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ALKUSANAT

Olen erittdin tyytyvadinen saatuani mahdollisuuden tehdd opinndytetyoni juuri tasta ai-
heesta. Olen ollut Case-yritykselld téissd jo muutaman vuoden ja oli luonnollista tehda
opinnaytetyoni juuri kyseiselle yritykselle. Laatu aiheena on kiinnostanut koko opinto-
jeni ajan ja mahdollisuus péasta tutkimaan tarkemmin uuden tuotteen prosessia innosti
suuresti. Sain mahdollisuuden syventya ja tutustua tuotteen prosessiin ihan erilaisella
intensiteetilld ja erilaisesta ndkokulmasta kuin se omassa tydssani olisi ollut mahdollis-
ta. Tdma toi esiin uusia katsontakantoja ja ahaa-eldmyksia. Sain tutkimustydsta paljon

uutta intoa myos omaan tyohoni jatkossa.

Opinnaytetyon aikana sain apua usealta henkil6lta. Haluan esittda kiitokset avusta eri-
tyisesti Vaaralan Karille, Harkosen Hannulle, Makkosen Heikille ja Martine LeComp-
telle. llman heiddn mukana oloaan en olisi voinut opinkdytety6téni toteuttaa. Lisaksi
suureksi avuksi olivat Juha Polvela, Marko Harju, Jukka Kerénen ja Tapani Pyykonen.
Koulun puolesta mukana oli opinndytetydnohjaajan roolissa Juha Kaarela, joka osasi

antaa hyvia neuvoja tarvittaessa.

Lopuksi suurimmat kiitokset esitdn omalle perheelleni. Ihanille lapsilleni Emmalle,
Eliakselle ja Konstalle, jotka kéarsivéllisesti antoivat aidille omaa aikaa koneen &aressa
omista tarpeistaan huolimatta seké rakkaalle miehelleni Jannelle, joka jaksoi monta pit-
kad iltaa kantaa vastuuta kahden aikuisen edestd vaimon syventyessé tutkimustyolle.

IIman koko perheen venymista ei projektini olisi valmistunut koskaan.

Rovaniemelld 24.4.2014

Tuire Salmela
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Opinndytety6 tehtiin Case-yritykselle, joka valmistaa vuosittain Lynx, Ski-Doo ja
Can-Am merkkisia vapaa-ajanlaitteita. Tana vuonna Yritys aloitti kuusipyoréisten
Can-Am Outlander 6x6 maastoajoneuvojen valmistuksen. Yritys listautui vuonna
2013 Torontoon porssiin ja yrityksesta tuli porssiyhtio. Porssiyhtiotd koskevan lain-
s&&dannon johdosta osa tasta tyodstd on merkitty salaiseksi ja julkisessa versiosta on
jatetty pois joitakin liitteita ja tietoja.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tehdd ennakoivaa laatuty6ta ja luoda Outlanderille
laadun tarkastuslista. Tarkastuslistan luomiseksi kaytettiin FMEA-tekniikkaa. Tyo
rajattiin koskemaan valmistusprosessia, jolle tehtiin prosessi FMEA. Valmistuspro-
sessin laajuuden vuoksi tyo rajattiin koskemaan vain véli- ja takaperien sekd séhko-
ja voimansiirtojérjestelmien kokoonpanoprosessia.

Tutkimuksen tarkein tehtédva oli selvittdd tutkittavien kohteiden vikaantumisriskit,
priorisoida ne FMEA:n tuottaman riskiluvun mukaan ja laatia jatkotoimenpiteet seka
suositeltavat toimenpiteet riskin pienentdmiseksi tai poistamiseksi. Lisaksi tavoittee-
na oli pohtia FMEA tekniikan soveltuvuutta Yrityksen kayttoon.

Ty0 kaynnistyi prosessin tarkkailulla ja vikaantumismahdollisuuksien identifioinnil-
la. Taman jalkeen luottiin FMEA-taulukko, johon riskit Kirjattiin. Ryhméssa arvioi-
tiin analyysin luonteen mukaisesti vikaantumismahdollisuuksien vakavuus, havaitta-
vuus ja todennakoisyys. Néiden funktioiden tulona saatiin jokaiselle vikaantumisris-
kille riskiluku ja riskit priorisoitiin luvun suuruuden mukaan. Analyysin suorittami-
sen jalkeen yhdistettiin tehty ty0 ja teoria valmiiksi opinndytetyoksi. Tutkimustydssé
sovellettiin teoriaa, joka késittelee laatua, riskinhallintaa ja FMEA-tekniikkaa.

Tyon puitteissa laadittiin tarkastuslista analysoiduille jarjestelmille ja annettiin omat
suositukset riskien poistamiseksi tai pienentdmiseksi. Tyossa tehdyt havainnot tek-
niikan soveltamisesta kaytdntoéon Kirjattiin valmiiseen opinnaytetyéhon. Tutkimuk-
sessa tultiin siihen johtopaatokseen, ettd FMEA on hyddyllinen ja tehokas tyokalu ja
sen ottamista kayttoon Case-yrityksessa suositellaan lampimasti.
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This Bachelor Thesis was made for Case Company which is part of interntional Cor-
poration. Combany manufactures all Lynx snowmobiles, some Ski-Doo snowmo-
biles and some Can-Am ATVs. Company started producing Can-Am Outlander 6x6
in 2014 which is an All Terrain Vehicle or ATV with 6 wheels. Corporation was
listed on Toronto stock exchange in 2013 and became a public company. Due to the
listing some of the information processed in this thesis is classified as a business se-
cret. Therefore, some appendixes have not been disclosed.

The target of this Bachelor Thesis was to make a proactive quality assessment of the
production process of Outlander 6x6 in making a quality check sheet. The check
sheet was made by using Failure Mode Effect Analysis (FMEA) techniques. The
Thesis was focused on the production process setting the scope on three systems of
the vehicle. The three systems analyzed were 1. Middle and Rear Drive Units and 2.
Electric System and 3. Transmission and Suspension System.

The main assignment was to identify failure modes of the systems and prioritize fail-
ure modes according to Risk Priority Number (RPN) based on FMEA and then com-
pile further actions and recommended actions to eliminate or minimize the risk of
failure. The secondary assignment was to assess the usability of the FMEA tech-
niques at Company in general.

The first step taken in this research was to identify the failure modes by observing
the production processes. After that the FMEA table and comparison scales were
created. In the FMEA table the failure modes' severity, occurrence and detection
were listed and rated using the comparison scales. Next the RPN was given to every
failure mode and these were prioritized by magnitude of the number. RPN is the
product of severity, occurrence and detection. In this research theories of FMEA
techniques, quality and risk management were applied. In conclusion the theory and
the fieldwork were merged and the Bachelor Thesis was written.

The main concrete products of this Thesis were; the check sheet and recommended
actions, observations of executing FMEA, and the conclusion that the FMEA is ad-
vantageous and an efficient tool. Hence, the implementation of FMEA techniques is
highly recommended to Company.

Keywords: FMEA, Quality, Risk Management
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1 JOHDANTO

Case-yritys on moottorikelkkoja valmistava yritys Rovaniemella. Moottorikelkkaval-
mistus on kausittaista ja eri mallivuosien valilla on ollut noin kahden kuukauden jakso,
jolloin tehtaalla ei ole kdynnissé olevaa tuotantoa. Tahan ongelmaan on haettu ratkaisua
uudesta tuotteesta Can-Am Outlander 6x6 -kuusipyoraisestd maastoajoneuvosta (Kuva
1). Yritys aloitti helmikuussa 2014 Outlandereiden valmistuksen. Uusi tuote tuo monia
laadullisia haasteita ennen kuin kokemus opettaa, mihin laatuseikkoihin tulee Kiinnitt&a
erityistd huomiota. Tdman opinndytetyon tavoitteena oli tehda ennakoivaa laatuty6ta ja
luoda lopputuotteelle laadun tarkastuslista.  Tarkastuslistan luomiseksi kaytettiin
FMEA-tekniikkaa. FMEA on tyokaluna kéytdssd jo muissa Yrityksen tuotantoyksi-
koissa ja Suomen yksikdnkin on tarkoitus ottaa se myods kayttéon. Opinndytetyon te-
kemisen ensisijaisena tavoitteena oli selvittdd FMEA:n avulla kokoonpanoprosessin
vikaantumismahdollisuudet ja riskialttiit prosessimuuttujat sekd laittaa ne Kriittisyyden
mukaan tarkeysjarjestykseen, jonka pohjalta luotiin analysoitujen kohtien tarkastus-
suunnitelma. Lisaksi opinndytetyontavoitteena oli kasitelld teoriaa laatutyodstd ja
FMEA:sta ty0kaluna sek& arvioida sen soveltuvuutta Yrityksen Rovaniemen tehtaan

laatutyokaluksi.

Projekti jakautui kolmeen osaan. Ensin tehtiin tarkkailutyotéd eri osa-alueiden kokoon-
panoille. Tdman jalkeen luotiin FMEA taulukko, identifioitiin vikaantumismahdollisuu-
det ja arvioitiin yhdessa tyonantajan edustajien kanssa riskiluvut yksittaisille kohdille.
Seuraavaksi priorisoitiin riskit niiden suuruuden mukaan ja paatettiin jatkotoimenpiteet
riskin pienentdmiseksi tai poistamiseksi. Lopuksi yhdistettiin tehty tyo sek& tyohon ha-
ettu teoria valmiiksi opinndytetyoksi. Nain uuden tuotteet vikaantumismahdollisuudet
saatiin minimoitua ennakoidusti ja edullisesti. Projekti rajattiin FMEA:n osalta takape-
ran, valiperan ja lopputuotteen kokoamisprosessiin. Tyon edetessd huomattiin ko-
koamisprosessin olevan liian laaja kokonaisuus ja tyonantajan kanssa paatimme keskit-
tya kokoamisprosessin osalta vain turvallisuuden kannalta tarkeimpiin kokonaisuuksiin.
Kokoonpanoprosessista tehtiin kaksi FMEA:a, yksi séhkojérjestelmélle sekd toinen
voimansiirrolle ja jousitukselle. Harmillisesti muut osa-alueet jouduttiin rajaamaan ta-
méan opinndytetydn ulkopuolelle niiden laajuuden johdosta. Toivon, ettd tyoté jatkettai-
siin tdman opinnadytetyon ulkopuolella, silla tekniikka osoittautui hyvin hyddylliseksi

ennakoivaksi laatutyokaluksi.



TyGssa ei otettu kantaa omavalmisteosien, toimittajien osien, suunnittelun ja lisavarus-
teiden laatuun eikd niissa mahdollisesti tapahtuvien laatupoikkeamien vaikutuksiin.
FMEA rajattiin kasittdmaan vain prosessia eli laitteen kokoonpanoa ja siind mahdolli-

sesti tapahtuvia virheita ja ongelmakohtia.

Kuva 1. Outlander 6x6 perusmalli



2 LAADUN ROOLI YRITYKSISSA

Tuottavuus on jokaisen menestyvén yrityksen tarkein asia. Hyvé tuottavuus on voimak-
kaan myynnin ja kustannusten onnistunutta hallintaa. Hyva myynti on merkki korkeasta
laadusta ja oikeasta hinnasta. Hyvé laatu parantaa asemaa kilpailijoihin ndhden ja nakyy
lisddntyneend myyntind seka alentuneina kustannuksina. Yritys toimii laadukkaasti, kun
se pystyy toistuvasti eliminoimaan huonoa laatua, prosessin hukkaa ja lisdédmaan asiak-
kaiden tyytyvaisyyttd. Tuottava laatutoiminta on pitkéjanteistd ja systemaattista tyota
pyrkid jatkuvaan parantamiseen ja saavutetun yllapitdmiseen. Laadun parantaminen ja
varmistaminen on yrityksen keskeisimpia toimintoja. (Juran & De Feo 2010, 1.2-1.4;
Jarvinen & Lematti & Virtanen 2001, 8; Piirainen, hakupéivé 5.3.2014.)

Amerikan laatuyhdistyksen (ASQ —American Society for Quality) teki kevaalla 2012
kansainvalisen tutkimuksen laatutasoista eri maissa. Tutkimuksessa oli mukana noin
2000 yritysté eri toimialoilta 22 eri maasta. Suomesta mukana oli 151 yritystd. Tutki-
mus selvitti laadun roolia ja tasoa yrityksissa. Suomen osalta tulokset olivat huonot.
Tutkimuksen mukaan suomalaiset eivat enda kehité laatuprosessejaan eivatka pida laa-
tua strategisesti tarkednd ominaisuutena tai merkittavana kilpailutekijand. Tutkimus
antaa indikaatiota siitd, ettd Suomalaisissa yrityksissa pitéisi panostaa tuotteiden ja pal-
velun lisdksi myds toiminnan ja johtamisen laatuun. Tutkimuksen Kirvoittamassa kes-
kustelussa suomalaiset asiantutkijat kehottavat yrityksia henkilostokulujen leikkaamisen
sijaan laittamaan laatuasiat kuntoon, priorisoimaan laatutoimet korkealle myds johdon
tasolla ja integroimaan sen normaaliin toimintaan. Tosiasia kuitenkin on, ett4 laatutasoa
tulee pystya parantamaan ja samalla tuottavuutta kasvattamaan menestyékseen.

(Juran & De Feo 2010, kpl 1.2-1.4; Piirainen, hakupdivé 5.3.2014; Pesonen 2013, Val-
mis 2013, hakupdiva 1.2.2013.)

