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OZET

Hata Tiirii ve Etkileri AnalizitHTEA) bir sistemde varolan ve/veya potansiyel problemleri tanimlayip elimine
etmek i¢in kullanmilan bir mithendislik teknigidir. HTEA {irliniin ilk tasarim agsamasindan baslayip, iiriiniin
yasami boyunca devam eden bir siiregtir. Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, {irlin ve siire¢ problemlerini meydana
¢ikmadan onlemeye yonelik sistematik bir metotdur. Bu ¢alismada, bir HTEA ¢alismasinin nasil yapilacag
gosterilmeye c¢alisilmistir. Burada HTEA siireci, otomotiv endiistrisinde bir uygulamasi ve takim g¢aligmasi
iizerinde durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hata Tiirli ve Etkileri Analizi, Siire¢ Analizi, Kalite
FAILURE MODE AND EFFECT ANALYSIS IN AUTOMOTIV INDUSTRY
ABSTRACT

The Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) is an Engineering Technique used to define, identify and
eliminate known and/or potential problems from a system. The FMEA is an ongoing process that should start
as a part of the first Design Review and continue throughout the life of the product. Failure Mode Effect
Analysis (FMEA) is a systematic method of identifying and preventing product and process problems before
they occur. It focuses on preventing a failure or error. At this study, we will try to present how to conduct a
Failure Mode Effect Analysis. We will focus on the FMEA process, its application to otomotive industry and
team development.

Keywords: Failure Mode and Effect Analysis, Process Analiysis, Quality
1.GIRiS

Hata Modlari, Etkileri ve Kritiklik Analizi, HTEA (Failure Mode, Effect and Criticaly Analysis, FMEA),
tesis ekipmanlarinda olabilecek her bir kusurun sisteme olan etkisi ve potansiyel tehlikesini kritiklik sirasina
gore tablolanarak listelenmesini igerir. Diger bir ifade ile bu yontem, ekipmanlari, bunlarin ariza yapabilecegi
durumlar ve ortaya ¢ikabilecek etkileri inceler [1, 2]. HTEA (Hata Tiirii ve Etkileri Analizi), meydana
gelebilecek hatalar1 dnceden tahmin ederek 6nlemeye yonelik giiclii bir tekniktir. HTEA, hatalarin ortaya
¢ikmastyla meydana gelebilecek problemlerin son kullaniciya(miisteriye) olan etkilerini, kullanici(miisteri)
goziiyle analiz etme prensibine dayanir.

Yontem, sistemin kritik olarak incelenmesi, pargalar ayrilmasi, parcalarin hataya agik taraflarinin bulunmasi,
hatanin yarattig1 tehlikelerin derecelendirilmesi, sistemin her bir pargasi i¢in her potansiyel hatanin
incelenmesi ve sonuglarin ne olabileceginin bulunmasi olarak dort temel asamayi igerir [3, 5, 6, 20].
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2. FAILURE MODE AND EFFECT ANALYSIS

HTEA, otomotiv ve uzay gibi ileri imalat sistemlerinde emniyet agisindan kritik iiriinler iireten, gelismis
elektronik ve mekanik donanimlari igeren alanlarda sik¢a kullanilan bu yontem, sistem analizini esas tutar
[2, 3, 5]. Bu calismada proses HTEA’s1 otomotiv yan sanayiinin imalatinda uygulanmustir. [19].

HTEA ile hatalar incelenirken ii¢ etken goz Oniinde bulundurulur. Bunlar: Hatanin ortaya ¢ikma durumu
(frekans), Hatanin etkisi (agirlig1), Hatanin tespiti (saptama) [4].

Bu ii¢ etken dogrultusunda s6z konusu hataya ait Risk Oncelik Gostergesi(ROG) hesaplanir. ROG 1

ile 1000 arasinda degisen bir kritiklik gostergesidir. Bu say1 hesaplanarak, oncelikle ele alinmasi gereken
hata kaynaklar1 belirlenir ve diizeltici faaliyetler bu siraya gére gergeklestirilir. Amag, ROG’ii 1’e dogru
¢ekmek igin gesitli dnleyici faaliyetler gelistirmektir.

