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                                                            ÖZET 

HATA TÜRLERİ VE ETKİLERİ ANALİZİ VE OTOMOTİV YAN SANAYİ 

SEKTÖRÜNDE UYGULAMASI 

Günümüzde; yoğun rekabet, firmaları daha ucuz, daha iyi, daha çabuk ve daha 

güvenilir ürünler geliĢtirmeye zorlamaktadır. Rekabet giderek arttığı sürece, ürünler 

giderek daha karmaĢık hale gelmeye baĢlamakta ve firmaların rekabetçi olarak 

kalabilmeleri daha da zorlaĢmaktadır. Rekabetin sürdürülebilir olması için verimli ve 

hatasız bir üretimin gerçekleĢtirilmesi kaçınılmazdır. Üretimde karĢılaĢılabilecek 

hataların tespit edilmesi ve bu hataların daha oluĢmadan önce önüne geçebilmek için 

önlemlerin alınması ancak doğru Ģekilde yapılmıĢ bir risk analizi ile mümkündür. Bu 

nedenle, güçlü bir risk değerlendirme ve güvenilirlik programının yönetilebilmesi 

için yapısal bir metodun kullanılması kaçınılmazdır. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi (HTEA); sistem, ürün, proses ve hizmetten 

kaynaklanan bilinen ve/veya olası hataların müĢteriye ulaĢmadan önce tanımlanması, 

analizi ve ortadan kaldırılması veya en aza indirgenmesi için kullanılan yapısal bir 

metottur. Diğer metotlar ile karsılaĢtırıldığında; HTEA, kolay kullanım, nerede ise 

tüm sektörlere uygulanabilir olma ve daha anlamlı sonuçlar sunma gibi avantajlara 

sahiptir. 

HTEA’nde muhtemel potansiyel hata kaynakları belirlenir. Hatanın ortaya çıkma 

olasılığı ve hataların yakalanabilme olasılığı faktörleri değerlendirilerek risk öncelik 

göstergesi belirlenir. Risk öncelik göstergesi en büyük olandan baĢlanarak 

düĢürülmeye çalıĢılır. RÖG düĢürülürken organizasyon değiĢiklikleri, tasarım 

değiĢikleri ve proses değiĢiklikleri ile hatanın oluĢma olasılığı ve yakalanabilme 

değerleri de düĢürülerek risk öncelik sayısı aĢağı çekilmektedir. Kısacası FMEA, tüm 

hata türlerinin sistematik olarak ele alındığı bir analizdir. 

HTEA benzeri birçok metot halen daha ürün merkezli olmak yerine proses 

merkezlidir. Bazı firmaların Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi’ni farkında 

olmalarına karsın, Türkiye’de çok yaygın bir uygulaması yoktur ve birçok firma Hata 

Türü ve Etkileri Analizi’ni bir bütün olarak tasarım sürecine uygulamamıĢtır. 

Bu çalıĢmada; bir risk değerlendirme ve güvenilirlik metodu HTEA detaylı olarak 

incelenmiĢ, kalite anlayıĢı içerisindeki yeri ve önemi belirtilmiĢ ve bir otomotiv yan 

sanayi isletmesinde pitman kolu üretimi için bir proses HTEA uygulaması 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Son olarak elde edilen sonuçlar değerlendirilmiĢtir. 
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                                                         ABSTRACT 

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS 

AND 

IMPLEMENTATION TO AUTOMOTIVE SUPPLIER INDUSTRY  

Today, intense competition force companies to develop cheaper, faster and more 

reliable products. As long as the competition increases, products start to be more 

complicated and it becomes harder for a company to maintain its competitiveness. In 

order to maintain competitiveness, implementing efficient and sustainable production 

is inevitable. For detecting and preventing the errors before occurrence is only 

possible by a proper risk analysis. Therefore, using this structured method is 

inevitable in managing the strong risk assessment and safety program. 

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) is a structural method used in defining, 

analyzing, eliminating and minimizing the errors which are caused by the system, 

process, service inflicted and/or possible errors before the product reaches to the 

customer. In comparison with other methods, FMEA has several advantages such as 

easy to use, applicability to almost all sectors and providing more meaningful results.  

FMEA determines the potential sources of error. Risk priority indicator is determined 

by evaluating the factors of likelihood of error and the probability of capturing error. 

Risk priority indicator is being decreased by starting from the largest one. While 

reducing Risk priority indicators, organizational changes, design changes and 

capturing values are also reduced to pull down risk priority numbers. In short, FMEA 

is an analysis that systematically analyses all error types.  

Methods that are similar to FMEA are still process-oriented rather than product-

oriented. Some of the companies are aware of FMEA, but implementation is not 

common in Turkey and many companies have not applied FMEA as a whole to the 

design process.  

In this study, FMEA, which is a risk evaluation and reliability method, is analyzed in 

a detailed way and the significance and location in quality concept is stated. Process 

FMEA is implemented to pitman arm production process in an automotive supplier 

industry enterprise. Finally, the results are evaluated. 



1 

1. GİRİŞ 

Günümüzde, olası hataların daha ürün tasarım aĢamasında iken ortaya konulması ve 

yaratacağı risklerin bertaraf edilmesi, dolayısı ile güvenilirliğin arttırılması 

kaçınılmaz hale gelmiĢtir. Ürün ve proses güvenilirliğinin arttırılmasında yaygın 

olarak kullanılan birçok metot vardır. Bu metotların ortaya çıkmasının temelinde; 

yoğun rekabet baskısı, maliyet, zaman ve müĢteri odaklılık konusunda artan pazar 

talepleri, ürün sorumluluğu konusunda yaygınlaĢan yasa/yönetmelikler, verimlilik 

artıĢı, yeni bilgi teknolojileri ve küreselleĢme yatmaktadır. Ayrıca uluslararası kalite 

yönetim sistemlerinin de bu metotların kullanılmasını konusuna çok önem vermesi 

ve kullanımlarını önermesi hatta bazı durumlarda zorunlu hale getirmesi yaygın 

kullanımın nedenleri arasında sayılabilir. 

Yeni ürün kavramının ortaya çıkmasından, seri üretim aĢamasına kadar geçen süreç 

içerisinde ürünün tasarımı ve üretim proseslerinin belirlenmesi aĢamalarında ürün 

güvenilirliğinin arttırılması gerekmektedir. Bu aĢamalarda uygulanacak yöntemlerin 

anlaĢılabilir ve kolay uygulanabilir olmasının yanı sıra elde edilen çıktıların 

kullanılabilirliği de son derece önemlidir. Bu noktalarda çok güçlü olan Hata Türü ve 

Etkileri Analizi (HTEA), güvenilirliğin arttırılması amacıyla kullanılan yöntemler 

arasında öne çıkmaktadır. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi; bir ürün/prosesin olası hatalarının ve bu hataların 

etkilerinin belirlenmesi ve değerlendirilmesi, olası hatanın oluĢma olasılığını 

azaltacak veya ortadan kaldıracak önlemlerin tanımlanması ve tüm sürecin 

dokümante edilmesi için ortaya konulan sistematik bir aktiviteler topluluğudur. Ġyi 

yapılandırılmıĢ bir güvenilirlik süreci içerisinde kullanılabilecek en etkin araçlardan 

birisi olan HTEA; yalnız baĢına kullanılabileceği gibi, Üretim Parçası Onay Süreci 

(Production Part Approval Process-PPAP) içerisinde ve Ġleri Ürün Kalite Planlaması 

(Advanced Product Quality Planning-APQP) düzeyindeki kapsamlı süreçlerin bir 

parçası olarak diğer araçlarla beraber de kullanılabilir. 
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HTEA; sistem, tasarım, üretim ve servisten kaynaklanan hata türleri üzerine 

odaklanarak yalnızca bilinen değil, olası hataların da risklerini belirleyerek 

önceliklendirir. Analizin temel amacı; söz konusu risklerin müĢteriye ulaĢmadan 

önce ortadan kaldırılması, kabul edilebilir bir düzeye indirilmesi veya ortaya 

çıkmalarını engelleyecek altyapının hazırlanmasıdır. Bu süreç içerisinde, önerilen 

düzeltici/önleyici faaliyetler de yönetilmektedir. Ayrıca analizin gelecekteki 

kullanımları için dokümante edilmiĢ bir yöntem oluĢturularak kurumsal belleğe ve 

kalite yönetim sistemine katkı sağlanır ve aynı zamanda sürekli geliĢtirme için de 

birçok imkân yaratılmıĢ olur. 

Hata türü ve etkileri analizlerinin türden bağımsız olarak sağladığı ortak yararların 

özelliği; firma seviyesinde olmaları ve disiplinler üstü bir karakter taĢımalarıdır. 

Sözü edilen yararlar arasında; ürün/proses/hizmet kalitesi, güvenilirliği ve 

emniyetinin arttırılmasının yanı sıra; firma rekabet yeteneklerinin arttırılması, firma 

imajının desteklenmesi, müĢteri tatmininin arttırılması, mühendislik ve organizasyon 

bilgisinin arttırılması, geç değiĢikliklerin ve buna bağlı maliyetlerin azaltılması, 

verimliliğin arttırılması, yapılan çalıĢmaların dokümante edilerek; gelecekteki 

projeler için bir referans bilgi kaynağı oluĢturulması sayılabilir. 

Aslında tüm bu yararlar incelendiğinde; düzenli ve sürekli olarak HTEA uygulayan 

firmaların, yüksek kalite ve güvenilirliğe sahip ürünleri, düĢük maliyetler ile en kısa 

sürede tasarlayarak ve/veya üreterek pazarda ciddi bir rekabet avantajı yaratabileceği 

görülür. Ayrıca bu analizler, sağladıkları dokümantasyon alt yapısı ile sürekli 

güncelleĢtirilebildiğinden, sürekli geliĢtirme için de olanak sağlayacaktır. 

HTEA’nden somut yararlar elde edilebilmesi için analiz kapsamında önerilen 

faaliyetlerin tamamlanması gerekir. Aksi halde analizin yararları çok sınırlı 

kalacaktır. HTEA bir kez uygulandıktan sonra; ani sonuçlar beklenmemeli ancak 

uygulamaya devam ederek ekonomik getirilerinin değerlendirilmesi alıĢkanlığı 

kazanılmalıdır. Global firmalar 25 yılı askın bir süredir Hata Türü ve Etkileri 

Analizi’ni sürekli olarak geliĢtirmektedir. 2004 yılında 4.1 versiyonu yayınlanan 

Ford FMEA Handbook içerisinde, analizin daha öncekilerden farklı olarak 

güvenilirlik bağlantısının da tanımlandığı görülmektedir.  
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GerçekleĢtirilen bu yüksek lisans tez çalıĢması yedi bölümden oluĢmaktadır. Birinci 

bölüm; tezin geneli ve HTEA hakkında bilgilerin yer aldığı giriĢ bölümüdür 

Ġkinci bölümde, kalite kavramı açıklanmıĢtır. Bu bölümde, kalite kavramının bu konu 

hakkında ekol olarak kabul edilen bilim adamları tarafından yapılan tanımlamaları, 

kalite kavramının tarihsel geliĢimi, kaliteye etki eden faktörler, kalitenin tarihçesi ve 

çeĢitli ülkelerdeki geliĢim süreci, kalite yönetim sistemi hakkında bilgilere yer 

verilmiĢtir. 

Tezin üçüncü bölümü, Otomotiv sektöründe kalitenin geliĢimi ve ISO/TS 16949 

standardı hakkında bilgilere yer verilmiĢtir. 

Dördüncü bölümde, Hata Türleri ve Etkileri Analizine ait tanımlamalara yer 

verilerek detaylı bir Ģekilde açıklanmıĢtır. HTEA türleri, amaç ve kapsamları, 

faydaları, uygulama aĢamaları, HTEA gerektiren durumlar hakkında bilgilere yer 

verilmiĢtir. 

BeĢinci bölümde, özellikle üretim ile otomotiv sektörlerini içeren çalıĢmalara ağırlık 

verilerek, Hata Türleri ve Etkileri Analizini konu eden çalıĢmalara yönelik bir 

literatür taraması yapılmıĢ ve elde edilen bilgiler derlenmiĢtir. 

Altıncı bölümde ise bir otomotiv yan sanayi firmasında üretilen pitman kolu parçası 

için proses HTEA uygulaması yapılmıĢ ve elde edilen sonuçlar açıklanmıĢtır. Analiz, 

dört temel uygulama adımı içerisinde yürütülmüĢtür. Önerilen önlemlerin 

tamamlanmasından önce ve sonra Pareto Analizi yapılarak, öncelik verilmesi 

gereken hata türlerinin hangi ürün fonksiyonu ile iliĢkili olduğu belirlenmeye 

çalıĢılmıĢ ve önlemlerin tamamlanmasından sonra hesaplanan yeni RÖG değerlerine 

göre RÖG bazında iyileĢtirmeler gözlenmiĢtir. 

Yedinci ve son bölümde uygulamanın sonuçları değerlendirilmiĢ ve Hata Türü ve 

Etkileri Analizi’nden maksimum yarar sağlanabilmesi için yerine getirilmesi gereken 

koĢullar vurgulanmıĢtır. 
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2. KALİTE KAVRAMLARI VE KALİTE YÖNETİM SİSTEMİ 

Bu bölümde kalite ve kalite yönetim sistemleri ile ilgili temel tanımlar incelenmiĢtir. 

Kalitenin tanımları ve tarihsel geliĢimi, kaliteye etki eden faktörler, kalite yönetim 

sistemleri ve ISO 9001’in geliĢme süreci, ürün geliĢtirme ve üretimde kullanılan 

kalite teknikleri ve araçları ile ürün ve kalitenin geliĢtirilmesinde kullanılan teknikler 

hakkında literatürden bilgilere yer verilmiĢtir. 

2.1. Kalite Nedir Ve Kalitenin Tarihsel Gelişimi 

2.1.1. Kalite Kavramı Ve Tanımı 

Kalite kavramının tanımıyla ilgili önemli karıĢıklıklar vardır. Latince kökenli olan 

kalite kelimesinin Büyük Türkçe sözlükte, “üstünlük, değerlilik, elveriĢlilik, vasıf” 

olarak tanımlandığı görülmektedir. (Doğan, 1982) 

Kalitenin tarihçesinde verdiğimiz örnekte olduğu gibi, ilk kullanılıĢı M.Ö. 2150’lere 

kadar gitmektedir. Kalite, insanlık tarihi içinde yeni bir olgu değildir. 

Kalitenin bir kavram veya üretim anlayıĢı olarak ortaya çıkması da 19.yy. rastlar. Bu 

dönemden sonra üreticiler kalite bilinciyle ürünlerine marka vurmuĢlardır. (TSE, 

1992) 

Farklı kuruluĢlar ve uzmanlar tarafından yapılan farklı kalite tanımlarını Ģöyle 

sıralayabiliriz. (Bozkurt & Odaman, ISO 9000 Kalite Güvence Sistemleri, 1995) 

 “Kalite, kusursuzluk anlayıĢına sistemli bir yaklaĢımdır. Kalite kullanıma 

uygunluktur.” J.M. Juran. 

 “Kalite, bir ürünün gerekliliklerine uygunluk derecesidir.” P. Crosby. 

 “Kalite, bir ürün ya da hizmetin tüketicinin isteklerine uygunluk derecesidir.” 

Uluslar arası Standardizasyon Örgütü (ISO). 

 “Kalite, ürünün sevkiyattan sonra toplumda neden olduğu en az zarardır.” G. 

Taguchi. 
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 “Kalite, ürün veya hizmetin belirli bir ihtiyacı karĢılayabilme yeteneklerini 

ortaya koyan karakteristikliklerin tümüdür.” Amerikan Kalite Kontrol 

Derneği (ASQC). 

 “Kalite, bir ürün ya da hizmeti en ekonomik yoldan üreten ve tüketici 

isteklerine cevap veren bir üretim sistemidir.” Japon Sanayi Standartları 

Komitesi (JIS). 

Teknolojinin geliĢmesi, ürünlerin sayısındaki artıĢ, kalite konusunda bazı 

karĢılaĢtırmaların yapılmasına olanak vermiĢtir. Yukarıda da belirttiğimiz gibi, kalite 

günümüzde ortaya çıkan bir kavram olmayıp, belirli bir geliĢme evresi geçirmiĢtir. 

Tüketiciler için bir ürünün kalitesi çeĢitli Ģekillerde algılanıp ifade edilebilir. (Kobu, 

1991) 

 Hem ucuz, hem kaliteli, 

 Üretimi basit, fiyatı ucuz, ihtiyacımı karĢılıyor, 

 ġu kadar yıldan beri kullanıyorum daha tamirciye gitmedim, 

 Biraz pahalı ama tamir-bakım masrafı çok az. 

Sanayicilerde ise kalite çok farklı Ģekillerde algılanıp aĢağıdaki Ģekillerde ifade 

edilmektedir. (OrdaĢ, 1998) 

 Bir fabrikanın laboratuarında, elindeki malzemeye mukavemet deneyi 

uygulayan teknisyen, yaptığı iĢin kalite kontrol olduğunu söyler, 

 Montaj bandı sonunda, sağlam-arızalı ayrımı yapan muayene memuru, düĢük 

kaliteli mamulleri tespit ettiğini söyler, 

 Çok duyarlı bir tezgâhta, makine ve parçalarını iĢleyen operatör, boyut 

ölçülerinde en fazla 0.002 mm hata meydana gelebileceği ve dolayısıyla 

parça kalitesinin çok yüksek olduğunu ifade eder. 

 Bir yönetici, iĢletmesinin ürünlerini, maliyete ve hatta müĢterinin talebine 

aldırmadan mümkün olan en yüksek kalite düzeyinde ürettiğini söyler. 
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Burada sorulacak soru, yukarıdakilerden hangisinin ürünün kalitesini ifade 

edeceğidir. Bunun için kalitenin, herkes tarafından anlaĢılır ve kullanılabilir bir 

tanımının olması gerekir. 

Kalite çok genel olarak, “amaca uygunluk derecesi” Ģeklinde tanımlanabilir. (Ekin, 

1971) 

Amaç, ürünü kullanacak olan kiĢinin ihtiyaçlarına ve ödeme olanaklarına göre 

belirlenmelidir. Bu da kullanım uygunluğudur. Böyle bir durumda, ürünün 

kalitesinden söz edilebilmesi için “kullanıĢ amacının ve fiyatının” göz önüne 

alınması gerekir. (Sandholm, 1975) 

Bir ürünün kalite düzeyinin önce tasarlanması ve sonra üretimle beraber 

gerçekleĢmesi söz konusu olduğuna göre, tüm faktörleri üretimle ilgili iki, kullanımla 

ilgili bir olmak üzere toplam üç öğe içinde toplamak mümkündür. Bunlardan tasarım 

kalitesi, bir ürünün genel olarak tüketicilerinin isteklerini karĢılama derecesidir. 

Uygunluk kalitesi ise, belirli ürünün üretildiği zaman kendisi için tasarlanan kalite 

düzeyine uyma derecesidir. (Kobu, 1991) 

Kalite kavramı, sadece sanayi kuruluĢları için değil, hizmet veren iĢletmeler içinde 

önem taĢımaktadır. Özellikle müĢteriye verilen hizmetin kalitesi, önemli bir rekabet 

unsurudur. 

1970’lerin baĢında, ABD’nin en büyük cam iĢletmelerinden Corning Glass’ın TV 

camı üreten fabrikası, ithal markalarla yoğun rekabete girmiĢtir. ĠĢletmede üretilen 

camların tasarım kaliteleri, ithal ürünlerden farklı olmamasına rağmen, müĢteriler 

hatasız olduklarını kabul ettikleri, çoğunluğu Japon malı olan ürünleri tercih 

ediyorlardı. Corning Glass’ın TV camlarındaki hatalı ürün oranı  %1 di.  Japon 

ürünleriyle rekabet edebilmesi için ürünlerin, tasarımla belirlenen spesifikasyonlara 

uyması gerekiyordu (uygunluk kalitesi). Yeni üretim tekniklerinin kullanılmasını 

olanaklı kılan yatırımlarla hatalı ürün oranı % 0.1’e düĢürüldü. Corning Glass artık 

ithal ürünlerle rahatlıkla rekabet edebiliyordu. (Sullivan, 1988) 

Yukarıdaki örnekten Ģunu anlıyoruz ki, tasarım kalitesinin yüksek olması, ürünü 

kaliteli olarak adlandırmaya yetmemektedir. Ürün tasarım kalitesine uygun 

üretilmiyorsa, tasarım kalitesinin fazla bir değeri yoktur. 
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Bir ürünün kalitesi, onun kullanımıyla doğru orantılıdır. Ürünün pazara sürülmesi 

sürecinde, müĢteriye götürülen hizmetlerin kalitesini açıklayabilmek için kullanılan 

kavram ise kullanım kalitesidir. 

Ürünün kalite düzeyinin, önce tasarlanması ve sonra üretimle beraber gerçekleĢmesi 

söz konusu olduğuna göre, tüm faktörleri üç temel öğe içinde toplamak mümkündür. 

Bunlardan tasarım kalitesi, bir ürünün genel olarak, tüketicilerin isteklerini karĢılama 

derecesidir. Uygunluk kalitesi ise, tasarlanan kalite düzeyine uyma derecesidir. 

Kullanım kalitesi ise, tüketicilerin özelliklerine ve beklentilerine göre oluĢan 

kalitedir.  

Buna göre kalite; müĢterinin, ürünü kendi ihtiyaçlarını karĢıladığı ve beklentilerine 

cevap verdiğini hissettiğinde algıladığıdır. (Pakdemir, 1992)  

ĠĢte tüm bu açıklamalar sonucunda, yurdumuzda kalite konusunda asgari bir eğitim 

almamıĢ kiĢilerin bu kelimeyi kullanırken nasıl bir kavram kargaĢasına düĢtükleri, 

günlük hayatımızda da sıkça görülmektedir.  

Günümüzde genel olarak herkesin üstünde anlaĢabileceği kalite tanımı yapılması 

oldukça zordur. Bu tanım çeĢitliliği, kalitenin çok boyutlu olmasından 

kaynaklanmaktadır.  

Uluslar arası standartlaĢma örgütü (ISO) kaliteyi Ģöyle tanımlamıĢtır; Kalite, bir mal 

ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaçları karĢılama yeteneğine dayanan 

özelliklerin toplamıdır. (Bozkurt & Odaman, ISO 9000 Kalite Güvence Sistemleri, 

1995) 

Avrupa Kalite Kontrol Organizasyonu (EOQC) ve Amerika BirleĢik Devletleri 

Kalite Kontrol Derneği (ASQC) tarafından ortaklaĢa benimsenen bir tanım vardır; 

“Kalite, bir mal ya da hizmetin, belirli bir ihtiyacı karĢılayabilme ve yeteneklerini 

ortaya koyan karakteristiklerinin tümüdür.” 

Kalite Hata! Başvuru kaynağı bulunamadı.’de gösterildiği gibi bir iĢletmenin 

geniĢletilmiĢ tüm süreçlerinin sonsuz iyileĢtirme çalıĢmalarını da bütünü ile kapsar. 

(Özeyren, 1997) 
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Şekil 2.1 GeniĢletilmiĢ Süreç 

Sonuç olarak bir ürünün kalitesini belirlemek için, o ürünün tasarım kalitesi, 

uygunluk ve kullanım kalitesinin birlikte değerlendirilmesi gerekir. Bir ürün kendisi 

için tasarlanan kaliteye uygun üretiliyorsa ve hedef aldığı tüketicinin ihtiyacını, 

tüketicinin alım gücünün üstüne çıkmadan karĢılıyorsa, o ürüne “kalitelidir” demek 

mümkündür.  

2.1.2. Kalitenin Tarihçesi ve Gelişimi 

M.Ö.2150 tarihli Hammurabi yasasında yer alan “Bir inĢaat ustasının inĢa ettiği bir 

ev, ustanın yetersizliği ve iĢini gereği gibi yapmaması nedeniyle yıkılarak ev 

sahibinin ölümüne yol açarsa, o usta öldürülecektir.” Hükmü, kalitenin yasalarla 

korunduğu bir dönemden gelindiğini göstermektedir. 

M.Ö. 1450 yılında ise eski Mısır’da muayene görevlileri, taĢ blokların yüzeylerinin 

dikliğini, telden oluĢturdukları bir araç ile kontrol edildiği ve benzeri yöntemi 

Astek’lerde kullanıyordu. Fenikelilerde de oldukça etkili yaptırım yolları olduğu 

anlaĢılıyor. Fenike’li bir denetçi kalite standartlarında bir aykırılık gördüğünde 

bunun tekrarlanmasını kesinlikle önlemek için kusurlu malı üretenin elini kesme 

yetkisine sahipti. (Gitlow, 1989) 

13.yy.da çıraklık ve esnaf loncalarında ise ustalar; yaptıkları iĢten ve baĢkalarını 

kaliteli iĢ yapmaları için eğitmekten gurur duyarlardı. 

1800’lü yılların ikinci yarısından itibaren endüstriyel sistem, üretimde büyük artıĢlar 

meydana getirmiĢ, kalite kavramının önemiyle bu alanda büyük geliĢmeler olmuĢtur. 

Kalite kavramının bir sistem olarak ele alınması ve önceden belirli ilkelere 

SPESĠFĠKASYONLARIN 

BĠLDĠRĠLMESĠ 
TATMĠN? 

KAVRAM VE SPESĠFĠKASYONLARIN 

ĠġLETMEYE BĠLDĠRĠLMESĠ 

İŞLETME TEDARĠKÇĠ MÜġTERĠ 
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dayandırılması ilk olarak ABD’de ortaya çıkmıĢtır. Zamanla dünyadaki geliĢimi ile 

birlikte kalite kavramı, yönetim bilimi içindeki yerini almıĢtır. (Bozkurt, 1994) 

Frederick Taylor’un Ġngiltere’de iĢ planlamasını, iĢçi ve ustabaĢlarının inisiyatifinden 

alıp endüstri mühendislerinin kontrolüne vermesi ile baĢlattığı uygulama, sanayi 

devriminin tohumlarını atmıĢtır. (Bozkurt & Odaman, 1995) 

ΙΙ.Dünya savaĢı kalite teknolojisinin geliĢmesine katkıda bulundu. Bunun sonucunda 

1946 yılında Amerikan kalite kontrol derneği oluĢturuldu. Dr. Deming’in çalıĢmaları 

hız kazandı. 1951 yılında Armand V. Feigenbaum Toplam Kalite Kontrol adlı kitabı 

yayınlayarak bu alanda ilk bilimsel çalıĢmayı sundu. (Gitlow, 1989) 

Kalite konusundaki çalıĢmaların son 60 yıllık tarihsel geliĢimi Ġ.Kavrakoğlu’nun 

çalıĢmasında aĢağıdaki gibidir. (Kavrakoğlu, 1994) 

 1931 - W.SHEWHART: Ġstatistiksel Kalite Kontrol Merkezi kuruldu. (ABD)  

 1940+ STANDFORD seminerleri verildi. (ABD) 

 1950 - E. DEMING’in seminerleri baĢladı. (Japonya) 

 1951 - DEMING “Kalite Ödülü” verilmeye baĢlandı. (Japonya) 

 1952 - “Kalite Kontrol Dergisi” çıkarıldı. (Japonya) 

 1954 - Ulusal radyo ile Japonya’da “Kalite” eğitimim yayınları baĢladı. 

(Japonya) 

 1957 - A. FEĠGENBAUM: Toplam Kalite Kontrol adlı kitabı çıkardı. (ABD) 

 1960 + G.TAGUCHĠ: Ġstatistiksel Deney tasarımı’nı geliĢtirdi. (Japonya) 

 1961 - K.ISHEKAWA: Formenler için Kalite Kontrol Dergisi çıktı.(Japonya) 

 1962 - K.ISHEKAWA: Kalite Çemberleri çalıĢmaları baĢladı. (Japonya) 

 1969 - KOBE STEEL: Quality Loss Function (Japonya) 

 1970 + S.SHINGO. Poka-Yoke “Hatayı öldürmenin Pratiği” (Japonya) 

 1970 + G.TAGUCHĠ: Quality Loss Function (Japonya) 

 1976 - T.OHNO: Toyota Just-in-Time Sistemi (Japonya) 

 1980 + G.TAGUCHĠ: Robust Design (Japonya) 

 1990 - ve ötesi…………Yaratılan Kalite   
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2.1.2.1 Amerika Birleşik Devletlerinde Kalitenin Gelişimi 

1900’lü yılların baĢında Henry Ford, Ford Motor ġirketinin imalat ortamında ilk kez 

hareketli montaj hattını kullanmaya baĢladı. Montaj hattı üretim ile karmaĢık iĢlemler 

olarak bölündü ve düĢük maliyetle yüksek düzeyde teknik ürünlerin imalatı 

gerçekleĢti. (Bozkurt, 1994) 

1920’li yıllarda Dr. Walter Shewhart’ın, bilimsel temelleri attığı “Kalite” olgusu 

Amerikan Endüstrisinin geliĢmesine büyük katkı sağladı. Özellikle ΙΙ. Dünya savaĢı 

yıllarında birçok sanayi dalında, kalitenin yükseltilmesinin yanı sıra prodüktivitenin 

artmasına da yardımcı oldu. 

1924 yılında bir matematikçi olan Walter Shewhart, seri üretim ortamında kalitenin 

ekonomik olarak kontrolü için bir yöntem olan istatistiksel kalite kontrol kavramını 

geliĢtirdi. 1951 yılında Armand V. Feigenbaum “Toplam Kalite Kontrol” kitabını 

yayınladı ve kalite kontrolün, tasarımdan satıĢa ve satıĢ sonrası hizmetlere kadar bir 

iĢletmenin bütün iĢlevlerine yayılmasını sağladı. 1970’li ve 1980’li yıllarda kalite, 

iĢletmelerin ve hizmet kuruluĢlarının tüm fonksiyonlarına (finans, satıĢ, personel, 

bakım, yönetim, hizmet, üretim) girmeye baĢladı. Dolayısıyla, toplam kalite 

kontrolü, yalnızca üretim hattında değil tüm sistem üzerinde odaklandı. Çoğu 

iĢletmelerde kalite kontrol birimleri kuruldu. (Kavrakoğlu, 1994) 

2.1.2.2 Japonya’da Kalitenin gelişimi 

1946’da mühendisler ve bilim adamlarınca kurulan, Japon Bilim Adamları ve 

Mühendisleri Birliği (JUSE), 1949’da üniversitelerden, sanayi ve kamu 

kesimlerinden üyelerin oluĢturduğu Kalite Kontrol AraĢtırma Grubu’nu (QCRG) 

kurmuĢtur. Önceleri, Amerikan ve Ġngiliz standartlarının çevirisi ile uğraĢan grup, 

Japon Yönetiminin önemine inanarak çeviriyi bir yana bırakmıĢ, üyeler kendi 

metinlerini yazmaya baĢlamıĢlardı.  JUSE 1950’de, ABD’den Dr. Edwards Deming’i 

konuĢmacı olarak çağırdığı “Mühendisler Ġçin Ġstatistiksel Kalite Kontrol” adlı bir 

seminer düzenlemiĢtir. Mühendisler için istatistiksel kalite kontrol adlı seminere 

katılanlar, kalite kontrolün önemini kavramıĢlardır.1951 ve 1952’de Japonya’yı 

yeniden ziyaret eden Deming, sonraları da sık sık uğradığı bu ülkede sanayi 

kesiminde çalıĢanları ve halkı, kalite kontrol konusunda eğitmeye devam etmiĢtir. 
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Deming, Japonları, kendi geliĢtirdikleri yöntemleri uygulamaları durumunda, 

dünyada kalite devrimi yapabileceklerine inandırdı. Japon iĢ adamları Deming’in 

öğretilerini uyguladılar.  

Japon bilim adamı Kaaru Ishikawa, sürekli iyileĢtirmede kullanılan bazı teknikleri 

geliĢtirdi. Japonlar tüm bu yeni teknikleri kullanarak, bir yandan da teknolojilerini 

geliĢtirdiler ve güçlendiler. (Bozkurt, 1994) 

ΙΙ.Dünya savaĢından sonra Toplam Kalite Yönetimi ile sürekli geliĢmeyi (KAIZEN), 

benimsemiĢ olan Japonya, ani sıçramalara yol açan teknolojik buluĢları çok sınırlı 

olmasına rağmen, sürekli geliĢme sayesinde bugün ABD'leri dâhil birçok ülkeyi 

geride bırakacak ilerlemeler gerçekleĢtirmiĢtir. (Kavrakoğlu, 1994) 

2.1.2.3 Avrupa’da Kalitenin Gelişimi 

Avrupa’da kalite ile ilgili geliĢmeler, ABD ve Japonya’da meydana gelen geliĢmeler 

doğrultusunda baĢlamıĢtır. 

Toplam kalite kavramının ileri metot/sistem çalıĢmaları ile bütünleĢmesi ve Ģirketin 

yönetim felsefesinden organizasyona kadar yayılması sonucu ortaya güçlü bir 

rekabetçi yapı çıkmıĢtır. 1980’li yıllarda önceleri ABD’de ortaya çıkan kalite 

kaynaklı yeni yapılanmalar daha sonra Avrupa’da yeni yaygınlaĢmaya baĢlamıĢtır. 

(Kavrakoğlu, 1994) 

2.1.2.4 Türkiye’de Kalitenin Gelişimi 

Kaliteye olan ilgi, 1980’ler sonrası ithal ikamesi sanayileĢme modelinden vazgeçilip 

ihracata yönelik sanayileĢme modeli benimsenmesi ile ortaya çıkan liberal ekonomi 

uygulamaları ile önem kazanmıĢtır. Büyük sanayi kuruluĢlarının yabancılarla bu 

amacı gerçekleĢtirmeye yönelik yaptıkları ortaklıklar, ülkemizde kaliteye verilen 

önemin artmasına neden olmuĢtur. Türk tüketicisi, muadili yabancı malları tanıdıkça, 

yerli mallarda da aynı özellikleri aramaya baĢlamıĢtır. Büyük sanayi iĢletmeleri, 

insana ve eğitime önem vermeye, insana uzun vadeli yatırımlar yapmaya baĢlamıĢtır. 

(Kobu, 1991) 

Ulusal kuruluĢlarını, ulusal ve uluslar arası platformlar da baĢarılı kılmak ve kalite ile 

ilgili baĢarılı çalıĢmaları ülke çapında yaygınlaĢtırmak için, kalite ödülü programları 

düzenlemeye baĢlamıĢlardır. Ülkemizde de 1992–93 yılında, Ulusal Kalite Kongresi 
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ilk kez toplanmıĢ, 1993 tarihinde ise ilk Ulusal Kalite Ödülü uygulaması baĢlatılarak 

özendirme çalıĢmaları hızlandırılmıĢtır. 

Yıllardır, sadece iç pazara yönelik üretim gerçekleĢtiren ve Pazar kaygısı olmadığı 

için kendilerini yenileme gereği duymadan yaĢamını sürdüren kuruluĢlar, Gümrük 

Birliğine giriĢ gündeme gelince, böyle bir baskıyı hissetmeye baĢlamıĢlardır. DeğiĢen 

koĢullar, yurt içindeki rekabeti uluslar arası platforma taĢımıĢtır. Artık müĢteri 

ihtiyaçlarının ön planda tutan, kendisini sürekli yenileyen, verimli ve ekonomik 

üretim yapan iĢletmeler, hayatta kalabilecekleri yeni bir dönemin baĢladığının 

farkına varmıĢlardır. Tüm kuruluĢlar için, bir an önce organizasyon içinde toplam 

kaliteyi bir yaĢam tarzı haline getirmeleri tek çıkar yol haline gelmiĢtir. (Orçunus, 

1995) 

1990 yılında ülkemizin önde gelen kuruluĢları tarafından Kalite Derneği (Kalder) 

kurulmuĢtur. Gümrük Birliği’ne giriĢ süresinin hızlanması ile Kalder ve birçok 

eğitim danıĢmanlık Ģirketi düzenledikleri seminerlerle, büyük, orta ve küçük sanayi 

kuruluĢlarını kalite konusunda bilgilendirmiĢlerdir. Bu arada Kalite Sistem Belgeleri 

önem kazanmıĢ, kalite sistemi kurma ve var olan kalite sistemlerini geliĢtirme 

yolunda adımlar atmıĢlardır. 

Kalite güvencesi ve onun da ötesinde Toplam Kalite Yönetimi anlayıĢının 

yaygınlaĢması, önceki faaliyetlerinde bu tür kaygılar taĢımayan ve ne üretiyorsam 

satarım anlayıĢı ile üretimini sürdüren ülkemiz iĢletmeler için eĢsiz bir fırsat 

yaratmıĢtır. Yerli iĢletmelerimizin büyük çoğunluğu, ciddi bir kalite sisteminden 

yoksundur. Dolayısıyla, ISO 9000 ve benzeri Toplam Kalite Yönetimi uygulamaları 

bunlara çağ atlatabilir. (Kavrakoğlu, 1994) 

2.1.3. Kalite Kontrolünün Gelişimi 

Kalite kavramının ortaya çıkmasıyla birlikte kalite kontrollerin de yapılması 

zorunluluğu ortaya çıkmıĢtır. BaĢlarda müĢterinin yapmıĢ olduğu kalite kontrol söz 

konusu iken günümüzde ürün ve hizmetin ortaya çıkması için gerekli olan tüm 

aĢamaları kapsayan bir kalite yönetim sistemi ve toplam kalite geçerlidir. 
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2.1.3.1 Müşteri tarafından Kalite Kontrolü 

 MüĢteri ürünü satın alırken ürünün kalitesini eli ve gözleri ile kontrol ederek 

satın alma sırasında elle ve gözle muayene eder. 

 MüĢteri, daha önce üretim yapan ve ürününü yakın çevresinin aldığı ustanın 

Ģöhretine göre ürün seçimini yapar. (Gitlow, 1989) 

2.1.3.2 Loncalar Tarafından Kalite Kontrolü 

 Loncalar, hammaddeler, prosesler ve ürünler için spesifikasyonları 

geliĢtirerek lonca üyelerinin bunlara uymalarını sağlarlar.  

 Loncalar, kendi üretim kalite standartlarını oluĢturarak, üretimlerini bu 

standartlara göre gerçekleĢtirir ve ait oldukları loncalar tarafından kontrolünü 

sağlarlar. Ġhracat için de aynı Ģekilde kalite kontrolünü sağlarlar. (Gitlow, 

1989) 

2.1.3.3 Sanayi Devriminden Sonra Kalite Kontrolü 

 Sanayi devriminden sonra, malzeme ve ürünler için yazılı talimatlar 

oluĢturulmuĢtur. 

 Kalite kontrol laboratuarları kurulmuĢtur. 

 Üretimde standardizasyon çalıĢmaları yapılmıĢtır. 

 Taylor tarafından geliĢtirilen Bilimsel Yönetim ıĢığında verimlilikte artıĢ - 

kalitede düĢüĢ gerçekleĢmiĢtir. 

 Kalite kontrol fonksiyonunun üretim fonksiyonundan ayrılması sağlanmıĢtır. 

 Üretim miktarı ve ürün çeĢidinde artıĢ gerçekleĢmiĢtir. 

 Ġyi ve hatalı ürünleri ayırma süreci baĢlamıĢtır. 

 Kalite ve güvenilirlik mühendisliği oluĢmuĢtur.  

Kalite kontrolünün genel geliĢimi Hata! Başvuru kaynağı bulunamadı.’de 

gösterilmiĢtir. (Gitlow, 1989) 
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Şekil 2.2 Kalite Kontrolün Genel GeliĢimi 

2.1.4. Kaliteyi Etkileyen Faktörler 

2.1.4.1 Para 

Ekonomik dalgalanmalar, artan belirsizlikler ve hızla geliĢen teknolojilerin yanı sıra 

artan rekabet koĢulları, iĢletmelerin karını oldukça azaltmaktadır. Yeni üretim 

yöntemleri için gerekli fakat maliyeti yüksek otomasyon sistemleri, üretim 

kayıplarını azaltmakta, tekrarları standardize etmekte ve hurda miktarını 

düĢürmektedir. 

Ayrıca yeni geliĢmeler, iĢletmeleri yeni teknolojilere yatırım yapma ihtiyacı üzerinde 

yoğunlaĢtırmıĢtır. Bu ise, sabit masrafları artırarak, karın azalmasına neden olmuĢtur. 

Bundan dolayı, paranın yönetimi kaliteyi etkileyen temel faktörlerden biridir. 

(Gitlow, 1989) 

2.1.4.2 Yönetim ve Bilgi Sistemleri 

Daha önceden kaliteden sorumlu bir özel bölüm bulunurken, bugün iĢletmelerdeki 

bütün bölümler kalite anlayıĢı ile yeniden düzenlenmiĢ ve kalite çalıĢmaları iç içe 

girmiĢtir: 

 Mühendislik bölümü; ürünü belirlenen özelliklere uyacak Ģekilde tasarlar, 
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 Pazarlama bölümü; o üründen neler beklendiğini ortaya koyar, 

 MüĢteri servisi ise; ürün tüketiciye ulaĢtığı andan itibaren, toplam ürün paketi 

içinde daha önemli bir konuma yerleĢir çünkü bundan sonra müĢterinin ürün 

kullanımında karĢılaĢacağı sorunları çözecek bölüm müĢteri servisidir. 

