarak tanõyan veya tahmin edebilen 

kimselerden oluşur.  

Genel kural olarak ekipte yer almasõ gereken birimler:  

• Ürün geliştirme 

• İmalat 

• Montaj 

• Satõş 

• Ürün(kalite) güvenilirliği ve emniyeti 

4.3.1.3. FMEA Yapõlacak Sistem, Tasarõm, Proses veya Servisin İncelenmesi 

FMEA projelerinin başarõya ulaşabilmesi için incelenen ürün veya sistem 

hakkõnda ayrõntõlõ bilgiye ulaşõlmalõdõr. Bu amaçla FMEA yapõlacak konu ayrõntõlõ 

olarak incelenir.   
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İlk olarak ürün veya sistemin fonksiyonlarõ, çalõşma ve üretim şekli belirlenir. 

Tüm önemli fonksiyon ve işletim şartlarõ, müşteri teknik şartnameleri ve tasarõm 

unsurlarõ dikkate alõnarak tanõmlanõr. Ürün ömrü ve ürünün yeniden değerlendirilmesine 

kadar ki tüm safhalar göz önünde bulundurulur (Düzgüner, 2002:45). 

Ürünün fonksiyonunu ve özellikleri ne kadar iyi tanõmlanõrsa, mümkün hata 

türleri de o kadar iyi belirlenebilir veya tanõmlanabilir. Bu nedenle, sistem ve çevre 

şartlarõ konusunda (õsõ, toz, titreşim vs.) ayrõntõlõ bilgiler gerekmektedir (VDA,1996:3). 

4.3.2. FMEA Yapõlan Sistem, Tasarõm, Proses veya Serviste Yer Alan Hatalara 

Yönelik Çalõşmalar 

Başlangõç çalõşmalarõ bittiğinde FMEA�nõn kapsamõ, FMEA�yõ yapacak kişiler 

ve FMEA yapõlacak konu hakkõnda ayrõntõlõ bilgi elde edilmiş olur. Bu aşamadan sonra 

sõra FMEA yapõlacak konuda yer alan hatalarla ilgili kõsõmlara gelmiştir. Bu kõsõm 

aslõnda çoğu zaman inceleme kõsmõ ile iç içe girmiş durumdadõr. Daha sonraki 

aşamalara önemli ölçüde etki edeceğinden bu aşama titizlikle ele alõnmalõdõr. 

Bu alt başlõk altõnda, 

• Olasõ hata türlerinin belirlenmesi 

• Olasõ hata etkilerinin belirlenmesi 

• Olasõ hata nedenlerinin belirlenmesi 

• Olasõ hatalarõ saptamak için yapõlan kontrollerin belirlenmesi konularõ 

incelenecektir.  
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4.3.2.1. Olasõ Hata Türlerinin Belirlenmesi 

Bu aşamada, parçadan talep edilen fonksiyon veya karakteristiklerin 

karşõlanmamasõ durumlarõna neden olabilecek, fonksiyonlarõn yerine getirilememe şekli 

ve çeşitleri tanõmlanõr. Hata türünün ihtimal olarak ortaya çõkacağõ, ancak ortaya 

çõkmasõnõn mecbur olmadõğõ varsayõlõr (Düzgüner, 2002:50). 

Olasõ hata türleri saptanõrken cevap aranan sorulardan bazõlarõ şöyle sõralanabilir 

(Yõlmaz, 1997:52): 

• Sistem, tasarõm proses veya servis ile ilgili olasõ sorunlar nelerdir? 

• Parçanõn belirlenen şartlarõ karşõlayamadõğõ durumlar nelerdir? 

• Öngörülen mühendislik özelliklerini hiç göz önüne almadan, müşterinin itiraz 

edebileceği düşünülen herhangi bir unsur var mõdõr? 

• Bir sonraki veya daha sonraki operatör neyi kötü olarak değerlendirecektir? 

• Son kullanõcõ (müşteri) neyi kabul edilmez olarak tanõmlayacaktõr? 

FMEA takõmõnõn olasõ hata türlerini belirlemek için  kullanabilecekleri diğer bir 

yaklaşõm, ürün veya sistemin performans, bütünlük, istenildiği zaman kullanõma hazõr 

olma, güvenilirlik, dayanõklõlõk, faydalõ ömür, estetik gibi özelliklerin birkaçõna veya 

hepsine sahip olma durumu önceden belirlendiğinde bunun gerçekleşip 

gerçekleşmediğini belirlemek olabilir. Olmasõ istenen ancak gerçekleşmeyen özellik 

hatayõ gösterecektir. Başlangõç olarak da benzer parçalar için geçmişte yapõlan FMEA 

çalõşmalarõnõn, kalite raporlarõnõn dayanõklõlõk ve güvenilirlik sorunlarõnõn, ömür 

testlerinin ve ekip beyin fõrtõnasõnõn incelenmesi ve yapõlmasõ uygundur (Gül, 2001:39). 
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Hata türlerini belirlemek için (Yõlmaz, 1997:53); 

• Müşteri şikayet raporlarõ, 

• Test raporlarõ, 

• Garanti verileri, 

• Güvenilirlik analizi sonuçlarõ, 

• Benzer ürün ve sistem bilgileri, 

• Benzer ürünler için daha önceden yapõlmõş FMEA çalõşmalarõ sonuçlarõ, 

• Simülasyon çalõşmalarõ sonuçlarõ 

gibi kaynaklardan sağlanan bilgilerden yararlanõlõr.  

Genel olarak dört hata türü arasõnda ayrõm yapõlabilmektedir. Birinci ve ikinci 

tip hatalar ile daha çok karşõlaşõlmaktadõr. Üçüncü ve dördüncü tipler bir çok 

FMEA�larda atlanõlmaktadõr (Ford Motor Company, 1998:8 ): 

1.Tip Hata-Fonksiyon Yok: Sistem veya tasarõm hiç çalõşmõyor, devre dõşõ veya 

hiç beklenmedik bir olay meydana geliyor 

2.Tip Hata- Düzensiz Fonksiyon: Tatmin etmeyen fonksiyon performansõ söz 

konusudur.Spesifikasyonlarõn bazõlarõ veya belirli bir adedini karşõlõyor, ancak tüm talep 

edilen özellikler veya sõfatlarõ karşõlamõyor. Bu kategoriye düzensiz (çok kuvvetli) 

fonksiyonlar ile zaman içerisinde düşen fonksiyon performansõ da dahildir. 

3. Tip Hata � Belirli Bir Süre Devre Dõşõ Kalan Fonksiyon: Talepleri karşõlõyor 

ancak çevresel (sõcaklõk, nem v.s) faktörler nedeni ile zamanla fonksiyonlarõn belirli bir 

kõsmõnõn veya tümden kaybedilmesi söz konusudur. Mümkün olan bu tür hatalarda 
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fonksiyonun tekrar tekrar devre dõşõ kalmasõ söz konusudur. Sistem veya tasarõm belirli 

bir süre eksiksiz çalõşõyor, sonra çalõşmõyor daha sonra tekrar çalõşõyor. 

4. Tip Hata- İstenilmeyen/Ön Görülmeyen Fonksiyon: Bir çok elemanlar 

arasõnda etkileşim söz konusudur. Elemanlar ayrõ ayrõ incelendiğinde doğru ve tam 

olarak çalõşmakta, ancak ürünün veya prosesin toplam performansõna, istenmeyen 

etkilere neden olmaktadõr. Her bir elemana ait performanslarõn kombinasyonu toplam 

performansõn tatmin olmamasõna ve dolayõsõyla istenilmeyen bir fonksiyona neden olur. 

Olasõ hata türlerine örnek olarak 

• Kõrõlma 

• Deforme olma 

• Korozyona uğrama 

• Açõlmama 

• Kapanmama 

• Aşõnma 

• Delinme 

• Sõkõşma 

• Hõzõn ayarlanamamasõ 

• Açõk devre (elektrik) 

• Kõsa devre (elektrik) 

• Yeterli güç sağlanamamasõ 

• Gürültü 

• Renk uyumsuzluğu 

• İşlememe 

• Titreme 

• Kesintili işleme, 

• Düşük düzeyde işleme 

verilebilir (Düzgüner, 2002:53).  
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4.3.2.2. Olasõ Hata Etkilerinin Belirlenmesi 

Daha önce de belirtildiği üzere olasõ hata etkisi, müşterinin yaşayabileceği 

hoşnutsuzluk ve tehlike oluşturabilecek durumlardõr. Müşteri; bir sonraki işlem, izleyen 

işlemler veya son kullanõcõdõr  FMEA uygulamalarõnda müşteri genellikle son kullanõcõ 

olarak düşünülmektedir. Olasõ hata etkisi, hatanõn ortaya çõkmasõ durumunda, 

müşterinin neyin farkõnda olacağõnõ gösterir. Kõsaca, hata ile karşõlaşan müşterinin 

tepkisini, yani olasõ hatayla karşõlaştõğõnda oluşan sonuçlarõ tanõmlar. 

Bu aşamada �hata türü hangi mümkün etki veya sonuçlarõ doğurur?� sorusu 

sorulur. Etkiler bir hatadan dolayõ ortaya çõkan olaylar zincirleridir. Aşağõda hata 

etkilerinden kimin veya nelerin etkilenebilecekleri kõsaca sõralanmõştõr (Ford Motor 

Company, 1998:5): 

• Konsept ve tasarõm 

• Sistem veya parça 

• Bir üst sistem veya parça 

• Nihai ürün (örn:otomobil) 

• Müşteri 

• Yasal talimatlar ve güvenlik 

Hata etkileri tanõmlanõrken aşağõdaki hususlara dikkat edilmelidir (Düzgüner, 

2002:54): 

• Bütün hata etkilerinin mümkün olduğunca tam ve doğru bir şekilde belirlenmesi 

• Fonksiyonun en üst seviyeye (sistem, araç,çevre) olan etkilerinin tanõmlanmasõ 
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• Hata etkilerinin müşterinin fark edebileceği (tatmin olmama/rahatsõz olma) 

şekilde tanõmlanmasõ 

• Etkiler zincirinin (örn: parça-grup-sistem) sonradan anlaşõlabilecek şekilde 

tanõmlanmasõ 

Mümkün etkiler izleyen sorular yardõmõyla tespit edilebilir (Düzgüner, 2002:55): 

• Bu hatalar izleyen hususlara ne tür etkilere neden olabilir? 

• Alt komponentlerin çalõşmasõna, fonksiyonuna ve durumuna ne tür etkileri 

olabilir? 

• Üst yapõ grubunun çalõşmasõna, fonksiyonuna ve durumuna ne tür etkileri 

olabilir? 

• Sistemin çalõşmasõna, fonksiyonuna ve durumuna ne tür etkileri olabilir? 

• Ürünün performansõna ve güvenliğine ne tür etkileri olabilir? 

• Ürünün performansõna ve güvenliğine ne tür etkileri olabilir? 

• Müşteriler neler görür, hisseder veya fark ederlerdi ne tür etkileri olabilir? 

• Yasal kanunlarõn tutulmasõna ne tür etkileri olabilir? 

Parça, alt sistem ve sistem aralarõnda hiyerarşik bir yapõ olduğuna dikkat 

edilmelidir. Örneğin, bir parça kõrõlabilir, bu ise montaj parçalarõnda vibrasyona neden 

olabilir ve sonuç olarak da sistem fonksiyonlarõnõn belirli bir süre devre dõşõ kalmasõna 

neden olabilir. Belirli bir süre devre dõşõ kalan fonksiyon ise aracõn performansõnõn 

düşmesine sonuç olarak da müşteri tatminsizliğine neden olur. Amaç, ekibin bilgi ve 

tecrübe birikimine uygun olarak hatalara ait etkilerin önceden görebilmesidir 

(Düzgüner, 2002:55). 
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Olasõ hata etkisi, �Bu hata türü ortaya çõkarsa ne tür sonuçlara yol açar?� 

sorusuna cevap aranarak saptanõr. Olasõ hata etkilerini saptamada kullanõlan 

kaynaklardan bazõlarõ şöyle sõralanabilir (Stamatis, 1995:20): 

• Müşteri şikayetleri 

• Garanti verileri 

• Benzer ürün için yapõlmakta olan veya yapõlmõş FMEA sonuçlarõ 

• Güvenilirlik verileri 

• İlgili deney çalõşmalarõnõn sonuçlarõndan elde edilen veriler 

Olasõ hata etkilerine örnekler aşağõdaki gibidir (http://www. altisigma. Com /modules. 

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

• Gürültü 

• Arõzalanmaya yatkõnlõk 

• Tekrar kullanõlamama 

• Kazaya yatkõnlõk 

• Müşteri memnuniyetsizliği 

• Kötü görünüş 

• Uyumsuzluk 

• Yasalara aykõrõ durum 

• Aşõrõ çaba isteme 

• İmaj kaybõ 

• Yaralanma veya ölüm 

• Yanlõş işlem 

• Kesintili işlem  

• Tamir edilemeyen işlem 

• Düşük performans 

• Fonksiyonun yerine getirilememesi 
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4.3.2.3. Olasõ Hata Nedenlerinin Belirlenmesi 

Hatanõn nedeni, sonuçta bir hata türüne neden olacak, tasarõm zayõflõğõnõn bir 

göstergesi şeklinde tanõmlanõr (Gül, 2001:40). 

Çok yönlü ekibin FMEA uygulamasõ içerisinde en önemli görevi hata 

sebeplerinin analizidir. Tecrübeye dayalõ ve özellikle de yeni hata sebeplerinin eksiksiz 

bir şekilde belirlenmesi ve listelenmesi FMEA tekniğinin önleyici olmasõ yönünden 

önemlidir (Düzgüner, 2002:57). 

Olasõ hata nedenlerini belirlemek için �Olasõ hata türüne yol açabilecek nedenler 

nelerdir?� sorusuna yanõt aranõr. 

Olasõ hata nedenleri belirlenirken şu hususlar dikkate alõnmalõdõr (Stamatis, 1995:20): 

• Bir hata nedeni bir veya birden fazla hata türüne yol açabilir. 

• Birden fazla hata nedeni tek bir hata türüne yol açabilir.  

• Bir hata nedeni bir veya birden çok faktörün bir araya gelmesi sonucu ortaya 

çõkabilir. 

Hata nedenlerinin belirlenmesinde,  

• Balõk kõlçõğõ diyagramõ 

• 3M + 1İ (Makine, malzeme, metot ve insan) 

yöntemleri yaygõn olarak kullanõlmaktadõr. 

Bu yöntemlerin dõşõnda, geçmiş dönem kayõtlarõnõn yer aldõğõ veri bankalarõ, 

hata ağacõ analiz tekniği, global 8D raporlarõ, blok diyagramlarõ, yaratõcõlõk yöntemleri 

de hata nedenlerinin belirlenmesinde kullanõlmaktadõr (Düzgüner, 2002:59). 
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Mümkün hatalarõn her birisine ait sebepler beyin fõrtõnasõ yardõmõ ile 

belirlenebilir. İzleyen sorular sebeplerin belirlenmesinde yardõmcõ olabilir: (Ford Motor 

Company, 1998:3) 

• Hatanõn oluşmasõna neler etki eder? 

• Fonksiyonlarõn yerine getirilememesi durumu ile hangi şartlarda karşõlaşõlõr? 

• Teknik spesifikasyonlarõn karşõlanmamasõ durumu nasõl ortaya çõkar? 

• İstenilen fonksiyonun yerine getirilememesine neler neden olabilir? 

