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Ozet

Bu ¢alismada kalite iyilestirme siirecinde Hata Tiirli ve Etkileri Analizi (FMEA) teknigi
incelenmistir. FMEA teknigi; sistem, tasarim, siire¢ ve servis konularinda hatalar1 ortaya
¢ikmadan tanimlamayi1 ve gidermeyi veya en azindan kullanicidaki etkisini ortadan kaldirma-
y1 hedefleyen bir miihendislik teknigidir.

Caligmamin uygulama kismunda Y. Piston&Segman San. ve Tic. A.S’de' iiretilen motor
pistonlarina uygulanan Proses FMEA ele alinip, siirecleri incelenmistir. Piston iiretim siire-
cinde karsilagilan hatalar FMEA teknigine gore analiz edilmistir. Analiz sonucunda, teknigin
firmanin kalite fonksiyonlarini iyilestirme konusunda basari sagladigt gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hata Tirii ve Etkileri Analizi (FMEA), Kalite iyilestirme, Piston.

Abstract

In this study, FMEA technique is examined for quality improving process. FMEA is an
engineering technique that is used to identify and eliminate known and/or potential failures,
problems, errors and so on from the system, design, process and service before they reach the
customer.

In the application, Process FMEA is discussed and examined for engine piston which is
produced in Y. Piston&Segman San. ve Tic. A.S. The failure which is meet when piston is
produced, is analysed for FMEA technique. Then it is demostrated that its success about
improving firm’s quality functions.

Keywords: Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), Quality Improwing, Piston.
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GIRIS

Son yarim ylizyil i¢inde kalite, isletmelerin en 6nemli rekabet silahla-
rindan biri haline gelmistir. Giiniimiizde ise kalite, hem yerel hem de kiiresel
pazarda kalic1 olmanin bas gereklerinden biridir. Bu amaglar dogrultusunda
kalite iyilestirme siirecinde igletmeler cesitli yontemleri kullanmaktadirlar.
Kalite iyilestirme; isletmelerin, bir yandan mamul veya hizmetlerinin kalite-
sini olumsuz yonde etkileyen faktorleri belirleyip ortadan kaldirmak, o6te
yandan da miisteri memnuniyet diizeyini artirmak i¢in yapmis olduklar1 ca-
lismalardan olusan bir siirectir.

Kalite ve siire¢ iyilestirmede istatistiksel yontemlerden yararlanilmak-
tadir. Japonya’da genis kitlelere 6gretilen ve ¢ok iyi taninan bu yontemler,
“Ishakawa’nin yedi basit araci1” olarak bilinen getele tablosu, siiflandirma,
histogram, pareto analizi, sebep sonu¢ diyagramlari, serpilme ve kontrol
cizelgeleridir. Ayrica son yillarda kalite cemberleri, Deming dongiisii, deney
tasarimi, yapay zeka teknikleri ve hata tiirii ve etkileri analizi yontemleri de
kalite iyilestirme siirecinde kullanilan teknikler arasinda yerlerini almistir.

Bu tekniklerden FMEA, hatalarin sistematik analizini ve hatalarin gide-
rilmesini saglamasi nedeni ile, hatalarin olusturabilecegi risklerin minimizas-
yonuna, hata maliyetlerinin diisiiriilmesine, giivenilirligin arttirilmasina ve
kalitenin sistematik olarak gelistirilmesine yardimci olmaktadir. FMEA nin
amaci; sistem, siire¢ ve lriinlere ait potansiyel hatalarin, olusmadan once,
planlama ve gelistirme sathasinda tespiti, 6nem derecelerinin belirlenmesi,
degerlendirilmesi ve dnlenmesi i¢in uygun 6nlemlerin alinmasini saglamak-
tir. Bu nedenle, FMEA, isletmelerin rekabette {istiinliik saglamak i¢in uygu-
lamaya koyduklar1 6nleyici kalite glivence yaklagimlar1 arasinda en ¢ok ilgi
cekeni ve kabul goreni olmustur.

FMEA, onceleri imalat sektoriinde, 6zellikle otomotiv sektoriinde, bi-
rinci tahminleme teknigi olarak yaygin bir sekilde kullanilirken (Elliott,
1998), son donemlerde tiim sektdrlerde hatalarin dnlenmesine yonelik olarak
kullanilmaya baglanilmustir. Zira FMEA; QS 9000, ISO/TS 16949, ISO 9001:
2000 ve diger Kalite Yonetim Sistemleri dahilinde zorunluluk haline gelmistir.

Bu ¢aligmada 6nce FMEA teknigi tanitilmig daha sonra da bir otomotiv
yan sanayi isletmesinde yapilan bir uygulama ve sonuglar1 verilmistir.
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1. MATERYAL VE YONTEM

Arastirmada kullanilan veriler, Y. Piston&Segman San. ve Tic. A.S.’de
uygulamanin yapildigi toplantilarda gorev alinarak elde edilmistir.

Hizmet ve mal iiretiminde kalite iyilestirme siireci kapsaminda uygula-
nan kalite iyilestirme metotlarmin ¢ok sayida ve kapsamli olmas1 sebebiyle,
arastirma konumuz bunlarin i¢inden 6nemli yere sahip olan FMEA teknigi
ile smirlanmigtir. Arastirmanin temel yaklasiminin iiretimde olusabilecek
hatalar1 g6z oniine almasi sebebi ile calismada sadece Proses FMEA teknigi
iizerine yogunlasilmistir.

Yapilan arastirmanin amaci, FMEA tekniginin 6rnek bir uygulama iize-
rinde degerlendirilmesinin yapilmasi ve metodun kalite iyilestirme siirecinde
etkisinin ortaya ¢ikarilmasidir. Bu ama¢ dogrultusunda, uygulamanin yapil-
dig1 firmada iiretilen PY.1643 kodlu 6zel bir piston incelenmistir.

Inceleme siirecinde, 6ncelikle belirlenen iiriine ait is akis semas1 ¢ikar-
tilmistir. Daha sonra is akis siirecine gore iiriinde olusabilecek potansiyel
hatalar, etkileri, nedenleri ve kontrol 6nlemleri; toplanan FMEA ekibi tara-
findan beyin firtinasi yontemiyle belirlenmistir.

Ortaya cikan bulgularin degerlendirilmesi ile birlikte s6z konusu bu
metodun, firmanin mevcut kalite giivence sistemleri igindeki yeri degerlendi-
rilmistir.

2. HATA TURU ETKILERI ANALIZI (FMEA)

2.1. FMEA’nin Tarihi ve Giiniimiiz Endiistrisindeki Yeri

FMEA teknigi Amerikan Ordusu tarafindan gelistirilmistir. Bu konuda
hazirlanmis ilk prosediir ‘Procedures for Performing a Failure Mode, Effects
and Criticality Analysis’ basligiyla basilan 9 Kasim 1949 tarihli MIL-P-1629
(Military Procedure)’dur. ilk olarak sistem ve ekipman hatalarinin degerlen-
dirilmesi igin kullanilmig bir giivenilirlik saptama teknigidir. Hatalar {istleni-
len projenin basarisi ile personel ve ekipman giivenligi agisindan siniflandi-
rilmigtir (www.fmeca.com, 2006).

FMEA tekniginin giiniimiizdeki uygulama alanlari; Uzay, Atom, Oto-
mobil, ilag, iletisim ve Ev gerecleri endiistrisi seklinde siralanabilir (Diizgii-
ner, 2002: 35).
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2.2. Hata Tiirii Etkileri Analizi (FMEA) Tanimlari

Hata Tiirti ve Etkileri Analizi, yiizlerce hata tiirii i¢in iyilestirme yapil-
masinin planlanmasi yerine, sistemin biitiinii iizerinde en biiyilik katkiy1 sag-
layacak hata tiirlerini 6nceliklendiren bir yontemdir (Musubeyli, 1999: 18).

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, riskleri tahmin ederek hatalari 6nlemeye
yonelik giiglii bir analiz teknigidir. Hatanin ortaya ¢ikmasi ile dogacak prob-
lemin miisteri gibi algilanmasi ilkesine dayanmaktadir. Hata Tiirii ve Etkileri
Analizi ¢alismasinda belirlenen biitiin hatalar i¢in olasilik, agirlik ve sapta-
nabilirlik tahmini yapilmaktadir (Akin, 1998: 7).