Bilgi sisteminin kullanımı için her Ģeyden önce katılımcı ve destekleyici yönetim 

anlayıĢının iĢletmede yerleĢmiĢ olması gerekir. Bu destek ve katılımın olması için, 

üst yönetimin destek ve finansman temini önemlidir. Bilgisayar teknolojisinin hızla 

geliĢmesi, bilginin toplanması ve iĢlenip kullanılmasında çok büyük kolaylıklar 

getirmiĢtir. 

Bilgisayar teknolojisi ile üretimden müĢteri hizmetlerine kadar denetim sağlanmıĢ 

durumdadır. (PeĢkircioğlu, 1994) 

2.1.4.3 İnsan ve Motivasyon 

Teknik bilginin hızlı artması ve yeni alanların ortaya çıkması ile birlikte, konusunda 

ihtisaslaĢmıĢ kiĢilere ihtiyaç artmıĢtır. 

Yönetim, iĢletme çapında kalite bütünlüğü kararı aldığı zaman, bütün alt düzey 

çalıĢanlarına cesaret ve destek vermelidir. Esas amaç, tüm insanlar olmak üzere 

yönetime katılımı sağlamaktır, iĢletme ile ilgisi olan herkes, kendisini rahat ve 

güvenli hissedebilmeli, iĢletmeden memnun olmalı, yeteneklerini bilmeli ve 

kullanabilme, gücünü anlayabilmelidir. (Dereli, 1976) 

ÇalıĢanlar arasında motivasyonu artırarak verim yükseltebilmek için ele alınabilecek 

faktörler arasında; ücret ve maaĢlar, eğitim ve sosyal güvenlik, emeklilik ve sağlık 

planları, katılım ya da ortak karar verme, sözleĢme görüĢmeleri, denetim ve değiĢime 

karĢı tutum vb. gibi hususlar sıralanabilir. (Gullet, 1981) 

Toplam kalite yönetiminin temelinde, insanları motive etme, yönlendirme, bilgi ve 

beceri düzeylerini yükseltici eğitimler verme, rotasyon, iĢ zenginleĢtirme gibi insan 

faktörlerini geliĢtiren ve ön planda tutan sistemler yatmaktadır. 

2.1.4.4 Malzeme ve Makine 

Günümüzde artan kalite istekleri, mühendisleri, malzemeleri daha dikkatli izlemeye 

sevk etmiĢtir. Bunun sonucunda, malzeme özellikleri daha kesin olarak belirtilmiĢ ve 
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çeĢitleri de artmıĢtır. Toplam kalite yönetiminde satın alma, malların teslimi, talep ya 

da kullanımın hemen öncesinde gerçekleĢtirilmelidir. Bu yöntemle, iĢletmelerde bir 

kerede satın alınan miktarlarda azalma, satın alma olduğunda ise artıĢ 

gözlemlenmektedir. Kaliteyi etkileyen faktörlerden biri olan malzemenin, istenen 

kalite özelliklerine uygun olması ve bunun için doğru ölçümler yapılması kalitesizlik 

maliyetini azaltmak açısından önemlidir. Malzeme satın almada, aĢağıdaki yollardan 

biri ya da bir kaçı kullanılmaktadır. (Kocaman, 1994) 

ĠĢletmeler, tedarikçilere kalite ve teslim koĢulları ile ilgili ayrıntılı bilgileri sürekli 

iletirler. Kalite ve teslim koĢullarına uymayan tedarikçilerle yapılan tedarik 

anlaĢmalarını iptal etmeye kadar varan katı cezalar uygularlar. 

Seçilen tedarikçilerle, uygun fiyat ve kalite düzeyini sürdürmek amacıyla uzun 

dönemli anlaĢmalar yapılmaktadır. 

Tedarikçi sayısı azaltılarak, satın alma ile ilgili iĢlemlere daha az kaynak 

ayrılmaktadır. 

Hammadde ve malzemeler tedarikçiden, üretim hattında kullanmaya hazır biçimde 

ve doğru sayıda bulunmasına önem verilerek alınmaktadır. Böylelikle paketleme, 

paket ve malzeme nakline iliĢkin diğer tüm ürüne değer katmayan maliyetlerde 

azalma sağlanmaktadır. 

Ġyi kalite, üretim zamanı ve bütün olanakların tam olarak kullanılmasından daha 

kritik bir faktör haline gelmiĢtir. Otomasyonla birlikte, iĢçi ve makine verimliliği 

artarken, üretim maliyetleri de azalacaktır.  

2.1.4.5 Üretim Parametreleri 

Mühendislik tasarımlarının geliĢmesi ile daha önce önem verilmeyen bazı faktörler 

büyük önem kazanmıĢtır. Elektronik montaj atölyesinde bir makine için, yer 

titreĢimi, sıcaklık gibi faktörler bugün üretim için birer tehdit haline gelmiĢtir. 

Makinenin yerinin değiĢmesi, titreĢimi, sıcaklığı, üretimin hata oranlarını 

etkileyecek, üretim kalitesi değiĢecektir. 
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2.1.4.6 Pazar 

Kaliteyi etkileyen faktörlerden en önemlisi Pazar yani müĢteridir. Bu kriter, kaliteyi 

yönlendiren en önemli etken halini almıĢ ve “pazarın yönlendirdiği kalite” 

kavramının doğmasına neden olmuĢtur. 

Ġmalat ve hizmet sektöründe faaliyet gösteren iĢletmeler, organizasyon yapılarını 

müĢteri odaklı Ģekilde oluĢturmaya yönelmiĢlerdir. (YetiĢ, 1993) 

Pazarın yönlendirdiği kalite kavramı, müĢterinin memnuniyetini ön plana çıkaran bir 

kavramdır. Buna göre; 

 Amaç, müĢterinin beklentilerini ve gereksinimlerini tam olarak karĢılamaktır, 

 MüĢteri memnuniyeti tam olarak sağlanmadan kaliteye ulaĢılamaz, 

 Tüm etkinliklerin odak noktası müĢteridir. ÇalıĢanların yaptığı her iĢte, 

müĢteri gereksinimlerini karĢılamayı amaç edinmesi esastır. MüĢteri yargısı, 

Ģirketin pazardaki baĢarısını veya baĢarısızlığını belirleyecektir, 

 Pazarın yönlendirdiği kalitenin baĢarısı için en önemli etkenlerden biri, en üst 

düzeyden baĢlayarak, her düzeyde kaliteye inanmıĢ, güçlü bir liderliğin 

sergilenmesidir, 

 Pazarın yönlendirdiği kalite anlayıĢı, iĢletme içinde bir kültür değiĢimini 

gerekli kılmaktadır, çalıĢanların katılımının sağlanmasının en önemli 

araçlarından biri de grup çalıĢmasıdır. 

Pazarın yönlendirdiği kalite anlayıĢının ve kültür değiĢiminin iĢletmelerde 

yerleĢtirilmesi ve yaygınlaĢtırılması, eğitim, iletiĢim, bilgi sistemleri ve personel 

etkinlikleri ile desteklenir, iĢletme içi eğitim ve iletiĢime ağırlık verilerek, ortak 

kalite değerlerinin, iĢletme vizyonunu, amaçlarının ve elde edilen baĢarıların 

paylaĢılması kolaylaĢtırılır. Pazarın yönlendirdiği kalitenin temel öğeleri ġekil 2.3’de 

verilmiĢtir. (Ankol, 1993). 
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Şekil 2.3 Pazarın Yönlendirdiği Kalitenin Temel Öğeleri 

2.2. Kalite Yönetim Sistemi 

Bir kuruluĢun devamlılığını sürdürebilmek adına firma bünyesinde yürütmekte olan 

tüm süreçlerini, bunların birbirleri ile iliĢkileri ve etkileĢimlerini, kuruluĢ politika ve 

hedeflerine ulaĢacak Ģekilde kalite yönünden idare ve kontrol ettiği sistemin bütünü 

kalite yönetim sistemi olarak adlandırılabilir. 

KuruluĢ bünyesinde uygulanacak bir kalite yönetim sistemi ISO 9001 standardı 

temel alınarak hazırlanabilir. Bu standart ile; dünya genelinde kuruluĢlarda 

uygulanmakta olan kalite yönetim sistemlerinin mümkün olduğu kadar benzer bir 

yapıya kavuĢmaları ve tek tip bir dokümantasyon yapısının oluĢturulması 

amaçlanmıĢtır.  

ISO 9001 standardı ürün ve hizmet sağlayan tüm kuruluĢlara uygulanabilen genel bir 

standarttır. ISO 9001 standardı temel alınarak hazırlanmıĢ olan çevre ve iĢ sağlığını 

güvence altına alan standartlar da vardır. Bunlar; ISO 14001, çevreye etkisi olan 

kuruluĢlar için hazırlanmıĢ olan, Çevre Yönetim Sistemi standardı ve ISO 18001, 

çalıĢanların güvenliğini sağlamaya yönelik olarak hazırlanan, ĠĢ Sağlığı ve Güvenliği 

Yönetim Sistemi standardıdır. 
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Yine ISO 9001 standardı referans alınarak sektörlerin özel ihtiyaçlarını da 

karĢılayacak Ģekilde hazırlanan standartlar da bulunmaktadır. TSE ISO/TS 16949 

Kalite yönetim sistemleri - Otomotiv üretimi ve ilgili yedek parça üreticisi kuruluĢlar 

için ISO 9001:2000’in uygulanmasına dair özel Ģartlar, ISO 27001 Bilgi teknolojisi – 

Güvenlik teknikleri - Bilgi güvenliği yönetim sistemleri, ISO 22000 Gıda güvenliği 

yönetim sistemleri – Gıda zincirindeki tüm kuruluĢlar için Ģartlar, TS EN ISO 13485 

Tıbbî cihazlar - Kalite yönetim sistemleri, TS EN 9100 Havacılık serileri – Kalite 

yönetim sistemleri, TS ISO/TS 29001 Petrol, petrokimya ve doğal gaz sanayileri –

Sektöre özel kalite yönetim sistemleri vb. 

2.2.1. ISO 9001’in Tarihsel Gelişimi 

Ġnsanoğlunun bilinmeyeni, bir standart parçayla kıyaslaması taĢ devrine dayanır. Bu 

belki de kalite kontrolün en ilkel biçimidir. Babil Kralı Hammurabi'nin koyduğu 

tarihin ilk yazılı kuralları da kalite kontrolün toplum yaĢantısına giriĢini simgeler. 

Ġlk Çin imparatoru kendi sarayında kullanılmak üzere tedarik edilen bütün eĢyaların 

üzerinde kendi yapımcısının iĢaretini bulunmasını emretmiĢtir. Böylece, kusurlu 

eĢyaların yapımcılarını bulup cezalandırabiliyormuĢ. 

Mısırlılar, asilzadelerin gömülmesi konusunda son derece geliĢmiĢ bir kalite sistemi 

kurmuĢlar ve bunu "Ölüler Kitabı" adı altında toplamıĢlardır. Bu kitapta, cenaze 

törenlerindeki hareket tarzları, ölen kiĢi ile birlikte gömülecek eĢyaları hazırlama, 

ölen kiĢiyi yıkama, mumyalama gibi teknikler anlatılmıĢ. Bu sistemin amacı, ölen 

kiĢinin iyi bir ahiret hayatı sürmesini sağlamaktır. Mecropolis Yöneticisinin iĢareti 

ise, bize gerekli standardı tutturduğunu göstermektedir. 

Tüccar locaları, kendi üyeleri tarafından üretilen malların kalitesini destekliyorlardı. 

Çünkü üyelerine güveniyorlardı. Örneğin, “Colchester Loncası”nın markasını taĢıyan 

giysileri satın alan tüccarlar bu markaya o kadar güveniyorlardı ki, balyaları açıp 

kontrol etmek zahmetine girmiyorlardı. 

Pek çok Avrupa taĢ yapı binası üzerinde baĢ ustanın, kendi usta ve çıraklarının 

yaptığı iĢi onayladığını gösteren tescilli iĢaretleri bulunmuĢtur. GümüĢ ve altın 

ürünlerindeki kaliteyi kanıtlamak üzere, 1140 yılında ayar damga sistemi meydana 

getirilmiĢtir. 1300'lerin son yarısında Ġngiliz silahlarının uygunluğunu sağlamak için 
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zırh, kılıç, eyer ve diğer donanım yapımcılarını ziyaret edip değerlendiren tetkikçiler 

görev yapmıĢtır. 

Türkler, Anadolu toprakları üzerinde hükümet kurduklarında, her alanda bugün dahi 

önemli sayılacak uygarlık örnekleri vermiĢlerdir. Standart konusu da bunlar 

arasındadır. YaklaĢık beĢ yüzyıl önce Bursa, Edirne, Sivas, Erzurum, Diyarbakır, 

Çankırı, Aydın, Mardin, Karahisar, Musul, Rize, Amasya, Ġçel, Arapkir, Karaman ve 

daha pek çok yerin mahalli özelliklerine ve üretim çeĢitlerine göre standart kuralları 

konulmuĢ ve ciddi olarak uygulanmıĢtır. 1502 tarihli ve zamanın padiĢahı Sultan II. 

Bayezid Han tarafından çıkarılan ve dünyanın bugünkü manada ilk standardı olan 

"Kanunname-i Ġhtisab-ı Bursa", bu gerçeği doğrulayan ve yazılı en eski belgedir. 

Kalkınmanın temel taĢlarından biri olan standardın öneminin yüzyıllar önce Türkler 

tarafından kavrandığını ifade eden bu belgede bugünkü anlamda, boylama, ambalaj, 

kalite gibi esaslar ile narh ve ceza hükümlerine yer verilmiĢtir. 

1600’lerde ise Ġngiliz deniz kuvvetlerindeki yiyecek tedarik bürosu tarafından 

gemilere verilecek malların satın alınmadan önce gerekli kalitede olması sağlamak 

için yine tetkikçiler görev yapmıĢtır. Birinci Dünya SavaĢı esnasında kalite, hava 

araçlarına yansımıĢtır. Ġngiliz uçaklarının motorları geliĢtirilerek güvenilirliği 

arttırılmıĢtır. Önceleri uçakların motoru bozulduğunda düĢmana esir düĢen pilotlar, 

motorların kalitesinin geliĢtirilmesinden sonra rüzgârdan faydalanarak kendi 

hatlarına dönebilmiĢ ve ertesi gün savaĢa tekrar katılabilmiĢlerdir. 

Birinci Dünya savaĢı seri üretimi ortaya çıkarırken, endüstriyel denetim gereğini de 

gündeme getirmiĢtir. Ġngiltere'de 1919 yılında Teknik muayene Kurumu 

kurulmuĢtur. Amerika'da telefon ağının otomatikleĢmesi de bu alanda kalite kontrol 

gereğini doğurdu. Böylece Atlantik’in her iki yanındaki ülkeler arasında ĠPK 

konusunda bir bilgi ağı geliĢtirilmeye baĢlandı. Amerika'da Shewhart 1924 yılında 

kontrol çizelgelerini geliĢtirdi. Amerika'da firmalar örnekleme metotlarını 

kullanmaya baĢlarken, Ġngiltere'de de Dudding, elektrik endüstrisinde istatistiksel 

metotları uygulamaya sokmuĢtur. 

1930'lu yıllarda Amerika ve Ġngiltere'de ilk kalite kontrol kitapları yayınlanmıĢtı bile. 

1932 yılında Shewhart'ın Ġngiltere'ye daveti, Ġngiliz Standartlar Enstitüsü (BSI)'nın 

kalite kontrol hakkında ilk standardı yayınlamasına kadar uzayan etkilere sebep oldu. 
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Ġkinci Dünya SavaĢı esnasında endüstri ve teknolojide geliĢmeler baĢlamıĢ, ilk kalite 

standartlaĢma teĢebbüsü Amerika 'da olmuĢtur. 1946 yılında bin kadar kalite uzmanı 

bir araya gelip, bir kalite kontrol cemiyeti kurulmuĢtur. Askeri alanda yüksek 

performans talebi bazı standartların oluĢturulması zorunluluğunu getirmiĢtir. Bu, 

NATO üyelerinin bir araya gelip bir Kalite Yönetim Sistemi oluĢturmalarına sebep 

olmuĢtur. AQAP (Allied Quality Assurance Publications) adı altında 115 adet resmi 

yazı, modern kalite yönetimi kavramının da temellerini de atmıĢ oldu. Bunun dıĢında 

Amerikan savunma sanayi tarafından özel standartlar da geliĢtirilmiĢtir. 

 MIL – Q – 9858  Kalite Sistem Gerekleri. 

 MIL – I – 45208  Muayene Sistemi Gerekleri. 

 MIL – C – 45662  Kalibrasyon Sistem Gerekleri. 

 MIL – STD – 1528  Üretim yönetimi 

NATO üyesi olmasına karĢın BirleĢik Krallık AQAP'ı kabul etmeyerek, kendileri 

AQAP'a benzer DEF. STAN standardını oluĢturmuĢtur. Aralarındaki tek fark ise 

tasarımla ilgili bazı gereksinimlerin DEF. STAN'a eklenmiĢ olmasıdır. Savunma 

Bakanlığı savunma sözleĢmeleri yapan müteahhitleri veya taĢeronları değerlendirmiĢ 

ve uygun bulduğu Ģirketlere DEF. STAN ile tescil etmiĢtir. Böylece sadece tescilli 

Ģirketler savunma ihalelerini alabilmiĢtir. (Bu durum daha sonra göreceğimiz ikinci 

taraf tetkikine benzeyen bir örnek teĢkil etmektedir. Burada Ģirket ve Savunma 

Bakanlığı olmak üzere iki taraf vardır. Verilen onay da Savunma Bakanlığının 

gereksinmelerine uygunluğunu göstermektedir). Daha sonraki tarihlerde yavaĢ yavaĢ 

DEF. STAN terk edilerek yerine AQAP kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Kalite Yönetim Sistemi gereksinimi, ilk olarak 1973 yılında, petrol krizinin iĢ 

dünyasında büyük değiĢimlere neden olmasıyla Ġngiltere’de ortaya çıkmıĢtır. Krizden 

pek çok küçük ve orta ölçekli kuruluĢ, iĢ dünyasına geri dönememiĢtir. Konu ile ilgili 

inceleme yapan Ġngiliz Standartlar Enstitüsü (BSI) uzmanları, bu kuruluĢlarda iĢin 

sürekliliğinin sağlanması için sistematik olmadığını belirlemiĢlerdir. Bu krizden 

çıkan kuruluĢlar incelendiğinde de ortaya tam aksi, yani belli bir sistematiğin varlığı 

anlaĢılmıĢtır. BSI, iĢ sürekliliği sağlamak amacıyla baĢlattığı çalıĢmaları 1979’da BS 

5750 olarak yayımlamıĢtır. Ġngiltere’de uygulanan bu standart zamanla dünyanın her 

tarafından uygulanmaya baĢlanmıĢtır (TSE, 2002).  
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ÇeĢitli ulusal standartlar da girdiler olarak dikkate alınarak, ISO tarafından 1987 

yılında, ISO 9000 standartlar serisi hazırlanmıĢ olup ISO 9001, ISO 9002, ISO 

9003’ü kapsamaktadır. Bu seri 1994 yılında revize edilerek kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. 2000 yılında yapılan revizyon ile bu üç standart birleĢtirilerek ISO 9001 

standardı yayınlanmıĢtır. Son olarak da 2008 yılında tekrar bir revizyon yapılarak 

standart güncellenmiĢtir.  

2.2.2. Kalite Yönetim Prensipleri 

Bir kuruluĢun devamlılığını sürdürebilmek için kuruluĢu sistematik ve saydam bir 

Ģekilde yönetmek ve kontrol etmek gerekir. Bir kuruluĢu yönetmek diğer yönetim 

disiplinleri yanında kalite yönetimini de içerir. 

KuruluĢ yönetimleri, kuruluĢu iyileĢtirilmiĢ performansa doğru yöneltmek için sekiz 

adet kalite yönetim prensibini kullanabilir.  

 MüĢteri odaklılık: KuruluĢlar müĢterilerine bağlıdırlar dolayısıyla mevcut ve 

gelecekteki müĢteri ihtiyaçlarını anlamalı, müĢteri Ģartlarını yerine getirmeli 

ve müĢteri beklentilerini de aĢmak için çabalamalıdırlar. 

 Liderlik: Liderler kuruluĢun amaç ve yönetim birliğini sağlamalı ve kiĢilerin, 

kuruluĢun hedeflerinin baĢarılmasına tam olarak katılımının olduğu iç 

ortamlar oluĢturmalı ve sürdürmelidir. 

 KiĢilerin Katılımı: Her seviyedeki kiĢiler bir kuruluĢun özüdür ve tam 

katılımlarının sağlanması yeteneklerinin kuruluĢ yararına kullanılmasını 

sağlar. 

 Proses YaklaĢımı: Ġstenilen sonuç, faaliyetler ve ilgili kaynaklar bir süreç 

olarak yönetildiği zaman daha verimli olarak elde edilir. 

 Yönetimde Sistem YaklaĢımı: Birbirleri ile ilgili süreçlerin bir sistem olarak 

tanımlanması, anlaĢılması ve yönetilmesi, hedeflere ulaĢılmasında kuruluĢun 

etkinliğine ve verimliliğine katkıda bulunur. 

 Sürekli ĠyileĢtirme: KuruluĢun toplam performansının sürekli iyileĢtirilmesi 

kuruluĢun kalıcı ve sürekli hedefi olmalıdır. 

 Karar Vermede Gerçekçi YaklaĢım: Etkili kararlar veri ve bilgilerin analizine 

dayandırılmalıdır. 
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 KarĢılıklı Yarar Dayalı Tedarikçi ĠliĢkileri: KuruluĢ ve tedarikçileri 

bağımsızlardı ve karĢılıklı faydaya dayalı bir iliĢki her ikisinin de katma 

değer yaratma kabiliyetini arttırır. (TÜV, 2001) 

2.2.3. Sürekli İyileştirme 

Bir kalite yönetim sisteminin sürekli iyileĢtirilmesindeki amaç, müĢterilerin veya 

diğer ilgili tarafların memnuniyetinin yükseltilmesi olasılığının arttırılmasıdır. 

ĠyileĢtirme için aĢağıdakileri içeren faaliyetler düzenlenebilir: 

 ĠyileĢtirme alanlarının tanımlamak için mevcut durumun incelenmesi ve 

değerlendirilmesi, 

 ĠyileĢtirme için hedeflerin ortaya konulması, 

 Hedeflere ulaĢmak için olası çözümlerin araĢtırılması, 

 Bu çözümlerin analiz edilmesi ve bir seçim yapılması, 

 Tercih edilen çözümün uygulanması, 

 Hedeflere ulaĢıldığını ortaya çıkarmak için uygulamanın sonuçlarının 

ölçülmesi, doğrulanması, analiz edilmesi ve değerlendirilmesi, 

 GerçekleĢtirilen değiĢikliklerin resmileĢtirilmesi. 

Gerekli olduğunda bunlar yapıldıktan sonra iyileĢtirme fırsatlarını ortaya çıkarmak 

için sonuçlar gözden geçirilebilir. Bu nedenle iyileĢtirme sürekli yapılan ve yapılması 

gereken bir faaliyettir. MüĢteri ve diğer ilgili taraflardan gelen geri beslemeler, 

tetkikler, Ģikâyetler, kalite yönetim sisteminin gözden geçirilmesinde, iyileĢtirme 

fırsatlarının ortaya çıkarılmasında da kullanılabilir. (TÜV, 2001) 

2.2.4. İstatistiksel Tekniklerin Rolü 

Ġstatistiksel tekniklerin kullanılması kuruluĢlara değiĢkenliğin farkına varılması ve 

daha iyi anlaĢılması için yardımcı olabilir ve bu sayede problem çözme, etkinliğin ve 

verimliliğin iyileĢtirilmesi gibi konularda yardım eder. Bu teknikler, karar vermeyi 

destekledikleri için, mevcut verilerin daha iyi bir Ģekilde kullanılmasını sağlarlar. 

DeğiĢkenlik hammaddenin alınmasından son ürün olarak sevkine kadar bütün ürün 

hayat çevrimi boyunca gözlenebilir ve ölçülebilir. Ġstatistiksel teknikler çok kısıtlı 
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olan verilerle bile değiĢebilirliğin ölçülmesi, açıklanması, izlenmesi, analiz edilmesi, 

yorumlanması ve modellendirilmesi konularında bize yardımcı olurlar. Bu 

tekniklerin kullanılması değiĢkenliğin sebebini bile ortaya çıkararak bizlere problem 

çözümünde ve sürekli iyileĢtirmede fayda sağlanmıĢ olur. (Öksüz, 2004) 

2.2.5. Proses Yaklaşımı 

Kalite yönetim sisteminin etkili uygulanması için kuruluĢ, proseslerini, proseslerin 

birbirleri ile olan etkileĢimlerini tanımlamalı ve proseslerini yönetmelidir. Prosesler 

girdileri, kaynakları, kontrolleri (kontrol kriterleri ile kontrol metodu) ve çıktıları ile 

birlikte tanımlanır. 

KuruluĢ içinde sisteminin uygulanması için gerekli proseslerin belirlenmesi, bu 

proseslerin iliĢki ve etkileĢimlerinin ortaya çıkarılması ve bu sayede sistemin 

bütününün oluĢturulması “proses yaklaĢımı” olarak adlandırılır. Hata! Başvuru 

kaynağı bulunamadı.’de kalite yönetim sisteminde proses yaklaĢımı gösterilmiĢtir. 

Proses yaklaĢımının basamakları ve faydalarına aĢağıda yer almaktadır. (TSE, 2002) 

 

Şekil 2.4 Proses Bazlı Kalite Yönetim Sistemi (TSE, 2009) 
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Proses YaklaĢımı Basamakları: 

 Proseslerin belirlenmesi, tanımlanması, 

 Proseslerin sıralamasını ve etkileĢimlerinin belirlenmesi, 

 Proseslerin operasyon ve kontrolü için kriter ve metotların sağlanması, 

 Proseslerin operasyonu ve izlenmesi için gerekli kaynak ve bilginin 

mevcudiyetinin sağlanması, 

 Proseslerin izlenmesi, ölçülmesi ve analiz edilmesi, 

 Proseslerin sürekli iyileĢtirilmesi, planlanan sonuçlara ulaĢılabilmesi için 

gereken faaliyetlerin uygulanması. 

Proses YaklaĢımının Faydaları: 

 ġartların anlaĢılması ve yerine getirilmesi, 

 Proseslerin katma değer açısından değerlendirilme gereksinimi, 

 Proses performans ve etkinliğinin sonuçlarının elde edilmesi, 

 Objektif ölçüme dayanarak proseslerin sürekli iyileĢtirilmesi. 
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3. OTOMOTİV SEKTÖRÜNDE KALİTE 

Otomotiv sanayisi ürünün kalitesini korumak ve iyileĢtirmek için ISO 9001 

standardının yanı sıra kendi standartlarını ve özel Ģartlarını ülke hatta marka bazında 

geliĢtirerek ilerlemiĢtir. ISO 9001 sistemine otomotiv sanayisi için ek Ģartların yer 

aldığı QS 9000, VDA, EAQT, AVSQ vb. standartlar oluĢturulmuĢtur. 

Ülke ve marka bazında bu standart ve Ģartların oluĢması özellikle birçok ülke ve 

marka için tedarikçi konumda olan üreticileri oldukça zor durumda bırakmıĢtır. Her 

bir marka için ayrı ayrı prosedürler, uygulamalar, denetimler hem maliyetleri 

arttırmıĢ hem de kalitenin bütün ürünlerde aynı düzeyde sağlanmasını zorlaĢtırmıĢtır. 

Bu nedenle otomotiv ana sanayi ve yan sanayi üreticileri bir araya gelerek bu 

standart ve özel Ģartları tek bir standart altında toplamaya çalıĢmıĢlardır. Ortaya ise 

“ISO/TS 16949 Kalite Yönetim Sistemleri - Otomotiv Üretimi Ve Ġlgili Yedek Parça 

Üreticisi KuruluĢlar Ġçin ISO 9001:2000’in Uygulanmasına Dair Özel ġartlar” 

standardı çıkmıĢtır. 

3.1. Otomotiv Sektöründeki Uluslararası Standartlar 

Otomotiv sektörü tarihi boyunca kendine özel kalite Ģartlarını içeren standartlar 

oluĢturulmuĢtur. Bu standartlar genellikle ülke bazında ve ana otomotiv sanayi 

üreticileri tarafından hazırlanmıĢtır. Ancak gelinen noktada özellikle ana sanayiye 

parça üreten yan sanayi kuruluĢların her bir müĢteri için ayrı ayrı standartlara ve 

Ģartlara uymasının zorluğu da dikkate alınarak bu standartların tek bir çatı altında 

birleĢtirilmesinin uygun olduğu görülmüĢtür. Bununla birlikte mevcut olan uluslar 

arası kalite yönetim sistemi standardı ISO 9001’in Ģartlarının özellikle otomotiv 

sektörü için geliĢtirilmesi ve uyarlanması ihtiyacı da doğmuĢtur. ISO 9001 sistemine 

otomotiv sanayisi için ek Ģartların yer aldığı QS 9000, VDA, EAQT, AVSQ vb. 

standartlar oluĢturulmuĢtur. Daha sonra bu standartlar “ISO/TS 16949 Kalite 

Yönetim Sistemleri - Otomotiv Üretimi Ve Ġlgili Yedek Parça Üreticisi KuruluĢlar 

Ġçin ISO 9001:2000’in Uygulanmasına Dair Özel ġartlar” standardı içerisinde 

toplanarak tek ve ortak kullanılan uluslar arası bir standart oluĢturulmuĢtur. 
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3.1.1. Otomotiv Tedarikçilerinin Kalite Sistemi QS 9000 

ISO 9000 kalite yönetim sisteminin yeterli olmadığını ve daha net tanımlamalarla 

çalıĢması gerektiğini fark eden otomotiv sektörü, kendine has standartlar 

geliĢtirmiĢtir. Otomotiv yan sanayi için; geliĢtirilen standartlara uyum sağlaması 

zorunlu hale gelmiĢtir. 

QS 9000 standardı temel olarak ISO 9001:1994’ün Bölüm 4’ünü benimsemiĢ ve 

italik harflerle baskıya dâhil edilmiĢtir. Yorumlar ve otomotiv sanayine özgü 

tamamlayıcı kalite sistem koĢulları normal harflerle baskıya alınmıĢtır. QS 9000 

standardı, ISO 9001’den farklı olarak zorunlu ve tavsiye niteliğinde koĢullar 

içermektedir. Zorunlu koĢullar “cektir/caktır” ekleri ile, tavsiye niteliğindeki koĢullar 

ise “melidir/malıdır” ekleri ile belirtilmiĢtir (Quality System Requirements, 1995). 

QS 9000’in ISO 9000’den ayrılan diğer bir yönü de; otomotiv sektöründe yan sanayi 

ve fason üretim yapan, hammadde ve yardımcı malzeme sağlayan, çeĢitli servis 

parçaları üreten, ısıl iĢlem, yüzey bitirme iĢlemleri gibi ek iĢlemleri yaparak destek 

sağlayan firmalara uygulanabilir olmasıdır. Oysa ISO 9000 standartları, yukarıda 

anılan üreticilerin yanı sıra oteller, gazeteler, turizm firmaları gibi hizmet sektöründe 

çalıĢmalar yapan tüm kuruluĢlara uygulanabilir niteliktedir. 

QS 9000, Amerika’nın üç büyük üreticisinin ortak çalıĢması sonucu kendi 

tedarikçilerinin kalite sistem Ģartlarının genel uygulanabilir kalite standardı Ģeklinde 

bir araya getirilen Ģeklini temsil eder (Scrimshire, 2000). 

QS 9000 standardının temel olarak alınması ve otomotiv endüstrisine uyarlanması, 

yan sanayi üreticisi firmalara ek bir takım yaptırımlar getirmektedir. Bunlar; 

 ISO 9001 gerekleri arasında zorlayıcı bir nitelik taĢımayan bazı önemli ürün 

ve proseslerin tanımlanması, 

 Proses yeterlilik performansı, ürün ve proses karakteristikleri üzerindeki 

ölçüm sistemleri çalıĢmaları, 

 Bu karakteristiklerin özel ürünlerde nasıl kontrol altında tutulacağını 

tanımlayacak kontrol planlarının geliĢtirilmesidir. 
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QS 9000 standardı, ISO 9000:1994 standardına uygun olarak hazırlanmıĢtır. ISO 

9000:1994 standardı 12 sayfalık bir doküman olmasına karĢılık, QS 9000 standardı 

106 sayfalık bir kitap halindedir ve üç bölüme ayrılmıĢtır. Bu bölümler; Bölüm I, 

Bölüm II ve Bölüm III olarak adlandırılmıĢtır. 

Bölüm I; ISO 9001’in temel alındığı Ģartları içermekte olup, ISO 9001’in dördüncü 

bölümü tüm haliyle bu bölümde yer almıĢ ve 59 adet yeni madde eklenmiĢtir. 

Bölüm II; otomotiv sektörüne özgü Ģartların yanı sıra, üretim parçası onay prosesi 

(Production Part Approval Process – PPAP), sürekli iyileĢtirme ve üretim yeterliliği 

adlarında üç adet ilave konuyu kapsamaktadır. Böylelikle standarda 9 adet yeni 

madde eklenmiĢ olmaktadır. 

Bölüm III ise; Ford, Chrysler, General Motors ve diğer kamyon üreticilerine özgü 

Ģartları kapsamakta, kritik özellikler, denetimler, ısıl iĢlem, malzeme 

vasıflandırılması ve etiketleme gibi konuları içermektedir. 

QS 9000 standardının firmalarda uygulanabilmesi için sadece yönetim Ģartları yeterli 

olmamaktadır. Yönetim Ģartlarına ilaveten altı adet temel el kitabının da uygulanması 

gerekmektedir. Temel el kitaplarının gereksinimleri, QS 9000 standardının gereği 

olarakuygulanan Ģartlar kadar önemlidir. Bu gereksinimler de en az QS 9000 

standardının gereksinimleri kadar uygulanmalıdır. QS 9000 sisteminde yer alan el 

kitapları aĢağıda verilmektedir; 

a) Üretim Parçası Onay Prosesi (Production Part Approval Process – PPAP) 

Bu kitapçık; Chrysler, Ford ve General Motors’un kalite ve parça onay sorumluları, 

Amerikan Kalite Kontrol Derneğinin (American Society For Quality Control – 

ASQC) Otomotiv Bölümü ile Otomotiv Endüstrisi Faaliyet Grubu (Automotive 

Industry Action Group – AIAG) derneğinin yardımlarıyla geliĢtirilmiĢtir. 

Üretim Parçası Onay Prosesi el kitabının amacı; müĢteri firmanın bütün mühendislik, 

resim ve spesifikasyon gereklerinin üretici firma tarafından anlaĢıldığını belirlemek 

ve üretici firma prosesinin gerçek üretim Ģartlarında ve adetlerinde bu gerekleri 

karĢılayacağından emin olmaktır. (Corporation, Production Part Approval Process - 

PPAP 3rd Edition, 2000). 
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b) Ölçme Sistemleri Analizi (Measurement System Analysis – MSA) 

Ölçüm sistemlerinde referans olarak kullanılan bu el kitabı; Amerikan Kalite Kontrol 

Derneği (ASQS) Otomotiv Bölümü ve Otomotiv Endüstrisi Faaliyet Grubu (AIAG) 

himayesinde, Chrysler, Ford, General Motors Yan Sanayi Kalite ġartları ĠĢ Takımı 

onaylı ve Ölçüm Sistemleri Analiz ÇalıĢma Grubu tarafından geliĢtirilmiĢtir 

(Amerikan, 1995). 

Ölçüm Sistemleri Analizi El Kitabı’nın amacı; bir ölçüm sisteminin kalitesine değer 

biçmek için izlenecek yöntem seçimi konusunda ana hatları sunmaktır. Bu ana hatlar, 

herhangi bir ölçüm sisteminde kullanılabilecek kadar genel olmasına rağmen, esas 

olarak endüstride kullanılan ölçüm sistemleri için tasarlanmıĢlardır. Esas odak 

noktaları, her parça üstündeki kalite kontrol değerlerinin tekrarlanabileceği ölçüm 

sistemleridir. Analizlerin birçoğu diğer tip ölçüm sistemleriyle de kullanılabilir. El 

kitabı bu ölçüm sistemleri için referanslar ve öneriler içermektedir. Fakat yan sanayi 

üreticileri bu tür sistemlere sahip değilse, uluslar arası kabul edilmiĢ bir istatistiksel 

kaynaktan destek almaları tavsiye edilmektedir. 

Ölçüm verileri daha önce kullanılmadığı kadar sık ve değiĢik Ģekillerde 

kullanılmıĢtır. Örneğin, bir üretim prosesinde ayarlama yapılıp yapılmayacağının 

kararı, genellikle ölçüm verilerine dayandırılacaktır. Ölçüm verileri veya bunlardan 

hesaplanan bazı istatistikler, prosesin bazı istatistiksel kontrol limitleri ile 

karĢılaĢtırılır. Eğer karĢılaĢtırma prosesin istatistiksel olarak kontrol dıĢına çıktığını 

gösterirse bir takım ayarlamalar yapılır. Proses kontrol içindeyse, prosesin ayarlama 

yapılmadan yürütülmesine izin verilir. Yan sanayi üreticileri bu sistemleri kullanarak 

ölçüm veri kalitesini yükseltecek, kalite sistemlerini sürekli iyileĢtirerek toplam 

kalite yolunda önemli adımlar atacaklardır.  

c) İleri Ürün Kalite Planlaması (Advance Product Quality Planning – APQP) 

 Ġleri Ürün Kalite Planlaması el kitabında yan sanayi üreticilerine, ileri ürün kalite 

planlaması ve kontrol planı hakkında gerekli bilgiler verilmektedir. Ürün kalite 

planlamasının amacı; ürünün müĢterinin istediği özelliklere göre üretilmesi için 

gerekli tüm adımların zamanında tamamlanabilmesi için ilgili kiĢiler arasında 

iletiĢimi kolaylaĢtırmaktır. Bir baĢka deyiĢle, müĢteri ihtiyaç ve beklentilerini 

karĢılayacak ürün geliĢtirilmesi için bir ürün kalite planlamasının oluĢturulmasına 
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kılavuzluk etmektedir. Yan sanayi üreticileri tarafından bu el kitabının kullanılması 

durumunda aĢağıdaki faydalar beklenmektedir: 

 MüĢteri firmalar ve yan sanayi üreticileri için ürün kalite planlamasının 

karmaĢıklığının azaltılması, 

 Ürün kalite planlamasının öneminin anlaĢılması, 

 MüĢteri firmaları ve yan sanayi üreticileri arasında ürün kalite planlaması 

gereksinimlerinin ortak bir dille ifade edilerek standartlaĢtırılması, 

 MüĢteri firmalar ve yan sanayi üreticileri arasında ürün kalite planlaması 

sürecinde daha etkin bir iletiĢim sağlanması (APQP - Advanced Product 

Quality Planning Reference Manuel, 1994). 

d) İstatistiksel Proses Kontrol (Statistical Process Control – SPC) 

QS 9000 uygulamalarında öncelikle yapılması gereken faaliyetlerden birisi de 

prosesi sürekli kontrol altında tutabilecek tekniklerin uygulamaya konulmasıdır. 

Ġstatistiksel proses kontrol, ISO 9000 kalite yönetim sistemi içerisinde de yer alan 

önemli konulardan biridir. Ġstatistiksel teknikler sayesinde üretim, sürekli kontrol 

altına alınabilmektedir. 

Ġstatistiksel Proses Kontrol kitapçığının birinci bölümünde; proses kontrolünün 

geçmiĢi, prosesin izlenmesi ve ölçülmesi için araç olarak kullanılan kontrol grafikleri 

tanımlanmaktadır. Ġkinci bölümde; değiĢik bilgiler için kontrol grafikleri kullanımı 

ve anlamları açıklanmaktadır. Üçüncü bölümde; çeĢitli büyüklükler için kontrol 

grafikleri açıklanmaktadır (SPC - Statistical Process Control Reference Manuel, 

1995). 