• Karşõlõklõ olarak birbirine etki eden elemanlarõn uyumsuz veya yanlõş kombine 

edilme ihtimali nedir? 

• Elemanlarõn tam olarak birlikte çalõşmasõ için hangi spesifikasyonlar etkilidir? 

Hata nedenlerine örnekler aşağõdaki gibidir  (http://www. altisigma.com /modules.php? 

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

• Aşõrõ yüklenme  

• Aşõrõ zorlanma 

• Dengesizlik 

• Uygun olmayan bakõm 

talimatlarõ 

• Yanlõş tanõmlanmõş 

malzeme kalõnlõklarõ 

• Kötü çevre koşullarõ 

• Yanlõş malzeme seçimi 

• Uygun olmayan tasarõm ömür kabulü 

• İşgücünün eğitim yetersizliği 

• Makine ayarsõzlõklarõ  

• Operatör hatasõ 
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4.3.2.4. Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi 

Mevcut kontroller FMEA çalõşmasõ yapõldõğõ sõrada söz konusu hata türünün 

ortaya çõkmasõnõ veya müşteriye ulaşmasõnõ önlemek için kullanõlmakta olan 

mekanizmalardõr. FMEA çalõşmasõnda düşünülmesi gereken kontroller sadece olasõ hata 

türünün saptanabilme derecesini bulmada katkõda bulunacak kontrollerdir. Bir hatanõn 

ortaya çõkmasõnõ önlemek veya azaltmak için yapõlan kontroller ortaya çõkma derecesini 

bulmada katkõ sağlarlar (Stamatis, 1995:21).  

Bu kontroller genellikle istatistiksel proses kontrol (İPK) proses sonrasõ 

muayene ve testler ve mastar kontrolü şeklinde yapõlabilir. Proses kontrolü öncelikle 

hatanõn oluşmasõnõ önlemeyi, hata sebebini bularak düzeltici faaliyeti başlatmayõ ve hata 

türünü ortaya koymayõ planlamaktadõr (http://www. altisigma.com /modules.php? 

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

Mevcut kontroller bulunurken �Bu hata türü nasõl saptanmaktadõr?� ve �Bu hata 

türü nasõl fark edilmektedir?� sorularõna cevap aranmaktadõr (Düzgüner, 2002:66).  

İşletmelerde yapõlan ağõrlõk, boyut kontrolleri, çalõşõrlõk testleri, kaçak 

kontrolleri, gözle muayeneler vb. önlemler mevcut kontrollere örnek gösterilebilir. 

4.3.3. Hata Türlerinin Değerlendirilmesi  

Olasõ hata türleri, etkileri, nedenleri ve mevcut kontroller belirlendikten sonra 

sõradaki süreç hata türlerinin kritikliklerine göre değerlendirilmesidir. Bilindiği üzere 

FMEA eldeki kaynaklarõ en etkili biçimde kullanmayõ amaçlar. Bu amacõna da bütün 

hatalarla bir anda mücadele etmek yerine hatalarõ işletme için bir öncelik sõrasõna 

koyarak ulaşõr. FMEA uygulamasõ devam ettikçe ve hatalarõn zaman içinde öncelikleri 

değiştikçe nihai amaç olan kusursuzluğa yaklaşõlõr.  
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Değerlendirme için her bir olasõ hatanõn risk esasõna göre kritiklikleri belirlenir. 

MIL � STD 1629A�da kritiklik �Hata türünün ortaya çõkma sõklõğõnõn sonuçlarõnõn 

göreli ölçüsüdür� şeklinde tanõmlanmaktadõr. Kritiklik Sayõsõ, risk faktörlerinin olasõlõk 

değerleri kullanõlarak hesaplanõr. Ancak uygulamada işlem kolaylõğõ sağlamak amacõyla 

kritiklik, olasõlõksal bir değer yerine sayõsal büyüklük olarak ifade edilir. Risk Öncelik 

Sayõsõ adõ verilen bu sayõ, hata ortaya çõkma ve bulunabilirlik risk faktörlerinin olasõlõk 

ile ve ağõrlõk risk faktörünün sözel olarak tanõmlanan değerlerine belirli aralõkta yer alan 

sayõlar atanõp matematiksel işlem uygulanmasõ sonucu bulunur. Risk Öncelik Sayõsõnõn 

bir değeri veya anlamõ yoktur sadece hatalarõn kritiklik yönünden göreceli olarak 

karşõlaştõrõlmasõnõ ve sõralanmasõnõ sağlar (Yõlmaz, 1997:61).  

İlerleyen bölümlerde hata türlerinin değerlendirilmesinin alt başlõklarõ olarak, 

• Ortaya Çõkma 

• Ağõrlõk  

• Saptama  

• Risk Öncelik Sayõsõ 

konularõ ele alõnmaktadõr. 

Ortaya çõkma, ağõrlõk ve saptama değerleri belirlenirken kullanõlacak yöntem 

FMEA yapõlacak sistem, tasarõm, proses veya servisin durumuna göre seçilir. Tasarõm 

ve proses FMEA yapõlõrken değerlendirmede kullanõlacak yöntemlerin seçiminde 

yararlanõlabilecek faktörler ve seçim kriterleri Tablo 4.1�de verilmiştir.  
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Tablo 4.1. Tasarõm ve Proses FMEA�da Değerlendirme için Kullanõlacak Yöntemlerin 
Seçim Kriterleri  

Eğer                        Kullanõlan Seçim 

Tasarõm diğer tasarõmlara benzer ise 

veya elimizde geçmişe ait veriler varsa 

Benzer tasarõmlardan elde edilen veriler veya 

geçmişe ait veriler; güvenilirlik verileri, mevcut 

dağõlõmlar, matematiksel modeller, simülasyon 

Mevcut veriler ve/veya 

proses yetenek oranõ (Cpk) 

Tasarõmõn veya benzerlerinin hata 

kayõtlarõ mevcutsa 

Güvenilirlik, tasarõm ve gerçek dağõlõmlara 

dayanan geçmiş veriler, matematiksel modeller, 

simülasyon, kümülatif veriler ve/veya hata oranlarõ 

Mevcut veriler ve/veya 

kümülatif hata sayõlarõ 

Tasarõm yeni ise ve/veya sayõsal 

veriler mevcut değilse 

Takõm yargõsõ Sübjektif kriterler, takõmda 

uzlaşma sağlama 

Eğer Kullanõlan Seçim 

Proseste istatistiksel proses kontrol 

uygulanõyorsa 

İstatistiksel veriler, güvenilirlik verileri, proses 

yeteneği, mevcut dağõlõmlar, matematiksel 

modeller, simülasyon 

Mevcut veriler ve/veya 

proses yetenek oranõ (Cpk) 

Proses diğer proseslere benzer veya 

geçmişe ait veriler mevcutsa 

Geçmişe ait veriler ve benzer sistemlerin verileri, 

güvenilirlik verileri, proses yeteneği, mevcut 

dağõlõmlar, matematiksel modeller, simülasyon 

Mevcut veriler ve/veya 

proses yetenek oranõ (Cpk) 

Hatalarla ilgili geçmiş veriler varsa  Güvenilirlik, tasarõm ve gerçek dağõlõmlara 

dayanan geçmiş veriler, matematiksel modeller, 

simülasyon, kümülatif veriler ve/veya hata oranlarõ 

Mevcut veriler ve/veya 

kümülatif hata sayõlarõ 

Proses yeniyse ve/veya mevcut sayõsal 

hiçbir veri yoksa 

Takõm yargõsõ Sübjektif kriterler, takõmda 

uzlaşma sağlama 

 
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 Çõkma Değerlerinin Belirlenmesi  

Hatanõn ortaya çõkma ihtimali, dikkate alõnan sebeplerin bir sonucu olarak, hata 

önceden keşfedilmeden müşteri veya kullanõcõda hangi ihtimalle ortaya çõkacağõnõ 

gösterir (Düzgüner, 2002:69). 

Ortaya çõkma değerini belirlemek için iki farklõ yaklaşõm vardõr (Stamatis, 

1995:22). 

• Birinci yaklaşõmda, bir hata türü (veya hata nedeni) için ortaya çõkma değerini 

belirlemektir.  

• İkincisinde ise ortaya çõkma değeri hata nedeni ile onun sonucunda ortaya çõkan 

hata türünün ilişkilendirilmesi ile bulunur. Neden oluşursa, hata türünün de 

oluşacağõ esas alõnõr. Bu değer sözü edilen iki olasõlõk değerinin çarpõmõndan 

bulunur. 

Daha önce de belirtildiği gibi FMEA uygulamalarõnda ortaya çõkma değeri 

olasõlõk olarak belirlenmez. Bunun yerine kullanõlan sistem ortaya çõkma ihtimali için 

çeşitli olasõlõk aralõklarõ oluşturmak ve ortaya çõkma değerini bu tabloda yer alan 

derecelere göre belirlemektir (Pillay ve Wang, 2002).  

Hata türünün ne sõklõkta oluşabileceği hesaplanarak olasõlõk bir ila on arasõnda 

derecelendirilir. Grup üyelerinin bilgi birikimi ve tecrübelerine göre derecelendirme 

yapõlõr. Hata türünün oluşma sõklõğõ dikkate alõnõr ve olasõlõk derecelendirme tablosu 

kullanõlõr. Benzer bir proses varsa, buradaki istatistik bilgilerden yararlanõlõr (http: // 

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

Bu amaçla oluşturulmuş bir tablo aşağõda verilmiştir:   
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   Tablo 4.2. Ortaya Çõkma Derecelendirme Tablosu  

Ortaya Çõkma İhtimali Derece Hata İhtimali (İşgünü olarak) 

Neredeyse hiç 

Düşük 

 

Orta 

 

 

Yüksek 

 

Çok yüksek 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

< 1:1500000 

1:150000 

1:15000 

1:2000 

1:1.000 

1:200 

1:100 

1:50 

1:20 

1:10 

     Kaynak: Düzgüner, E. (2002), Ürün Geliştirme Sürecinde Önleyici Kalite Güvence: FMEA Metodu Ve 
Bu Metodun Bir Sanayi İşletmesindeki Uygulamasõ, yayõnlanmamõş yüksek lisans tezi, Erciyes 
Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü, Kayseri. 

Yukarõda bir örneği verilen tablo sektörel olarak değişiklik gösterebilmektedir. 

Bazen derecelendirmede 1 -10 skalasõ yerine 1 � 5 skalasõ veya başka skalalar da 

kullanõlmaktadõr. 

Hata nedeninin ortaya çõkma değerleri istatiksel yöntemlerden ve benzer 

ürünlerden yararlanarak belirlenir. Her bir hata nedeninin, hata türünün oluşmasõndaki 

katkõsõ ise varyans analizi, Taguchi teknikleri, Bayes analizi gibi istatiksel yöntemlerle 

veya benzer ürünlerin verilerden yararlanõlarak belirlenebilmektedir. Somut verilerin 
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olmamasõ durumunda grup üyelerinin deneyimlerinden faydalanõlõr ve ortaya çõkma 

değerlerini kestirmeleri istenir (Stamatis, 1995:23). Sonuç olarak bu aşamanõn sonunda 

her bir hata için kullanõlan skalaya göre bir ortaya çõkma değeri saptanmõş olur. 

Ortaya çõkma ihtimali değerlendirilmesinde, ekipte birliğin sağlanmasõ için, hep 

aynõ değerlendirme kriterleri kullanõlmalõdõr. Ürün ömrü boyunca mümkün hata oranõ 

öngörülen parçanõn, alt sistemin veya sistemin ürün ömrü boyunca beklenen hata sayõsõ 

esas alõnõr. Belirlenen ortaya çõkma ihtimali değeri sadece değerlendirme ölçeği ile 

birlikte değerlendirilebilir ve bu değer ortaya çõkma ihtimali hakkõnda direkt olarak 

nümerik bir açõklama vermez (Düzgüner, 2002:71). 

4.3.3.2. Ağõrlõk Değerlerinin Belirlenmesi 

Ağõrlõk, olasõ hata etkisinin müşteriye yansõyan sonuçlarõnõn değerlendirilmesidir 

Hata ağõrlõğõ etkiye karşõlõk gelir ve aralarõnda doğrusal bir ilişki vardõr. Hatanõn etki 

düzeyi arttõkça ağõrlõk da artar. Ağõrlõk derecesini belirlemek için kullanõlan veri 

kaynaklarõ hata etkisini belirlemede kullanõlanlarla aynõdõr (Yõlmaz, 1997:63).  

Yapõlan çalõşmanõn amacõ hata türlerinin doğurabileceği sonuçlarõ, niteliksel bir 

ölçü ile değerlendirebilmektir. Sonuç olarak her bir hata türü doğurabileceği  kayõplara 

göre sõnõflandõrõlmõş olur. Kayõplar sistemin hasar görmesi, fonksiyonunu yitirmesi, can 

kaybõ, yaralanma şeklinde ortaya çõkar. Kayõp miktar ve çeşitleri, hata etkisinin 

derecesini belirler. Etki derecelerini belirlemek için aynõ zamanda sistemin girdi ve 

çõktõlarõndaki kayõplarõ esas alan tanõmlar da kullanõlabilir (Stamatis, 1995:24). 

Müşteriye olan etkisi açõsõndan hatanõn etkisi bir ile on arasõnda derecelendirilir. 

Bu dereceler hata türlerinin etkisiyle bağlantõlõdõr. Ürün tasarõmõ üzerinde yapõlacak 
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değişikliklerle müşteri yönünden şiddet derecelendirilmesi yapõlabilir (http:// www. 

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

Bu amaçla oluşturulmuş bir tablo aşağõda verilmiştir:   

      Tablo 4.3. Ağõrlõk Derecelendirme Tablosu  

Ağõrlõk (Müşteriye Etki) Derece 

Neredeyse hiç 

Çok önemsiz 

Önemsiz 

Orta 

 

 

Yüksek 

 

Çok yüksek 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Kaynak: Düzgüner, E. (2002), Ürün Geliştirme Sürecinde Önleyici Kalite Güvence: FMEA Metodu Ve Bu 
Metodun Bir Sanayi İşletmesindeki Uygulamasõ, yayõnlanmamõş yüksek lisans tezi, Erciyes Üniversitesi 
Sosyal Bilimler Enstitüsü, Kayseri. 

Yukarõda bir örneği verilen tablo sektörel olarak değişiklik gösterebilmektedir. 

Bazen derecelendirmede 1 -10 skalasõ yerine 1 � 5 skalasõ veya başka skalalar da 

kullanõlmaktadõr. 
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Bu aşamanõn sonunda her bir hata türü etkisine göre bir ağõrlõk derecesi ile 

eşleştirilmiş olur. 

4.3.3.3. Saptama Değerinin Belirlenmesi 

Saptama, mevcut kontrollerin hatanõn bulunarak müşteriye ulaşmasõnõ engelleme 

derecesidir. Olasõ hata türünün, bir sonraki aşamada veya son müşterinin kullanõmõ 

esnasõnda ortaya çõkacağõ varsayõldõğõndan, öngörülen saptama önlemlerinden geçmiş 

olmasõ gerekir. Bu nedenle, saptama ile ilgili olasõlõk değeri, ortaya çõktõğõ varsayõlan 

hata nedeninin ya da şeklinin müşteriye ulaşabilme olasõlõğõ olarak tanõmlanõr (Yõlmaz, 

1997:64).  