FMEA,; {iriiniin tasarimin1 ve montaj siire¢lerinin degiskenliklerini daha
iyi kontrol altina alabilmek veya ortadan kaldirmak i¢in kullanilan ¢ok gii¢lii
bir kalite aracidir (Omdahl, 1988: 19). FMEA,; bir sistem veya parc¢a tasarimi
gibi gegmisteki tecriibe ve endiselere dayanarak ve yanlis gidebilecegi diisii-
niilerek her bir konunun analiz edilmesini kapsayan bir miithendisin diisiince-
lerinin &zetidir (Cigdem,1994: 3).

Aym zamanda FMEA, iiriin gelistirme ve imalat planlamasina eslik
eden, onleyici kalite glivence kapsaminda, entegre bir risk analizi ve hata
onleme metodudur (Zebedin, 1998: 826). Amaci iiriin gelistirme ve imalat plan-
lama safhalariin kalitesini sorgulamak ve gelistirmektir (VDA, 1996: 5).

1980 yilinda yayinlanan ve bu konuda yaymlanmis ilk standartlardan
biri olan MIL -STD 1629A (Hata Tiirii, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygu-
lamasi i¢in Prosediir)’da FMEA’nin genel tanimi “Sistemdeki her bir olast
hata tiiriiniin, sistemdeki sonuclarini veya etkilerini belirlemek ve énemleri-
ne gdre her bir hata tiirlinii siniflandirmak i¢in analiz edildigi bir prosediir-
diir” seklinde verilmektedir. Stamatis (1995: 4), tanimi1 daha genisleterek
“FMEA tasarim, proses, sistem ve hizmet ile ilgili bilinen ve/veya olas1 hata-
lar1, yanliglar1 ve problemleri miisteriye ulasmadan belirlemeyi, tanimlamay1
ve ortadan kaldirmay1 amaglayan miihendislik teknigidir” seklinde vermek-
tedir.

2.3. FMEA ile Ilgili Kavramlar

Asagida FMEA ile ilgili ¢esitli kavramlarin agiklamalar1 verilmistir (Fi-
liz, 2006; www.fmeca.com, 2006).

Miisteri: Hata tirlinden etkilenebilecek son kullanici, i¢ veya dis de-
partmanlar, kisiler ve proseslerdir.
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Fonksiyon: Bir proses veya liriinden gergeklestirmesi beklenen amag-
lardir.

Hata Tiirii: Hata kategorisi olarak da kullanilmaktadir. ¢ ve dis miiste-
rinin ihtiyag, istek ve beklentileri ile Ortiismeyen; bir {iriin veya prosesin
arzulanan fonksiyonunun geregi gibi veya hi¢ yerine getirilmemesidir.

Hata Nedeni: Tasarim veya prosesin belli bir elemanimin hata tiirii ile
sonu¢lanmasina yol acan faktordiir.

Hata Etkisi: Miisterinin yasayabilecegi hosnutsuzluk ve tehlike olustu-
rabilecek durumlardir. Gergeklesmesi olasi hatalar iizerinde calisarak, hata
veya hatalarn iiretim, servis veya diger parcalara yansimasi ve tlimiiniin
performansi tizerindeki etkisi belirlenir.

Mevcut Kontroller: FMEA c¢alismasi yapildig1r sirada hatanin ortaya
cikmasini veya miisteriye ulagmasini dnlemek i¢in kullanilmakta olan meka-
nizmalardir.

FMEA Elemani: FMEA c¢aligmasinda belirlenen veya incelenen konu-
lardir.

Ortaya Cikma (O): Hata nedeninin olugmasi ve Uriiniin beklenen 6mrii
icinde kullanimi sirasinda hata tiirline yol agmasinin ihtimalidir. [Derecelen-
dirmede genellikle 1-10 (Cok diisiik - Cok yiiksek) skalas1 kullanilir.]

Agirlik (A): Hata etkisinin miisteriye yansiyan sonuglarinin degerlendi-
rilmesidir. [Derecelendirmede genellikle 1-10 (Cok disiik - Cok yiiksek)
skalas1 kullanilir.]

Saptama (S): Mevcut kontrollerin hatanin bulunarak miisteriye ulagsma-
sin1 engelleme derecesidir. [Derecelendirmede genellikle 1-10 (Cok yiiksek -
Cok diisiik) skalas1 kullanilir. ]

Risk Oncelik Sayis1 (ROS): Belirlenen ortaya ¢ikma (O), agirhik (A) ve
saptama (S) degerleri kullanilarak elde edilen bir degerdir. Hata tiirlerini
oncelik sirasina koymakta kullanilir.

Ortaya ¢ikma (O) hatanin sikligini, Agirlik (A) hatanin ciddiyetini (et-
kisini), Saptama (S) iiriin miisteriye ulagmadan hatay: tespit etme yetenegini
gosterir. Bu bilesenlerin degerlerini belirlemede pek ¢ok yontem vardir. Ali-
silmig yontem, niimerik skalalarin (risk 6l¢iit tablosu) kullanimidir (Yilmaz,
1997: 45).

Kritiklik: Hatanin ortaya ¢ikma ve miisteriye ulasmadan bu hatanin sap-
tanabilmesi ihtimallerinin ¢arpimidir. Ek kalite planlamasi gerektiren hatala-
rin Onceliklerini belirlemede kullanilir.
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Kritik Karakteristikler: Yasal diizenleme veya {irlin/hizmet emniyetini
etkileyebilen karakteristiklerdir. Genel olarak, kritik karakteristikler su faktorler
tarafindan belirlenir (Stamatis, 1995: 10): Mahkemeler, Diizenleyici kurumlar,
Endiistriyel standartlar, Miisteri talepleri, Dahili mithendislik ihtiyaglari.

Onemli Karakteristikler: Proses, iiriin veya hizmet kalite 6zelliklerinin
toplanmasi gereken verileridir. Bu karakteristikler, miisteri-tedarik¢i konsen-
siisti ile tanimlanir. Tedarikginin 6zel tasarimi kullanilirken, miisteri karakte-
ristiklerini ve kalite gereksinimlerini etkileyecek dahili karakteristiklerin
belirlenmesinde miisteri ve tedarik¢i kalite planlama takimlarmin katilimi
zorunludur. Biitlin 6nemli karakteristikler fizibilite agamasinda tayin edilme-
lidir (Y1lmaz, 1997).

Anahtar Karakteristikler: Prosese hizli geri bildirim saglayan o6l¢ii gos-

tergeleridir. Kalite sorunlarinin hizli bir sekilde diizeltilmesine kaynaginda
olanak saglarlar (Yilmaz, 1997).

2.4. FMEA’nin Amaclar

FMEA tekniginin amagclarini goyle siralamak miimkiindiir (Giil, 2001:
17; Huang, 2000: 603):

Uriin veya proseste olusabilecek hata tiirlerini, etkilerini ve kritiklik de-
recelerini kararlastirmak.

Uriin veya proseste olusabilecek potansiyel hatalar1 énceden belirleye-
rek bu hatalarin olugsmasini engellemek.

Nihai iirliniin misteri ihtiya¢ ve beklentilerini karsiladigindan emin ol-
mak i¢in, planlanan imalat ve montaj prosesleriyle baglantili olarak bir {irii-
niin tasarim karakteristiklerini analiz etmek.

Potansiyel hata tiirleri belirlendiginde, onlar1 ortadan kaldirmak ig¢in
diizeltici 6nlemleri almak veya siirekli bir sekilde onlarin olusma potansiyel-
lerini azaltmak ve boylece iirliniin gelistirilmesini saglamak.

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

2.5. FMEA Tekniginin Uygulandig1 Durumlar

Bir FMEA’ ’nm uygulanmasini gerektiren durumlar asagida kisaca agik-
lanmigtir (Diizgiiner, 2002: 39):
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Emniyet, giivenlik ile ilgili parca ve fonksiyonlar s6z konusu oldugun-
da, agir ve yliksek maliyet ile sonuglanabilecek hata durumlarinda, yeni {iriin
veya proses gelistirmelerinde, Yeni teknoloji, malzeme ve proseslerde,
onemli tasarim ve proses degisikliklerinde, mevcut iiriinlerin yeni uygulama
alanlarinda, kalite agisindan yiiksek risk beklentisi olan problemli parca ve
proseslerde uygulanmaktadir.