ĠPK’nın iĢletmeler için olabilecek temel faydaları Ģunlardır: 

 Prosesin, toleransları ne ölçüde karĢılayacağının önceden belirlenebilmesi, 

 Proses seçimi ve geliĢtirilmesinde kullanılacak bir temel olması, 

 Proses esnasında yapılacak kontrol iĢlemlerinin sıklığının belirlenmesi, 

 Yeni alınacak ekipman için performans kriterlerinin belirlenmesi, 

 Yan sanayi üreticilerin seçimi ve değerlendirilmesi, 

 Üretim proseslerindeki değiĢkenliğin azaltılması. 
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QS 9000 uygulaması yapan iĢletmeler, ĠPK yöntemlerini etkin olarak kullanmalı ve 

bir takım kiĢilere de sorumluluklar verilmelidir. Tüm kalite sisteminde ĠPK 

uygulaması zorunlu hale gelmiĢtir. Ġstatistiksel yöntemlerin uygulamaları prosesin 

baĢından sonuna kadar her aĢamada kullanılırsa daha etkin sonuçlara ulaĢılır. 

e) Kalite Sistemi Değerlendirme Rehberi (Quality Systems Assessment – QSA) 

QS 9000 belgesinin alınabilmesi için gereken bir baĢka önemli uygulama, kalite 

sistem değerlendirmesi (Quality System Assessment – QSA)’dir. Bu el kitabının 

amacı; kalite sistem Ģartlarının QS 9000’e uygunluğunu tayin etmektir. Kalite sistem 

değerlendirme Ģartlarının doğru kullanımı, QS 9000 denetimleri yapan müĢteri firma 

personeli, yan sanayi üretici personeli ve birbirleriyle ilgili faaliyetler arasındaki 

uygulanabilirliğini arttıracaktır. 

f) Hata Türü ve Etkileri Analizi (Failure Mode and Effects Analysis – FMEA) 

QS 9000 uygulamaları içerisinde her zaman kendini hissettiren bir baĢka uygulama, 

Hata Türü ve Etkileri Analizi (Failure Mode and Effects Analysis – FMEA)’dir. Hata 

türü ve etkileri analizi; sistem, tasarım, proses ve serviste olabilecek hata türlerini 

(problemleri, yanlıĢlıkları, riskleri v.b.) dikkate alarak değerlendiren özel bir 

metodolojidir. 

Bilinen veya potansiyel tanımlanan bütün hatalar için; frekans (hatanın oluĢma 

sıklığı), önem (hatanın önem derecesi), tespit (bulunabilirlik) hususlarında tahminler 

yapılır. Yapılan tahminlerin sonucuna göre planlanacak, gerçekleĢtirilecek veya 

ihmal edilecek faaliyetler ortaya çıkar. 

QS 9000 kalite yönetim sistemi gibi ayrıntıları oldukça fazla olan kalite 

çalıĢmalarının, iĢletme üst yönetimince tayin edilen bir ekip tarafından, proje 

esaslarına göre gerçekleĢtirilmesi daha uygun olacaktır. Aksi takdirde, sistemin 

iyileĢtirilmesi için gerçekleĢtirilmesi gereken uygulamalar sürekli aksamakta, yapılan 

çalıĢmalarla ancak belge alınabilmektedir. Oysa ki, etkin bir Ģekilde yürütülen kalite 

çalıĢmaları ile sürekli iyileĢtirmeler yapılan toplam kalite yönetiminin, iĢletmenin 

tüm paydaĢları tarafından benimsenmesi sağlanabilmektedir. ĠĢletmelerin bu tür 

sıkıntıları gidermeleri ve etkin bir kalite sistemine ulaĢabilmeleri için bir çalıĢma 

yönteminin geliĢtirilmesi daha yararlı olacaktır. 
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QS 9000 standardının ISO 9000 standardına oranla toplam kalite yönetimi anlayıĢına 

daha yakın olarak değerlendirilmesinin yanısıra, Hata Türü ve Etkileri Analizi (Failer 

Mode and Effect Analysis – FMEA), Deney Tasarımı (DT), Kalite Fonksiyonlarını 

Açınımı (QFD) gibi kalite teknikleri ve iĢ planları, sevk, fiyat ve iĢletmecilik gibi 

unsurları içeren sürekli iyileĢtirme öngörüleri ile “oldukça sıkı” bir uygulama olarak 

karĢımıza çıkmaktadır.  

3.1.2. Otomotiv Tedarikçisinin (Yan Sanayisinin) Kalite Sistemi Standardı 

ISO/TS 16949 

Günümüzde otomotiv endüstrisi küresel bir pazar haline gelmiĢtir. Otomotiv ve yan 

sanayi üreticilerinin uluslararası arenada rekabet etmesi, yaĢanan birleĢme ve Ģirket 

evlilikleri de otomotiv endüstrisindeki küreselleĢmeyi daha ileriye taĢımıĢtır. Bu 

geliĢmeler sonucunda birçok yan sanayi üreticisi, çeĢitli otomotiv standartlarını 

uygulamak zorunda kalmıĢ ve birden çok belge almıĢtır. Bazı firmalar aynı anda ISO 

9001, QS 9000 ve VDA 6.1 belgelerine sahip olmuĢlardır. ÇalıĢılan ana sanayine 

bağlı olarak otomotiv yan sanayi üreticileri bu belgelerin birçoğunu almak zorunda 

kalmıĢlardır. Bundan dolayı; yan sanayi üreticilerinin kalite sistemleri karmaĢık bir 

hal almıĢtır. Bu yüzden 1990’lı yılların sonlarında yan sanayi üreticilerinin kalite 

sistemleri için, uluslararası kabul gören tek bir otomotiv standardına ihtiyaç olduğu 

açıkça ortaya çıkmıĢtır. 

Bir organizasyon otomotiv kalite sistemi için doğru belgelendirmeyi seçiyorsa, 

bunun iki ana nedeni vardır: 

 Mevcut müĢteri Ģartları: Tedarikçinin müĢterisine Ģartlarının neler olduğunu 

sorması gereklidir. MüĢterinin verdiği cevaplar, tedarikçinin kalite sistem 

belgesi hakkındaki kararlarını yönlendirir. 

 Olası müĢteri Ģartları: Tedarikçiler kendi iĢ planlarını hesaplamalarını 

yapmalıdır ve bu esnada kendilerine olası veya hedefledikleri müĢterilerinin 

kimler olduğunu ve bu müĢterilerin talep ettikleri belgelerin neler olduğunu 

sormalıdırlar. 

ISO/TS 16949 (International Organization of Standardization / Technical 

Specification 16949) otomotiv yan sanayi standardı, TC 176 (Technical Committe 

176)’nin desteği ile Uluslararası Otomotiv ĠĢ Gücü Derneği (IATF) ve Japon 
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Otomotiv Üreticileri Derneği tarafından geliĢtirilmiĢtir (ISO/TS 16949:1999). IATF; 

Amerikanın üç büyüklerinin (Ford, GM, Daimler Chrysler), VDA’nın (Almanya), 

FIEV kalite komitesinin (Fransa), ANFIA (Ġtalya) ve (Ġngiltere) bir gruptur. 

Amerikan ve Avrupa gruplarını kapsayan ortak bir çalıĢmayla oluĢturulan otomotiv 

tedarikçileri için kalite sistemi özel Ģartları, ISO/TS 16949:1999 ISO’nun yayınları 

arasında yer almasıyla sonuçlanmıĢtır. Bu “taslak teknik Ģartları (Draft TR)”, TC 176 

komitesinin üye katılımının genel kabulu ile görüĢülmüĢtür. QS 9000 ile ortak olarak 

bu teknik spesifikasyonların (TS) temeli, ISO 9001:1994’ün üzerine otomobil 

endüstrisinin ek Ģartlarının eklenmesine dayanmaktadır (Scrimshire, 2000). 

Eğer tedarikçi ne QS 9000 ne de ISO/TS 16949 belgesini Ģart koĢan ana sanayi 

(OEM) veya müĢterilerine satıĢ yapmıyorsa, ISO 9001:2000’i göz önünde tutmalıdır. 

Eğer tedarikçi Avrupa veya Asya’daki pazar payı elde etme giriĢimlerinde 

bulunuyorsa, Fiat, Renault, Volkswagen, Bavarian Motor Works, PSA Peugeot, 

Citroen ve üç büyüğün oluĢturduğu, uluslararası ana sanayinin (OEM) desteklediği 

ISO/TS 16949’u seçmesi daha iyidir (Lupe, 2002) 

Birçok otomotiv yan sanayicisi, değiĢik standartlara uyum ve birden çok 

belgelendirmeye gitmek gibi sorunlar yaĢamaktadır (ÖzbaĢoğlu F., 2001). Üçüncü 

taraf tetkik planının oluĢturulmasıyla ISO/TS 16949, Amerikada ortaya çıkan QS 

9000, Almanların VDA-6.1, Fransızların EAQT ve Ġtalyanların AVSQ’a alternatif 

olacaktır (Scrimshire, 2000). 

ISO/TS 16949:2002’de, ISO 9001:2000’in olumlu ve olumsuzluklarıyla tüm 

metninden yararlanılır. ISO 9001’de olduğu gibi, yeni ISO/TS 16949 de ilk 

versiyonundan daha az emredicidir. ISO/TS 16949 için IATF’nin hazırladığı 

rehberlik edici bir doküman vardır. 

ISO/TS 16949:2002’nin gelecekteki versiyonunun, ISO 14001 (Çevre Yönetim 

Standardı) gibi diğer uluslararası yönetim sistemleriyle daha tutarlı (paralel 

doğrultuda-consistency) olduğundan söz edilir (Lupe, 2002). 

ISO/TS 16949:1999’da ISO 9001:1994’e karĢılık gelen 20 ana baĢlık vardır. ISO/TS 

16949’a temel olacak Ģekilde kullanılan QS 9000 3. versiyonunda aynı yaklaĢım 

benimsenmiĢtir. 
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ISO/TS 16949, 87 yeni alt madde ve birçok ek notun eklenmesiyle 53 sayfadır. 

MüĢteri özel Ģartlarının karĢılanması hala gereklidir ve bunlar 3. taraf tetkiklerin 

amacını oluĢturur. Özel müĢteri Ģartlarının ayrı basılması uygun görülmüĢtür 

(Scrimshire, 2000). 

Terimlerin tanımlanması, değerlendirme amacıyla yapılır. QS 9000’in 3. 

versiyonunda, kolayca anlaĢılmasını ve tutarlı Ģekilde uygulanmasını sağlamak için 

85 terim tanımlanmıĢtır. Bu tanımlamaların kullanılması zorunludur. ISO/TS 

16949:1999’da bu sayı 60’a ve yeni versiyonda sadece 13’e düĢürülmüĢtür (Reid, 

2002) 

Otomotiv tedarikçileri, ISO/TS 16949 veya ISO 9001:2000 belgelendirmelerini 

seçtiğinde; bunları tam olarak uygulamadıkları taktirde tüm kalite giriĢimlerinin 

kullanıĢsız olduğunu hatırlatmak önemlidir. Usulünce yapılan ölçümler; hurda 

miktarının azalmasını, pazar payının ve çalıĢan tatmininin artmasını sağlar (Lupe, 

2002). 

ISO/TS 16949’un amacı sürekli iyileĢtirmeye dayanan, hataları önlemenin önemini 

vurgulayan, yan sanayi zincirindeki değiĢkenlikleri azaltan temel kalite sistemlerinin 

geliĢmesidir. ISO/TS 16949 standardında tanımlananlara ek olarak firmaya özel, 

birime özel, ürüne veya parçaya özel gereksinimler olabilir. ISO/TS 16949 standardı; 

üretim yönetimini nasıl tasarlamanız gerektiği, tüm kritik aĢamaların tanımlanması 

ve bu aĢamaların parametrelerine sürekli iyileĢtirme uygulanması gibi faaliyetlerin 

tanımlanmasını sağlamaktadır (Mcatee, 2002) 

Sürekli iyileĢtirme tüm kalite politikalarının maksadını oluĢturan kalite, servis, 

maliyet ve teknolojinin kalite planlamasıyla açık bir Ģekilde birleĢtirilmelidir. Bu 

hususlar ISO/TS 16949’de ISO 9001’den daha çok TKY felsefesine sahiptir. 

Tetkikçiler, tedarikçilerin özel proje giriĢimlerinde hem kalite hem de verimlilik 

geliĢimi için belirlediği fırsatların gerçek delillerine bakarlar. Aynı zamanda sürekli 

iyileĢtirme ölçüleri ve metodolojisi (yönetim bilimi) beyin fırtınasının bir araya 

getirmiĢ olduğu bir bilginin gösterimine ihtiyaç vardır (Scrimshire, 2000). 

Otomotiv üreticileri kendi özel ihtiyaçlarını yan sanayiye yansıtmak için ek 

gereksinimler belirlemiĢlerdir. QS 9000 ve ISO/TS 16949 standartları, firmaya özel 

ihtiyaçların ve sözleĢmelerin gözden geçirilmesi prosesinin bir parçası olmuĢtur. Bu 
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itibarla uluslar arası kabul görmüĢ QS 9000 ve ISO/TS 16949 standartlarının yan 

sanayi üreticileri tarafından uygulanmaya baĢlanması bir çeĢit zorunluluk haline 

gelmiĢtir. Kalite sistem belgesine sahip olan otomotiv yan sanayicisi sayısı günden 

güne artmaktadır. 

Otomotiv üreticileri tarafından istenen belgelendirme talebi önceki dönemlerde 

sadece ilk sıradaki yan sanayi üreticilerini kapsamakta idi. Ancak talep zamanla 

ikinci ve üçüncü sıradaki otomotiv yan sanayi üreticilerine doğru yayılmaktadır. 

(ÖzbaĢoğlu, 2001) 

ISO/TS 16949:2002’de yapılan revizyon; ISO 9001:2000 formatında olacak Ģekilde 

düzenlenmiĢ ve ISO/TS 16949:2002 olarak ifade edilmektedir. ISO 9001:1994 

üzerine oturtulmuĢ TS sertifikalandırmaları Aralık 2003’e kadar yeni formatta göre 

yenilemeleri gerekmektedir. Onaylama prosesine katılmıĢ Japon Otomotiv üreticileri 

Japon Ana Sanayi (Japanese OEM) ISO/TS 16949:2002’yi benimsediler (Lupe, 

2002). 

Daimler Chrysler yakın bir süre önce tedarikçilerine TS sertifikasyonun 2004’un 

Temmuzuna kadar yaptırmaları gerektiğini de duyurdu (Lupe C., 2002). Genel 

Motor, Daimler Chrysler ve Ford Motor QS 9000’i Aralık 2006 tarihinden sonra 

kabul edilmeyeceklerini duyurdular. Bu yüzden otomotiv tedarikçileri ISO/TS 

16949:2002’e geçecekler.  

ISO/TS 16949 Kalite Sistemi – Otomotiv tedarikçileri- Otomotiv üreticileri ve 

konuyla ilgili Servis Veren Organizasyonlar Ġçin ISO 9001:2000 uygulaması için 

belirli Ģartları yorumlayarak uluslararası otomotiv grubunda ISO 9001:2000’i nasıl 

uygulayabileceklerini yorumladılar. ġirketler müĢteri Ģartlarına sahip olması 

gerektiğini, parça ve servis müĢterinin ihtiyaçlarını karĢılaması gerektiğini TS’ye 

göstermek isterler. Isıl iĢlem, kaplama ve boyama yapan Ģirketler uygulama 

kapsamına uyarken takım, dağıtım, lojistik Ģirketleri TS belgelendirmesini 

gerçekleĢtiremezler  

MüĢteri tedarikçilerinin kalite sistemlerinin tetkikçiler tarafından yapılan bağımsız ve 

ön yargısız değerlendirme ve gözlem ziyaret bilgilerinin doğruluğundan mesul 

değildir. 
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Tedarikçiler farklı müĢteriler tarafından bir çok tetkikin kendilerini farklı yönlere 

yönlendirdiği karıĢık durumun yerini alacak tek bir standarta sahipler. ISO/TS 

16949’un önsözünde üçüncü taraf denetlemelerini baĢarmak için otomotiv tedarik 

zinciri içindeki tedarikçilerin tümünün üzerindeki baskı daha da artacaktır 

(Scrimshire, 2000) 

Organizasyonlar ve sertifikasyon kuruluĢları proses yeterliliği, etkinliği ve etkililiği 

üzerine odaklanmalıdır. QS 9000 ve ISO/TS 16949’un maddelerinden olan, iĢ 

planları, kalite sistem performansı, veri analiz ve kullanımı bu etkilerde yardımcı 

olabilir. ISO/TS 16949 ve QS 9000 belgesine sahip kuruluĢların yöneticileri tasarım 

raporları, FMEA, Kontrol planları ve operatör açıklamalarını kullanmalıdır. Olasılık 

planlaması ve tedarikçi geliĢimi gibi diğer elementler krizden kurtulmak gerektiğinde 

kullanılır (Lupe, 2002) 

3.1.3. ISO/TS 16949 Otomotiv Tedarikçisinin Kalite Yönetim Sisteminde 

Proses Yaklaşımı 

Bir girdiyi alıp çıktıya dönüĢtüren herhangi bir faaliyet veya iĢlem, bir proses olarak 

düĢünülebilir. Ürüne yönelik faaliyetlerin ve iĢlemlerin neredeyse tümü proses olarak 

tanımlanabilir. 

KuruluĢlar, iĢlerini etkin olarak icra edebilmek için birbiriyle bağlantılı çeĢitli 

prosesleri tanımlamalı ve yönetmelidir. Genellikle bir prosesin çıktısı, bir sonraki 

prosesin girdisi olarak kabul edilmektedir. KuruluĢlardaki farklı proseslerin 

sistematik olarak tanımlanması, yönetilmesi ve özellikle ilgili prosesler arasındaki 

etkileĢimi açıklayan yaklaĢıma “Proses Odaklı YaklaĢım” denir (DurakpaĢa & 

ÇavuĢoğlu, 2001). 

Proses odaklı yönetim sistemleri kuruluĢlara önemli avantajlar sağlar. Proses 

yaklaĢımı; proseslerin kolayca tanımlanması, yönetilmesi ve iyileĢtirilmesi için 

fırsatların değerlendirilmesine imkân verir. 

Bu standart, kalite yönetim sisteminin müĢteri Ģartlarını karĢılamak amacı ile müĢteri 

tatminini arttırmak için kalite yönetim sisteminin geliĢtirilmesi, uygulanması ve 

etkinliğinin iyileĢtirilmesinde proses yaklaĢımının benimsenmesini teĢvik eder. 
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Proses yaklaĢımının avantajı; kalite yönetim sistemi bünyesinde prosesler arası 

bağlantının oluĢturulması ve proseslerin karĢılıklı etkileĢimleri üzerinde sürekli 

kontrolün sağlanmasıdır. Kalite yönetim sisteminde proses yaklaĢımı ile; 

 ġartların anlaĢılmasının ve yerine getirilmesinin, 

 Proseslerin değer katma açısından dikkate alma gereksiniminin, 

 Prosesin performans ve etkinliğinin sonuçlarının elde edilmesinin, 

 Objektif ölçmelere dayandırılan proseslerin sürekli iyileĢtirilmesinin  

önemini vurgular. 

ISO 9001:2000 standardını baz alan ISO/TS 16949’de sürekli iyileĢme yapısının 

organizasyonla bütünleĢtirilmesi için Deming döngüsünü baz alan (Planla – yap – 

kontrol et – önlem al) proses yaklaĢımına göre yeniden yapılandırıldı. Yeni standart, 

kuruluĢların yönetim ve prosesleri ile ilgili geliĢme fırsatlarının tanımlanması ve 

yönetilmesinde proses odaklı yaklaĢım esaslarının benimsenmesini teĢvik etmektedir. 
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4. HATA TÜRLERİ VE ETKİLERİ ANALİZİ 

Günümüzün rekabet ortamında hata yapmak için tolerans hemen hemen yoktur 

denilebilir. Dolayısı ile yeni bir ürünü ortaya çıkarmadan, bir süreci değiĢtirirken 

veya bir projeyi ele alırken baĢarı faktörlerini sağlamak için mutlaka hata risklerini 

en aza indirgemek istenir. BaĢarı tesadüfen oluĢmadığından hataları önlemek için 

analiz tekniklerini kullanmak gerekir. Hata Türleri ve Etkileri Analizi ürün, süreç ve 

makine tasarımında kullanılan yaygın bir önleyici faaliyet tekniğidir. Bu tekniğin 

kullanılması ile olası problem kaynakları, oluĢmadan önlenebilmektedir (KALDER, 

2010). 

4.1. Hata Türleri ve Etkileri Analizine Genel Bakış 

Hata Türleri ve Etkileri Analizi (HTEA); ürün ve proseslerdeki mevcut ve potansiyel 

problemlere karĢı önlem almak için kullanılan bir araçtır. Günümüzde birçok 

sektörde etkin olarak kullanılmaktadır. Global firmalar 25 yılı askın bir süredir Hata 

Türü ve Etkileri Analizi’ni sürekli olarak geliĢtirmektedir. Son olarak HTEA 

kılavuzunun 4. Revizyonu yayınlanmıĢtır. 

Günümüz ortamında kuruluĢlar Hata Türleri ve Etkileri Analizi'ni aynı amaçları 

sağlamak için kullanmaya baĢlamıĢlardır. Tekniğin etkin biçimde kullanılması ile 

yeni ürünler pazara daha hızlı ve daha düĢük maliyette sunulabilmektedirler. Yeni bir 

ürünü oluĢtururken, bir üretim sürecini yeniden yapılandırırken veya bir projeye 

baĢlarken, ürün ve süreçlerde olası hata türlerini ortadan kaldırmak amacı ile her 

zaman kullanılabilecek ve faydaları kanıtlanmıĢ olan teknik Hata Türleri ve Etkileri 

Analizi'dir. 

Ayrıca günümüz Otomotiv üreticileri bu tekniğin yeni ve değiĢtirilmiĢ ürünlerin 

devreye alınmasından tedarikçileri tarafından mutlaka uygulanmasını istedikleri bir 

araç olarak göze çarpmaktadır. Etkin bir ekip çalıĢması olan Hata Türleri ve Etkileri 

Analizi ile ürün performansı artmakta, tasarım ve üretim kaynaklarına odaklanılarak 

bunların etkin kullanımı sağlanmakta, garanti ve ürün hata maliyetleri azaltılmakta, 

ürünler geliĢigüzel değil, sistematik olarak analiz edilmektedir. (KALDER, 2010) 
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4.2. Hata Türü ve Etkileri Analizinin Tanımı 

Kalite kavramının tanımıyla ilgili önemli karıĢıklıklar vardır. Latince kökenli olan 

kalite kelimesinin Büyük Türkçe sözlükte, “üstünlük, değerlilik, elveriĢlilik, vasıf” 

olarak tanımlandığı görülmektedir. 

Yeni ürün ve süreçlerde potansiyel hataların sistematik tespiti ve bu hata risklerinin 

önlenmesi amacı ile seri imalat öncesi ürün geliĢtirme ve planlama safhalarında 

kalite güvenceyi temin edici faaliyetlerin yürütülmesi ve önlemlerin alınması 

gerekmektedir. Yeni ürün fikrinden seri imalat aĢamasına kadar hataların önlenmesi 

çabalarının bir anlamı da, müĢterilerin kalite taleplerinin tüm ürün geliĢtirme süreci 

boyunca güvence altına alınmasıdır. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi, yüzlerce hata türü için iyileĢtirme yapılmasının 

planlanması yerine, sistemin bütünü üzerinde en büyük katkıyı sağlayacak hata 

türlerini önceliklendiren bir yöntemdir. Ancak yüzlerce hata türü için, veri derleme 

ve analizi de büyük zaman ve iĢgücü gerektirmektedir. HTEA’nin baĢlangıcında ön 

eleme yapmak ve sadece önemli olarak belirlenen parçalar için veri derlemek, 

HTEA’nin etkinliğini artıracaktır. Tasarım aĢamasında pek çok parça için HTEA 

yapılmasına ihtiyaç duyulabileceğinden önerilen model, ürün planlama ve planlama 

süresini de kısaltmıĢ olacaktır (Musabeyli, 2001) 

Herhangi bir hizmet veya ürünün tasarımından üretimine ve müĢteriye sunuĢuna 

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

olduğunda aslında hata kaçınılmazdır. Asıl problem, hatadan ders almamak, 

ilerlemesine ve maliyetinin daha da yükselmeden önlenmesini sağlamamakta 

yatmaktadır. Diğer taraftan hata sektörden sektöre de ciddiyeti açısından fark 

yaratmaktadır. Örneğin; herhangi bir otomobilin motorunda üretimden kaynaklanan 

bir hata, en fazla otomobilin durmasına neden olurken, bir uçağın motorundaki hata 

yüzlerce insanın hayatına mal olabilir. Sonuçta her iki ürünü üreten Ģirketin de hata 

sonucu oluĢan mali kayıpları olacaktır. Ancak uçak üreten firmanın belki de iflasına 

neden olacaktır. Bu perspektiften bakıldığında, hatanın müĢteriye yansımadan önce 

çözümlenmesi durumunda, firmanın pazar kaybı dolayısı ile göğüslemesi gereken 

maliyeti azaltacağı kuĢkusuzdur. Diğer taraftan üretim sırasında oluĢan hatanın da 

üretimin mümkün olduğunca erken aĢamasında ortadan kaldırılması, üretim 

maliyetini minimize edecektir. ĠĢte Hata Türü ve Etkileri Analizi de bu anlayıĢla 
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ortaya çıkmıĢ, orijini kalitenin güvenirlik olarak algılandığı roket, uçak ve nükleer 

santral üretimine dayanan bir metottur. HTEA; hatanın orijinine mümkün olduğunca 

yakın aĢamasında çözümlenmesi, hata oluĢumunun engellenmesi amacı ile kullanılan 

bir kalite geliĢtirme yöntemidir. (Ġnotec, 2009) 

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

analiz tekniğidir. Hatanın ortaya çıkması ile doğacak problemin müĢteri gibi 

algılanması ilkesine dayanmaktadır. Hata Türü ve Etki Analizi çalıĢmasında 

belirlenen bütün hatalar için olasılık, Ģiddet ve saptanabilirlik tahmini yapılmaktadır 

(Akın, 1998) 

HTEA; ürünün tasarımını ve montaj süreçlerinin değiĢkenliklerini daha iyi kontrol 

altına alabilmek veya ortadan kaldırmak için kullanılan çok güçlü bir kalite aracıdır. 

En geniĢ anlamıyla, HTEA; bir sistem veya parça tasarımı gibi geçmiĢteki tecrübe ve 

endiĢelere dayanarak ve yanlıĢ gidebileceği düĢünülerek her bir konunun analiz 

edilmesini kapsayan bir mühendisin düĢüncelerinin özetidir. 

Modern kalite güvence metotları ileriyi görebilmeyi ve sistematik analizleri mümkün 

kılmalıdır. Bu talebi HTEA tekniği (Failure Mode and Effect Analysis) 

karĢılamaktadır. Bu haliyle HTEA bir ürünün verimli bir Ģekilde geliĢtirilmesinde 

kullanılan uygun bir tekniktir. Ana amacı, mümkün olduğunca potansiyel hataların 

ürün geliĢtirmenin en erken döneminde belirlenmesi ve giderilmesi için uygun 

önlemlerin alınmasıdır. 

HTEA ürün geliĢtirme ve imalat planlamasına eĢlik eden bütünleĢmiĢ bir risk 

analizidir. Amacı ürün geliĢtirme ve imalat planlama safhalarının kalitesini 

sorgulamak ve geliĢtirmektir (VDA, 1996:5). Zebedin (1998:826) ise HTEA’ni, 

önleyici kalite güvence kapsamında, bir risk analizi ve hata önleme metodu olarak 

tanımlamaktadır. 

1980 yılında yayınlanan ve bu konuda yayınlanmıĢ ilk standartlardan biri olan MIL-

STD 1629A (Hata Türü, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygulaması için Prosedür)�da 

HTEA’nin genel tanımı “Sistemdeki her bir olası hata türünün, sistemdeki 

sonuçlarını veya etkilerini belirlemek ve önemlerine göre her bir hata türünü 

sınıflandırmak için analiz edildiği bir prosedürdür.” Ģeklinde verilmektedir. Stamatis 

tanımı daha geniĢleterek “HTEA tasarım, proses, sistem ve hizmet ile ilgili bilinen 
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ve/veya olası hataları, yanlıĢları ve problemleri müĢteriye ulaĢmadan belirlemeyi, 

tanımlamayı ve ortadan kaldırmayı amaçlayan mühendislik tekniğidir” Ģeklinde 

vermektedir. 

Kısaca HTEA, bir mamulde oluĢabilecek tasarım ve/veya proses kökenli tüm hata 

türlerinin önlenmesi için sistematik olarak yapılan bir analizdir denilebilir. Her tür 

hata/arızanın, müĢteri üzerinde oluĢturacağı olası etkilere göre analizler yapılır. Ve 

bu analizlerin hepsi ürün daha pazara çıkmadan önce, hatta tasarım ve/veya deneme 

üretimleri sırasında gerçekleĢtirir. Böylece herhangi bir hatanın daha oluĢmadan 

önlenmesi sağlanmaktadır. (Ġnotec, 2009) 

HTEA sistem, tasarım, proses ve serviste hataları müĢteriye ulaĢmadan önce, erken 

safhalarda önleyen en önemli yaklaĢımlardan biridir. Gereği gibi ve uygun yönetilen 

herhangi bir HTEA sistem, tasarım, proses ve serviste mevcut olan riski azaltabilecek 

yararlı bilgiler sağlayacaktır. Bundan dolayı mantıklı ve geliĢen bir potansiyel hata 

analizi metodu (yöntemi) görevlerin daha etkin yapılmasına müsaade edecektir. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi (HTEA), iyi yapılandırılmıĢ bir güvenilirlik süreci 

içerisinde kullanılabilecek en etkin araçlardan birisidir. Yalnız basına 

kullanılabileceği gibi; Ġleri Ürün Kalite Planlaması (Advanced Product Quality 

Planning-APQP) düzeyindeki kapsamlı süreçlerin bir parçası olarak diğer araçlarla 

beraber de kullanılabilir. 

HTEA için farklı kaynaklarda, farklı tanımlamalar yapılmaktadır. Stamatis’e göre 

Hata Türü ve Etkileri Analizi; “MüĢteriye gitmeden önce; sistemden, tasarımdan, 

üretimden ve/veya servisten kaynaklanan bilinen ve/veya olası hataların, 

problemlerin, yanlıĢların tanımlanması, belirlenmesi ve giderilmesine yarayan bir 

mühendislik tekniğidir”. HTEA konusunda yayınlanmıĢ ilk standart olan MIL-STD-

1629A içerisinde ise söyle bir tanımlama yapılmıĢtır; “Her bir bilesene ait önemli 

hata türlerinin ve bunların ortaya çıkmasının sistem çalıĢması üzerindeki 

etkilerinin/kritikliğinin tanımlanması ve dokümantasyonudur”. Mizuno ve Akao’ya 

göre Hata Türü ve Etkileri Analizi; ürün, sistem, ekipman veya ürünü oluĢturan 

bileĢenlerin güvenilirliğinin sağlanmasında etkin olarak kullanılan bir araçtır. HTEA, 

güvenilirlik mühendisliğinin bir parçası olarak ürün ve proses hatalarını analiz eder. 

(Musabeyli, 2001) 
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Bu tanımlamalar arasında en detaylı olanının ise, Otomotiv Endüstrisi Aksiyon 

Grubu (Automotive Industry Action Group-AIAG) tarafından yayınlanmıĢ olan 

HTEA Referans Kitabı’nda yapılan tanımlama olduğu söylenebilir; “HTEA; bir 

ürün/prosesin olası hatalarının ve bu hataların etkilerinin belirlenmesi ve 

değerlendirilmesi, olası hatanın oluĢma olasılığını azaltacak veya ortadan kaldıracak 

önlemlerin tanımlanması ve tüm sürecin dokümante edilmesi için tasarlanan 

sistematik bir aktiviteler topluluğudur. (ÖzbaĢoğlu, 2001) 

Tümevarımsal bir metod olan HTEA; tasarım, üretim ve servisten kaynaklanan hata 

türleri üzerine odaklanarak yalnızca bilinen değil, olası hataların da risklerini belirler 

ve önceliklendirir. Analizin temel amacı; söz konusu risklerin müĢteriye ulaĢmadan 

önce ortadan kaldırılması, kabul edilebilir bir düzeye indirilmesi veya ortaya 

çıkmalarını engelleyecek altyapının hazırlanmasıdır. Bu süreç içerisinde önerilen 

düzeltici/önleyici aksiyonlar da yönetilir. Böylelikle, analizin gelecekteki 

kullanımları için dokümante edilmiĢ bir yöntem oluĢturularak kurumsal belleğe katkı 

sağlanır ve aynı zamanda sürekli geliĢtirme için de birçok olanak yaratılmıĢ olur. Bu 

nedenle HTEA; ürün/proses/servisin kalitesini ve güvenilirliğini hedeflenen düzeye 

ulaĢtırma yolunda güçlü bir metottur. 

Ayrıca, Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin konuyla ilgili kiĢiler arasındaki iletiĢimi 

güçlendiren bir yönü olduğu da unutulmamalıdır. Çünkü her ne kadar bu analize ait 

dokümanların hazırlanması bir kiĢinin sorumluluğunda olsa ve önerilen 

düzeltici/önleyici önlemlerin sorumluları kiĢisel bazda tanımlansa da; HTEA aslında 

firma içerisindeki farklı disiplinlerden gelen kiĢilerin oluĢturduğu çok fonksiyonlu 

ekipler tarafından gerçekleĢtirilen bir analizdir. HTEA’nin baĢarılı olması için; “hata 

gerçekleĢtikten sonraki bir egzersiz” değil, tam tersine “olaydan önceki bir aksiyon” 

olduğu unutulmamalı ve analize olabildiğince erken aĢamada baĢlanmalıdır. 

(DurakpaĢa & ÇavuĢoğlu, 2001). 

4.2.1. Hata Türü Ve Etkileri Analizinin Tarihçesi 

HTEA’nin geçmiĢi 2.Dünya Savası’nın hemen sonrasına dayanmaktadır. Ġlk kez 

ABD ordusunda geliĢtirilmiĢ ve 9 Kasım 1949 tarihinde bir askeri standart olan 

MILSTD-1629A (Hata Türü, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygulama Prosedürleri) ile 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Askeri alandaki kullanımı; özellikle sistem ve ekipman 

hatalarının etkilerinin belirlenmesi için bir güvenilirlik değerlendirme tekniği 
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seklindedir. Konu standart içerisinde hatalar, görev baĢarısı ve personel/ekipman 

güvenliğine etkilerine göre sınıflandırılmıĢtır. Ardından 1960–65 yılları arasında 

NASA tarafından insanlı uzay projelerinde kullanılan HTEA’nin, ABD uzay 

sektöründe kullanılmasının temelinde ise özellikle; uzay aracının tek ve çok maliyetli 

bir ürün olması yüzünden hiçbir sistem ve detay parçasında hatanın istenmemesi 

yatmaktadır. 

1970 yılında MIL-STD-1629A standardının “Çok Gizli” olma özelliği kaldırılmıĢtır. 

Bunu izleyen 5 yıl içerisinde HTEA’nin; havacılık, nükleer enerji ve elektronik 

sektörleri gibi ileri teknoloji alanlarında kullanılmaya baĢlandığı görülür. Otomotiv 

sektöründe ilk uygulaması 1977 yılında Ford Motor Company tarafından yapılan 

metot daha sonra otomotiv sektörünün diğer 2 büyük devi; General Motors ve 

Chrysler tarafından da kullanılmaya baĢlanmıĢtı. HTEA uygulamalarının, özellikle 

ABD otomotiv sektörü içerisinde geliĢtirilmesi ve yaygınlaĢtırılmasının temelinde; 

Amerikan otomobil üreticilerinin 1950’li yıllardan beri küresel rekabette 

kazandıkları basarının, 1970’li yıllarda Japon firmalarına karsı kaybedilmeye 

baĢlaması yatmaktadır. 

1985 yılında Ġtalyan FIAT, Fransız Renault V.I. ve PSA’nın (Pegueot Citroen Grubu) 

da bu metodu kullanmaya baĢlaması ile HTEA, Amerikalı otomobil üreticilerinin 

yanı sıra Avrupalı üreticiler tarafından da benimsenerek, otomotiv sektöründe 

tasarım ve üretim sistemlerinin güvenilirliğinin sağlanmasında kullanılan temel 

metotlardan birisi haline gelmiĢtir. 

1993 yılı ġubat ayında, otomotiv sektöründe “3 Büyükler” olarak adlandırılan; 

Chrysler, Ford Motor Company ve General Motors ortak bir çalımsa ile ISO 9000 

standartlar serisi üzerine kurulan QS 9000 standardını yayınlamıĢtır. Es zamanlı 

olarak, Otomotiv Endüstrisi Aksiyon Grubu (Automotive Industry Action Group-

AIAG) ve Amerikan Kalite Kontrol Derneği (American Society of Quality Control-

ASQC) himayesi altında çalıĢan Chrysler, Ford Motor Company ve General Motors 

firmalarındaki HTEA ekipleri, otomotiv sektörü için olası hata türü ve etkileri analizi 

referans kitabı, prosedürleri ve raporlama formatını oluĢturmuĢtur. Tedarikçilerinin 

tasarım ve üretim proseslerinde HTEA metodunun uygulanması için sözü edilen 

referans kitabın kullanılması 3 büyük firma tarafından da onaylanmıĢtır. Bu 

standardizasyon çalıĢması öncesinde; Chrysler, Ford Motor Company ve General 
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Motors firmalarının her birinin ayrı formatları vardı ve bu uygulama tedarikçilerin 

bünyesinde her bir müĢteri için ek kaynakların (insan kaynakları, yazılım/donanım 

kaynakları gibi) kullanılmasını gerektiriyordu (Potential Failure Mode and Effect 

Analysis Reference Manual 1st Ed.,1993). QS9000 standardı kapsamında yer alan 

otomotiv firmaları, Hata Türü ve Etkileri Analizi’ni, Ġleri Ürün Kalite Planlaması’nın 

bir adımı olarak uygulamak zorundadırlar. (Musabeyli, 2001) 

1999 yılında, ISO 9001:2000 temeli üzerine kurulu olan ve otomotiv sektörüne özel 

olarak hazırlanan ISO TS 16949 yayını ile QS9000 devreden kalkmıĢ, ABD 

firmalarının yanı sıra Avrupalı araç üreticilerinin de tedarikçi firmalardan beklentileri 

tek bir çerçeve altında toplanmıĢtır. Bu standardın 2002 yılında yayınlanan son 

revizyonunun 7.3.3 Tasarım ve GeliĢtirme Çıktıları adlı baĢlığı altında; ISO 

9001:2000 gereklerine ek olarak, ürün tasarım çıktıları arasında Tasarım HTEA, 

üretim prosesi tasarım çıktıları arasında da Proses HTEA’nin bulunması bir 

zorunluluk olarak vurgulanmaktadır. 

Global firmalar 25 yılı askın bir süredir HTEA’ni sürekli olarak geliĢtirmektedir. Son 

olarak 2004 yılında 4.1 versiyonu yayınlanan Ford HTEA Handbook içerisinde 

analizin daha öncekilerden farklı olarak robustluk bağlantısı da tanımlanmıĢtır. 

Bilindiği gibi robust tasarım; süreçte ortaya çıkan değiĢkenliklerden etkilenmeksizin 

tasarım ve/veya üretim yapabilme yeterliliğidir. Ford Motor Company tarafından 

devreye alınan bu yeni uygulama ISO TS 16949:2002 ve Amerikan Otomotiv 

Mühendisleri Derneği (Society of Automotive Engineers-SAE) SAE J1739 

standardının beklentilerinin de ötesine geçmektedir. 

Günümüzde HTEA yalnızca havacılık, nükleer enerji ve elektronik sektörleri gibi 

ileri teknoloji alanlarında ve otomotiv sektöründe değil, üretim sektörü, 

yazılım/donanım sektörü ile beraber sağlık, turizm gibi birçok hizmet sektöründe de 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Örneğin medikal hatalar yüzünden yılda ortalama 

98.000 insanın ölmesi yüzünden, Sağlık Organizasyonları BirleĢik Akreditasyon 

Komisyonu (Joint Commission on Accreditation of Health Organizations-JCAHO) 

hastanelerin HTEA’ni bir disiplin olarak uygulamasını ve her yıl güncellemesini 

ister. Bu gereklilik komisyonun JCAHO LD. 5.2 numaralı standardında 

tanımlanmaktadır. (Gitlow, 1989) 
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4.2.2. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin Günümüz Endüstrisindeki Yeri 

HTEA tekniği Amerikan Ordusu tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu konuda hazırlanmıĢ 

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

Analysis baĢlığıyla basılan 9 Kasım 1949 tarihli MIL P 1629 (Military 

Procedure)�dur. Ġlk olarak sistem ve ekipman hatalarının değerlendirilmesi için 

kullanılmıĢ bir güvenilirlik saptama tekniğidir. Hatalar üstlenilen projenin baĢarısı ile 

personel ve ekipman güvenliği açısından sınıflandırılmıĢtır. Personel ve ekipman 

güvenliğinin vurgulanması dikkat çekicidir. Günümüzde halen ABD silahlı 

kuvvetlerinin MIL STD 1629 A kodlu askeri standardıdır. 

