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Keywords

Hata Tiirti ve Etkileri Analizi (HTEA) iirlin ve siireglerdeki potansiyel hata kaynaklarinin belirlenerek,
ortadan kaldirilmasi i¢in yaygin olarak kullanilan bir kalite gelistirme yontemidir. Yontem birgok
kalite araciyla beraber kullanilmakta ve kapsamli bir iyilestirme 6ngoriilmektedir. Bu ¢aligmada bakir
profili iiretimi yapan bir firmada verim diisiikligii tespit edilen kritik bir prosesin iyilestirilmesi igin
uygulanan Pareto analizi, 5N analizi, Neden-Sonug(Balik Kilgig1) diyagrami ve gergeklestirilen HTEA
stireci anlatilmaktadir. Temel sorun; siirecin baglangic asamasi olan dokiimiin takozlar halinde
kesildikten sonra, istenen seklin bu takoza verilmesi i¢in ekstriizyon prese gonderilmesi asamasinda,
miisterinin talep ettigi tirliniin kimyasal 6zelligi preste ve dokiimde ayni olmamasidir. Bu sorun
miisteri siparisine uygun iriin {Uretilmemesine ve misteriye istenilen miktarda bakirt tekrar
tretebilmek igin yeniden isleme maliyetlerinin ortaya ¢ikmasma neden olmaktadir. Darbogaz
olusumuna sebep olan hata ve nedenleri incelenmis ve risk dncelik katsayilari(ROS) hesaplanmustir.
Caligmanin son asamasinda diizeltici faaliyetlerin uygulanmasi sonrast %41 oraninda fayda elde
edildigi gozlemlenmistir.

Abstract

Copper,

FMEA.

Reliability,

Total Quality Management,

FMEA is a widely used quality improvement method for identifying and eliminating potential sources
of error in products and processes. The method is used with many quality tools and a comprehensive
improvement is envisaged. In this study, Pareto analysis, 5N analysis, Reason-Result (Fishbone)
diagram and the process of HTEA applied for the improvement of a critical process in which a low
yield is detected in a firm producing copper profile is described. This problem; after the start of the
process, that is to say the casting and cutting into wedges, the chemical characteristic of the product
requested by the customer is not the same in the press and casting, and therefore the product is not
produced according to the customer order and the customer is facing with re-processing costs. The
failures and reasons of the bottleneck were examined and risk priority coefficients (ROS) were
calculated. In the last stage of the study, it was observed that 41% of the benefits were obtained after
the implementation of corrective actions.

1. Giris

Diinya siirekli degismekte olan bir yapiya sahiptir.
Kiiresellesen diinya beraberinde giicli  degisimleri
getirmektedir. Bu degisimler, 6zel sektorii de kamu
sektoriinii de daha rekabet¢i olmaya yonlendirmektedir.
Geligsmekte olan filkeler arasi rekabet, is ve yonetim
kavramlar1 giinlimiizde kurumlar1 miikemmeli aramaya
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yoneltmistir [1]. Bu arama sonucunda ulagilan ortak
kavram kalite olmustur.

Kalite kavrami giinliik yasam da dahil olmak ftizere
bircok alanda kullanilmaktadir ancak kavramin tek bir
tanimlamast yoktur. Tamimlar arasi farklar genellikle,
kalite kavraminin ¢ok boyutlu olmasindan
kaynaklanmaktadir [2]. Yatkin da teknolojideki geligim,
kiiresellesen diinya ekonomisi, tiiketicinin satin alma giicii
gibi nedenlerden dolay:1 kalitenin farkli tanimlanmasina
sebep oldugunu belirtmektedir [3]. Simsek ise Kkalite
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kavramimin kisisel degerleri igermesinden dolayr kalite
anlayisinin toplumlar arasinda farkli algilandigini ve
birgok faktoriin altinda degisik yap1 gostermesine sebep
oldugunu caligmasinda anlatmaktadir [4].

Kalitenin en kisa ve 6z tanim olarak kabul edilebilecek
“kullanim amacina ve spesifikasyonlara uygunluk”
yaklagimlart ¢ergevesinde gergeklestirilmesi Ongoriilen
kalite diizeyinin ve bu kalite diizeyinde siirekli iiretimi
saglayabilmenin yolu Kkalite tekniklerinin rasyonel
kullanimi ile miimkiindiir [5].

Toplam kalite yonetimi (TKY) anlayisina, uygun olan
kalite yonetimi metotlari secilerek islerlik
kazandirilabilinir. birlikte dogru metodun
secilmesi ve basariya ulasmasi kisilerin bilgisine ve bu
metotlarin dogru bigimde anlasilmasina baghdir. TKY
metotlar1 eger dogru sekillerde kullanilmazlarsa yararli
olmaktan oldukga uzak olurlar [6].