Bir HTEA uygulamasinin optimum diizeyde etkili olabilmesi i¢in, ¢alisma miimkiin olan en erken zamanda
baglatilmalidir. Ancak ¢ogu kez eldeki verilerin yetersiz oldugu diisiiniilerek bu yapilmamakta ve HTEA
caligmasina hi¢ baslanamamaktadir. Bu ise, 6zellikle toplam kalite yonetimi felsefesini uygulayan isletmeler
agisindan zararli sonuglar dogurmaktadir.

HTEA uygulamasina baslanmadan 6nce ydnetimin destegi kesinlikle saglanmalidir. HTEA nin bir takim
calismasi oldugu diisiiniilerek, olusturulan HTEA proje grubunu, projenin sonuna kadar yasatabilmek igin
animator(motivasyonu sagalayan kisi), toplantilar esnasinda uyulmasi gereken kurallarin {izerinde
hassasiyetle durmalidir. Grup olusturulurken, incelenecek prosesle ilgili herkesin gruba dahil edilmesi
saglanmalidir. Bu sekilde daha nesnel sonuglara ulasilabilecektir.

Genel olarak dort tir HTEA oldugu kabul edilmektedir [S5]. Buna goére HTEA: Sistem HTEA, Tasarim
HTEA, Proses HTEA ve Servis HTEA olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Ancak temel olarak Hata Tiirii ve Etkileri Analizi iki sekilde yapilabilir [8]: Uriin — Proje(Tasarim) bazinda,
HTEA Uriin — Proses bazinda.

Bu c¢alismada bir proses HTEA’s1 ornegi sunulmustur. HTEA’min uygulama siireci asagidaki gibi
Ozetlenebilir: Baslangi¢ (Hazirlik caligmalari), Sistem analizi, Analiz sonuglarin1 degerlendirme, Takip —

uygulama, Dogrulama.

Tablol. HTEA c¢aligmasinin nedenleri

SUREC CEVRE SARTLARI HTEA
Biliniyor, hedefleri belli Biliniyor HAYIR
Bilinmiyor ve/veya hedefler belli degil | Bilinmiyor EVET
Mevcut Proseste degisiklik Mevcut ¢evrede degisiklik | EVET
Yeni Yeni EVET

Bir HTEA ¢aligma grubunun olusturulmasi [8, 9]:

Grup lideri (Animator) secilmelidir.

Grubu olusturan iiye sayis1 5—8 kisiyi arasinda olmalidir. (Yeterli sayida fikir iiretebilecek ve konuyu
dagitmayacak sekilde)

Grup, sorumlu ve konu hakkinda deneyimli kisilerden olugsmalidir.

Miihendislik, kalite giivence, imalat béliimiindeki iiyeler dogal iiyelerdir. Thtiyag oldugu takdirde diger
boliimlerden gegici veya siirekli iiye segilir.

Bir HTEA ¢aligmasi 2 aylik bir siireyi agmamalidir.

Toplantilar 3 saatten fazla olmamalidir.

Calismanin sinirlart belirlenmelidir.

Toplantilar HTEA c¢alismalar1 sonuna kadar periyodik olarak siirdiiriilmelidir.

Olumlu sonuglarin alinabilmesi i¢in iist yonetimden kisilerin de grupta yer almasi saglanmalidir.

VV VYV

YVVVYY

Hata sekli, hatanin goriinme seklidir. Bu sekil, bir fonksiyona baglidir. Dolayisiyla hata sekli, bir sistemin
fonksiyonlarini yerine getirememe durumu veya normal olmayan isleyisidir. Basarili bir hata sekli analizi
yapabilmek i¢in [8-10]:
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Parganin spesifikasyonlari karsilayamadigi durumlar nelerdir?

Tasarimla veya prosesle ilgili olas1 sorun nedir?

Bir sonraki veya daha sonraki operator neyi kotii olarak degerlendirecektir?

Miisteri neyi kabul edilemez olarak nitelendirecektir? vb. sorularina verilen cevaplar tam ve dogru
olmalidir.