2.6. FMEA’da Uygulama Oncesinde Dikkat Edilecek Hususlar

FMEA uygulamalarina katilacak ekip iiyeleri, oturum dncesinde meto-
da ait temel bilgiler ile uygulamanin adimlari konusunda bilgilenmeleri ge-
rekmektedir. Metot konusunda uzman bir kisi, FMEA teknigi konusunda
genel bir bakis a¢is1 sunar ve uygulamanin dogru bir sekilde gergeklestiril-
mesini saglar (Diizgiiner, 2002: 41).

Hatalarin etki ve sebeplerini ortaya koymak i¢in yapilan analiz sirasin-
da da yine bazi tahminler ve kabuller s6z konusu olacaktir. Calismanin ana
hedefi problemlerin kullanicilara ulasmadan ¢6ziimlenmesi oldugundan bu
kisimda yapilacak tahmin ve kabuller olayin biitiiniiniin verimi a¢isindan son
derece dnemlidir (Yazgag, 1993: 4).

FMEA teknigi diger risk analizi teknikleri gibi, girdi olarak sayisal ve-
rilere (olasilik, siddet, kesfedilebilirlik) ihtiya¢ duyar. Ancak pek ¢ok du-
rumda hazir veri mevcut degildir veya mevcut veriler yeterli ve giivenilir
degildir. Bu durumda, ¢cogu kez sayisal veriler uzman yargisina basvurularak
tahmin edilmektedir. Onlu skalada puanlamada katilimecilarin konu ile ilgili
bilgi seviyesi ve deneyimleri nedeniyle ciddi sapmalar olmakta, uzlagim
giicliigii yasanabilmektedir (Stamatis, 1995: 13).

Kisiler degerlerini sayisal olarak ifade etmekten ¢ok, niteliksel olarak
ifade etme egilimindedir. Yani ¢ogu kez, bu yolla elde edilen veriler sayisal
degildir. Uzman yargisina dayanilarak elde edilen bilgiler, niteliksel olma
ozelliginden dolayi, bir dile ait sozciikler ve deyimler (az, ¢cok az gibi) ile
ifade edilen “bulanik bilgiler”dir. Bu terimler belirsizlikten ¢ok, kotii tanim-
lanmis ifadeler olmalar1 nedeniyle kesin olmama halini arttirmaktadir. Bu tiir
dilsel ifade bulan faktorlerin, olasilik kullanan yontemler ile dogrudan ince-
lenmesi miimkiin olmamaktadir. Ayrica olasilik puam 2, siddet puani 8, kes-
fedilebilirlik puani 3 olan bir hata tiirii, bu degerleri sirasiyla 4, 4, 3 olan bir
hata tiiriiyle ayni risk dnceligine sahip olabilmektedir (ROS=2x8x3=4x4x3).
Bu iki eksikligin giderilebilmesi i¢in, FMEA’nin bulanik kiimeler yaklasi-
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miyla ele alinmasi ¢esitli kaynaklarda dnerilmektedir (Ondemir, Sen ve Ba-
racl, 2004: 2).

2.7. FMEA Uygulamalarindaki Giicliikler

FMEA uygulamalarinda bazi giigliikler ile karsilagilir. FMEA uygula-
malarinda karsilasilan giicliiklerin baglicalar1 sunlardir (Yilmaz, 1997: 35):

Veri kaynaklarinin olmamasi veya eksik olmasi, ortak bir standart ol-
mamasindan dolay1 kavram kargasasi, yonetim ve organizasyonda yer alan
kisilerin yontemin kullanilmasina isteksizlik duymalaridir.

Yontemin iki temel olumsuzlugu s6z konusudur; birincisi hatalarin 6n-
lenmesine yonelik iyilestirmelerin saptanmasinda yapilan degerlendirmenin
kismi subjektifligidir. “Siddet, olasilik ve kesfedilebilirlik kriterlerindeki
puanlama kurallari, uygulama yapan bir kurulustan bir digerine gore degisti-
ginden FMEA’daki risk oncelik gostergesi hesaplama yonteminin dogal bir
subjektiflik tagidig1 konusunda hemfikir olunmustur” (Kara-Zaitri ve Flemming,
1997). Digeri ise saptama ve onleme boliimlerinin bazi uygulamalarda bir-
birlerinden kopuk kalmalaridir. Uygulamada c¢oziimler oncelik belirleme
grubundan bagimsiz bagka gruplara havale edilmekte, bu durum ise ¢aligma-
nin biitiinliigiinii bozarak etkinligini azaltmaktadir (Dale ve Shaw 1990).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda FMEA teknigine cesitli elestiriler
getirilmistir. Bu elestirilerden baslicas1 uygulama sonucunda ayn1 ROS dege-
rine sahip hata tiirleri olugabilmesidir. Boyle bir durumda klasik FMEA yak-
lagiminin 6nerdigi siralama onceligi kaynaklarin gereksiz yere sarf edilmesi-
ne yol agabilir. Elestirilerden bir digeri, yontemde risk faktorlerinin agirlikla-
rinin esit kabul edilmesi ve 6nemlerinin farkli olabileceginin ihmal edilmesi-
dir. Ayrica verilerin olmadig1 durumlarda teknik, risk faktorlerini sayisallas-
tirmada yetersiz kalabilmektedir (Pillay ve Wang, 2003). FMEA’ ’nin tekni-
ginden kaynaklanan bu problemleri gidermek i¢in son zamanlarda bulanik
mantik yaklasimindan yararlanilmaya baslanilmistir (Price ve Taylor, 2001;
Pillay ve Wang, 2003).

2.8. FMEA’nin Yararlan

Bir FMEA g¢aligmasina baglamanin en énemli nedeni gelisme ihtiyaci-
dir. Basarili bir FMEA c¢alismasi pek ¢ok olumlu degisimi beraberinde geti-
recektir.
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Yontemin uygulanmas sirasindaki temel hedef, olasi hatanin sebebinin,
dolayisiyla hatanin etkisinin minimuma indirilmesidir. Bu basit yaklasim
kalitatif veya kantitatif boyutta olabilir. Hangi boyutta olursa olsun sonug,
kisilerin veya firmalarin almak isteyecekleri veya alabilecekleri risk ile dog-
ru orantilidir (Eryiirek ve Tanyas, 2003).

FMEA hatalar1 6nlemesi nedeniyle, hata maliyetlerini ve {iriin riskinin
azaltilmasini ve {iriin giivenilirliginin iyilestirilmesini saglar. FMEA teknigi
kararl1 ve istikrarli bir sekilde uygulandiginda asagidaki baslica faydalar elde
edilir (VDA, 1996: 9; Bolat, 2000: 74);

Incelenen iiriinlerin kalite, giivenilirlik ve emniyetinin gelistirilmesi;
iiriindegisiklikleri i¢in harcanan zaman ve maliyetlerin azaltilmast; risklerin
azaltilmasi i¢in alman 6nlemlerin dokiimantasyonu ve takibi; giiclii kontrol
planlarinin olusturulmasi i¢in yardimci olmasi; mimkiin hatalarin tespit
edilmesi ve bu hata etkilerine ait siddet derecelerinin degerlendirilmesi; tiriin
ve proseslerdeki zayif noktalarn giderilmesi ve problemlerin dnlenmesi ile
seri iiretimin sorunsuz gerceklestirilmesi ve miisteri temrinlerinin daha iyi
saglanmasi; kritik ve dnemli {iriin karakteristiklerinin belirlenmesinde yar-
dimct bir arag olmasi; liretimin daha diisiik maliyetle gergeklestirilmesi;
miisteri hizmetlerinin daha da iyilestirilmesi; hatalarin iiriin gelistirme, ima-
lat ve kullanim sathalarinda 6nemli 6l¢iide azaltilmasi; hatali Griin gelistir-
melerinin ve miisteri sikayetlerinin 6nlenmesi; tekrarlanan hatalarin devre
dis1 birakilmasi veya tekrarlanmasmin 6nlenmesi; iiriinlerin hatalar nedeni
ile sahadan geri ¢agirilma tehlikesinin azaltilmasi.