Laadun parantamisella saavutetaan positiivinen kierre (Kuva 2), joka ndkyy hyvina asi-
oina yrityksessé ja toimintaymparistossa. Laatu sisdisesséd toiminnassa kasvattaa henki-
|6ston vastuunottoa ja tydtehoa. Tydssa viihtyminen parantuu ja sitd kautta myos tyon-
tuottavuus. Vahentyneet virheet prosessissa nopeuttaa lapimenoaikoja ja vahentévat
resurssien tarvetta. Mitd enemman painopiste on ennakoivassa toiminnassa, sitd va-
hemman on tarvetta sammutella tulipaloja ja aikaa j&d& kehitystoimintaan. Vdhemman
virheitd, hukkaa materiaalissa ja ty6ajassa kasvattaa tuottavuutta. Laadukas tuote oike-

aan hintaan kasvattaa asiakastyytyvaisyyttd ja uskollisuutta sekd mahdollistaa markki-
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naosuuden kasvattamista. Positiivisen kierteen tuomat korkeammat voitot mahdollista-

vat mm. laajentamisen, panostamisen tuotekehitykseen seka rahoituskustannusten ale-
nemisen. (Juran & De Feo 2010, kpl 1.2-1.4; Evans & Lindsay 1999 27; Piirainen 2013,
hakupéiva 5.3.2014.)

+ Luotettavius * ¥ leinen tyvtywai-
syysindeksi
Tuotteiden ja Cikea-aikaten
> pakvehiaden toirnitns —P A smabkastyytyvaisyys ‘ Uckeollisuus
katu
Virheet ja N Valinlset
puutteet
A A L 7
* Warklinansims
! * K ilpaibiloyley
Jatlarran * Voitot
parantarnizen
johtamimen T
A vy
= * Kustantmlset
Laatujarjestebmna
— * ja henleilistin  ——— * Lapimenoaika
osallistuminen
* H enl: il ston vaihtuwms
* Organisaation L B
sisizet hytdyt + Henkildstin tyytyva isyys
+ Tyiterveys ja -turvallisuns
+ Tuottavaus

Kuva 2. Laadun hallinnan vaikutuksia

2.1 Laadun kasitteita

Laadun kasite tulee tuntea pystydkseen tekemé&én laadukasta tyota. Laatu on laaja, mo-

niulotteinen ja vaikea hahmottaa. Laatua voi tarkastella monesta eri nakdkulmasta ja

maadritelma on aina hiukan erilainen riippuen mista sitd katsotaan ja mita laadulta halu-

taan. Paul Lilrankin mukaan laatu on neliosainen suhteellinen késite ja voidaan jakaa

neljdén eri ndkdkulmaan, jotka ovat tuotantokeskeinen, suunnittelukeskeinen, asiakas-

keskeinen ja systeemikeskeinen laatu. (kts. Taulukko 1). Yksittdiset ndkokulmat ovat

kuitenkin rajallisia. Parempi vaihtoehto on tarkastella laatua kokonaisuutena kaikkien
osa-alueiden kannalta. (Tang & EIl-Haik, 2006, kpl 1.1; Lillrank, 1998, 19, 28-37.)
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Taulukko 1: Laadun nelja eri ndkdkulmaa (Lillrank 1998, 28-37)

Nakokulma

Kuvaus

Mittari

Rajoitukset

. | Tuotantokeskeinen

Kuvaa aikomuksen ja lopputulok-
sen vélistd suhdetta. Tarkasteltava
ilmid on virheettdmyys ja siihen
liittyvat ongelmat

Suunnitellun ja to-
teutuneen ero

Ei voida vaikuttaa
suunnittelun laa-
tuun

. | Suunnittelukeskeinen

Parempia ominaisuuksia - Painopiste
tuotteen suunnittelussa ja asiakkaan
arvostamien ominaisuuksien maksi-
moinnissa

ominaisuuskohtaiset
mittarit

Kustannukset ja
asiakkaan todellis-
ten tarpeiden tie-
taminen

. | Asiakaskeskeinen

Miten hyvin tuote vastaa asiakkaan
vaatimuksiin

Asiakastyytyvaisyys

Tyytyvaisyyden ja
ostopaatosten
suhde epaselva

. | Systeemikeskeinen

Asiakastyytyvaisyyden suhde muiden
tahojen tarpeisiin. Kokonaisvaltaisuu-

Sidosryhméasuhteet

Mittaamisen vai-
keus, epamaarai-

den tutkiminen nen kasite

Laadukkaasta tuotteesta puhuttaessa voidaan erottaa toisistaan kaksi asiaa, haluttu omi-
naisuus ja ominaisuuden toteuma. Haluttu ominaisuus kertoo tuotteen ominaispiirteen ja
tavoitteen. Millainen tuotteen tulee olla, jotta se tayttaa sille asetetut laatutavoitteet. Jo-
seph Juran korostaa laadun maarittelyssa asiakaslahtdisyytta niin sisaistd kuin ulkoista-
kin asiakkuutta. Tuotteen tavoite on asiakkaan tyytyvaisyys, mutta myods kannattava
lilketoiminta. Tavoite mééritelldan yleensa tiettyjen sekvenssien ja toleranssien ymparil-
le. Eli Whitney kehitti 1800 -luvun taitteessa toleranssit vaihtelun hallitsemiseksi. Néi-
den rajojen (alueen) sisélld ominaispiirteen funktio toteutuu. Toisen rajan ulkopuolella
asiakas on tyytymaton ja toisen rajan ulkopuolella tuottaja on tyytymaton. (kts. Kuva 3).
Ominaisuuden toteuma kuvaa kuinka hyvin tuotetaan yhden mukaista tuotetta eli kuva-
taan suorituskykya. Yhdenmukaisuus kuvaa, kuinka hyvin suunniteltu tavoite saavute-
taan sallitussa rajoissa. Laadun tekemisessé epdonnistutaan, jos tavoitetta ei saavuteta.
Mikali havaitaan liian paljon vaihtelua eli laadun poikkeamia, ei tuotantoprosessi toimi
yhdenmukaisesti (kts. Kuva 4). Yhdenmukaisuus ei kuitenkaan suoraan kerro laaduk-
kaasta tekemisestd. Epdonnistunut laatu nékyy tuotteessa, joka ei toimi tai se ei myy,
vaikka se olisi pystytty valmistamaan yhdenmukaisesti. Toisaalta tuote, joka toimii ja
myy, mutta jossa on vikoja valmistuksessa tai tulee valituksia asiakkailta, on myos epa-
onnistunut laadullisesti. Laaduttomuus on keskiarvopoikkeama markkinoiden tarpeesta
tai se on valmistusprosessin tuottamaa poikkeamaa. (Juran & De Feo 2010, 1.3; Piirai-
nen 2013, hakupdivé 5.3.2014.)
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Ominaispiirre: tavoite ja suunniteltu sallittu vaihtelu

r T +T T = tavoite = tarve tayttyy
+/-T ovat ala- ja ylatoleranssit
< 2 >
Katkeaa H B Liian kestiva
Asiakas- H B Tuottaja-
tyytymattémyys #1 3 tyytymattomyys
3 B Suunnittelussa on huomioitu
E . valmistuksen vaihtelu.
----- X Toleranssit on asetettu niin,
etta ominaisuus kyet3dan
Tuote kest3da toteuttamaan
Asiakas-/ tuottaja-
tyytyvaisyys

Esimerkki: Suunnittelu suunnittelee kahvan kestavyystavoitteen x yksikkoa, joka vastaan
asiakkaan vaatimukseen (asiakkaan @daneen Voice of Customer, VOC), “"haluan kestavan
kahvan”, seka rajat, joka tayttaa asiakas- ja tuottajatyytyvadisyyden rajat. Jos kahva hajoaa
liilan helposti, syntyy tyytymattomyys. Jos tuote kestaa liikaa, syntyy tyytymattomyys.

Kuva 3. Laadun suunnittelu (Piirainen, hakupéiva 5.3.2014)

Yhdenmukaisuus: toteutuma

Hyva laatutaso Huono laatutaso Huono laatutaso
Asiakas- ja tuottaja- Asiakastyytyvaisyys, Asiakastyytymattomyys ja
tyytyvadisyys mutta tuottajatyytymattomyys tuottajatyytymattomyys
-T T +T -T T 4T T T +T
< Hl< >
Tuote toimii ja on Tuote on liian kallis Tuoﬁ Sha R Kesie
suunnitellun hintainen valmistaa seka tuottaja on
valmistaa tyytymaton valituksiin

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

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

Kuva 4. Suunnitellun laadun toteutus. Vaihtelu (teko) vs. vaatimukset. (Piirainen, haku-
paiva 5.3.2014)
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Laadun madrittelyn jalkeen voidaan puhua laadukkaan tyon tekemisesta eli laatutekno-
logiasta, joka pitda sisélldan laatujohtamista ja -tekniikoita. Laatujohtamiseen kuuluu
kolme osa-aluetta laadun suunnittelu, ohjaaminen ja parantaminen. Namé kaikki kolme
osa-aluetta tulisi olla osa yrityksen laatustrategiaa. Johtamisjarjestelméassa tulisi ottaa
kantaa laadun paamaariin, laatuprosesseihin sekd laadunparannukseen yrityksessa ja
miten ndmé kaikki organisoidaan. Laadun suunnittelussa on kyse koko prosessista, joka
muodostaa tuotteen. Tuotteen valmistuksen suunnittelulla tarkoitetaan suunnittelua,
jolla saadaan tuote pidettya sallituissa rajoissa (kts. kuva 3). Suunnitellaan tuote niin,
ettd valmistaminen onnistuu Kilpailukykyisesti, ja korkea laatuisesti. Osataan valita oi-
keat tyOkalut, raaka-aineet, valmistusmenetelmét ja yhteistyokumppanit. Tulee myos
osata suunnitella tuotteen speksit mahdollisimman optimaalisiksi seka tuottajalle, etta
asiakkaalle (kts. kuva 3). Laadun ohjauksella pyritdén pitdmaan prosessi hallinnassa ja
pysymaan minimivaihtelun sallituissa rajoissa (kts. kuva 4). Ohjaus on eri asia kuin laa-
dunvalvonta ja tarkastaminen, jossa varmistetaan vain, ettd ominaisuus pysyy vaatimus-
ten siséllg ja tarvittaessa vaatimusten ylittyesséd poikkeamat korjataan tai poistetaan,
etteivat ne paase asiakkaalle. Jalkimmainen vaihtoehto on kallista, mutta valttaméatonta,
jos prosessi on suorituskyvyton. (Lecklin, 1997, 203-204; Piirainen, hakupaiva
5.3.2014.)

Jatkuva parantaminen on laadun yksi elementti. Jatkuva parantaminen on ennakoivaa
laatutoimintaa, jonka avulla saadaan tehtya toimenpiteitd yhdenmukaisuuden ja hyvén
laatutason saavuttamiseksi. Parantamista ei pida sekoittaa viallisten tuotteiden korjaa-
miseen, jossa korjataan viallisia tai virheellisia tuotteita ulostulon vaihtelun pienentami-
seksi. Laadun parannus tarkoittaa prosessin tai tuotteeseen tehtavia parannuksia, jotka
ovat pysyvié ja jotka vahentdvét tarvetta laadunvalvontaan ja korjauksiin. Laadun val-
vonta on jalkijattoista toimintaa eikd paranna sisdista laatua. My6s laadun suunnittelu ja
ohjaus ovat ennakoivaa toimintaa. Ennaltaehkéisevé toiminta on laatukustannusten ja
koko laadun kannalta tehokkaampaa kuin jalkijattdinen. Ennaltaehkéisevé toiminta vaa-
tii enemman osaamista ja ammattitaitoa kuin laadun valvonta. Laatusuunnittelua ja -
toteutusta johtavan henkilon tulee ymmartaa prosessi, jota han on parantamassa, jotta
ennakoivatoiminta on kehittdvad. (Juran & De Feo 2010, 11.3; Piirainen, hakupdiva
5.3.2014.)
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2.2 Laatutyon taloudellinen merkitys

Phil Crosby on laatukirjoissaan viljellyt sanontaa: Laatu ei maksa, virheet maksavat.
Vaarin tekeminen, virheelliset tuotteet, valvonta, ongelmat prosesseissa, korjaus, hylky
ja takuukustannukset maksavat. On totta, ettd jalkijattdinen laatutoiminta on kallista,
mutta on muistettava, ettd myos ennakoivalle tydlle ja kehittdmiselle on oma hintalap-
punsa. Laadun kehittdminen maksetaan palkkatyond. Laadun todellinen hintalappu ja
kustannuslaskenta on monitahoinen eika aina niin helposti edes laskettavissa. Yrityksen
kaikissa prosesseissa syntyy laatukustannuksia ja usein on vaikea erottaa, mitka kustan-
nukset liittyvat laatuun ja mitka eivat. Huonosta laadusta syntyvét kustannukset voi-
daan teorian mukaan erotella viiteen kustannustyyppiin: Perinteiset kustannukset, piilo-
kustannukset, menetetyt tuotot, asiakkaille aiheutetut kustannukset ja sosioekonomiset
kustannukset. Perinteiset kustannukset muodostavat tuotannon virheista aiheutuvat tap-
piot. Piilokustannukset ovat laskennallisesti tunnistamattomissa. Asiakkaiden tyytymat-
tdmyys tuotteeseen aiheuttaa menetettyjd tuottoja. Tuotteen laatuvirheet saattavat aihe-
uttaa asiakkaalle kustannuksia ja toisinaan huonolla laadulla saattaa olla jopa sosioeko-
nomisia kustannuksia yhteiskunnalle. Hyvélla laatujohtamisella pyritdan entista enem-
man minimoimaan menetyksid sen sijaan etta lahinakoisesti keskityttaisiinkin vain kus-
tannusten véhentdmiseen. Laatu on hyvéa sijoitus ja sitd kannattaa kehittdd. (Lillrank
1998, 46-47; Jarvinen ym 2001, 20-24; Lecklin 1997, 177.)