Hatalarõn saptanmasõnda, hata türlerinin veya sebeplerinin ortaya çõkacağõ ve 

hatalõ parça veya ürünlerin bir sonraki birime iletilmesi veya sevk edilmesinin ancak 

hata keşfedici önlemlerle azaltõlabileceği varsayõlõr (Düzgüner, 2002:74). 

Saptama değeri, 

• Analiz edilen birimlerin benzerlerinden,  

• Geçmiş dönem verilerinden,  

• Ürün iç denetlemelerinden, 

• Somut veri olmayan durumlarda grup üyelerinin deneyimlerinden yararlanõlarak 

bulunur. 

Burada hata, sanki oluşmuş gibi varsayõlmakta ve mevcut kontrol olanaklarõyla 

hata türüne sahip olan parçanõn sevkini önleme olanağõ derecelendirilmektedir. Burada 

da yine bir ile on arasõnda derecelendirme uygulanõr (http://www.altisigma.com 

/modules. php?name=News&file=article&sid=29). 
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Bu amaçla oluşturulmuş bir tablo aşağõda verilmiştir:   

Tablo 4.4. Saptama Derecelendirme Tablosu  

Saptanabilirlik Derece 

Çok Yüksek 

Yüksek 

 

Orta 

 

Az 

 

Çok az 

 

Neredeyse İmkansõz 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Kaynak: Düzgüner, E. (2002), Ürün Geliştirme Sürecinde Önleyici Kalite Güvence: FMEA Metodu Ve Bu 
Metodun Bir Sanayi İşletmesindeki Uygulamasõ, yayõnlanmamõş yüksek lisans tezi, Erciyes Üniversitesi 
Sosyal Bilimler Enstitüsü, Kayseri. 

Yukarõda bir örneği verilen tablo sektörel olarak değişiklik gösterebilmektedir. 

Bazen derecelendirmede 1 -10 skalasõ yerine 1 � 5 skalasõ veya başka skalalar da 

kullanõlmaktadõr. 

Bu aşama sonunda her bir hata türünün saptanabilirlik derecesi belirlenmiş olur. 
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4.3.3.4. Risk Öncelik Sayõsõnõn Hesaplanmasõ 

Risk Öncelik Sayõsõ (RÖS), belirlenen ortaya çõkma (O), ağõrlõk (A) ve saptama 

(S) değerlerinin çarpõlmasõ sonucu elde edilen bir değerdir (Ford Motor Company, 

1998:9).  

RÖS değerinin hesaplanmasõnda, sözel veya olasõlõksal olarak tanõmlanan risk 

faktörlerinin belirli bir sayõ aralõğõnda atanan değerleri alõnõr. RÖS ile her bir hata türü 

(nedeni) için riskler tanõmlandõğõndan en büyük RÖS�ye sahip olandan başlayarak uzun 

dönemde ortadan kaldõrõlmasõ kõsa dönemde en aza indirilmesi için alõnacak düzeltici 

önlemler belirlenir (Aydõn, 2006:1). 

Değişik uygulamalarda RÖS değerini hesaplamak için farklõ risk faktörlerinin de 

kullanõldõğõ görülmüştür. Ancak RÖS değeri hesaplanõrken vazgeçilemeyecek iki risk 

faktörü ortaya çõkma ve ağõrlõktõr. Bir FMEA çalõşmasõnda, grup üyeleri önceliklerin 

oluşturulmasõnda bu iki faktör dõşõnda başka faktörleri de göz önünde bulundurmak 

isteyebilir. Bu faktörler şunlar olabilir (Stamatis, 1995:25): 

• Hatanõn müşteri beklentilerindeki etkisi, 

• Hatanõn iç maliyetlerdeki etkisi, 

• Çalõşanlarõn tecrübesiz olma olasõlõğõ, 

• Hatanõn işletmenin diğer proseslerindeki etkisi. 

Faktörler saptandõktan sonra RÖS değerinin hesabõnda kullanõlacak yöntem yine grup 

tarafõndan belirlenebilmektedir.  
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4.3.3.5. FMEA Formu 

FMEA çalõşmasõnda elde edilen bilgileri düzenli olarak tutabilmek ve FMEA 

sürecini kolaylaştõrmak için FMEA formlarõndan yararlanõlõr. FMEA formlarõnda, 

• FMEA türü 

• FMEA no�su 

• FMEA sorumlusu 

• Ürün/Sistem/Servis adõ 

• FMEA tarihi 

• Revizyon no 

• Hazõrlayanõn adõ  

• Proses Fonksiyonu 

• Olasõ hata türü 

• Olasõ hata etkileri 

• Olasõ hata nedenleri 

• Mevcut kontroller 

• Ağõrlõk 

• Ortaya çõkma 

• Saptama 

• RÖS 

• Önerilen faaliyetler 

• Önlemlerin sonuçlarõ 

gibi başlõklar bulunur.  

Örnek bir FMEA formu aşağõda verilmiştir (http:// www. altisigma. 

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

 

Şekil 4.3. FMEA Formu Örneği (Scipioni ve diğerleri, 2002) 
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4.3.4. Risk Öncelik Sayõsõnõn Değerlendirilmesi 

Risk öncelik sayõlarõ bulunduktan sonra hatalar bu değere göre sõralanõr. Sonuç 

olarak hatalar kritikliklerine göre sõralanmõştõr. Bu aşamadan sonra, 

• RÖS değerleri değerlendirilerek önlem alõnacak hata türleri ve  

• Alõnacak önlemler belirlenir.  

4.3.4.1. Önlem Alõnacak Hata Türlerinin Belirlenmesi 

RÖS değerleri belirlenip hata türleri buna göre sõralandõktan sonra cevap 

verilmesi gereken soru �Öncelikleri belirlenmiş bu hatalardan hangileri için önlem 

alõnmalõdõr?� sorusudur. Bu amaçla uygulanan bir yöntemlerden bir tanesi RÖS 

değerleri için sõnõf aralõklarõ oluşturarak bu sõnõflar için bir histogram çizmektir. 

Böylelikle RÖS değerlerinin hangi aralõklarda yoğunlaştõğõ ve RÖS değerlerinin bariz 

olarak ayrõldõğõ noktalar belirlenebilir. Daha sonra bu ayrõmlara göre öncelikli olarak 

önlem alõnmasõ gereken hata türleri saptanõr. 

Ford Motor Şirketi (1998:15), FMEA uygulamalarõnda RÖS değerlerine göre 

düzeltici önlem alma kararlarõ şu ölçütlere göre yapõlmaktadõr; 

• RÖS < 40 ise önlem almaya gerek yoktur. 

• 40 ≤ RÖS ≤ 100 önlem alõnmasõnda fayda vardõr. 

• RÖS > 100 ise mutlaka önlem alõnmasõ gerekir. 

Renault�da yapõlan uygulamalarda ise RÖS > 100 olan hatalar düzeltici önlem 

alõnmasõ gereken risk taşõyan hatalardõr. 100�ün üzerindeki en büyük değer en fazla risk 

taşõyacağõndan öncelikle ele alõnacak hatayõ verir. 
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Uygulamalarda RÖS ile ilgili rastlanan durumlardan biri de farklõ hatalarõn aynõ 

RÖS değerine sahip olmasõdõr. Aynõ RÖS değerine sahip iki veya daha fazla hata varsa, 

öncelikle ağõrlõğõ ve sonra da saptama değeri yüksek olan ele alõnmalõdõr. Ağõrlõğõ 

yüksek olan hata önceliklidir, çünkü bu değer hatanõn etkisini göstermektedir. Saptama, 

ortaya çõkma değerinden daha önemlidir çünkü burada söz konusu olan hatanõn 

müşteriye ulaşmasõdõr. Müşteriye ulaşan hatalara, sõk ulaşan hatalardan daha öncelikli 

olarak yaklaşõlmalõdõr (Stamatis, 1995:26). 

4.3.5. Önlemlerin Uygulanmasõ 

Önlemlerin uygulamaya konmasõ, FMEA�nõn dinamik aşamasõnõ oluşturur. Hata 

Türü ve Etki Analizi önleyici faaliyetleri dikkate almaktadõr; hatalar gerçekleştikten 

sonra müşteri tatminini sağlamaya ya da kalite belgesi almaya yönelik 

faaliyetleri içermemektedir (Yõlmaz, 2000:6). Öncelikle önlemleri uygulayacak kişiler 

ve bunlarõ ne kadar sürede uygulamaya koyacaklarõ belirlenir. Daha sonra öngörülen 

önlemlerin yeterli etkinlikte uygulamaya alõnõp alõnmadõklarõ belirlenir. Önlemlerin 

devreye alõnmasõ çok önemlidir. Bu aşamada kritik RÖS değerleri ortadan kaldõrõlõncaya 

kadar çözümler incelenir ve değerlendirilir. RÖS değerinin istenilen düzeylere 

düşürülmesi hedefine ulaşõldõğõnda yeni RÖS değerlerini bulmak, bazõ durumlarda da 

ortaya çõkabilecek yeni hata türlerini saptamak için yeni bir FMEA uygulamasõna 

başlanabilir. 

Düzeltici Önlemler, olasõ hata türlerini veya nedenlerini ortadan kaldõrmak ya da 

olumsuz etkilerini minimize etmek için tasarõm, üretim süreci, malzeme, üretim yöntemi 

gibi çeşitli unsurlarda yapõlacak iyileştirme faaliyetleridir (Usuğ, 2002:61). Düzeltme 

önlemlerinin hangi hatalar için öncelik taşõdõğõnõ belirleyebilmek amacõyla FMEA 
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hatalarõn meydana gelme, şiddet, keşfedilebilirlik değerleri ile R.Ö.S kullanõlõr (Ulusoy, 

1996:24). 

4.4. FMEA�NIN ÇEŞİTLERİ 

İlk FMEA uygulamalarõ donanõma yönelik olarak yapõlmõştõr. Metot 

yaygõnlaştõkça fonksiyonel olarak prosesteki olasõ hatalarõn belirlenip bunlarõn 

giderilmesi için kullanõlmaya başlamõştõr. FMEA, daha sonralarõ tasarõm ve hizmet 

alanlarõnda da uygulama bulmuştur. 

Günümüzde genel olarak 4 çeşit FMEA olduğundan söz edilebilir. Bunlar 

(Sankar ve Prabhu, 2001): 

• Sistem FMEA, 

• Tasarõm FMEA, 

• Proses FMEA ve 

• Servis FMEA�dõr. 

Ancak temel olarak bir ayrõm yapmak gerekirse FMEA çalõşmalarõ; 

• Tasarõm FMEA 

• Proses FMEA 

olarak ikiye ayrõlabilir. FMEA çeşitleri arasõndaki ilişki şekil 4.4�de ele alõnmõştõr.  Bu 

dört FMEA çeşidi aşağõda ayrõntõlõ olarak anlatõlmaktadõr. 
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4.4.1. Sistem FMEA  

Sistem FMEA�da hedef; operasyonel (etkinlik ve performans) faktörler ile 

ekonomik faktörler arasõnda uygun bir denge tanõmlamak ve oluşturmaktõr. Bu hedefe 

ulaşmak için sistem FMEA; müşterinin belirlenmiş ihtiyaç, istek ve beklentileri dikkate 

alõnarak yapõlmalõdõr. Sistem FMEA tasarõm ve ilk konsept belirlemede sistem ve alt 

sistemlerin analiz edilmesinde kullanõlõr. Bir sistem FMEA çalõşmasõ, sistem 

yetersizliklerinden kaynaklanan sistemin fonksiyonlarõ arasõndaki potansiyel hata 

türlerine odaklanõr. Sistemler arasõ ilişkileri ve sistemin elemanlarõnõ da kapsar. 

(Stamatis, 1995:16).  
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Sistem Tasarõm Proses Servis 

Bileşenler 
 
Alt sistemler
 
Ana 
sistemler 

Bileşenler
 
Alt sistemler
 
Ana 
sistemler 

İnsan gücü
Makina 
Metot 
Malzeme 
Ölçü 
Çevre 
 

İnsan gücü 
İnsan 
kaynaklarõ 
Makine 
Metot 
Malzeme 
Ölçü 

makinalar İnsan 
kaynaklarõ

Takõmlar
İş istasyonlarõ 
Üretim hatlarõ 
Prosesler 
Ölçüm aletleri 
Operatör 
eğitimleri 

İşlem 
İş 
istasyonlarõ 
Servis hatlarõ
Performans 
Operatör 
eğitimleri 

Odak:Sistemce 
hata etkilerini 
minimize 
etmek. 
Amaç/Hedef:Si
stem kalitesini, 
güvenilirliğini, 
maliyetini ve 
bakõm 
yapõlabilirliğini 
arttõrmak 

Odak:Tasarõmd
a hata etkilerini 
minimize 
etmek. 
Amaç/Hedef:T
asarõm 
kalitesini, 
güvenilirliğini, 
maliyetini ve 
bakõm 
yapõlabilirliğini 
arttõrmak 

Odak:Proses 
hatalarõnõn tüm 
proses (sistem) 
üzerindeki  
etkilerini 
minimize 
etmek. 
Amaç/Hedef:T
üm proses 
(sistem) 
kalitesini, 
güvenilirliğini, 
maliyetini ve 
bakõm 
yapõlabilirliğini 
arttõrmak 

Odak:Servis 
hatalarõnõn tüm 
organizasyon 
üzerindeki 
etkilerini 
minimize 
etmek. 
Amaç/Hedef: 
Kalite, 
güvenilirlik ve 
hizmet yoluyla 
müşteri 
memnuniyetini 
maksimize 
etmek  

Şekil 4.4. FMEA Çeşitleri (Stamatis, 1995) 
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Sistem FMEA’nõn faydalarõ şunlardõr (http: //www. altisigma. com/modules. 

php?name =News&file=print&sid=28); 

• Potansiyel problemlerin bulunabileceği alanlar daralõr,  

• Sistem seviyesindeki Teşhis prosedürleri için bir temel oluşturulmasõna 

yardõmcõ olur, 

• Fazlalõklarõn tespit edilmesine yardõm eder,  

• Optimum sistem tasarõm alternatiflerinin seçilmesinde yol gösterir.  

 Sistem FMEA etkin bir şekilde uygulandõğõnda; hata türü ile güvenlik 

konularõnõ ortadan kaldõracak ve hatalarõ azaltacak potansiyel tasarõm faaliyetlerinin 

listesi, potansiyel hata türlerinin RÖS tarafõndan ağõrlõklandõrõlmõş bir liste ve aynõ 

zamanda potansiyel hata türlerini tespit edebilecek potansiyel sistem fonksiyonlarõnõn 

bir listesi elde edilebilir (TÜV Südwest FMEA Seminer Notlarõ, 2002). 

4.4.2. Tasarõm FMEA 

Tasarõm FMEA, ürünlerin üretim kararõ verilmeden önce uygulanõr. Tasarõmdaki 

hatalardan dolayõ hizmet veya imalat aşamalarõnda ortaya çõkabilecek olasõ ürün hata 

şekillerini ele alõr. Tasarõm bütünlüğünü sürekli kõlmak amacõ doğrultusunda, tasarõm 

aşamasõ dõşõnda imalatta, montajda, donanõmda ve müşterinin kötü kullanõmõndan 

dolayõ üründe oluşacak tasarõmla ilgili sorunlarõ tanõmlar. Bu teknik ile sistem veya 

bileşenlerin güvenilirlik riskleri yazõlõ hale getirilir, her hata türünün etkisi analiz edilir 

ve düzeltici faaliyetler yani tasarõm değişiklikleri tanõmlanõr (Yõlmaz, 1997). Kõsacasõ 

tasarõmda mümkün olan tüm hatalarõn belirlenmesi ve fiziksel olarak tanõmlanmasõ 

aşamasõdõr (Düzgüner, 2002:50). 
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Tasarõm FMEA tekniğinde iki yaklaşõm söz konusudur. Birinci yaklaşõmda, 

sistem ya da ürün bir bütün olarak ele alõnarak başlanõr ve en alt birime kadar analiz 

edilir. İkincisinde ise, parça, bileşen gibi sistemlerin en alt düzeyindeki birimlerden 

başlanõr, alt montaj, alt sistem gibi aşamalarõ geçerek sistemin ya da ürünün en son 

düzeyine kadar ilerlenir. Bu yaklaşõmlardan birinin seçimi, sistemin ve sorunun 

büyüklüğüne bağlõ olacaktõr. Uygulamada kabul gören ikinci yaklaşõmdõr (Yõlmaz, 

1997). 