YV VY

Hata seklini belirlemek i¢in: Garanti verileri, Test raporlari, Miisteri sikayet raporlari, Benzer iiriin ve sistem
verileri, Benzer iriinler i¢in daha 6nceden yapilmis HTEA ¢aligmalar1 sonuglari, Simiilasyon caligsmalari
sonuglari kullanilmaktadir [9-11].

Olast1 hata sebebi, olasi hata seklini olusturabilecek ilk anormallik olarak tanimlanir. Hata sebepleri tasarim
veya proses esnasinda sorunlarin ortaya ¢ikma nedenlerini gosterir.

Hata sebeplerinin belirlenmesinde en yaygin olarak kullanilan yontem, balik — kil¢ig1 (neden — sonug,
Ishikawa) diyagramdir. 4M + 11; makine, malzeme, metot, insan ve bilgi(ortam 6l¢iim) olarak tanimlanan
hata kaynaklarma gore nedenler, beyin firtinas1 yontemi ile tespit edilir. HTEA tekniginde grup iiyelerinin
tecriibelerinden azami 6l¢ilide yararlanma s6z konusudur [11-16].

Bir hatanin muhtemel etkisi, bir miisterinin duygularinin ifadesidir. Hata etkisi, hata sekliyle baglantili olup,
her bir hata sekliyle neden olunan, sistemin fonksiyonelligindeki degisikligi gosterir [17]. Olasi hata etkisi,
hatanin ortaya ¢iktig1 kabul edildiginde, miisterinin neyin farkinda olacagi ile ilgilidir. Buradaki miisteri, bir
sonraki boliim ya da iglem yapacak kisi veya son kullanici olabilir.

HTEA Teknigi ’nde tespit, hatanin nedeni veya sekli olustugunda bu hatanin misteriye ulagsmamasi igin
ongoriilen olarak tanimlanir.Hatalarin saptanmasinda temel yaklagim kontroldiir. Ancak hatalar sadece
kontrol ile bulunamaz. Sistem veya iiriiniin olusturulmasi1 asamalarinda gergeklestirilen diger faaliyetler ile de
hatalar fark edilebilir. Ornegin; tasarim asamasindaki, malzeme dayanimlarinin hesaplari, bitmis parcalar
iizerinde yapilan hesaplamalar, deneyler, on tiretimde yapilan denemeler etkin hata tespit yontemleridir.

3. DEGERLENDIRME

HTEA Yontemi’'nde degerlendirmenin amaci; muhtemel risklerin sayisal olarak ifadesi ve
sinirlandirilmasidir. Bu asamada her bir olas1 hatanin risk esasina gore kritiklikleri belirlenir. Kritikligi
belirleyen 6lciit, kritiklik sayis1 veya onun esdegeri olan Risk Oncelik Gostergesidir. ROG risk faktorlerinin
olasilik degerleri kullanilarak hesaplanir. Ancak uygulamada islem kolayligi saglamak amaciyla kritiklik,
olasilik bir deger yerine sayisal olarak ifade edilir. Risk Oncelik Gostergesi veya Risk Oncelik Sayis1 olarak
adlandirilan bu sayi, hata ortaya ¢ikma ve bulunabilirlik risk faktdrlerinin olasilik ile agirlik risk faktoriiniin
sOzel olarak tanimlanan degerlerine belirli aralikta yer ala sayilar atanip matematiksel islem uygulanmasi
sonucu bulunur. ROG sayis1 hatalarin kritiklik yoniinden goreceli olarak siralanmasini ve karsilastiriimasini
saglar.

Frekans indisi muhtemel nedenin ve bunun yol agtigi hata seklinin gerceklesmesi olasiligidir[3]. Bunu
belirlemek i¢in iki farkli yaklagim vardir. Birincisi, bir hata tiirii(veya nedeni) i¢in ortaya ¢ikma olasilik
degerini belirlemektir. Digerinde ise, olasilik degeri hata nedeni ile onun sonucunda ortaya hata tiiriiniin
iligkilendirilmesi ile bulunur. Neden olusursa, hata tiiriiniin de olusacagi esas alinir. Bu durumda olasilik
degeri, hata nedeni ortaya ¢ikma olasiligi P1 ile hata nedeni olustuktan sonra bunun hata tiirine yol agmasi
kosullu olasiligt, P2/1’in ¢arpimu ile bulunur [9].