Yrityksissé tehtdvan laatutyon kustannusten nelijaottelumallin mukaan kustannukset
voidaan jakaa ennaltaehkdiseviin kustannuksiin, valvontakustannuksiin seké sisdisiin ja
ulkoisiin virhekustannuksiin. Kokonaiskustannukset saadaan kuriin kasvattamalla en-
naltaehkéiseviad kustannuksia sen verran, ettd virhekustannukset saadaan alas ja laadun-
valvontakustannukset minimiin. Ehkaiseviin laatukustannukseen lasketaan kaikki kus-
tannukset, jotka vikojen ja virheiden estdmisestd tuotantoketjussa. Ehkaisevia kustan-
nuksia aiheutuu mm. laadun suunnittelusta, kunnossapidosta, auditoinneista, laatukoulu-
tuksesta, Toimittajien arvioinneista. Valvontakustannukset aiheutuvat tuotteen laadun
tarkkailusta ja testauksista. Sisdisia kustannuksia ovat kaikki ne toimenpiteet, joita jou-
dutaan tekemaan huonolaatuiselle tuotteelle laadun korjaamiseksi ennen kuin tuote luo-
vutetaan asiakkaalle. Ulkoisia virhekustannuksia syntyy, kun joudutaan korjaamaan
tuotteen laatuvirheitd sen jalkeen, kun tuote on luovutettu asiakkaalle. (J&rvinen ym
2001, s. 22-24.)
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2.3 Riskin tunnistaminen ja hallitseminen

Ennaltaehkdisevaan laadun kasitteeseen liittyy olennaisesti riskin tunnistaminen ja sen
hallinta. Epdonnistumisen riski on aina olemassa. Varsinkin kun on kyse uudesta tuot-
teesta, muutoksista tuotteessa, prosessissa tai toiminnoissa riskin mahdollisuus kasvaa.
Mikali ei tiedetda mahdollisia paikkoja riskille, ei riskid myoskadn voida hallita. Mité
aiemmin riski tunnistetaan, sitd helpompi se on hallita ja sitd pienemmaksi vian vaikutus
jaa. Tutkitusti vian vaikutus kasvaa valmistus- ja asiakasketjussa, joka askeleella kym-
menkertaiseksi. Hyvé riskin hallinta on vahva ase hyvélle laadulle ja ohjaa toimintaa
ennaltaehkéisevaan toimintaan. Ongelmana on kuitenkin usein, ettei ennakoivalle riskin
hallinnalle tunnu olevan aikaa tai resursseja. Lisaksi yrityksissa toiminta on usein rea-
goivaa ja siihen jopa kannustetaan. Reagoiva toiminta sy0 kuitenkin resursseja ennalta-
ehkaisevélta toiminnalta. Ennaltaehkdisevén toiminnan hyéty on usein hankalasti mitat-
tavissa eika ole selkedsti havaittavissa. Kiireelliset jalkikateen paikkaamiset eli niin sa-
notut tulipalojen sammuttelut ovat selkeésti konkreettisempia. On helpompi osoittaa
toteen, ettd tama teko ratkaisi timan ongelman kuin ettd tdmé ennakoiva teko esti kaikki
nama virhemahdollisuudet. Lisdksi mielesténi ennaltaehkdisevatoiminta mielletdén
usein abstraktiksi késitteeksi eika se ole niin helposti ké&siteltdvissé kuin konkreettinen
tekeminen. Jotta saadaan painopistetta siirrettyd yhd enemmaén ennakoivaan laatutyo-
hon, tulisi riskin kartoittamien ottaa osaksi suunnitteluty6td. (Davies 2003, 17.4; Piirai-
nen 2007, haettu 1.2.2014.)

Riskin tunnistamisessa puhutaan virheisté ja vioista. Puhekielessd sanat miellet&én tois-
tensa synonyymeiksi, mutta riskinhallinnan teoriassa ndin ei ole. On térked erottaa néi-
den sanojen erot. Vialla tarkoitetaan konkreettista epédkohtaa tuotteessa, joka tiedetéén ja
pystytdan havaitsemaan. Virhe sen sijaan on yleensa tuntematon ja eika tunnistettavissa.
Liséksi on tarkedd |0ytaa vian tai virheen perimmaéinen syy. Esimerkiksi: Kattolamppu
ei toimi. Vika havaitaan helposti ja silld on tietty vaikutus. Valo ei pala, huoneessa on
pimeaa ja voi helposti tormété kalusteisiin sek& mahdollisesti loukata itsensa. Mika on
sitten virhe? Syité voi olla useita: lamppu on palanut, sulake on palanut, séhkdjohto on
viallinen tai sahkot ovat poikki. (Piirainen 2007, haettu 1.2.2014.)
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Syy(t)

Cause(s)

-

Kuva 5. Riskin kartoitus (Piirainen 2013, haku 13.3.2014)

Riskinkartoituksen tarpeellisuus on helppo ymmartaa. Olennaisinta on tunnistaa koh-
teet, joissa riski esiintyy. Tavoitteena on kartoittaa viat, 16ytaa virheet, niiden juurisyyt
ja ennen kaikkea estaa tai minimoida vikojen esiintyminen. llman tata perustyota jatkuu
virheen aiheuttamat vaikutukset ketjussa ja se ilmenee turhana jalkityond, toimimatto-
muutena, hitautena seka hajoamisena. Lahtokohta tunnistamiselle ja hallinnalle on, tuot-
teen pitaa tayttaa sille asetetut vaatimukset. On siis ensiarvoisen tarkeéa, etta riskien
tunnistamiseen kaytetaan oikeita tyokaluja ja vaikuttavuus mitataan oikein ja luotetta-
vasti. Tehokas vikojen ja virheiden kartoittaminen ilman tyokalua on lahes mahdotonta.
Yksi tydkaluista on FMEA. Se onkin yksi maailman kaytetyimmista riskinhallintatek-
niikoista. On hyva ja mielenkiintoista huomata, ettd FMEA:n avulla saadaan taytettya
mm. ISO 9001:2002 standardin riskinkartoitus (ennaltaehkéisy) kohta. (*CASE*:n laa-
tukasikirja, 2013; Piirainen 2007, haettu 1.2.2014, Stamatis 2003, xxiii-Xxv.)
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3 FMEA

FMEA (Failure Modes and Effects Analysis) on riskin ja toimintavarmuuden analysoin-
timenetelmd, jota kéytetdédn erityisesti tekniikan alalla. Tata kattavaa tekniikkaa kayte-
td&n monissa eri kohteissa monilla eri tasoilla, niin hallinnossa, suunnittelussa kuin pro-
sessien kehittdmisessakin. Analyysia kaytetdan tunnistamaan vikatilat ja niiden vaiku-
tukset. Tavoitteena on 10yt44d mahdolliset laite- ja materiaaliviat seka kayttovirheista
aiheutuvat vaaratekijat ja niitd ennalta ehkaisevat toimenpiteet. Lisaksi se auttaa uudel-
leen analysoimaan korjaavien toimenpiteiden vaikutuksen riskiin. Suomessa menetelmé
tunnetaan my6s nimelld vika- ja vaikutusanalyysi. Menetelma keksittiin 1940-luvulla
yhdysvaltojen asevoimissa ja kehitettiin edelleen lentokoneteollisuudessa, avaruus- ja
ydinteknologiassa. Autoteollisuus on hyodyntanyt voimakkaasti FMEA-tekniikkaa ja on
jo 1960-luvusta lahtien vaatinut alihankkijoiltaan ndytt6ja tekniikan soveltamisesta.
Suomessa pk-yrityksissd tekniikan hyodyntdminen toiminnan kehittdmiseen on kuiten-
kin pysynyt matalalla tasolla, vaikka se on tyokaluna helppo ja tehokas. FMEA on me-
netelména helposti omaksuttavissa ja kayttoonotto kdy nopeasti missé tahansa yrityk-
sessd edellyttaen, ettéd yritysjohto ymmartaa tekniikan vaatiman ajallisen panostuksen.

(Karjalainen & Karjalainen 2002, 168; Stamatis 2003, XxVvii-XxiX.)

FMEA on tuotteen alkuvaiheen riskinhallintatekniikoista yksi tehokkaimmista ja yksi
harvoista ennaltaehkaisevista laatutyokaluista. Laadun osalta ennakoiva toiminta on
tehokkaampaa ja edullisempaa kuin jalkijattdinen toiminta. Laadunvalvonta jélkijattoi-
sesti on kallista ja tuottamatonta eik& paranna kuin organisaatiosta ulos ldhtevaa laatua.
FMEA:n avulla voidaan vahentaa tuotteen Kriittisia virheita ja poikkeamia ennen kuin
tuote saavuttaa asiakkaan. Analyysi voidaan toteuttaa jo varhaisessa vaiheessa. Sit4 voi-
daan soveltaa prosessiin, tuotteen suunnitteluun, jarjestelmiin tai palveluun. Analyysi
tuottaa tietoa erilaisista vikaantumistavoista ja sitd kautta parantaa laatua, luotettavuutta
ja tuotteiden turvallisuutta. Lisaksi se vahent&a tuotteen kehittymisaikaa, kustannuksia
ja jalkikorjausten sekd romun maarad. FMEA:n kdyttdminen ei ainoastaan paranna tuot-
teen turvallisuutta, toiminnallisuutta ja sisaisia kustannuksia, mutta myds ulkoisia kus-
tannuksia kuten takuu- ja toimituskustannuksia. FMEA dokumentoi tehdyt toimenpiteet
ja priorisoi puutteet jatko toimenpiteitd varten. FMEA:n hyotyjd on kuvattu Kuva 6.
(Stamatis 2003, 21-22; Karjalainen & Karjalainen 2002, 168-169.)
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Parantaa laatua,
luotettavuutta ja
tuoteturvallisuutta

Helpottaa riskien
priorisointia ja Kasvattaa
parannustoimenpiteisiin asiakastyytyvaisyytta
keskittymista

Parantaa tehtyjen
toimenpiteiden
dokumentointia ja
jaljittamista

Vahentaa tuotteen
kehitysaikaa ja
kustannuksia

Vahentaa reworkkia ja
romun maaraa

Kuva 6. FMEA:n hyotyjéa (Lahde: Karjalainen & Karjalainen 2002)

Analyysi on systemaattinen keino tunnistaa menetelmid ja tapoja, joiden mukaan tuote
tai prosessi voi epéonnistua. Analyysissa kuvataan virheité ja poikkeamia (Failure Mo-
de), joissa tuote ei vastaa asiakkaan vaatimuksia seka tutkitaan niiden vaikutuksia (Ef-
fect Analysis). Jokaiselle 16ydetylle virheelle tai poikkeamalle arvioidaan sen vakavuus,
esiintyvyys ja todenndkaisyys. Virheen syy ja vaikutus yksildidadn samoin kuin tarvit-
tavat korjaavat toimenpiteet. Riskien vakavuus priorisoidaan FMEA-tekniikan tuotta-
man riskiluvun (RPN = risk priority number) mukaan. Samalla riskien hallinta ja kor-
jaavat toimenpiteen dokumentoidaan ja muodostuu arvokasta historiatietoa ennakoivalle
laatutyolle. (Stamatis 2003, 22; Karjalainen & Karjalainen 2002, 168-169.)
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FMEA on tiimity6td. Parhaan tuloksen saavuttamiseksi FMEA tulisi tehdé asiantunte-
van ryhmén yhteistyond, jossa on osallistujia eri alueilta. Ryhma4 asiantuntijoita eri toi-
minnoista nékee asiat monipuolisemmin kuin vain yksi henkil6. Yli organisaatio rajojen
muodostettu ryhma varmistaa, ettei ndkemys ole vain yhden osaston mielipide. Moni-
puolisuus stimuloi ndkemaan yli oman spesiaalialan ja yhdistamaan ndkemyksia jatku-
moiksi sekd loytamaan néin todelliset riskit oman toimialan yksityiskohtien sijaan.
Ryhmén ideaalinen koko on 5-9 henked. Liian suureksi ei ryhmad kannata kasvattaa,
silla silloin ryhmén tehokas toiminta estyy. Jasenten tulee olla perilld ryhméadynamiikas-
ta; miten ryhmatydskentely etenee, mitké& ovat saannoét. Tehtéva tulee olla selked; mika
on tavoite, mikd on ongelma, jota kasitelldaan. Ennen kaikkea kaikkien tulee olla haluk-
kaita systemaattiseen tyohon ja ajalliseen panostukseen asian hyvaksi. Analyysi tulee
mieltaa tarkedksi myos johtotasolla, tydyhteisdssa ja tavoiteltavat hyodyt tulee olla kai-
killa tiedossa, jotta voidaan olettaa jasenten sitoutumista asiaan. (Stamatis, 2003, 93—
98.)