Tasarõm FMEA şu konularõ kapsamalõdõr (Gül, 2001:35): 

• Bütün yeni parçalarõ 

• Eski parçalarõn yeni uygulamalarõnõ 

• Parça değişiklikleri, örneğin satõn alõnan veya imal edilen parçalardaki 

geliştirmeleri 

Tasarõm FMEA çalõşmasõ, kalite güvence bölümleri, üretim bölümleri ve yan 

sanayilerden sağlanan bilgilere dayanarak, prototip çizimleri yayõnlanmadan hemen 

önce süratle yapõlmalõdõr. Tasarõm FMEA�nõn deneme safhasõndan önce, tasarõm 

esnasõnda yapõlmasõ gerekirken karmaşõk ürünlerdeki ana riskli bölgeleri bulup ortaya 

çõkarmak için sistem geliştirilmesi esnasõnda veya bazõ durumlarda ürün fizibilite 

çalõşmasõ esnasõnda dahi yapõlmasõ tavsiye edilebilir (Gül, 2001:35). 

Tasarõm FMEA sürekli yaşayan bir belgelendirme sürecidir ve tasarõm 

kavramõnõn tamamlanmasõyla başlatõlmalõ, ürünün geliştirilme evrelerindeki 

değişikliklerle sürekli olarak güncelleştirilmeli ve son çizimlerle de tamamlanmalõdõr. 
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Tasarõm FMEA�nõn çõktõlarõ şunlardõr (Özkõlõç, 2006:138): 

• Risk Öncelik Sayõsõna göre sõralanmõş potansiyel hata türleri listesi, 

• Kritik ve/veya önemli hata karakteristiklerinin potansiyel listesi, 

• Hata türlerini ortadan kaldõracak, güvenlik konularõnõ ön plana çõkaracak ve 

ortaya çõkmayõ azaltacak potansiyel tasarõm önlemlerinin listesi, 

• Uygun test etme, muayene ve/veya hata yakalama önlemleri parametrelerinin 

potansiyel listesi, 

• Kritik ve önemli karakteristikler için önerilen potansiyel önlemlerin 

listesidir. 

Tasarõm FMEA�nõn yararlarõ da şöyle sõralanabilir (Özkõlõç, 2006:138): 

• Tasarõm iyileştirme çalõşmalarõ için öncelikleri belirler. 

• Potansiyel hatalarõn tasarõm aşamasõnda iken belirlenmesini sağlar. 

• Potansiyel güvenlik sorunlarõnõn belirlenerek ortadan kaldõrõlmasõna yardõm 

eder ve değişiklik için açõklamalarõn kaydedilmesini sağlar. 

• Önemli ve kritik özelliklerin belirlenmesine yardõm eder. 

4.4.2.1. Tasarõm FMEA Çalõşma Ekibi 

FMEA çalõşmasõna karar verildikten sonra tasarõm, üretim, montaj, kalite ve 

güvenilirlik konularõnda uzman mühendislerden oluşan bir ekip meydana getirilir. Ekip 

üyeleri içerisinde satõn alma, servis, yan sanayiler ve konuya uygun diğer uzmanlar da 

bulunabilir. Çapraz fonksiyonel ekip yaklaşõmõ farklõ görüş açõlarõnõn ifade edilmesini 

ve göz önüne alõnmasõnõ sağlar. Ekip üyelerinden en az birisi, FMEA�nõn tüm 
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özelliklerini ve detaylarõnõ bilmelidir. Bu kişi aynõ zamanda çalõşmada yönlendirici 

görevini de üstlenir (Duman, 2001:72). 

Ekip lideri toplantõlarõ organize eder, ekibin sekreterlik görevini yapar, ekibi 

yönetir ve yönlendirir, zaman kaybõnõ önlemeye çalõşõr, ekibi sürekli kontrolü altõnda 

bulundurur. Ekip lideri tasarõm FMEA çalõşmasõnõn başarõlõ bir şekilde yürütülüp 

tamamlanmasõ için aşağõdaki bilgi ve dokümanlarõn hazõrlanmasõndan sorumludur (Gül, 

2001:37): 

• Parça tanõmõ (şartnamelere göre) 

• Müşterilerdeki ürünlerin hata verileri (müşteri şikayetleri, garanti dahili 

değiştirmeler, hatalar ve bunlarõn miktarlarõ) 

• Hata türleri 

• Kontrol planlarõ (düşünülen/var olan kontrol önlemleri) 

• İlgili detaylõ teknik çizimler, şemalar, resimler, şartnameler ve talimatlar 

• Proses ve montaj akõş şemalarõ 

• Laboratuar testleri ve talimatlarõ 

• Parça numunesi (model veya prototip) 

• Bir hata numunesi 

4.4.2.2.Tasarõm FMEA�da Hata Türü 

Tasarõm FMEA�da hata türü tanõmlanõrken �ürün/parça görevini tam olarak nasõl 

yerine getiremez veya başaramaz?� sorusuna yanõt aranõr. Hata türünden kastedilen, bir 
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ürün veya parçanõn ömrü boyunca beklenen performansõnõ sağlayamamasõdõr. Tasarõm 

FMEA�da sadece ürün veya parçalarõn hatalarõ incelenir (Gül,2001:38). 

Bir parça için hangi durumda olursa olsun tasarõm yararlarõnõ, performans 

gereksinimlerini ve /veya müşteri beklentilerini sağlamayan husus, olasõ hata türü olarak 

tanõmlanõr. En basit anlamda bir hata; bir parçanõn veya sistemin tasarõmõndaki amaç ile 

kendisine verilen fonksiyonu yapmamasõ veya eksik yapmasõdõr. Hata türleri 

listelenirken, benzer ürünlerdeki deneyimlerden, benzer ürünlerden toplanan verilerden 

yararlanõlõr. Eğer yeni bir ürünse, ekiptekilerin teknik düşünceleri devreye girer. Belirli 

bir parçanõn her bir fonksiyonu için hata türleri listelenir. Varsayõm olarak, hatanõn 

mutlaka meydana gelmesi gerekmez, fakat meydana gelebilir şeklinde düşünülür. Hata 

türleri olasõ performans türlerini tanõmlar. Bir başlangõç olarak da benzer parçalar için 

geçmişte yapõlan FMEA çalõşmalarõnõn, kalite raporlarõnõn dayanõklõlõk ve güvenilirlik 

sorunlarõnõn, ömür testlerinin ve ekip beyin fõrtõnasõnõn incelenmesi ve yapõlmasõ 

uygundur. Belirli çalõşma koşullarõnda (sõcak, soğuk, õslak, kuru, tozlu vs.) ve belirli 

kullanma koşullarõnda (ortalama ömrün üzerinde, uygun olmayan şartlarda vb.) ortaya 

çõkabilecek hata türleri de göz önüne alõnacaktõr. Olasõ türleri, �fiziksel� veya �teknik� 

ifadelerle tanõmlanmalõ, müşteri tarafõndan fark edilen bir arõza belirtisi olarak 

tanõmlanmamalõdõr (Gül,2001:39). 

4.4.2.3.Tasarõm FMEA�da Hata Etkisi 

Hata meydana geldiğinde müşteri üzerine ne tür bir etki yaratacağõ tanõmlanõr. 

Her bir hata türü için bir etki veya sonuç tanõmlanõr. Hata meydana geldiğinde, 

müşterinin neyi fark edebileceği veya başõna ne geleceği tanõmlanõr. Bunlar daima 

sistem veya ürün performansõ açõsõndan ifade edilmelidir. Eğer hata sonuçlarõ yasal 

gereksinimleri karşõlamõyorsa bu doğru bir not halinde belirtilmelidir (Gül, 2001:39). 
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4.4.2.4.Tasarõm FMEA�da Hata Nedenleri 

Hata nedeni, sonuçta bir hata türüne neden olacak, tasarõm zayõflõğõnõn bir 

göstergesi şeklinde tanõmlanõr. Her bir hata türüne neden olabilecek bütün olasõ nedenler 

liste halinde sõralanmalõdõr. Ana hata sebebi öyle açõklanmalõdõr ki; hatalarõn 

önlenmesine veya ortaya çõkma ihtimalinin azaltõlmasõ için gerekli iyileştirme 

önlemlerinin uygulanmasõna imkan sağlamalõdõr (Düzgüner, 2002:57). 

4.4.2.5.Tasarõm FMEA�da Kontrol Önlemleri 

Kontrol önlemleri ürün hatalarõnõn müşteriye giderek bir zarar vermemesi için 

üretici şirket tarafõndan konulan ortaya çõkarma önlemidir. Her bir hata sebebi için bu 

önlemler liste halinde yazõlmalõdõr. 

Olasõ hatalarõn tasarõm sebeplerinin oluşumunu ve sonuç hata türünü önlemek 

veya ortaya çõkarmak için uygulanacak bütün kontroller listelenmelidir. Bu �mevcut 

kontroller� (mühendislik talimatlarõ, tasarõmõn gözden geçirilmesi kalite kontrol 

talimatlarõ, laboratuar test talimatlarõ, prototip testleri, saha testleri, satõn alma 

talimatlarõ ve standartlarõ vs.) daha önce aynõ veya benzer parçalar üzerinde uygulanmõş 

veya uygulanmakta olan kontrol türleridir. Başlangõç olasõlõk ve keşfedilebilirlik, 

kullanõlacak prototip ve modellerin temsili göz önüne alõnarak, bu kontrollere 

dayandõrõlacaktõr. Listelenen kontroller, doğrudan doğruya hatanõn özel sebeplerini 

önlemeye veya ortaya çõkarmaya yönelik olmalõdõr (Gül, 2001:40). 

Tasarõmcõ, Tasarõm FMEA�da uygulanacak tüm listelenen kontrol sistemlerinin 

geçerliliğinin diğer bölümlerden ve yan sanayiden teyidini sağlamalõdõr. Aynõ zamanda 

FMEA geliştirmesine yardõmcõ olmak üzere benzer parçalar için gerçekleştirilen proses 

çevrimleri ve kontrol yöntemlerine aşina olmalõdõr. 
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Tasarõm FMEA�da kontrol önlemleri; laboratuar testleri, güvenilirlik kontrolü, 

tasarõmõn gözden geçirilmesi kontrolü, sahada deneme veya kõyaslama analizi vb. 

olabilir. 

4.4.3. Proses FMEA  

Proses FMEA, imalat ve montaj süreçlerini analiz etmede kullanõlõr. Proses veya 

montaj yetersizliklerinden kaynaklanan hata türleri üzerinde odaklanõr.  

FMEA sonucu, proseste yapõlan iyileştirmeler, bu tekniğin aynõ zamanda proses 

geliştirme yaklaşõmõ olarak tanõmlanmasõnõ sağlar. Proses FMEA, kusursuz ürünler 

üretmek için analizcilere montaj ve imalat proseslerinde kullandõklarõ makineleri, 

aletleri, prosesleri ve insan gücünün etkilerini analiz ederek, imalat proseslerini 

değerlendirebilme yani zayõf noktalarõnõ belirleme olanağõnõ verir (Yõlmaz, 1997:41). 

Donanõm hatalarõ, çalõşanlarõn hatalarõ, uygun olmayan malzeme ve yöntemlerin 

kullanõmõ sonucu oluşan hatalar proses FMEA ile ürün üretime girmeden önce 

belirleneceğinden kusurlarõ düzeltmek kolay olacaktõr. Ancak, makine, malzeme, insan, 

yöntem, ölçme ve çevre olarak tanõmlanan üretim bileşenleri arasõnda etkileşimlerin 

olmasõ proses FMEA�nõn daha zor ve zaman alõcõ olarak tanõmlanmasõna neden 

olmaktadõr (Stamatis, 1995:15).  

Proses FMEA�nõn çõktõlarõ şunlardõr (www. odevsitesi. com /odevler /2005_6 / 

114500- hata-turu-analizi-ve-etkileri.htm - 7k - Ek Sonuç): 

• Risk Öncelik Sayõsõna göre sõralanmõş potansiyel hata türleri listesi, 

• Kritik ve/veya önemli hata karakteristiklerinin potansiyel listesi, 

• Kritik ve önemli karakteristikler için önerilen potansiyel önlemlerin listesi, 
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• Hata türlerinin nedenlerini ortadan kaldõracak, ortaya çõkmalarõnõ azaltacak 

ve saptanma düzeylerini iyileştirecek potansiyel önlemler listesi. 

Proses FMEA�nõn yararlarõ olarak da şunlar sõralanabilir (http: //www.altisigma. 

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

• Proses yetersizliklerini belirler ve düzeltici ve önleyici faaliyetler planõ 

önerir. 

• Kritik ve/veya önemli karakteristikleri saptar ve kontrol planlarõ geliştirmede 

yardõmcõ olur. 

• Düzeltici ve önleyici faaliyetler için öncelik sõrasõnõ verir.  

• İmalat veya montaj süreçlerinin analizinde yardõmcõdõr. 

• Değişiklerin ne amaçla yapõldõğõnõ dokümante eder. 

Proses FMEA aşağõdakilere ait üretim proseslerini kapsamalõdõr (Gül, 2001:50): 

• Bütün yeni ürünler/parçalar 

• Değişiklik yapõlan ürünler/parçalar 

• Yeni üretim teknolojilerinin uygulandõğõ bilinen ürünler/parçalar 

Proses FMEA çalõşmasõna başlamadan önce, üretim prosesini hangi kõsmõnõn 

göz önüne alõnacağõ tam olarak kararlaştõrõlmalõdõr. Verilen bir ürün veya parça için tüm 

üretim prosesini kapsayacak şekilde FMEA çalõşmasõ yapmak gerekmez. Diğer taraftan, 

bir ürünün üretim prosesi olarak genelde değişik makinelerle işleme, şekillendirme, 

montaj ve muayene gibi hammadde halinden tamamlanmõş ürün oluncaya kadar geçen 

tüm aşamalar anlaşõlõr. Bir proses FMEA çalõşmasõnõn bu kadar geniş faaliyet alanlarõnõ 

kapsamasõ olanaksõzdõr. Üretim prosesi, her birinin ürüne belirli bir özellik verdiği 
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bağõmsõz temel faaliyetler veya kademelere bölünür. Eğer ürün bir tam sistem veya ana 

grup ise, onu küçük parçalara bölmek gerekebilir. Parça analizi, grubu � teknolojik 

olarak basit� elemanlara bölünerek gerçekleştirilir. Sadece bu yolla üretim prosesi için 

arzu edilen ayrõntõ derecesine ulaşmak mümkündür (Gül, 2001:50). 