FMEA’nm basarili olmasimin en énemli sartlarindan biri, zamaninda
uygulanmasidir. FMEA f{iriin veya proses gelistirmenin en erken evrelerinde
uygulanmalidir (Schiegg, vd, 1999; Vollrath, 2000: 65). Hatalar ortaya ¢ik-
tiktan sonra FMEA ’nin uygulanmasi fayda saglamayacaktir veya ¢ok simirl
olacaktir.

FMEA tekniginin en 6nemli uygulama nedenlerinden birisi de siirekli
gelisme gerekliligidir. FMEA uygulama sonuglarmin sistematik bir sekilde
dokiimantasyonu iiriin gelistirme siirecindeki stirekli gelismeyi desteklemek-
te ve elde edilen bilgi birikiminin korunmasina veya gelecekteki projelerde
faydalanilmasina imkan saglamaktadir (Knapp, 1999: 148). Ancak FMEA-
dan en iist diizeyde fayda saglanabilmesi i¢in uygulamalarin isletme kiiltiirii
ile biitiinlesmesi gerekmektedir. Aksi durumda FMEA basaris1 sinirli kala-
caktir.
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Hata Tiirli ve Etkileri Analizi'nin sagladig1 avantajlar incelendiginde bu
teknigin, firmalarin pazarda yiiksek giivenilirlige sahip, kaliteli tirinleri diisiik
maliyet ile tasarlamasini ve liretmesini sagladigi ve kotiiye giden operasyon
maliyetlerini kontrol altina alarak hatalarin miisteriye yansimadan en erken
bicimde dnlenmesine yardimci oldugu gériilmektedir. Bu teknik, gelistirdigi
belgelendirme yapisiyla siirekli olarak giincellestirilebildiginden, uygulayan
firmalara sonsuz bir kalite gelisimi ve miisteri memnuniyeti kazandirmaktadir.

Unutulmamali ki; basarili bir FMEA programi, ¢ikarilan sonuglarin iyi-
lestirme programlarina doniistiiriilmesi ile gerceklesir. Biitiin organizasyon
tarafindan devaml iyilesme konusu benimsenmedigi takdirde FMEA statik
bir program olarak kalir (Tasyiirek, 2006).

2.9. FMEA’nin Cesitleri

Ilk FMEA uygulamalar1 donanima yénelik olarak yapilmistir. Metot
yayginlastikca fonksiyonel olarak prosesteki olasi hatalarin belirlenip bunla-
rin giderilmesi igin kullanilmaya baslamistir. FMEA, daha sonralar1 tasarim
ve hizmet alanlarinda da uygulama bulmustur.

Giliniimiizde genel olarak 4 c¢esit FMEA’dan s6z edilebilir. Bunlar
(Sankar ve Prabhu, 2001):

Sistem FMEA, Tasarim FMEA, Proses FMEA ve Servis FMEA dur.

2.9.1. Sistem FMEA

Sistem FMEA’da hedef; operasyonel (etkinlik ve performans) faktorler
ile ekonomik faktorler arasinda uygun bir denge tanimlamak ve olusturmak-
tir. Bu hedefe ulagmak igin sistem FMEA; miisterinin belirlenmis ihtiyag,
istek ve beklentileri dikkate alinarak yapilmalidir. Sistem FMEA tasarim ve
ilk konsept belirlemede sistem ve alt sistemlerin analiz edilmesinde kullani-
lir. Bir sistem FMEA caligmasi, sistem yetersizliklerinden kaynaklanan sis-
temin fonksiyonlar1 arasindaki potansiyel hata tiirlerine odaklanir. Ayni za-
manda sistemler arasi iligkileri ve sistemin elemanlarini da kapsar (Stamatis,
1995: 16).

2.9.2. Tasarim FMEA

Tasarim FMEA, iiretim karar1 verilmeden 6nce uygulanir. Tasarimdaki
hatalardan dolay1 hizmet veya imalat agamalarinda ortaya c¢ikabilecek olasi
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iirlin hata sekillerini ele alir. Tasarim biitiinliigiinii stirekli kilmak amaci dog-
rultusunda, tasarim asamasi diginda imalatta, montajda, donanimda ve miis-
terinin kotii kullanimindan dolay1 iiriinde olusacak tasarimla ilgili sorunlar
tanimlar. Bu teknik ile sistem veya bilesenlerin giivenilirlik riskleri yazili
hale getirilir, her hata tiiriiniin etkisi analiz edilir ve diizeltici faaliyetler yani
tasarim degisiklikleri tanimlanir (Yilmaz, 1997). Kisaca bu asama, tasarimda
miimkiin olan tiim hatalarin belirlenmesi ve fiziksel olarak tanimlanmasi
asamasidir (Diizgiiner, 2002: 50).

2.9.3. Proses FMEA

Proses FMEA, imalat ve montaj siireglerini analiz etmede kullanilir.
Proses veya montaj yetersizliklerinden kaynaklanan hata tiirleri iizerinde
odaklanir.

FMEA sonucu, proseste yapilan iyilestirmeler, bu teknigin ayni zaman-
da proses gelistirme yaklagimi olarak tanimlanmasini saglar. Proses FMEA,
kusursuz iiriinler iiretmek icin analizcilere montaj ve imalat proseslerinde
kullandiklar1 makineleri, aletleri, prosesleri ve insan giicliniin etkilerini ana-
liz ederek, imalat proseslerini degerlendirebilme yani zayif noktalarini belir-
leme olanagimn verir (Yilmaz, 1997). Donanim hatalari, ¢alisanlarin hatalari,
uygun olmayan malzeme ve yontemlerin kullanimi sonucu olusan hatalar,
proses FMEA ile firiin {iretime girmeden once belirleneceginden kusurlari
diizeltmek kolay olacaktir. Ancak, makine, malzeme, insan, yontem, dlgme
ve gevre olarak tanimlanan {iretim bilesenleri arasinda etkilesimlerin olmasi,
proses FMEA’nin daha zor ve zaman alici olarak tanimlanmasina neden
olmaktadir (Stamatis, 1995: 15).

2.9.4. Servis FMEA

Servis FMEA, servisin miisteriye ulasmadan analiz edilmesidir. Bu
analizin uygulanmasiyla; gelistirme faaliyetleri arasinda Onceliklendirme
yapilmasi ve degisiklik i¢in agiklamalarin kaydedilmesi saglanir. Is akismin,
sistem ve proses analizinin etkin bir sekilde yapilmasinda, isteki hatalarin ve
kritik 6nemli iglerin belirlenmesinde ve kontrol planlarinin olusturulmasinda
yol gostermesi gibi avantajlar saglar. Analizin uygulanmasiyla sistem ve
prosesi takip etmek icin liste olusturulmaktadir. Kritik veya 6nemli is ve
proseslerin ROS ile agirhiklandirilmis listesi sayesinde sinirdaki potansiyel
servisle ilgili hatalarin yok edilmesinin saglanmasi miimkiin olmaktadir.
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2.10. FMEA’nin Diger Kalite Teknikleri ile Tliskisi

1980’11 yillarin basindan beri kalite alaninda yapilan ¢aligmalarin, sis-
tem veya Uriin/hizmet olusturulmasinin her agsamasinda karsilasilacak sorun-
lar1 belirleyip, ortadan kaldiracak, bdylece hem giivenirliligi artiracak, hem
de kalitede siirekli iyilestirme saglayacak teknikler gelistirme {izerinde yo-
gunlastig1 goriilmektedir. Sitirekli iyilesme, gegmisteki sorunlarin 6grenile-
rek, gelecekte yeniden ortaya ¢ikmalarinin 6nlenmesiyle gergeklesecektir.
Hata Tiirii ve Etkileri Analizi de bu amaca hizmet eden bir tekniktir. FMEA,
iiriiniin tasarim veya prosesini gelistirme ve yorumlamada yararlanilabilecek
niceliksel bir tekniktir. FMEA, bu 6zelliklerinden dolay1r Toplam Kalite Yo6-
netimi’nde onemli bir yere sahiptir. Toplam Kalite Yonetimi’nde kaliteyi
iiretmek hedeflenir. Burada kontrol 6nemli olmakla birlikte kontrol yoluyla
hatay1 yakalamak, istenen basariya gdtiirmemektedir. Bunun yerine hatanin
olusum nedenlerine inerek ortaya ¢ikisin1 6nlemek, dolayisiyla kusursuzlugu
hedeflemek gerekmektedir. Bu yiizdendir ki, FMEA teknigi, Toplam Kalite
Yonetimi’nde 6nemli bir isleve sahiptir (Kasa ve Boran, 1993). FMEA ca-
ligmasi sonucunda, hatalara yonelik ayrintili bir kontrol plani hazirlanmakta-
dir. Ancak diger kalite iyilestirme tekniklerinin sonucunda bdyle bir plan
hazirlanmamaktadir. Ayrica FMEA, risklerin azaltilmasit ve kontrolii i¢in
dokiimantasyon sistemi saglamaktadir.