3.1 Kaytannon toteutus

FMEA voidaan suorittaa kahta eri lahestymistapaa kayttden bottom-up tai top-down.
Nimensd mukaisesti bottom-up lahtee liikkeelle hierarkkisesti alimmalta tasolta. Esi-
merkiksi teknista laitetta tarkasteltaessa ldhestyminen aloitetaan komponentti tasolta.
Tama l&hestymistapa selvittdd itse osaan ja sitd kautta koko kohteen toimintakykyyn
vaikuttavat vikamuodot. Top-Down lahestymistapa sen sijaan l&hestyy tuotetta sen toi-
mintojen kautta. Selvitetddn mitka toiminnalliset viat voivat johtaa lopulta koko toimin-
non puuttumiseen. Toisin sanoen selvitetddn miten vikamuoto vaikuttaa paikallisesti itse
0saan ja sitd kautta tuotteen toimintakykyyn seka turvallisuuteen. Top-down l&hestymis-
tapaa kéytetdan yleensd varhaisessa suunnitteluvaiheessa, ennen kuin on olemassa val-
mista jarjestelmérakennetta komponentti tasolla. Néaistd lahestymistavoista bottom-up
on yleisempi tapa, kun tehdddn FMEA:a. Tekniikka lahtee liikkeelle sopivan pohjan
luomisella. Markkinoilla on useita kaupallisia ohjelmia, jotka tarjoavat analyysin pohjan
valmiina. Analyysi voidaan kuitenkin suorittaa yhta hyvin Excel — taulukolla. Pohja ei
ole universaali tai standardisoitu Pohjan voi hyvinkin luoda tai muokata valmiista yri-
tyksen omien tarpeiden mukaisesti. Valmiita taulukkomalleja 16ytyy netista etsimalld tai
aihetta kasittelevasta kirjallisuudesta. Liitteessa 1 on malli tassé tydssa kaytetysta poh-

jasta. Taulukon luomisen jalkeen tulee maarittdd kaytettdvat arvosteluasteikot vikaan-
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tumisten vakavuuden, todennakdisyyden ja havaittavuuden arviointiin. Lisdksi kannat-
taa maarittaa asteikko riskilukujen arviointiin ja mahdollisten jatkotoimenpiteiden prio-
risointiin. Samoin kuin analyysin pohja myos asteikot muodostetaan yrityksen omien
tarpeiden pohjalta. Tassd tyossd kaytetyt asteikot l6ytyvat liitteistd 5 ja 7. (Stamatis
2003, 161-162; Yang & Basem 2009, 11.6.2; McGraw-Hill 2009, 11.3.)

FMEA-prosessi etenee systemaattisesti noudattaen kahdeksaa askelta:

- Valitse tarkasteltavan kohteen laajuus ja funktio
Ensimmaiseksi valitaan ja rajataan kohde, jota tullaan tutkimaan seka méaritelldan milla
tasolla analyysi tehdaan (komponentti, tydvaihe, systeemi yms) Mikéli kohde on suuri,
on se hyva pilkkoa sopivan pieniksi kokonaisuuksiksi, jotta riskien tunnistaminen hel-
pottuu eikd muuttujaméaéra paisu liian suureksi yhté analyysia kohden.

- Identifioi mahdolliset vikaantumistavat tai — menetelmat
Kohteen madrittamisen jélkeen tarkastellaan yksityiskohtaisesti, mika voi menn& vi-
kaan. Yksittaisen vaiheen tai komponentin kaikki virheet tulee k&ydéa lapi ja dokumen-
toida. Tama vaihe tehd&én yleensa lapi prosessin luotaavassa ryhméssa parhaan tulok-
sen saavuttamiseksi, joko itsendisend tai ryhmétyéna. On hyvé jakaa identifioinnin vas-
tuuta tassa vaiheessa useammalle ihmiselle, silld tydkuorma saattaa kasvaa todella suu-
reksi ja toisaalta useamman henkilén ndkemys antaa paremman ja systemaattisemman
lopputuloksen. Identifiointiin voidaan kayttdd apuna erilaisia tekniikoita. Kuva 7 on
kuvattu yksi tekniikka; function-block diagrammi.

- LOyda syy tai aiheuttaja vikaantumiselle
Seuraavaksi mietitdén, jokaiselle vikatilalle syy tai aiheuttaja. Miten tallainen virhe voi-
si syntyad. Vikaantuminen on aina seuraus jostakin virheestd, joka syntyy jarjestelméassa.

- Kuvaa vikaantuminen vaikutus eli miten se nékyy asiakkaalle
Taman jalkeen mietitddn mitd ndma vikatilat voivat aiheuttaa.

- Arvioi vikaantumisen vakavuus, todennakdisyys, havaittavuus ja riskiluvun

muodostaminen

Identifioinnin ja syiden jalkeen arvioidaan jokaisen tunnistettu riskikohteen vakavuus
(severity), todennakdisyys (occurence) ja havaittavuus (detection). Jokainen vikaantu-
miskohta pisteytetddn ennakolta luotujen asteikkojen kéyttden. Virheen riskin suuruus
ilmoitetaan riskilukuna (RPN = Risk Priority Number), joka saadaan vakavuuden, to-
denn&koisyyden ja havaittavuuden tulona. Riski kohteet voidaan jarjestdd RPN luvun
mukaan prioriteettijarjestykseen ja auttaa kohdistamaan jatkotoimenpiteet suurimpiin

riskeihin.
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- Tarvittaessa arvioidaan mahdollisuudet ja ehdotukset riskiluvun pienentamiseksi
Tunnistamisen ja analysoinnin jélkeen tulee tehdd konkreettisia toimenpiteitd riskin
poistamiseksi tai pienentdmiseksi. IIman jatkotoimenpiteitd tai muutoksia mikaan ei
muutu.

- Riskin uudelleen arviointi toimenpiteiden jalkeen
Riski arvioidaan uudelleen tehtyjen muutosten jalkeen. Voi olla my6s mahdollista, ettd
riski ei pienene toimenpiteistd huolimatta. Silloin toimenpide on ollut véara ja se on
syyt arvioida uudelleen

- FMEA:n paivittdminen ja ajan tasalla pitdminen
FMEA on jatkuvasti paivittyva dokumentti ja sen tulisi muuttua samaa tahtia kuin tuo-
tekin. Analyysin pitdminen ajan tasalla vaatii systemaattista tyota.
(Stamatis 2003, 161-182; Karjalainen & Karjalainen 2002; Piirainen 2013, haku
13.3.2014.)

No Light (P7)

No Power (P4) | [ Lamp Failure (P5) | | Switch Failure (P3)

Battery Contact
Failure Failure
(P1) (P2)

Kuva 7. Function-block diagrammi ajoneuvon ajovalon vikaantumistavoista
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3.2 Nelja erilaista FMEAnNalyysia

FMEA:t voidaan jakaa karkeasti neljaan tyyppiin. Eri FMEA:t ovat suhteessa toisiinsa,
mutta voidaan suorittaa myos itsendisesti. Jokainen niista keskittyy ajallisesti tuotteen
tai palvelun eri vaiheisiin (kts. Kuva 8 ja Kuva 9). Tyypit ovat System FMEA, Service
FMEA, Design FMEA (DFMEA) ja Process FMEA (PFMEA). Tdémén opinndytetyon
kannalta tarkeimmat analyysit ovat DFMEA ja PFMEA, joten néiden analyysien teoriaa
kaydaan lapi tarkemmin kuin System ja Service FMEA:n. (Stamatis 2003, 40-43; Mc-
Graw-Hill 2009, 11.1.)

System FMEA keskittyy jarjestelmiin ja alijarjestelmiin tuotteen varhaisessa suunnitte-
luvaiheessa. Silla pyritddn nostamaan esiin jarjestelmien heikkoudet, jotka saattavat
aiheuttaa tuotteessa virheen mydhemmin. Analyysi auttaa valitsemaan optimaalisen
kaytdnnon varhaisessa suunnittelussa, vahentdmaan paallekkaisyyttd, méarittdmaan sys-
teemin vianmaéaritys menettelyn, védhentdmaén potentiaalisia virheitd ja identifioimaan
systeemin heikkoudet. Analyysi auttaa samalla tarkastelemaan systeemia Kriittisesti ja
mahdollistaa systeemin asteittaisen parantamisen ja tehostamisen. Muutosten perusteet
ja kehitysideat saadaan dokumentoitua ja priorisoitua. Service FMEA:a kéaytetdan ana-
lysoimaan palveluita ennen kuin tuote saavuttaa asiakkaan. Service FMEA keskittyy
mahdollisiin virheisiin, jotka aiheutuvat kaytdnnodissd, systeemissd tai prosessissa.
FMEA auttaa analysoimaan tyota suhteessa systeemiin ja prosessiin seka nostaa esille
mahdolliset virheet tehtdvissa. Lisaksi pystytddn nimedmaan merkittavat tyotehtavat tai
prosessin osat sekd luomaan tarkastussuunnitelman niille. Analyysill& saadaan nostettua
esiin parannustarpeet ja priorisoidaan sekda dokumentoi ne. (Stamatis 2003, 40-43; Mc-
Graw-Hill, 2009, 11.1.)
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A12/0367/14

Portugal

Category: Motor vehicles

Product: Motorcycle

Injuries

When the engine becomes hot, the rocker

Voluntary
measures: Recall
of the product from

Brand: Honda arm shaft sealing bolt can become loose end users

and fall out. This can result in the engine
Mame: CB500, CBR500 .
stalling.

Type/number of model: CBS500FD/FAD/XD/XAD,
CBRS00RD/RAD

Batch number/Barcode: Year model: 2013,

Production period; 29 October 2012 to 15
August 2013,

OECD Portal Category: Automotive
Description: Motorcycle

Country of origin: Thailand

Mo pictures are available

Kuva 10. Hondan takaisinveto moottoripydrassa ilmenneen moottorivian takia.
(I&hde: Weekly overview report of RAPEX notifications, hakupéiva 27.3.2014)

3.3 Design FMEA

Design FMEA (DFMEA) tehdéan tuotteen suunnitteluvaiheessa ennen tuotantoa ja se
auttaa loytdmaan puutteet, jotka saattavat mydhemmin aiheuttaa virheen tuotteessa.
DFMEA on tunnustetusti merkittdva proaktiivinen tyokalu tuotteen toimintavarmuuden
ja laadun parantamisessa. Valitettavan usein se mielletddn kuitenkin vain muodollisuu-
deksi ja on usein aliarvostettu tyokalu. Téllainen ajattelutapa on varsin harmillista ja
osoittaa valinpitamattdmyytta tai tiedonpuutetta sen merkittavasta hyodystad. Tuotteen
mahdolliset vikaantumistavat 10ydetddan kyll& asiakaspalautteista tai prototestauksessa,
mutta suurimman hyddyn niin taloudellisesti kuin brandin laatukuvankin antaa enna-
koiva virheiden etsinté silloin kun projekti on vasta paperilla. Pieni vaivannako suunnit-
teluvaiheessa saattaa sadstaa suuria summia. Esimerkiksi: Yritys Candle-lite joutui ve-
tdmaén takaisin 80 000 kpl keraamisia kynttilalyhtyjd niissé todetun palovaaran takia,
joka olisi todenndkdisesti huomattu, mikéli FMEA olisi tehty ennen tuotteen paatymisté
asiakkaalle. Ajattelemisen aihetta antaa myos Kuva 11. Olisiko vahinko ollut estettavis-
s&? Kuva 10 on Hondan takaisinvetoilmoitus Euroopan Unionin Rapex-sivuilta. RA-
PEX on tuoteturvallisuusdirektiiviin perustuva Euroopan Unionin nopea tietojenvaihto-
jarjestelma vaarallisiin tuotteisiin liittyvista toimenpiteistd. (Stamatis 2003, xviii, 129—
133; McGraw-Hill 2009, 11.1; Rapex 2002, haettu 27.3.2014.)
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Parhaimman hyddyn DFMEAsta saa, kun se tehddan jo hyvissa ajoin ennen varsinaista
protomallia. Analyysin avulla saadaan esille myos erilaiset vaihtoehtoiset toiminnalli-
suudet tuotteissa. Suunnitteluvaiheen analyysi nostaa esiin konstruktion varhaiset vir-
hemahdollisuudet jo ennen tuotantoa ja priorisoi ne. Ndin saadaan nostettua esille mah-
dolliset Kriittiset ja merkittavat riskit, joihin tulee puuttua ensimmaisend ja ndhdaan mi-
hin funktioihin tulee kayttad eniten aikaa. Erityisesti mahdolliset turvallisuusriskit voi-
daan analyysin avulla valttaa jo suunnitteluvaiheessa. Analyysi edesauttaa maarittdmaan
tuotteen vaatimuksia ja vaihtoehtoja. Perustelut tehdyille muutoksille saadaan samalla
dokumentoitua ja tdma tuottaa informaatiota, jota voidaan hyddyntda jatkossa seka
suunnittelussa etté testauksessa. Design FMEA:n tuloksena saadaan:

e Lista mahdollisista virheista jarjestettynd RPN-lukujen mukaan,
e Lista mahdollisista kriittisista ja merkittavista ominaisuuksista,

e Lista toimenpiteistd, joilla pyritdén eliminoimaan virheet, turvallisuusongelmat

sekd vahentdmaan niiden esiintymistd,
e Lista muuttujista mahdollisia testauksia, tarkastuksia ja havaittavuutta varten,
e Lista suositeltavista toimenpiteisté kriittisille ja merkittaville ominaisuuksille

(Stamatis 2003, 40-42, McGraw-Hill, 2009, 11.1; Evans & Lindsay 2008, 11.1.)