Hata nedeninin olusma olasilig1 istatistiksel yontemler ve benzer {iriinlerden yararlanilarak belirlenir. Veri
tabanlar1 olusturulmamis ise veya hesaplama yontemleri kullanilmiyorsa grup iiyelerinin deneyimlerinden
faydalanilir.

HTEA yontemi’nde hatanin énemi hatanin miisteriye yansiyan sonuglarini ifade eder. Hatanin etki diizeyi
arttikca 6nem de artar. Hata gekillerinin olast sonuglarini niteliksel bir 6l¢ii ile degerlendirebilmek amaciyla
siiflandirma yapilir. Onem siniflandirmasi olarak adlandirilan bu siniflandirmada analiz edilen her birimin,
irlinlin veya sistemin hata tliriniin sonuglarinin kayip ile ifadesidir. Kayiplar sistemin hasar gérmesi,
fonksiyonunun yitirmesi, can kaybi, yaralanma seklinde ortaya ¢ikar. Kayip miktar ve gesitleri, hata etkisinin
derecesini belirler.
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Etki derecelerine gore bir 6nem siniflandirmasi asagida verilmistir [9].

1. derece: Giivenlik problemleri: Ani arizalar, Hayat kaybma neden olan, Uriin-hizmetin ¢iktistni ciddi
olarak azaltan.

2. derece: Biiyiik hognutsuzluk ve tamir masraflarina yol acan hata: Aniden ortaya ¢ikan arizalar, Bakim
gorevlileri tarafindan tamir edilemeyen arizalar, Calisanlarin yaralanmasina yol agan.

3. derece: Hosnutsuzluga sebebiyet veren hata: Performansi diistiren, Kiiciik sistem hasarina yol agan.

4. derece: Miisteriyi zor durumda birakan hata: Ariza Oncesi belirtiler, Miisteri tercihlerini etkileyecek
hatalar.

5. derece: Performansi diisirmeyen hata: Hafif rahatsizlia neden olan, Planlanmamis bakim veya tamirle
giderilebilecek olanlar.

6. derece: Farkina varilmayan: Kiiciik ariza, Sistemin bozulmasina yol acacak kadar ciddi olmayan
arizalardir.

Tespit indisi ile ortaya c¢iktigi varsayilan hata sebebinin(ya da seklinin) miisteriye ulasabilme olasiligi
bulunur. Bazi igletmelerin bu olasilik degerini hatanin miigteriye ulasmama olasiligi olarak aldigi
goriilmektedir.

Risk Oncelik Sayisi(ROG), kritiklik sayis1 gostergesidir. HTEA’da her hata nedeni yukarida tamimlanan su
ti¢ indis ile kiyaslanir: Onem (agirhik), Frekans (siklik), Tespit (Saptama).

ROG degerinin hesaplanmasinda, sézel veya olasilik olarak tanimlanan risk faktorlerinin belirli bir say1
araliginda tanimlanan degerleri alimir. ROG degeri ile her bir hata tiirii icin riskler tanimlandigindan en
biiyiik ROG’e sahip olandan baslayarak uzun dénemde ortadan kaldirilmasi kisa désnemde en azlanmas igin
alinacak diizeltici dnlemler belirlenir.

Onem, tespit, frekans indislerine sayisal deger atamada kullanilan say1 araligmin biiyiikliigiine iliskin bir
standart yoktur. Bugiin uygulamalarda sik¢a kullanilan iki aralik 1-5 ve 1-10 araliklaridir. 1-5 araligimin
kullanilmasi1 yorumlama kolaylig1 saglamasina ragmen duyarlilik yoniinden yetersizdir. Yaygin olarak
kullanilan aralik 1-10 araligidir. Sayilara karsilik gelen olasiliklar ve sézel ifadeler isletmelerin yapisina ve
miisterilerin beklentilerine gore degismektedir [8, 9, 12, 14].