Daha sonraları HTEA, 1960 � 1965 yılları arasında NASA tarafından ay seyahati 

programlarında da kullanılmıĢtır. Uzun bir süre gizli tutulan teknik 1970 - 1975 

yılları arasında ABD uçak sanayinde, 1972 yılında Ford Motor ġirketi bünyesinde, 

1975 yılında bilgisayar üretiminde ve Japon NEC firmasında ilk endüstriyel 

uygulamalarını bulmuĢtur. 1988 yılında Amerika’nın üç büyük otomotiv Ģirketi olan 

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

benimsenmiĢtir. Teknik, ġubat 1993�ten itibaren AIAG (The Automotive Industry 

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

benimsenmiĢtir. Günümüzde HTEA; QS 9000, ISO/TS 16949, ISO 9001:2000 ve 

diğer Kalite Yönetim Sistemleri dâhilinde zorunluluk haline gelmiĢtir. (FMECA, 

2009) 

HTEA tekniğinin günümüzdeki uygulama alanlarına örnekler aĢağıda verilmiĢtir: 

 Uzay 

 Atom 

 Otomobil 

 Ġlaç 

 ĠletiĢim ve 

 Ev gereçleri endüstrisi (Düzgüner, 2002). 
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4.2.3. Hata Türü ve Etkileri Analizi ile İlgili Kavramlar 

AĢağıda HTEA ile ilgili çeĢitli kavramların açıklamaları verilmiĢtir. Bu kavramların 

bazıları ileride ayrıntılı bir Ģekilde açıklanmaktadır. Ancak, bütünlük arz etmesi 

bakımından toplu bir açıklamalar listesi verilmesi gereği duyulmuĢtur. (FMECA, 

2009) 

MüĢteri: Hata türünden etkilenebilecek son kullanıcı, iç veya dıĢ departmanlar, 

kiĢiler ve proseslerdir. 

Fonksiyon: Bir proses veya üründen gerçekleĢtirmesi beklenen amaçlardır. 

Hata Türü: Hata kategorisi olarak da kullanılmaktadır. Ġç ve dıĢ müĢterinin ihtiyaç, 

istek ve beklentileri ile örtüĢmeyen; bir ürün veya prosesin arzulanan fonksiyonunun 

gereği gibi veya hiç yerine getirilmemesidir.  

Sistemlerde arıza veya hatalara neden olan Ģeyler rastsal veya doğal olaylar olabilir. 

Örmeğin; bir bilgisayarın değiĢik ünitelerindeki hafıza, disk sürücü veya klavyede 

vb. hatalar olabilir. Hataları mekanizmalara veya sebep olan parçalara göre ayrı ayrı 

ele almak ve sonra hataların bağımsız olması koĢuluyla, sistemin güvenirliğini 

genellemek, parça hatalarına göre inceleyip, önlem almak olasıdır. Bunlara hata 

türleri (modları) denilmekte ve hata sebepleri ile karıĢtırılmaması gerekmektedir. 

(Bilgi Yönetimi, 2009). 

Hata Nedeni: Tasarım veya prosesin belli bir elemanının hata türü ile 

sonuçlanmasına yol açan faktördür. 

Hata Etkisi: MüĢterinin yaĢayabileceği hoĢnutsuzluk ve tehlike oluĢturabilecek 

durumlardır. MüĢteri; bir sonraki iĢlem, izleyen iĢlemler veya son kullanıcıdır. 

GerçekleĢmesi olası hatalar üzerinde çalıĢarak, hata veya hataların üretim, servis 

veya diğer parçalara yansıması ve tümünün performansı üzerindeki etkisi belirlenir. 

Mevcut Kontroller: HTEA çalıĢması yapıldığı sırada hatanın ortaya çıkmasını veya 

müĢteriye ulaĢmasını önlemek için kullanılmakta olan mekanizmalardır. 
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HTEA Elemanı: HTEA çalıĢmasında belirlenen veya incelenen konulardır. Hata 

türleri, etkileri, kontroller, gerçekleĢtirilen faaliyetler buna örnek olarak 

gösterilebilir. 

Ortaya Çıkma: Hata nedeninin oluĢması ve ürünün beklenen ömrü içinde kullanımı 

sırasında hata türüne yol açmasının ihtimalidir. 

Saptama: Mevcut kontrollerin hatanın bulunarak müĢteriye ulaĢmasını engelleme 

derecesidir. 

Ağırlık: Hata etkisinin müĢteriye yansıyan sonuçlarının değerlendirilmesidir. 

Risk Öncelik Sayısı: Belirlenen ortaya çıkma (O), ağırlık (A) ve saptama (S) 

değerleri kullanılarak elde edilen bir değerdir. Hata türlerini öncelik sırasına 

koymakta kullanılır. 

Kritiklik: Hatanın ortaya çıkma ve müĢteriye ulaĢmadan bu hatanın saptanabilmesi 

ihtimallerinin çarpımıdır. Ek kalite planlaması gerektiren hataların önceliklerini 

belirlemede kullanılır. 

Kritik Karakteristikler: Yasal düzenleme veya ürün veya hizmet emniyetini 

etkileyebilen karakteristiklerdir. Genel olarak, kritik karakteristikler aĢağıdaki 

faktörler tarafından belirlenir. 

 Mahkemeler; ürün sorumluluğu açısından 

 Düzenleyici kurumlar; formel düzenlemeler ve/veya düzenlemeler açısından 

 Endüstriyel standartlar; genel kabul görmüĢ endüstriyel uygulamalar 

açısından 

 MüĢteri talepleri; müĢterilerin istekleri, ihtiyaçları ve beklentileri açısından 

 Dâhili mühendislik ihtiyaçları; geçmiĢ veriler, yeni teknoloji veya ürün veya 

hizmet tecrübesi açısından 

Önemli Karakteristikler: Proses, ürün veya hizmet kalite özelliklerinin toplanması 

gereken verileridir. Bu karakteristikler, müĢteri - tedarikçi konsensüsü ile tanımlanır. 

Tedarikçinin özel tasarımı kullanılırken, müĢteri karakteristiklerini ve kalite 

gereksinimlerini etkileyecek dâhili karakteristiklerin belirlenmesinde müĢteri ve 
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tedarikçi kalite planlama takımlarının katılımı zorunludur. Bütün önemli 

karakteristikler fizibilite aĢamasında tayin edilmelidir (Musabeyli, 2001) 

Anahtar Karakteristikler: Prosese hızlı geri bildirim sağlayan ölçü göstergeleridir, 

kalite sorunlarının hızlı bir Ģekilde düzeltilmesine kaynağında olanak sağlarlar. 

(Lupe, 2002) 

HTEA�da üç tip anahtar karakteristik vardır. 

 Rehber Karakteristik: Ürün veya servisin müĢteriye ulaĢmadan önce 

değerlendirilip analiz edilebilecek kalite ölçütüdür. 

 Ara Karakteristik: Sevkiyat veya dağıtım sonrası fakat ürün veya hizmet 

müĢterinin eline geçmeden önce değerlendirilip analiz edilebilecek kalite 

ölçütüdür. 

 Sabıkalı Karakteristik: Ürün veya hizmet müĢterinin eline geçtikten sonra 

müĢteri memnuniyetini ölçmek için kalite ölçütünün değerlendirilip analiz 

edilmesidir. 

Özel Proses Karakteristikleri: Ġmalat ve montaj sırasında değiĢkenliği belirli bir 

hedef değerde tutulması gereken proses karakteristikleridir. 

Özel Ürün Karakteristikleri: Ürün güvenliğini etkileyebilecek, yasalara aykırı 

sonuçlara yol açabilecek veya müĢteri memnuniyetinde önemli düĢüĢlere yol 

açabilecek ürün karakteristikleridir. (Musabeyli, 2001) 

4.2.4. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin Amaçları 

HTEA tekniğinin amaçlarını Ģöyle sıralamak mümkündür (Gül, 2001): 

 Ürün veya proseste oluĢabilecek hata türlerini, etkilerini ve kritiklerini 

kararlaĢtırmak 

 Ürün veya proseste oluĢabilecek potansiyel hataları önceden belirleyerek bu 

hataların oluĢmasını engellemek 

 Nihai ürünün müĢteri ihtiyaç ve beklentilerini karĢıladığından emin olmak 

için, planlanan imalat ve montaj prosesleriyle bağlantılı olarak bir ürünün 

tasarım karakteristiklerini analiz etmek 
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 Potansiyel hata türleri belirlendiğinde, onları ortadan kaldırmak için düzeltici 

önlemleri almak veya sürekli bir Ģekilde onların oluĢma potansiyellerini 

azaltmak ve böylece ürünün geliĢtirilmesini sağlamak 

 Montaj veya imalat prosesi için sistemin dayandığı neden ve ilkeleri de 

dokümante etmek 

 Titizlikle uygulandığı durumlarda, bir HTEA proses geliĢtirilmesinde 

mühendislerin düĢüncelerini (deneyim ve geçmiĢteki problemlere dayanarak 

mantık örgüsü içinde yanlıĢ gidebilecek her birimin analizini içeren) 

özetlemek. 

4.2.5. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin Türleri 

HTEA’nin çeĢitli türleri vardır. Bunlardan bazıları yoğun olarak kullanılırken 

bazılarının kullanımı da, sektörler bazda ve/veya firma bazında sınırlı kalmaktadır. 

Yaygın olarak kullanılan türler aĢağıda belirtilmektedir. 

1. Sistem Hata Türü ve Etkileri Analizi (Sistem HTEA): Global sistem 

fonksiyonlarına odaklanır. Özellikle sistemin, alt sistemle olan etkileĢimlerini 

inceler. ÇalıĢmalar Sistem Mühendisliği liderliğinde yürütülür. Konsept 

tasarım aĢamasında uygulanır ve alt sistem/bileĢenlerin Tasarım Hata Türü ve 

Etkileri Analizi’ne girdi sağlar. 

2. Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi (Tasarım HTEA): Alt sistem ve 

bileĢenlerin tasarım fonksiyonlarına odaklanır. BelirlenmiĢ olan tasarımı 

detaylı olarak inceler. ÇalıĢmalar Tasarım Mühendisliği liderliğinde 

yürütülür. Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi’ne girdi sağlar. 

3. Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi (Proses HTEA): Alt sistem ve 

bileĢenlerin üretim fonksiyonlarına odaklanır. BelirlenmiĢ olan prosesi detaylı 

olarak inceler. ÇalıĢmalar Üretim Mühendisliği liderliğinde yürütülür. 

4. Hizmet Hata Türü ve Etkileri Analizi (Hizmet HTEA): Hizmet fonksiyonları 

üzerine odaklanır. 

5. Yazılım Hata Türü ve Etkileri Analizi (Yazılım HTEA): Bilgisayar 

yazılımlarının fonksiyonları üzerine odaklanır. 
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6. Ekipman Hata Türü ve Etkileri Analizi (Ekipman HTEA): Proseste kullanılan 

ekipmanlar üzerine odaklanır. Özellikle “7 Büyük Kayıp” incelenir; büyük 

arızalar, küçük arıza ve durmalar, makine ayarları, kapasite düĢümü, 

baĢlangıç kayıpları, hatalı parçalar ve takımlandırma. Proses Hata Türü ve 

Etkileri Analizi’ni desteklemek amacı ile kullanılır. 

7. Çevre Hata Türü ve Etkileri Analizi (Çevre HTEA) – Ford firmasına özel: 

Ürün, proses ve ekipmanların çevresel etkileri üzerine odaklanır. Hammadde 

üretiminden, ürünün kullanım ömrü sonuna kadar geçen tüm yasam çevrimi 

incelenir. 

Özellikle ömrünü tamamlamıĢ olan araçlar ile ilgili olarak yayınlanan uluslar arası 

direktifler (End of Life Vehicle-ELV gibi) bu analiz türünün ortaya çıkmasına neden 

olmuĢtur. Minimum enerji ve doğal kaynak kullanımı, minimum ağır metal 

kullanımı, en iyi geri dönüĢüm performansı ve en iyi yakıt ekonomisinin sağlanması 

gibi temel amaçları vardır. (Gül, 2001). 

4.2.6. Hata Türü ve Etkileri Analizi Tekniğinin Uygulandığı Durumlar 

Bir HTEA’nin uygulanmasını gerektiren durumlar aĢağıda kısaca açıklanmıĢtır.  

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

 Ağır ve yüksek maliyet ile sonuçlanabilecek hata durumlarında, 

 Yeni ürün veya proses geliĢtirmelerinde, 

 Yeni teknoloji, malzeme ve proseslerde, 

 Önemli tasarım ve proses değiĢikliklerinde, 

 Mevcut ürünlerin yeni uygulama alanlarında, 

Kalite açısından yüksek risk beklentisi olan problemli parça ve proseslerde 

uygulanmaktadır. (Düzgüner, 2002). 

4.2.7. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin Yararları 

Bir HTEA çalıĢmasına baĢlamanın en önemli nedeni geliĢme ihtiyacıdır. BaĢarılı bir 

HTEA çalıĢması pek çok olumlu değiĢimi beraberinde getirecektir. Yöntemin 

uygulanması sırasındaki temel hedef, olası hatanın sebebinin, dolayısıyla hatanın 
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etkisinin minimuma indirilmesidir. Bu basit yaklaĢım kalitatif veya kantitatif boyutta 

olabilir. Hangi boyutta olursa olsun sonuç, kiĢilerin veya firmaların almak 

isteyecekleri veya alabilecekleri risk ile doğru orantılıdır (Gül, 2001). 

Bolat (2000:74), HTEA tekniğinin uygulanması ile elde edilebilecek faydaları 

izleyen Ģekilde sıralamaktadır: 

 Ürünün, tasarım, güvenilirlik, imalat teknolojisi ve emniyet alanlarındaki 

eksik, zayıf ve yetersiz noktalarını belirler. 

 Olası değiĢiklik maliyetlerini azaltır; kâğıt üzerinde yapılan bir değiĢiklik 

üretim aĢamasında değiĢiklik yapılmasından çok daha ucuza mal olmaktadır. 

 Ürünün pazara sunulma zamanını kısaltır; kâğıt üzerinde değiĢiklik yapmak, 

üretim aĢamasında değiĢiklik yapmaktan çok daha az zaman alır. 

 Ġç ıskartaları azaltır. 

 Ürün sorumluluğu konusunda riski azaltır. 

 MüĢteri memnuniyetinin artmasını sağlar. 

 ĠĢletme imajını ve rekabet gücünü geliĢtirir. 

 Kontrol/test süreçlerinin belirlenmesinde yardımcı olur. 

 Düzeltici faaliyetleri tanımlar. 

 Gelecekteki saha hatalarının, tasarım, süreç ve servis değiĢikliklerinde 

yardımcı olmak üzere dokümantasyon ve arĢiv bilgilerin sağlar. 

HTEA hataları önlemesi nedeniyle, hata maliyetlerini ve ürün riskinin azaltılmasını 

ve ürün güvenilirliğinin iyileĢtirilmesini sağlar. HTEA tekniği kararlı ve istikrarlı bir 

Ģekilde uygulandığında aĢağıdaki baĢlıca faydalar elde edilir. 

 Ġncelenen ürünlerin kalite, güvenilirlik ve emniyetinin geliĢtirilmesi 

 Ürün değiĢiklikleri için harcanan zaman ve maliyetlerin azaltılması 

 Risklerin azaltılması için alınan önlemlerin dokümantasyonu ve takibi 

 Güçlü kontrol planlarının oluĢturulması için yardımcı olması 
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 Mümkün hataların tespit edilmesi ve bu hata etkilerine ait Ģiddet derecelerinin 

değerlendirilmesi 

 Ürün ve proseslerdeki zayıf noktaların giderilmesi ve problemlerin önlenmesi 

ile seri üretimin sorunsuz gerçekleĢtirilmesi ve müĢteri temrinlerinin daha iyi 

sağlanması 

 Kritik ve önemli ürün karakteristiklerinin belirlenmesinde yardımcı bir araç 

olması 

 Üretimin daha düĢük maliyetle gerçekleĢtirilmesi 

 MüĢteri hizmetlerinin daha da iyileĢtirilmesi 

 Hataların ürün geliĢtirme, imalat ve kullanım safhalarında önemli ölçüde 

azaltılması 

 Hatalı ürün geliĢtirmelerinin ve müĢteri Ģikâyetlerinin önlenmesi 

 Tekrarlanan hataların devre dıĢı bırakılmasını veya tekrarlanmasının 

önlenmesi 

 Ürünlerin hatalar nedeni ile sahadan geri çağırılma tehlikesinin azaltılması 

HTEA’nin baĢarılı olmasında en önemli Ģartlardan birisi de zamanında 

uygulanmasıdır. HTEA ürün veya proses geliĢtirmenin en erken evrelerinde 

uygulanmalıdır (Schiegg, vd, 1999). Hatalar ortaya çıktıktan sonra HTEA’nin 

uygulanması fayda sağlamayacaktır veya çok sınırlı olacaktır. HTEA’nin tasarım 

veya prosesin içerisine hiç fark edilmeden oluĢabilecek bir hatadan önce, 

uygulanması ile en büyük fayda elde edilmektedir. Tasarım ve proses 

değiĢikliklerinin en kolay ve en az maliyetle gerçekleĢtirilebilecek bir evrede, 

HTEA'nin özenli bir Ģekilde uygulanması, ileride oluĢabilecek zoraki tasarım veya 

proses değiĢiklikleri de o oranda az olmaktadır. Böylece bir HTEA ileride gerekecek 

bir değiĢiklik ihtimalini azaltmakta veya önlemektedir. Her bir değiĢiklik kendi 

içerisinde büyük riskler taĢır veya baĢka problemlerin oluĢmasına neden olabilir. 

HTEA uygulanması ile değiĢiklikler sonucunda oluĢabilecek hatalar, sorunlar ve ek 

maliyetler de önlenmektedir. Ayrıca HTEA tekniğinin iyi eğitilmiĢ ekip liderleri, 

uygun yazılımlar ve doğru Ģekilde uygulanması ile iĢletmeler uzun dönem 

baĢarılarını güvence altına alabilirler (Düzgüner, 2002). 
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HTEA tekniğinin en önemli uygulama nedenlerinden birisi de sürekli geliĢme 

gerekliliğidir. HTEA uygulama sonuçlarının sistematik bir Ģekilde dokümantasyonu 

ürün geliĢtirme sürecindeki sürekli geliĢmeyi desteklemektedir ve elde edilen bilgi 

birikiminin korunmasına veya gelecekteki projelerde faydalanılmasına imkân 

sağlamaktadır. Ancak HTEA'den en üst düzeyde fayda sağlanabilmesi için 

uygulamaların iĢletme kültürü ile bütünleĢmesi gerekmektedir. Aksi durumda HTEA 

baĢarısı sınırlı kalacaktır. 

Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin sağladığı avantajlar incelendiğinde bu tekniğin, 

firmaların pazarda yüksek güvenilirliğe sahip, kaliteli ürünleri düĢük maliyet ile 

tasarlamasını ve üretmesini sağladığı ve kötüye giden operasyon maliyetlerini 

kontrol altına alarak hataların müĢteriye yansımadan en erken biçimde önlenmesine 

yardımcı olduğu görülmektedir. Bu teknik, geliĢtirdiği belgelendirme yapısıyla 

sürekli olarak güncelleĢtirilebildiğinden, uygulayan firmalara sonsuz bir kalite 

geliĢimi ve müĢteri memnuniyeti kazandırmaktadır. 

Unutulmamalı ki; baĢarılı bir HTEA programı, çıkarılan sonuçların iyileĢtirme 

programlarına dönüĢtürülmesi ile gerçekleĢir. Bütün organizasyon tarafından 

devamlı iyileĢme konusu benimsenmediği takdirde HTEA statik bir program olarak 

kalır (Musabeyli, 2001). 

4.2.8. Hata Türü Etkileri Analizi Ekiplerinin Profili 

HTEA, kalite sistemleri içerisinde çok fonksiyonlu veya çapraz fonksiyonlu ekipler 

olarak adlandırılan, firma içerisindeki farklı disiplinlerden gelen katılımcılar 

tarafından yürütülen bir ekip çalıĢmasıdır. Analizin temelinde farklı bakıĢ açısı ve 

deneyimlerin gündeme getirilerek kullanılması yatar. 

Ekiplerin liderleri ve üyeleri, analizin türüne göre farklılık gösterir. Tasarım HTEA 

ekibi içerisinde; liderin; ürün tasarım bölümünden, üyelerin; üretim, montaj, kalite, 

metod, malzeme, test, servis, satıĢ ve satın alma bölümlerinden olması önerilir. 

Proses HTEA ekibi içerisinde ise; liderin; üretim/montaj bölümünden, üyelerin; 

kalite, metod, bakım-onarım, malzeme, servis ve satın alma bölümlerinden olması 

önerilir. Servis HTEA ise özellikle satıĢ, pazarlama, servis ve kalite gibi müĢteri ile 

direkt iliĢkili bölümlerin katılımı ile yürütülür. Ekipman HTEA ekibinin lideri metod 

bölümüdür. Bu ekip içerisinde üretim/montaj, bakım-onarım, kalite ve satın alma 
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bölümlerinden katılımcılar yer alır. HTEA ekipleri içerisinde farklı bölümlerden 

katılımcıların olması nedeni ile olası problemler aynı anda görüĢülerek 

değerlendirilmiĢ olur. Böylelikle karar mekanizması daha hızlı isleyebilir, kararlar 

geniĢ katılımlı bir ortamda alınabilir ve bölümler arasındaki iĢbirliği arttırılabilir.  

Ekibi oluĢturacak olan üyelerin; süreç içerisinde sorumlulukları olan, firma sistem 

dokümantasyonunu bilen, yorum yapma yeteneğine sahip ve ekip çalıĢmasına yatkın 

kiĢiler arasından seçilmesine dikkat edilmelidir. Her üyenin aynı deneyim düzeyine 

sahip olması pek önerilmez. Çok deneyimli katılımcıların yanı sıra; yeni, önyargısız 

ve objektif görüĢlerin ortaya konabilmesi açısından; fazla deneyimi olmayan üyelerin 

de ekip içerisinde bulunmaları sağlanmalıdır. (Gül, 2001). 

Genelde ekipler; çekirdek ekip ve destek ekipleri olarak iki ana gruba ayrılır. 

Çekirdek ekip, HTEA’nin tüm fazlarına direkt olarak katılırken, destek ekibi ihtiyaç 

durumunda spesifik bir girdi ve/veya görüĢ vermek için analiz sürecine dâhil olur. 

Destek ekipleri içerisine genellikle alt tedarikçiler ve müĢteri firmadan katılımcılar 

ile bağımsız sektör uzmanları ve bilirkiĢilerin katılması istenir. 

Çekirdek ekipler için boyut genellikle 7–9 kiĢi ile sınırlandırılmaya çalıĢılmalıdır. 

Ancak bu arada analiz ile direkt iliĢkili tüm bölümlerden üyelerin ekip içerisinde 

temsil edilme koĢulu da gerçeklenmelidir. Ekip üyelerinin HTEA yanı sıra; takım 

çalıĢması, veri analizi, deney tasarımı, kalite fonksiyon göçerimi, karsılaĢtırma, 

üretilebilirlik/montaj edilebilirlik ve servis edilebilirlik için tasarım, problem çözme 

teknikleri, hata önleme ve istatistiksel proses kontrol gibi konularda eğitimli olmaları 

analiz sonuçlarının kalitesini yükseltecektir. OluĢturulan HTEA ekipleri çalımsalar 

sonuçlandırılana kadar periyodik toplantılar düzenler. Bu toplantıların sıklığı, 

çalıĢmanın amaçlarına ve tamamlanma hedef tarihine göre belirlenmelidir. 

Ayrıca daha efektif bir çalıĢma için; toplantılar olabildiğince kısa tutulmalı, toplantı 

tutanakları ilgililere dağıtılmalı, toplantıya katılmaları istenen destek ekibi üyeleri 

toplantının konusu ve yapılması gerekli olan hazırlıklar konusunda 

bilgilendirilmelidir. 

Ekip lideri, üst yönetim tarafından belirlenebileceği gibi analizin türüne göre ekip 

üyeleri tarafından ilgili bölümün temsilcileri arasından seçilebilir. Liderin asıl görevi 

HTEA aksiyonları arasındaki koordinasyonun sağlanmasıdır. Bu nedenle özellikle; 
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toplantıların planlanması, gündeminin belirlenmesi ve yönetimi, çalımsalar için 

gerekli kaynakların yaratılması ve analiz çalıĢmalarının sürekliliğinin sağlanarak 

ekibin amaçtan uzaklaĢmamasından sorumludur. Lider, ekip üzerinde baskı 

kurmamalı ve kararlarda son sözü söyleyen kiĢi durumunda olmamalıdır. Çünkü ekip 

liderinin rolü; karar verici olmaktan çok, iĢleyiĢi kolaylaĢtırmak yönündedir 

(Düzgüner, 2002). 

Analiz çalıĢmaları sırasında ekip tarafından belirlenen düzeltici/önleyici önlemlerin 

uygulanması ve izlenerek sonuçlarının değerlendirilmesi ise, genellikle HTEA 

ekibinin dıĢında kalan ayrı bir ekip tarafından (Kalite Güvence Bölümü çalıĢanları 

gibi) gerçekleĢtirilir. (Musabeyli, 2001). 

4.2.9. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Uygulama Öncesinde Dikkat Edilecek 

Hususlar 

HTEA uygulamalarına katılacak ekip üyeleri, oturum öncesinde metoda ait temel 

bilgiler ile uygulamanın adımları konusunda bilgilenmeleri gerekmektedir. Bu 

bilgilendirme için, ilk HTEA oturumu öncesinde yaklaĢık bir-iki saat arasında bir 

zamana ihtiyaç duyulmaktadır. Metot konusunda uzman bir kiĢi, HTEA tekniği 

konusunda genel bir bakıĢ açısı sunar ve uygulamanın doğru bir Ģekilde 

gerçekleĢtirilmesini sağlar (Düzgüner, 2002). 

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

tahminler ve kabuller söz konusu olacaktır. ÇalıĢmanın ana hedefi problemlerin 

kullanıcılara ulaĢmadan çözümlenmesi oldu undan bu kısımda yapılacak tahmin ve 

kabuller olayın bütününün verimi açısından son derece önemlidir. 

HTEA tekniği diğer risk analizi teknikleri gibi, girdi olarak sayısal verilere (olasılık, 

Ģiddet, keĢfedilebilirlik) ihtiyaç duyar. Ancak pek çok durumda hazır veri mevcut 

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

sayısal veriler uzman yargısına baĢvurularak tahmin edilmektedir. Onlu skalada 

puanlamada katılımcıların konu ile ilgili bilgi seviyesi ve deneyimleri nedeniyle 

ciddi sapmalar olmakta, uzlaĢım güçlüğü yaĢanabilmektedir. KiĢiler değerlerini 

sayısal olarak ifade etmekten çok, niteliksel olarak ifade etme eğilimindedir. Yani 

çoğu kez, bu yolla elde edilen veriler sayısal değildir. Uzman yargısına dayanılarak 

elde edilen bilgiler, niteliksel olma özelliğinden dolayı, bir dile ait sözcükler ve 
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deyimler (az, çok az gibi) ile ifade edilen “bulanık bilgiler”dir. Bu terimler 

belirsizlikten çok, kötü tanımlanmıĢ ifadeler olmaları nedeniyle kesin olmama halini 

arttırmaktadır. Bu tür dilsel ifade bulan faktörlerin, olasılık kullanan yöntemler ile 

doğrudan incelenmesi mümkün olmamaktadır. Ayrıca olasılık puanı 2, Ģiddet puanı 

8, keĢfedilebilirlik puanı 3 olan bir hata türü, bu değerleri sırasıyla 4, 4, 3 olan bir 

hata türüyle aynı risk önceliğine sahip olabilmektedir (RÖG=2x8x3=4x4x3). Bu iki 

eksikliğin giderilebilmesi için, HTEA'nin bulanık kümeler yaklaĢımıyla ele alınması 

çeĢitli kaynaklarda önerilmektedir (Musabeyli, 2001). 

4.2.10. Hata Türü Etkileri Analizi Ne Zaman Başlatılır ve Sonlandırılır? 

Otomotiv Endüstrisi Faaliyet Grubu-AIAG tarafından HTEA önlemlerinin 

baĢlatılması için tanımlanmıĢ olan 3 temel neden vardır. 

1. Yeni ürün, teknoloji veya proseslerin tasarlanması (Analizin kapsamı tüm 

ürün, teknoloji ve proseslerdir) 

2. Mevcut ürün veya proseslerde değiĢiklik yapılması (Analizin kapsamı ürün 

veya proses değiĢiklikleri ve değiĢiklik sonucu ortaya çıkacak olası etkilerdir) 

3. Mevcut ürün veya prosesin yeni bir çevre, konum veya uygulamada 

kullanılması (Analizin kapsamı yeni çevre, konum veya uygulamanın mevcut 

ürün veya proses üzerindeki olası etkileridir) 

Yukarıda belirtilen temel nedenlere birkaç ekleme yapılabilir. Özellikle ürün ve 

proseslerde önemli iç hatalar görüldüğünde, ciddi müĢteri Ģikâyetleri ile 

karĢılaĢıldığında ve yeni yasa/yönetmelikler devreye girdiğinde de analizler 

tekrarlanmalıdır. 

GeçmiĢ projelerden öğrenilmiĢ derslere ait kayıtları da içerisinde barındırarak 

firmanın kurumsal belleğine katkı sağlayabilmesi açısından konu dokümanların; 

yukarıda belirtildiği gibi belirli nedenlere bağlı (herhangi bir olağan dıĢı durum 

karsısında) veya periyodik olarak güncellenmesi gerekir. 

Tasarım HTEA dokümanlarının; 

1. Konsept tasarımın sonuçlandırılması ile beraber veya öncesinde baĢlatılması 
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2. Ürün tasarım sürecinin aĢamaları boyunca yeni bir bilgi sağlandığında veya 

değiĢiklik olduğunda sürekli olarak güncellenmesi 

3. Seri üretimde kullanılacak olan fikstür/aparat ve takımlandırma için teknik 

resim yayını yapılmadan önce tamamlanmıĢ olması gerekir. 

Proses HTEA dokümanlarının ise; 

1. Fizibilite aĢamasında baĢlatılmıĢ olması 

2. Detay parçalardan son komplelere kadar tüm üretim ve montaj operasyonları 

dikkate alınarak hazırlanması 

3. Seri üretimde kullanılacak olan fikstür/aparat ve takımlandırma için 

çalıĢmaların baĢlamasından önce tamamlanmıĢ olması gerekir. 

Tasarım HTEA çalıĢmasının; seri üretim için onay verildiğinde, Proses HTEA 

çalıĢmasının da tüm özel karakteristikler (kritik ve önemli) belirlenerek kontrol planı 

tamamlandığında sonuçlandırılmıĢ olduğu varsayılır (FMECA, 2009) 

4.2.11. Hata Türü Etkileri Analizi’nin Sınırlarının Tanımlanması 

HTEA ekibinin; analizin yürütülmesi, geliĢtirme/iyileĢtirme önerilerinin sunulması 

ve uygulanması konusunda hangi sınırlar içerisinde kalması gerektiği analiz 

öncesinde net olarak tanımlanmalıdır. Örneğin; 

1. Ekibin sorumlulukları yalnızca analizin yürütülmesi ile mi sınırlıdır? Yoksa 

önerilerin hayat geçirilmesi ve uygulanmasından da sorumlu olacaklar mıdır? 

2. Analiz için öngörülen bütçe ne kadardır? 

3. Projenin tamamlanması için hedef tarihler ve mihenk tasları belirlenmiĢ 

midir? 

4. Eğer ekibin belirlenen sınırların dıĢına çıkması gerekirse nasıl bir prosedür 

uygulanacaktır? 

5. Analizin kapsamı net olarak tanımlanmıĢ ve yazılı hale getirilmiĢ midir? 

Öncelikle yukarıda belirtilen sorulara yanıt alınmalı ve analiz süreci bu sınır 

tanımlamalarına göre yönlendirilmelidir. 
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Serbestlik sınırlarının üst yönetim tarafından çok net olarak açıklanması gerekir. Bazı 

sınırların, tüm HTEA ekipleri için standart yönlendirmelerin içerisinde kalması söz 

konusu olabilir. Örneğin; ekibin belirlenen sınırların dıĢına çıkma gereksinimi var 

ise, hangi yolu izleyeceğini tanımlayan bir prosedür mevcut olabilir. Bu prosedür, 

tüm HTEA ekipleri için geçerlidir. Ancak analizin kapsamı gibi bazı sınırların ise, 

her bir analiz için ayrı ayrı tanımlanması gerekmektedir. Kapsamın çok açık ve net 

olarak tanımlanması özellikle Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi için oldukça 

önemlidir. Çünkü proses analizleri; ham parça/talaĢlı ve talaĢsız üretim/montaj ve 

ürünün sevke hazır hale getirilmesi ve sevkiyat adımlarından yalnızca birisine veya 

birkaçına odaklanacağı gibi, ham parçadan sevkiyata kadar olan tüm süreci de 

kapsam içerisine alabilir. Özellikle büyük proseslerde, proses HTEA’nin verimli 

olarak sürdürülebilmesinin yanında hedeflenen tarihte tamamlanabilmesi açısından 

da, analiz kapsamının net olarak tanımlanması hatta prosesin belirli adımlarını 

inceleyecek Ģekilde daraltılması önem kazanmaktadır. (Gül, 2001). 

4.2.12. Hata Türü ve Etkileri Analizi Uygulamalarındaki Güçlükler 

HTEA uygulanmalarında bazı güçlükler ile karĢılaĢılır. HTEA uygulamalarında 

karĢılaĢılan güçlüklerin baĢlıcaları Ģunlardır (Düzgüner, 2002). 

 Veri kaynaklarının olmaması veya eksik olması, 

 Ortak bir standart olmamasından dolayı kavram kargaĢası, 

 Yönetim ve organizasyonda yer alan kiĢilerin yöntemin kullanılmasına 

isteksizlik duymalarıdır. 

Bu yöntemin uygulanmasında karĢılaĢılan en büyük güçlük veri eksikliğinden 

kaynaklanmaktadır. HTEA ile ilgili bütün bilgilerin etkin bir Ģekilde girildiği ve 

idare edildiği veri tabanlarının olmaması uygulamayı güçleĢtirir, sağlıklı sonuçlar 

alınmasını önler. 

Yöntemin iki temel olumsuzlu u söz konusudur; birincisi hataların önlenmesine 

yönelik iyileĢtirmelerin saptanmasında yapılan değerlendirmenin kısmi sübjektifliği 

“ġiddet, olasılık ve keĢfedilebilirlik kriterlerindeki puanlama kuralları uygulama 

yapan bir kurulu tan bir diğerine göre değiĢtiğinden HTEA’ndeki risk öncelik 

göstergesi hesaplama yönteminin doğal bir sübjektiflik taĢıdığı konusunda hemfikir 

olunmuĢtur. Diğeri ise saptama ve önleme bölümlerinin bazı uygulamalarda 



59 

birbirlerinden kopuk kalmalarıdır. Uygulamada çözümler öncelik belirleme 

grubundan bağımsız baĢka gruplara havale edilmekte bu durum çalıĢmanın 

bütünlüğünü bozarak etkinli ini azaltmaktadır. 

Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda HTEA tekniğine çeĢitli eleĢtiriler getirilmiĢtir. 

Bu eleĢtirilerden baĢlıcası uygulama sonucunda aynı RÖG değerine sahip hata türleri 

oluĢabilmesidir. Böyle bir durumda klasik HTEA yaklaĢımının önerdiği sıralama 

önceliği kaynakların gereksiz yere sarf edilmesine yol açabilir. EleĢtirilerden bir 

diğeri, yöntemde risk faktörlerinin ağırlıklarının eĢit kabul edilmesi ve önemlerinin 

farklı olabileceğinin ihmal edilmesidir. Ayrıca verilerin olmadığı durumlarda teknik, 

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

HTEA'nin tekniğinden kaynaklanan bu problemleri gidermek için bulanık mantık 

yaklaĢımından yararlanılmaya baĢlanılmıĢtır (Musabeyli, 2001) 

4.3. Hata Türü Etkileri Analizi ile İlgili Standartlar 

HTEA ile ilgili yayınlanmıĢ olan birçok standart mevcuttur. Bu standartlara belli 

baslı örnekler aĢağıda verilmektedir. 

1. MIL-STD-1629A: Hata Türü, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygulama 

Prosedürleri/(Procedures for Performing Failure Mode, Effects and Criticality 

Analysis) 

2. SAE J1739: Tasarımda Olası Hata Türü ve Etkileri Analizi (Tasarım HTEA), 

Üretim ve Montaj Proseslerinde Olası Hata Türü ve Etkileri Analizi (Proses HTEA) 

ve Ekipman için Olası Hata Türü ve Etkileri Analizi (Ekipman HTEA) / (Potential 

Failure Mode and Effects Analysis in Design (Design FMEA) and Potential Failure 

Mode and Effects Analysis in Manufacturing and Assembly Processes (Process 

FMEA) and Potential Failure Mode and Effects Analysis for Machinery (Machinery 

FMEA)) 

3. BS 5760–5: Hata Türleri, Etkileri ve Kritiklik Analizi Rehberi (HTEA ve 

HTEKA) / (Guide to Failure Modes, Effects and Criticality Analysis (FMEA and 

FMECA)) 

4. IEC 60812: Hata Türü ve Etkileri Analizi için Prosedürler (HTEA) / (Procedures 

for Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)) 
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5. SAE ARP 5580: Otomobil Haricindeki Uygulamalar için Önerilen Hata Türleri ve 

Etkileri Analizi (HTEA) Pratikleri / (Recommended Failure Modes and Effects 

Analysis (FMEA) Practices for Non-Automobile Applications) 

MIL-STD-1629A, bu konuda yayınlanmıĢ olan ilk standarttır. Öncelikle Amerikan 

hükümeti ve ordusu tarafından kullanılmıĢ, ardından gizlilik özelliğinin kaldırılması 

ile tüm dünya çapında endüstriyel alanda kullanılmaya baĢlanmıĢtır. SAE J1739, 

Ford Motor Company gibi Amerika orijinli büyük üreticilerin ve tedarikçilerinin 

kullandığı prosedürlerin temelini oluĢturur. BS 5760–5 ise özellikle Ġngiliz firmaları 

tarafından referans olarak kullanılmaktadır. 

ARP 5580 ise MIL-STD-1629A ve otomotiv standartlarının kombinasyonu 

seklindedir. Tüm bu standartlar genel HTEA dokümanlarının ana hatlarını ortaya 

koyar, olası hatalar ile iliĢkili risklerin belirlenmesi için ölçütleri tanımlar ve analiz 

uygulamaları için genel yönlendirmeler yapar. Günümüzde birçok global firma konu 

standartlar temelinde kendi özel prosedürlerini oluĢturmuĢlardır. (Akın, 1998). 

4.4. Hata Türü Etkileri Analizi’nin İleri Ürün Kalite Planlaması İçerisindeki 

Yeri 

HTEA süreci, kapsamlı bir kalite ve güvenilirlik programı içerisinde kullanılmalıdır. 

Tek basına bir araç olarak kullanıldığı zaman da etkili olabilse de, analizi 

destekleyecek ve zenginleĢtirecek bir program olmadığında maksimum verim 

alınamayacaktır. 

Kapsamlı programların elemanlarından birisi; verilerin ve bilginin etkili kullanımıdır. 

Ürün veya prosesler ile ilgili güvenilir veriler olmadığı sürece HTEA gerçekleri 

yansıtmayacaktır. Bu durumda ekip, daha öncelikli riskler yerine daha önemsiz 

riskler veya yanlıĢ hata türleri üzerine yoğunlaĢabilir. Kapsamlı bir program 

gereksinimini destekleyen bir diğer örnek de; prosedürlerin dokümante edilmiĢ ve 

ilgili süreçlerin kararlı olmasıdır. Aksi halde süreçlerin çıktıları her seferinde 

değiĢkenlik göstereceği için, HTEA’nin hedefi de oynar bir hedef haline gelecektir. 

ISO TS 16949:2002 7.1 Ürün GerçekleĢtirmenin Planlanması adımında tedarikçi 

firmaların “Ġleri Ürün Kalite Planlaması” gibi bir sürece sahip olmaları önerilir. 

Konu madde baĢlığı altında; Ġleri Ürün Kalite Planlama Süreci’nin; hatanın 
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keĢfedilmesine karĢıt olarak hata önleme ve sürekli geliĢtirme konseptini kapsadığı 

ve çok disiplinli bir yaklaĢım temeline dayandığı vurgulanmaktadır (Akın, 1998). 

Ġleri Ürün Kalite Planlaması 5 adımdan oluĢan bir süreçtir; 1. Projenin planlanması 

ve tanımlanması, 2. Ürün tasarımı ve geliĢtirilmesi, 3. Proses tasarımı ve 

geliĢtirilmesi, 4. Ürün ve prosesin geçerli kılınması, 5. Geri besleme değerlendirmesi 

ve düzeltici faaliyet. 