3.4 Process FMEA

Process FMEA:a (PFMEA) kaytetdan analysoimaan valmistus- ja kokoonpanoprosessia.
Analyysi suoritetaan yleensd pilotti vaiheessa ennen varsinaista tuotantoa. Prosessin
tarkastelu ennen varsinaista tuotantoa on tarkedd, koska tdssa vaiheessa muutosten te-
keminen on vield suhteellisen helppoa ja edullista. PFMEA tarkastelee jokaista proses-
simuuttujaa erikseen ja ottaa huomioon siihen vaikuttavat tekijat kuten tyontekijan, tyo-
kalut, toimintatavan, testauksen tai ympariston. Jokaisella tarkasteltavalla muuttujalla
on omat vaikuttavat tekijat, jotka vaikuttavat joko suoraan, vélillisesti, yhdessa tai sar-
jassa muuttujaan, luoden mahdollisia vikaantumistapoja. Tekijoiden vaikutusten moni-
mutkaisuudesta ja lukumaarasta johtuen PFMEA on haastavampi tehd& ja vie enemman
aikaa kuin System tai Desing FMEA. (Stamatis 2003, 42, 155-156; McGraw-Hill 2009,
kpl 11.1 ja 11.4, Martine LeCompte 11.2.2014 ja 13.2.2014 sahkdpostiviesti)
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FMEA:n avulla pyritddn I6ytdmaan prosessista heikkoudet, jotka mahdollisesti aiheut-
tavat virheitd. Tarkoituksena on poistaa tai minimoida virhemahdollisuudet kokonaan
toiminnalla tai valvonnalla. PFMEA:n tuloksena saadaan lista mahdollisista virheista ja
jokaiselle virheelle RPN luku. Lisaksi saadaan lista suositeltavista toimenpiteista poten-
tiaalisten virheiden vélttdmiseksi. Analyysi tunnistaa prosessin viat ja mahdolliset vir-
heet seké listaa niiden kriittisyyden RPN arvojen mukaan. Analyysissa otetaan kantaa
korjaaviin toimenpiteisiin ja luodaan kriittisille kohteille tarkastussuunnitelma. Samalla
dokumentoidaan perusteet tehdyille muutoksille. On tarkeaa sailyttaa historiatieto, ettei
samoja virheitd tehdd mydhemmin ja tiedetddn milla toimilla virhe poistettiin. Prosessi
FMEA:n tuloksena saadaan:

- Lista mahdollisista virheistda RPN-luvun mukaan jarjestettyna,

- Lista mahdollisista kriittisista ja merkittavista virheista,

- Lista suositeltavista toimenpiteistd mahdollisille kriittisille ja merkittaville pro-

sessin vaiheille.
(Stamatis 2003, 42, 155, McGraw-Hill 2009, kpl 11.4.)

Kuva 11 on Rapex:in sivuilta I6ydetty Hondan ilmoitus jarrulevyviasta. Autoihin on
asennettu vaarat jarrulevyt tuotannossa ja kaikki vialliset asennukset tulisi korjata. Mie-
lestdni tdmé& on mainio esimerkki vikaantumismahdollisuudesta, joka voitaisiin valttaa
asiantuntevalla PFMEA:lla. Riskin 1dydettavyys tekniikan avulla on helppo ja sen esta-
minen ja tiedostaminen todennédkdisesti karsisi jarrulevyjen sekaantumismahdollisuuden
pois kokonaan. RPN-luku vialle on todennékdisesti korkea ja vaikuttanee tuotteen kay-
tettdvyyteen ellei jopa turvallisuuteen. Omasta kokemuksestani voin sanoa, etta erilais-
ten jarrulevyjen sekaantumistodennakdisyys on korkea, mutta hyvalla tuotannonsuun-
nittelulla hyvin estettdvissa. Loytdminen ja tiedostaminen ovat vikaantumisriskin esta-
misen lahtokohta. (Rapex 2002, haettu 27.3.2014.)
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9

A12/0351/14

Portugal

Category: Motor vehicles
Product: Passenger car
Brand: Honda

Name: CR-V

Type/number of model: CR-V Diesel. Type
approval No: e11¥2001/116%0302.

Batch number/Barcode: Passenger car year
model: 2013.

Production period: 18th December 2012 to 20th
March 2013.

Affected VINS: from SHSREG™*0DU007333 to
SHSREG=*0DUD18668.

OECD Portal Category: 77000000 - Automotive
Description: Passenger car

Country of origin: United Kingdom

No pictures are available

Injuries

Sixteen inch brake discs may have been
installed to one or both sides of the vehicle
rather than the correct seventeen inch
brake disc.

Voluntary
measures: Recall
of the product from
end users

Kuva 11. Honda CR-V:n takaisinveto autossa ilmenneen jarrulevyvian takia. Jar-

rulevyt ovat menneet sekaisin tuotannossa. (lahde: Weekly overview report of RA-
PEX notifications, haettu 27.3.2014)
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4 TYON LAHTOKOHTA JA TOIMINNAN KUVAUS

Case-yrityksen tavoitteena on luoda uudelle tuotteelle Outlander 6x6:lle FMEA analyy-
sin pohjalta johdettu laadun tarkastuslista. Samalla pyritdan tunnistamaan miten FMEA
toimii yrityksessd, millaisia resursseja analyysin implementointi ja yllapitdminen vaati-
si. Tuotanto aloitetaan asiantuntijoiden laatimalla tarkastuslistalla, jota tarkennetaan ja
todennetaan analyysien edetessé. Yhtend hyotynd saadaan myds dokumentoitua havain-
not, muutokset ja kdytannot jatkokayttoad varten. Analyysin testaamista ja kdyttoonottoa
pidetdén yrityksessa tarkedana etappina laadun parantamiselle. Se mahdollistaa painopis-
teen siirtdmista yhd enemman ennakoivaan laatutydhon ja saavuttaa silla sek& laaduk-
kaampaa tuotetta etté taloudellisia saast6ja. (Pyykonen 18.4.2014, haastattelu; Vaarala,
13.2.2014, haastattelu)

Case-yritys on maailmanlaajuisesti toimiva vapaa-ajan laitteita valmistava konserni,
jonka palveluksessa on noin 6800 tyontekijad 12 eri maassa. Vuoden 2013 liikevaihto
oli noin 1,9 miljardia euroa. Yritys listautui vuonna 2013 Toronton porssiin ja muuttui
sen myoté julkiseksi osakeyhtioksi. Tuotantotoimintaa konsernilla on Kanadassa, Mek-
sikossa, Itdvallassa ja Rovaniemelld. Rovaniemelld on tyontekijoitd noin 380 henked.
Uusi tuotantolaitos valmistui vuonna 2008 ja silloin saatiin sijoitettua saman katon alle
tuotanto, tuotekehitys, materiaalihallinto, myynti, markkinointi ja hallinto. Rovaniemen
tehdas valmistaa kaikki konsernin Lynx moottorikelkat, joitakin Ski-doo moottorikelkka
malleja ja Can-Am monkijoitd. Lynx on tunnettu merkki Pohjoismaissa ja on suunnitel-
tu erityisesti Skandinaavisiin lumiolosuhteisiin. Valmistettavat Ski-Doo kelkat ovat
kaikki leveatelaisia, silld se on Suomen tuotantolaitoksen erityisosaamista ja mallit on
tarkoitettu padasiassa Euroopan markkinoille. Monkijoistda Rovaniemelld valmistetaan
Yrityksen uutta tuotetta 6-pyoraistd Outlanderia ja varustellaan Traktorimonkijoita. Yk-
si tarked osa-alue on my@s varaosien. lisdvarusteiden ja vaatteiden myynti ja valmistus.
(*CASE*:n www-sivut 2013, haettu 26.3.2012)

Yrityksen visio on “Intohimo ja innovaatiot, jotka liikuttavat motorisoitua vapaa-ajan
maailmaa”. Yrityksen arvot ovat voittajan asenne, innovatiivisuus, oikeudenmukaisuus,
Laatu tdsmaéllisyyden kautta ja taloudellinen vahvuus. Arvoilla haetaan selkeaa ja vah-
vaa Kilpailukykya innovatiivisella toiminnalla sekd hyvéa mainetta sidosryhmissé, asi-
akkaissa, osakkeenomistajissa ja tyontekijoissa. Tavoitteena on ylittdd markkinoiden

odotukset vapaa-ajanlaitteiden osalta ja tuottaa hienoja elamyksia asiakkaille sek& néin
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lisatd kilpailuetua alan muihin valmistajiin. Yritys on asettanut itselleen nelivuotisen
mission, jota kutsutaan nimella Rebound & Reinvent Callenges. Mission tavoitteena on
parantaa entisestddn asiakaslahtoisyyttd, kasvattaa kiinnostavuutta rekrytoinneissa, vé-
hent&é sitoutuneen padoman maaréé seké palauttaa yritys takaisin kasvu-uralle. Taman
lisaksi ymparistoystavallisyys on tarkedssa roolissa yrityksessa. Tuotteita halutaan ke-
hittdd yh&d enemman ympéristd ystavallisemmiksi ja hyvéksyttavimmiksi myos silla
saralla. (*CASE* Start 2013; Bélanger 2008, 1-8.)

4.1 FMEA:n kaytto konsernissa ja kayttoonotto Rovaniemella

FMEA-tekniikka on systemaattisessa kaytdssd konsernin muissa tuotantoyksikoissa.
Valcourtin tuotantoyksikkd Kanadassa tekee FMEA:t Acces-pohjaisella OPI ja Scio
Plato nimistd ohjelmaa. Meksikon tuotantoyksikkod tekee analyysit Excel-taulukkoon.
Tulevaisuudessa Valcourtissa tyoskentelevan Valmistusstrategian projektipéallikon
Martinen LeCompte tarkoituksena on yhtendistdd FMEA kaytanndt ja integroitua
FMEA:n tekeminen konsernin toiminnanohjausjarjestelméan SAPiin. Valcourtissa
FMEA otettiin kayttoon vuonna 2006 prosessi FMEA:na. Kaikki PFMEA:t tehdaéan
monialaisella tiimilld. Tiimi koostuu eri alojen tuotekehitysinsindoreistd, tuotannon-
suunnittelun insindoristd, laadun ja tuotannon asiantuntijasta. Tuotekehitysinsindorit
vastaavat virheen vakavuuden arvioinnista, laatu ja tuotanto todennékdisyyden arvioin-
nista ja tuotesuunnittelu havaittavuuden arvioinnista. PFMEA tehd&an, kun ensimmai-
nen protomalli tehdddn tuotantomenetelmin (P3-vaiheessa) ja sen pohjalta tehdaan laa-
dun tarkastuslista tuotteelle. Tulevaisuudessa on tarkoitus ottaa kayttdon mydés DFMEA.
Suunnitteluvaiheessa tehtdvasta DFMEA:sta vastaa uuden tuotteen projektipaallikko ja
yhtend painopisteend on Poka-Yoke (kts. kohta 4.2 sivu 29) jo suunnitteluvaiheessa.
(LeCompte 11.2.2014 ja 13.2.2014, s&hkdpostiviesti)

Vaikka FMEA on ollut kdytossd muissa konsernin tuotantoyksiko6issd, ei Rovaniemen
yksikko ole ottanut analyysia vield kayttoon. Joitakin yksittdisia DFMEA:a on tehty
suunnittelijoiden omasta aloitteesta. Yhdeksi FMEA:n kéyttdon ottamista hidastavaksi
syyksi nédhd&én resurssien ja riittdvan tiedon puuttuminen. Tekniikkaa ei ole viel&d miel-
letty hyodylliseksi tyokaluksi, eikd sen kaytt6d ole viety systemaattisesti eteenpdin.
Tekniikka tiedetaén teoriatasolla, mutta kaytanto, yksityiskohdat ja hyddyt ovat suurelta

osin sisdistamatta. Kaytossa olevat prosessi ei vaadi FMEA-tekniikkaa kaytettavaksi,
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mutta monien mielesté tarvetta analyysille olisi. Riskien tiedostaminen ja korjaaminen
on usein ollut jalkijattoista prosessin aikana esiin tullutta tai asiakaspalautteista saatua
tietoa. Toisaalta epdvirallista vika- ja vaikutusanalyysia tehddan usein “’kahvipoytakes-
kusteluna”. Mitadn kirjallisia huomioita ei tallaisista keskusteluista jaa, joten vaarana
on, ettd samoja virheita toistetaan myéhemmin. Riskind on my6és ammatillisen subjek-
tiivisen tiedon katoaminen ilman dokumentaatiota ihmisten elédkoityessa tai siirtyessa
toisiin tehtaviin. Tekniikan implementointi systemaattiseksi ja hyodylliseksi tekniikaksi
vaatisi johtoryhmaén sitoutumista, sen tarkeyden korostamista ja resurssien osoittamista.
(LeCompte 13.2.2014, sdhkopostiviesti; Pyykonen 18.4.2014, haastattelu; Vaarala,
13.2.2014, haastattelu)

