skich firmach. Dopiero w polowie
lat siedemdziesiatych firmy te, pobu-
dzone sukcesami firm japonskich,
reimportoWaly koncepcje tych kol
[3, s. 344]. Osiagnigcie obu panoéw
polega chyba gloéwnie na tym, Ze
podobnie jak H. Ford i A. Sloan,
wszystkie czeSci  zlaczyli razem
i stworzyli system, ktory powoduje,
ze przedsigbiorstwo zarzadzane tra-
dycyjnie (realizujace koncepcje pro-
dukcji masowej) rozni si¢ wyraznie
od przedsigbiorstwa nowoczesnego
(por. [1, s. 291]). Roznice te ilustruje
tab. 2.

Wydaje sig, ze Lean Management
moze mie¢ zastosowanie nie tylko
w firmach samochodowych i nie tyl-
ko ‘_w"Ja“ponii. W. Pfeiffer i E. Weiss
sa 0 tym przekonani [4, s. 177-189],
podobnie zreszta jak H.H. Jansen,
ktory proponuje nawet model prze-
ksztalcenia przedsigbiorstwa $red-
niej wielkosci w sensie Lean Manage-
ment [5].

Marian Hopej, Maria Szeloch

Przypisy
Y Wjezyku niemieckim ksigzka jest zaty-
tulowana ,,Die zweite Rewolution in
der Autoindustrie” [1].
2 Pojecie’ Lean Management mozna
przettumaczyé ‘jako ,,szczuple zarza-
. dzanie™, co jest jednak dyskusyjne.
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Metoda analizy przyczyn
i skutkow wad (FMEA)

Cecha charakterystyczng syste-
mow jakosci opartych na normach
ISO serii 9000 [L1] jest nastawienie
na;

@ kontrolg procesu zamiast kont-
roli wyrobu,

@ zapobieganie powstawaniu blg-
déw zamiast ich wykrywania.

Jedna z czgsciej wykorzystywa-
nych metod przy zapobieganiu ble-
dom jest metoda analizy przyczyn
i skutkéw wad, przywolywana takze
w punktach 8.4 oraz 8.5.2 normy
ISO 9004. '

Metoda ta powszechnie znana jest
pod skrotowa nazwa FMEA od na-
zwy w jezyku angielskim: Failure
Mode and Effect Analisis oraz nie-
mieckim:  Fehler-Méglichkeits-und
Einfluss-Analyse. Szczegdlnie szero-
kie zastosowanie znalazia w przemy-
$le motoryzacyjnym Europy Zacho-
dniej.

U podstaw opracowania jej zalo-
Zen legta obserwacja, ze ok. 75%
wszystkich bledow ma swe korzenie
w fazie przygotowania produkgji,
lecz ich wykrywalno$¢ w tej fazie jest
niewielka. Wigkszo$¢, bo ok. 80%
bled6éw, ujawnia si¢ w czasie produk-
cji i jej kontroli oraz w czasie eks-
ploatacji, powodujac duze straty
[L2]. :

Metoda FMEA stosowana na eta-
pie projektowania wyrobu i procesu
wykonania pozwala istotnie te straty
zmniejszyc¢.

Istota metody FMEA

Istota metody FMEA jest analiza
mozliwosci wystapienia bledow pro-
duktu, ich przyczyn i skutkéw, juz
na etapie jego projektowania lub
opracowania procesu technologicz-
nego. Pozwala ona takze na hierar-
chizacje bledéw oraz przewiduje
przy najistotniejszych bledach zapla-
nowanie dzialafi zapobiegawczych
i okreslenie ich skutecznosci.

Celem FMEA jest wprowadzenie

takich zmian w wyrobie lub procesie
produkcyjnym na etapie ich projek-
towania, aby unikna¢ bledow wy-
stepujacych w podobnych wyrobach
lub procesach. Pozwala to na:

@ poprawe jakosci wyrobu,

@® lepsze dostosowanie sie do wyma-
gan klienta,

@ obnizenie kosztoéw produkeji,

@ zmniejszenie liczby brakow i re-
klamacji,

@ poprawe niezawodnos$ci wyro-
bow.

Etapy analizy

Przebieg analizy przyczyn i skut-
kow wad (FMEA) mozna podzieli¢
na nastepujace etapy [L2]:

@ planowanie i przygotowanie,

@ analiza potencjalnych bledow,
@ okreslenie ryzyka,

@ planowanie dziatan zapobiegaw-
czych,

@ oszacowanie ryzyka dla popra-
wionej konstrukcji lub procesu,

@ wdrozenie dzialan zapobiegaw-
czych i badanie ich skutecznosci.

Etapy te przedstawiono na rys. 1,
zardwno w odniesieniu do FMEA
konstrukcji, jak i FMEA procesu
[L3].

Planowanie i przygotowanie
FMEA

WdrozZenie metody FMEA wyma-
ga przeszkolenia zespolu, ktory takie
analizy ma prowadzi¢. Mozna sko-
rzystaé z literatury (skapej w jezyku
polskim, najbogatszej w jezyku nie-
mieckim), instytucji szkoleniowych,
z ktorych specjalne szkolenia doty-
czgce FMEA prowadzi Os$rodek Ba-
dan Jakosci Wyrobow ZETOM Sp.
z 0.0. w Warszawie.

Zespot powinien skladacé si¢ z 2-3
osOb, najczeSciej przedstawicieli
dzialow: konstrukcyjnego, przygo-
towania produkcji i zapewnienia ja-
kosci, uzupetnionych ewentualnie
odpowiednimi ekspertami.
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Liczba ryzyka

R=WxOxZ

Rys. 1

Analiza potencjalnych bledéw

W zaleznoéci od tego, czy analiza
dotyczy konstrukcji czy procesu wy-
konania, jej przedmiotem jest funk-
cja czgsci lub cel operaciji (rys. 1). Dla
nich okresla si¢ mozliwe: rodzaje
bledow, skutki bledow oraz przy-
czyny bledow.