Bununla

Kalite gelisimi i¢in problem ¢6ziimiinde, TKY
metotlarinin  temel rolii, miisteri gereksinimlerinin
kargilanmasimna yardimct olmalaridir. Metotlar ayrica

temeli derinde yatan sebeplerin ve potansiyel ¢dziimlerin
bulunmasina ve kalitenin saglanmasinda en iyi se¢enegin
tercih edilmesinde kullanilacak bilgi ve verilere de katkida
bulunur [6]. Bajaj ve digerleri, gegmis 20 yilda genis bir
alanda yayinlanan TKY uygulamalar1 ve etkileri aragtirma
konularina sahip 102 arastirma makalesini inceleyerek
Pareto Analizi uyguladiklart caligmalarinda TKY’nin
sektore bagli olmadan uygulanabilir oldugu sonucuna
varmislardir [7].

TKY’nin temel taglarindan bir
iyilesmedir. Siirekli iyilesme, gecmisteki
Ogrenilerek, gelecekte onlarin yeniden ortaya ¢ikmalarinin
onlenmesiyle gergeklesecektir. Hata Tiirii ve Etkileri
Analizi de bu amaca hizmet eden bir tekniktir. HTEA, bu
ozelliklerinden dolay1 Toplam Kalite Yo6netimi’nde dnemli
bir yere sahiptir [8]. Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA),
Toplam Kalite Yonetimi (TKY) anlayisinda yer bulan;
“proaktif” nitelikli (hatalar meydana geldikten sonra

tanesi  strekli

sorunlarin

durumu diizeltmeye c¢alismak yerine, onlari Onlemeyi
amaglayan), uygulanmasi kolay ve diisiik maliyetli bir
kalite iyilestirme teknigidir [9]. Hata Turii ve Etkileri
(HTEA) Toplam  Kalite  Yodnetimi’nin
uygulanmasinda sik kullanilan metotlardan bir tanesidir.
Ayaz, calismasinda HTEA’nin hata etkilerinin ortaya
¢ikarilmasinda ve risklerin Onceliklendirilmesinde onemli
bir kalite araci oldugunu belirtmigtir [10].

HTEA aynm1 zamanda iirin ya da proseslerdeki
potansiyel hatalarin tespitinde kullanilan bir kalite yonetim
sistemi metodudur [11].

Firmalar rekabet ortaminda geride kalmamak igin
hatalar1 6nlemek ve sahip olunan riskleri risklerin oranim
diistirmek mecburiyetindedirler. HTEA; sistem, tasarim,
siire¢ veya serviste olusabilecek

Analizi

hatalarin

degerlendirmesini ve bu tir hatalarin (problemler,
yanligliklar, riskler v.s.) siirekli azaltilmasini hedefleyen
6zel bir metodolojidir [12]. Risk degerlendirmesi icin
Toptanci ve Erginel insaat alaninda olan olasi tehlikelerin
belirlenip azaltilarak; tehlikelerden dolay: olusan kazalarin
sayisinin asgari diizeye indirilmesi i¢in HTEA ve Kalite
Fonksiyon Yayilimi yontemlerini bir arada kullanmiglardir
[13].

HTEA iiretim proseslerinde istenmeyen degismeleri
engellemeye olanak sagladigr gibi, {retim disindaki
konularda da kullanilmaktadir. Eleren, c¢alismasinda
isletme lisans programlarinda bulunan {iiretim yonetimi
dersinin egitim siirecinde basarisizliga neden olan hata
tirlerini HTEA ile degerlendirmistir [14].

En iyi degere ulasabilmek igin HTEA bir {iriin veya
siire¢ hata tiirlerinin, riin veya siire¢ igerisine dahil
edilmesinden 6nce yapilmalidir. HTEA nin uygun olarak
tamamlanmasi i¢in onceden harcanacak zaman, liriin ve
stire¢ degisikliklerinin en kolay ve en ucuz yapilacagi
zamandir ve daha sonraki asamalarda yapilacak degisiklik
krizlerini en alt diizeye getirecektir. Bir HTEA, daha
biiylik problemler doguracak bir onleyici ve diizeltici
degisiklik uygulama ihtiyacin1 azaltacak veya ortadan
kaldiracaktir. Burada biitiin HTEA tiirleri arasinda iletigim
ve igbirligi olmalidir [15].