4.2 Laatutyokalut ja laadunhallinta Rovaniemen toimipisteessa

Case-yritys otti kayttoon *CASE*MS (*CASE* Management System) toimintajérjes-
telman vuonna 2007, joka perustuu konsernissa kaytossa oleviin Lean-periaatteisiin.
Jarjestelma on yhteinen koko konsernissa. Yrityskulttuurin ja toimintajarjestelman muu-
toksella haluttiin eroon vanhoista kehitysta estévistd kdytannoistd ja asenteista. Jarjes-
telmé& nojaa yrityksen visioon, missioon ja arvoihin ja sen tarkoituksen on jalkauttaa ne
paivittdiseen toimintaan, jotta yritys toimisi kokonaisvaltaisesti niiden mukaisesti. Tar-
koituksena on asiakaslahtdinen jarjestelma, joka tahtaa jatkuvaan kehittdmiseen, proses-
sien optimointiin ja hukan vahentdmiseen. Tavoitteena on tyéturvallisuus, laatu, tuotta-
vuus, taloudellinen vahvuus sekd oppinen ja kehittyminen. Systeemilld pyritdén siis
parantamaan laatutoimintaa siten, ettd se ulottuu koko organisaatioon. *CASE*MS si-
séltaa lukuisia erilaisia tyokaluja, joilla hukkaa voidaan tunnistaa ja pienentda seka pro-
sessin vikoja véhentadd esimerkiksi: 5S, kanban, imuohjaus, Poka-Yoke, NPD (New
Product Development), BSC (tasapainotettu tuloskortti) ja palaverikayténtd, johon kuu-
luu mm. saannolliset aamupalaverit ja tiimipalaverit. On hyvd huomata, ettd
*CASE*MS:n yksi jatkuvan parantamisen tyokaluista on FMEA. Johtamissysteemi
muodostuu tydkaluista, mutta taustalla nakymattémana on kuitenkin tapa ajatella. 1so
osa *CASE*MS:& on ndkyméttomaét kayttaytymis- ja johtamistavat, joilla pyritaan kohti
parempia kéytant6jd, toimintatapoja ja henkistd vakautta. (Karjalainen & Karjalainen
2002, 17, 42, 168; Bélanger 2008, 1-8.)
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Yrityksen laadunhallinta on kuvattu laatuké&sikirjassa. Kasikirja pyrkii antamaan yleisen
kuvan laadunhallinnasta Rovaniemen tehtaalla. Késikirjassa on kuvattuna laatujarjes-
telmén dokumentaatio, johtovastuut, resurssit, tuotteen toteutus, mittaaminen, analy-
sointi ja kehitys. Kasikirja pidetdan ajan tasalla kdymalla se lapi kaksi kertaa vuodessa
johtoryhmén toimesta. Kuva 12 on kuvattuna Yrityksen laatudokumenttien hierarkia.
Laatukasikirja on laadun ylin dokumentti, jota alemmat dokumentit tdydentavat. Yhdes-
sé kaikki dokumentit méérittavat prosessin, toimintatavat, johtok&ytdnnon ja laatujérjes-
telman. Yrityksen toiminnan yksi LEAN-filosofian ja *CASE*MS:n mukaisista tavoit-
teista on jatkuva parantaminen. Yrityksessa tdma tarkoittaa jokaisen tyontekijan otta-
mista mukaan laatutyohon. Tyontekijét on jaettu tiimeihin ja tiiminvetdjat koko organi-
saatiossa on velvoitettuja luomaan ympéristo, jossa jokaista tiimin jésentd arvostetaan,
kannustetaan ja tuetaan innovaatioihin seké laadukkaaseen tydhdn. Laatu on jalkautettu
lapi koko organisaation *CASE*MS:n vision mukaisesti. Esimerkkeja tasta on helppo ja
tehokas aloitejarjestelma ja s&&nnolliset tiimipalaverit, joissa on helppo tuoda, esiin
myo6s laatuasioita. (Bélanger 2008, 1-8; 10001 Quality manual v6 2012; Vaarala
14.4.2014, haastattelu)

*CASE* Finland Oualitv Manual

Procedures

Instructions

Quality records

Manual defines APPROACH & RESPONSIBILITY.

Procedures define WHO, WHAT & WHEN.

Instructions answer HOW.

Quality records are OBJECTIVE EVIDENCE showing that the sys-
tem is working.

Kuva 12. Laadun hallintajarjestelman dokumentaation hierarkia (lahde: *CASE*
Finland, 10001 Quality manual v6)
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Uudet tuotteet, platformit ja line-upit, jotka vaativat useita prototestauksia ennen lopul-
lista tuotantoa tehd&an Yrityksen NPD (New Product Development) prosessin mukai-
sesti. Prosessi on jaettu laadun tarkastuspisteisiin eli portteihin (Gate). Jokainen portti
edellyttaa tiettyjen standardisuoritteiden valmistumista ennen kuin tuote hyvaksytysti
“pédstetddn” portista ldpi. Porttijarjestelma edistdd suunnittelun tdsmaéllisyytta ja itseku-
ria. NPD-prosessi pakottaa suunnittelun toimimaan tietyn ennalta mééaratyn projektiai-
kataulun mukaisesti ja varmistaa, etteivat tuotteen kannalta térkeitd elementteja j&a
puuttumaan kehitysprosessista. Esimerkiksi portti 2 ja portti 5 voidaan lapéistd vasta
kun tietyt lakisdateiset turvallisuuteen ja certifiointiin liittyvat kohdat tayttyvéat, kuten
Trafin ja SSCC:n asettamat vaatimukset, tieliikennelain ja maastoajoneuvolain mukaiset
vaatimukset. Kaikkien porttien katselmoinnit Kirjataan NPD-prosessin mukaisesti pro-
jekti kansioon. (10001 Quality manual v6, Vaarala 14.4.2014 haastattelu)

Poka-Yoke on yleisesti tunnettu ja kdytetty keino estaa virheen tapahtumista, esimerkik-
si vadraa osaa ei fyysisesti pysty asentamaan paikalleen lopputuotteeseen. Termi on
Japania ja Poka tarkoittaa tahatonta virhettd ja Yoke estdmistd. Idean on kehittanyt Ja-
panilainen laatuexpertti Shigeo Shingo. Perusidea Poka-Yokessa on suunnitella prosessi
tai osa siten, ettd virhe on mahdotonta tehd& ilman, ett se huomataan. Virheen estami-
seksi keinoja on kahdenlaisia. Estda virhettd tapahtumasta kokonaan tai 16yt virhe
varmasti jossakin vaiheessa, jotta se voidaan korjata. Poka-Yoke on Yrityksen yksi en-
sisijaisista laatutavoitteista ja tekniikoista. Laadullisesti on aina parempi ratkaisu, mikali
vikaantumismahdollisuus voidaan estdd kokonaan Poka-Yokella. Kaytanndssa tuotteen
valmistuksessa idea toteutetaan siten, ettd suunnittelija suunnittelee osan niin, ettei vir-
hettd voi tapahtua tai asennusvaiheessa kaytetdan asennusjigid, joka estaa vikaantumisen
tai virheellisen tuotteen asentamisen. (10001 Quality manual v6, 2013; Yang & Basem,
2009, kpl 1.3.6)

Jokainen uusi nimike hyvéksytddn PPAP (Production Part Approval Process) tai malli-
hyvaksynnan mukaisesti. Tdma tarkoittaa, ettd kaikille uusille osille tehddén laatutarkas-
tus ja hyvaksyntd ennen kuin osa otetaan tuotantokdyttdon. N&in varmistetaan, etté
kaikki tuotannon nimikkeet, joita lopputuotteisiin kdytetdan, ovat vaatimukset ja turval-
lisuusméaaraykset tayttavia sekd toimittajalla on kyvykkyys tehda osaa vaatimustemme

mukaisesti. Jokaiselle moottorikelkka ja monkija mallille on oma mallikohtainen tydoh-
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je, joka ohjaa tuotantolinjaa tyopiste ja malli kohtaisesti. Tydohjeessa l0ytyy tieto tarvit-
tavista tyokaluista, tydvaiheista ja tehtdvistd laatutarkastuksista. Tyodohjeet tarkastetaan
ja tarvittaessa taydennetdan, kun tuotteen ensimmaéinen pilottimalli tehd&an tuotantolin-
jalla. Ohjeita péivitetddn reaaliajassa aina kun tydvaiheeseen tulee muutoksia tai huomi-
oita. Jokaisen tuotteen mukana seuraa tarkastuspoytakirja (Traveller sheet), johon mer-
kitddn jokaisen tuotteen runkonumero ja sarjanumeroseurattavat osat (esim. moottori,
vaihdelaatikko), tydohjeessa Kirjattaviksi maaritellyt tarkastukset ja toimenpiteet. Lisak-
si tuotekohtaiseen tarkastuspoytakirjaan merkitdan, mikali kokoonpanossa on ollut osa-
puutteita, laatupoikkeamia tai jos asennus on jaanyt kesken. Tarkastuskirjaan merkityt
poikkeamat korjataan ennen kuin tuote toimitetaan asiakkaalle. (10001 Quality manual
v6, 2013)

Tuotannon yllapitavééan laatutoimintaan on laadittu tarkastussuunnitelma, joka késittaa
seuraavat toimenpiteet: tyopistetarkastukset, tarkastuslista, turvallisuuden tarkastuslista,
koekayttd, auditoinnit osakokoonpanolle, tiimille ja tuotteelle. TyOpistetarkastukset tar-
koittavat tyoohjeeseen merkittyjen tarkastusten tekemista kaikille tuotteille eli tyovai-
heelle tai tuotteelle tehddén 100 % tarkastus jo kokoonpanolinjalla. Esimerkiksi tyooh-
jeessa on pyydetty varimerkintd, pyoranpulttien momenttiin kiristykselle. Ohje tarkoit-
taa, ettd tyontekija joka tekee pyoranpulttien kiristyksen méarattyyn momenttiin saakka,
merkitsee kiristetyn pultin varitussilla. Varimerkkaus on tydntekijan allekirjoitus, ettd
ty6 on tehty. Laadun seuraamiseen on olemassa tuotekohtaiset tarkastuslistat. Tarkastus-
listaan on listattu turvallisuuden ja toiminnan kannalta kriittiset kohdat, jotka tulee tar-
kastaa. Lista on yhdistelma tarkastuksia ja mittauksia ja listan kohdat voivat vaihdella
tuotteiden mukaan. Listalla on noin 35 eri kohtaa, jotka tulee kayda l&pi. Kelkkatuotan-
nossa lista kaydaan 1api joka toinen tunti ja péivittdin tarkastetaan 6 kelkkaa. Monkijoil-
le tarkastuslistan mukainen otantatarkastus tehd&an yhdelle laitteelle per vuoro. Turval-
lisuuden tarkastuslista on nimens& mukaisesti padasiassa turvallisuuskohtien tarkastusta
varten. Lista kdydaan lapi yhden kerran pdivassa sekd kelkoille ettd monkijoille.
(*CASE™* Finland -10001 Quality manual v6, 2013)

Koekéytosséd tehdaan visuaalinen tarkastuskoko tuotteelle ja tehddén koekéyttd, jossa
tarkastetaan mm. moottori, s&hkot, vaihteisto. Kaikille kelkoille tehddan 100 % koe-
kayttd, mutta monkijoille vain yksi vuorossa. Tarvetta 100 % koekayttéon ei ole, silla
monkijoiden “etupdd” valmistetaan Meksikon tehtaalla ja koekéytté on tehty jo siell&.

Auditointeja tehd&an saannollisesti noudattaen tarkoitukseen soveltuvaa tarkastuslistaa.
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Y11& mainitut tarkastuslista ja turvallisuuslista ovat osa auditointeja. Assy Unit auditoin-
ti tehdd&n muutaman kerran vuodessa sattumanvaraisesti valitulle valmiille tuotteelle.
Assy Unit auditissa on tarkastuslistalla noin 150 kohtaa, jotka kayd&an lapi. Tuotteille
tehdaan myds ns. hot-auditointia. Termilld késitetddn auditointia, joka tehdaén kestotes-
tikelkoille ja -maastoajoneuvoille. Kestotestituotteilla ajetaan noin 150 tuntia, jonka
jalkeen ajoneuvo puretaan. Taman jalkeen tehddén havaintoja ja kirjataan poikkeamara-
portti. Tulokset otetaan huomioon jatkokehityksessa ja tehd&an tarvittaessa muutoksia
olemassa oleviin malleihin. (*CASE* Finland -10001 Quality manual v6, 2013)

Asiakaspalaute kerataan kayttajilta RPQ (Report Performance/Quality) jarjestelmaan.
Tiedon kerddmisestd vastaa jalkimarkkinointi ja huolto. Mik&li huomataan vakavia
puutteita turvallisuudessa tai jos virhe koskee yli 2 prosenttia sind vuonna tuotetuista
tuotteista, avataan PPQ (Product Performance/Quality). PPQ tapaukset viedaan késitel-
tavaksi komitealle, joka koordinoi ja kdy lapi tutkinnan seka tarvittavat toimenpiteet.
PPQ palavereita pidetd&n ajokauden aikana viikoittain, muina aikoina harvemmin tar-
peen mukaan. Monkijoiden osalta asiakaspalautteita ryhdytdan seuraamaan, kun en-
simmaisia palautteita saadaan. (*CASE* Finland -10001 Quality manual v6, 2013)
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5 TYON TOTEUTUS

FMEA:n taulukkopohjana kaytettiin Excel-lomaketta, joka luotiin kayttotarkoitukseen
sopivaksi. Tydssa kaytettiin Martine LeCompten antamia asteikkoja vakavuuden, to-
dennékoisyyden ja havaittavuuden arvioimiseksi (kts. Liite 7). Suositeltavat toimenpi-
teet -taulukko muokattiin myds Kanadan mallista Rovaniemen yksikén toimintaan so-
veltuvaksi. Vikaantumismahdollisuuksien suositeltavat toimenpiteet Outlander 6x6 na-
kyvat liitteessa 5. Tassa tyodssa kasitetdan toimenpiteitd, joilla havaittu riski hallitaan
vikaantumismahdollisuuden estdmiseksi. Suositeltavat toimenpiteet taulukko jakaa ris-
kit RPN-luvun mukaan viiteen vakavuusasteeseen (kts. Taulukko 2): hyvin korkea, kor-
kea, kohtuullinen, heikko ja ei tarked. Hyvin korkea RPN on luonteeltaan sellainen, jota
ei voida hyvéksyaé ja jatkotoimenpiteet riskin pienentamiseksi tai estdmiseksi on suunni-
teltava ja toteutettava. Korkea, kohtuullinen ja heikko riski voidaan hyvaksya, mikali
niitd ei voida poistaa. Suositeltavat toimenpiteet kuitenkin vaihtelevat riskin mukaan
100% ty6vaihetarkastuksesta ja pOytékirjaan merkitsemisesta otantatarkastukseen (kts.
Taulukko 2). Riskit myods korostettiin eri vareilla visuaalisuuden ja havaittavuuden pa-
rantamiseksi. Samoja véreja kaytettiin PFMEA-taulukossa RPN-lukujen asteiden koros-

tamisessa.