HTEA, söz konusu süreç kapsamında, müĢteri beklentileri ve gereksinimleri ile 

uyumlu olan ve rekabet avantajı yaratan ürünlerin tasarlanması ve geliĢtirilmesinde 

kullanılan analitik metotlardan birisidir. Sürecin 1. adımının çıktıları arasında 

Tasarım HTEA, 2. adımının çıktıları arasında da Proses HTEA yer alır. En çok 

kullanılan türler olan; Sistem, Tasarım ve Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi 

arasındaki iliĢki ġekil 4.1’de verilmektedir. (Musabeyli, 2001). 

 

Şekil 4.1 Belli BaĢlı HTEA Türleri Arasındaki ĠliĢki 

4.5. Diğer Metotlar ve Hata Türü Etkileri Analizi ile İlişkileri 

Ürün ve proses güvenilirliğinin arttırılmasında yaygın olarak kullanılan birçok metot 

vardır. Bu metotların ortaya çıkmasının temelinde; özellikle maliyet, zaman ve 

müĢteri odaklılık konusunda artan pazar talepleri, yoğun rekabet baskısı, ürün 
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sorumluluğu konusunda yaygınlaĢan yasa/yönetmelikler, yeni enformasyon 

teknolojileri ve küreselleĢme yatmaktadır. Ayrıca uluslararası kalite yönetim 

sistemlerinin de bu metotların kullanılmasını Ģiddetle önermesi hatta bazı aĢamalarda 

zorunlu hale getirmesi yaygın kullanımın gerekçelerindendir. 

Bu baslık altında HTEA ile iliĢkili diğer metotların detayına girilmeyecek, 

metotlardan kısaca bahsedilecek ve HTEA ile iliĢkileri vurgulanmaya çalıĢılacaktır. 

(Akın, 1998). 

4.5.1. Kalite Fonksiyon Göçerimi 

Kalite Fonksiyon Göçerimi (KFG); tasarım kalitesini ürün daha tasarım aĢamasında 

iken güvence altına almanın bir yoludur. Bir metodoloji olduğu gibi aynı zamanda 

ürünlerin ve proseslerin tasarımı, üretimi ve pazarlanması sırasında müĢteri 

beklentilerini hedef alan bir planlama ve haberleĢme aracıdır. KFG yalnızca pazara 

ürün/hizmet sunma süresini kısaltan bir metod değil, aynı zamanda müĢteri 

beklentilerinin daha tasarım aĢamasında ürün/hizmetlere yansıtılmasını sağlayan bir 

metottur. Bu çalıĢmalarda dört temel asama vardır; tasarım, detay, uygulama ve ürün. 

Bu aĢamalar tasarım ekibini müĢteri tatminini sağlamaya dönük aksiyonlara 

yönlendirmektedir. 

KFG; müĢterinin talep ve beklentilerini somut tasarım hedeflerine dönüĢtürmeyi 

amaçlar. Bu dönüĢüm; müĢteri talep ve beklentilerini, bunların nasıl karĢılanacağı ile 

karsılaĢtıran bir matris aracılığı ile gerçekleĢtirilir. Kalite Fonksiyon Göçerimi 

uygulaması ile sağlanabilecek temel yararlar aĢağıda kısaca özetlenmiĢtir; 

 Yeni ürünlerin pazara giriĢ sürelerinin kısaltılması 

 MüĢteri tatmininin artması 

 Rekabet yeteneğinin arttırılması 

 Tasarım değiĢikliklerinin sayısının ve maliyetlerinin azaltılması 

 MüĢteri talep ve beklentileri ile ilgili sistematik bir veri tabanı oluĢturulması 

 Bölümler arası iĢbirliğinin arttırılması 

Kalite Fonksiyon Göçerimi’nde kullanılan “Kalite Evi” kavramı, kalite ve 

performansın müĢterinin beklentileri doğrultusunda tanımlanmasına yardımcı olur. 
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MüĢterinin beklentileri ile bu beklentileri karĢılayan performans arasındaki iliksiyi 

kurar. 

HTEA ve KFG uygulamalarının aslında birbirini tamamlayıcı yönleri oldugu 

söylenebilir. HTEA’ne baslarken somutlaĢtırılmıĢ müĢteri talep ve beklentilerine 

ihtiyaç vardır. Bu amaçla KFG metodundan yararlanılabilir. Çapraz fonksiyonlu 

HTEA çekirdek ekipleri ve aynı zamanda tedarikçi firmalar, sektördeki bilirkiĢiler ve 

hatta müĢteri firmalardan katılımcıların oluĢturduğu destek ekipleri, HTEA’nin 

dıĢında “MüĢterinin Sesi”nin belirlenmesinde de etkin rol oynayabilir. Ayrıca KFG 

çalıĢmaları sırasında, matrisler içerisindeki kontrol noktaları belirlenirken HTEA 

sonucunda yüksek RÖG değerine sahip olanlar öncelikli kontrol noktaları olarak 

seçilebilir. (Akın, 1998). 

4.5.2. Es Zamanlı Mühendislik 

Yeni bir ürün veya prosesin tasarımında kullanılan geleneksel yöntemler, tasarım 

sürecinin bir aĢaması tamamlandıktan sonra diğerine baĢlanmasını öngörür. BaĢka 

bir deyiĢle bu yöntemler ardıĢık bir karakter taĢırlar. Söz konusu uygulamalarda 

genellikle tasarımdan sorumlu ekipler, üretim ve satıs/pazarlama ekiplerinden 

bağımsız olarak çalıĢır. Es zamanlı mühendislik (concurrent engineering veya 

simultaneous engineering) metodu ise; firma içerisindeki aksiyonların ardıĢık yerine 

paralel yürütülmesi temeline dayanır. Bu metot ile sağlanabilecek temel yararlar 

aĢağıdaki gibi özetlenebilir; 

 Tüm kaynakların (insan, ekipman v.s.) optimum Ģekilde kullanılması 

 Yeni ürün pazara sürme süresinin azaltılması 

 Mühendislik maliyetlerinin azaltılması 

 Rekabet yeteneğinin arttırılması 

 Tasarım değiĢikliklerinin sayısının azaltılması 

 Bölümler arası iĢbirliğinin arttırılması 

Es zamanlı mühendislik ile HTEA metotları arasındaki en büyük benzerlik; her iki 

metod için de, ekiplerin farklı bölümlerden gelen katılımcılardan oluĢması ve ortak 

karar alarak süreci kısaltmalarıdır. Ayrıca, bölümler arası iletiĢim artacağı için bilgi 
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akısı da hızlanacak ve çoğu problem ortaya çıkmadan fark edilerek engellenecektir. 

(Akın, 1998). 

4.5.3. Kıyaslama 

Kıyaslama, ürün/proses ve hizmetlerin performansların; tanınmıĢ lider firmaların 

performansları ile karsılaĢtırılmasıdır. Bu metot uygulanırken, “world class” firmalar 

ve bu firmaların uygulamaları (best practices) belirlenmelidir. “World class” 

firmalar, tüm dünyada konularında en iyi oldukları kabul edilen firmalardır. 

Kıyaslama türleri; ürün, proses, hizmet ve strateji olarak dört ana baslıkta 

toplanabilir. Bu metod uygulanırken özellikle; “ Biz nasıl yapıyoruz? En iyi kim? 

Onlar nasıl yapıyorlar?” soruları üzerine yoğunlaĢılmalıdır. Kullanılabilecek 

kaynaklar arasında; pazar araĢtırmaları, sektörel analizler, yıllık raporlar, süreli 

yayınlar ve kıyaslama uygulamalarının yaygınlaĢtırılması amacı ile kurulmuĢ 

portaller sayılabilir. 

Kıyaslama metodu, HTEA’ne özellikle, olası hata türleri ve bunların keĢfedilme 

yöntemleri konusunda girdi sağlayacaktır. Firmalar eğer yeni bir ürün veya proses 

tasarımı yapıyorlar ise, “world class” firmaların uygulamalarını kıyaslayarak olası 

hata türleri ve bunların keĢfedilme yöntemleri konusunda yıllar boyunca kazanılmıĢ 

deneyimleri irdeleme sansı bulabilirler. Ayrıca mevcut bir ürün/proses veya hizmet 

konusunda yapılan Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde, önerilebilecek önlemler 

konusunda kıyaslama metodunun sonuçları ciddi katkılar sağlayacaktır. (Akın, 

1998). 

4.5.4. Tasarımın Gözden Geçirilmesi 

Tasarımın gözden geçirilmesi, tasarımdan sorumlu olan ekibin dıĢında diğer 

bölümlerden de katılımcılar ile o ana kadar yapılmıĢ olan tasarım çalıĢmalarının 

objektif olarak eleĢtirilmesidir. Bu nedenle HTEA’ inde olduğu gibi çapraz 

fonksiyonlu bir yapısı vardır. Genellikle sürecin belirli aĢamalarında gerçekleĢtirilen 

toplantılar ile yürütülür. 

Tasarım gözden geçirmenin sağladığı en temel yararlar; 

 Tasarım sürecinin proje zaman planına uyumunun irdelenmesi ve 

darboğazların ortaya çıkarılması 
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 Tasarım ile ilgili olarak farklı bölümlerden gelen görüĢ ve önerilerin erken 

aĢamalarda formal olarak değerlendirilmesi 

 Tasarımın gidiĢatı ile müĢteri talep ve beklentilerinin örtüĢme boyutunun 

sorgulanması 

 Bölümler arası iletiĢimin arttırılmasıdır. 

Tasarım gözden geçirme metodu aĢağıdaki akıĢ içerisinde gerçekleĢtirilmeye 

çalıĢılır; 

 Gözden geçirme ekibi belirlenir 

 Projenin zaman planı, müĢteri talep ve beklentileri konusunda ekip üyeleri 

bilgilendirilir 

 Gözden geçirme takvimi belirlenir 

 Ekip bir ajanda doğrultusunda çalıĢmalarını yürütür. Gözden geçirilmesi 

gereken maddeler en azından aĢağıda belirtilenleri kapsamalıdır. 

a. Zaman planına uyum 

b. MüĢteri talep ve beklentilerine uyum 

c. Maliyet 

d. Üretilebilirlik/montaj edilebilirlik/servis edilebilirlik 

e. Olası riskler 

f. Kaynakların kullanım durumu ve ihtiyaçlar 

g. Yasa/yönetmeliklere uyum 

h. Acil durum planları 

Tasarım gözden geçirmeler, HTEA’nde mevcut kontroller kolonunda yer alan 

kontrol yöntemlerinden birisi olabilir. Ayrıca tasarım gözden geçirme toplantılarında 

ortaya atılan görüĢler, analiz standart formunun “Önerilen Aksiyonlar” kolonuna 

anlamlı girdiler sağlayacaktır. (Akın, 1998). 

4.6. Hata Türü Etkileri Analizi Modeli (Süreç Akışı) 

HTEA bir model üzerinden yürütülür. Bu model içerisinde 3 temel adım vardır. 

Analizin birinci adımında öncelikle; kapsam içerisine giren tüm fonksiyonlar 

tanımlanır ve bu fonksiyonlarda ortaya çıkabilecek hata türleri öngörülmeye çalıĢılır. 
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Daha sonra her bir hata türünün etkileri ve nedenleri belirlenir. Ayrıca her hata 

türüne karĢılık gelen etkiler için mevcut ve/veya uygulanması düĢünülen kontroller 

de form üzerinde belirtilir. Ġkinci adımda; hata türleri, Ģiddet, olasılık ve 

keĢfedilebilirlik açısından puanlanır. Bu puanların çarpımından elde edilen Risk 

Öncelik Göstergesi (RÖG), hata türleri arasında bir önceliklendirme yapılmasında 

kullanılır. Hata Türü ve Etkileri Analizinde; olasılık hatanın frekansı, Ģiddet hatanın 

etkisinin büyüklüğü ve keĢfedilebilirlik de söz konusu hatanın müĢteri/kullanıcıya 

ulaĢmadan fark edilebilme olanağını tanımlar. Puanlandırma sırasında uluslararası 

boyutta kabul görmüĢ bazı hazır tablolar kullanılabilir. Tasarım ve Proses HTEA için 

önerilen tablolar Üçüncü Bölüm içerisinde detaylandırılacaktır. Ardından; RÖG 

puanlarına göre risk değerlendirmesi yapılır. Böylelikle HTEA; sınırlı kaynakların, 

kalite, güvenilirlik ve emniyetin arttırılması için riski yüksek olan ürün ve proses 

konularına odaklanması amacıyla kullanılmıĢ olur (Stamatis,1995). Yukarıdaki 

adımların standart HTEA formundaki kolon baslıkları ile nasıl bir iliĢki içerisinde 

oldukları (HTEA Modeli) ġekil 4.2’de belirtilmektedir. Değerlendirme öncesinde bir 

eĢik değerinin belirlenmesi gerekir. Söz konusu eĢik değerinin belirlenmesi için, 

belirli bir güven düzeyinin kabul edilmesi en uygun yöntem olarak karsımıza 

çıkmaktadır. Her üç kriter için (Ģiddet, olasılık, keĢfedilebilirlik) 10’lu 

derecelendirme sisteminin kullanıldığı düĢünülürse; ulaĢılabilecek maksimum RÖG 

puanı 1000 olacaktır. Ġstatistiksel güven düzeyi %90 olarak kabul edildiğinde, eĢik 

değeri 100 olarak elde edilir. RÖG puanı belirlenen eĢik değerinin üzerinde olan tüm 

hata türleri için düzeltici/önleyici aksiyonlar belirlenmelidir. Otomotiv sektöründeki 

HTEA uygulamalarında esik olarak kabul edilen RÖG puanı 100’dür. Ancak son 

yıllarda büyük firmalar bu değeri 50’ye çekme eğilimindedir. Aslında eĢik değerinin 

belirlenmesinde, istatistiksel güven düzeyinin yanı sıra; firmanın ve ürün veya 

hizmetin pazardaki konumu, ürünün kullanım yeri (güvenlik parçası olup olmadığı), 

yasalar ve yönetmelikler, hatanın önlenmesi veya hata riskinin ortadan kaldırılması 

için alınacak önlemleri zorluğu ve fayda-maliyet iliĢkisi, ürün ve hizmetin rekabet 

düzeyi ve fiyatı da belirleyici olmalıdır. Alınması planlanan düzeltici/önleyici 

aksiyonlar tamamlanmasının ardından veya aksiyon sorumlusundan ileriye dönük 

olarak alınan öngörüler doğrultusunda; Ģiddet, olasılık ve keĢfedilebilirlik değerleri 

yeniden belirlenir ve yeni RÖG puanları hesaplanır. Ġkinci hesaplama sonrasında 

ulaĢılan değerlerin, belirlenmiĢ olan esik değerin altında olması beklenir. 
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Şekil 4.2 Hata Türleri ve Etkileri Analizi Modeli 

Bazı kaynaklarda; baĢlangıçtaki en büyük RÖG ile düzeltici/önleyici aksiyonlar 

tamamlandıktan sonraki en büyük RÖG’nin birbirine oranı “Güvenilirlik GeliĢtirme 

Oranı” (Reliability Improvement Ratio – RIR) olarak tanımlanır. 

Güvenilirlik GeliĢtirme Oranı = (RÖG maksimum ilk) / (RÖG maksimum son )  

Önerilen aksiyonlar; hatanın Ģiddetini azaltıcı, olasılığını azaltıcı veya 

keĢfedilebilirliğini arttırıcı yönde olabilir. HTEA’nden somut yararlar elde 

edilebilmesi için söz konusu önlemlerin tamamlanması gerekir. Aksi halde analizin 

yararları sınırlı kalacaktır. HTEA bir kez uygulandıktan sonra; ani sonuçlar 

beklenmemeli ancak uygulamaya devam ederek ekonomik getirilerinin 

değerlendirilmesi alıĢkanlığı kazanılmalıdır. Firma içerisindeki analiz yetenekleri 

geliĢtikçe daha zorlu ürün/proses ve hizmetler kapsam içerisine alınmalıdır. Ayrıca 

analiz süresini kısaltmak ve etkinliğini arttırmak için özel olarak bu amaçla 

hazırlanmıĢ profesyonel HTEA yazılımlarından yararlanılması gerekir. Yukarıda 

bahsedilen modelin yanında HTEA’nin süreç akısı bir diyagram yardımı ile de 

görselleĢtirilebilir. HTEA süreç akıĢ diyagramı ġekil 4.3’te verilmektedir. (Gül, 

2001). 
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Şekil 4.3 HTEA Süreç AkıĢ Diyagramı 

4.7. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin Yöntemi 

Genel olarak bakıldığında HTEA tekniğinde olası hatalar tanımlanır; her bir olası 

hatanın nedenleri belirlenir, müĢteri üzerindeki etkileri değerlendirilir, uygulanan 

kontroller gözden geçirilir, düzenleyici faaliyetler önerilir ve bunların uygulanması 

izlenir. Hata önceliklerini belirlemede yardımcı üç bileĢen vardır; 
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 ġiddet (ġ) 

 Ortaya çıkma olasılığı (O) 

 KeĢfedilebilirlik (K) 

Ortaya Çıkma, hatanın sıklığını; ġiddet, hatanın ciddiyetini (etkisini); 

KeĢfedilebilirlik, hatayı ürün müĢteriye ulaĢmadan tespit etme yeteneğini gösterir. 

Bu bileĢenlerin değerlerini belirlemede pek çok yöntem vardır. AlıĢılmıĢ yöntem, 

nümerik ölçeklerin (risk ölçüt tablosu) kullanımıdır (Yılmaz, 1997:45). Bu aĢamada 

bir HTEA projesine ne zaman ve hangi Ģartlar altında baĢlanılması gerektiği sorusu 

akla gelebilir. Daha önce de belirtildiği üzere HTEA bilinen veya potansiyel 

problemlerin ortadan kaldırılması ile müĢteri memnuniyetini arttırmayı amaçlayan 

bir metodolojidir. Bunu gerçekleĢtirmek için HTEA mümkün olduğunca erken, hatta 

bütün gerçekler ve bilgiler mevcut değilken baĢlatılmalıdır. HTEA'ni uygulayan 

kiĢiler bütün bilgilerin toplanmasını beklememelidir. Çünkü bütün veri ve bilgilere 

hiçbir zaman sahip olunamaz (Yılmaz, 1997:45). Bu noktada akla gelen bir baĢka 

soruda bir HTEA çalıĢmasının ne zaman sona erdirileceğidir. Normal olarak HTEA 

yapılan sistem, tasarım, proses veya hizmet var oldukça HTEA devam eder. Sadece 

sistem, tasarım, ürün, proses veya servisin sona erdirilmesi veya sürdürülmesi kararı 

verildiğinde HTEA son bulur. HTEA uygulamasının sonlandırılacağı bazı durumlar 

aĢağıda sayılmıĢtır. (Musabeyli, 2001). 

 Sistem HTEA, bütün donanımın belirlendiği ve tasarımın son Ģeklini aldığı 

noktada 

 Tasarım HTEA, üretime geçiĢin kesin tarihi saptandığında 

 Proses HTEA, bütün proseslerin belirlendiği, değerlendirildiği ve bütün kritik 

ve anlamlı karakteristiklerin kontrol planlarına taĢındığı anda  

 Servis HTEA, sistem tasarımı ve bireysel görevlerin tanımlandığı, 

değerlendirildiği ve bütün kritik ve anlamlı karakteristiklerin kontrol 

planlarında adreslendiği zaman sona erdirilmesi düĢünülebilir. Hata Türü ve 

Etkileri Analizi uygulamasıyla standart bir uygulama süreci henüz yoktur. 

Çoğunlukla her iĢletme kendi organizasyon yapısına göre ve isteklerine göre 

bir uygulama süreci oluĢturmuĢ ve bunu izlemektedir (Stamatis, 1995:17).  
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En genel haliyle yöntem beĢ ana adımda toplanabilir: (Düzgüner, 2002). 

 BaĢlangıç ÇalıĢmaları 

 Olası Hata Türü, Nedenleri, Etkileri ve Hatayı Saptamak Ġçin Kullanılan 

Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi 

 Ortaya Çıkma, Ağırlık ve Saptama Değerleri Belirlenerek Risk Öncelik 

Sayılarının Belirlenmesi 

 Risk Öncelik Sayılarının Sıralanarak Önlem Alınacak Hataların ve 

Önlemlerin Belirlenmesi 

 Belirlenen Önlemlerin Uygulanması, Yeni RÖG Değerlerinin Hesaplanması 

Bu adımlar aĢağıda açıklanmıĢtır. 

4.7.1. Başlangıç Çalışmaları 

BaĢlangıç çalıĢmaları HTEA uygulaması öncesinde yapılması gereken hazırlıklardan 

oluĢur. Bu aĢama üç baĢlıkta incelenebilir: 

 HTEA kapsamının belirlenmesi 

 HTEA takımının kurulması ve 

 HTEA yapılacak sistem, tasarım, proses veya servisin incelenmesi 

4.7.1.1 Hata Türü ve Etkileri Analizi Kapsamının Belirlenmesi 

ÇalıĢmanın baĢında HTEA'nin sınırları ve amacı tam olarak belirlenmelidir. Bunun 

yazılı bir doküman hazırlanıp buna incelenecek sistem, tasarım, proses veya servis 

hakkında bilgilerde eklenebilir. Kapsam belirlenirken ayrıca HTEA takımının 

sorumluluklarını da ortaya konmalıdır. HTEA takımı oluĢturulduktan sonra da 

HTEA kapsamı ile ilgili değiĢikliklere gidilebilir. Daha önce de belirtildiği gibi bir 

HTEA çalıĢmasına baĢlamak için sistem, ürün veya proses için aĢağıdaki 

durumlardan birinin gerçekleĢmiĢ olması gerekir. (FMECA, 2009) 

 Hâlihazır tasarımlar veya prosesler değiĢtirildiğinde 

 Hâlihazır tasarımlar veya prosesler için yeni uygulamalara baĢlanacağında 

 Hâlihazır tasarım veya proseslerde önemli hatalar görüldüğünde 
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 Yeni prosesler veya ürünler tasarlanması durumunda. ÇalıĢma sınırları iki 

Ģekilde belirlenir. 

 Ġlk yöntemde tasarım veya üretim sürecinin bütün adımları içerilir, çalıĢmalar 

ilerlemeye bağlı olarak zaman içinde gerçekleĢtirilir. 

 Ġkinci olarak, tasarım veya üretim sürecinin kritik olarak kabul edilen bazı 

adımları ele alınır. Tasarımda kritik olarak kabul edilen birim, bir parça veya 

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

oluĢacaktır. HTEA çalıĢmalarında dikkat edilmesi gereken önemli bir husus 

uygulama alanını çok büyük tutmak yerine küçük birkaç parçaya bölmektir. 

Böylece daha iyi sonuçlar elde edilebilir. Dikkat edilmesi gereken diğer bir 

husus mevcut durumun ve ulaĢılmak istenen hedef değerin sayısal olarak 

tanımlanmasıdır. Bu Ģekilde değerlendirme aĢamasında önemli kolaylıklar 

sağlanabilir. 

4.7.1.2 Hata Türü ve Etkileri Analizi Takımının Kurulması 

HTEA bir takım çalıĢmasıdır ve tek baĢına gerçekleĢtirilemez. Yöntemin grup yerine 

tek bir kiĢi tarafından uygulanması durumunda, analizin tamamlanarak bilgilerin 

HTEA tablolarında yer alması sağlanabilmesine rağmen değerlendirmelerde yanlılık 

ortaya çıkabileceğinden istenmez. Her HTEA çalıĢması için takımlar özel olarak 

belirlenir. Takımlar çapraz fonksiyonlu ve çok disiplinli olmalıdır. HTEA takımı 

oluĢturulurken çok çeĢitli bakıĢ açıları ve tecrübelerin bir araya getirilmesi amaçlanır. 

HTEA çalıĢmasında (Düzgüner, 2002); 

 HTEA konusunda uzman, takımı koordine etmekten sorumlu bir takım lideri 

olmalıdır. 

 Takım elemanları incelenen süreci en iyi bilenlerden seçilmelidir. 

 Takım elemanlarına tam zamanında eğitim verilmelidir. 

 Grubu oluĢturan üye sayısı yeteri kadar fikir üretebilecek ve konunun 

dağılmasına fırsat vermeyecek büyüklükte, örneğin 5 ila 8 kiĢi arasında 

olmalıdır. 

 Olumlu sonuçların alınabilmesi için üst yönetimden kiĢilerin de grupta yer 

alması sağlanmalıdır. 
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HTEA ekibinin amacı aĢağıda kısaca açıklanmıĢtır. 

 Mümkün olan en erken zamanda tüm ilgili bölümlerin birlikte ve eĢzamanlı 

çalıĢması 

 Daha geniĢ bir bilgi ve tecrübe birikiminin kullanılması 

 Yeni fikirlerin arttırılması 

 Erteleme yerine, yerinde ve zamanında hızlı bir Ģekilde kararların alınması 

 Alınan kararların daha geniĢ katılımlı ortamda mutabakat sağlanması 

 Bölümler arası iĢbirliğinin geliĢtirilmesi ve teĢvik edilmesi HTEA 

kapsamında analiz edilecek her bir eleman için en az bir ekip üyesi 

mevcuttur. Bu üyeler : 

a. Olayın geçmiĢi hakkında rapor verebilen  

b. Elemanın teknik detaylarını bilen 

c. Mümkün hataları istenen fonksiyona bağlı olarak tanıyan veya tahmin 

edebilen kimselerden oluĢur. 

Genel kural olarak ekipte yer alması gereken birimler: 

 Ürün geliĢtirme 

 Ġmalat 

 Montaj 

 SatıĢ 

 Ürün(kalite) güvenilirliği ve emniyeti 

4.7.1.3 Hata Türü ve Etkileri Analizi Yapılacak Sistem, Tasarım, Proses veya 

Servisin İncelenmesi 

HTEA projelerinin baĢarıya ulaĢabilmesi için incelenen ürün veya sistem hakkında 

ayrıntılı bilgiye ulaĢılmalıdır. Bu amaçla HTEA yapılacak konu ayrıntılı olarak 

incelenir. 

Ġlk olarak ürün veya sistemin fonksiyonları, çalıĢma ve üretim Ģekli belirlenir.Tüm 

önemli fonksiyon ve iĢletim Ģartları, müĢteri teknik Ģartnameleri ve tasarım unsurları 
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dikkate alınarak tanımlanır. Ürün ömrü ve ürünün yeniden değerlendirilmesine kadar 

ki tüm safhalar göz önünde bulundurulur. Ürünün fonksiyonunu ve özellikleri ne 

kadar iyi tanımlanırsa, mümkün hata türleri de o kadar iyi belirlenebilir veya 

tanımlanabilir. Bu nedenle, sistem ve çevre Ģartları konusunda (ısı, toz, titreĢim vs.) 

ayrıntılı bilgiler gerekmektedir (Düzgüner, 2002). 

4.7.2. Hata Türü ve Etkileri Analizi Yapılan Sistem, Tasarım, Proses veya 

Serviste Yer Alan Hatalara Yönelik Çalışmalar 

BaĢlangıç çalıĢmaları bittiğinde HTEA’nin kapsamı, HTEA’ni yapacak kiĢiler ve 

HTEA yapılacak konu hakkında ayrıntılı bilgi elde edilmiĢ olur. Bu aĢamadan sonra 

sıra HTEA yapılacak konuda yer alan hatalarla ilgili kısımlara gelmiĢtir. Bu kısım 

aslında çoğu zaman inceleme kısmı ile iç içe girmiĢ durumdadır. Daha sonraki 

aĢamalara önemli ölçüde etki edeceğinden bu aĢama titizlikle ele alınmalıdır. 

Bu alt baĢlık altında, 

 Olası hata türlerinin belirlenmesi 

 Olası hata etkilerinin belirlenmesi 

 Olası hata nedenlerinin belirlenmesi 

 Olası hataları saptamak için yapılan kontrollerin belirlenmesi konuları 

incelenecektir. (Düzgüner, 2002). 

4.7.2.1 Olası Hata Türlerinin Belirlenmesi 

Bu aĢamada, parçadan talep edilen fonksiyon veya karakteristiklerin karĢılanmaması 

durumlarına neden olabilecek, fonksiyonların yerine getirilememe Ģekli ve çeĢitleri 

tanımlanır. Hata türünün ihtimal olarak ortaya çıkacağı, ancak ortaya çıkmasının 

mecbur olmadığı varsayılır. 

Olası hata türleri saptanırken cevap aranan sorulardan bazıları Ģöyle sıralanabilir: 

 Sistem, tasarım proses veya servis ile ilgili olası sorunlar nelerdir? 

 Parçanın belirlenen Ģartları karĢılayamadığı durumlar nelerdir? 

 Öngörülen mühendislik özelliklerini hiç göz önüne almadan, müĢterinin itiraz 

edebileceği düĢünülen herhangi bir unsur var mıdır? 

 Bir sonraki veya daha sonraki operatör neyi kötü olarak değerlendirecektir? 
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 Son kullanıcı (müĢteri) neyi kabul edilmez olarak tanımlayacaktır? 

HTEA takımının olası hata türlerini belirlemek için kullanabilecekleri diğer bir 

yaklaĢım, ürün veya sistemin performans, bütünlük, istenildiği zaman kullanıma 

hazır olma, güvenilirlik, dayanıklılık, faydalı ömür, estetik gibi özelliklerin birkaçına 

veya hepsine sahip olma durumu önceden belirlendiğinde bunun gerçekleĢip 

gerçekleĢmediğini belirlemek olabilir. Olması istenen ancak gerçekleĢmeyen özellik 

hatayı gösterecektir. BaĢlangıç olarak da benzer parçalar için geçmiĢte yapılan 

HTEA çalıĢmalarının, kalite raporlarının dayanıklılık ve güvenilirlik sorunlarının, 

ömür testlerinin ve ekip beyin fırtınasının incelenmesi ve yapılması uygundur (Gül, 

2001). 

Hata türlerini belirlemek için (Düzgüner, 2002); 

 MüĢteri Ģikâyet raporları, 

 Test raporları, 

 Garanti verileri, 

 Güvenilirlik analizi sonuçları, 

 Benzer ürün ve sistem bilgileri, 

 Benzer ürünler için daha önceden yapılmıĢ HTEA çalıĢmaları sonuçları, 

 Simülasyon çalıĢmaları sonuçları gibi kaynaklardan sağlanan bilgilerden 

yararlanılır. 

Genel olarak dört hata türü arasında ayrım yapılabilmektedir. Birinci ve ikinci tip 

hatalar ile daha çok karĢılaĢılmaktadır. Üçüncü ve dördüncü tipler birçok 

HTEA'lerinde atlanılmaktadır (FMECA, 2009): 

1. Tip Hata - Fonksiyon Yok: Sistem veya tasarım hiç çalıĢmıyor, devre dıĢı veya hiç 

beklenmedik bir olay meydana geliyor 

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

konusudur. Spesifikasyonların bazıları veya belirli bir adedini karĢılıyor, ancak tüm 

talep edilen özellikler veya sıfatları karĢılamıyor. Bu kategoriye düzensiz (çok 

kuvvetli) fonksiyonlar ile zaman içerisinde düĢen fonksiyon performansı da dâhildir. 



75 

3. Tip Hata - Belirli Bir Süre Devre DıĢı Kalan Fonksiyon: Talepleri karĢılıyor ancak 

çevresel (sıcaklık, nem v.s) faktörler nedeni ile zamanla fonksiyonların belirli bir 

kısmının veya tümden kaybedilmesi söz konusudur. Mümkün olan bu tür hatalarda 

fonksiyonun tekrar tekrar devre dıĢı kalması söz konusudur. Sistem veya tasarım 

belirli bir süre eksiksiz çalıĢıyor, sonra çalıĢmıyor daha sonra tekrar çalıĢıyor. 

4. Tip Hata - Ġstenilmeyen/Ön Görülmeyen Fonksiyon: Birçok elemanlar arasında 

etkileĢim söz konusudur. Elemanlar ayrı ayrı incelendiğinde doğru ve tam olarak 

çalıĢmakta, ancak ürünün veya prosesin toplam performansına, istenmeyen etkilere 

neden olmaktadır. Her bir elemana ait performansların kombinasyonu toplam 

performansın tatmin olmamasına ve dolayısıyla istenilmeyen bir fonksiyona neden 

olur. 

Olası hata türlerine örnek olarak (Düzgüner, 2002). 

 Kırılma 

 Deforme olma 

 Korozyona uğrama 

 Açılmama 

 Kapanmama 

 AĢınma 

 Delinme 

 SıkıĢma 

 Hızın ayarlanamaması 

 Açık devre (elektrik) 

 Kısa devre (elektrik) 

 Yeterli güç sağlanamaması 

 Gürültü 

 Renk uyumsuzluğu 

 ĠĢlememe 
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 Titreme 

 Kesintili iĢleme, 

 DüĢük düzeyde iĢleme verilebilir. 

4.7.2.2 Olası Hata Etkilerinin Belirlenmesi 

Daha önce de belirtildiği üzere olası hata etkisi, müĢterinin yaĢayabileceği 

hoĢnutsuzluk ve tehlike oluĢturabilecek durumlardır. MüĢteri; bir sonraki iĢlem, 

izleyen iĢlemler veya son kullanıcıdır HTEA uygulamalarında müĢteri genellikle son 

kullanıcı olarak düĢünülmektedir. Olası hata etkisi, hatanın ortaya çıkması 

durumunda, müĢterinin neyin farkında olacağını gösterir. Kısaca, hata ile karĢılaĢan 

müĢterinin tepkisini, yani olası hatayla karĢılaĢtığında oluĢan sonuçları tanımlar. Bu 

aĢamada hata türü, mümkün olan hangi etki veya sonuçları doğurur? Sorusu sorulur. 

Etkiler bir hatadan dolayı ortaya çıkan olaylar zincirleridir. AĢağıda hata etkilerinden 

kimin veya nelerin etkilenebilecekleri kısaca sıralanmıĢtır (FMECA, 2009). 

 Konsept ve tasarım 

 Sistem veya parça 

 Bir üst sistem veya parça 

 Nihai ürün (örn: otomobil) 

 MüĢteri 

 Yasal talimatlar ve güvenlik 

Hata etkileri tanımlanırken aĢağıdaki hususlara dikkat edilmelidir: 

 Bütün hata etkilerinin mümkün olduğunca tam ve doğru bir Ģekilde 

belirlenmesi 

 Fonksiyonun en üst seviyeye (sistem, araç, çevre) olan etkilerinin 

tanımlanması 

 Hata etkilerinin müĢterinin fark edebileceği (tatmin olmama/rahatsız olma) 

Ģekilde tanımlanması 

 Etkiler zincirinin (örn: parça-grup-sistem) sonradan anlaĢılabilecek Ģekilde 

tanımlanması 
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Mümkün etkiler aĢağıdaki sorular yardımıyla tespit edilebilir: 

 Bu hatalar izleyen hususlara ne tür etkilere neden olabilir? 

 Alt bileĢenlerin çalıĢmasına, fonksiyonuna ve durumuna ne tür etkileri 

olabilir? 

 Üst yapı grubunun çalıĢmasına, fonksiyonuna ve durumuna ne tür etkileri 

olabilir? 

 Sistemin çalıĢmasına, fonksiyonuna ve durumuna ne tür etkileri olabilir? 

 Ürünün performansına ve güvenliğine ne tür etkileri olabilir? 

 Ürünün performansına ve güvenliğine ne tür etkileri olabilir? 

 MüĢteriler neler görür, hisseder veya fark ederlerdi ne tür etkileri olabilir? 

 Yasal kanunların tutulmasına ne tür etkileri olabilir? 

Parça, alt sistem ve sistem aralarında hiyerarĢik bir yapı olduğuna dikkat edilmelidir. 

Örneğin, bir parça kırılabilir, bu ise montaj parçalarında vibrasyona neden olabilir ve 

sonuç olarak da sistem fonksiyonlarının belirli bir süre devre dıĢı kalmasına neden 

olabilir. Belirli bir süre devre dıĢı kalan fonksiyon ise aracın performansının 

düĢmesine sonuç olarak da müĢteri tatminsizliğine neden olur. Amaç, ekibin bilgi ve 

tecrübe birikimine uygun olarak hatalara ait etkilerin önceden görebilmesidir. 

Olası hata etkisi, “Bu hata türü ortaya çıkarsa ne tür sonuçlara yol açar?” sorusuna 

cevap aranarak saptanır. Olası hata etkilerini saptamada kullanılan kaynaklardan 

bazıları Ģöyle sıralanabilir (Düzgüner, 2002): 

 MüĢteri Ģikâyetleri 

 Garanti verileri 

 Benzer ürün için yapılmakta olan veya yapılmıĢ HTEA sonuçları 

 Güvenilirlik verileri 

 Ġlgili deney çalıĢmalarının sonuçlarından elde edilen veriler 

Olası hata etkilerine örnekler aĢağıdaki gibidir (FMECA, 2009). 

 Gürültü 
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 Arızalanmaya yatkınlık 

 Tekrar kullanılamama 

 Kazaya yatkınlık 

 MüĢteri memnuniyetsizliği 

 Kötü görünüĢ 

 Uyumsuzluk 

 Yasalara aykırı durum 

 AĢırı çaba isteme 

 Ġmaj kaybı 

 Yaralanma veya ölüm 

 YanlıĢ iĢlem 

 Kesintili iĢlem 

 Tamir edilemeyen iĢlem 

 DüĢük performans 

 Fonksiyonun yerine getirilememesi  

4.7.2.3 Olası Hata Nedenlerinin Belirlenmesi 

Hatanın nedeni, sonuçta bir hata türüne neden olacak, tasarım zayıflığının bir 

göstergesi Ģeklinde tanımlanır (Gül, 2001). Çok yönlü ekibin HTEA uygulaması 

içerisinde en önemli görevi hata sebeplerinin analizidir. Tecrübeye dayalı ve 

özellikle de yeni hata sebeplerinin eksiksiz bir Ģekilde belirlenmesi ve listelenmesi 

HTEA tekniğinin önleyici olması yönünden önemlidir. Olası hata nedenlerini 

belirlemek için. Olası hata türüne yol açabilecek nedenler nelerdir? sorusuna yanıt 

aranır. Olası hata nedenleri belirlenirken Ģu hususlar dikkate alınmalıdır (Düzgüner, 

2002) 

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

 Birden fazla hata nedeni tek bir hata türüne yol açabilir. 
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 Bir hata nedeni bir veya birden çok faktörün bir araya gelmesi sonucu ortaya 

çıkabilir. 

Hata nedenlerinin belirlenmesinde, 

 Balık kılçığı diyagramı 

 3M + 1Ġ (Makine, malzeme, metot ve insan) yöntemleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır. 

Bu yöntemlerin dıĢında, geçmiĢ dönem kayıtlarının yer aldığı veri bankaları, hata 

ağacı analiz tekniği, global 8D raporları, blok diyagramları, yaratıcılık yöntemleri de 

hata nedenlerinin belirlenmesinde kullanılmaktadır (Akın, 1998). 

Mümkün hataların her birisine ait sebepler beyin fırtınası yardımı ile belirlenebilir. 

Ġzleyen sorular sebeplerin belirlenmesinde yardımcı olabilir:  (FMECA, 2009) 

 Hatanın oluĢmasına neler etki eder? 

 Fonksiyonların yerine getirilememesi durumu ile hangi Ģartlarda karĢılaĢılır? 

 Teknik Ģartların karĢılanmaması durumu nasıl ortaya çıkar? 

 Ġstenilen fonksiyonun yerine getirilememesine neler neden olabilir? 

 KarĢılıklı olarak birbirine etki eden elemanların uyumsuz veya yanlıĢ 

kombine edilme ihtimali nedir? 

 Elemanların tam olarak birlikte çalıĢması için hangi Ģartlar etkilidir? 

Hata nedenlerine örnekler aĢağıdaki gibidir; 

 AĢırı yüklenme 

 AĢırı zorlanma 

 Dengesizlik 

 Uygun olmayan bakım talimatları 

 YanlıĢ tanımlanmıĢ malzeme kalınlıkları 

 Kötü çevre koĢulları 

 YanlıĢ malzeme seçimi 
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 Uygun olmayan tasarım ömür kabulü 

 ĠĢgücünün eğitim yetersizliği 

 Makine ayarsızlıkları 

 Operatör hatası (FMECA, 2009). 

4.7.2.4 Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi 

Mevcut kontroller HTEA çalıĢması yapıldığı sırada söz konusu hata türünün ortaya 

çıkmasını veya müĢteriye ulaĢmasını önlemek için kullanılmakta olan 

mekanizmalardır. HTEA çalıĢmasında düĢünülmesi gereken kontroller sadece olası 

hata türünün saptanabilme derecesini bulmada katkıda bulunacak kontrollerdir. Bir 

hatanın ortaya çıkmasını önlemek veya azaltmak için yapılan kontroller ortaya çıkma 

derecesini bulmada katkı sağlarlar (Akın, 1998). 

Bu kontroller genellikle istatistiksel proses kontrol (ĠPK) proses sonrası muayene ve 

testler ve mastar kontrolü Ģeklinde yapılabilir. Proses kontrolü öncelikle hatanın 

oluĢmasını önlemeyi, hata sebebini bularak düzeltici faaliyeti baĢlatmayı ve hata 

türünü ortaya koymayı planlamaktadır (FMECA, 2009). Mevcut kontroller 

bulunurken “Bu hata türü nasıl saptanmaktadır?” ve “Bu hata türü nasıl fark 

edilmektedir?” sorularına cevap aranmaktadır. 