HTEA sistem igerisindeki dnemli hatalar1 belirlese de,
tek bagina kapsamli bir iyilestirme teknigi oldugunu iddia
etmek giigtlir ve bu nedenlerden dolay1 pareto analizi, balik
kilgig1 diyagrami ve diger kalite iyilestirme teknikleri ile
birlikte kullanilmasi daha uygun gériilmektedir [16-18]. Bu
calismada da hatanin kok nedenlerine ulasabilmek igin
HTEA ile beraber 5N analizi, Cetele tablosu, neden-sonug
diyagrami ve pareto yararlantlmistir.
Uygulamada bakir profil {iretimi yapan bir firmada
firmanin diiglik verim almasina neden olan bir hata
tizerinde  durulmustur. Bu  problemde;  Siirecin
baslangicindan yani dokiim yapilip takozlar halinde
kesildikten sonra, istenen seklin bu takoza verilmesi i¢in
ekstriizyon prese gonderilmesi asamasinda, miisterinin

analizinden

talep ettigi iriiniin kimyasal 6zelligi preste ve dokiimde
ayni olmamasi ve bundan dolay1 miisteri siparisine uygun
iriin iretilmemesi ve miisteriye istenilen miktarda bakir
tekrar tretebilmek icin yeniden isleme maliyetlerinin
ortaya c¢ikmasma neden olmaktadir. Amacimiz iiretim
esnasinda dar bogaz olusumuna sebep olan hatayi
belirlemek ve diizeltici faaliyetlerde bulunmaktir.
Calismada oncelikle firmada incelenen problemin meydana
gelme sikligini belirleyebilmek icin dokiim cetele tablosu
hazirlanmigtir. Cetele tablosunda iiretim sonrasinda uygun
olmayan fiiriinler tabloda gdsterilmistir. Uygun olmayan
tirlinlerin {iretilmesine sebep olan hatanin nedenlerine
ulasabilmek i¢in 5N analizinden yararlanilmigtir. Hata
nedenlerinin insan, ¢evre, yonetim ve metot ana gruplarina
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ayrilmast da neden-sonu¢ diyagrami yardimi ile
yapimistir. Daha sonra HTEA yapabilmek i¢in ROS
degerleri belirlenen hata nedenleri ile beraber hesaplanmis
ve HTEA c¢izelgesi olusturulmustur. Yiiksek ROS degerine
sahip hata nedenlerinin belirlenmesi ve hangi nedene karsi
onlem alinmas: gerektiginin belirlenebilmesi i¢in Pareto
analizi uygulanmustir.

Literatiirde de HTEA’nin verimliligini artirmak igin
yapilmig ¢aligmalar mevcuttur. Sisman yaptigi ¢aligmada
HTEA’da degerlendirme asamasinin zor olmasindan dolay1
bulanik AHP ve bulanik VIKOR yontemlerini kullanmis
ve kullandig1 yontemlerin risk degerlendirme siirecinde
etkin ve faydali sonuglari oldugunu gostermistir [19].
Sonmez, otomotiv parcalar1 {izerine yaptigt caligmasinda
HTEA uygulanirken AHP, bulanik mantik, gri teori gibi
karar destek sistemlerinden faydalanilmasinin sonuglar
daha objektif hale getirdigi sonucuna ulagmistir[20].
HTEA yonteminin etkinligini artirmak i¢in yapilmis olan
diger calismalar su sekildedir: Veri zarflama analizi (VZA)
[21] sezgisel bulanik hibrid TOPSIS [22], bulanik
onceliklendirme metodu [23], kaba TOPSIS [24]
DEMATEL (decision making trial and evaluation
laboratory)[25,26] uzman sistem [27,28] hibrid yaklagimlar

Tablo 1. Dokiim Cetele Tablosu

[29-32], Bulamk PROMETHEE (Preference Ranking
Organization Method for Enrichment Evaluation) [33].

2. Materyal ve Yontem

HTEA ile ilgili uygulama ¢aligmasi Samsun Organize
Sanayi bolgesinde 41.000 metrekare galigma alani, 30.000
metrekare entegre iiretim alanina sahip bir fabrikada
yapilmigtir. Calisma yaklasik 5 ay siirmils, 1500 adet
dokiim incelenmis ve bu iriinlerin uygun/hatali ayrim
yapilmistir. Ele alinan problemin analizi ve ¢ézlimii i¢in
kalite araclarindan yararlamlmistir. Uriin ayrimi icin getele
diyagramindan, hata nedenlerinin tespiti icin SN Analizi ve
Balik kil¢igi(neden-sonug) diyagramindan, son olarak risk
oncelik degerleri yiiksek sorunlarin tespit edilmesi igin
Pareto analizinden yararlanilmigtir.

3. Bulgular

Incelenen problemin firma agisindan ne siklikla
meydana geldiginin ortaya konulabilmesi i¢in firmada
yapilmig olan 1500 adet dokiim incelenerek Tablo 1°deki
getele tablosu olusturulmustur.