Tyo toteutettiin FMEA-teorian kahdeksan askeleen mukaisesti (kts. kohta 3.1). Tyd
rajattiin  koskemaan Outlander 6x6 kokoonpanoprosessia ja tydssa tehtiin kolme
PFMEA:a. Analyyseissa keskityttiin vain kokoonpanoprosessiin ja siind esiintyviin vi-
kaantumisriskeihin. Ensimmaisend analyysi tehtiin vali- ja takaperien osakokoonpanoil-
le. Toinen analyysi tehtiin laitteen voimansiirron ja jousituksen kokoonpanolle ja kol-
mas sahkdojarjestelmén kokoonpanolle. Tutkimustyd kdynnistyi tutustumalla tuotteeseen
ja sen valmistusprosessiin. Tydssé tarkkailtiin kokoonpanotyd6td, tehtiin muistiinpanoja,
verrattiin tydohjetta kéytantoon ja haastateltiin tyontekijoita ja asiantuntijoita. Tamén
pohjalta saatiin identifioitua riskit ja generoitua mahdolliset syyt sekd aiheuttajat vi-
kaantumisille. Teoriassa identifiointi seka syiden ja aiheuttajien etsinté suositellaan teh-
tavéksi asiantuntijaryhmalld. Ryhmadssa ideointi ja vikaantumismahdollisuuksien 10yt&-
minen olisi varmasti ollut helpompaa ja nopeampaa. Tassa tydssd namé tydvaiheet kui-
tenkin toteutettiin tekijan toimesta tarkkailemalla ja haastattelemalla asianosaisia. T&-
man liséksi tekija pisteytti omasta ndkokulmastaan alustavat vakavuus, todennakdisyys

ja havaittavuus pisteet.
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Taulukko 2: Suositeltavat toimenpiteet RPN-luvun mukaan jaoteltuna

VAKAVUUSASTE

Kohtuullinen RPN
(147< X < 243)

TOIMENPITEET

Riskille tehdaan 100% tydvaihetarkastus
tarkastuslistan mukaan tyovaiheen riskin
pienentdmiseksi tai poistamiseksi
tyontekijan tai tiiminvetajan toimesta.

Suoritetusta tarkastuksesta tehdaan
varimerkinta.

Tarkastuksesta tulee olla ohje tydohjeessa.

Riski otetaan tarkastuslistalle.

Ei tarked RPN
(205 X < 63)

e Riski otetaan Assy Unit Audit
tarkastuslistalle

Ei tarked RPN
(<63)

e Ei toimenpiteitd
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Alustavan tyon jalkeen analyysit kaytiin 1api asiantuntija ryhman kanssa. Palavereita
pidettiin useaan otteeseen tasaisin véliajoin. Ryhma otti kantaa vikaantumisriskeihin,
syihin ja pisteytykseen. Liséksi ryhma identifioi uusia vikaantumisriskejd, mikéali niita
ei ollut alustavassa taulukossa osattu ottaa huomioon. Suurimmille riskeille mietittiin
jatkotoimenpiteet riskin pienentamiseksi. Jatkotoimenpiteilld tarkoitetaan toimenpiteité
joiden avulla voidaan poistaa tai pienentdd vikaantumismahdollisuuden vakavuutta,
todennéakoisyyttd ja/tai havaittavuutta. Toimenpiteitd olivat esimerkiksi: tyGohjeen péi-
vittdminen, tyonopastus, tyvaiheen tai tarkastuksen uudelleen arviointi tai muuttami-
nen, varimerkkauksen kayttoonotto, Poka-Yoke, testaus- ja asennusjigin parantaminen.
Riskin RPN-luvun uudelleen arviointi suoritettiin, mikali jatkotoimenpiteet oli jo suori-
tettu. Ryhman osallistujat sekd koko muovaantuivat tyon ja tapaamisten edetessd seka
opin karttuessa. Lopullinen ryhm& muodostui opinnédytetyontekijéstd, laatuinsindorista,
tuotantoinsindoristd, jarjestelmainsindorista ja vaihtuvasta asiantuntijasta. Vaihtuva asi-
antuntijana riippui kasiteltavésta aiheesta. Mukana oli vaihtelevasti sdéhkdpuolen asian-
tuntija, tuotannon asiantuntija ja tuotteen kokoonpanosta asiantuntijoita. Lisaksi useita

eri henkilGita haastateltiin tuotannossa tarkkailutyota tehtdessa.

5.1 PFMEA véliper4 ja takapera

Vili- ja takaperan lahestymistavaksi valittiin bottom-up. Vikaantumismahdollisuuksien
havainnointi vietiin komponentti tasolle. Tarkkailun perustana oli 16ytaa kaikki proses-
sissa mahdollisesti esiintyvat vikamuodot yksittadisten komponenttien osalta. Perien ko-
koonpanon kaikki komponentit ja mahdolliset vikamuodot listattiin PFMEA taulukkoon
(kts Liite 2). Tarkastelu komponenttitasolla oli mahdollista, koska komponentteja oli
riittdvan vahan. Komponenttitasolle viety tarkastelu oli helppo toteuttaa systemaattisesti
ja kaikki vikaantumismahdollisuudet kaytiin lapi. Kaikki komponentit saatiin listattua
tarkasti osakokoonpanojen rakenteelta ja systeemi kuvista. Riskit arvioitiin tyoryhmallg,
jossa oli opinndytetyontekijan lisaksi mukana laatuinsindori, tuotantoinsindori ja jarjes-
telmé&insindori. Tyoryhmaélla arvioitiin vakavuudet, todennékdisyydet ja havaittavuudet
riskeille. Lisaksi riskeille, joita haluttiin hallita tai poistaa kokonaan mietittiin jatkotoi-

menpiteet.

FMEA-taulukko vikaantumismahdollisuuksineen on liitteessa 2. Vikaantumismahdolli-

suuksia ldydettiin noin 40 kappaletta, joista 15 kappaletta arvioitiin tarvitsevan suositel-
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tavia toimenpiteitd. Yleisin vakava vianvaikutusriski véli- ja takaperilld arvioitiin ole-
van 6ljyjen suotautuminen tai vuotaminen konstruktiosta. Oljyn vaheneminen kasvattaa
riskid rakenteen ennen aikaisesta rikkoutumisesta. Vali- ja takaperien tulee olla taysin
tiiviitd. Useat prosessivaiheet sek& komponentit vaikuttavat tiiveyteen. Riski tiiveyden
heikkenemiseen voi aiheutua useasta eri syystd. Tyoryhman mielestd vakavaa tapatur-
mavaaraa tyontekijalle tai asiakkaalle perien mahdollinen rikkoutuminen ei kuitenkaan
aiheuta. Tuotteille suunnitellut testaukset véhensivét riskien suuruutta selkeésti. Tyon
aikana suoritettiin jatkotoimenpiteitd, joilla voitiin pienentda neljé riskia korkeasta tai
kohtuullisesta riskiluokasta matalaan luokkaan. Kaikki riskit, niiden riskiluvut ja suosi-
teltavat jatkotoimenpiteet on esitetty PFMEA taulukossa Liitteessa 2. Vali- ja takaperén
PFMEA:n tuloksena suosittelen 14 riskin ottamista mukaan tarkastuslistalle Liitteen 6

mukaisesti.

5.2 PFMEA kokoonpano; séhkdjérjestelma, voimansiirto- ja jousitusjarjestelma

Can-Am Outlander 6x6 kokoonpanon osalta téssa tydssa tehtiin PFMEA vain sahkojar-
jestelmélle ja voimansiirto- ja jousitusjarjestelmélle. Muut osa-alueet jouduttiin rajaa-
maan liian suuren tydméaaran takia tydn ulkopuolelle. Kokoonpanon vikaantumismah-
dollisuuksien havainnoinnin tarkasteltavaksi kohteeksi otettiin tyovaihe. Tarkkailun
perustana oli 10ytaa kaikki prosessissa mahdollisesti esiintyvat vikamuodot yksittaisten
tyovaiheiden osalta. Tyoohjeesta poimittiin kaikki tydvaiheet, jotka koskivat tarkastel-
tavaa jarjestelmad. Tarkastelu tydvaihe tasolla oli mielestani haastavampaa kuin kom-
ponentti tasolla. TyOvaiheiden seulonta tydohjeesta vaati vahan enemmaén aikaa ja pe-
rehtymistd, kuin mit& se oli komponenttitasolla. Liséksi tydvaiheiden vikaantumisriskit
olivat hyvin mininaisia ja kytkoksissa toisiinsa. Riskit arvioitiin tydryhmalld, jossa oli
opinnédytetyontekijan lisdksi mukana laatuinsin6ori, tuotantoinsindori, jarjestelmainsi-
noori ja sahkojarjestelmén asiantuntija. Tyoryhmalld arvioitiin vakavuudet, todenndkoi-
syydet ja havaittavuudet riskeille. Liséksi riskeille, joita haluttiin hallita tai poistaa ko-
konaan mietittiin jatkotoimenpiteet.

Sahkojarjestelmasté tehty PFMEA-taulukko vikaantumismahdollisuuksineen on liittees-
s& 3. Vakaviksi riskeiksi sahkojérjestelméssa arvioitiin, ettei ajoneuvo tayta tarvittavia

maarayksié tai sahkojohtojen hankautuminen voisi aiheuttaa sahkoiskuvaaran. Heijas-
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timien puute tai vaarat heijastimet, valojen sammuminen, toimimattomuus tai vaarin
kytkeminen ovat syit4, jolloin laite ei endd taytd maarayksia ja lakeja. Tuotteille suun-
nitellut testaukset vahensivét kaikkien riskien suuruutta selkeésti. Valojen toimimatto-
muus saadaan eliminoitua ei-merkittavélle riskitasolle testauksella. Testauksessa tulee
kuitenkin korostaa sen merkitysta ja oikeellisuutta. Vikaantumismahdollisuuksia I6ydet-
tiin noin 30 kappaletta, joista 13 kappaletta arvioitiin tarvitsevan suositeltavia toimenpi-
teita. Neljalle riskille suositellaan jatkotoimenpiteitd, joilla riskitasoa saadaan laskettua.
Tarkastuslistalle suositellaan otettavaksi 12 kohdetta, joista kahdeksalle tulee tehda 100
prosenttinen tarkastus. Lopuille neljalle riittd4 otantatarkastus. POytékirjaan suositellaan
merkittdvaksi kolme tarkastuskohtaa. Riskit ja suositeltavat toimenpiteet on kuvattu
Liitteessa 6.

Voimansiirto- ja jousitusjarjestelmasta tehty FMEA-taulukko vikaantumismahdolli-
suuksineen on liitteessa 4. Vakavia riskeja voimansiirron ja jousituksen osalta 10ytyi
useita erilaisia. Momenttiin kiristykset, aluslevyjen asentamiset ja huolelliset kiinnityk-
set ovat tarkeita tyovaiheita osa-alueiden toimivuuden ja turvallisuuden kannalta. Kiin-
nitysten 16ystyminen saattaa aiheuttaa laitteen kdytolle vakavia toimintahairidita, jotka
olisivat haitallisia tuotteen ké&ytettdvyydelle, asiakkaalle ja brandin imagolle. Muita
merkittavia riskeja ovat 6ljyjen vuotaminen tai suotautuminen vali- ja takaperista eri-
naisten asennusvirheiden seurauksena. Tyéryhméan mielestd vakavaa tapaturmavaaraa
tyontekijalle tai asiakkaalle voimansiirron tai jousituksen rikkoutuminen ei aiheuta. Vi-
kaantumismahdollisuuksia I6ydettiin noin 30 kappaletta, joista 17 kappaletta arvioitiin
tarvitsevan suositeltavia toimenpiteitd. Ryhma arvioi, ettd jatkotoimenpiteilld saadaan
kolme riskié pienennettya korkeasta riskiluokasta kohtuulliseen luokkaan ja yksi korkea
riski matalaan. Yksi riski voidaan jattdd huomiotta, miké&li momentin tarkastuksessa
otetaan kayttdéon varimerkintd. PFMEA:n tuloksena suosittelen 16 riskin ottamista mu-
kaan tarkastuslistalle. Havaitut riskit ja suositeltavat toimenpiteet on kuvattu Liitteessa
6.