Proses FMEA, üretim teçhizatõnõn tanõmõnõn yapõldõğõ, fakat henüz bunlarõn 

imalatõnõn yapõlmadõğõ anda yapõlmalõdõr ki; böylece ürün özelliklerinin yerine 

getirilmesinde daha iyi bir güvenilirlik sağlansõn. 

Proses FMEA, prosesin bir akõş şemasõ ile başlamalõdõr. Bu akõş şemasõ, her bir 

işlemde üretilecek olan ürün özelliklerini belirlemelidir. Bazõ etkilerin belirlenmesi ve 

bazõ şiddet değerlerinin tahmini sorumlu tasarõm mühendisinden veya eğer elde mevcut 

ise ilgili Tasarõm FMEA çalõşmasõndan sağlanabilir. Proseste ardõşõk gelen bir çok işlem 

varsa ve farklõ olasõ hata türlerine sahipseler, bu işlemlerin her birinin ayrõ prosesler gibi 

listelemek uygun olabilir. Ürün/parçanõn düzgün olarak üretilmesi veya montajõ için 

gereken bütün proses aşamalarõ bir akõş şemasõ çizilerek en iyi ayrõntõsõna kadar 

incelenir. 

4.4.3.1. Proses FMEA Çalõşma Ekibi 

Proses FMEA ekibinin bir prosesi incelerken üretim, kalite ve servis 

bölümlerinden gerekli verileri toplamasõ gerekmektedir. Bu nedenle ekibin prosesi iyi 

tanõyan kişilerden oluşmasõ gerekmektedir. 

Müşteri tanõmõnõn, normalde son kullanõcõ olarak görülmesine karşõlõk, bir proses 

FMEA�da müşteri; daha sonra üretim veya montaj işlem ve kademeleri olabileceği gibi 

servis faaliyetleri de olabilir. 
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Proses FMEA ekibine üretim mühendisinin liderlik yapmasõ çalõşmayõ daha 

doğru yöne götürecektir. Ekip lideri çalõşmanõn başarõlõ olmasõ için aşağõdaki bilgi ve 

dokümanlarõn hazõrlanmasõndan sorumlu olmalõdõr (Gül, 2001:52): 

• Detaylõ teknik çizim ve resimler 

• Prosesin akõş şemalarõ 

• Taşõma şekli ve yapõsõ 

• Muayene planõ (kontrol önlemlerini göz önüne alan) ve mühendislik 

talimatlarõ 

• Yeni bir parça numunesi 

• Kusurlu bir parça numunesi 

4.4.3.2. Proses FMEA�da Hata Türü 

Proses FMEA�da hata türü tanõmlanõrken �cihaz / tezgah / kalõp görevini tam 

olarak nasõl yerine getiremez veya başaramaz?� sorusuna yanõt aranõr. Hata türünden 

kastedilen, bir proses veya işlemin hedeflere göre çalõşmamasõ veya tasarõma 

uygunluğunu sağlayamamasõdõr. Proses FMEA�da sadece proses tarafõndan neden 

olunan hatalar incelenir.(bunun anlamõ tasarõmla ilgili ortaya çõkabilecek kritik durumlar 

üzerinden çalõşmanõn mümkün olmayacağõ demek değildir.) Ürünün sadece müşteriye 

teslim edilmeden hemen ortaya çõkabilecek hatalarõ değil, ürünün ömrü boyunca 

çõkabilecek hatalar göz önüne alõnmalõdõr. Her bir proses fonksiyonu için, bütün olasõ 

hata türleri ortaya çõkma olasõlõğõndan bağõmsõz olarak sõralanõrlar. Proses problemi 

veya hata türünün anlamõ, bir kademe (veya tüm makine) çalõşmõyor veya üretim 

prosesi tasarõm beklentilerini karşõlamõyor demektir. Hata, prosesin uygunsuzluğu 
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olarak varsayõlõr.Prosesin belirlenen hedeflerini karşõlamõyor olmasõdõr. Olasõ hata türü, 

bir parça veya grubun belirlenen mühendislik gereksinimleri veya özel proses 

gereksinimlerini karşõlamada başarõsõz olabileceği bir tavõr olarak tanõmlanõr. Bu reddin 

sebebinin bir tanõmõdõr. Bir sonraki işlemdeki olasõ hata türü ile yakõndan ilişkisi olan 

bir sebep veya bir önceki işlemdeki hata türü ile yakõndan ilişkisi olan bir sonuç olabilir. 

Bununla beraber FMEA�nõn hazõrlanmasõnda, gelen parçanõn /malzemenin doğru 

olduğu varsayõlmaktadõr. Ekibin yaklaşõmõ, bütün durumlarõn doğruluğunu güvence 

altõna almada kullanõlmalõdõr (Gül, 2001:53). 

Belirli bir işletmede bir parça veya prosesin fonksiyonlarõ yönünden bütün olasõ 

hata türleri liste olarak yazõlõr. Varsayõm olarak, hatanõn olabileceği, fakat mutlaka 

olmasõnõn gerekmediğidir. Proses mühendisi şu sorulara cevap verebilecek durumda 

olmalõdõr: 

• Şartnameleri karşõlama durumunu parça nasõl başaramaz? 

• Mühendislik talimatlarõnõ önemsemeksizin, müşteri (son kullanõcõ, bir 

sonraki aşamadaki montaj veya servis) neyi kötü olarak düşünebilecektir? 

Benzer proseslerle bir kõyaslama veya benzer parçalarla ilgili müşteri (son 

kuulanõcõ veya bir sonraki aşama) şikayetlerinin, kalite, dayanõklõlõk ve güvenilirlik 

sorunlarõnõn tekrar gözden geçirilmesi önerilen bir başlangõç noktasõdõr. İlave olarak, 

tasarõmõn amacõnõn bilinmesine de gereksinim vardõr. 

Proses hata türü, �proses nasõl yanlõş gidebilir?� sorusunu cevaplandõrõr. Üretim 

prosesi hatasõ aşağõdaki kademelerin herhangi birinden meydana gelebilir (Gül, 

2001:55): 

• Hammaddeler,  
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• Stok veya yarõ bitmiş ürün 

• Prosesleme (presle şekillendirme, makinede işleme, yüzey kaplama, kaynak, 

õsõl işlem vs.) 

• Montaj 

• Muayene/test (üretim prosesinin bütün aşamalarõnda) 

• Taşõma, nakliye ve depolama 

Üretim prosesi hata türlerini listelemeden önce, belirtilen problemlerin pek 

çoğunun bir tasarõm FMEA�da ürün hata türlerinin sebepleri olarak tanõmlanabileceğine 

dikkat edilmelidir. Bunun nedeni üretim prosesi problemlerinin ürün hata türlerine 

sebep olmasõdõr. 

4.4.3.3. Proses  FMEA�da Hata Etkisi 

Hatanõn olabilecek sonuçlarõ, hata türünün müşteriler üzerindeki etkileri olarak 

tanõmlanõrlar. Bu bağlamda müşteriler, gelecek işlemde veya konumda, bayi ve/veya 

ürünün kullanõcõlarõ olabilir. Hatanõn olasõ etkisi değerlendirilirken her biri göz önünde 

bulundurulmalõdõr. 

Hatanõn sonuçlarõ, müşterilerin nelere dikkat edecekleri veya başlarõna neler 

geleceği yönünde tanõmlanõr. Son kullanõcõ için sonuçlar daima ürün veya sistem 

performansõ yönünden göz önüne alõnmalõdõr. Eğer müşteri üretimin bir sonraki veya 

daha sonraki işlemi/konumu ise, sonuçlar proses/işleme performansõ yönünden ifade 

edilmelidir (Gül, 2001:55). 

Ürün hata türlerinin bazõlarõ, Tasarõm FMEA tarafõndan diğer yöntemler 

kullanõlarak belirlenenlerin aynõlarõ olabilir. Ürün mühendisi ile tasarõmcõ, 
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iyileştirmeleri önerirken her ne kadar farklõ yollarõ izleseler de, her iki teknik arasõnda 

belirli oranda çakõşma olduğu gerçeğinden hareket ederek, tasarõm, üretim ve kalite 

güvence arasõnda yakõn işbirliği gerekmektedir. 

4.4.3.4. Proses FMEA�da Hata Nedenleri 

Hatanõn olasõ nedeni olarak, düzeltilebilecek veya kontrol edilebilecek şeyler 

yönünden hata türünün nasõl oluşabileceği tanõmlanabilir. 

Her bir hata türüne sebep olabileceği düşünülen olasõ bütün nedenler 

sõralanmalõdõr. Tanõmlar özlü fakat olabildiğince tam yapõlarak, nedenlerle düzeltici 

faaliyetler arasõnda doğru olarak ilişkilendirilmeleri sağlanõr. 

Hata nedeni, proses esasõnda hangi problemlerin meydana gelebilme nedenlerini 

gösterir. Neden, hedeflere, bir kusur veya hasara karşõ korumasõzlõk yönünden üretim 

prosesinin bir yetersizliği olarak görülmelidir. Nedenlerin pek çoğu hata ile karşõlõklõ 

doğrudan ilişkili olmadõğõndan ve nedeni düzeltmek veya kontrol etmek için, örneğin 

bir deney tasarõmõ, hangi ana nedenlerin esas etkileyici olduklarõ ve hangilerinin en 

kolay şekilde kontrol edilebileceğine karar vermek için göz önüne alõnabilir (Gül, 

2001:56). 

4.4.3.5. Proses FMEA�da Kontrol Önlemleri 

Kontrol önlemleri, hata türünün meydana gelmesini önleyen veya çõkabilecek 

hata türünün keşfeden kontroller olarak tanõmlanõrlar. Bunlar, İstatistiksel Proses 

Kontrol gibi prosesle ilgili kontroller olabileceği gibi proses sonrasõ muayene/testler de 

olabilirler. Muayene/denemeler söz konusu işlemde yapõlabileceği gibi, söz konusu hata 

türünü ortaya çõkarabilecek daha sonraki işlemlerde de olabilir. 
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Hata nedenlerini önlemek için benimsenen  (yeni üretim prosesleri için) veya 

halen kullanõlan (mevcut üretim prosesleri için) önlemler sõralanõrlar ki; bununla hata 

türleri ve etkileri belirlenebilirler. 

Yeni bir üretim prosesi için, kontrol (örneğin: mühendislik talimatlarõ, proses 

çevrimleri, kalite kontrol sistemleri) normal olarak benzer proseslerdekilerle tamamlanõr 

veya yerine getirilirler. Diğer bir deyişle, onlar hatanõn belirli nedenlerini önleme 

ve/veya belirleme önlemleridir. Başlangõç olasõlõğõ ve keşfedilebilirlik değerlerinin 

tahmini bu önlemlere dayandõrõlarak yapõlõrlar (Gül, 2001:57). 

Proses FMEA�da kontrol önlemleri: kabul kontrolleri, ürün kontrolleri, proses 

kontrolleri, son kontroller vb. olabilir. 

4.4.4. Servis FMEA  

Müşteriye servis henüz ulaşmadan analiz edilmesinde yardõmcõ olur. Bu analizin 

uygulanmasõyla; geliştirme faaliyetleri arasõnda önceliklendirme yapõlmasõ ve değişiklik 

için açõklamalarõn kaydedilmesi sağlanõr. İş akõşõnõn, sistem ve proses analizinin etkin 

bir şekilde yapõlmasõnda, işteki hatalarõn ve kritik önemli işlerin belirlenmesinde ve 

kontrol planlarõnõn oluşturulmasõnda yol göstermesi gibi avantajlar sağlar. 

Analizin uygulanmasõyla sistem ve prosesi takip etmek için liste oluşturularak, 

potansiyel kritik veya önemli iş ve proseslerin RÖS ile ağõrlõklandõrõlmõş listesi 

yardõmõyla sõnõrdaki potansiyel servis ile ilgili hatalarõn yok edilmesinin sağlanmasõ 

mümkün olmaktadõr. Tasarõm FMEA’sõnõn tamamlanmõş olarak kabul edilebilmesi, 

ancak üretim için onay ve bir başlangõç tarihinin verilmesi ile olabilir. 

  Proses FMEA’sõnõn tamamlanmõş olarak kabul edilebilmesi için bütün 
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operasyonlarõn belirlenerek değerlendirilmesi ve kontrol planlarõnda ise kritik olan bazõ 

önemli özelliklerin oluşturulmasõ ile mümkün olabilir (TÜV Südwest FMEA Seminer 

Notlarõ, 2002).  

FMEA bir defa başladõktan sonra yaşayan bir doküman olmakta ve tasarõm ile 

proseste önemli sayõlabilecek değişiklikler olduğunda ise bu değişikliklerle uyum 

sağlanarak aktüel duruma tekrar uyarlanmaktadõr. Bu sözü edilen değişikliklerin ürün 

üzerindeki etkiler de sürekli değerlendirilerek üretim ile montaj prosesi yetersizliklerin 

tespitine çalõşõlmaktadõr. Proses FMEA, proseste yapõlan değişikliklerde, mevcut 

proseste önemli hatalar görüldüğünde ve her yeni proseste tekrardan başlatõlõr. En etkili 

haliyle bir FMEA, bir prosesin geliştirilmesinde mühendislerin düşüncelerinin 

özetlenmesidir. Bunu yaparken, geçmiş tecrübelerden yararlanõlarak yanlõş gidilebilecek 

her nokta tek tek analiz edilecektir. Bu sistematik yaklaşõm, proses şartlarõnõ 

geliştirirken izlediği düşünce disipliniyle aynõ paraleldedir. Proses FMEA’larõ aynõ 

zamanda yeni bir makine veya ekipman proseslerinin geliştirilmesinde de yardõmcõ olur. 

Bu durumda kullanõlacak olan metot aynõ olup, yalnõzca dizayn edilmekte olan makine 

veya ekipman, mamul kabul edilmelidir (TÜV Südwest FMEA Seminer Notlarõ, 2002). 

Servis FMEA�nõn çõktõlarõ şunlardõr (www. odevsitesi. com /odevler/ 2005_6/ 

114500-hata-turu-analizi-ve-etkileri.htm - 7k - Ek Sonuç): 

• Risk Öncelik Sayõsõna göre sõralanmõş potansiyel hata türleri listesi, 

• Kritik veya önemli proses veya işlemlerin potansiyel listesi, 

• Darboğaz yaşanan proses veya işlemlerin potansiyel listesi, 

• Hatalarõ ortadan kaldõracak potansiyel önlemler listesi, 
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• Gözlenecek sistem veya proses fonksiyonlarõnõn potansiyel listesidir. 

Servis FMEA�nõn sağladõğõ faydalar şöyle sõralanõlabilir (http://www.altisigma. 

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

• İş akõşõnõn analiz edilmesinde yardõmcõdõr. 

• Sistem ve/veya proseslerin analiz edilmesinde yardõmcõdõr. 

• İşlem yetersizliklerini belirler. 

• Kritik veya önemli işlemleri belirler ve kontrol planlarõnõn geliştirilmesinde 

yardõmcõ olur. 

• İyileştirme çalõşmalarõ için öncelikleri ortaya koyar. 

• Değişiklerin ne amaçla yapõldõğõnõ dokümante eder. 
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5. UYGULAMA 

5.1. UYGULAMANIN YAPILDIĞI İŞLETMENİN TANITIMI 

5.1.1. Adres ve İletişim Bilgileri 

Şirket Adõ: Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.Ş. 