Uygun Hatah Uygun Olmayan
Déokiim Sayist Uriin Uriin Baslanmamus Uriin | Bitmemis Uriin | Uriin Toplamm
1-100 88 5 5 2 12
101-200 85 10 4 1 15
201-300 47 23 8 22 53
301-400 63 20 15 2 37
401-500 86 10 2 2 14
501-600 68 12 15 5 32
601-700 71 17 9 3 29
701-800 81 2 10 7 19
801-900 57 11 19 13 43
901-1000 69 12 14 5 31
1001-1100 73 7 17 3 27
1101-1200 70 14 13 3 30
1201-1300 83 9 2 6 17
1301-1400 68 8 19 5 32
1401-1500 96 0 4 0 4

Tablodaki degerler incelenecek olursa; gozlemlenen
1500 dokiimden 395 tanesi miisteri istegine uygun olarak
islenmemigtir. Bu da firetilen iiriinlerin %26 sinin hatali
oldugunu gostermektedir. Tablodaki hatal: iiriin siitununda
miisterinin istedigi iletkenlikte ve miktarda {iirlin teslim
edilememesinden kaynaklanan hatalar siralanmaktadir.
Baslamamus iiriinde ise miisterinin siparis etmesine ragmen
iiretimine baslanmamuig irlinlerden kaynaklanan yok satma
maliyetlerinin olustugu hatalar siralanmaktadir. Bitmemis
iiriin siitununda ise iiretimine baglanmig fakat dokiimden

cikmasindan {irliniin paketlemesine kadar herhangi bir
asamada karsilagilan bir nedenden dolayr iretiminin
durduruldugu iiriinlerin hatalar1 siralanmaktadir.

3.1. Probleme Yonelik Hata Tiirii

Incelenen siirecte iiriin akisinda olusan problemler
ortaya c¢iktigindan, inceledigimiz hata tiirii ve etkileri
analizi tiirii siire¢ hata tiirii ve etkileri analizidir. Siireg
HTEA olmasimin sebebine iiriiniin islenmesinin en

69



Tansu Arif DAYAN ve dig., | Koc. Uni. Fen Bil. Der, 1(2): (2018) 62-76

basindan bakacak olursak; dokiimiin yapilip bakirin takoz
haline getirildikten sonra testere ile kesilen takozlara
dokiim numarasinin yazilmamasi, yada ge¢ yazilmasindan
dolayr karisiklik olmast ve daha sonra sarjorlere
yiiklenirken gerekli kontrollerin yapilmayarak ekstriizyon
pres alaninda karigikliklarin olmast bu hata tiiriiniin
nedenleri arasindadir. Bu karigiklik sonucunda ekstriizyon
presten talep edilen iiriin tiirii karsilanamamaktadir.

3.2. Hata Nedenlerinin Tespiti

Probleme yonelik hata tiirliniin nedenlerinin tespit
edilmesinde kalite araglar1 kullanilmistir. Kullanilan kalite
araglari Neden-Sonug diyagrami ve SN analizidir.

3.2.1. 5N Analizi

Firmada yapilan bu caligmada ele alinan soruna SN
analizi geregi, arka arkaya neden sorular1 sorularak
problemin kok nedenine inilmeye ¢alisiimigtir.

1) Miisteriye neden uygun miktarda ve tiirde iiriin
iiretilememektedir?

Ekstriizyon presin talep ettigi takozlar ile dokiimiin
gonderdigi takozlar degiskenlik gostermektedir.

2) Neden degiskenlik gostermektedir?

INSAN

Dokiimden ekstriizyona gonderilmek iizere c¢ikan
takozlara kesimden sonra bazen kod
yazilmamaktadir.

3)Neden kod numarasi yazilmamaktadir?

Isciler bu isleme yeteri kadar 6nem vermemektedir.

4)Neden 6nem vermemektedirler?

Talimatlar yetersizdir ve vardiya amirleri arasinda
irtibatsizlik bulunmaktadir.

5) Neden irtibatsizlik olugsmaktadir?

numarasi

Kalite kontrol departmanm1 diizenli  kontrolleri
gerceklestirememektedir.

Miigteriye  uygun tlirde ve miktarda iiriin
gonderilememesinin sebebi yapilan bu ¢alismanin ardindan
kalite  kontrol  departmaninin  diizenli  kontrolleri
gergeklestirmemesi sonucu elde edilmistir.

3.2.2. Neden — Sonu¢ Diyagrama:

Bu diyagram araciligiyla problemin meydana

gelmesinde Onemli etkileri bulunan kok nedenler ele
almmuigtir. Bu nedenler insan, metot, ¢evre, yonetim olarak
belirlenmistir ve belirlenen nedenler bu ana bagliklar
alinda  hangisinden  kaynaklaniyorsa alt  dallara
yerlestirilmistir. Bu diyagram yardimiyla problemin
nedenlerinin gruplandirilmas: saglanmistir. Yapilan bu
calisma Sekil 1’de gosterilmistir.