Kalite yonetim sisteminde yer alan tekniklerden bazilari ile FMEA ara-
sindaki iliskiler agagida kisaca agiklanmustir.

Hata Agaci Analizi (Fault Tree Analysis-FTA), grafiksel ve mantiksal
olarak normal ve hatali olmas1 muhtemel olaylarin etkilerinin kombinasyon-
larim1 gosterir. FTA ile hata nedenleri ve ortaya ¢ikma olasiligi bulunarak
FMEA c¢aligmasinda yararlanilabilir (Stamatis, 1995: 5).

Kontrol Plani, iireticinin belirli bir {iriin, proses veya hizmet icin kalite
planlama faaliyetlerinin yazili 6zetidir. Miisteri i¢in 6nemli olan ve &zel
onlem gerektiren proses parametreleri ve tasarim karakteristikleri bu planda
listelenir. FMEA da kritik ve 6nemli karakteristikleri belirler ve kontrol plant
icin baglangi¢ noktasini olusturur (Stamatis, 1995: 8).

Deney Tasariminda (Design of Experiments-DOE), belirli bagimsiz de-
giskenler onceden belirlenmis bir plana gore degistirilirler ve bagimli degis-
kenler {izerindeki etkileri belirlenir. FMEA uygulamalarinda DOE’nin en
uygun kullaniligi, birka¢ bagimsiz degiskenin veya hatalarin/hata nedenleri-
nin bilesik etkisinin belirlenmesinde olur.
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Kalite Fonksiyon Yayilimi1 (Quality Function Deployment-QFD), miis-
teri girdilerinin tasarim, imalat ve servise kadar iletilmesinin, bi¢imi eve
benzeyen bir dizi matris kullanarak fonksiyonlar arasi bir takim tarafindan
yapildig1 bir iiriin (hizmet) gelistirme siirecidir (Mazur, 1993). QFD ve
FMEA’nin pek ¢ok ortak tarafi vardir. FMEA genellikle, QFD icinde hata
onleme araci olarak kullanilmaktadir.

Istatiksel Proses Kontrol (Statistical Process Control-SPC), FMEA’da
ortaya ¢ikma ve saptama degerlerini belirlemede ve hatalarin saptanmasinda
kullanilmaktadir.

FMEA, siire¢ iyilestirmede hangi siirecten ve/veya hatadan baglanaca-
gin1 belirlemek amaciyla kullanilabilir.

3. UYYGULAMA

3.1. Uygulamammn Yapildig isletmenin Tanitimi

Y. Piston & Segman Sanayi ve Ticaret A.S. 1995 yilinda halen faaliyet
gosterdigi ilin 2. Organize Sanayi bolgesinde, biitiin araglar i¢in piston ve
pim iiretmek amaci ile kurulmus olup EN ISO 9001: 2000 standardina gore
kurulan kalite yonetim sistemi kapsaminda iiretimini devam ettirmektedir.
Sirket 10.000 metrekarelik alan {izerine yerlestirilmistir.

Kurulus, bugiine kadar gelinen noktada, pistonu; kendi biinyesindeki
dokiimhanesinde spektrometrik kontrol altinda indiiksiyon ocaklarda hazir-
lanmis alasimli maddenin kokil kaliplarda montaj tasarimina uygun sekilde
dokiilmesinden elde etmektedir. Gerekli Girig Kalite Kontrollerinden sonra
modern CNC (Computerized Numerical Control) makineler ile donatilmis
isleme bolimiinde sekillenen pistonlar, son kalite kontrollerden gegerek
miisterisine sunulmaktadir.

2002 yili kayitlarina gore yillik 320.000-350.000 adet arasinda piston
ve pim lretilerek yurticinde bayiler vasitasi ile dagitilmakta ve basta Avrupa
olmak tizere yurtdisi iilkelere ihra¢ edilmektedir.

Sirkettin personel sayist toplam 175 kisidir. Bunlarin 150°si mavi yaka-
11 25’1 beyaz yakali personeldir.

Isletmede halen piston, pim ve segman iiretimleri yapilmaktadir.
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3.2. FMEA Uygulamasi

Uygulamanin yapildig1 firmada gerceklestirilen FMEA uygulamasi te-
mel olarak 5 asamadan olugmaktadir:

i. Isletmenin, iiriiniin ve iiretim siirecinin incelenmesi.

ii. Proseste meydana gelen hatalarin, hata nedenlerinin, hata etkilerinin
ve bu hatalar1 6nlemede kullanilan mevcut kontrollerin saptanmasi.

iii. Ortaya ¢ikma, saptama ve agirlik degerlerinin atanmasi, Risk Once-
lik Sayismin (ROS) hesab.

iv. Hatalarin ROS’e gore siralanip énlem alinmasi gereken hatalarin ve
onlemlerin saptanmasi.

v. Ongoriilen onlemler sonrasi igin ortaya ¢ikma, saptama ve agirhk
degerlerinin bulunup yeni ROS degerlerinin hesaplanmast.

Proses Ac¢iklamalari

Dokiimhanede dokiimii gergeklestirilen pistonlar, piston bekleme bol-
gesine sevk edilir ve piston is emri agilarak imalat atdlyesinde asagida goste-
rilen sirada islem gérmeye baslar.

Dis Cap Tornalama: Dokiimhaneden islenmek lizere imalat atélyesine
gelen pistonlarin ilk olarak tabi oldugu operasyon dis ¢ap tornalamadir. Bu
operasyonda pistonun dis ¢ap1 +0,50/-0,10 toleranslar1 dahilinde islem gortir.

Merkezleme: Dis cap tornalama operasyonundan sonra pistonlar mer-
kezleme operasyonuna tabi tutulur. Bu operasyonda pistonun flans capi,
flang derinligi, merkezleme derinligi Olgiileri ilgili toleranslar dahilinde is-
lenmektedir.

Kanal A¢ma: Merkezleme operasyonu tamamlanan pistonlar kanal ag-
ma operasyonu i¢in ilgili tezgahlara gonderilir. Kanal agma operasyonunda
pistonlarin; piston tepe bdlgesi dis gapi, piston etek bolgesi dis ¢ap1, segman
kanal dip ¢aplari, piston tam boyu, piston kanal z mesafesi 6l¢iileri ve piston
segman geniglikleri ilgili 6l¢li ve tolerans dahilinde islenmektedir.

Yaglama Deligi: Kanal agma operasyonundan gecen pistonlar, yag de-
ligi caplar1 ve yag deligi-etek ucu aras1 mesafesi iglemleri i¢in ilgili tezgahla-
ra gonderilir.

Kaba Delik: Kanal agma ve yaglama deligi operasyonlar1 tamamlanan
pistonlar kaba delik operasyonu i¢in ilgili tezgahlara gonderilir. Bu operas-
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yon dahilinde pistonun pim delik ¢api, kompresyon yiiksekligi ve pim deligi
eksen kagikligi Olciileri ilgili 6l¢ii ve tolerans dahilinde islenmektedir.