Bu ¢alismada siklik (frekans) olasiliklarina deger atamada, olasilik degerlerinin en kii¢ligii igin “1” ve en
biiyiigi i¢in “10” sayisal degerleri kullanilmistir.

Hata agirliklarina deger atanmasinda “1” en diisiik Onemi “10” en biiyllk 6nemi gdsterir. Bu dnem
derecelerine atanan deger, hosnutsuzluga, tamir masraflarina, can giivenliginin tehlikede olup olmamasina
bagli olarak artacaktir [14-16].

Ortaya c¢iktig1 varsayilan hatanin miisteriye ulasma olasiligidir. Hata saptama degeri miisteriye ulasma
olasiligina gore degerlendirilirse, en biiyiik oldugunu gosteren deger “10” , hatanin miisteriye ulasmama
olasiligina gore degerlendirilirse en kii¢iik oldugunu gosteren deger “1” olacaktir.

Risk Oncelik Gostergesi (ROG) , Onem, Frekans ve Tespit degerlerine atanan degerlere carpma isleminin
uygulanmasi ile hesaplanir.

ROG degeri hesaplanirken O, F ve T igin atanan degerler 1°den 10” a kadar deger aldigindan ROG sayisinin
degeri 1 ile 1000 arasinda degisecektir.
ROG=0xFxT

Bir HTEA uygulamasinda hesaplanan ROG degeri igin asagidaki sartlar gegerlidir[3];

O = Degistirilemez

T =Kontrol mekanizmalarinin etkinliginin aragtirilmasi

P1 =P1’ i asagiya ¢ekmek i¢in {iriin hatasina hakim olmak gerekir.

P2/1=P2/1’e hakim olmak tasarimda degisikligi gerektirir veya tanimda degisikligi gerektirir(Toleranslarin
degisimi, malzeme degisimi, form degisimi vb.).
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4. DUZELTICIi FAALIYETLER

Diizeltici faaliyetler, ROQ degerleri daha 6nceden belirlenmis bir seviyeyi asan hata nedenleri i¢in uygulanir.
Diizeltici dnlemler ile ROG degerleri asagiya c¢ekilmeye ¢alisilir. Bu degerlerin kiigiiltiilmesi 6nem, frekans
ve tespit gibi risk faktorlerine atanan degerlerin kii¢tiltiilmesi ile miimkiin olacaktir [14-20].

HTEA’nin bu safhasindaki amag, esik degeri iizerinde bulunan ROG katsayilarini, esik degerin altina
cekilmesini takip etmek ve bunun devamimi saglamaktir. Bu asamada kritik ROG degerlerinin asagiya
¢ekilmesi i¢in, diizeltici Onlemlerin kesinlikle alinmasi saglanir, bunlarin azaltildigi dogrulanir ve
gerceklestirilen iyilestirmeler korunur. Bu amagla organizasyonda, akis diyagraminda ve imalatta kullanilan
araglarda degisiklikler yapilir. Bir HTEA ¢alismasinda takip asamasi olmazsa, proje ¢ekmecedeki bir HTEA
projesi olarak kalir ve hedefe higbir zaman ulasilmaz [18-20].

HTEA Teknigi’ nin bu asamasinda amag, diizeltici onlemlerin uygulanmasinin ve sistemin zaman ig¢inde
degisime ugramamasinin dogrulanmasidir.

Dogrulama asamasinda, uygulama sirasinda kullanilan tim HTEA sentez formlari, biitiin kabul ve kosullar
ve sonuglar dokiimante edilerek, raporlanmalidir. Bu raporlar, sonraki HTEA ¢aligmalarinda kaynak
olugturmasi amaciyla ilgili birimlere dagitilmalidir. Bu belgeler yasayan dokiiman olmali ve siirekli
giincellestirilmelidir. HTEA Tekniginin en olumlu yani, zorlugunun bir iirlin veya sistem igin bir kez
hazirlandiktan sonra sona ermesidir. Yeni {irtinler i¢in yapilacak HTEA ¢aligmasi, mevcut proses ya da iiriin
icin yapilmig ¢alismalarin giincellestirilmesi seklinde olacaktir.