METOT

Miisteri talebinin

CEVRE

Sekil 1. Neden Sonug Diyagrami

Miisteri talebinin pres ve dokiimde ayni olmamasi
probleminin alt dallar1, asagida siralanmustir;

1. Dokiimden sonra kesilen takozlara zamaninda kod
numarasinin yazilmamast

2. Gece vardiyasinda calisanlarla, glindiiz
vardiyasinda c¢alisanlar arasinda koordinasyon yetersizligi.

3. Kalite kontrol birimindeki takip durumunun
eksikligi

4.  Talimatlarin eksikligi

. P presve dékiimde
ayniolmamasi

5. Yart mamiil bekleme alaninin diizenli olmamast
ve karisikliga neden olmasi.

6. Misteriye yanlhis iiriin gitmesinde yiiklemedeki
calisanlardan kaynakli problemler olmasi

7.  Ara kontrollerin sik sik yapilmamasi bunun yani
sira iiretim sonunda kontrollerin olmast.

8.  ERP sisteminin kurulma asamasinda olmasi.

9. Siparise gore ekstriizyon pres boliimiine farkli
tipte iriin getirilmesi sonucu serinin bozulmasi ile
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iriinlerin ¢ikist sirasinda ¢alisanlarin {irtin 6zelligini tespit
edememesi sonucu ¢ikan karigiklik.

10. Bazi giinlerde, testere gorevlisinin ¢aligma saati
bittikten sonra isini pres tezgahi ¢calisanina birakmasi.

Neden-Sonu¢  diyagraminda  probleme  yonelik
belirlenen hata nedenleri HTEA gizelgesinde ROS
degerlerinin hesaplanmasinda kullanilmis ve Onleyici
faaliyetler belirlenmistir.

3.3. Hatanin Etkileri

Hatanin etkileri ti¢ asamada incelenecek olursa;

e  Uretim asamasinda

e  Miisteriye gonderilmeden dnceki kontrolde

e  Miisteriye ulastiktan sonra

Uretim asamasinda eger hata fark edilirse, iiriiniin akist
icerisindeki asamalardan hangisinde fark edildiyse {irlin
tekrardan iglenir ve firmaya yeniden isleme maliyeti dogar.
Bu hata ne kadar erken fark edilirse firma i¢in maliyetler o
derece az olacaktir. Ornegin testere ile kesildikten sonra
eger iretimde hata oldugu, yanlig {iriin dretildigi fark
edilirse iiretilen iriin tekrar dokiime gonderilir. Fakat bu
hata presten giktiktan sonra fark edilirse ayni tiirde ve
miktarda miisteri siparigi varsa onun igin iretilir, yoksa
bakirin yeniden eritilerek iglenmesini gerektirir ve bu ilk
duruma gore daha ge¢ fark edildiginden firmaya maliyeti
daha yiiksektir.

Miisteriye  gonderilmeden kalite
asamasinda hata tespit edilecek olursa, o {lirliniin miisteriye

onceki kontrol
olan teslimat siiresi gecikecek, firma miisteri memnuniyeti
icin {irlinii daha uygun fiyata vermek zorunda kalabilecek
ve liretecegi o iriin ig¢in yeniden isleme maliyeti ortaya
cikacaktir. Ilk basta iiretilen iiriin icin harcanan zaman is
giicli maliyetleri artiracaktir.

Hata, {iriin miisteriye ulastiktan sonra tespit edilirse
firmaya maliyeti en yiiksek degerde olacaktir. Sebebi ise
firma en 6nemli maliyet parametrelerinden olan miisteri
memnuniyetini sarsmig olacaktir. Miisteriyi tekrar memnun
edebilmek i¢in gonderdigi iriiniin kendisine tekrar gelmesi
i¢cin ortaya ¢ikan nakliye maliyetlerini kendisi iistlenecek
ve miisterinin talep ettigi {irlin i¢cin iki kere daha aym
nakliye maliyetine maruz kalacak. Uriinii tekrardan

isleyecek ve gonderdigi lirtin hurdaya ayrilarak tekrardan
eritilecektir.

Yukaridaki o6rneklerden de goriildiigii gibi hata ne
kadar erken fark edilirse firmaya maliyeti o derece diisiik
olacaktir.