ĠĢletmelerde yapılan ağırlık, boyut kontrolleri, çalıĢırlık testleri, kaçak kontrolleri, 

gözle muayeneler vb. önlemler mevcut kontrollere örnek gösterilebilir. (Düzgüner, 

2002). 

4.7.3. Hata Türlerinin Değerlendirilmesi 

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

sıradaki süreç hata türlerinin kritikliklerine göre değerlendirilmesidir. Bilindiği üzere 

HTEA eldeki kaynakları en etkili biçimde kullanmayı amaçlar. Bu amacına da bütün 

hatalarla bir anda mücadele etmek yerine hataları iĢletme için bir öncelik sırasına 

koyarak ulaĢır. HTEA uygulaması devam ettikçe ve hataların zaman içinde 

öncelikleri değiĢtikçe nihai amaç olan kusursuzluğa yaklaĢılır. Değerlendirme için 

her bir olası hatanın risk esasına göre kritiklikleri belirlenir. MIL. STD 1629A.da 

kritiklik, “hata türünün ortaya çıkma sıklığının sonuçlarının göreli ölçüsüdür” 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. Kritiklik Sayısı, risk faktörlerinin olasılık değerleri 
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kullanılarak hesaplanır. Ancak uygulamada iĢlem kolaylığı sağlamak amacıyla 

kritiklik, olasılıksal bir değer yerine sayısal büyüklük olarak ifade edilir. Risk 

Öncelik Göstergesi adı verilen bu sayı, hata ortaya çıkma ve bulunabilirlik risk 

faktörlerinin olasılık ile ve ağırlık risk faktörünün sözel olarak tanımlanan 

değerlerine belirli aralıkta yer alan sayılar atanıp matematiksel iĢlem uygulanması 

sonucu bulunur. Risk Öncelik Göstergesinin bir değeri veya anlamı yoktur sadece 

hataların kritiklik yönünden göreceli olarak karĢılaĢtırılmasını ve sıralanmasını sağlar 

(Akın, 1998) 

Ġlerleyen bölümlerde hata türlerinin değerlendirilmesinin alt baĢlıkları olarak, 

 ġiddet 

 Ortaya Çıkma Olasılığı 

 KeĢfedilebilirlik 

 Risk Öncelik Göstergesi konuları ele alınmaktadır. 

ġiddet, olasılık ve keĢfedilebilirlik değerleri belirlenirken kullanılacak yöntem HTEA 

yapılacak sistem, tasarım, proses veya servisin durumuna göre seçilir. 

4.7.3.1 Şiddet Değerlerinin Belirlenmesi 

ġiddet, olası hata etkisinin müĢteriye yansıyan sonuçlarının değerlendirilmesidir. 

Hata Ģiddeti etkiye karĢılık gelir ve aralarında doğrusal bir iliĢki vardır. Hatanın etki 

düzeyi arttıkça Ģiddeti de artar. ġiddet derecesini belirlemek için kullanılan veri 

kaynakları hata etkisini belirlemede kullanılanlarla aynıdır (Akın, 1998). Yapılan 

çalıĢmanın amacı hata türlerinin doğurabileceği sonuçları, niteliksel bir ölçü ile 

değerlendirebilmektir. Sonuç olarak her bir hata türü doğurabileceği kayıplara göre 

sınıflandırılmıĢ olur. Kayıplar sistemin hasar görmesi, fonksiyonunu yitirmesi, can 

kaybı, yaralanma Ģeklinde ortaya çıkar. Kayıp miktar ve çeĢitleri, hata etkisinin 

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

çıktılarındaki kayıpları esas alan tanımlar da kullanılabilir (Düzgüner, 2002). 

MüĢteriye olan etkisi açısından hatanın etkisi bir ile on arasında derecelendirilir. Bu 

dereceler hata türlerinin etkisiyle bağlantılıdır. Ürün tasarımı üzerinde yapılacak 

değiĢikliklerle müĢteri yönünden Ģiddet derecelendirilmesi yapılabilir Bu amaçla 

oluĢturulmuĢ bir tablo aĢağıda verilmiĢtir: (Ġnotec, 2009) 
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Tablo 4.1 HTEA İçin Şiddet Derecelendirme Tablosu 

Etki 

Kriter Kriter 

Derece 

Etkinin ġiddeti: 

Bu derecelendirme, potansiyel hata 

türünün nihai bir müĢteri ve/veya 

üretim/montaj hatasına sebep 

olduğunda gerçekleĢir. Nihai 

müĢteri her zaman birinci sırada 

gelmelidir. Eğer her ikisi de 

gerçekleĢirse, yüksek olan Ģiddet 

değeri kullanılmalıdır.  

(MüĢteri Etkisi) 

Etkinin ġiddeti: 

Bu derecelendirme, potansiyel hata 

türünün nihai müĢteri ve/veya 

üretim/montaj hatasına sebep 

olduğunda gerçekleĢir. Nihai 

müĢteri her zaman birinci sırada 

gelmelidir. Eğer her ikisi de 

gerçekleĢirse yüksek olan Ģiddet 

değeri kullanılmalıdır. 

(Üretim/Montaj Etkisi) 

Tehlikeli 

Emniyetle ilgili arıza, yasalara 

uyumsuz bir arıza. Hata 

herhangi bir ikaz olmadan 

meydana gelir. 

Operatörü (makine veya 

teçhizat) ikazsız tehlikeye 

atabilir. 

10 

Ciddi 

Emniyetle ilgili arıza, yasalara 

uyumsuz bir arıza. Hata bir 

ikazla meydana gelir. 

Operatörü (makine veya 

teçhizat) ikaz vererek tehlikeye 

atabilir. 

9 

Çok Büyük 
Ürün kullanılmaz hale gelip 

temel fonksiyonunu kaybeder. 

Üretimin %100’ü hurdaya 

ayrılabilir veya parçanın tamir 

edilmesi 1 saatten fazla 

sürebilir. 

8 

Büyük 

Ürün ancak düĢük 

performansta kullanılabilir. 

MüĢteri büyük hoĢnutsuzluk 

duyar. 

Üretimin ayıklanması veya bir 

bölümünün (%100’den az) 

hurdaya ayrılması gerekir veya 

parçanın tamir edilmesi yarım 

saat ile 1 saat arası sürebilir. 

7 

Önemli 

Cihaz/parça kullanılabilir 

ancak rahatlık/uygunluk 

bileĢenleri kullanılamaz. 

MüĢteri hoĢnutsuzluk duyar. 

Ürünün ayırt edilmesi ve bir 

kısmının (%100’den az) 

hurdaya ayrılması veya 

parçanın yarım saatten az bir 

sürede tamir edilmesi gerekir. 

6 

DüĢük 

Cihaz/parça kullanılabilir 

ancak rahatlık/uygunluk 

bileĢenleri düĢük 

performanstadır. 

Ürünün %100’ü yeniden 

iĢlenmek durumunda olabilir 

ancak tamir bölümüne gitmez. 

5 

Çok DüĢük 

Ürün performansı ya da proses 

üzerindeki az etki. Hata pek 

çok (%75) müĢteri tarafından 

algılanabilir. 

Ürün hurdaya ayrılmadan 

sınıflandırılır/ayıklanır ve 

yeniden iĢlenir (%100’den az) 

4 

Önemsiz 

Ürün performansı ya da proses 

üzerinde önemsiz etki. Hata 

müĢterilerin %50’si tarafından 

algılanabilir. 

Ürünün bir kısmı (100’den az) 

hurdaya ayrılmadan yeniden 

iĢlenir. 

3 

Çok Önemsiz 

Ürün performansı ya da proses 

üzerinde önemsiz etki. Hata 

müĢterilerin %25’i tarafından 

algılanabilir. 

Ürünün bir kısmı (100’den çok 

az) hurdaya ayrılmadan 

yeniden iĢlenir. 

2 

Etkisi Yok 
Ürün performansı ya da proses 

üzerinde hiçbir etkisi yok. 

Proses veya operatöre çok az 

güçlük/rahatsızlık yaratır ya da 

hiçbir etkisi olmaz. 

1 
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4.7.3.2 Ortaya Çıkma Olasılık Değerlerinin Belirlenmesi 

Hatanın ortaya çıkma olasılığı, dikkate alınan sebeplerin bir sonucu olarak, hata 

önceden keĢfedilmeden müĢteri veya kullanıcıda hangi ihtimalle ortaya çıkacağını 

gösterir. Ortaya çıkma olasılık değerini belirlemek için iki farklı yaklaĢım vardır 

(Düzgüner, 2002). 

 Birinci yaklaĢımda, bir hata türü (veya hata nedeni) için ortaya çıkma 

değerini belirlemektir. 

 Ġkincisinde ise ortaya çıkma değeri hata nedeni ile onun sonucunda ortaya 

çıkan hata türünün iliĢkilendirilmesi ile bulunur. Neden oluĢursa, hata 

türünün de oluĢacağı esas alınır. Bu değer sözü edilen iki olasılık değerinin 

çarpımından bulunur. 

Daha önce de belirtildiği gibi HTEA uygulamalarında ortaya çıkma değeri olasılık 

olarak belirlenmez. Bunun yerine kullanılan sistem ortaya çıkma ihtimali için çeĢitli 

olasılık aralıkları oluĢturmak ve ortaya çıkma değerini bu tabloda yer alan derecelere 

göre belirlemektir (Düzgüner, 2002). 

Hata türünün ne sıklıkta oluĢabileceği hesaplanarak olasılık bir ila on arasında 

derecelendirilir. Grup üyelerinin bilgi birikimi ve tecrübelerine göre derecelendirme 

yapılır. Hata türünün oluĢma sıklığı dikkate alınır ve olasılık derecelendirme tablosu 

kullanılır. Benzer bir proses varsa, buradaki istatistik bilgilerden yararlanılır. Bu 

amaçla oluĢturulmuĢ bir tablo aĢağıda verilmiĢtir: (Ġnotec, 2009). 

Tablo 4.2 HTEA Ġçin Ortaya Çıkma Olasılığı Derecelendirme Tablosu 

Hata Olasılığı Olası Hata Oranları Derece 

Çok Yüksek: Devamlı Hata 
Bin Parçada 100’den fazla 10 

Bin Parçada 50 9 

Yüksek: Sık Hata 
Bin Parçada 20 8 

Bin Parçada 10  7 

Orta: Bazen Hata 

Bin Parçada 5 6 

Bin Parçada 2 5 

Bin Parçada 1 4 

DüĢük: Az Hata 
Bin Parçada 0,5 3 

Bin Parçada 0,2 2 

Çok DüĢük: Hata Olasılığı Çok Az Bin Parçada 0,01’den az 1 
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Hata nedeninin ortaya çıkma değerleri istatiksel yöntemlerden ve benzer ürünlerden 

yararlanarak belirlenir. Her bir hata nedeninin, hata türünün oluĢmasındaki katkısı ise 

varyans analizi, Taguchi teknikleri, Bayes analizi gibi istatiksel yöntemlerle veya 

benzer ürünlerin verilerden yararlanılarak belirlenebilmektedir. Somut verilerin 

olmaması durumunda grup üyelerinin deneyimlerinden faydalanılır ve ortaya çıkma 

değerlerini kestirmeleri istenir (Akın, 1998). Sonuç olarak bu aĢamanın sonunda her 

bir hata için kullanılan skalaya göre bir ortaya çıkma değeri saptanmıĢ olur. Ortaya 

çıkma ihtimali değerlendirilmesinde, ekipte birliğin sağlanması için, hep aynı 

değerlendirme kriterleri kullanılmalıdır. Ürün ömrü boyunca mümkün hata oranı 

öngörülen parçanın, alt sistemin veya sistemin ürün ömrü boyunca beklenen hata 

sayısı esas alınır. Belirlenen ortaya çıkma ihtimali değeri sadece değerlendirme 

ölçeği ile birlikte değerlendirilebilir ve bu değer ortaya çıkma ihtimali hakkında 

direkt olarak nümerik bir açıklama vermez (Düzgüner, 2002). 

4.7.3.3 Keşfedilebilirlik Değerinin Belirlenmesi 

KeĢfedilebilirlik, mevcut kontrollerin hatanın bulunarak müĢteriye ulaĢmasını 

engelleme derecesidir. Olası hata türünün, bir sonraki aĢamada veya son müĢterinin 

kullanımı esnasında ortaya çıkacağı varsayıldığından, öngörülen keĢfedilebilirlik 

önlemlerinden geçmiĢ olması gerekir. Bu nedenle, keĢfedilebilirlik ile ilgili olasılık 

değeri, ortaya çıktığı varsayılan hata nedeninin ya da Ģeklinin müĢteriye ulaĢabilme 

olasılığı olarak tanımlanır (Akın, 1998). 

Hataların saptanmasında, hata türlerinin veya sebeplerinin ortaya çıkacağı ve hatalı 

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

keĢfedici önlemlerle azaltılabileceği varsayılır (Düzgüner, 2002). 

KeĢfedilebilirlik değeri, 

 Analiz edilen birimlerin benzerlerinden, 

 GeçmiĢ dönem verilerinden, 

 Ürün iç denetlemelerinden, 

 Somut veri olmayan durumlarda grup üyelerinin deneyimlerinden 

yararlanılarak bulunur. 



85 

Burada hata, sanki oluĢmuĢ gibi varsayılmakta ve mevcut kontrol olanaklarıyla hata 

türüne sahip olan parçanın sevkini önleme olanağı derecelendirilmektedir. Burada da 

yine bir ile on arasında derecelendirme uygulanır. Bu amaçla oluĢturulmuĢ bir tablo 

aĢağıda verilmiĢtir. Bu aĢama sonunda her bir hata türünün saptanabilirlik derecesi 

belirlenmiĢ olur. (Ġnotec, 2009) 

Tablo 4.3 HTEA Ġçin KeĢfedilebilirlik Derecelendirme Tablosu 

Keşfedilebilirlik Kriter 

Muayene Türü 
Önerilen Keşfedilebilirlik 

Metotları Aralığı 
Derece 

A B C 

Hemen Hemen 

Ġmkânsız 
Saptama Ġmkânı Yok.   X 

Saptanamaz veya Kontrol 

Edilemez 
10 

Çok Zor 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Çok Zordur. 
  X 

Sadece dolaylı ve rastgele 

denetimler ile kontrol 

edilebilir. 

9 

Zor 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Zordur. 
  X 

Yalnız gözle denetim ile 

kontrol edilebilir. 
8 

Çok Az 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Çok Azdır. 
  X 

Yalnız iki kere gözle kontrol 

edilebilir. 
7 

Az 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Azdır. 
 X X 

Yalnız çizelge yöntemi ile 

kontrol edilebilir (Örn:ĠPK) 
6 

Orta 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Orta Derecededir. 
 X  

Kontrol, istasyon dıĢında 

çıkıldığı zaman ayarlanabilir 

mastar ile veya istasyon dıĢına 

çıkan parçaların %100’ü 

geçer/geçmez mastar ile 

kontrol edilir. 

5 

Ortanın Üstü 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Orta Derecenin 

Üstündedir. 

X X  

Birbirini takip eden iĢlemlerde 

hata saptaması veya kurulma 

ve ilk parça kontrolü sırasında 

yapılan mastar kontrolü. 

4 

Yüksek 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Yüksektir. 
X X  

Ġstasyonda hata saptama veya 

birbirini takip eden iĢlemlerde 

kademeli kabul sistematiği ile 

hata saptama: tedarik, seçim, 

kurulum, doğrulama. 

Uygunsuz parça kabul edilmez. 

3 

Çok Yüksek 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Çok Yüksektir. 
X   

Ġstasyonda hata saptaması. 

Uygunsuz parça geçemez. 
2 

Hemen Hemen 

Kesin 

Mevcut Kontrollerin 

Hata Türünü Saptaması 

Hemen Hemen 

Kesindir. 

X   

Uygunsuz parça yapılamaz. 

Parçanın, prosesin/ürün 

tasarımında tüm olası hatalar 

incelenmiĢtir. 

1 
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4.7.3.4 Risk Öncelik Göstergesinin Hesaplanması 

Risk Öncelik Göstergesi (RÖG), belirlenen Ģiddeti (ġ), ortaya çıkma olasılığı (O), ve 

keĢfedilebilirlik (K) değerlerinin çarpılması sonucu elde edilen bir değerdir 

(FMECA, 2009). 

RÖG değerinin hesaplanmasında, sözel veya olasılıksal olarak tanımlanan risk 

faktörlerinin belirli bir sayı aralığında atanan değerleri alınır. RÖG ile her bir hata 

türü (nedeni) için riskler tanımlandığından en büyük RÖG'e sahip olandan baĢlayarak 

uzun dönemde ortadan kaldırılması kısa dönemde en aza indirilmesi için alınacak 

düzeltici önlemler belirlenir (Musabeyli, 2001). 

DeğiĢik uygulamalarda RÖG değerini hesaplamak için farklı risk faktörlerinin de 

kullanıldığı görülmüĢtür. Ancak RÖG değeri hesaplanırken vazgeçilemeyecek iki 

risk faktörü ortaya çıkma olasılığı ve Ģiddettir. Bir HTEA çalıĢmasında, grup üyeleri 

önceliklerin oluĢturulmasında bu iki faktör dıĢında baĢka faktörleri de göz önünde 

bulundurmak isteyebilir. Bu faktörler Ģunlar olabilir (Akın, 1998). 

 Hatanın müĢteri beklentilerindeki etkisi, 

 Hatanın iç maliyetlerdeki etkisi, 

 ÇalıĢanların tecrübesiz olma olasılığı, 

 Hatanın iĢletmenin diğer proseslerindeki etkisi. 

Faktörler saptandıktan sonra RÖG değerinin hesabında kullanılacak yöntem yine 

grup tarafından belirlenebilmektedir. 

4.7.3.5 Hata Türü ve Etkileri Analizi Formu 

HTEA çalıĢmasında elde edilen bilgileri düzenli olarak tutabilmek ve HTEA sürecini 

kolaylaĢtırmak için HTEA formlarından yararlanılır. HTEA formlarında, 

 HTEA türü 

 HTEA no.su 

 HTEA sorumlusu 

 Ürün/Sistem/Servis adı 

 HTEA tarihi 
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 Revizyon no 

 Hazırlayanın adı 

 Proses Fonksiyonu 

 Olası hata türü 

 Olası hata etkileri 

 Olası hata nedenleri 

 Mevcut kontroller 

 Ağırlık 

 Ortaya çıkma 

 KeĢfedilebilirlik 

 RÖG 

 Önerilen faaliyetler 

 Önlemlerin sonuçları gibi baĢlıklar bulunur. 

Örnek bir HTEA formu aĢağıdaki Ģekilde verilmiĢtir (KALDER, 2010). 

 

Şekil 4.4 HTEA Formu Örneği 
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4.7.4. Risk Öncelik Göstergesinin Değerlendirilmesi 

Risk öncelik sayıları bulunduktan sonra hatalar bu değere göre sıralanır. Sonuç 

olarak hatalar kritikliklerine göre sıralanmıĢtır. Bu aĢamadan sonra, RÖG değerleri 

değerlendirilerek önlem alınacak hata türleri ve alınacak önlemler belirlenir. 

4.7.4.1 Önlem Alınacak Hata Türlerinin Belirlenmesi 

RÖG değerleri belirlenip hata türleri buna göre sıralandıktan sonra cevap verilmesi 

gereken soru, “Öncelikleri belirlenmiĢ bu hatalardan hangileri için önlem 

alınmalıdır?” sorusudur. Bu amaçla uygulanan bir yöntemlerden bir tanesi RÖG 

değerleri için sınıf aralıkları oluĢturarak bu sınıflar için bir histogram çizmektir. 

Böylelikle RÖG değerlerinin hangi aralıklarda yoğunlaĢtığı ve RÖG değerlerinin 

bariz olarak ayrıldığı noktalar belirlenebilir. Daha sonra bu ayrımlara göre öncelikli 

olarak önlem alınması gereken hata türleri saptanır. Ford Motor ġirketi, (HTEA 

uygulamalarında RÖG değerlerine göre düzeltici önlem alma kararları Ģu ölçütlere 

göre yapılmaktadır; (Akın, 1998) 

 RÖG < 40 ise önlem almaya gerek yoktur. 

 40 ≤ RÖG ≤ 100 önlem alınmasında fayda vardır. 

 RÖG > 100 ise mutlaka önlem alınması gerekir. 

Renault’da yapılan uygulamalarda ise RÖG > 100 olan hatalar düzeltici önlem 

alınması gereken risk taĢıyan hatalardır. 100.ün üzerindeki en büyük değer en fazla 

risk taĢıyacağından öncelikle ele alınacak hatayı verir. 

Uygulamalarda RÖG ile ilgili rastlanan durumlardan biri de farklı hataların aynı 

RÖG değerine sahip olmasıdır. Aynı RÖG değerine sahip iki veya daha fazla hata 

varsa, öncelikle Ģiddeti ve sonra da keĢfedilebilirlik değeri yüksek olan ele 

alınmalıdır. Ağırlığı yüksek olan hata önceliklidir, çünkü bu değer hatanın etkisini 

göstermektedir. KeĢfedilebilirlik, ortaya çıkma değerinden daha önemlidir çünkü 

burada söz konusu olan hatanın müĢteriye ulaĢmasıdır. MüĢteriye ulaĢan hatalara, sık 

ulaĢan hatalardan daha öncelikli olarak yaklaĢılmalıdır  (Gül, 2001) 

HTEA Kılavuzunun dördüncü revizyonundan itibaren ise RÖG değeri için herhangi 

bir sınır Ģartı getirilmemiĢtir. RÖG değerleri belirlendikten sonra bunlar büyükten 

küçüğe doğru sıralanmalı ve en yüksek değerden baĢlayarak sırasıyla alınabilecek 
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bütün önlemler alınmalıdır. Ayrıca Ģiddet değeri 9-10 olan tüm hata türleri için RÖG 

değerine bakılmaksızın önlem alınması önerilmektedir. Ayrıca Ģiddet değeri 5-8 arası 

olup, olasılık değeri 4 ve üzerindeyse aynı Ģekilde bu hatalara da özel ilgi 

gösterilmesi önerilmektedir. 

4.7.5. Önlemlerin Uygulanması 

Önlemlerin uygulamaya konması, HTEA’nin dinamik aĢamasını oluĢturur. Hata 

Türü ve Etki Analizi önleyici faaliyetleri dikkate almaktadır; hatalar gerçekleĢtikten 

sonra müĢteri tatminini sağlamaya ya da kalite belgesi almaya yönelik faaliyetleri 

içermemektedir (Akın, 1998). Öncelikle önlemleri uygulayacak kiĢiler ve bunları ne 

kadar sürede uygulamaya koyacakları belirlenir. Daha sonra öngörülen önlemlerin 

yeterli etkinlikte uygulamaya alınıp alınmadıkları belirlenir. Önlemlerin devreye 

alınması çok önemlidir. Bu aĢamada kritik RÖG değerleri ortadan kaldırılıncaya 

kadar çözümler incelenir ve değerlendirilir. RÖG değerinin istenilen düzeylere 

düĢürülmesi hedefine ulaĢıldığında yeni RÖG değerlerini bulmak, bazı durumlarda 

da ortaya çıkabilecek yeni hata türlerini keĢfedilebilirlik için yeni bir HTEA 

uygulamasına baĢlanabilir. Düzeltici Önlemler, olası hata türlerini veya nedenlerini 

ortadan kaldırmak ya da olumsuz etkilerini minimize etmek için tasarım, üretim 

süreci, malzeme, üretim yöntemi gibi çeĢitli unsurlarda yapılacak iyileĢtirme 

faaliyetleridir (Usuğ, 2002:61). Düzeltme önlemlerinin hangi hatalar için öncelik 

taĢıdığını belirleyebilmek amacıyla HTEA hataların meydana gelme, Ģiddet, 

keĢfedilebilirlik değerleri ile RÖG kullanılır (Düzgüner, 2002). 

4.8. Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin Çeşitleri 

Ġlk HTEA uygulamaları donanıma yönelik olarak yapılmıĢtır. Metot yaygınlaĢtıkça 

fonksiyonel olarak prosesteki olası hataların belirlenip bunların giderilmesi için 

kullanılmaya baĢlamıĢtır. HTEA, daha sonraları tasarım ve hizmet alanlarında da 

uygulama bulmuĢtur. Günümüzde genel olarak 4 çeĢit HTEA olduğundan söz 

edilebilir. Bunlar (Akın, 1998): 

 Sistem HTEA, 

 Tasarım HTEA, 

 Proses HTEA ve 

 Servis HTEA’dir. 
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Ancak temel olarak bir ayrım yapmak gerekirse HTEA çalıĢmaları; 

 Tasarım HTEA 

 Proses HTEA 

olarak ikiye ayrılabilir. HTEA çeĢitleri arasındaki iliĢki ġekil 4.5’te ele alınmıĢtır. Bu 

dört HTEA çeĢidi aĢağıda ayrıntılı olarak anlatılmaktadır. 

 

Şekil 4.5 HTEA ÇeĢitleri 
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4.8.1. Sistem Hata Türü ve Etkileri Analizi 

Sistem HTEA’nde hedef; operasyonel (etkinlik ve performans) faktörler ile 

ekonomik faktörler arasında uygun bir denge tanımlamak ve oluĢturmaktır. Bu 

hedefe ulaĢmak için sistem HTEA; müĢterinin belirlenmiĢ ihtiyaç, istek ve 

beklentileri dikkate alınarak yapılmalıdır. Sistem HTEA tasarım ve ilk konsept 

belirlemede sistem ve alt sistemlerin analiz edilmesinde kullanılır. Bir sistem HTEA 

çalıĢması, sistem yetersizliklerinden kaynaklanan sistemin fonksiyonları arasındaki 

potansiyel hata türlerine odaklanır. Sistemler arası iliĢkileri ve sistemin elemanlarını 

da kapsar (Gül, 2001). 

Sistem HTEA’nin faydaları Ģunlardır (FMECA, 2009). 

 Potansiyel problemlerin bulunabileceği alanlar daralır,   

 Sistem seviyesindeki teĢhis prosedürleri için bir temel oluĢturulmasına 

yardımcı olur,  

 Fazlalıkların tespit edilmesine yardım eder,   

 Optimum sistem tasarım alternatiflerinin seçilmesinde yol gösterir.   

Sistem HTEA etkin bir Ģekilde uygulandığında; hata türü ile güvenlik konularını 

ortadan kaldıracak ve hataları azaltacak potansiyel tasarım faaliyetlerinin listesi, 

potansiyel hata türlerinin RÖG tarafından ağırlıklandırılmıĢ bir liste ve aynı zamanda 

potansiyel hata türlerini tespit edebilecek potansiyel sistem fonksiyonlarının bir 

listesi elde edilebilir (Ġnotec, 2009). 

4.8.2. Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi 

Tasarım HTEA, ürünlerin üretim kararı verilmeden önce uygulanır. Tasarımdaki 

hatalardan dolayı hizmet veya imalat aĢamalarında ortaya çıkabilecek olası ürün hata 

Ģekillerini ele alır. Tasarım bütünlüğünü sürekli kılmak amacı doğrultusunda, tasarım 

aĢaması dıĢında imalatta, montajda, donanımda ve müĢterinin kötü kullanımından 

dolayı üründe oluĢacak tasarımla ilgili sorunları tanımlar. Bu teknik ile sistem veya 

bileĢenlerin güvenilirlik riskleri yazılı hale getirilir, her hata türünün etkisi analiz 

edilir ve düzeltici faaliyetler yani tasarım değiĢiklikleri tanımlanır (Akın, 1998).  



92 

Kısacası tasarımda mümkün olan tüm hataların belirlenmesi ve fiziksel olarak 

tanımlanması aĢamasıdır (Düzgüner, 2002). 

Tasarım HTEA tekniğinde iki yaklaĢım söz konusudur. Birinci yaklaĢımda, sistem ya 

da ürün bir bütün olarak ele alınarak baĢlanır ve en alt birime kadar analiz edilir. 

Ġkincisinde ise, parça, bileĢen gibi sistemlerin en alt düzeyindeki birimlerden 

baĢlanır, alt montaj, alt sistem gibi aĢamaları geçerek sistemin ya da ürünün en son 

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

büyüklüğüne bağlı olacaktır. Uygulamada kabul gören ikinci yaklaĢımdır. 

Tasarım HTEA Ģu konuları kapsamalıdır (Gül, 2001). 

 Bütün yeni parçaları 

 Eski parçaların yeni uygulamalarını 

 Parça değiĢiklikleri, örneğin satın alınan veya imal edilen parçalardaki 

geliĢtirmeleri 

Tasarım HTEA çalıĢması, kalite güvence bölümleri, üretim bölümleri ve yan 

sanayilerden sağlanan bilgilere dayanarak, prototip çizimleri yayınlanmadan hemen 

önce süratle yapılmalıdır. Tasarım HTEA’nin deneme safhasından önce, tasarım 

esnasında yapılması gerekirken karmaĢık ürünlerdeki ana riskli bölgeleri bulup 

ortaya çıkarmak için sistem geliĢtirilmesi esnasında veya bazı durumlarda ürün 

fizibilite çalıĢması esnasında dahi yapılması tavsiye edilebilir (Gül, 2001). 

Tasarım HTEA sürekli yaĢayan bir belgelendirme sürecidir ve tasarım kavramının 

tamamlanmasıyla baĢlatılmalı, ürünün geliĢtirilme evrelerindeki değiĢikliklerle 

sürekli olarak güncelleĢtirilmeli ve son çizimlerle de tamamlanmalıdır. 

Tasarım HTEA’nin çıktıları Ģunlardır (Musabeyli, 2001): 

 Risk Öncelik Sayısına göre sıralanmıĢ potansiyel hata türleri listesi, 

 Kritik ve/veya önemli hata karakteristiklerinin potansiyel listesi, 

 Hata türlerini ortadan kaldıracak, güvenlik konularını ön plana çıkaracak ve 

ortaya çıkmayı azaltacak potansiyel tasarım önlemlerinin listesi, 
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 Uygun test etme, muayene ve/veya hata yakalama önlemleri parametrelerinin 

potansiyel listesi, 

 Kritik ve önemli karakteristikler için önerilen potansiyel önlemlerin listesidir. 

Tasarım HTEA’nin yararları da Ģöyle sıralanabilir (Musabeyli, 2001). 

 Tasarım iyileĢtirme çalıĢmaları için öncelikleri belirler. 

 Potansiyel hataların tasarım aĢamasında iken belirlenmesini sağlar. 

 Potansiyel güvenlik sorunlarının belirlenerek ortadan kaldırılmasına yardım 

eder ve değiĢiklik için açıklamaların kaydedilmesini sağlar. 

 Önemli ve kritik özelliklerin belirlenmesine yardım eder. 

4.8.2.1 Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi Çalışma Ekibi 

HTEA çalıĢmasına karar verildikten sonra tasarım, üretim, montaj, kalite ve 

güvenilirlik konularında uzman mühendislerden oluĢan bir ekip meydana getirilir. 

Ekip üyeleri içerisinde satın alma, servis, yan sanayiler ve konuya uygun diğer 

uzmanlar da bulunabilir. Çapraz fonksiyonel ekip yaklaĢımı farklı görüĢ açılarının 

ifade edilmesini ve göz önüne alınmasını sağlar. Ekip üyelerinden en az birisi, 

HTEA’nin tüm özelliklerini ve detaylarını bilmelidir. Bu kiĢi aynı zamanda 

çalıĢmada yönlendirici görevini de üstlenir (Düzgüner, 2002). 

Ekip lideri toplantıları organize eder, ekibin sekreterlik görevini yapar, ekibi yönetir 

ve yönlendirir, zaman kaybını önlemeye çalıĢır, ekibi sürekli kontrolü altında 

bulundurur. Ekip lideri tasarım HTEA çalıĢmasının baĢarılı bir Ģekilde yürütülüp 

tamamlanması için aĢağıdaki bilgi ve dokümanların hazırlanmasından sorumludur 

(Gül, 2001): 

 Parça tanımı (Ģartnamelere göre) 

 MüĢterilerdeki ürünlerin hata verileri (müĢteri Ģikâyetleri, garanti dâhili 

değiĢtirmeler, hatalar ve bunların miktarları) 

 Hata türleri 

 Kontrol planları (düĢünülen/var olan kontrol önlemleri) 

 Ġlgili detaylı teknik çizimler, Ģemalar, resimler, Ģartnameler ve talimatlar 
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 Proses ve montaj akıĢ Ģemaları 

 Laboratuar testleri ve talimatları 

 Parça numunesi (model veya prototip) 

 Bir hata numunesi 

4.8.2.2 Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Hata Türü 

Tasarım HTEA’nde hata türü tanımlanırken, ürün/parça görevini tam olarak nasıl 

yerine getiremez veya baĢaramaz? sorusuna yanıt aranır. Hata türünden kastedilen, 

bir ürün veya parçanın ömrü boyunca beklenen performansını sağlayamamasıdır. 

Tasarım HTEA’nde sadece ürün veya parçaların hataları incelenir. 

Bir parça için hangi durumda olursa olsun tasarım yararlarını, performans 

gereksinimlerini ve /veya müĢteri beklentilerini sağlamayan husus, olası hata türü 

olarak tanımlanır. En basit anlamda bir hata; bir parçanın veya sistemin 

tasarımındaki amaç ile kendisine verilen fonksiyonu yapmaması veya eksik 

yapmasıdır. Hata türleri listelenirken, benzer ürünlerdeki deneyimlerden, benzer 

ürünlerden toplanan verilerden yararlanılır. Eğer yeni bir ürünse, ekiptekilerin teknik 

düĢünceleri devreye girer. Belirli bir parçanın her bir fonksiyonu için hata türleri 

listelenir. Varsayım olarak, hatanın mutlaka meydana gelmesi gerekmez, fakat 

meydana gelebilir Ģeklinde düĢünülür. Hata türleri olası performans türlerini 

tanımlar. Bir baĢlangıç olarak da benzer parçalar için geçmiĢte yapılan HTEA 

çalıĢmalarının, kalite raporlarının dayanıklılık ve güvenilirlik sorunlarının, ömür 

testlerinin ve ekip beyin fırtınasının incelenmesi ve yapılması uygundur. Belirli 

çalıĢma koĢullarında (sıcak, soğuk, ıslak, kuru, tozlu vs.) ve belirli kullanma 

koĢullarında (ortalama ömrün üzerinde, uygun olmayan Ģartlarda vb.) ortaya 

çıkabilecek hata türleri de göz önüne alınacaktır. Olası türleri; fiziksel veya teknik 

ifadelerle tanımlanmalı, müĢteri tarafından fark edilen bir arıza belirtisi olarak 

tanımlanmamalıdır (Gül, 2001). 

4.8.2.3 Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Hata Etkisi 

Hata meydana geldiğinde müĢteri üzerine ne tür bir etki yaratacağı tanımlanır. 

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

müĢterinin neyi fark edebileceği veya baĢına ne geleceği tanımlanır. Bunlar daima 



95 

sistem veya ürün performansı açısından ifade edilmelidir. Eğer hata sonuçları yasal 

gereksinimleri karĢılamıyorsa bu doğru bir not halinde belirtilmelidir (Gül, 2001). 

4.8.2.4 Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Hata Nedenleri 

Hata nedeni, sonuçta bir hata türüne neden olacak, tasarım zayıflığının bir göstergesi 

Ģeklinde tanımlanır. Her bir hata türüne neden olabilecek bütün olası nedenler liste 

halinde sıralanmalıdır. Ana hata sebebi öyle açıklanmalıdır ki; hataların önlenmesine 

veya ortaya çıkma ihtimalinin azaltılması için gerekli iyileĢtirme önlemlerinin 

uygulanmasına imkân sağlamalıdır  (Düzgüner, 2002). 

4.8.2.5 Tasarım Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Kontrol Önlemleri 

Kontrol önlemleri ürün hatalarının müĢteriye giderek bir zarar vermemesi için üretici 

Ģirket tarafından konulan ortaya çıkarma önlemidir. Her bir hata sebebi için bu 

önlemler liste halinde yazılmalıdır. Olası hataların tasarım sebeplerinin oluĢumunu 

ve sonuç hata türünü önlemek veya ortaya çıkarmak için uygulanacak bütün 

kontroller listelenmelidir. Bu mevcut kontroller. (mühendislik talimatları, tasarımın 

gözden geçirilmesi kalite kontrol talimatları, laboratuar test talimatları, prototip 

testleri, saha testleri, satın alma talimatları ve standartları vs.) daha önce aynı veya 

benzer parçalar üzerinde uygulanmıĢ veya uygulanmakta olan kontrol türleridir. 

BaĢlangıç olasılık ve keĢfedilebilirlik, kullanılacak prototip ve modellerin temsili göz 

önüne alınarak, bu kontrollere dayandırılacaktır. Listelenen kontroller, doğrudan 

doğruya hatanın özel sebeplerini önlemeye veya ortaya çıkarmaya yönelik olmalıdır 

(Gül, 2001). 

Tasarımcı, Tasarım HTEA’nde uygulanacak tüm listelenen kontrol sistemlerinin 

geçerliliğinin diğer bölümlerden ve yan sanayiden teyidini sağlamalıdır. Aynı 

zamanda HTEA geliĢtirmesine yardımcı olmak üzere benzer parçalar için 

gerçekleĢtirilen proses çevrimleri ve kontrol yöntemlerine aĢina olmalıdır. Tasarım 

HTEA’nde kontrol önlemleri; laboratuar testleri, güvenilirlik kontrolü, tasarımın 

gözden geçirilmesi kontrolü, sahada deneme veya kıyaslama analizi vb. olabilir. 

4.8.3. Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi 

Proses HTEA, imalat ve montaj süreçlerini analiz etmede kullanılır. Proses veya 

montaj yetersizliklerinden kaynaklanan hata türleri üzerinde odaklanır. HTEA 
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sonucu, proseste yapılan iyileĢtirmeler, bu tekniğin aynı zamanda proses geliĢtirme 

yaklaĢımı olarak tanımlanmasını sağlar. Proses HTEA, kusursuz ürünler üretmek için 

analizcilere montaj ve imalat proseslerinde kullandıkları makineleri, aletleri, 

prosesleri ve insan gücünün etkilerini analiz ederek, imalat proseslerini 

değerlendirebilme yani zayıf noktalarını belirleme olanağını verir (Yılmaz, 1997:41). 

Donanım hataları, çalıĢanların hataları, uygun olmayan malzeme ve yöntemlerin 

kullanımı sonucu oluĢan hatalar proses HTEA ile ürün üretime girmeden önce 

belirleneceğinden kusurları düzeltmek kolay olacaktır. Ancak, makine, malzeme, 

insan, yöntem, ölçme ve çevre olarak tanımlanan üretim bileĢenleri arasında 

etkileĢimlerin olması proses HTEA’nin daha zor ve zaman alıcı olarak 

tanımlanmasına neden olmaktadır (Musabeyli, 2001). 

Proses HTEA’nin çıktıları Ģunlardır (FMECA, 2009): 

 Risk Öncelik Sayısına göre sıralanmıĢ potansiyel hata türleri listesi, 

 Kritik ve/veya önemli hata karakteristiklerinin potansiyel listesi, 

 Kritik ve önemli karakteristikler için önerilen potansiyel önlemlerin listesi, 

 Hata türlerinin nedenlerini ortadan kaldıracak, ortaya çıkmalarını azaltacak ve 

saptanma düzeylerini iyileĢtirecek potansiyel önlemler listesi. 

Proses HTEA’nin yararları olarak da Ģunlar sıralanabilir (Gül, 2001) 

 Proses yetersizliklerini belirler ve düzeltici ve önleyici faaliyetler planı önerir. 

 Kritik ve/veya önemli karakteristikleri saptar ve kontrol planları geliĢtirmede 

yardımcı olur. 

 Düzeltici ve önleyici faaliyetler için öncelik sırasını verir. 

 Ġmalat veya montaj süreçlerinin analizinde yardımcıdır. 

 DeğiĢiklerin ne amaçla yapıldığını dokümante eder. 

Proses HTEA aĢağıdakilere ait üretim proseslerini kapsamalıdır (Gül, 2001). 

 Bütün yeni ürünler/parçalar 

 DeğiĢiklik yapılan ürünler/parçalar 
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 Yeni üretim teknolojilerinin uygulandığı bilinen ürünler/parçalar 

Proses HTEA çalıĢmasına baĢlamadan önce, üretim prosesini hangi kısmının göz 

önüne alınacağı tam olarak kararlaĢtırılmalıdır. Verilen bir ürün veya parça için tüm 

üretim prosesini kapsayacak Ģekilde HTEA çalıĢması yapmak gerekmez. Diğer 

taraftan, bir ürünün üretim prosesi olarak genelde değiĢik makinelerle iĢleme, 

Ģekillendirme, montaj ve muayene gibi hammadde halinden tamamlanmıĢ ürün 

oluncaya kadar geçen tüm aĢamalar anlaĢılır. Bir proses HTEA çalıĢmasının bu kadar 

geniĢ faaliyet alanlarını kapsaması olanaksızdır. Üretim prosesi, her birinin ürüne 

belirli bir özellik verdiği bağımsız 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 gerçekleĢtirilir. Sadece bu 

yolla üretim prosesi için arzu edilen ayrıntı derecesine ulaĢmak mümkündür (Gül, 

2001). 