5.3 Havaintoja tyon tekemisesta

Oli yllattavaa kuinka hyvin tekniikka toi esiin vikaantumismahdollisuuksia ja kuinka

helpoilla toimenpiteilla riski saatiin hallittavammaksi tai jopa estettyd. FMEA on oikein

tehtynd tehokas tyokalu, joka tuo tuloksia. Mielestdni vikaantumismahdollisuuksien
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innovointi on laadun kehittdmisen kannalta hedelmaéllinen tyévaihe. Prosessi lapikéynti
systemaattisesti vaihe vaiheelta tai komponentti komponentilta tuo esiin riskeja, joita ei
ehkd muutoin huomata ennen kuin on lilan my6haistd. Systemaattisuus auttaa ajattele-
maan Out of the box -tyylill4 ja uskon, ettd pelkka riskien tiedostaminen kasvattaa vas-
tuullisuutta tyén tekemisessa. Vikaantumismahdollisuuksia lapikéytdessa moni asian-
tuntija huomasi yllatyksekseen, ettd oli mahdollista tehdd vakavakin virhe prosessissa,
jota han piti itsestdanselvyytena tai yllattyi kuinka moninaisia virheitd yksinkertainen

“vihdpatdinen” asennusvaihe saattoi aiheuttaa.

FMEA:n kayttd vaatii sinnikkyyttd ja kykyéa erottaa olennainen vahemman térkedsta.
Tekniikan jonkin asteinen heikkous on, ettd vakavuudeltaan pienelle riskille voi kasvaa
hyvinkin korkea RPN-luku havaittavuuden ja esiintyvyyden kerrannaisena tai toisinpain
vakava virhe saattaa jaada nousematta tarkeédksi. Naiden &aripadiden huomioimiseen
kannattaa kiinnittdd huomiota. Mielestani taulukkoa ja RPN-lukua tulkittaessa on sallit-
tua kayttdd maalaisjarked ja jattaa vahemméalle huomiolla riskit, jotka eivat ole todellisia
tai nostaa ylospéin riskeja joita selkeésti kannattaa huomioida. Riskeja ei myoskaan
pidd lahted viemaan liian pitkalle vaan suhteellisuudentaju pitdd pystya sailyttamaan.
Tasta hyvé esimerkki 10ytyy Stamatiksen kirjan kuvasta (kts. Kuva 13) (Stamatis 2003,
68). Toisaalta tulee muistaa, ettei vikaantumismahdollisuuksia pidé vahatella I&htokoh-
taisesti vaan suhtautua niihin avoimesti ja tuoda taulukkoon omasta mielestd véahaisetkin

virheet. Jollain toisella voi olla eri késitys riskin vakavuudesta.
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Cowboy after OSHA, by J. N. Devin (1972)

FLIP-DOWN ROLL BAR HARD HAT WITH WIDE BRIM
SAFETY ROPE -~ WHEN SUN GLASSES ROLL® & EAR PROTECTORS
OTHER SYSTEMS FAIL )

P PADDED- BACK SEAT
AUTOMATIC > " & HEAD RESTRAINT
"

HIGH VOLUME "WHOA" ——

_-BACK-UP LIGHTS
TAIL LIGHTS & DIRECTIONAL LIGHTS

SHOULDER HARNESS

—AUTOMATIC, AIR-FILLED
CHEST PROTECTOR

— MAPS, IF YOU GET LOST
& CHECK LIST BEFORE RIDING

BIRD-CAGE MASK & . —
SAFETY GOGGLES -

180° REAR VIEW MIRROR — -y THERA )3 B T
HEAD LIGHTS —
PRESCRIPTION SAFETY — —

GOGGLES TO INSURE
HORSES GOOP VISION

T BLUE-TAIL FLY REPELLENT

T SEAT BELT

GRAB-RAIL —

SELF STARTER (ACCESSORY)

- .
SAFETY SWITCHES &"HOT LINE" — /) T TTTT— KNEE PADS (JUST IN CASE )
TO INSURANCE COMPANY . & QUILTED PANTS

STEEL-TOED STIRRUPS

SAFETY NET — _~EPA
ALL AROUND ~ EMISSIONS
CONTROL
SYSTEM
4 WHEELS

TO KEEP MORSE
UPRIGHT IN CASE
HE SLIPS —
HENCE NOT
ENDANGERING /
THE RIDER NS NON-SKID SPARK SUPPRESSORS

Kuva 13. J.N. Nevin tekema piirros liian pitkalle viedysta ""Mita jos ajattelusta™
(l&hde: Stamatis 2003, 68)

Martine LeCompten mukaan analyysin tekeminen ja yll&pito vaatii yhden sinnikkaan
avainihmisen pitaméén tekniikka tarkeéna ja ajan tasalla (LeCompte, 13.2.2014, sahko-
postiviesti). Tyénda FMEA-tekniikka vie aikaa, varsinkin tekniikan aloitusvaiheessa.
Jatkossa valmiiden taulukoiden hyddyntaminen nopeuttaa analyysin tekoa. Jatkotoi-
menpiteiden ja suositeltavien toimenpiteiden noudattaminen vaatii kurinalaisuutta ja
taulukoiden yllapitaminen pitk&janteisyyttd. Nakisin, ettd tekniikan kaytto tulisi tehda
mahdollisimman kevyesti kuitenkin niin, ettei analyysin systemaattisuus ja ryhmassé
ideointi karsi. Tyoryhmén sitoutuminen ja asiantuntijuus on tarkeda tyon tehokkaalle
etenemiselle ja oikeellisuudella. Oletan, ettd myds asiantuntijalle on vélilla hyvéaksi py-
séhtya ajattelemaan mahdollisia riskejd ja niiden vaikutuksia loppuasiakkaalle. Se pa-

lauttaa ajattelua asiakasldhtdisemmaéksi ja muistuttaa miksi laatutyota tehdaan.

Tydssa tehtyjen havaintojen ja analyysien tekijan oman ndkemyksen mukaan, analyysin
suorittaminen arvioidaan olevan helpointa seuraavasti. Kuten jokaisella hyvalla projek-

tilla tulisi my6s jokaisella analyysilla olla vastuuhenkil®, joka tekee pohjatyot, kirjauk-
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set, jatkotoimenpiteiden delegoinnit seka analyysin paivitykset. Identifiointi vaihe on
hyva aloittaa vastuuhenkilon toimesta ja jalkauttaa vastuuta sekd ideointia ensimmaisen
palaverin jalkeen asianosaisille. PFMEA:n identifiointi vaiheessa voisi jopa harkita tuo-
tannon tiimien mukaan ottamista jollakin tasolla. Tiimi voisi itse identifioida omia tyo-
vaiheitaan. Tama toisi mukanaan kaksi hyvaa ulottuvuutta. He ovat tyvaiheiden asian-
tuntijoita ja se sitouttaisi heitd laatutyohon. PEMEA:n riskilukujen arviointi on hyva
tehdd ryhméllg, jossa on henkil6 tuotekehityksestd, laadusta, tuotannonsuunnittelusta ja
tuotannosta (LeCompte, 13.2.2014, sdhkoposti). Arviointi palaverit vievét aikaa ja pala-
verien sadnngista kannattaa sopia heti alkuun, ettei palaveriaika veny turhaan. Tuottees-
ta, tyOvaiheista, asennustyosta ja systeemistd otetut kuvat auttavat arviointia suuresti.
Havaintojen mukaan asiantuntevalla rynmaéllg, tehokkaalla keskustelulla ja hienovarai-
sella ohjauksella noin 40 kohdan PFMEA saadaan vietya lapi 2,5 tunnissa. Jatkotoi-
menpiteiden vastuuhenkildiden nimedmisestd ja pdivamadarien sopimisesta ei kannata
tinkia eikd myoskaan jatkotoimenpiteiden jalkeisesta RPN-luvun uudelleen arvioinnista.
Hyvé analyysi vaatii pitkdjanteisyyttd, sitoutumista ja motivaatiota.

Analyysin edut ovat hyvin havaittavissa tassa tyossa. Yksinkertaisella tekniikalla ja hel-
poilla korjaavilla jatkotoimenpiteilld saavutetaan suunnitellusti sek& ennaltaehkéisevésti
laadukkaampi tuote. PFMEA paljastaa prosessin viat ennen varsinaista tuotantoa ja ne
voidaan vielé korjata. Poka-Yoke on kuitenkin helpompi toteuttaa suunnitteluvaiheessa.
DFMEA ja Poka-Yoket vahentavat PFMEA:ssa ilmenevia riskejd, jotka muutoin paa-
tyisivat tarkastuslistoille. Martine LeCompte suositteleekin Rovaniemen tehdasta aloit-
tamaan tekniikan implementoinnin DFMEA:sta (LeCompte, 13.2.2014, s&hkoposti).
Tyotd tehdessa paadyttiin samaan havaintoon. DFMEA on téarkeé tyokalu, silla, mitéa
aikaisemmassa vaiheessa riskit saadaan poistettua, sitd varmempaa riskin poistaminen
on ja sitd halvempaa laatu on. Suunnittelun laatuty6ta tehddan Rovaniemelld jo nyt Hot
auditointien muodossa. Tulevaisuudessa niiden tulokset tulisi ottaa DFMEA:n pohjaksi,
kun ldhdetddn arvioimaan uusien tuotteiden vikaantumismahdollisuuksia. Design
FMEA ei kuitenkaan poista prosessi FMEA:n tarvetta. Hyvéall4 suunnittelulla voidaan
tehdd laatua, mutta se ei poista kaikkia vikaantumisriskejd kokoonpano prosessista.
Laadun kokonaisuus vaatii molempia, hyvéé suunnittelua ja laadukasta kokoonpanoa.
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6 POHDINTA

Laatuprosesseja tulee kehittaa ja pitéa laatua tarkeéna kilpailutekijané pysyékseen muut-
tuvan toimintaympariston ja kiristyvéan kilpailun mukana. Laadun parantamisen positii-
vinen kierre on askel kohti kannattavampaa liiketoimintaa. Teorian valossa laadun kulu-
jen pienentdminen ja laadun systemaattinen parantaminen vaatii painopisteen siirtdmista
ennakoivaan laatutyohon. FMEA on tutkitusti tehokas laadunparannus tyokalu. Se on
myo6s yksi *CASE*MS toimintajarjestelmén tyokaluista. *CASE*MS toimintajérjes-
telman mukainen jatkuvan parantamisen ajatus on yksi hyvén laadun elementeistd ja
kertoo, ettd laatuun panostetaan Yrityksessd Toimintajarjestelman hengestd on hyva
pitaa kiinni, jotta jarjestelman laadukkuus sailyy ja nakyy koko organisaatiossa.

FMEA on hyvé tydkalu suunnittelun ja prosessien laadun yllapitdmiselle ja parantami-
selle sekd laatutoiminnan painopisteen siirtdmiselle siséisestd laatutyostd ennakoivaan
laatutyohon. Valmiin tuotteen laadun poikkeamien hallinta ja estdminen laadukkaalla
suunnitteluty6lla ja prosessilla tuo lisdarvoa, jota ei voida enda mydhemmilla ulkoisilla
parannuksilla saavuttaa. Mitd alemmas prosessissa mennaan, sitd suuremmaksi laadun
saavuttamisen hintalappu kasvaa. Reagoiva laatutyd sy0 resursseja ennaltaehkéisevalta
laatuty6ltd. Jossakin vaiheessa pitdd pystyd astumaan ulos mukavuusalueelta ja venya
sen verran, etta reagoivatyd saadaan muutettua ennakoivaksi laatutydksi. Suunnittelun
laadussa on kyse tuotteen oikeiden speksien valinnoista, jotta saavutetaan asiakkaan ja
Yrityksen omien vaatimusten tasapaino tuotannollisesti ja kustannustenkin valossa.
DFMEA:n systemaattinen kdyttdonotto vaatii panostamista suunnitteluresurssien riitta-
vyyteen. PFMEA:n kéytto ja kayttdonotto vaativat resursseja ennen kaikkea tuotannon-
suunnittelulta. Laatuosasto on isossa roolissa tekniikan koulutuksessa ja kayton yll&pi-
tdmisessd. Johdon sitoutuminen asiaan on arvokas asia. FMEA-tekniikan mieltdminen
tarkedksi ja ymmarrys sen tuomista hyddyista pitadé olla tiedossa erityisesti ylemmalla
tasolla, jotta kayttéonotto onnistuu ja kayttd implementoituu jokapdivéiseen suunnittelu-

tyohon.

Mielesténi laatua ei voida laittaa kerralla kuntoon, vaan laatua parannetaan pienilla jat-
kuvilla teoilla jatkuvan parantamisen hengessa. Riskinkartoituksen tarpeellisuus on
helppo ymmartaa pyrittdessa laadukkaaseen tuotteeseen. Jalkijattoinen laatuty® ei poista
virheiden uusiutumista eiké& vaikutuksia sisdisisséa ja ulkoisissa laatukustannuksissa.

FMEA on yksi maailman kaytetyimmista tydkaluista riskinhallinnassa. Yksi hyvista
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puolista on riskien ja niiden hallinnan jatkotoimenpiteiden dokumentointi. Yritys on
omalla tavallaan vika- ja vaikutusanalyysia tehnyt jo aiemmin, eikd askel FMEA-
tekniikan jarjestelmélliselle kayttoonotolle ole kovinkaan suuri. Tahan asti on puuttunut
vain suunnitelmallisuus, jarjestelméllisyys ja tiedon dokumentointi. Tekniikan omak-
suminen ei ole vaikeaa vaan liikkeelle paasee lyhyelldkin pohjustuksella, kunhan muka-
na on yksi, joka on perehtynyt tekniikan kaytt6on jo aiemmin. Tamén lisaksi analyysin
toteuttaminen on mielestani mielenkiintoista ja palkitsevaa. Case-yritys ottaa yhden
merkittdvan askeleen kohti ennaltaehkaisevaéd laatutydtd implementoimalla FMEA

osaksi paivittaista toimintaa.
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