3.4. Yapilan Kontroller

Dokiimiin -~ yapilmasinin  ardindan  kesme  islemi
gergeklesmeden Once, yapilan dokiimden ornek alinarak
kalite kontrol laboratuvarinda analizi yapilmaktadir. Bu
asamada yapilan dokiimiin igerigine bakilmakta, karigim
oranlarinin recetesi ¢ikarilmakta ve iletkenlik testi
yapilmaktadir. Eger yapilan dokiim uygun ise takozlar
kesilerek  sarjore  yiiklenmekte ve pres alanina
gonderilmektedir. Ikinci kalite kontrol ise pres islemi
tamamlandiktan ¢ekme asamasinda
gerceklesmektedir. Burada bir partideki iriinlerden ilk
cekmesi yapilan {riin secilmekte ve kalite kontrol
departmani tarafindan fiziksel 6zelliklerine ve iletkenligine
bakilmaktadir. Lama {iretimi i¢in ekstradan ¢izik olmasinin
Oniine gegmek i¢in paketlemeden dnceki son asamada elle

ve gozle kontrol yapilmaktadir.

sonraki

3.5. Probleme Yonelik HTEA Cizelgesi

HTEA ¢izelgesinin olusturulmasi i¢in siddet, olasilik
ve saptanabilirlik derecelerinin hesaplanmasi
gerekmektedir. Bu parametrelerin kriter ve dereceleri
Tablo 2, Tablo 3 ve Tablo 4’de gosterilmektedir. HTEA
cizelgesi Tablo 5’de gosterilmektedir.

ROS(Risk Oncelik Katsayis1): Her hatanim etkilerine
gbre siralanmasi, veya Oncelikli risk
olasiligina gore derecelendirilmesi prensibine dayanir.

ROS= P(Olasilik) x S(Siddet) x D (Saptanabilirlik)

Siddet: Hata etkilerinin miisterideki
degerlendirir. Etkileri 1 den 10 a kadar bir Olgekte
siralanirlar. 10 en siddetlidir.

Olasilik: Bir hatanin ortaya ¢ikma olasiligidir. Olasilik

diizenlenmesi

sonuglarini

derecelendirilmesi 1’den 10’a kadar sayisal olarak yapilir.
Saptanabilirlik: Hatanin miisteriye ulasmadan (Uretim

veya montaj hattin1 terk etmeden) oOnce belirlenme

olasiligidir. 1°den 10’a kadar bir 6l¢ekte siralanir.

Tablo 2. Risk 6ncelik sayisi siddet degerlendirme tablosu

Kriter Derece
Hata Sistemin Durmasina Yol Agar 10

Hata Sistemin Islevselligini etkiler 8yada 9
Hata Performansi Diisiiriir Onarim gerektirir 6 yada 7
Siirece Etkisi Azdir 3 ile 5 aras1
Hata Miisteri Tarafindan Farkedilmez 1yada 2
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Tablo 3. Risk dncelik sayisi hata olasiligi degerlendirme tablosu

Hata Olasih@1 Olas1 Hata Oranlan Derece
. 0,5 10
Kesin 0.33 9
Cok Yiiksek 0,125 8
Yiiksek 0,05 7
0,0125 6
Orta 0,0025 5
0,0005 4
Diisiik 0,0001 3
Cok Diisiik 0,00005 2
Olanaksiz 0,000025 1
Tablo 4. Risk oncelik sayisi saptanabilirlik degerlendirme tablosu
Tespit Etme Derece Tespit Etme Derece
Imkansiz 10 Orta 5
Cok Zor 9 Ortanin {isti 4
Zor 8 Yiiksek 3
Cok az 7 Cok Yiiksek 2
Az 6 Kesin 1
Tablo 5. HTEA Cizelgesi I
< Proses Potansiyel | Hatanin Potansiyel X
= | Fonksiyonu | Hata Tiirii | Etkileri =
L _ Hatanin Potansiyel Nedenleri %
Ekstriiz Yapilan | Miisterinin  Istedigi | Zlc
yon q N : 2| = |
Pres Dékiimlerin | Tiirde ve Miktarda | 28| 2
Karismast | Uriin Uretilememesi 21l 0l8| 2
1 Dokiimden  sonra  kesilen takozlara
zamaninda kod numarasinin yazilmamas: |6 |8 |8 |384
Gece vardiyasinda ¢alisanlarla, giindiiz
vardiyasinda calisanlar arasinda
2 koordinasyon yetersizligi. 6 |5 |4 |120
Kalite  kontrol  birimindeki  takip
3 durumunun eksikligi 6 |7 |4 |168
4 Talimatlarin eksikligi 6 [3 |5 |90
Yari mamul bekleme alaninin diizenli
5 olmamas1 ve karisikliga neden olmasi 6 |5 |9 |270
Misteriye  yanlis  {irin  gitmesinde
yiikklemedeki  calisanlardan  kaynakl
6 problemler olmasi 6 |4 |4 |96
Ara kontrollerin sik sik yapilmamasi
bunun yant swa {iretim  sonunda
7 kontrollerin olmasi. 6 |3 |4 |72
ERP sisteminin kurulma asamasinda
8 olmasi. 6 |2 |2 |24
Siparise gore ekstriizyon pres bolimiine
farkl: tipte {iriin getirilmesi sonucu serinin
bozulmasi ile {iriinlerin ¢ikist sirasinda
calisanlarin  {irlin ~ Ozelligini  tespit
9 edememesi sonucu ¢ikan karigiklik. 6 |6 |5 |180
Bazi giinlerde, testere  gdrevlisinin
calisma saati bittikten sonra igini pres
10 tezgahi ¢alisanina birakmasi 6 |3 |2 |36
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Probleme yonelik olusturulan HTEA c¢izelgesinde
oncelikle hata modu belirlenmis ve bu belirlenen hata
modunun olusturdugu etkileri tespit edip bu hatanin
olusmasint saglayan nedenler aragtirilmistir. Yapilan
incelemeler sonucunda 10 tane neden belirlenmistir.
Hatanmin olusmasina yol acan bu 10 neden iizerinde ROS
degerleri hesaplanmis ve elde edilen bu degerlere gore
Pareto analizi yapilmistir.