5. UYGULAMA

Bu calismada proses HTEA’s1 Magirus 912 ve 2133706 orjinal nolu Eksoz bagasinin imalatina
uygulanmigtir. Bunun i¢in dncelikle bagalarin 6zellikleri ve gorevleri hakkinda asagida bilgi verilmistir [21].

Baga, supap yuvalarina takilan blok ya da silindir kapagi gerecinden daha sert ve 1siya dayamikli 6zel
alagimli ¢eliklerden yapilmig bir halkadir. Standart bagalarin biitiin ylizeyleri hassas olarak islenmis, dis tist
ve alt kenarlarina hafifce pah kirilmus, {ist i¢ kenarina ise dar bir yuva agilmistir. Supap yuvalarina baga ya
yapim sirasinda ya da sonradan, taslamakla diizeltilemeyen bozulmus yuvalar tekrar kullanabilecek hale
getirmek i¢in takilir. Supap yuvalari, siirekli darbe yiiksek 1s1 altinda ¢alistigindan kisa siirede bozulup is
gormez hale gelir. Bu nedenle, 6zellikle eksoz supabi yuvalarina dayanimi artirmak yiiksek 1sinin etkisini
azaltmak i¢in motorun yapimi sirasinda baga gegirilir.

Bagalar, taslamakla diizeltilemeyecek kadar asinmis, bozulmus,catlamis, yanmis, et kalinligi azalmig ya da
yuvalarinda gevsemis ise yenileri ile degistirilir. Bagalarda en ¢ok rastlanan ariza ¢atlama ya da gevsemedir.
Gevseme, baganin yuvasina ya ¢ok siki ya da gevsek gegirilmesinden ileri gelir. Yuvalarina ¢ok siki gegirilen
bagalarda, kapak ya da blok gereci ile baga gerecinin 1s1 altinda farkli genlesmeleri sonucu sekil bozukluklari
ya da catlamalar goriiliir. Gevsemis bagalarin ¢evresinde toplanan karbon pargalart 1s1 akimini
engellediginden yuva ya da supap baslarinin yanmasina neden olur. Gevsemis ya da ¢atlamig bagalar mutlaka
degistirilmelidir. Bagalar yuvalarina, motorun &zelligine gore, vidalanarak, sogukta biizdiiriilerek ya da
cakilarak gegirilir. Bagalar1 yuvalarindan ¢ikarmak igin takilistaki bu 6zelliklerin bilinmesi gerekir. Vidal
bagalar yerlerinden kolayca ¢ikarilabilir. Basingla ya da biizdiiriilerek takilan bagalar1 yuvalarindan ¢gikarmak
icin ya Ozel g¢ektirme ya da bu is i¢in yapilmis zimbalardan veya kolayca uygulanabilecek bagka
yontemlerden yararlanilir. Zimba ile baga cikarmak igin, zimbanin profilli ucu baganin alt i¢ kenarina
dayatilarak zorlanmali, yeterli olmazsa ¢ekicle vurulmalidir. Bagalar ¢ikartilirken, baga yuvasi bozulup
zedelenmemeli; islemden sonra yuvalar gesitli yonlerden kontrol edilmelidir. Diizgiinliiglinii yitirmemis
yuvalara ayni ¢apli yeni bagalar takilir. Zedelenmis, ovallesmis, genislemis yuvalara yeni baga takabilmek
i¢in yuvalar, bir iist standart ¢apa gore torna edilerek genisletilir.