Hiicre A¢gma: Kaba delik operasyonundan gecen pistonlar hiicre agma
operasyonunun ger¢eklestirilmesi i¢in ilgili tezgahlara gonderilir. Bu ope-
rasyonda, hiicre agiz ¢api, hiicre eksen kagiklig1, hiicre derinlikleri ve hiicre
cukur radiisleri ilgili 6l¢ii ve tolerans dahilinde islenmektedir.

Delik Finis: Kaba delik operasyonundan gegen pistonlar, pim deliginin
son olarak islenildigi operasyon olan delik finis operasyonu i¢in ilgili tez-
gahlara gonderilir. Burada pistonun pim delik ¢api, kompresyon yliksekligi
ve pim deligi eksen kagiklig: 6l¢iileri tam toleranslarda islenmektedir.

Emniyet Segmami Kanali Ve Havsa A¢ma: Bu operasyonda emniyet
segmani kanal geniglikleri, pim emniyet kanallar1 arasi mesafe, dis havsa
¢ap1 ve emniyet segmani kanal dip caplar ilgili 6l¢ii ve tolerans dahilinde
islenmektedir.

Frezeleme (Palet, Yarg:, Subap): Bu operasyonda, pistonda segmanla-
rin takildigr bolgelerde, i¢c bolge radius’u ve i¢ bolge genisliginin verilmesi
amacl isleme yapilmaktadir.

Finig: Piston imalatinin son agsamasidir. Bu operasyon; pistonun motor-
da tam olarak gorevini yerine getirmesi i¢in, piston dis ¢aplar1 (koniklik a,b,c
kontrolil) ve piston dis ¢aplari (ovallik a,b,c kontrolii) dlgiilerinin toleranslar
dahilinde islenmesinden ibarettir.

Tiim operasyonlar1 tamamlanan pistonlar son kontrollerinin yapilmasi
i¢in Final Kalite Kontrol boliimiine gonderilir ve ambalajlama iglemleri yapilir.

3.3. Baslangi¢c Calismalari

FMEA kapsami olarak piston imalatinin tamami belirlenmistir. Piston
iiretiminde bir ¢ok firma ile rekabet etmek zorunda olan firma, tirettigi iiriin-
lerde yakalayacagi kalite ve iiretim verimliligi ile rekabet giliciinii arttirmay1
hedeflemektedir. Piston, motor performansin etkileyen énemli aksamlardan
biridir. Piston iiretiminde istenilen 6zellik; dayaniklilik ve diinya standartla-
rinda bir tiretim kalitesidir. Otomobil ve motor {iireticileri, motor pistonlarini
kendileri tliretmek yerine yedek parga liretimi yapan kuruluslardan temin
etmeyi yeglerler. Otomobil firmalar1 bu tedarikg¢ilerini siki denetimlerden
gecirmekte ve istenilen kalitenin yakalanmasi igin yaptiklari c¢aligmalar
kontrol etmektedirler. Bu yiizden firma, iiretimde kaliteyi yakalayabilmek ve
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kurulan kalite yonetim sisteminin isler halde olmasini saglamak i¢in gerekli
caligmalar1 yapmaktadir.

Daha once de belirtildigi tizere FMEA bir ekip ¢aligmasidir. Arastirma-
ya konu olan firmada gerceklestirilen ¢alismanin ekip iiyeleri sunlardir:

e FMEA Proje Lideri,

e Kalite Giivence Mudiirii,
e Imalat Midiiri,

e Dokiimhane Mudiiri,

e Kalite Mihendisi,

e Kalip Formeni.

FMEA ekibi, ilgili konularda beyin firtinas1 yaparak problemi incele-
mistir.

3.4. Piston Uretim Siirecinde Meydana Gelebilecek
Hatalar, Nedenleri, Etkileri ve Mevcut Kontroller

Yapilan kapsamli inceleme sonucunda piston iiretiminde meydana ge-
lebilecek 10 hata bulunmustur. Bu hatalarla ilgili bilgi asagida verilmistir.

1. Merkezleme Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans
Dig1): Hatanin olugsmasina; dokiim esnasinda magalarin olmasi gereken yer-
den agagida veya yukarida oturmasi ve kaba torna operasyonunda pistonun
salgili islenmesi neden olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi; merkezleme
farkindan dolay1 pistonlarm istenen agirlikta olmamasi ve farkli agirlikta
olan pistonlarin motora takilmasi durumunda motorun giiriiltiilii calismasina
neden olmasidir. Kontrol dnlemleri olarak; mevcut dokiim proses kontrolle-
rinin numune alma ydntemine gore alinmasi gerekmektedir.

2. Hiicre Eksen Kagikligi: Hatanin olusmasina; dokiim siirecinde alt
flansin ters baglanmasi, operator, resim ve Ol¢ii hatasi neden olabilir. Bu
hatanin potansiyel etkisi; enjektdr piiskiirtmesinin istenen yerde olmamasi ve
pistonun asag1 yukari hareketinde kasinti gegirmesine neden olmasidir.
Kontrol 6nlemleri olarak; mevcut dokiim proses kontrollerinin numune alma
yontemine gore alinmasi gerekmektedir.

3. Hiicre Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Disi):
Hatanin olusmasina; operator, resim, Ol¢ii hatasi neden olabilir. Bu hatanin
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potansiyel etkisi; motordaki giiciin azalmasina veya yakit tiiketiminin fazla
olmasina neden olmasidir. Kontrol dnlemleri olarak; mevcut dokiim proses
kontrollerinin numune alma yontemine gore alinmasi gerekmektedir.

4. Alfin Birlesme Hatasi: Hatanin olusmasina dokiim esnasinda alfinin
yeterince 1sitilmadan ve ylizey piiriizliliigii giderilmeden kaliba yerlestiril-
mesi veya talagh imalatta kaba tornalama iglemi sirasinda operatoriin; takimi,
parcaya yiiksek hizda yaklastirmasi neden olabilir. Bu hata pistonun motora
takildiktan sonra pistonun tepe bolgesinin kopmasina neden olur. Hata igin
kontrol 6nlemi olarak ultrason cihazi ile kontroller sikilagtirilmalidir.

5. Kanal Cap ve Genigliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tole-
rans Disy): Hatanin olusmasina; tezgah, ug, hatali 6l¢iim neden olabilir. Bu
hatanin potansiyel etkisi; kanal ¢cap ve genislikleri istenen degerlerden fazla
ise; yag yakmasina, az ise segmanin yuvaya oturmayarak, gérevini yapamaz
hale gelmesine neden olmasidir. Kontrol dnlemleri olarak; 6l¢iimii onaylan-
mis referans numune kullanilmasi gerekmektedir.

6. Strok Yiiksekliginin Tolerans Dahilinde Olmamast (Tolerans Dist):
Hatanin olusmasina; dokiim siirecinde alt flansin olmasi gereken yerden
yiksek veya algak yerlestirilmesi delik finiste hatali isleme neden olabilir.
Bu hatanin potansiyel etkisi; strok boyu istenen degerden uzunsa, pistonun
iist kapaga vurmasina ve blogu catlatmasina; kisa ise, yakitin fazlalagsmasina
ve gilciin azalmasina neden olmasidir. Kontrol 6nlemleri olarak; dlglimii
onaylanmig referans numune kullanilmas: gerekmektedir.

7. Pim Delik Capinin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Disi):
Hatanin olusmasina; tezgah, ug, operator, ol¢ii aleti neden olabilir. Bu hata-
nin potansiyel etkisi; biyel kolunun ¢atlamasina, perno yaglamasinin sorunlu
olmasina, pernonun takilamamasina, vuruntu olmasina neden olmasidir.
Kontrol dnlemleri olarak; kontrollerin siki tutulmasi, 6l¢iim onayinin yapil-
mas1 gerekmektedir.

8. Koniklik-Ovallik Olgiisiiniin Tolerans Dahilinde Olmamast (Tolerans
Dust): Hatanin olusmasina; ucun aginmasi, tezgahin uygun parametreye gore
islememesi neden olabilir. Bu hatanin potansiyel etkisi; Ol¢li toleranstan
biiyiikse piston krepaj yapmasina, kiigiikse silindire vurup, ses ¢ikarmasina
neden olmasidir. Kontrol dnlemleri olarak; kontrollerin siki tutulmasi, 6lgiim
onayiin yapilmasi gerekmektedir.