     Adres: 2. Organize Sanayi Bölgesi Kõrõm Caddesi Sarõçiçek 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.Ş. sürekli gelişmenin müşteri memnuniyeti ile sağlanabileceğini 

kabul etmiş ve tüm faaliyetlerini müşteri memnuniyetinin artõrõlmasõna odaklamõş bir 

kuruluştur. Müşteri memnuniyetini sürekli artõrmak amacõyla Toplam Kalite Yönetimi 

felsefesini bir yönetim şekli olarak benimsemiştir. 

Kurulan Kalite Yönetim Sisteminin amacõ, bütün faaliyetleri planlõ ve uyumlu 

bir şekilde yürütmek, kaliteden ödün vermeyerek her türlü müşteri 

memnuniyetsizliğinin önüne geçmek, katma değer katkõsõ olmayan faaliyetleri minimize 

edip maliyetleri düşürmek ve rekabet şansõnõ artõrmak için etkin bir yönetim anlayõşõnõ 

yerleştirmektir (TS-EN-ISO 9001:2000). 
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5.1.3. Tarihçe ve Şirket Tanõtõmõ 

YENMAK Piston & Segman Sanayi Ve Ticaret A.Ş. 1995 yõlõnda  Konya�nõn 2. 

Organize Sanayi bölgesinde , Bütün araçlar için  piston ve pim üretmek amacõ ile 

kurulmuş olup EN ISO 9001:2000 standardõna göre kurulan kalite yönetim sistemi 

kapsamõnda üretimini devam ettirmektedir. Şirket  10.000 metrekarelik alan üzerine 

yerleştirilmiştir. 

Kuruluşta bugüne kadar gelinen noktada pistonu; kendi bünyesindeki 

dökümhanesinde spektrometrik kontrol altõnda indüksiyon ocaklarda hazõrlanmõş 

alaşõmlõ maddenin kokil kalõplarda montaj tasarõmõna uygun şekilde dökülmesinden 

elde etmektedir. Gerekli Giriş Kalite Kontrollerinden sonra modern Computerized 

Numerical Control (CNC) makineler ile donatõlmõş işleme bölümünde şekillenen 

pistonlar son kalite kontrollerden geçerek müşterisine sunulmaktadõr. 

2002 yõlõ kayõtlarõna göre yõllõk 320.000-350.000 adet arasõnda piston ve pim 

üretilerek yurtiçinde bayileri vasõtasõ ile dağõtõlmakta ve başta Avrupa olmak üzere 

yurtdõşõ ülkelere ihraç edilmektedir. 

5.1.4. Personel Durumu 

 Şirkettin personel sayõsõ toplam 175 kişidir. Bunlarõn 150�si mavi yakalõ 25�i 

beyaz yakalõ personeldir.  

 5.1.5. İşletmede Üretilen Ürünler 

İşletmede piston pim ve segman üretimleri yapõlmaktadõr. 
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5.1.5.1. Dizel Ve Benzinli Araçlardaki Pistonlar 

Piston ve silindir ilk olarak buhar gücüyle çalõşan motorun bulunmasõndan sonra 

görülmüştür. 1765 yõlõnda James Watt (1736-1819), buhar gücüyle çalõşan pistonun 

ileri-geri veya aşağõ-yukarõ hareketi nedeniyle meydana gelen aşõrõ õsõnmanõn 

soğutulmasõnõ ve pistonun krank milini ekseni etrafõnda döndürecek şekilde çalõşmasõnõ 

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

Bir asõr sonra, 1876�da Alman mucit makine mühendisi Nicolaus Otto ve 

Gottlieb Daimler ateşleme ve yanmanõn silindir içinde yapõldõğõ, benzinle çalõşan, 

günümüzdeki otomobil motorunun ilk örneğini yaptõ. Benzinle çalõşan bu motor; buhar 

motoruna göre çok hafif, daha güvenli, çalõştõrõlmasõ ve kullanõlmasõ daha kolaydõ (http: 

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

İçten yanmalõ ilk motor, 1860 yõlõnda yanabilen bir gazõn hava ile birlikte 

tutuşturulmasõ ile pistonlarõn hareket etmesini sağlayan Fransõz mühendis, Alphonse de 

Rochas tarafõndan geliştirildi. Nicolaus August Otto (1832-1891) 1860'lõ yõllarda 

motorlar ile ilgilenmeye başlayan gezgin bir Alman satõcõydõ. Tasarladõğõ içten yanmalõ 

motorun kendinden önceki örneklerinden en önemli farkõ, hava ve gaz karõşõmõnõ 

ateşlemeden önce sõkõştõrarak alõnan verimi artõrmasõ ve böylece motorlarõn kullanõm 

alanlarõnõ çeşitlendirmesidir (www. ttgv. org. tr / tur / 07_gencler_icin / 73082001. htm 

- 23k -).  

Motor yapmak ve geliştirmek için bir fabrika kuran Otto'nun motorlarõnõn, 

işlevselliği, güvenilirliği ve sessiz olmasõ sebebiyle gelen yoğun talep üzerine sonraki 

on yõl içinde 30,000 motor üretilmiştir. Otto motoru otomobil ve motorsikletlerin 

yapõmõnõ kolaylaştõrmõş, uçaklarõn yapõlmasõna imkan sağlamõş ve bu motorun toplum, 
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yaşam biçimleri ve çevre üzerindeki etkisi çok büyük olmuştur (www. ttgv.org.tr /tur/ 

07_gencler_icin/73082001.htm - 23k -). 

5.1.5.2. Pistonlar , Pimler Ve  Segmanlar 

Piston yakõttaki potansiyel enerjiyi krankõ çeviren kinetik enerji haline getirir. 

Piston motor silindirinde aşağõ yukarõ hareket eden silindir şeklinde içi oyuk bir 

parçadõr. Etrafõnda segmanlarõn bulunduğu kanallalar vardõr. Pistonlar silindire kolayca 

girecek şekilde tasarlanmõştõr. Bu sõkõ ve tam geçmeyi segmanlar sağlarlar.   

   Pistona işini yapmasõ için 4 hareket gereklidir (ikisi yukarõ ikisi aşağõ). Birincisi 

emme hareketidir. Bu aşağõ doğru bir hareket olup silindiri yakõt ve hava karõşõmõ ile 

doldurur. İkincisi yukarõ doğru olup karõşõmõ sõkõştõrmaya yarar. Piston silindirin içinde 

gelebileceği maksimum yüksekliğe gelmeden bujiler kõvõlcõmla yakõtõ ateşler. Bu 

pistonun üçüncü hareketini aşağõ doğru yapmasõna sebep olur. Üçüncüye yanma 

hareketi de denir. Dördüncü ve de egzoz hareketinde yanmõş gazlar egzoz sistemi ile 

dõşarõ atõlõr (www.otoyedekleri.com/v8motor.html - 16k -). 

Pimler pistonu piston kollarõna bağlar. Piston kolu pistonun içindeki oyuktan 

yukarõ doğru gelir. Pistonla biyel kolunu bağlayarak,  Piston kuvvetini biyel koluna 

taşõr. Biyel kolundaki piston pimi burçlarõ ile pistondaki pim yuvalarõ arasõnda bağlantõ 

görevi yapar. Piston piminin sert , yõpranmağa dayanõklõ bir yüzeye ve özlü bir iç yapõya 

sahip olmasõ gerekir (odevsitesi. com/default.asp? islem=dok_indir & odevno =129566 

- 72k -). 

Pistonlar hafif ve õsõyõ iyi geçirdikleri için alüminyumdan yapõlmõştõr. Pistonlarõn 

çeşitli fonksiyonlarõ vardõr. Öncelikle patlamanõn sağladõğõ kuvveti kranka aktarõrlar, 

böylece krankõn dönmesi sağlanmõş olur. Pistonlar ayrõca hareketli bir sõkõştõrõcõ vazifesi 
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görürken patlamayõ silindirin içinde tutarlar. Ayrõca piston kolunun küçük kenarõ için 

rulman gibi çalõşõr. En zor iş ise patlamadan doğan õsõdan kurtulup başka yere gitmesini 

sağlamaktadõr. Pistonun başõ yada tacõ patlayõcõ kuvvetle karşõ karşõya kalan kõsõmdõr. 

Düz, içbükey, dõşbükey yada türbülansõ ilerletmek üzere veya patlamayõ kontrol için 

herhangi bir şekilde olabilir (www.otoyedekleri.com/v8motor.html - 16k -). 

5.1.5.3. Piston Hareketi 

Pistonlar aynõ bisiklet pedalõnõ çeviren bacaklar gibidirler. Bacaklarõnõzõ piston 

gibi düşünün, pedallarõn üzerinde aşağõ yukarõ gider gelirler. Pedallar ise piston kollarõ 

gibidirler, bacaklarõnõza "bağlanmõştõr". Pedallar ise tekerleri döndüren bisiklet krankõna 

bağlõdõrlar. Otomobilin bulunmasõnda bisikletin rolü çok büyük olmuştur, hatta Henry 

Ford'un ilk otomobilini "Quadrisiklet" (dört tekerlekli bisiklet) diye adlandõrmõşlardõr 

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

5.1.5.4. Piston Motorun Çalõşmasõ 

Piston silindir içinde aşağõ yukarõ hareket eder. Bu hareket piston kolu ile krank 

miline aktarõlõr ve krank milinin ekseni etrafõnda dönmesini sağlar.    
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Şekil 5.1. İçten Yanmalõ Motorun Bir Silindirinde Bulunan Ana Parçalar  

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

Bir motorda gücün sağlanmasõ dört aşamada gerçekleşir (http:// www. tayyareci. 

com/akademi/motor.asp).  

     Birinci aşama: Piston silindirin üst seviyesinden aşağõya doğru hareket etmeye 

başladõğõnda emme supabõ açõlarak yanma odasõna benzin / hava karõşõmõ alõnõr.  

     İkinci aşama: Emme supabõ kapandõktan sonra piston yukarõ hareket ederek 

benzin / hava karõşõmõnõ sõkõştõrõr.  

     Üçüncü aşama: Sõkõştõrmanõn en üst seviyesinde bujinin çõkardõğõ kõvõlcõmla 

benzin / hava karõşõmõ ateşlenir. Benzin / hava karõşõmõn yanmasõyla meydana gelen 

genleşme nedeniyle piston hõzlõ aşağõ hareket eder.  

     Dördüncü aşama: Piston tekrar yukarõ harekete başladõğõnda eksoz supabõ 

açõlarak yanmõş karõşõm dõşarõ atõlõr.  

     Bu şekilde çalõşan motorlar, dört zamanlõ motor olarak adlandõrõlõr. 
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5.2. BULGULAR 

5.2.1. FMEA Uygulamasõ 

YENMAK Piston&Segman San.Ve Tic. A.Ş�de gerçekleştirilen FMEA 

uygulamasõ temel olarak 5 aşamadan oluşmaktadõr: 

• İşletmenin, ürünün ve üretim sürecinin incelenmesi 

• Proseste meydana gelen hatalarõn, hata nedenlerinin, hata etkilerinin ve bu 

hatalarõ önlemede kullanõlan mevcut kontrollerin saptanmasõ 

• Ortaya çõkma, saptama ve ağõrlõk değerlerinin atanmasõ, Risk Öncelik Sayõsõnõn 

hesabõ 

• Hatalarõn RÖS�e göre sõralanõp önlem alõnmasõ gereken hatalarõn ve önlemlerin 

saptanmasõ 

• Öngörülen önlemler sonrasõ için ortaya çõkma, saptama ve ağõrlõk değerlerinin 

bulunup yeni RÖS değerlerinin hesaplanmasõ 
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PİSTON 
İMALATI 

DÖKÜMHANE

PİSTON 
BEKLEME BÖLGESİ 

SEVK

PİSTON İŞ EMRİ 
AÇILMASI 

KABA TORNA 
YT07-YT08-YT11

MERKEZLEME
YC08 

KANAL AÇMA 
YC01-YC02 -YC09-
YC03-YC12-YT13 

DELİK FİNİŞ 
YC05-YC07-YC14-

HÜCRE 
YC04-YC03-

KANAL + HÜCRE 
YC01-YC02 -YC09-
YC03-YC12-YT13 

KABA DELİK 
YT16 

ÜST DELİK 
YT17-YT18-YT20 

YAĞLAMA DELİĞİ 
YT19-YT29-YT48 

EMNİYET SEGMANI 
YT15-YC05-YC07- 

HÜCRE YT22 

SUPAP YATAKLARI
YT22 

YARGI YT21 

PALET YT22 

FİNİŞ
YC06-YC11

KALİTE KONTROL 
BEKLEME BÖLGESİ 

Şekil 5.2. Piston İş Akõş Şemasõ 
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 Proses Açõklamalarõ 

Dökümhanede dökümü gerçekleştirilen pistonlar, piston bekleme bölgesine sevk 

edilir ve piston iş emri açõlarak imalat atölyesinde aşağõda gösterilen sõrada işlem 

görmeye başlar: 

Dõş Çap Tornalama: Dökümhaneden işlenmek üzere imalat atölyesine gelen 

pistonlarõn ilk olarak tabi olduğu operasyon dõş çap tornalamadõr. Bu operasyonda 

pistonun dõş çapõ +0,50/-0,10 toleranslarõ dahilinde işlem görür.   

Merkezleme: Dõş çap tornalama operasyonundan sonra pistonlar merkezleme 

operasyonuna tabi tutulur. Bu operasyonda pistonun flanş çapõ, flanş derinliği, 

merkezleme derinliği ölçüleri, Ek-1�de gösterilen teknik resimdeki ölçü ve toleranslar 

dahilinde işlenmektedir. 

Kanal Açma: Merkezleme operasyonu tamamlanan pistonlar kanal açma 

operasyonu için ilgili tezgahlara gönderilir. Kanal açma operasyonunda pistonlarõn; 

piston tepe bölgesi dõş çapõ, piston etek bölgesi dõş çapõ, segman kanal dip çaplarõ, 

piston tam boyu, piston kanal z mesafesi ölçüleri ve piston segman genişlikleri teknik 

resimdeki gösterilen ölçü ve tolerans dahilinde işlenmektedir. 

Yağlama Deliği: Kanal açma operasyonundan geçen pistonlar, yağ deliği çaplarõ 

ve yağ deliği-etek ucu arasõ mesafesi işlemleri için ilgili tezgahlara gönderilir. 

Kaba Delik: Kanal açma ve yağlama deliği operasyonlarõ tamamlanan pistonlar 

kaba delik operasyonu için ilgili tezgahlara gönderilir. Bu operasyon dahilinde pistonun 

pim delik çapõ, kompresyon yüksekliği ve pim deliği eksen kaçõklõğõ ölçüleri teknik 

resimde gösterilen ölçü ve tolerans dahilinde işlenmektedir. 
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Hücre Açma: Kaba delik operasyonundan geçen pistonlar hücre açma 

operasyonunun gerçekleştirilmesi için ilgili tezgahlara gönderilir. Bu operasyonda, 

hücre ağõz çapõ, hücre eksen kaçõklõğõ, hücre derinlikleri ve  hücre çukur radüsleri teknik 

resimde gösterilen ölçü ve tolerans dahilinde işlenmektedir. 

Delik Finiş: Kaba delik operasyonundan geçen pistonlar, pim deliğinin son 

olarak işlenildiği operasyon olan delik finiş operasyonu için ilgili tezgahlara gönderilir. 

Burada pistonun pim delik çapõ, kompresyon yüksekliği ve pim deliği eksen kaçõklõğõ 

ölçüleri tam toleranslarda işlenmektedir. 