Olusturulan ROS tablosunda Siddet degerleri hep
aynidir. sebebi hatanin miisteriye ulagsmasi
durumunda miigterinin bu hataya verecegi tepki siddeti
aynidir. Bu degerin degisimi s6z konusu degildir. Olasilik
ve saptanabilirlik kavramlar1 ise alinan diizeltici/Onleyici
faaliyetler sonrasinda degiskenlik gosterebilir.

ROS degerlerine atama yapimi asamasinda grup iiyeleri

Bunun

PARETO ANALYSIS

ile miisterek kararlar alinmistir. Olasilik, siddet ve
saptanabilirlik derecelendirme tablolarindan yararlanilarak
nedenlere puan atamasi yapilmistir.

ROS degerlerinin hesaplanmasindan sonra Sekil 2°deki
Pareto analizi olusturuldu. Pareto analizi ile yiiksek ROS
degerine sahip sorunlar tespit edildi. Pareto analizi,
cabalarin ve kaynaklarin hangi hatalara yonlendirilmesi
gerektigine yardimer olmaktadir.

Pareto Analizinin Faydalari;

. Problem iistiindeki en 6nemli sebebi belirlemek,

e  Biitiin problemleri listelemek

e  Problemlerin oranlarini ve ©6nem derecelerini
gormek

e  Bir takim ¢aligmasini yonlendirmek

1600 4

1400 4

1200 4

1000 4

ROS

800 4

600

400

200

r 100

80

- &0

Percent

| a0

F 20

HATA 1 5 9 3

ROS 384 270 180 168
Percent 26,7 18,8 12,5 11,7
Cum % 26,7 454 57,9 69,6

2 & 4 7  Other
120 96 90 72 60
83 67 63 5,0 4,2
77,9 84,6 90,8 958 100,0

Sekil 2. Probleme Yo6nelik Pareto Diyagrami

4. Sonug ve Oneriler

Firmada  gerceklestirilen  uygulama  sonucunda
belirlenen nedenlerden ROS degeri en yiiksek olan neden
1. nedendir. Yani dokiimden sonra takozlara zamaninda
kod numaralarinin yazilmamasi hatanin olusmasinda en
bliytik roli iistlenmektedir. Daha sonraki nedenlere
bakildiginda ROS degeri yiiksek diger bir neden 5.
nedendir. Yar1 mamil alaninin diizenli olmamasi, kod
numaralarinin zamaninda yazilmamasindan sonra 2. Sirada
hatanin olugmasinda rol oynamaktadir. Bu siray:
4.nedenden sonra 9. neden, 3. neden ve 2. neden takip
etmektedir.

Yukarida Sekil 2’deki Pareto analizi bir Onceki
asamada belirlenen ROS degerlerine gére olusturulmustur.
ROS degerleri hesaplandiktan sonra Minitab yardimiyla
pareto analizi ¢izilmistir. Pareto analizi olusturulurken 10
nedenin ROS degerleri kullanilmistir. Bu 10 neden iginden
hatalarin %80 inin 1,2,3,5 ve 9. nedenden kaynaklandig1
tespit edilmistir. Yani kod numaralarimin diizenli

yazilmamasi, yart mamiil alaninin diizenli olmamasi,
siparise gore ekstriizyon pres boliimiine farkli tipte {iriin
getirilmesi, gece vardiyasinda c¢alisanlarla,
vardiyasinda calisanlar arasinda koordinasyon yetersizligi

glindiiz

ve kalite kontrol birimindeki takip durumunun eksikligi
hata tiirlerine iyilestirme yapilmak i¢in &ncelik
taninmalidir.

Gerekli 1iyilestirmelerin yapilabilmesi i¢in sunulan
oneriler su sekildedir:

Hata 1 i¢in:

e  Talimatlar ilgi ¢ekmesi agisindan gorsel olarak
hazirlanabilir.

e  Yazi yazma islemi yerde gerceklestiginden dolay1
isciye zor gelmektedir. Takozlarin bekleme alaninin
yiiksekte olmasi1 daha ergonomik olabilir.