Proses HTEA, üretim teçhizatının tanımının yapıldığı, fakat henüz bunların 

imalatının yapılmadığı anda yapılmalıdır ki; böylece ürün özelliklerinin yerine 

getirilmesinde daha iyi bir güvenilirlik sağlansın. Proses HTEA, prosesin bir akıĢ 

Ģeması ile baĢlamalıdır. Bu akıĢ Ģeması, her bir iĢlemde üretilecek olan ürün 

özelliklerini belirlemelidir. Bazı etkilerin belirlenmesi ve bazı Ģiddet değerlerinin 

tahmini sorumlu tasarım mühendisinden veya eğer elde mevcut ise ilgili Tasarım 

HTEA çalıĢmasından sağlanabilir. Proseste ardıĢık gelen birçok iĢlem varsa ve farklı 

olası hata türlerine sahipseler, bu iĢlemlerin her birinin ayrı prosesler gibi listelemek 

uygun olabilir. Ürün/parçanın düzgün olarak üretilmesi veya montajı için gereken 

bütün proses aĢamaları bir akıĢ Ģeması çizilerek en iyi ayrıntısına kadar incelenir. 

(Akın, 1998). 

4.8.3.1 Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi Çalışma Ekibi 

Proses HTEA ekibinin bir prosesi incelerken üretim, kalite ve servis bölümlerinden 

gerekli verileri toplaması gerekmektedir. Bu nedenle ekibin prosesi iyi tanıyan 

kiĢilerden oluĢması gerekmektedir. 

MüĢteri tanımının, normalde son kullanıcı olarak görülmesine karĢılık, bir proses 

HTEA’nde müĢteri; daha sonra üretim veya montaj iĢlem ve kademeleri olabileceği 

gibi servis faaliyetleri de olabilir. Proses HTEA ekibine üretim mühendisinin liderlik 
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yapması çalıĢmayı daha doğru yöne götürecektir. Ekip lideri çalıĢmanın baĢarılı 

olması için aĢağıdaki bilgi ve dokümanların hazırlanmasından sorumlu olmalıdır 

(Gül, 2001). 

 Detaylı teknik çizim ve resimler 

 Prosesin akıĢ Ģemaları 

 TaĢıma Ģekli ve yapısı 

 Muayene planı (kontrol önlemlerini göz önüne alan) ve mühendislik 

talimatları 

 Yeni bir parça numunesi 

 Kusurlu bir parça numunesi 

4.8.3.2 Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Hata Türü 

Proses HTEA’nde hata türü tanımlanırken, cihaz / tezgâh / kalıp görevini tam olarak 

nasıl yerine getiremez veya baĢaramaz? sorusuna yanıt aranır. Hata türünden 

kastedilen, bir proses veya iĢlemin hedeflere göre çalıĢmaması veya tasarıma 

uygunluğunu sağlayamamasıdır. Proses HTEA’nde sadece proses tarafından neden 

olunan hatalar incelenir (bunun anlamı tasarımla ilgili ortaya çıkabilecek kritik 

durumlar üzerinden çalıĢmanın mümkün olmayacağı demek değildir.) Ürünün sadece 

müĢteriye teslim edilmeden hemen ortaya çıkabilecek hataları değil, ürünün ömrü 

boyunca çıkabilecek hatalar göz önüne alınmalıdır. Her bir proses fonksiyonu için, 

bütün olası hata türleri ortaya çıkma olasılığından bağımsız olarak sıralanırlar. Proses 

problemi veya hata türünün anlamı, bir kademe (veya tüm makine) çalıĢmıyor veya 

üretim prosesi tasarım beklentilerini karĢılamıyor demektir. Hata, prosesin 

uygunsuzluğu olarak varsayılır. Prosesin belirlenen hedeflerini karĢılamıyor 

olmasıdır. Olası hata türü, bir parça veya grubun belirlenen mühendislik 

gereksinimleri veya özel proses gereksinimlerini karĢılamada baĢarısız olabileceği 

bir tavır olarak tanımlanır. Bu reddin sebebinin bir tanımıdır. Bir sonraki iĢlemdeki 

olası hata türü ile yakından iliĢkisi olan bir sebep veya bir önceki iĢlemdeki hata türü 

ile yakından iliĢkisi olan bir sonuç olabilir. Bununla beraber HTEA’nin 

hazırlanmasında, gelen parçanın /malzemenin doğru olduğu varsayılmaktadır. Ekibin 

yaklaĢımı, bütün durumların doğruluğunu güvence altına almada kullanılmalıdır 

(Gül, 2001). 
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Belirli bir iĢletmede bir parça veya prosesin fonksiyonları yönünden bütün olası hata 

türleri liste olarak yazılır. Varsayım olarak, hatanın olabileceği, fakat mutlaka 

olmasının gerekmediğidir. Proses mühendisi Ģu sorulara cevap verebilecek durumda 

olmalıdır:  

 ġartnameleri karĢılama durumunu parça nasıl baĢaramaz? 

 Mühendislik talimatlarını önemsemeksizin, müĢteri (son kullanıcı, bir sonraki 

aĢamadaki montaj veya servis) neyi kötü olarak düĢünebilecektir? 

Benzer proseslerle bir kıyaslama veya benzer parçalarla ilgili müĢteri (son kullanıcı 

veya bir sonraki aĢama) Ģikâyetlerinin, kalite, dayanıklılık ve güvenilirlik 

sorunlarının tekrar gözden geçirilmesi önerilen bir baĢlangıç noktasıdır. Ġlave olarak, 

tasarımın amacının bilinmesine de gereksinim vardır. Proses hata türü, .proses nasıl 

yanlıĢ gidebilir? sorusunu cevaplandırır. Üretim prosesi hatası aĢağıdaki kademelerin 

herhangi birinden meydana gelebilir (Gül, 2001). 

 Hammaddeler, 

 Stok veya yarı bitmiĢ ürün 

 Ġmalat (presle Ģekillendirme, makinede iĢleme, yüzey kaplama, kaynak, ısıl 

iĢlem vs.) 

 Montaj 

 Muayene/test (üretim prosesinin bütün aĢamalarında) 

 TaĢıma, nakliye ve depolama 

Üretim prosesi hata türlerini listelemeden önce, belirtilen problemlerin pek çoğunun 

bir tasarım HTEA’nde ürün hata türlerinin sebepleri olarak tanımlanabileceğine 

dikkat edilmelidir. Bunun nedeni üretim prosesi problemlerinin ürün hata türlerine 

sebep olmasıdır. (Gül, 2001). 

4.8.3.3 Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Hata Etkisi 

Hatanın olabilecek sonuçları, hata türünün müĢteriler üzerindeki etkileri olarak 

tanımlanırlar. Bu bağlamda müĢteriler, gelecek iĢlemde veya konumda, bayi ve/veya 

ürünün kullanıcıları olabilir. Hatanın olası etkisi değerlendirilirken her biri göz 

önünde bulundurulmalıdır. Hatanın sonuçları, müĢterilerin nelere dikkat edecekleri 
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veya baĢlarına neler geleceği yönünde tanımlanır. Son kullanıcı için sonuçlar daima 

ürün veya sistem performansı yönünden göz önüne alınmalıdır. Eğer müĢteri 

üretimin bir sonraki veya daha sonraki iĢlemi/konumu ise, sonuçlar proses/iĢleme 

performansı yönünden ifade edilmelidir (Gül, 2001) 

Ürün hata türlerinin bazıları, Tasarım HTEA tarafından diğer yöntemler kullanılarak 

belirlenenlerin aynıları olabilir. Ürün mühendisi ile tasarımcı, iyileĢtirmeleri 

önerirken her ne kadar farklı yolları izleseler de, her iki teknik arasında belirli oranda 

çakıĢma olduğu gerçeğinden hareket ederek, tasarım, üretim ve kalite güvence 

arasında yakın iĢbirliği gerekmektedir. (Musabeyli, 2001). 

4.8.3.4 Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Hata Nedenleri 

Hatanın olası nedeni olarak, düzeltilebilecek veya kontrol edilebilecek Ģeyler 

yönünden hata türünün nasıl oluĢabileceği tanımlanabilir. Her bir hata türüne sebep 

olabileceği düĢünülen olası bütün nedenler sıralanmalıdır. Tanımlar özlü fakat 

olabildiğince tam yapılarak, nedenlerle düzeltici faaliyetler arasında doğru olarak 

iliĢkilendirilmeleri sağlanır. Hata nedeni, proses esasında hangi problemlerin 

meydana gelebilme nedenlerini gösterir. Neden, hedeflere, bir kusur veya hasara 

karĢı korumasızlık yönünden üretim prosesinin bir yetersizliği olarak görülmelidir. 

Nedenlerin pek çoğu hata ile karĢılıklı doğrudan iliĢkili olmadığından ve nedeni 

düzeltmek veya kontrol etmek için, örneğin bir deney tasarımı, hangi ana nedenlerin 

esas etkileyici oldukları ve hangilerinin en kolay Ģekilde kontrol edilebileceğine 

karar vermek için göz önüne alınabilir (Gül, 2001). 

4.8.3.5 Proses Hata Türü ve Etkileri Analizi’nde Kontrol Önlemleri 

Kontrol önlemleri, hata türünün meydana gelmesini önleyen veya çıkabilecek hata 

türünün keĢfeden kontroller olarak tanımlanırlar. Bunlar, Ġstatistiksel Proses Kontrol 

gibi prosesle ilgili kontroller olabileceği gibi proses sonrası muayene/testler de 

olabilirler. Muayene/denemeler söz konusu iĢlemde yapılabileceği gibi, söz konusu 

hata türünü ortaya çıkarabilecek daha sonraki iĢlemlerde de olabilir. 

Hata nedenlerini önlemek için benimsenen (yeni üretim prosesleri için) veya halen 

kullanılan (mevcut üretim prosesleri için) önlemler sıralanırlar ki; bununla hata 

türleri ve etkileri belirlenebilirler. Yeni bir üretim prosesi için, kontrol (örneğin: 

mühendislik talimatları, proses çevrimleri, kalite kontrol sistemleri) normal olarak 
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benzer proseslerdekilerle tamamlanır veya yerine getirilirler. Diğer bir deyiĢle, onlar 

hatanın belirli nedenlerini önleme ve/veya belirleme önlemleridir. BaĢlangıç olasılığı 

ve keĢfedilebilirlik değerlerinin tahmini bu önlemlere dayandırılarak yapılırlar.  

Proses HTEA’nde kontrol önlemleri: kabul kontrolleri, ürün kontrolleri, proses 

kontrolleri, son kontroller vb. olabilir. (Gül, 2001). 

4.8.4. Servis Hata Türü ve Etkileri Analizi 

MüĢteriye servis henüz ulaĢmadan analiz edilmesinde yardımcı olur. Bu analizin 

uygulanmasıyla; geliĢtirme faaliyetleri arasında önceliklendirme yapılması ve 

değiĢiklik için açıklamaların kaydedilmesi sağlanır. ĠĢ akıĢının, sistem ve proses 

analizinin etkin bir Ģekilde yapılmasında, iĢteki hataların ve kritik önemli iĢlerin 

belirlenmesinde ve kontrol planlarının oluĢturulmasında yol göstermesi gibi 

avantajlar sağlar. Analizin uygulanmasıyla sistem ve prosesi takip etmek için liste 

oluĢturularak, potansiyel kritik veya önemli iĢ ve proseslerin RÖG ile 

ağırlıklandırılmıĢ listesi yardımıyla sınırdaki potansiyel servis ile ilgili hataların yok 

edilmesinin sağlanması mümkün olmaktadır. Tasarım HTEA’nin tamamlanmıĢ 

olarak kabul edilebilmesi, ancak üretim için onay ve bir baĢlangıç tarihinin verilmesi 

ile olabilir. Proses HTEA’nin tamamlanmıĢ olarak kabul edilebilmesi için bütün 

operasyonların belirlenerek değerlendirilmesi ve kontrol planlarında ise kritik olan 

bazı önemli özelliklerin oluĢturulması ile mümkün olabilir (Ġnotec, 2009). 

HTEA bir defa baĢladıktan sonra yaĢayan bir doküman olmakta ve tasarım ile 

proseste önemli sayılabilecek değiĢiklikler olduğunda ise bu değiĢikliklerle uyum 

sağlanarak aktüel duruma tekrar uyarlanmaktadır. Bu sözü edilen değiĢikliklerin ürün 

üzerindeki etkiler de sürekli değerlendirilerek üretim ile montaj prosesi 

yetersizliklerin tespitine çalıĢılmaktadır. Proses HTEA, proseste yapılan 

değiĢikliklerde, mevcut proseste önemli hatalar görüldüğünde ve her yeni proseste 

tekrardan baĢlatılır. En etkili haliyle bir HTEA, bir prosesin geliĢtirilmesinde 

mühendislerin düĢüncelerinin özetlenmesidir. Bunu yaparken, geçmiĢ tecrübelerden 

yararlanılarak yanlıĢ gidilebilecek her nokta tek tek analiz edilecektir. Bu sistematik 

yaklaĢım, proses Ģartlarını geliĢtirirken izlediği düĢünce disipliniyle aynı 

paraleldedir. Proses HTEA’leri aynı zamanda yeni bir makine veya ekipman 

proseslerinin geliĢtirilmesinde de yardımcı olur. Bu durumda kullanılacak olan metot 
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aynı olup, yalnızca dizayn edilmekte olan makine veya ekipman, mamul kabul 

edilmelidir (Ġnotec, 2009) 

Servis HTEA’nin çıktıları Ģunlardır: 

 Risk Öncelik Sayısına göre sıralanmıĢ potansiyel hata türleri listesi, 

 Kritik veya önemli proses veya iĢlemlerin potansiyel listesi, 

 Darboğaz yaĢanan proses veya iĢlemlerin potansiyel listesi, 

 Hataları ortadan kaldıracak potansiyel önlemler listesi, 

 Gözlenecek sistem veya proses fonksiyonlarının potansiyel listesidir. (Gül, 

2001) 

Servis HTEA’nin sağladığı faydalar Ģöyle sıralanılabilir 

 ĠĢ akıĢının analiz edilmesinde yardımcıdır. 

 Sistem ve/veya proseslerin analiz edilmesinde yardımcıdır. 

 ĠĢlem yetersizliklerini belirler. 

 Kritik veya önemli iĢlemleri belirler ve kontrol planlarının geliĢtirilmesinde 

yardımcı olur. 

 ĠyileĢtirme çalıĢmaları için öncelikleri ortaya koyar. 

 DeğiĢiklerin ne amaçla yapıldığını dokümante eder. (Gül, 2001). 



103 

5. HATA TÜRLERİ VE ETKİLERİ ANALİZİ HAKKINDA LİTERATÜR 

TARAMASI 

Hazırlanan Hata Türleri Ve Etkileri Analizi ve Otomotiv Yan Sanayisinde Bir 

Uygulama konulu Yüksek Lisans Tezi için Yüksek Öğretim Kurumu (YÖK) internet 

sitesi, Ġstanbul Ticaret Üniversitesi Kütüphanesi ve Sanal Kütüphane Bağlantıları, 

Sabancı Üniversitesi Kütüphanesi ve Sanal Kütüphane Bağlantıları, Marmara 

Üniversitesi Kütüphanesi, Yıldız Teknik Üniversitesi Kütüphanesinde ve genel 

olarak yapılan internet taramaları sonucunda 2 Adet Doktora Tezi, 36 Adet Yüksek 

Lisans Tezi, çok sayıda makale, doküman ve sunuma ulaĢılmıĢtır. 

HTEA’nin ilk ortaya çıkıĢı ile birlikte Legg (1978) mühendisleri bilgilendirmek için 

bir çalıĢma yapmıĢtır. Aldridge, Taylor ve Dale (1991), Hata Türleri ve Etkileri 

Modeli uygulaması üzerinde yaptıkları çeĢitli çalıĢmaları Otomotiv Parça Üretici 

firmaları üzerinde analiz etmiĢtir.  Bu çalıĢma, Garrett isimli otomotiv firması baz 

alınarak yapılmıĢtır ve müĢteri memnuniyetini arttırmak hedeflenmiĢtir. Hata 

Türlerinin önem derecelerinin belirlenmesine yardımcı olmak için Kara-Zaitri (1992) 

tarafından bir çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. Glichrist (1993) ise HTEA’nde maliyet 

analizini de içeren bir çalıĢma ortaya koymuĢtur. 

1994 yılında Mehmet Bilgin, Endüstri Mühendisliği alanında, Tasarımda Kalite Ve 

Hata Türleri Ve Etkileri Metodu konulu bir yüksek lisans tezi hazırlamıĢtır. Sündüz 

Akagündüz, 1995 yılında Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek 

lisans tezi çalıĢmasında, Hata Türü Ve Etkilerini incelemiĢtir. Dövme Ürünlerinin 

Kalitesinin GeliĢtirilmesinde Olası Hata Türü Ve Etkisi Analizi Tekniğinin 

Uygulanması hakkında Levent Köseoğlu, 1996 yılında Metalürji Mühendisliği 

alanında bir yüksek lisans tezi hazırlamıĢtır. 

Ahmet Yılmaz, 1997 yılında Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek 

lisans tezi çalıĢmasında, Hata Türü Ve Etki Analizini incelemiĢtir. Layzell ve 

Ledbetter (1998), HTEA(FMEA) modelini plakaj sistemlerinde uygulayarak 

baĢarısızlık ihtimalini azaltmayı amaçlamıĢtır. Üretim sürecinde hangi aĢamaların 
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yanlıĢ gidebileceği hesaplanarak, çeĢitli çözümler aranmıĢtır. Ginn, Jones, Rahnejat 

ve Zairi (1998), Kalite Fonksiyon KonuĢlanması (Quality Function Deployment) ile 

Hata türleri ve Etkileri modeli konularını karĢılaĢtırmalı olarak ele almıĢtır. Bu 

çalıĢmada, her iki modelin ürün geliĢtirme döngüsündeki etkileri gözlemlenmiĢtir ve 

uygulama bazında Ford Motor Company üzerinde durulmuĢtur. ÇalıĢmanın esas 

amacı, otomotiv sektöründeki kalitenin ve kaynakların, iki teknik beraber 

uygulanarak gözlemlenmesidir. 

Nihal Musubeyli Erginel (1999), Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu 

doktora tezi çalıĢmasında, Ürünün Önemli Kalite Karakteristiklerinin 

Belirlenmesinde Tasarım Hata Türü Ve Etkileri Analizi Ġle Kalite Evinin Birlikte 

Kullanılmasını incelemiĢtir. Yaman Gürkaynak (1999), Ekonometri alanında yapmıĢ 

olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında, Hizmet Kalitesi, Hata Modu Ve Etkileri 

Analizi Açısından Hizmet ĠĢletmelerinin Ġncelenmesi Üzerine Bir ÇalıĢma konusunu 

incelemiĢtir. Ürün GeliĢtirmede Toplam Kalite Yönetim Tekniklerinden Hata Türü 

Ve Etkisi Analizinin Ġncelenmesi Ve Bu Tekniğin Bir Otomotiv Firmasındaki 

Uygulaması konulu yüksek lisans tezini Serdar Özay (1999), ĠĢletme alanında 

yapmıĢtır. 

Goddard (2000), çalıĢmasında yazılım HTEA (FMEA) tekniklerinin üzerinde 

durmuĢtur. Bu araĢtırmada, yazılım Hata Türü ve Etki Analizleri tekniği, gömülü 

otomotiv platformları üzerinde denenmiĢtir. Oytun IĢlar (2000), Makine Ġmalatında 

OHTEA Ve KFG Uygulamaları konulu çalıĢmasını Metalürji Mühendisliği alanında 

yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi olarak sunmuĢtur. Sherwood ve Shu (2000), 

Otomotiv üreticileri için güncelleĢtirilmiĢ Hata Türleri ve Etkileri modeli üzerinde 

durarak, üretici için yeni tasarımlar oluĢturmayı hedeflemiĢtir.  Bu çalıĢma da ayrıca, 

yeniden üretime giren ürünlerin daha kolay tamamlanması ve çevreye duyarlı olması 

amaçlanmıĢtır.  

M. Nihat Elibol (2000), Gediz Ġplik Ve Mensucat Sanayi A.ġ.firmasında Hata Türevi 

Ve Etkileri Analizinin uygulamasını yapmıĢ ve bu konu hakkında Endüstri 

Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasını hazırlamıĢtır. 

Yılmaz (2000), Hata Türü ve Etki Analizi isimli çalıĢmasında Hata türü ve etki 

analizi metodunun genel özelliklerine değinmektedir. ISO 9000’in otomotiv 

sektöründeki karĢılığı olan QS 9000, bu alanda faaliyet gösteren firmaların kalite 
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sistemlerini standartlaĢtırma çabasına soktuğundan bahsedilmektedir. Bu çalıĢmada 

ayrıca, Hata türü etki analizini de içeren Ġleri Ürün Kalite Planlaması detaylı olarak 

anlatılmıĢtır. 

GülĢah Çamlıbel (2001), Ġstatistik alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında, QS-9000 Kalite Sistem Standardı'nın Referans Konularından Hata 

Modu Ve Etkileri Analizi'nin (HMEA) Ġstatistiksel Olarak Ġncelenmesi Ve Bir 

ĠĢletmede Uygulanmasını incelemiĢtir. Belma Gül (2001), Endüstri Mühendisliği 

alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında, Kalite Yönetiminde Hata 

Türü Ve Etkileri Analizini incelemiĢtir. Derya Çivitcioğlu KarakuĢ (2001), Kalite 

Fonksiyonlarını GeliĢtirme, Olası Hata Türü Ve Etkileri Analizi Ve Deneylerin 

Tasarımı Tekniklerinin Entegre Kullanımını inceleyerek Metalürji Mühendisliği 

alanında yüksek lisans tezi hazırlamıĢtır.  

Zehra BaĢak ÇatalbaĢ (2001), Alüminyum Levha Ve Folyo Üretiminde Olası Hata 

Türü Ve Etkisi Analizinin Uygulanmasını yapmıĢ ve bu çalıĢmasını Metalürji 

Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi olarak sunmuĢtur. Ercan 

Emrah Duman (2001), Makine Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans 

tezi çalıĢmasında, Hata Türü Ve Etkileri Analizini incelemiĢtir. 

Ferhat Akçakır (2002),  Ekonometri alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında, Hata Modu Etkisi Analizlerinde, Hata Modlarının Belirlenmesi 

Amacıyla QFD Ve Çözümlerinin Belirlenmesi Amacıyla Triz Tekniklerinin 

Kullanılması Üzerine Bir AraĢtırma yapmıĢtır. Baysal, Canıyılmaz ve Eren (2002), 

Otomotiv Yan Sanayinde Hata Türü ve Etkileri Analizi isimli çalıĢmasında bir 

HTEA metodunun nasıl yapılacağı gösterilmiĢtir. Burada HTEA süreci, otomotiv 

endüstrisinde bir uygulaması ve takım çalıĢması üzerinde gösterilmiĢtir.  

Ender Düzgüner (2002), ĠĢletme alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında, Ürün GeliĢtirme Sürecinde Önleyici Kalite Güvence: FMAE Metodu 

incelemiĢ ve bu metodun bir sanayi iĢletmesindeki uygulayarak sonuçlarına tezinde 

yer vermiĢtir. Cengiz Usuğ (2002), ĠĢletme alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans 

tezi çalıĢmasında, Hata Türleri Ve Etkileri Analizi (HTEA) Ve Üretim Ve Hizmet 

Sektörü Uygulamalarını incelemiĢtir. Bu tez bir istatistiki proses kontrol metodu olan 

Hata Türleri Ve Etkileri Analizi (HTEA - FMEA ) uygulamalarının hizmet 
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sektöründe de kullanılabileceğini deneysel çalıĢmalar ile ispatlamayı 

amaçlamaktadır. 

Eryürek ve TanyaĢ (2003), Hata türü ve etkileri analizi yönteminde maliyet odaklı 

yeni bir karar verme yaklaĢımı üzerinde çalıĢmıĢtır. Bu çalıĢmada, hata türlerini 

önlemeye yönelik önlemlerin de çalıĢma grubu tarafından tanımlanması ile yöntem 

daha bütünleĢik hale getirilmiĢtir. Orhan Engin ve Ġhsan Kaya (2003), Trafik 

kazalarının önlenmesinde hata türleri ve etkileri modeli konusunda çalıĢma 

yapmıĢtır. Son on yılda karayollarında meydana gelen kazalar incelenerek, HTEA 

modeli yardımı ile trafik kazalarını azaltmaya yönelik bir uygulama ortaya 

çıkarılmıĢtır. 

AyĢe TaĢpınar Bakkurt (2004), Hizmet ĠĢletmelerinde Güvenilirlik Güvencesi 

Programları Ve Bir HTEA (FMEA) Uygulamasını Ekonometri alanında yapmıĢ 

olduğu doktora tezi çalıĢmasında incelemiĢtir. Demet Gönen (2004), Endüstri 

Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında, Hata Türleri 

Ve Etkileri Analizi incelemiĢ ve yapmıĢ olduğu uygulama ve sonuçlarına tezinde yer 

vermiĢtir. Özgür Ömer Aydın (2004), Tasarımda Hata Türü Ve Etkileri Analizini 

incelemiĢ ve yapmıĢ olduğu tasarımda bu tekniği kullanarak uygulamasını yapmıĢtır. 

Bu çalıĢmasını Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

olarak hazırlamıĢ ve tasarımda karĢılaĢılabilecek hataların azaltılmasını amaçlamıĢtır. 

Erginel (2004), Tasarım hata türü ve etkileri analizinin etkinliği için bir model ortaya 

çıkartmıĢ ve uygulamasını tamamlamıĢtır. Bu çalıĢmada mekanik termostatın 

parçalan, müĢteri gereksinim ve beklentileri kriter alınarak Analitik HiyerarĢi Süreci 

ile önceliklendirilmiĢ ve önceliklendirilen parçalara tasarım HTEA uygulanmıĢtır. 

Önder Özdemir (2004), Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans 

tezi çalıĢmasında, Hata Türü Ve Etkilerinin Bulanık Kümeler YaklaĢımı Ġle Analizini 

incelemiĢtir. Önder Sami Atay (2004), Ürün GerçekleĢtirmede Hata Türü Ve Etkileri 

Analizi Ve Uygulamasını incelemiĢtir. Bu çalıĢmasını Endüstri Mühendisliği 

alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi olarak hazırlamıĢ ve ürün gerçekleĢtirme 

sırasında karĢılaĢılabilecek hataların azaltılmasını amaçlamıĢtır. 

Pınar Yörür (2005), Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında, Analitik HiyerarĢi Süreci Ġle Süreç Hata Türü Analizi Ve Bir 
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Uygulamasını incelemiĢtir. Mehmet Serkan ġamur (2005), Servis Hata Türü ve 

Etkilerini Analizini ile FTA Hata Önleme Tekniklerini incelemiĢ ve Otomotiv 

Servislerinde Hata Türü ve Etkileri Analizi ve FTA Hata Önleme Tekniklerinin 

Uygulanmasını yapmıĢtır. Bu çalıĢması sonucunda elde ettiği sonuçları ve önerileri 

Makine Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında 

sunmuĢtur. Bu çalıĢmada Hata Türü ve Etkileri Analizi – HTEA (Failure Mode 

Effect Analysis - FMEA) ve Hata Ağacı Analizi - HAA (Fault Tree Analysis - FTA) 

metotları ile yetkili otomotiv servislerinde oluĢan ve/veya oluĢabilecek hatalar daha 

oluĢmadan önlenmesi sağlanarak, servis sonrası müĢteri memnuniyeti sağlanmaya 

çalıĢılmıĢtır. Kamil Paçal (2005), TalaĢlı Ġmalatta karĢılaĢılan riskler ve bunlarla 

ilgili risk analizlerinde Olası Hata Türü Ve Etki Analizi Ġle YaklaĢımını inceleyerek 

elde ettiği sonuçlara Makine Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında yer vermiĢtir. H. Besim Akın (2005) Marmara Üniversitesi Sosyal 

Bilimler Enstitüsü Dergisi için yazmıĢ olduğu makalede Hata Türü ve Etkileri 

Analizi ve bir iĢletmede uygulanmasına yer vermiĢtir. 

Korkut TaĢan (2006), Bir Güvenilirlik Ve Risk Değerlendirme Metodu Olarak Hata 

Türü Ve Etkileri Analizi (HTEA) Yöntemini incelemiĢ ve bir otomotiv yan sanayi 

iĢletmesinde bu tekniği uygulamıĢtır. YapmıĢ olduğu inceleme ve uygulama 

sonucunda elde ettiği sonuçları ĠĢletme alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında değerlendirmiĢtir. Dilan Berivan Durhan (2006), Hata Türü Ve Etkileri 

Analizini (HTEA) incelemiĢ ve bir uygulama yaparak Endüstri Mühendisliği 

alanında hazırladığı yüksek lisans tezinde bu çalıĢmalarına yer vermiĢtir. Price, 

Snooke ve Lewis (2006), otomotiv çevrelerindeki otomasyon elektrik güvenliği 

analizine yeni bir bakıĢ açısı kazandırmıĢtır. Bu çalıĢmada esas amaç güvenliğin 

arttırılmasını sağlamaktır. Bu analizde HTEA modeli kullanılmıĢtır. 

Cenk Söylemez (2006), Hata Türü Ve Etkileri Analizi incelemiĢ ve ĠĢ Güvenliğinde 

HTEA uygulamasını yapmıĢtır. Elde ettiği sonuçları ve önerilerini Endüstri 

Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında sunmuĢtur. 

Gamze Aran (2006), ĠĢletme alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında, 

Kalite ĠyileĢtirme Sürecinde Hata Türü Etkileri Analizi (HTEA) Ve Bir Uygulama 

çalıĢmasını hazırlamıĢtır. Sinem Bahar Tunçelli (2006), Helikopter Tasarım 

Sürecinde Pilot Koltuğu Tasarımında Kavram Hata Türü Ve Etkileri Analizini 
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(HTEA) inceleyerek uygulamıĢtır ve bu çalıĢmasına Endüstri Ürünleri Tasarımı 

alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında yer vermiĢtir. 

Teng, Ho, Shumar ve Liu (2006), HTEA modelini iĢbirlikçi tedarik zinciri 

çevresinde uygulamıĢtır. Bu uygulama sırasında ortaya çıkabilecek problemler ise 

otomotiv sektörü baz alınarak analiz edilmiĢtir. Özgür Bilgin (2006), Hata Türü Ve 

Etkileri Analizinde Bulanık Mantık Uygulamasını inceleyerek elde etmiĢ olduğu 

sonuçları ve önerileri Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans 

tezi çalıĢmasında sunmuĢtur. Ceyda Öztekin (2006) ĠĢletme alanında yapmıĢ olduğu 

yüksek lisans tezi çalıĢmasında, Hizmet Sektöründe Hata Türü Etkileri Analizi Ve 

Bir Uygulama çalıĢmasını yapmıĢtır. Ergün Koru (2006), Otomotiv Yan Sanayisinde 

Süreç Hata Türleri Ve Etkileri Analizi incelemiĢ ve bir otomotiv yan sanayi 

firmasında Süreç HTEA metodunun uygulama çalıĢmasını yapmıĢtır. Bu inceleme ve 

uygulama sonuçlarını ĠĢletme alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi 

çalıĢmasında değerlendirerek sunmuĢtur. 

Atmaca ve Keskin (2007), Kalite Yönetim Sistemi’nin Otomotiv Sektöründeki Yeri 

isimli bir çalıĢma yapmıĢtır. Bu araĢtırmada, Bursa ilinde üretim yapan otomotiv yan 

sanayi iĢletmelerinin katıldığı, TS16949 Kalite Yönetim Sistemine yönelik bir saha 

araĢtırması gerçekleĢtirilmiĢtir ve HTEA yönteminin uygulanmasının iĢletmecilere 

getireceği faydalar üzerinde durulmuĢtur. Esin Alkaya (2007), Güvenilirlik 

Güvencesi Programları incelemiĢ ve Hizmet ĠĢletmelerinde Hata Türü Ve Etkileri 

Analizi Uygulamasını yapmıĢtır. Bu inceleme ve uygulama sonuçlarına Ġstatistik 

alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında yer vermiĢtir.  Dilek BektaĢ 

(2007), Ġstatistik alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında Hata Türü 

Etkileri Analizi incelemiĢ ve Film Kaplı Tablet Üretiminde bu metodun 

uygulanmasını yapmıĢtır. 

Eleren (2007), Eğitim BaĢarısının Arttırılmasında Süreç GeliĢtirme Yöntemlerinin 

Kullanılması ve Bir Uygulama isimli çalıĢmasında HTEA modeli üzerinde 

durmuĢtur. Bu çalıĢmada Eleren, eğitimde baĢarının arttırılması için öncelikle 

yapılması gereken çalıĢmalardan bir tanesinin baĢarısızlığa iten sebeplerin ortaya 

çıkarılması olduğunu savunmuĢtur.  BaĢarısızlığa iten sebeplerin bulunması için de 

HTEA modeli kullanılmıĢtır. Aslıhan Duran (2007) Enerji ve Makine Mühendisliği 

alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi çalıĢmasında, Bina Doğal Gaz Ġç Tesisatı 
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Ġmalatı Ġçin Hata Türü Ve Etkileri Analizini incelemiĢtir. Eyüp Sabri Çelik (2007), 

Alüminyum Döküm Atık Maddelerinin Çevresel Etkilerinin azaltılması amacıyla 

HTEA metodunun kullanılmasını incelemiĢ ve uygulamasını yapmıĢtır. Elde ettiği 

sonuçları Metalürji Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezi olarak 

sunmuĢtur. 

Rabia Canbolat, 2008 yılında Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek 

lisans tezi çalıĢmasında, Hata Türü Ve Etkileri Analizi’nde Analitik Ağ Süreci Ve 

Bulanık Mantık Uygulamasını incelemiĢtir. Ali Dırağ (2008), Hata Türleri ve Etkileri 

Analizini inceleyerek bir ambalaj firmasında bu metodun uygulamasını yapmıĢtır. Bu 

çalıĢmalarına Endüstri Mühendisliği alanında yapmıĢ olduğu yüksek lisans tezinde 

yer vermiĢtir. Bu çalıĢma sonunda uygulama aĢamasının gerçekleĢtirildiği süreçte 

hatalar sınıflandırılmıĢ, yüksek riskli hatalar belirlenmiĢ ve risklerini düĢürmek için 

gerekli düzeltici faaliyetler belirlenmiĢtir. 

ElitaĢ, Erkan ve Eleren (2009), Maliyet Muhasebesi Dersi Eğitim Sürecinin 

ĠyileĢtirilmesinde Hata Türü ve Etkileri Analizi Yönteminin Kullanılması konusunda 

çeĢitli çalıĢmalar yapmıĢtır.  MC Dermott, Mikulak ve Beauregard (2009), Hata 

Türleri ve Etkileri modeli üzerinde detaylı bir çalıĢma yaparak HTEA(FMEA) 

modelinin prensipleri ve çalıĢma alanları üzerinde durmuĢtur.  Findeis ve Pabst 

(2009), otomotiv sektöründeki fonksiyonel güvenlik prensiplerini ve metotlarını 

HTEA modeli kullanarak analiz etmiĢtir.  Bu çalıĢmada, HTEA modeli uygulanarak 

potansiyel hata paylarının tanımlanması hedeflenmiĢtir. 
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6. OTOMOTİV YAN SANAYİSİNDE UYGULAMA 

Günümüzde otomotiv yan sanayisi, ana otomotiv üreticileri ile birlikte birçok 

noktada hem ürün tasarımında hem de üretiminde çözüm ortağı olarak 

çalıĢmaktadırlar. Yapılan bu tez çalıĢmasında ürün geliĢtirme tekniklerinden biri olan 

Hata Türleri ve Etkileri Analizi ele alınmıĢ ve bir otomotiv yan sanayi iĢletmesinde 

uygulanmıĢtır. AĢağıda bu uygulama ile ilgili detay bilgiler yer almaktadır. 

6.1. Uygulama Yeri 

Bu tez içerisindeki Hata Türleri ve Etkileri Analizi uygulaması ABC Otomotiv 

Sanayi ve Ticaret A.ġ. bünyesinde gerçekleĢtirilmiĢtir. ABC Otomotiv firması 

1970’li yılların baĢında 100 m
2
’lik bir torna atölyesi olarak faaliyetlerine baĢlamıĢtır. 

1980’lerin sonlarında ilk dövme presi yatırımını yapmıĢ ve sonrasında sıcak dövme 

alanında yapılan yatırımlar günümüze kadar devam etmiĢtir. 

ABC Otomotiv firması günümüzde 9000 m
2
 açık alan üzerine kurulu olan 5000 m

2
 

kapalı alana sahip olan Sarıgazi tesislerinde; otomotiv, inĢaat, vinç ve makine 

sektörlerine yönelik dövme parçalar ve bağlantı elemanları üretilmektedir. Bugün, 

40’ı beyaz yaka olmak üzere 200 kiĢiden fazla çalıĢanıyla, ABC Otomotiv Firması; 

sıcak dövme, talaĢlı imalat, frezeleme, tornalama, delik delme, ovalama veya kaynak 

gerektirebilecek, 100 gramdan, 15 kilograma kadar her türlü çelik ürünü üretebilecek 

bir tesise ve personel yeterliliğine sahiptir.  

Üretimde kullanılan kalıp ve aparatların büyük bir bölümü, bünyesindeki kalıphane 

ünitesinde tasarlanmakta ve üretilmektedir. ABC Otomotiv Firmasının makine 

parkında freze, torna, CNC freze, CNC torna, CNC ĠĢleme Merkezi, matkap, 

revolver, dubied, hunger, boy alma, eksantrik pres, hidrolik pres, puntasız taĢlama, 

düzlem yüzey taĢlama, ovalama gibi çeĢitlerde 180 adet Tezgâh bulunmaktadır. Tam 

donanımlı bu tesisi sayesinde, ABC Otomotiv Firması rakiplerine karĢı büyük bir 

avantaj yakalamakta ve yarı mamuller yerine, bitmiĢ ürünleri müĢterilerine 

sunabilmektedir. Firma genel görünümüne ait fotoğraf yer almaktadır. 
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Şekil 6.1 Firma Genel Görünümü 

ABC Otomotiv Firması hem yurt içi hem de yurt dıĢına ana otomotiv üreticilerine ve 

büyük yan sanayi firmalarına parça üreticisi olarak hizmet vermektedir. Ġhraç yaptığı 

ülkelerin baĢında Ġtalya, Almanya, Fransa ve Ġsrail yer almaktadır. MüĢterileri 

arasında; Mercedes, Chrysler, Jaguar, Land Rover, Toyota, FIAT, Mitsubishi, 

Freuhauf, Ford Motor Company,  Ford Otosan, ISUZU, IVECO, Uzel, John Deere, 

Magna, Errevi, Linde, vb. birçok firma yer almaktadır.  

ABC Otomotiv Firması 1997 yılında ISO 9002 belgesi alarak üretimini 

belgelendirmiĢtir. 2001 yılında ise QS 9000 belgesi almaya hak kazanmıĢtır. Daha 

sonra ise kalite, çevre ve iĢ güvenliği konusunda yürütmüĢ olduğu çalıĢmalar 

neticesinde ISO 9001 Kalite Yönetim Sistemi, TS/ISO 16949 Kalite Yönetim 

Sistemleri – (Otomotiv üretimi ve ilgili yedek parça), ISO 14001 Çevre Yönetim 

Sistemi, OHSAS 18001 ĠĢ Sağlığı ve Güvenliği Yönetim Sistemi belgelerine sahip 

olmuĢ ve tüm süreçlerini bu standartlar doğrultusunda kontrol altına alarak 

sürdürmekte ve iyileĢtirmektedir. Firma ayrıca 2005 yılından itibaren Ford firmasının 

tedarikçilerine vermiĢ olduğu Q1 belgesini de almaya hak kazanmıĢtır. 

Firmanın 500 çeĢit parçanın üzerinde olan ürün yelpazesi içerisinde; burç, mil, perno, 

pim, cıvata ve saplamalar, sövme parçalar, somunlar, flanĢlar ve daha birçok parça 

yer almaktadır. Ürünlere ait fotoğraflar aĢağıdaki Ģekillerde yer almaktadır. 
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Şekil 6.2 Firma Bünyesinde Üretilen Parçalar 

6.2. Uygulamanın Amacı ve Kapsamı 

Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin üretimde, özellikle otomotiv sektöründe iyileĢtirme 

aracı olarak tercih edilmesi ve uygulanması gereken bir metot olduğu bilinmektedir. 