Emniyet Segmanõ Kanalõ Ve Havşa Açma: Bu operasyonda emniyet segmanõ 

kanal genişlikleri, pim emniyet kanallarõ arasõ mesafe, dõş havşa çapõ ve emniyet 

segmanõ kanal dip çaplarõ teknik resimde gösterilen ölçü ve tolerans dahilinde 

işlenmektedir. 

Frezeleme (Palet, Yargõ, Subap): Bu operasyonda, pistonda segmanlarõn 

takõldõğõ bölgelerde, iç bölge radius�u ve iç bölge genişliğinin verilmesi amaçlõ işleme 

yapõlmaktadõr. 

Finiş: Piston imalatõnõn son aşamasõdõr. Bu operasyon; pistonun motorda tam 

olarak görevini yerine getirmesi için, piston dõş çaplarõ (koniklik a,b,c kontrolü) ve  

piston dõş çaplarõ (ovallik a,b,c kontrolü) ölçülerinin toleranslar dahilinde işlenmesinden 

ibarettir. 

Tüm operasyonlarõ tamamlanan pistonlar son kontrollerinin yapõlmasõ için Final 

Kalite Kontrol bölümüne gönderilir ve ambalajlama işlemleri yapõlõr. 

 

 



 94

5.2.1.1. Başlangõç Çalõşmalarõ 

FMEA kapsamõ olarak piston imalatõnõn tamamõ belirlenmiştir. Daha önce de 

belirtildiği üzere FMEA bir ekip çalõşmasõdõr. YENMAK Piston&Segman San. Ve. Tic. 

A.Ş�de gerçekleştirilen bu çalõşmanõn ekip üyeleri şunlardõr: 

• FMEA Proje Lideri 

• Kalite Güvence Müdürü 

• İmalat Müdürü 

• Dökümhane Müdürü 

• Kalite Mühendisi 

• Kalõp Formeni 

FMEA ekibi ilgili konularda beyin fõrtõnasõ yaparak problemi incelemektedir. 

5.2.1.2. Piston Üretim Sürecinde Meydana Gelebilecek Hatalar, Nedenleri, 

Etkileri ve Mevcut Kontroller 

Yapõlan kapsamlõ inceleme sonucunda piston üretiminde meydana gelebilecek 

10 hata bulunmuştur. Bu hatalarla ilgili bilgi aşağõda verilmektedir: 

1. Merkezleme Derinliğinin tolerans dahilinde olmamasõ (Tolerans Dõşõ): 

Hatanõn oluşmasõna; döküm esnasõnda maçalarõn olmasõ gereken yerden aşağõda veya 

yukarõda oturmasõ ve kaba torna operasyonunda pistonun salgõlõ işlenmesi neden 

olabilir. Bu hatanõn potansiyel etkisi; merkezleme farkõndan dolayõ pistonlarõn istenen 

ağõrlõkta olmamasõ ve farklõ ağõrlõkta olan pistonlarõn motora takõlmasõ durumunda 

motorun gürültülü çalõşmasõna neden olmasõdõr. Kontrol önlemleri olarak; mevcut 
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döküm proses kontrollerinin Ek-2� de gösterilen numune alma yöntemine göre alõnmasõ 

karşõmõza çõkmaktadõr. 

2. Hücre Eksen Kaçõklõğõ: Hatanõn oluşmasõna; döküm sürecinde alt flanşõn ters 

bağlanmasõ, operatör, resim ve ölçü hatasõ neden olabilir. Bu hatanõn potansiyel etkisi; 

enjektör püskürtmesinin istenen yerde olmamasõ ve pistonun aşağõ yukarõ hareketinde 

kasõntõ geçirmesine neden olmasõdõr. Kontrol önlemleri olarak; mevcut döküm proses 

kontrollerinin numune alma yöntemine göre alõnmasõ karşõmõza çõkmaktadõr. 

3. Hücre Derinliğinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ): Hatanõn 

oluşmasõna; operatör, resim, ölçü hatasõ neden olabilir. Bu hatanõn potansiyel etkisi; 

motordaki gücün azalmasõna veya yakõt tüketiminin fazla olmasõna neden olmasõdõr. 

Kontrol önlemleri olarak; mevcut döküm proses kontrollerinin numune alma yöntemine 

göre alõnmasõ karşõmõza çõkmaktadõr. 

4. Alfin Birleşme Hatasõ: Hatanõn oluşmasõna döküm esnasõnda alfinin yeterince 

õsõtõlmadan ve yüzey pürüzlülüğü giderilmeden kalõba yerleştirilmesi veya talaşlõ 

imalatta kaba tornalama işlemi sõrasõnda operatörün; takõmõ, parçaya yüksek hõzda 

yaklaştõrmasõ neden olabilir. Bu hata pistonun motora takõldõktan sonra pistonun tepe 

bölgesinin kopmasõna neden olur. Hata için kontrol önlemi olarak ultrason cihazõ ile 

kontroller sõkõlaştõrõlmalõdõr. 

5. Kanal Çap Ve Genişliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ): 

Hatanõn oluşmasõna; tezgah, uç, hatalõ ölçüm neden olabilir. Bu hatanõn potansiyel 

etkisi; kanal çap ve genişlikleri istenen değerlerden fazla ise; yağ yakmasõna, az ise 

segmanõn yuvaya oturmayarak, görevini yapamaz hale gelmesine neden olmasõdõr. 
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Kontrol önlemleri olarak; ölçümü onaylanmõş referans numune kullanõlmasõ 

gerekmektedir. 

6. Strok Yüksekliğinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ): Hatanõn 

oluşmasõna; döküm sürecinde alt flanşõn olmasõ gereken yerden yüksek veya alçak 

yerleştirilmesi delik finişte hatalõ işleme neden olabilir. Bu hatanõn potansiyel etkisi; 

strok boyu istenen değerden uzunsa pistonun üst kapağa vurmasõna ve bloğu 

çatlatmasõna; kõsa ise; yakõtõn fazlalaşmasõna ve  gücün azalmasõna neden olmasõdõr. 

Kontrol önlemleri olarak; ölçümü onaylanmõş referans numune kullanõlmasõ 

gerekmektedir. 

7. Pim Delik Çapõnõn Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ): Hatanõn 

oluşmasõna; tezgah, uç, operatör, ölçü aleti neden olabilir. Bu hatanõn potansiyel etkisi; 

biyel kolunun çatlamasõna, perno yağlamasõnõn sorunlu olmasõna, pernonun 

takõlamamasõna, vuruntu olmasõna neden olmasõdõr. Kontrol önlemleri olarak; 

kontrollerin sõkõ tutulmasõ, ölçüm onayõnõn yapõlmasõ gerekmektedir. 

8. Koniklik-Ovallik Ölçüsünün Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ): 

Hatanõn oluşmasõna; ucun aşõnmasõ, tezgahõn uygun parametreye göre işlememesi neden 

olabilir. Bu hatanõn potansiyel etkisi; ölçü toleranstan büyükse piston krepaj yapmasõna, 

küçükse silindire vurup, ses çõkarmasõna neden olmasõdõr. Kontrol önlemleri olarak; 

kontrollerin sõkõ tutulmasõ, ölçüm onayõnõn yapõlmasõ gerekmektedir. 

9. Pistonlarda Isõl İşlem Uygulamasõnda Sertlik Dağõlõmõnõn Homojen 

Olmamasõ: Hatanõn oluşmasõ õsõl işlem cihazõndaki teknik bir sorundan veya õsõl işlem 

süresinden kaynaklanmaktadõr. Olasõ hata, pistonun yüksek õsõlarda çalõşõyorken piston 

yüzeylerindeki genleşme oranlarõnõn farklõ olmasõna, motorun yağ yakmasõna, motor 
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gömleğinin aşõnmasõna ve pistonun krepaj yapmasõna neden olur. Hatanõn kontrol 

önlemi olarak, laboratuar sertlik ölçüm numune sayõsõ arttõrõlmalõdõr.  

10. Ergitmede Alaşõmõn Özelliklerinin İstenen Değerde Olmamasõ: Hatanõn 

oluşmasõna gerekli alaşõmõn hazõrlanmasõ için kullanõlacak maden oranlarõnda operatör 

tarafõndan yanlõşlõk yapõlmasõ neden olmaktadõr. Bu olasõ hata; pistonun motor 

içerisindeki yüksek õsõlarda -alaşõmõndaki hata nedeninden dolayõ- erimesine ve belirli 

bölgelerinin kopmasõna motorun zarar görmesine neden olur. Hatanõn kontrol önlemi 

olarak ocak şarj talimatlarõna uyulmasõnõn sağlanmasõ, numunelerini sõklaştõrõlmasõ ve 

spektrometre cihazõ analiz sonuçlarõnõn gerçek değerlerle karşõlaştõrõlmasõ 

gerekmektedir. 

5.2.1.3. Ortaya Çõkma, Ağõrlõk ve Saptama Değerlerinin Belirlenmesi ve Risk 

Öncelik Sayõsõ Hesabõ 

Ortaya çõkma, saptama ve ağõrlõk değerlerini belirlemek üzere 10�luk skala 

kullanõlmõştõr. Değerler saptanõrken mümkün olduğunca geçmiş verilerden 

yararlanõlmaya çalõşõlmõş, ortaya çõkma ağõrlõk değerleri ve saptama değerleri ekip 

üyeleri tarafõndan belirlenmiştir. RÖS değeri hesaplanõrken �Çarpma ile RÖS Hesabõ� 

yöntemi kullanõlmõştõr. Yapõlan uygulamanõn FMEA formu Ek-2�de verilmiştir. 

5.2.1.4. Hatalarõn RÖS Değerlerine Göre Sõralanmasõ ve Öncelikle Önlem 

Alõnacak Hatalarõn Belirlenmesi  

Şekil 5.3�deki grafikten de görülebileceği üzere ilk üç sõrada yer alan hatalar 

diğerlerinden bariz bir şekilde ayrõlmaktadõr. Öncelikli olarak bu hatalar için önlemler 

saptanmalõdõr. FMEA uygulamalarõnda genel uygulama RÖS ≥ 100 olan hatalar için 

öncelikli olarak önlem almaktõr. Ancak uygulama küçük ölçekte bir işletmede yapõldõğõ 
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için bu şekilde bir yol izlenmesine karar verilmiştir. Aşağõda bahsedilen hatalarõn RÖS 

değerleri tablosu yer almaktadõr: 

Tablo 5.1. RÖS Değerlerine Göre Sõralanmõş Hatalar 

Sõra No Hata  RÖS

1 Merkezleme Derinliğinin tolerans dahilinde olmamasõ 84 

2 Hücre Eksen Kaçõklõğõ 56 

3 Hücre Derinliğinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ 54 

4 Alfin Birleşme Hatasõ 160 

5 Kanal Çap Ve Genişliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ 42 

6 Strok Yüksekliğinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ 42 

7 Pim Delik Çapõnõn Tolerans Dahilinde Olmamasõ 140 

8 Koniklik-Ovallik Ölçüsünün Tolerans Dahilinde Olmamasõ 120 

9 

Pistonlarda Isõl İşlem Uygulamasõnda Sertlik Dağõlõmõnõn 

Homojen Olmamasõ 32 

10 Ergitmede Alaşõmõn Özelliklerinin İstenen Değerde Olmamasõ 42 

 

Önlem saptamak ve önlemleri uygulamak için hazõrlanan plan şu şekildedir: 

1. Aşamada Önlem Uygulanacak Hatalar:  

• Alfin Birleşme 

• Pim Delik Çapõnõn Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ) 

• Koniklik-Ovallik Ölçüsünün Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ) 

2. Aşamada Önlem Uygulanacak Hatalar: 

• Merkezleme Derinliğinin tolerans dahilinde olmamasõ (Tolerans Dõşõ 
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• Kanal Çap Ve Genişliklerinin Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ) 

• Hücre Eksen Kaçõklõğõ 

• Hücre Derinliğinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ) 

• Strok Yüksekliğinin Tolerans Dahilinde Olmamasõ (Tolerans Dõşõ) 

• Ergitmede Alaşõmõn Özelliklerinin İstenen Değerde Olmamasõ 

• Pistonlarda Isõl İşlem Uygulamasõnda Sertlik Dağõlõmõnõn Homojen Olmamasõ 

Yukarõda verilen hatalar için saptanan önlemler uygulanmaya başladõktan ve bu 

önlemler RÖS üzerinde beklenilen derecede düşme sağladõktan sonra yeniden bir 

FMEA yapõlacak böylece yeni durum için hata öncelikleri bulunacaktõr. Amaç daha 

önce de belirtildiği üzere sürekli iyileştirme ile arzulanan kalite seviyesine ulaşmaktõr.  

Birinci aşamada ele alõnacak hatalar için öngörülen önlemler şöyledir: 

5.2.1.4.1. Alfin Birleşme 

Yapõlan FMEA analizi sonucunda RÖS değeri yüksek bulunan alfin birleşme 

hatasõnõn saptama olasõlõğõ yüksektir ve alfin birleşmeden oluşan hatanõn şiddeti yüksek 

oluğu için bu hatanõn RÖS değerini düşürebilmek için, saptama olasõlõğõnõ düşürmek 

amaçlanmõştõr. Bu amaçla alfin birleşme hatasõnõ tespit edebilme kabiliyetine sahip 

ultrason cihazõ alõnmasõ kararlaştõrõlmõştõr. Bu cihaz teknik özellikleri sayesinde 

pistondaki alfin birleşme hatalarõnõ tespit edilebilmektedir. Ayrõca ultrason cihazõ alfin 

hatasõnõn döküm prosesinden mi yoksa talaşlõ imalatta mõ gerçekleştiği hususunda bize 

bilgi vermektedir. Ultrason cihazõ pistonun alfin hatasõnõ ve hataya sebebiyet veren 

nedenlerini tespit edebilmektedir ve tespit edilen bu nedenler üzerinde  iyileştirme 

çalõşmalarõ yapõlabilmesine imkan vermektedir. Böylelikle ultrason cihazõ üretilen 
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pistonlarõn kalitesini artõracaktõr ve bu konudaki müşteri şikayetlerinin ortadan 

kalkmasõna yardõmcõ olacaktõr. 

5.2.1.4.2. Pim Delik Çapõnõn Toleranslar Dahilinde Olmamasõ 

          Bu hatanõn tespit edilememesi sonucunda firmayõ uğratacağõ zararlarõn yüksek  

olmasõ nedeni ile şiddeti yüksektir. Ayrõca bu hata konusunda da firma sõk sõk sorun 

yaşamõş ve müşteri şikayetleri ile karşõlaşmõştõr. FMEA ekibinin yapmõş olduğu çalõşma 

sonucu firma içerisinde delik finiş operasyonunda yapõlan örnekleme tekniği ile alõnan 

numunelerin delik çaplarõnõ ölçmek için kullanõlan cihazlarõn yeterli hassasiyete sahip 

olmamasõ nedeni ile hatanõn tespit edilemediği görülmüştür. Bu konuda yapõlan 

araştõrma sonucu 1/100000 hassasiyete sahip havalõ etamik cihazõnõn alõnmasõ ve 

kontrol numunelerinin sõkõşlaştõrõlmasõna karar verilmiştir. Yapõlõn kontrol önlemi 

sonucunda üretimi yapõlan pistonlarõn delik çaplarõnõn istenilen  ölçüler içerisinde 

olmasõ ve hatanõn tespit edilememe olasõlõğõnõn azaltõlmasõ sağlanacaktõr. Bu sayede 

hatanõn RÖS değeri düşecektir. 