Hata 2 :

e Iscilere verilen egitimler arttirilabilir.

e s akis1 ile ilgili video ¢ekimi yapilip olmasi
gereken durum isgilere izletilmeli.
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Hata 3 :

e  Vardiya amirleri arasinda devam eden is ile ilgili
teblig-tebelliig belgeleri hazirlanabilir.

Hata 4 :

e  Talimatlar ilgi ¢ekmesi agisindan gorsel olarak
hazirlanabilir.

Hata 5 :

e Yart mamul bekleme alani daha diizenli hale
getirilebilir

e  Takozlar testere ile kesildikten sonra yar1t mamul
bekleme alam1 4 bolime ayrilarak karigiklik onlenmesi
saglanabilir.

e  Upcast ocaklarda sadece ETP iiretildigi i¢in bu
ocaklardan ve dokiimden gelen sarjorler farkli renklere
boyanabilir.

Hata 6 :

e Kanban kartlar1 kullanilabilir. Bu kartlarin
devamliligini saglamak i¢in, sarjore yiikleyen ve sarjorden
alan kisilerin isaretleyecekleri kutucuklar bulunmalidir.

Tablo 6. HTEA Cizelgesi Il

Hata 7 :

e  Bir sarjore en fazla 2 ¢esit alasim konulmaktadir.
Sarjoriin ist bolmesi ile alt bolmesinin birlestigi yere
portatif takoz koyulmasi suretiyle farkli tip alasimlarin
karigmas1 engellenebilir.

Hata 8 :

e  ERP sistemi kurulmalidir. Béylece;

- Kagit ve isci tasarrufu saglanacak,

- Isci verimliligi artacak,

Denetleme i¢in zaman kazanilacaktir.

Hata 9 :

e  Uretim planlama, iiriiniin kimyasal 6zelliklerine
gbre siparise paralel olarak {irliniin planlamasini giinlere
diizgiin olarak bolebilir. Ornegin; haftann 2 giinii sadece
araliksiz ETP iiretiyorsa diger 3 giinii DHP iiretebilir.

Hata 10 :

o  Iscilere verilen egitimler arttirilabilir.

On goriilen dnerilere dayanarak Tablo 6’deki gibi ROS
degerleri hesaplanmistir.

Proses
Fonksiyonu

Potansiyel
Hata Tiirii

Hatanin Potansiyel
Etkileri

Hata

Yapilan Miisterinin
Dokiimlerin | Tiirde ve Miktarda
Karismast | Uriin Uretilememesi

Ekstriizyon
Pres

Istedigi Hatanin Potansiyel Nedenleri

Saptanabilirlik

Siddet
Olasihik
RoS

Dokiimden
zamaninda kod numarasinin yazilmamasit |6 |5

sonra kesilen takozlara

~

210

Gece vardiyasinda calisanlarla, gilindiiz
vardiyasinda
2 koordinasyon yetersizligi. 6 |3 |4 |72

caliganlar arasinda

w

Kalite
durumunun eksikligi 6 |6 |4 |144

kontrol  birimindeki  takip

4 Talimatlarin eksikligi 6 |2 |5 |60

Yart mamill bekleme alanmnin diizenli
5 olmamasi ve karisikliga neden olmasi 6 |3 |7 |126

Miisteriye
yiiklemedeki
6 problemler olmasi 6 |3 |4 |72

yanlig  iiriin
¢alisanlardan

gitmesinde
kaynakli

Ara kontrollerin sik sik yapilmamasi
bunun
7 kontrollerin olmasi. 6 |2 |3 |36

yant sira lretim sonunda

ERP
8 olmasi. 6 2 1 12

sisteminin kurulma asamasinda

Siparise gore ekstriizyon pres boliimiine
farkli
serinin bozulmast ile tirlinlerin ¢ikist
sirasinda  ¢aliganlarin  {iriin -~ 6zelligini
tespit
9 karigiklik. 6 |3 |5 |90

tipte TUrlin getirilmesi sonucu

edememesi  sonucu  ¢ikan

Baz1
caligma saati bittikten sonra isini pres
10 tezgahi ¢aliganina birakmasi 6 |2 |2 |24

giinlerde, testere gdrevlisinin
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Tablo 6, incelendiginde alinan 6nlemlerden sonra 5
numarali hatanin ROS degerinde %354 liik bir diisme
saptanmistir. Bunu %50 lik degisme ile 7,8 ve 9 no’lu
hatalar takip etmektedir. Toplam ROS degerleri arasindaki
fark incelendiginde ise alinan 6nlemlerden %41 lik bir
fayda saglandig goriilmektedir.
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