Yukarida da belirtildigi gibi bagalar yuvalarina vidalanarak, sogukta biizdiiriilerek ya da ¢akilarak gegcirilir.
Vidal1 bagalar tasit motorlarinda kullanilmamaktadir. Baganin yuvasina biizdiiriilerek gegirilmesi igin uygun
baganin buz i¢inde ya da bir sogutucuda belirli bir siire sogutulmasi gerekir. Bu yolla, biiziilerek bir miktar
kiiciilen baga yuvasina kolayca gecer. Yaygin olarak kullanilan ydntem ise baganin yuvasina ¢akilarak
gecirilmesidir. Bagalarin yuvalarina kolayca ¢akilabilmesi igin, genel olarak ortasina merkezleme mili takilan
0zel ¢akma zimbalar1 kullanilir. Bu zimbalarla baga ¢akilmadan 6nce yuvalari metal tozlarindan iyice
arindirilmali yuvanin agzindaki ¢apaklar alinmalidir.
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Yuvalarina normal sikilikta gegirilen bagalar kolayca gevsemezler. Bununla birlikte bazi yapimcilar ¢akma
isleminden sonra yuva kenarmin baga iizerine dogru ezilmesini(percinlenmesini) énermektedirler. Dokiim
bagalarin 1s1l genlesme katsayilari ile blok ya da kapak gerecinin 1s1l genlesme katsayilari ayni oldugundan
bu tiir bir isleme gerek yoktur. Sertlestirilmis celik bagalarda bu uyum olmadigindan ezme yoluyla
sikigtirilmalar1 gerekmektedir. Yuvalarina takilan bagalar, taslanarak kullanilacak hale getirilir.

KAPA

BAGA,

SUPAP

GAYD

Sekil 1. Baga I¢in Blok Diyagrami

f1 = Siki1 Gegme Kuvveti
f2 = Oturma Kuvveti
f3 = Sirtiinme Kuvveti

Isletmede, HTEA ¢alismasi daha énce yapilmis oldugundan yonetimin galismaya destek vermesi kolaylikla
saglanmistir. YOnetim temsilcisinin de istegiyle yeni bir imalat olan baga imalati lizerinde HTEA ¢aligmasi
yapilmasina karar verilmistir. Isletmede daha 6nce yapilmis olan HTEA calismalari, isletmenin miisterisi
konumunda bulunan otomotiv firmalarinin istegiyle (QS 9000) ¢aligmalari ¢ergevesinde gerceklestirilmistir.

Bu caligmada amag, isletme igin yeni bir imalat olan baga imalatinda ortaya cikabilecek olasi hatalar
onceden tespit ederek, miisteriye olabilecek etkilerini minimum diizeye indirmektir.

Bu amaci gergeklestirmek lizere HTEA teknigindeki kisitlar da dikkate alinarak animator dahil alt1 kisilik bir
grup olusturulmustur. Grup iiyeleri, proses semasi da dikkate alinarak belirlenmigtir

Proses incelenmeye baslanmadan once iki oturum siiresince HTEA egitimi verilmis, 6rnek uygulamalar
anlatilmis ve calisma siiresince kullanilacak teknikler (beyin firtinasi, balik kilgigi diyagrami vb.) grup
iiyelerine tanitilmistir.

Baga imalatina HTEA Tekniginin uygulanmasi esnasinda karsilasilan en biiyiik giigliik, imalatin yeni
olmasindan dolay1 bu konuya iligskin yeterli verinin bulunamamasi olmustur. Bu nedenle grup elemanlarimin
bu konudaki tecriibeleri en biiyiik bilgi kaynagini olusturmustur. Sayisal tekniklerin kullanilmasini gerektiren
HTEA teknigi, elde yeterli veri olmadiginda uzmanlarin degerlendirmelerine bagvurulmasi gerektigini
anlatmaktadir[5].

Toplantilarda baga imalat prosesi, baga imalat: is akisinda verilen siraya gore tek tek irdelenmis, imalatin
teknik resimlerinden de faydalanilarak, her bir operasyon i¢in hata sebebi, hata sekli ve olmast muhtemel
hatanin, miisteriye olan olasi etkisi tespit edilmistir. Yukarida da belirtildigi gibi beyin firtinasi teknigi ile bu
tespitler yapilmis ve tartismalarda, olabilecek en yiiksek deger ROK (Risk Oncelik Katsayisi) olarak
atanmugtir. Ciinkii imalat¢1 olarak miisteriyi cezalandirmaya HTEA teknigi izin vermemektedir.
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HTEA ¢alismasinda takip edilen yol asagida verilmistir;
« Sistemin analizi ve sayisallastirilmasi

* Diizeltici - Onleyici faaliyet gelistirme

*  Yeni sistemin takibi ve dogrulanmasi

HTEA ¢ahigmasinda amag, ROG (Risk Oncelik Gostergesi) degerlerini tiim hata tiirleri icin 1’¢ en yakin
degere ulastirabilmektir. Bu amacin gerceklesmesi icin de yukarida verilen 2. ve 3. asamalar siirekli bir
¢evrim igerisinde olmalidir. HTEA teknigi yasayan bir analiz teknigidir.