Otomotiv sektöründe; yan sanayi firmaları kendi aralarındaki rekabeti sürdürebilmek 

için özellikle proses tasarımlarını oldukça özenli bir Ģekilde gerçekleĢtirmeli ve 

prosesin verimliliğini arttırmalıdırlar. Proses tasarımını gerçekleĢtirirken yapacakları 

HTEA çalıĢmaları ile de prosesin güvenilirliğini güvence altına almalıdırlar. Bu 
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nedenle, HTEA çalıĢmaları otomotiv yan sanayi firmalarının sorumluluk alanları 

içerisine yer alan ve özenle üzerinde durmaları gereken bir kavram haline gelmiĢtir. 

Konuya Hata Türü ve Etkileri Analizi yönünden bakılacak olursa; gerçekleĢtirilmesi 

zor olan ve ciddi bir bilgi birikimi gerektiren proseslerin tasarlanması ve 

uygulanması sırasında olması muhtemel riskler ve bunlara karĢı alınması gereken 

önlemler nedeniyle HTEA, yan sanayi firmaları tarafından etkin olarak uygulanması 

gereken bir analiz türü olarak karsımıza çıkmaktadır. Tüm bu geliĢmeler ıĢığında; 

Hata Türü ve Etkileri Analizi’nin temel türlerinden birisi olmasına karĢın halen daha 

ülkemizde özellikle KOBĠ sınıfında yer alan yan sanayi üreticilerde Proses HTEA 

uygulamalarının kısıtlı olması veya bu uygulamaların yeteri kadar doğru 

yapılamaması nedeniyle HTEA’nin KOBĠ ölçeğinde bir otomotiv yan sanayi 

firmasında uygulaması yapılmıĢtır. Bu uygulama sırasında HTEA ile gerçekçi 

sonuçların alınabileceğinin gösterilmesi ve otomotiv sektöründe, Hata Türleri ve 

Etkileri Analizi (HTEA/FMEA) konusundaki bilinci arttırmak ve HTEA 

çalıĢmalarının yaygınlaĢtırılmasını sağlamak amaçlanmıĢtır. 

6.3. Uygulamada Kullanılan Yöntem 

ABC Otomotiv firması bünyesinde yer alan tüm süreçlerin yönetilmesini sağlayan ve 

firmaya özel olarak geliĢtirilen ERP yazılımı sayesinde HTEA analizi yapılacak 

parça ile benzer özellikler taĢıyan diğer parçaların bilgileri, üretim aĢamalarında 

gerekli olan bilgiler, geçmiĢte yaĢanan hatalara dair verilere ulaĢılarak analize girdi 

sağlandı. 

Elde edilen veriler ıĢığında HTEA ekibi ile birlikte Beyin Fırtınası oluĢturularak 

prosesler ve proseslerde oluĢabilecek hatalar, bunların etkileri, sebepleri, kritiklikleri 

bu hatalara karĢı alınabilecek önlemler belirlenmiĢtir. 

Potansiyel hatalar, bunların etkileri belirlendikten sonra RÖG hesaplaması ve 

hataların önem sırasına göre sıralanması amacıyla Pareto Diyagramı kullanılmıĢtır. 

6.4. Uygulama Kapsamına Alınan Ürünün Tanıtımı 

Uygulama kapsamına alınan ürün; 2010 yılının ikinci yarısında ABC Otomotiv 

Sanayi A.ġ. firmasında seri olarak üretilmeye baĢlanacak olan ticari araçlarda 

kullanılacak pitman koludur. AĢağıdaki Ģekilde katı model haline yer verilmiĢtir. 
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Şekil 6.3 Uygulama Parçası - Pitman Kolu 

Pitman kolu; iki Ģekilde tanımlanabilir. Birincisi; direksiyon hareketinin tekerleklere 

geçirilmesi iĢleminde, ileri ve geri hareket ederek diĢli mil ile yön çubuğunu birbirine 

birleĢtiren bir parçadır. Ġkincisi ise; sektör diĢli mili ile tekerleklere hareket ileten yön 

çubuğunu birbirine birleĢtiren koldur. Direksiyon hareketini tekerleklere 

geçirebilmesi için, ileri – geri hareket eder. AĢağıdaki Ģekilde çeĢitli pitman 

kollarının fotoğraflarına yer verilmiĢtir. 

         

          

Şekil 6.4 ÇeĢitli Pitman Kolu Örnekleri 

Pitman kolu ve görevleri daha detaylı olarak Ģu Ģekilde tanımlanabilir. Pitman Kolu 

paralel olarak dönen araç tekerleklerini salıncak kollarına bağlayan konvansiyonel tip 

süspansiyon sistemlerinde kullanılmaktadır. Pitman kolunun bağlandığı süspansiyon 

ve direksiyon sistemleri bütün arkadan çekiĢli ve hafif ticari araçlarda 

kullanılmaktadır. Pitman kolu eğimli bir koldan oluĢmaktadır. Direksiyon diĢlisini ve 

vidalı mafsalı ile oturduğu yuvayı birbirine bağlar. Vidalı mafsal ve oturduğu alt 

yatağın üzeri koruyucu tozluk lastik ile örtülmüĢtür. Koruyucu tozluk lastik, vida diĢi 

açılmıĢ yataklı mafsal ve oturduğu yuvaya kirin girmesini önler. Yataklı mafsalın üst 

kısmı direksiyon bağlantısındaki denge koluna bağlanır. Direksiyon diĢlisindeki Ģaft 
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direksiyondan gelen dönme hareketi doğrultusunda döner. Pitman kolu direksiyon 

diĢlisine bağlanır ve bir levye görevi görür. Direksiyon diĢlisinden gelen tork, 

direksiyon hareketinin tekerleklere iletilmesi için mekanik kuvvete dönüĢtürülür. 

AĢağıda çeĢitli pitman kollarına ait resimlere yer verilmiĢtir. 

6.5. Uygulama Ekibi ve Uygulamanın Sınırları 

Uygulamayı yapacak olan çapraz fonksiyonlu çekirdek ekip içerisinde; Teknik 

Müdür, Proses Planlama ġefi, Parça Mühendisi, Ġmalat ġefi, Kalıphane ġefi, Ġmalat 

Mühendisi, Atölye Formen ve Grup Sorumluları yer almıĢtır. Bu ekip, daha önce en 

az 5 kez Proses HTEA çalıĢmalarında aktif rol almıĢ 9 kiĢiden oluĢmaktadır. 

Tablo 6.1 HTEA Ekibinde Yer Alan Personel ve Görevleri 

İSİM GÖREVİ  

V.T. Teknik Müdür  

V.K. Proses Planlama Şefi  

S.M. Parça Mühendisi  

N.K. İmalat Şefi  

H.Ö. Kalıphane Şefi  

M.K. İmalat Mühendisi  

N.Ç. Dövme Atölyesi Formeni  

A.Ş. Freze Tezgâhları Grup Sorumlusu  

A.G. Dövme Tezgâhları Grup Sorumlusu  

Uygulama için söz konusu olan parçanın hammadde giriĢinden ambalajlanıp 

sevkiyatına kadar tüm prosesleri değerlendirmeye tabi tutulmuĢtur. 

6.6. Uygulamanın Girdileri 

Proses HTEA’nin girdileri olarak aĢağıda belirtilen maddeler değerlendirilmiĢtir. 

 MüĢteri Ġstekleri 

 MüĢteri Firmaya yapılan ziyaret sonucu elde edilen bilgiler 
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 MüĢteri Firma ile yapılan sözleĢme 

 Orijinal parça teknik çizimi 

 Parça Karakteristik Özellikler Listesi 

 Yapılabilirlik Ġncelemesi (Ek A) 

 Bölümlerin Ġstekleri 

 Fabrika Tezgâh, Takım ve Personel Yeterlilikleri 

 Benzer parçalara ait daha önceki PPAP dosyaları ve HTEA çalıĢmaları 

 Benzer parçalara ait üretim bilgileri, geçmiĢ veriler 

 Benzer parçalara ait iç/dıĢ müĢteri Ģikayetleri 

 Benzer parçalara ait ĠPK raporları 

 Benzer parçalara ait DÖF raporları 

 Benzer parçalara ait kontrol planları 

6.7. Uygulamanın Aşamaları 

Analiz ekibinin belirlenmesi, analizin sınırlarının tanımlanması, Proses HTEA 

çalıĢmaları 4 temel uygulama adımı içerisinde yürütülmüĢtür. Birinci adımda; 

öncelikle fonksiyonlar tanımlanmıĢ ve bu fonksiyonlarda ortaya çıkabilecek olası 

hata türleri öngörülmüĢtür. Daha sonra her bir hata türünün etkileri ve nedenleri 

belirlenerek, her hata türüne karĢılık gelen etkiler için mevcut ve/veya uygulanması 

düĢünülen kontroller form üzerinde belirtilmiĢtir. 

Ġkinci adımda; hata türleri, Ģiddet, olasılık ve keĢfedilebilirlik açısından puanlanarak, 

bu puanların çarpımından elde edilen Risk Öncelik Göstergesi (RÖG), hata türleri 

arasında bir önceliklendirme yapılmasında kullanılmıĢtır. Puanlandırma sırasında 

HTEA El Kitabında yer alan tablolardan yararlanılmıĢtır. 

Üçüncü adımda; RÖG değeri esik değerinin üzerinde olmasa da geliĢtirme 

potansiyeli görülen noktalarda önlemler önerilmiĢ, ilgili aksiyonlar belirlenmiĢtir. 

Dördüncü adımda ise; RÖG puanlarına göre risk değerlendirmesi yapılarak analiz 

ekibinin riski yüksek olan noktalara odaklanması sağlanmıĢtır. 
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6.7.1. Birinci Uygulama Adımı 

Pitman kolu üretimi için HTEA Ekibinin yapmıĢ olduğu görüĢmelerde üretimin 

malzeme giriĢinden ambalajlanmasına kadar geçen süre içerisinde toplam 17 farklı 

fonksiyon ve proses adımı olacağı ön görülmüĢtür. Bu proses adımları teker teker 

değerlendirilerek olası hatalar sıralanmaya çalıĢılmıĢtır. Daha sonra bu hataların olası 

etkileri ve bu hataları ortaya çıkaran nedenler listelenmiĢtir. Sonrasında ise mevcut 

durumdaki önleyici faaliyetler ve tespit edici kontrollerin neler olduğu listelenmiĢtir. 

Proseslerde ortaya çıkabilecek potansiyel hata türleri listelenirken özellikle Proses 

HTEA girdilerinden faydalanılmıĢ ve aĢağıdaki sorulara benzer soruların yanıtları 

aranmıĢtır. 

 Proses sırasında hangi hatalarla karĢılaĢılabilir? 

 Proses nerde, hangi koĢullarda, nasıl gerçekleĢtirilecek? 

 Proses kim tarafından gerçekleĢtirilecek? 

 Prosesin girdileri neler? Çıktısı ne olacak? 

 Proseste iĢlenen parçanın hangi özellikleri kritik? 

 Bir sonraki proses ile etkileĢimleri neler olabilir? 

Tespit edilen hata türlerinin etkileri belirlenmeye çalıĢılırken; parçanın kullanım 

yerindeki çalıĢma fonksiyonları, birlikte çalıĢacağı diğer parçaların fonksiyonları, iç 

müĢteriler (sonraki prosesler), müĢteri (Ana Otomotiv Sanayi), son kullanıcı (araç 

kullanıcısı) açısından etkileri değerlendirilmiĢtir. Bu amaçla aĢağıdaki sorulara 

cevaplar aranmıĢtır. 

 Parçanın fonksiyonu nasıl etkilenir? 

 Parçanın çalıĢma performansı nasıl etkilenir? 

 Birlikte çalıĢtığı diğer parçaların fonksiyonları nasıl etkilenir? 

 Sonrasındaki prosesler nasıl etkilenir? 

 MüĢteri nasıl etkilenir? 

 MüĢterinin prosesleri nasıl etkilenir? 

 Aracın sürüĢ ve emniyeti nasıl etkilenir? 
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 MüĢteri neleri görebilir, hissedebilir veya yaĢayabilir? 

Hatalar ve bu hataların etkileri belirlendikten sonra, bu hataların oluĢmasını 

sağlayacak olası sebepler belirlenmeye çalıĢılır. Bu sebepler belirlenirken “Neden? 

Nasıl?” sorularının yanıtları aranmıĢtır. 

Birinci uygulama adımının son aĢamasında ise mevcut durumda bu hataları 

önleyecek ve tespit edecek proses kontrol noktalarının neler olduğu listelenmeye 

çalıĢılmıĢtır. Bunun için öncelikle firma bünyesinde uygulanmakta olan tüm proses 

kontroller listelenmiĢ, geçmiĢ HTEA çalıĢmaları incelenmiĢtir. Bunların arasından 

tespit edilen olası hata türlerini önleyecek ve tespit edilmesini sağlayacak olan 

kontrol noktaları belirlenmiĢtir. Pitman kolu parçasının kritik özellikleri tekrar 

değerlendirilerek bu parçaya özel olarak kontrol edilmesi gereken noktalar için yeni 

önleyici ve tespit edici kontrol noktaları oluĢturulmuĢtur. Birinci uygulama 

adımlarını içeren tabloya Ek B’de yer verilmiĢtir. 

6.7.2. İkinci Uygulama Adımı 

Ġkinci uygulama adımında; hata türleri, Ģiddet, olasılık ve keĢfedilebilirlik açısından 

puanlandırılarak ve bu puanların çarpımından Risk Öncelik Göstergesi (RÖG) 

değerleri elde edilmiĢtir. Puanlandırma sırasında, HTEA Kılavuzunda yer alan 

tablolardan yararlanılmıĢtır. 

ġiddet puanlandırması yapılırken; birinci adımda belirlenen hata türleri ve bunların 

etkileri göz önüne alınmıĢtır. HTEA Kılavuzunda yer alan Ģiddet değerlendirme 

tablosundan yararlanılarak yapılan değerlendirmenin sonuçları HTEA formu 

üzerinde “Hata ġiddeti (H)” kolonuna yazılmıĢtır. Ürünün ana fonksiyonu ile iliĢkili 

olan hata türlerinde Ģiddet değerinin mutlaka 8 veya üzerinde verilmesi gerekir. Her 

bir hata türü için yalnızca tek bir Ģiddet değeri tanımlanmıĢtır. 

Olasılık puanlandırması yapılırken birinci adımda belirlenen hata türleri ve bu 

hataların olası sebepleri göz önüne alınarak geçmiĢ deneyimler ve eldeki veriler 

ıĢığında ortaya çıkma olasılıkları değerlendirilmiĢtir. HTEA Kılavuzunda yer alan 

olasılık değerlendirme tablosundan yararlanılarak yapılan değerlendirmenin 

sonuçları HTEA formu üzerinde “Olabilirlik (O)” kolonuna yazılmıĢtır. Her bir hata 

türü için belirlenen olası sebepler için ayrı ayrı olasılık değeri tanımlanmıĢtır. 
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KeĢfedilebilirlik puanlandırması yapılırken birinci adımda belirlenen hata türleri ile 

mevcut önleyici ve tespit edici kontroller göz önüne alınarak keĢfedilebilirlikleri 

değerlendirilmiĢtir. HTEA Kılavuzunda yer alan keĢfedilebilirlik değerlendirme 

tablosundan yararlanılarak yapılan değerlendirmenin sonuçları HTEA formu 

üzerinde “Tespit Edilebilirlik (T)” kolonuna yazılmıĢtır. Her bir hata türü için 

belirlenen olası sebepler için ayrı ayrı keĢfedilebilirlik değeri tanımlanmıĢtır. 

Elde edilen Ģiddet, olasılık ve keĢfedilebilirlik değerleri birbirleri ile çarpılarak RÖG 

değerleri hesaplanmıĢ ve bu değerler HTEA formu üzerinde “R.Ö.G.” kolonuna 

iĢlenmiĢtir. 

6.7.3. Üçüncü Uygulama Adımı 

Ġkinci adımda RÖG değerleri de hesaplandıktan sonra bu değerlere göre büyükten 

küçüğe doğru bir sıralama yapılmıĢtır. En yüksek puanı alan hatadan baĢlanılarak bu 

hataların ortaya çıkmasını ya komple önleyecek ya da ortaya çıkma olasılığını 

azaltacak veya kontrol yöntemini geliĢtirip keĢfedilebilirliğini arttıracak önlemler 

beyin fırtınası yapılarak ortaya konulmuĢ ve ortaya çıkan fikirlerden çözümü 

sağlayacak olan önlemler ve bu önlemlerin sorumluları ekibin ortak kararı ile 

belirlenmiĢtir. AĢağıdaki tabloda hatalara karĢı alınan önlemler listelenmiĢtir. 

Tablo 6.2 HTEA Sonucu Tespit Edilen Hatalar ve Alınan Önlemler 

Tespit Edilen Hata  Alınan Önlem  

Delme Operasyonunda 8 

ve 11 Numaralı Ölçüler 

Takım AĢınması ve Takım Ömrü Performansını 

Arttırmak Ġçin Konik Zımba Basma Operasyonu 

Eklendi  

Dövmede Kalıbı 

Doldurmama/Katmer  
Ön ġekil Operasyonu Eklendi  

Tufal Kalıntısı  
Ilık Ütüleme Operasyonu Öncesinde Kumlama 

Operasyonu Eklendi  

BroĢ Çekme DiĢ Açısı  
Kalıp Üzerine Parça Pimlenerek BroĢ DiĢlerinin 

Dönmesi Engellendi  

Ilık Ütülemede 3 ve 10 

Numaralı Ölçüler  

Kalıp Üzerine Dayama Konularak Parçanın Fazla 

Ezilmesi Önlendi  

Önerilen önlemlerin amacı; ilk hesaplamalar sonucunda elde edilen RÖG 

değerlerinin azaltılmasıdır. Bunun için; Ģiddet, olasılık ve/veya keĢfedilebilirlik 

puanlarının düĢürülmesi gereklidir. 
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Bir HTEA çalıĢması çok iyi hazırlanmıĢ olsa da; önlemlerin gerçekçi olarak ortaya 

konmaması ayrıca tamamlanması konusunda etkin bir izlemenin yapılmaması, 

analizin sağlayacağı yararları ciddi ölçüde azaltacaktır. Bu nedenle önerilen 

önlemlerin gerçekçi ve tutarlı olmasına dikkat edilmiĢ ve pitman kolunun seri 

üretime geçmesi sürecinde bu önlemler gerçekleĢtirilerek devreye alınmıĢtır.  

Delme operasyonunda 8 ve 11 numaralı ölçülerde meydana gelen hataların 

önlenebilmesi için takım aĢınmasının azaltılması ve takım ömrü performansının 

arttırılması gerekmiĢtir. Bunu sağlamak için Pitman Kolu üretim operasyonları 

arasına “Delme Operasyonu” sonrasına “Konik Zımba Basma Operasyonu” 

eklenmiĢtir. Bu sayede delme operasyonu sırasında hem takım aĢınması azaltılarak 

takım ömrü performansı arttırılmıĢ hem de konik zımba basılarak 8 ve 11 numaralı 

ölçülerin toleranslar dâhilinde doğru olarak çıkması sağlanmıĢtır. AĢağıdaki Ģekilde 

bu operasyona ait model çalıĢması yer almaktadır. 

 

Şekil 6.5 Konik Zımba Basma Operasyonu 

Dövme operasyonunda parçanın kalıbı doldurmaması ya da Katmer OluĢumu 

hatasını önlemek için “Kesme Operasyonu” sonrasına, kesilmiĢ parçaların dövme 

operasyonuna hazırlanabilmesi amacıyla “Ön ġekil Verme Operasyonu” eklenmiĢtir. 

Bu operasyonda kesmeden gelen silindirik parça tavlanıp Ģahmerdanda bir bölümü 

dövülerek kare profil haline getirilmektedir. AĢağıdaki Ģekilde bu operasyon 

sonucunda elde edilecek parçanın üç boyutlu çizimi yer almaktadır. 

Pitman Kolu 

Konik Zımba 
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Şekil 6.6 Ön ġekil Verme Operasyonu Sonucu Elde Edilecek Parça 

Dövme operasyonu sonrasında parça üzerinde Tufal kalıntılarının oluĢturduğu izler 

zaman zaman gözlenebilmektedir. Bu izlerin ortadan kaldırılması amacıyla “Ilık 

Ütüleme Operasyonu” öncesine “Kumlama Operasyonu” eklenmiĢtir. Kumlama 

operasyonu sırasında parça üzerindeki bütün izler, kum zerreciklerinin basınçla parça 

üzerine püskürtülmesi ile yok edilerek müĢteriye hatalı ürünün gitmesi engellenmeye 

çalıĢılmıĢtır. 

BroĢ çekme operasyonu sırasında çekilen broĢ diĢlerinin konumu ve açısı kritik bir 

özellik olarak belirlenmiĢtir. BroĢ çekme operasyonu sırasında diĢlerinin konumu ve 

açısının hatalı olmasının engellenmesi amacıyla parçanın bağlandığı kalıpta pimlerle 

sabitlenmesi sağlanmıĢtır. AĢağıdaki Ģekilde broĢ çekme operasyonuna ait model 

çalıĢması yer almaktadır. 

 

Şekil 6.7 BroĢ Çekme Operasyonu 

Ilık ütüleme operasyonu sırasında 3 ve 10 numaralı ölçülerde meydana gelen 

hataların önlenebilmesi için kalıbın basma yüksekliğinin sabitlenmesi amaçlanmıĢtır. 

Bu nedenle ılık ütüleme kalıbı üzerinde dayama kısımları eklenerek parçanın 

Sabitleme Pimleri 
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ezilmesi önlenmiĢtir. AĢağıdaki Ģekillerde ılık ütüleme operasyonuna ait model 

çalıĢması yer almaktadır. 

 
 

 

Şekil 6.8 Ilık Ütüleme Operasyonu 

6.7.4. Dördüncü Uygulama Adımı 

Alınması planlanan önlemler sonucunda hatalar için tekrar Ģiddet, olasılık ve 

keĢfedilebilirlik puanlamaları değerlendirilmiĢ ve RÖG değeri hesaplanmıĢtır. Bu 

değerlerde elde edilen iyileĢtirme oranı en az %50 olmuĢtur. Genel toplam RÖG 

değerlerinde ise %50,79’luk bir iyileĢtirme sağlanmıĢtır. AĢağıdaki tabloda Ģiddet, 

olasılık, keĢfedilebilirlik ve RÖG değerleri karĢılaĢtırmaları ile gerçekleĢen 

iyileĢtirme oranları görülmektedir. 

  

Kalıbın Kapalı Hali Kalıbın Açık Hali Kalıp Dayama Kısmı 
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Tablo 6.3 RÖG Değerleri KarĢılaĢtırması ve % ĠyileĢtirme Oranı 

Tespit Edilen Hata  

Önlemden Önce Önlemden Sonra % 

İyileşme 

Oranı Ş O K RÖG Ş O K RÖG 

Delme Operasyonunda 8 ve 

11 Numaralı Ölçüler 
9 3 5 135 9 2 4 72 53,33 

Dövmede Kalıbı 

Doldurmama/Katmer  
7 4 4 112 7 2 4 56 50 

Tufal Kalıntısı  7 4 4 112 7 2 4 56 50 

BroĢ Çekme DiĢ Açısı  7 4 4 112 7 2 4 56 50 

Ilık Ütülemede 3 ve 10 

Numaralı Ölçüler  
6 4 4 96 6 2 4 48 50 

Toplam RÖG: 567 288 50,79 

6.8. Uygulamanın Çıktıları 

Proses HTEA’nin çıktıları olarak aĢağıda belirtilen maddeler elde edilmiĢtir. 

 Operasyon Kartları (Ek C) 

 GiriĢ Kontrol Planları (Ek D) 

 Kalite Kontrol Planları (Ek E) 

 Kalite Uygunluk Sertifikası (Ek F) 

 HTEA Formu (Ek G) 

 Ürün Teknik Detay Çizimleri 

 Proses AkıĢ Planı (Ek H) 

 Üretim Hattı YerleĢim Planı (Ek Ġ) 

 Tezgâh, Personel, Takım, Hammadde, Fason ĠĢlem ihtiyaç listeleri 

 Üretim için gerekli yardımcı kalıp ve aparatların listeleri, bunlara ait çizimler 

ve hammadde ihtiyaçları 
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7. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Proses Sırasında oluĢabilecek hataların daha proseslerin tasarım aĢamasındayken 

ortaya konulabilmesi ve bu hatalara yönelik olarak önlemlerin alınabilmesi için 

Proses HTEA çalıĢmalarının yapılması bir zorunluluk haline gelmiĢtir. 

Proses HTEA çalıĢmalarının yapılması proseslerin verimliliğini arttıracağı gibi 

maliyetlerin de düĢmesine katkı yapacaktır ve müĢteriden dönecek RED miktarını 

azaltacaktır. 

KOBĠ düzeyindeki otomotiv yan sanayi üreticileri sadece Proses HTEA değil 

uygulamakta oldukları ISO 16949 Kalite Yönetim Sisteminin de oluĢturulması ve 

uygulanması sırasında sürekli iyileĢtirmeye yönelik olarak Sistem HTEA 

çalıĢmalarını yapmalıdırlar. 

Prosesler sırasında çıkabilecek hataların önüne geçebilmek amacıyla öncelikle 

ürünlerin ve parçaların tasarım HTEA çalıĢmalarının yapılması gereklidir. Burada 

sorumluluk Otomotiv Ana Sanayisine ve ürün tasarımı da yapan tedarikçilere 

düĢmektedir. 

HTEA çalıĢmalarının sürekliliği sağlanmalı ve iĢlerliği arttırılmalıdır. HTEA 

çalıĢmalarının verimli yapılabilmesi için geçmiĢ dönem verilerinin sağlıklı bir 

Ģekilde tutulması ve bunlara eriĢilebilir olması gerekmektedir. 

Yapılan HTEA çalıĢmasında RÖG değeri 100’e yakın ve üzerinde olan 5 olası hata 

tespit edilmiĢtir. Bu hatalarda ulaĢılan maksimum RÖG değeri 135’tir. Alınan 

önlemler sonucunda bu 5 hatanın RÖG değerleri yeniden değerlendirildiğinde 48-72 

arasına indikleri görülmüĢtür. Elde edilen bu sonuçlarla RÖG değerlerinde %50 

oranında iyileĢtirilme sağlanmıĢtır. 
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EKLER 

Uygulama çalıĢması sırasında kullanılan girdiler ve elde edilen çıktılara ait tablo ve 

formlara eklerde detaylı olarak yer verilmiĢtir. 
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Ek A Yapılabilirlik İncelemesi 
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PARÇA OPERASYON LİSTESİ 

Parça Adı Pitman Kolu 

Orj. Parça No - 

Parço No M0 

Operasyon 
No 

Operasyon İsmi Tezgâh Operatör Takım Süre 

10 KESME     

20 ÖN ŞEKİL VERME     

30 DÖVME     

40 ÇAPAK KESME     

50 KUMLAMA     

60 ÇAPAK ZIMPARA     

70 ÜTÜLEME     

80 ŞARZ NO BASMA     

90 FASON ISLAH     

100 KUMLAMA     

110 KATOFEREZ BOYA     

120 
DELME / HAVŞA / 
İŞARET 

    

130 BROŞ ÇEKME     

140 
KONİK ZIMBA 

BASMA 
    

150 ÇATLAK KONTROL     

160 BOYA TAHSİS     

170 AMBALAJ     

Toplam Üretim Süresi: 25,11 dk. 

Toplam İlk Ayar Süresi: 1008 dk. 
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Ek B Pitman Kolu Prosesleri İçin Hata Türleri ve Etkileri Analiz Tablosu 

Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 

M
a

lz
e
m

e
 G

ir
iş

 

          

Yanlış Malzeme Gelebilir 
Güvenli araç operasyonlarını olumsuz 
etkiler 

Belgesiz çelik üreticisi Belgeli Çelik Üreticisi Mlz.Giriş Kont.Raporu 

Nakliyede etiketin kaybolması Belgeli Çelik Üreticisi Mlz.Giriş Kont.Raporu 

Etiketsiz malzeme Belgeli Çelik Üreticisi Mlz.Giriş Kont.Raporu 

Renk kodsuz malzeme Renk kodu Mlz.Giriş Kont.Raporu 

          

Malzeme Çatlak 
Güvenli araç operasyonlarını olumsuz 
etkiler 

Belgesiz çelik üreticisi Belgeli Çelik Üreticisi Mlz.Giriş Kont.Raporu 

          

Boyutsal ölçü hatası 
Güvenli araç operasyonlarını olumsuz 

etkiler 
Belgesiz çelik üreticisi Belgeli Çelik Üreticisi Mlz.Giriş Kont.Raporu 

          

1
0
  

K
E

S
M

E
 

          

Yanlış Malzeme Kesimi Red Parça Yanlış Etiketleme Tanım kartı ile izleme Renk Kodlaması 

    Rafta Benzer Çap malzemenin karışması Renk Kodlaması Göz Kontrol 
          

    Hatalı İş Emri MRP Göz Kontrol 
          

274.5 +0.500 -0.500 Parça %100 hurda veya tashih ölçme hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Testere hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 
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Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 

2
0
  

Ö
N

 Ş
E

K
İL

 

          

Boyutsal Hata          

350 +2 -2 Red Parça  Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

100 +2 -2 (Doldurmama) Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

Boyutsal Hata  Red Parça Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

350 +2 -2 (Flanbaj) Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

100 +2 -2         

Isıtma hatası (az ısıtma) Red Parça  Tezgâh Ayar Hatası Optik Pnometre %100 Kontrol 

1100 C° +100 C° (Doldurmama)   ayırıcı kol ile   

       POKE-YOKE   

Isıtma hatası (çok ısıtma) Red Parça  Tezgâh Ayar Hatası Optik Pnometre %100 Kontrol 

1100 C° +100 C° (Parçanın Yanması)   ayırıcı kol ile   

       POKE-YOKE   

          

3
0
  

D
Ö

V
M

E
 

          

Doldurmama Katmer Tufal Red Parça Hammade Soğuk Optik Pnometre %100 Kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Ön Şekil hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Yetersiz İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Kaçıklık Red Parça Kalıp Tasarım  Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

0.6 mm   Kalıp Aşınması İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Doldurmama İlk Ayar Onayı Göz Kontrol 

    Kalıbın yanlış işlenmesi İlk Ayar Onayı Proses kontrol 
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Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 

4
0
 Ç

A
P

A
K

 K
E

S
M

E
 

          

24.7° +0.5° -0.5° Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

min Ø91 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

Ø96 +1.3 -0.7 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

370 +3 -1.5 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

min Ø64  Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

min 54 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

78 +1.3 -0.7 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

45.30- 46.00 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

5
0
 

K
U

M
L

A
M

A
 

Parça yüzey görünümü bozuk Kullanılamaz seçilir(Tashih) Yanlış kumlama süresi İlk Ayar Onayı %100 Kontrol 
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6
0
  

IL
IK

 Ü
T

Ü
L
E

M
E

 

          

156°±6' Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

min Ø91  Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

min Ø64 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

min Ø75 RZ 25 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

min Ø42 RZ 25 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Düzlemsellik 0.15 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

44.50 - 44.95 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

min Ø56  Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

36 +0.25 -0.3 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 
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7
0
  

Ç
A

P
A

K
 

Z
IM

P
A

R
A

 

Parçaların çapaklı kalması Kullanılamaz seçilir(Tashih) Operatör hatası İlk Ayar Onayı %100 Kontrol 

8
0
  

F
A

S
O

N
 

IS
L
A

H
 

          

Sertlik Fonksiyonel   Rocwell Sertlik ölç. Kalite kontrol 

238-280 HB yetersizlik,müş mem   cihazı   

Kalite Fonksiyonel   Çekme testi Kalite kontrol 

800-950 N/mm2 yetersizlik,müş mem       

9
0
  

K
U

M
L

A
M

A
 

Parça yüzey görünümü bozuk Kullanılamaz seçilir(Tashih) Yanlış kumlama süresi İlk Ayar Onayı %100 Kontrol 

1
0
0
 

A
Ç

I 

K
A

L
IB

R
E

 

156°'±6' Kullanılamaz seçilir(Tashih) 
Ölçüm Hatası 
Tezgâh Ayar Hatası 

İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

1
1
0
  

1
0
0
%

 Ç
A

T
L

A
K

 K
O

N
T

R
O

L
 

          

Çatlak Kontrol Parçalar %100 
Çatlak Kontrolünden Geçirilecektir 

Red Parça 

Hammadde                                                                          İlk Ayar Onayı Pros. kont. 100% 

        

Akım Kontrolü Prof.Berthold test 
bloğunda enine - boyuna çatlak 
görülebilmeli 

Isıl işlem     İlk Ayar Onayı Pros. kont. 100% 

        

Sıvı Kontrolü MTU-Nr3 Sıvı test 
bloğunda enine - boyuna çatlak 
görülebilmeli 

Kıvırma Operasyonu   İlk Ayar Onayı Pros. kont. 100% 

        

Demagnetizasyon                            
İşlem sonunda parçada kalıntı 
manyetik alan oluşmamalıdır. 
(Demagnetizasyon) 

Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Pros. kont. 100% 

          

Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 
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Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 

1
2
0
 

K
A

T
O

F
E

R
E

Z
 B

O
Y

A
M

A
 

          

Yanlış Kaplama Speg. Yetersiz parça   

Operasyon Kartı Kalite kontrol İlgili Müşteri Standardı performansı ve   

  müşteri memnuniyetsizliği   

Kaplama kalınlığı Yetersiz parça   Kaplama kalınlığı Kalite kontrol 

20-27 micron performansı   ölçme cihazı   

Tuz spray Testi Yetersiz parça   Tuz Spray Testi Kalite kontrol 

DIN 50021 504 saat performansı       

          

1
3
0
 

D
E

L
M

E
 +

 H
A

V
Ş

A
 +

 İ
Ş

A
R

E
T

 

          

277.3 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

187.9 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

14.7 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

54.6 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Ø32 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Ø50.22 +0.05 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 
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1
3
0
 

D
E

L
M

E
 +

 H
A

V
Ş

A
 +

 İ
Ş

A
R

E
T

 

7.5° +0.1° -0.1° Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Diklik 0.5 A Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Diklik 0.5 B Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Diklik 0.5 C Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

24° +5' -5' Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

5°43'29'' -0°8'35'' Red Parça Takım Aşınması İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Takım Ömrü İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgâh Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

          

 

  

Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 
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Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 

1
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5°43'29'' -0°8'35'' Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

24°45'29'' +20' -20' Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

276.70 +0.5 -0.5 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

187.7 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

16.7 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Ø32 +0.2 -0.2 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 
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7.5° +0.5° -0.5° Red Parça Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

1.24 +0.125 Red Parça Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Ø49.50 +0.25 Red Parça Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 
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17=4.85 ±1.75 550Nm (M45x1.5) Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

16=8 ±1.2  Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Tezgah Ayar Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

Ø50.22 +0.25 Red Parça Ölçüm Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 

    Kalıp Hatası İlk Ayar Onayı Proses kontrol 
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ambalaj adedi müşteri memnuniyeti operatör hatası göz kontrol 100% 

koli         

İşlenmiş Yüzeylerin Yağlanması Kullanılamaz operatör hatası göz kontrol 100% 

  seçilir(Tashih)       

          

 

  

Prosesler 
Olası  

Hata Türü 
Hatanın Olası  

Etkileri 
Hatanın Olası  

Sebepleri 

Mevcut  
Önleyici 

Proses Kontroller 

Mevcut  
Tespit Edici  

Proses Kontroller 
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Ek C Operasyon Kartı 
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Ek D Giriş Kontrol Planı Formu 

ABC 
OTOMOTĠV GİRİŞ KONTROL PLANI 

ÜRÜN / HĠZMET 

KODU 
    

S006821 
REV. 

NO 
1 HAZIRLAYAN E.A. [P0687] G.K.PLAN. NO 

ÜRÜN / HĠZMET 

TANIMI 
    

ÇELĠK 41Cr4 Ø75 

SICAK 
TARĠH 

18.07.200
9 

ONAYLAYAN V.T.[P0027] S006821 

REF. NO KONTROL EDĠLECEK ÖZELLĠK 
ĠSTENEN DEĞER / 

TOLERANS 
C/C 

KONTROL EKĠPMAN ve 

HASS. 
KONTROL FREKANSI 

KONTROL 

YÖNTEMĠ 

KAYIT EDĠLECEK 

DOKÜMAN 

UYGUNSUZLUK 

DURUMUNDA 

YAPILACAK 

ĠġLEM 

MALZEME GĠRĠġ KONTROLLERĠ 

1 Sertifikadaki Malzeme Standardı 
Sertifikadaki Mlz. std. 
ve kodu ; DIN 17200 / 

41Cr 
SC Sertifika Kontrolü Malzeme Girişinde 

DS5-T01GKK 

PLANI 

DS5-F01GKK 

RAPORU 
  

2 Sertifikadaki Kimyasal Element Analizi 

Sertifikadaki Kimyasal 
element analizi 

;Standardı ve MüĢteri 
isteğini karĢılamalıdır. 

SC   Malzeme Girişinde       

3 Sertifidaki Sertlik Değeri 
Sertifika Sertlik değeri 
;Standardı ve MüĢteri 
isteğini karĢılamalıdır. 

.   Malzeme Girişinde       

4 Sertifikadaki Ġnkluzyon Değeri 

Sertifikadaki 
inkluzyon değeri 

;Standardı ve MüĢteri 
isteğini karĢılamalıdır. 

.   Malzeme Girişinde       

5 Sertifikadaki SertleĢebilirlik 

Malzeme 
Sertifikasındaki 

sertleĢebilirlik değeri 
;Standardı ve MüĢteri 
isteğini karĢılamalıdır. 

.   Malzeme Girişinde       

6 Sertifikadaki Tane Sayısı 

Malzeme 
Sertifikasındaki tane 
sayısı ;Standardı ve 

MüĢteri isteğini 
karĢılamalıdır. 

.   Malzeme Girişinde       

7 Sertifikadaki Kopma Değeri 
Sertifikada  Kopma ( 
Rm) değeri belirtilmiĢ 
ise raporlanacaktır. 

.   Malzeme Girişinde       

8 Sertifikadaki  Akma Değeri 
Sertifikada  Akma ( 

Re) değeri belirtilmiĢ 
ise raporlanacaktır. 

.   Malzeme Girişinde       
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REF. NO KONTROL EDĠLECEK ÖZELLĠK 
ĠSTENEN DEĞER / 

TOLERANS 
C/C 

KONTROL EKĠPMAN ve 

HASS. 
KONTROL FREKANSI 

KONTROL 

YÖNTEMĠ 

KAYIT EDĠLECEK 

DOKÜMAN 

UYGUNSUZLUK 

DURUMUNDA 

YAPILACAK 
ĠġLEM 

9 
Sertifikadaki  %Büzülme %Uzama 

(%Z, %A) 

Sertifikada  
%Büzülme( Z) 

/%Uzama (A) değeri 
belirtilmiĢ ise 

raporlanacaktır. 

.   Malzeme Girişinde       

10 Sertifikadaki  Yüzey Çatlak Sınıfı 

Malzeme 
sertifikasında Yüzey 

Çatlak Testi Sonucu ve 
EN 10221'e göre klası 

belirtilmelidir. 

SC   Malzeme Girişinde       

11 Sertifikadaki  Üretim Metodu 

Ġstenen Çapa 
(Ø75±1.5) Sıcak 
çekilmiĢ dövmeye 

uygu 

.   Malzeme girişinde       

12 Yüzey Kusurları 
Yüzey Kusurları 

Olmamalıdır. .   
Ref.Ham.Num.Al.Tal.4.

2       

13 Anma Ölçüsü 75 mm +1.5 -1.5 . Kumpas 0.02 
Ref.Ham.Num.Al.Tal.4.

2       

14 Ovallik 
Toleransın Max.%80 

içinde kalmalıdır. SC   
Ref.Ham.Num.Al.Tal.4.

2       

15 Kademeli Tornalama 
Kademeli tornalama 

sonucunda Malzemede 
Çatlak Görü 

SC   
Ref.Ham.Num.Al.Tal.4.

2       

16 Isıtarak Basma 
Isıtarak Basma 

sonucunda Malzemede 
Çatlak Görülmey 

SC   
Ref.Ham.Num.Al.Tal.4.

2       

17 PPAP Kapsamındaki Ürünler 
PPAP kapsamındaki 
OnaylanmıĢ TaĢeron .   Malzeme girişinde       

18 Diğer Ürünler Ġçin 
PPAP Kapsamı 

dıĢındaki ürünler 
için;Aynı tedarikçi 

.   Malzeme girişinde       

19 Kimyasal Element Analizi 
Kimyasal element analiz 
değerleri ;Standardı ve 

Mü 
SC   Malzeme girişinde       
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Ek E Kalite Kontrol Planı 
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Ek F Kalite Uygunluk Sertifikası 
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Ek G Hata Türleri Ve Etkileri Analizi Formu 

 



153 
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Ek H Proses Akış Planı 
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Ek İ Üretim Hattı Yerleşim Planı 
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