5.2.1.4.3. Piston Koniklik ve Ovallik Ölçüsünün Toleranslar Dahilinde 

Olmamasõ 

Bu hatanõn önlenebilmesi için koniklik ve ovallik ölçüm noktalarõnõn 

arttõrõlmasõna karar verilmiş ancak eldeki cihazlarõn yetersizliği, eğitimli personel 

eksikliği ve bu kontrol işleminin uzun sürmesi nedeni ile maliyetlerin yükseleceği 

üretim performansõnõn düşeceği FMEA ekibi tarafõndan tespit edilmiştir. Bu amaçla 

yapõlan araştõrma sonucu koniklik ve ovallik ölçülerinin kontrolü için morposs cihazõ 

alõnmasõna karar verilmiştir. Ayrõca marposs cihazõnõn birçok noktayõ aynõ anda 

ölçebilmesi özelliği sayesinde hem üretim performansõ artacak hem de zaman kaybõ 
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azaltõlmõş olacağõndan maliyetlerde düşüş sağlanacaktõr. Morposs cihazõnõn 1/1000 

hassasiyette olmasõ  proses toleranslarõ ile firma tarafõndan istenilen toleranslarõn 

dengelenmesine imkan verecektir. Bu sayede firma tarafõndan üretilen pistonlarõn 

kalitesi dünya standartlarõ seviyesine gelecek ve müşterilerden gelebilecek şikayetler 

önlenmiş olacaktõr. Bu hatalara karşõ alõnan önlemler sonucu hata RÖS değeri 

azaltõlabilecektir. 

5.2.1.5 Öngörülen Önlemler Sonrasõ İçin Ortaya Çõkma, Ağõrlõk ve Saptama 

Değerlerinin Bulunup Yeni RÖS Değerlerinin Hesaplanmasõ 

Öncelikli belirlenen 3 hata için saptanan önlemler uygulandõğõnda RÖS 

faktörlerinde aşağõdaki değişmelerin olacağõ öngörülmüştür: 

Alfin Birleşme Hatasõ ! Saptama 2�ye düşecektir. RÖS = 64 

Pim delik çapõnõn toleranslar dahilinde olmamasõ ! Saptama değeri 2�e 

düşecektir. RÖS = 56 

Piston Koniklik ve Ovallik ölçüsünün toleranslar dahilinde olmamasõ ! 

Saptama değeri 3�e düşecektir. RÖS = 72 

Görüldüğü üzere en önemli üç hata için saptanan önlemlerin uygulanmasõ 

durumunda RÖS değerleri 100�ün altõna düşmekte ve yeterli bir iyileşme 

sağlanmaktadõr. Yapõlan FMEA analizine ait form Ek-3�de verilmiştir. FMEA çalõşmasõ 

sonucu altõ aylõk müşteri şikayetleri sayõlarõnda %52 azalma gözlenmiştir. Ayrõca alfin 

birleşme hatasõndan kaynaklanan müşteri şikayetlerinde %62, pim delik çapõ ve 

koniklik ovallik ölçülerinden kaynaklanan müşteri şikayetlerinde ise %53 azalma 

gözlenmiştir. Müşteri şikayetlerine ait formlar Ek-4 ve Ek-5�de verilmiştir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Kalitenin özünde yer alan müşteri tatmininin en üst düzeye çõkarõlmasõ ve 

müşterinin gereksinimlerinin eksiksiz karşõlanmasõ, müşteriye hatasõz ürünlerin 

sunulmasõyla sağlanabilir. Amacõ, müşterilere sunulacak bir üründe ortaya çõkabilecek 

hatalarõn henüz gerçekleşmeden ve ürün müşteriye ulaşmadan belirlenmesi ve 

önlenmesi olan Hata Türü ve Etki Analizi uygulandõğõ işletmelerde yüksek bir kalite 

standardõ ve yüksek düzeyde müşteri tatmini sağlamaktadõr. 

FMEA tekniği pazarda firmalarõn yüksek güvenilirliğe sahip, kaliteli ürünleri 

düşük maliyet ile tasarlanmasõnõ ve üretmesini sağlamakta; kötüye giden operasyon 

maliyetlerini kontrol altõna alarak hatalarõn müşteriye yansõmadan en erken biçimde 

önlenmesini sağlamaktadõr. Bu teknik geliştirdiği dokümantasyon yapõsõyla sürekli 

olarak güncelleştirilebildiğinden sürekli bir kalite gelişimi ve müşteri memnuniyetini de 

beraberinde uygulayõcõ firmalara kazandõrmaktadõr. Unutulmamalõdõr ki ancak sonuna 

kadar getirilmiş bir FMEA başarõya ulaşabilir. Bunun için de üst yönetimin desteği ve 

çalõşanlarõn motive edilmesi gerekmektedir.  

Bu çalõşmaya konu olan FMEA uygulamasõ, Yenmak Piston&Segman San. Ve 

Tic. A.Ş.�de gerçekleştirilmiştir. Piston üretiminde bir çok firma ile rekabet etmek 

zorunda olan Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.Ş., ürettiği ürünlerde 

yakalayacağõ kalite ve üretim verimliliği ile rekabet gücünü arttõrmayõ hedeflemektedir. 

Piston, motor performansõnõ etkileyen önemli aksamlardan biridir.  Piston üretiminde 

istenilen özellik; dayanõklõlõk ve dünya standartlarõnda bir üretim kalitesidir. Otomobil 

ve motor üreticileri, motor pistonlarõnõ kendileri üretmek yerine yedek parça üretimi 

yapan kuruluşlardan temin etmeyi yeğlerler. Otomobil firmalarõ bu tedarikçilerini sõkõ 

denetimlerden geçirmekte ve istenilen kalitenin yakalanmasõ için yaptõklarõ çalõşmalarõ 
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kontrol etmektedirler. Bu yüzden Yenmak Piston&Segman San. Ve Tic. A.Ş. üretimde 

kaliteyi yakalayabilmek için kurulan  kalite yönetim sisteminin işler halde olmasõ için 

gerekli çalõşmalarõ yapmaktadõr. 

Yapõlan çalõşmada piston imalatõ incelenmiş ve 10 hata türü bulunmuştur. Bu 

hata türlerinin etkileri, nedenleri ve bu hata türlerini müşteriye ulaşmadan saptamak için 

alõnan mevcut kontroller dikkate alõndõğõnda 10 risk öncelik sayõsõ hesaplanmõştõr. Bu 

değerlerin 3 tanesi ≥ 100 kriterini sağladõğõ için bunlarõn öncelikli olarak ele alõnmasõ 

gerektiğine karar verilmiştir. Bu nedenle RÖS değeri diğerlerinden bariz şekilde ayrõlan 

ilk üç hatanõn ilk aşamada, kalan 7 hatanõn da ikinci aşamada ele alõnmasõna karar 

verilmiştir. Böylelikle ilk aşamada elde edilecek olumlu sonuçlarõn, işletmede FMEA 

çalõşmasõna olan inancõ arttõracağõ düşünülmüştür. İlk üç hata için belirlenen önlemler 

sonunda RÖS değerleri 100�ün altõna düşürülmüştür. Yapõlan FMEA çalõşmasõ 

sonucunda müşteri şikayetlerinde ortalama %52 oranõnda bir düşüş sağlanmõştõr. Ayrõca 

öncelikli olarak önlem alõnmasõ gereken 3 hatada ise; %62,  %53 ve %53 oranlarõnda 

azalmalar gözlenmiştir. 

 Yapõlan çalõşma firmanõn kalite iyileştirme sürecinde büyük bir öneme sahiptir. 

Ancak bilindiği gibi kalite iyileştirme süreklilik arz eden bir süreçtir. Bu yüzden FMEA 

tekniği ile kontrol önlemleri alõnan operasyonlarõn İPK teknikleriyle izlenmesi ve 

desteklenmesi yararlõ olacaktõr. 
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0
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1643 OPERASYON NOKONT.ONAY A.TEKMAN

22.06.2005REVİZYON TARİHİ
REVİZYON NO YP-MR-10305001.00RESİM NO

YAYIN TARİHİ

YENMAK KODU
01 SAYFA NO

ÖLÇEK10.10.1999

A.AYDENİZ

AÇIKLAMA : 

ÇİZEN

MERCEDES OM-303
Ø125

OPERASYON ADI
06

1 / 1
01

KABA DELİK

13
7.

25

87
.2

5+
0.

05
-0

.0
0

50
.0

0

Ø44.50+0,30-0,20
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071643 OPERASYON NOA.TEKMANKONT.ONAY
RESİM NO

YENMAK KODU

YAYIN TARİHİ
REVİZYON NO
REVİZYON TARİHİ

01
02.06.2004

SAYFA NO
ÖLÇEK

YP-MR-10305001.00
10.10.1999 1 / 1

01

MERCEDES OM-303
Ø125

ÇİZEN

AÇIKLAMA : 

A.AYDENİZ OPERASYON ADI DELİK FİNİŞ

13
7.

25

87
.2

5+
0.

05
-0

.0
0

Ø46.00+0.008+0.012

50
.0

0
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1.85+0,20
-0,00 1.85+0,20

-0,0097.00+0,10
-0,00

081643 OPERASYON NOKONT.ONAY A.TEKMAN

10.10.1999
YP-MR-10305001.00

22.06.2005REVİZYON TARİHİ
REVİZYON NO 01 RESİM NO

YAYIN TARİHİ

YENMAK KODU

ÖLÇEK
SAYFA NO

1 / 1
01

MERCEDES OM-303
Ø125

ÇİZEN

AÇIKLAMA : 

A.AYDENİZ EMN.SEGMANIOPERASYON ADI

Ø
48

.5
0+

0,
25

-0
,0

0

1.00x45°
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1.85+0,20
-0,00 1.85+0,20

-0,0097.00+0,10
-0,00

081643 OPERASYON NOKONT.ONAY A.TEKMAN

10.10.1999
YP-MR-10305001.00

22.06.2005REVİZYON TARİHİ
REVİZYON NO 01 RESİM NO

YAYIN TARİHİ

YENMAK KODU

ÖLÇEK
SAYFA NO

1 / 1
01

MERCEDES OM-303
Ø125

ÇİZEN

AÇIKLAMA : 

A.AYDENİZ EMN.SEGMANIOPERASYON ADI

Ø
48

.5
0+

0,
25

-0
,0

0

1.00x45°
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3.
00

±0
.0

5

4.
00

±0
.0

5

Ø
4 5

.0
0 Ø

51.00

43.00±0.05 43.00±0.05

Ø
54.00

Ø
62

.0
0

AÇIKLAMA : TOLERANSSIZ ÖLÇÜLER BİLGİ 
AMAÇLI VERİLMİŞTİR.

KONT.ONAY

REVİZYON TARİHİ
REVİZYON NO

ÇİZEN
OPERASYON NO
OPERASYON ADI

SAYFA NO
YENMAK KODU

YAYIN TARİHİ

MERCEDES BENZ
OM 303

02
22.06.2005

A.AYDENİZ
A.TEKMAN

RESİM NO
10.10.1999

YP-MR-10305001.00
1643

ÖLÇEK

10
SUPAP

01
1 / 1
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MERCEDES OM-303
Ø125

YAYIN TARİHİ

YENMAK KODU
RESİM NO

REVİZYON TARİHİ
REVİZYON NO

ÇİZEN
KONT.ONAY

AÇIKLAMA : 

A.AYDENİZ

02.06.2004
01

A.TEKMAN
OPERASYON ADI

ÖLÇEK
SAYFA NO
OPERASYON NO

10.10.1999
YP-MR-10305001.00

1643
PALET

1 / 1

09
01

7.
00

±0
.0

5

R13
.00

10.00±0.05
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STD ÇAP=125.00 mm
SP=0.15 (124.85) mm
Y=124.85/2-0.302=62.123 mm

REVİZYON TARİHİ

ÇİZEN

REVİZYON NO
KONT.ONAY

AÇIKLAMA :

FİNİŞ

MERCEDES BENZ
OM 303

M.ERSÖZ OPERASYON ADI

ÖLÇEK
SAYFA NO
OPERASYON NO

YAYIN TARİHİ
RESİM NO
YENMAK KODU

04.08.2005
03

A.TEKMAN 1643
YP-MR-10305001.00

10.10.1999
01

1 / 1

11

Y'=124.70/2-0.275=62.325 mm

Ø124.70

Ø124.40

Ø124.45

Ø124.32

Ø124.37

-0.125
-0.150

-0.125
-0.025

-29.00
-29.20

-24.00
-23.00

-0.025
-0.025

-0.025

-22.00
-21.80

-5.00

-0.000

-0.040

-0.000

-0.040

-0.150

-0.190
-0.060-57.50Ø124.73

-94.00

-62.00

-68.00
-75.00

-84.00

-123.00

-140.00

Ø124.55

Ø124.82

Ø124.85

Ø124.82

Ø124.85

Ø124.84

Ø124.79

Ø124.77

OVALLİK

-0.015

-0.000

-0.015

-0.000

-0.005

-0.030

-0.040

+5.00

-49.00

-22.00

-29.00
-37.00

-45.00

-52.00

Ø124.42
Ø124.44

Ø124.46

Ø124.32

Ø124.54

Ø124.70

Ø124.52
Ø124.50

Ø124.41

Ø124.21 Ø124.29

Ø124.49

-0.155

-0.075

-0.100

-0.165
-0.175

-0.280

-0.180

-0.302
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EK-2 
YENMAK PİSTON&SEGMAN A.Ş NUMUNE ALMA TALİMATI 

 
1. AMAÇ VE KAPSAM : Girdi, üretim aşamasõ ve nihai ürün kalite planlarõnda belirtilen izleme ve 

ölçmeler için numune alma yönteminin belirlenmesidir.  

2. UYGULAMA SORUMLUSU : İlgili planda belirtilen numune alma ve/veya izleme ve ölçme 
sorumlularõ. 

3. UYGULAMA 
3.1 İş Emri açõlan her ürün miktarõnõ bir parti olarak kabul et. 
3.2 Numune alõnacak ürün partisini oluşturan ürünler ambalajlõ ise ambalaj sayõsõnõ parti büyüklüğü 

olarak kabul et.  
3.3 Alõnacak numune sayõsõnõ ve muayene seviyesini ilgili kontrol planõ, kalite planõ veya talimatta 

aksi belirtilmiyor ise aşağõdaki normal muayene tablosundan belirle. 
3.4 Numune alõrken; alõnan numunelerin partiyi temsil etmesi için partinin ön/orta/arka veya 

alt/orta/üst kõsõmlarõna yakõn yerlerden veya üretim aşamasõnda 1. /2. /3. vardiyada üretilen 
ürünlerden eşit ağõrlõkta olacak biçimde numune almaya dikkat et. 

3.5 Yapõlan muayene ve deneylerde herhangi bir özelliği uygun çõkmayan ürün sayõsõ aşağõdaki 
tabloda  sõfõr hata olarak belirtilen �Kabul Edilebilir Kusurlu Ürün Sayõsõ� na eşit ise partiyi kabul 
et. Aksi halde partiyi %100 kontrol et ve ürünleri seç. 

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

Parti Büyüklüğü Numune Sayõsõ Kabul Edilebilir Kusurlu Ürün Sayõsõ 
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 Büyüklüğü Numune Sayõsõ Kabul Edilebilir Kusurlu Ürün Sayõsõ 

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 (Sõkõ Muayene) Numune Alma Tablosu 

Parti Büyüklüğü Numune Sayõsõ Kabul Edilebilir Kusurlu Ürün Sayõsõ 
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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