Proses agamalari incelenirken, dnem (agirlik) ve saptama (tespit edilememe) risk faktorlerine deger atamada
nihai miisteri degil, bir sonraki boliim miisterileri dikkate alinmistir.

Bu c¢aligmada, sistemin analizi-sayisallagtirilmasi ve diizeltici-Onleyici faaliyet gelistirme asamalari altinct
haftanin sonunda tamamlanmigtir. Uygulamaya iliskin HTEA g:ahsl?.qa sentez formlar1 olusturulmus, sonug
degerlendirme yazis1 hazirlanmigtir. Uygulama sonucu elde edilen ROG degerlerinin dagilimi da verilmistir.

Onceki oper. Taslamadan Sogutma s1vist
hatast Oval ¢gikma konsan.
Ovallik ve
Parellellik ><0.04
Taslama tas. Yanhs Taslama destegi
uygunsuzlugu Olgiim hatast
Teknik resim Kontrol
yok,,hatalt gami yok
Ovallik ve
Parellellik yok C1=0
Miihendis planlamada bu

Operasyon unutulmus

Yanlis Operasyon Tas bileme

Olgiim hatast Elmasi iyi degildir
Son kontrol /
Yiizey
piiriizliliigi
> < 1.6 olmasi

Malzeme sertligindeki Olgii aleti

uygunsuzluk bozuklugu

Sekil 2. Sebeplerin balik kilg1g1 diyagrami ile analizine 6rnekler
6. SONUC ve ONERILER

Bir insan i¢in as1 ne ise, bir proses i¢in de HTEA odur. Kisaca bu sekilde tanimlayabildigimiz ve kalite
iyilestirme ¢alismalari ¢ergevesinde karsimiza ¢ikan FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) ya da diger
adiyla HTEA (Hata Tiirli ve Etkileri Analizi) teknigi, hatalar1 ortaya ¢ikmadan dnlemeye yonelik ¢ok giiglii
bir sayisal analiz teknigidir.
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Bir HTEA uygulamasinin optimum diizeyde etkili olabilmesi i¢in, ¢aligma miimkiin olan en erken zamanda
baslatilmalidir. Ancak ¢ogu kez eldeki verilerin yetersiz oldugu diisiiniilerek bu yapilmamakta ve HTEA
caligmasina hi¢ baglanmamaktadir. Bu ise,0zellikle toplam kalite yonetimi felsefesini uygulayan isletmeler
agisindan zararli sonuglar dogurmaktadir.

HTEA uygulamasina baglanmadan dnce yonetimin destegi kesinlikle saglanmalidir. Olusturulan HTEA Proje
grubunu, projenin sonuna kadar yasatabilmek i¢in (motivasyon) animator , toplantilar esnasinda uyulmasi
gereken kurallarin {izerinde hassasiyetle durmalidir.

HTEA Tekniginin bir takim c¢alismast oldugu diigiiniilerek, grup olusturulurken, incelenecek prosesle ilgili
herkesin gruba dahil edilmesi saglanmalidir. Bu sekilde daha nesnel sonuglara ulasilabilecektir.

Bir otomotiv yan sanayi isletmesinde gerceklestirilen bu HTEA uygulamasi neticesinde deneysel degerler
kullanilarak (bu nedenle gruba iiye se¢imi ¢alismanin basarisi agisindan hayati 6nem tagimaktadir) proseste
olabilecek muhtemel hatalara karg1 6nlemler gelistirilmis ve bunlarin takibine karar verilmistir.
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