9. Pistonlarda Isil Islem Uygulamasinda Sertlik Dagiliminin Homojen
Olmamasi: Hatanin olusmasi 1s1l iglem cihazindaki teknik bir sorundan veya
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1s1l islem siiresinden kaynaklanmaktadir. Olas1 hata, pistonun yiiksek 1silarda
calistyorken piston ylizeylerindeki genlesme oranlarinin farkli olmasina,
motorun yag yakmasina, motor gomleginin aginmasina ve pistonun krepaj
yapmasina neden olur. Hatanin kontrol 6nlemi olarak, laboratuar sertlik 6l-
¢lim numune sayisi arttirtlmalidir.

10. Ergitmede Alasimin Ozelliklerinin Istenen Degerde Olmamasi: Ha-
tanin olugsmasina gerekli alasimin hazirlanmasi i¢in kullanilacak maden
oranlarinda operator tarafindan yanlislik yapilmasi neden olmaktadir. Bu
olas1 hata; pistonun motor icerisindeki yiiksek isilarda -alagimindaki hata
nedeninden dolayi- erimesine ve belirli bdlgelerinin kopmasina, motorun
zarar gormesine neden olur. Hatanin kontrol 6nlemi olarak ocak sarj talimat-
larina uyulmasinin saglanmasi, numunelerin siklastirilmasi ve spektrometre
cihazi analiz sonuglarinin gergek degerlerle karsilagtirilmasi gerekmektedir.

3.5. Ortaya Cikma - Agirlik - Saptama Degerlerinin
Belirlenmesi ve Risk Oncelik Sayis1 Hesabi

Ortaya ¢ikma, saptama ve agirlik degerlerini belirlemek iizere 10’luk
skala kullanilmistir. Degerler saptanirken miimkiin oldugunca ge¢mis veri-
lerden yararlanilmaya c¢alisilmig, ortaya ¢ikma agirlik degerleri ve saptama
degerleri ekip iiyeleri tarafindan belirlenmistir. ROS (Risk Oncelik Sayisi)
degeri hesaplanirken “Carpma ile ROS Hesab1” yontemi kullanilmustir.

3.6. Oncelikle Onlem Alinacak Hatalarin Belirlenmesi ve
Ongoériilen Onlemler

Ekip iiyeleri tarafindan ortaya ¢ikma, saptama ve agirlik degerleri belir-
lenen hatalar ROS (Risk Oncelik Sayisi) degerlerine gore asagida Tablo:
1’de siralanmistir. Tablodan da goriilebilecegi lizere ilk {i¢ sirada yer alan
hatalar digerlerinden bariz bir sekilde ayrilmaktadir. Oncelikli olarak bu
hatalar i¢in 6nlemler saptanmalidir.

FMEA’da genel uygulama, ROS > 100 olan hatalar i¢in 6ncelikli olarak
onlem almaktir.
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Tablo: 1. ROS Degerlerine Gore Siralanmis Hatalar
S.

No | Hata ROS
1 Alfin Birlesme Hatasi 160
2 Pim Delik Capinin Tolerans Dahilinde Olmamasi 140
3 Koniklik-Ovallik Olciisiiniin Tolerans Dahilinde Olmamasi 120
4 Merkezleme Derinliginin tolerans dahilinde olmamasi 84
5 Hiicre Eksen Kagikligi 56
6 Hiicre Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi 54
7 Kanal Cap ve Genisliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamast 42
8 Strok Yiiksekliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi 42
9 Ergitmede Alagimin Ozelliklerinin Istenen Degerde Olmamasi 42
10| pistonlarda Isil Islem Uygulamasinda Sertlik Dagiliminin Ho- 32

mojen Olmamasi

Bu sonuglara gore, 6nlem saptamak ve dnlemleri uygulamak i¢in hazir-

lanan plan su sekildedir:

1. Asamada Onlem Uygulanacak Hatalar:
Alfin Birlegsme
Pim Delik Capinin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)

Koniklik-Ovallik Olciisiiniin Tolerans Dahilinde Olmamasi
(Tolerans Dig1)

2. Asamada Onlem Uygulanacak Hatalar:

Merkezleme Derinliginin tolerans dahilinde olmamasi (Tolerans Dis1)
Hiicre Eksen Kagikligi

Hiicre Derinliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)

Kanal Cap ve Genisliklerinin Tolerans Dahilinde Olmamast
(Tolerans Dis1)

Strok Yiiksekliginin Tolerans Dahilinde Olmamasi (Tolerans Dis1)
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Ergitmede Alasimin Ozelliklerinin Istenen Degerde Olmamasi

Pistonlarda Isil islem Uygulamasinda Sertlik Dagilimmin  Homojen
Olmamasit.

Yukarida verilen hatalar i¢in saptanan 6nlemler uygulanmaya basladik-
tan ve bu dnlemler ROS iizerinde beklenilen derecede diisme sagladiktan
sonra yeniden bir FMEA yapilacak, boylece yeni durum i¢in hata oncelikleri
bulunacaktir. Amag, daha once de belirtildigi iizere, siirekli iyilestirme ile
arzulanan kalite seviyesine ulagmaktir.

Birinci agamada ele alinacak hatalar i¢in 6ngdriilen onlemler asagida
acgiklanmugtir.

3.6.1. Alfin Birlesme

Yapilan FMEA analizi sonucunda ROS degeri yiiksek bulunan alfin
birlesme hatasinin saptama olasilig1 yiiksektir ve alfin birlesmeden olusan
hatanin siddeti yiiksek olugu i¢in bu hatanin ROS degerini diisiirebilmek
icin, saptama olasiligini diisiirmek amaglanmigtir. Bu amagcla alfin birlesme
hatasini tespit edebilme kabiliyetine sahip ultrason cihazi alinmasi kararlasti-
rilmistir. Bu cihazin teknik o6zellikleri sayesinde pistondaki alfin birlesme
hatalar1 tespit edilebilmektedir. Ayrica ultrason cihazi alfin hatasinin dékiim
prosesinden mi yoksa talagli imalattan m1 gergeklestigi hususunda bize bilgi
vermektedir. Ultrason cihazi, pistonun alfin hatasin1 ve hataya sebebiyet
veren nedenlerini tespit edebilmektedir ve tespit edilen bu nedenler iizerinde
iyilestirme calismalar1 yapilabilmesine imkan vermektedir. Boylelikle ultra-
son cihazi, Uretilen pistonlarin kalitesini artiracak ve bu konudaki miisteri
sikayetlerinin ortadan kalkmasina yardimci olacaktir.

3.6.2. Pim Delik Capinin Toleranslar Dahilinde Olmamasi

Bu hatanin tespit edilememesi sonucunda firmay1 ugratacag: zararlarin
yiksek olmasi nedeni ile siddeti yiiksektir. Ayrica bu hata konusunda da
firma sik sik sorun yasamig ve miisteri sikayetleri ile karsilagmistir. FMEA
ekibinin yapmis oldugu calisma sonucu firma igerisinde delik finis operas-
yonunda yapilan 6rnekleme teknigi ile alinan numunelerin delik c¢aplarini
6lemek i¢in kullanilan cihazlarin yeterli hassasiyete sahip olmamasi nedeni
ile hatanin tespit edilemedigi goriilmiistiir. Bu konuda yapilan arastirma
sonucu 1/100000 hassasiyete sahip havali etamik cihazinin alinmasi ve kont-
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rol numunelerinin siklastirilmasina karar verilmistir. Yapilin kontrol 6énlemi
sonucunda iiretimi yapilan pistonlarmn delik ¢aplarmin istenilen oSlgiiler ige-
risinde olmas1 ve hatanin tespit edilememe olasiliginin azaltilmasi1 saglana-
caktir. Bu sayede hatanin ROS degeri diisecektir.

3.6.3. Piston Koniklik ve Ovallik Olgiisiiniin Toleranslar
Dahilinde Olmamasi

Bu hatanin 6nlenebilmesi i¢in koniklik ve ovallik dlglim noktalarinin
arttirllmasina karar verilmis ancak eldeki cihazlarin yetersizligi, egitimli
personel eksikligi ve bu kontrol isleminin uzun siirmesi nedeni ile maliyetle-
rin yiikselecegi, iiretim performansinin diisecegi FMEA ekibi tarafindan
tespit edilmigtir. Bu amagla yapilan arastirma sonucu koniklik ve ovallik
Olciilerinin kontrolii i¢in marposs cihazi alinmasina karar verilmistir. Ayrica
marposs cihazinin birgok noktay1 ayni anda 6l¢ebilmesi 0zelligi sayesinde
hem iiretim performansi artacak hem de zaman kaybi1 azaltilmig olacagindan
maliyetlerde diigiis saglanacaktir. Marposs cihazinin 1/1000 hassasiyette
olmasi proses toleranslar ile firma tarafindan istenilen toleranslarin denge-
lenmesine imkan verecektir. Bu sayede firma tarafindan iiretilen pistonlarin
kalitesi diinya standartlar1 seviyesine gelecek ve miisterilerden gelebilecek
sikayetler onlenmis olacaktir. Bu hatalara karsi alinan 6nlemler sonucu hata
ROS degeri azaltilabilecektir.

3.7. Ongoriilen Onlemler Sonrasi I¢in Ortaya Cikma, Agirhk
ve Saptama Degerlerinin Bulunup Yeni ROS
Degerlerinin Hesaplanmasi

Oncelikli belirlenen 3 hata igin saptanan énlemler uygulandiginda ROS
faktorlerinde asagidaki degismelerin oldugu goriilmiistiir:

Alfin Birlesme Hatasi - Saptama 2’ye diismiis ve bu durumda
ROS=64,

Pim delik ¢apinin toleranslar dahilinde olmamasi = Saptama degeri 2’¢
diismiis ve bu durumda ROS = 56,

Piston Koniklik ve Ovallik dlgiisiiniin toleranslar dahilinde olmamasi
- Saptama degeri 3’e diismiis ve bu durumda ROS = 72 olmustur.
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Goriildiigi tizere en 6nemli ii¢ hata i¢in saptanan onlemlerin uygulan-
mas1 durumunda ROS degerleri 100’iin altina diismekte ve yeterli bir iyiles-
me saglanmaktadir.

FMEA calismasi sonucu alt1 aylik miisteri sikayetleri sayilarinda genel-
de % 47,4 azalma gozlenmistir. Ayrica alfin birlesme hatasindan kaynakla-
nan miisteri sikayetlerinde % 62, pim delik ¢ap1 ve koniklik ovallik dlciile-
rinden kaynaklanan miisteri sikayetlerinde ise % 52,4 azalma gozlenmistir

Bulunan sonuglar, daha 6nce bu teknigi kullanarak yapilan ¢alismalar
sonucunda elde edilen olumlu sonuglarla uyumludur. Ornegin, bu teknigi,
¢ok sayida parga igeren iiriinlerin hata tiirlerinin 6nceliklendirilmesinde kul-
lanan ve servis oranlarinda iyilesmelerin saglandigini gosteren Musubeyli
(1999)’nin, turizm sektoriinde kullanan ve miisteri tatmininin kolaylagtiril-
masina, maliyetlerin diisliriilmesine, rekabet giiciiniin artirilmasina ve imajin
giiclendirilmesine katki yaptigini ortaya koyan Yilmaz (2000)’1n, yer telsiz
atolyesinde bakim ve onarimi yapilan telsizlerdeki genis bant anten siste-
minde karsilagilan hatalarin onarim maliyetinde biiyiik oranda diisiis saglan-
digin1 belirleyen Giil (2001)’iin, Bosh San. ve Tic. A.$’de miisteri memnu-
niyetini artirmaya katki sagladigini tesbit eden Diizgiiner (2002)in, trafik
kazalarmin dnlenmesinde kullanan ve kaza oranlarinin diisiiriildiiglinii tespit
eden Engin ve Kaya (2004) nin ¢aligmalari ile benzerlik arzetmektedir.

SONUC VE ONERILER

Kalitenin 6ziinde yer alan miisteri tatmininin en {ist diizeye ¢ikarilmasi
ve miisterinin gereksinimlerinin eksiksiz karsilanmasi, miisteriye hatasiz
iiriinlerin sunulmasiyla saglanabilir. Amaci, miisterilere sunulacak bir {iriinde
ortaya ¢ikabilecek hatalarin heniiz gergeklesmeden ve iirliin miisteriye ulas-
madan belirlenmesi ve 6nlenmesi olan Hata Tiirli ve Etki Analizi, uygulan-
dig1 isletmelerde yiiksek bir kalite standardi ve yiiksek diizeyde miisteri tat-
mini saglamaktadir.

FMEA teknigi, firmalarin yiiksek giivenilirlige sahip, kaliteli iiriinleri
diisiik maliyet ile tasarlamasini ve {iretmesini saglamakta; kotiiye giden ope-
rasyon maliyetlerini kontrol altina alarak hatalarin miisteriye yansimadan en
erken bigimde onlenmesini saglamaktadir. Bu teknik gelistirdigi dokiiman-
tasyon yapisiyla siirekli olarak gilincellestirilebildiginden siirekli bir kalite
gelisimi ve miisteri memnuniyetini de beraberinde uygulayici firmalara ka-
zandirmaktadir.
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1970'lerde Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi otomotiv sektoriinde riskleri
en aza indirmek ve giivenlik ile ara¢ performansim iyilestirmek amaciyla
uygulanmaya baslanilmistir. Giiniimiiz ortaminda kuruluslar Hata Tiirleri ve
Etkileri Analizi'ni degisik amaglar1 gergeklestirmek i¢in kullanmaya basla-
mislardir. Ozellikle Uzay, Atom, Otomobil, Ilag, iletisim ve Ev gerecleri
endiistrisinde yaygin olarak kullanilmakta olan teknik, hatalarin son tiiketici-
ye ulagsmadan 6nlenmesini amagladigi i¢in {iretim ve hizmet sektoriinde faa-
liyet gostermekte olan tiim firmalarda, ihtiyag alanina gore, uygulanabilmek-
tedir.

Bu ¢alismada da, Y. Piston&Segman San. ve Tic. A.S.’deki piston ima-
lat siireci FMEA teknigi ile incelenmistir.

Inceleme sonucu 10 hata tiirii tespit edilmistir. Bu hata tiirlerinin etkile-
ri, nedenleri ve bu hata tiirlerini miisteriye ulagmadan saptamak i¢in alinan
mevcut kontroller dikkate alindiginda 10 risk dncelik sayis1 hesaplanmaistir.
Bu degerlerin 3 tanesi > 100 kriterini sagladig i¢in bunlarin 6ncelikli olarak
ele alinmas1 gerektigine karar verilmistir. Bu nedenle ROS degeri digerlerin-
den bariz sekilde ayrilan ilk Gi¢ hatanin ilk agamada, kalan 7 hatanin da ikinci
asamada ele alinmasimin uygun olacagi kararlastirilmistir. Boylelikle ilk
asamada elde edilecek olumlu sonuglarin, isletmede FMEA calismasina olan
inanc arttiracag diisiiniilmiistiir. Ilk ii¢ hata i¢in belirlenen dnlemler sonun-
da ROS degerleri 100’iin altma diisiiriilmiistiir. Yapilan FMEA ¢alismasi
sonucunda miisteri sikayetlerinde ortalama % 47,4 oraninda bir diisiis sag-
lanmistir. Ayrica dncelikli olarak énlem alinmasi gereken 3 hatada ise; % 62,
% 52,4 ve % 52,4 oranlarinda azalmalar gozlenmistir. Elde edilen bu sonug-
lar, FMEA teknigini kullanarak olumlu sonuglar elde edilen arastirmalarla
uyumludur.

FMEA,; firmalarda, hatalara yonelik ayrintili kontrol planlan hazirlamaya
yardime1 olan ve kalite iyilestirme siirecinde kullanilan 6nemli tekniklerden
biridir. Ancak, kalite iyilestirme siireklilik arz eden bir siire¢ oldugu igin,
FMEA teknigi ile kontrol 6nlemleri alinan operasyonlarm IPK teknikleriyle
izlenmesi ve desteklenmesi ilgili firmalara daha ¢ok yarar saglayacaktir.
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