W okreslaniu mozliwych rodza-
jow bledow moga byé pomocne in-
formacje klientow, reklamacje, kar-
ty brakow, protokoty badan, katalo-
gi wad, doswiadczenie zdobyte przy
produkcji podobnych wyrobow, in-
tuicja cztonkow zespotu itp.

Dla kazdego rodzaju wady okres-
la si¢ jej skutki i przyczyny. Wyniki
tej analizy notuje si¢ najczgsciej
w odpowiednich tabelach. Przykta-
dowy fragment takiej analizy kon-
strukcji i procesu technologicznego
uszczelki pod pokrywe pompy olejo-
wej przedstawiono w tab, 1.

OkreS$lenie ryzyka

Dla kazdego blgdu, jego przyczy-
ny i skutku okresla sig, punktujac

Tabela 1. Przyklad dokumentowania wynikéw analizy FMEA dotyczacej konstrukeji i procesu wykonania uszczelki

B

Cecha Stan obecny Stan popraw.
konstrukcyjna | Potencjalny - Skutki Przyczyny Ocen Zalecane $rodkij Odpowie- Ocen
lub operacja blad bl¢du bledu y zapobiegawcze dzialno$é y
procesu W|Z|O|R W|Z[O}R
Materiat za malo nieszczelnos¢ | - zly dobér 218 |5 |80| przeprowadzic¢ |Gt. konstruktor| 1 | 8 [ 5 |40
elastyczny materiatu proby materiatow
lzbyt elastyczny jiedokt. montaZ v 21215120 " . 1125110
za malo awarie, zmniej- » 3715105 " » 11715135
wytrzymaly |szenie trwalo$ci ‘
Spos6b docisku|nierdownomieny | nieszcezelnos¢ | malo sztywna |4 | 8 | 7 P24 przekonstruo- " 1[8]7]56
docisk pokrywa, owac pokrywe,
za malo $rub pkreslic moment »
mocujacych dociskowy $rub
PROCES
Wykrawanie scigcia nieszczelno$¢ |nieuwaga prac.| 5 | 8 | 3 [[20[instruktaz prac. mistrz 2813148
Montaz obrocenie uszcz.| nieszczelno§é - 18(|2]16 -

Dysponujac odpowiednim zespo-
tem nalezy wybra¢ cel analizy. Zrod-
fem problem6w moga by¢ uwagi
klientow, reklamacje, zestawienia
brakow. W pierwszej kolejnosci po-
winny by¢ analizowane problemy
bedace zrodlem najwigkszych strat,
problemy w ktorych wystepuja wy-

sokie wymagania jako$ciowe, a tak-
ze problemy dotyczace nie w pelni
opanowanych procesow.

Do prac przygotowawczych nale-
zy takze opracowanie harmonogra-
mu dziatan i sposobu dokumento-
wania wynikow.

w skali 1-10: prawdopodobienstwo
wystapienia blgdu W, znaczenie blg-
du dla klienta Z oraz prawdopodo-
bienstwo wykrycia bledu O.
Wartosci liczb W, Z oraz O okres-
laja cztonkowie zespohu kierujac si¢
dostgpnymi informacjami 1 wiasnym
doswiadczeniem. Ogolne wskazowki



dotyczace zalecanych = wartosci
wskaznikow podano w tab. 2.

Iloczyn tych liczb zwany liczba
ryzyka R:

R=WxZxO

moze by¢ uznany za miar¢ waznosci
poszczegdlnych bleddw i stanowic
podstawe ich hierarchizacji. W przy-
kladzie podanym w tab. 1 najistot-
niejszym blgdem przy analizie kon-
strukcji okazal si¢ nierOwnomierny
docisk i za malo wytrzymaly mate-
rial, za§ przy analizie procesu — $cig-
cia przy wykrawaniu. Dzialania za-
pobiegawcze powinny dotyczyc
przede wszystkim tych bledow, po-
zostawiajac bledy charakteryzujace
si¢ mala liczbg ryzyka na przysztos¢.

Czgsto wskazuje si¢ na subiektyw-
no$¢ ocen ustalanych przez zespot
analizujgcy, ale trzeba podkreslic, ze
oceny ustalane w r6znych analizach
sa porownywalne miedzy soba i dob-
rze okreslaja hierarchig¢ problemow.

Planowanie dzialan
zapobiegawczych

Dla bledéw o najwigkszej liczbie
ryzyka R, proponuje si¢ dzialania
zapobiegawcze opierajac si¢ na do-
$wiadczeniu i ewentualnie specjal-
nie przeprowadzonych badaniach.
Okresla si¢ takze realizatorow i sza-
cuje skutecznos¢ dziatan przez pono-
wne wyznaczenie liczby ryzyka.

Wdrozenie dzialan
zapobiegawczych
i badanie ich skuteczno$ci

Wdrozenie dzialan zapobiegaw-
czych obejmuje:

JAKOSC przeglad

Tabela 2. Ocena prawdopodobienistwa wystgpienia W, znaczenia dla klienta Z i wy-
krywalnosci O bledu w skali punktowej 1—10

Prawdopodobienstwo Znaczenie Wykrywalnosé
wystapienia dla klienta bledu

W Z 0]

nieprawdopodobne| 1 | prawie 1 duze prawdopodo-| 1
nieodczuwalne bienstwo

bardzo malo 2—3 | niewielkie obcig- 2 —3 | umiarkowanie 2-5
prawdopodobne zenie klienta prawdopodobne
malo 4—6 | umiarkowane 4—6 | niewiclkic prawdo- | 6—8
prawdopodobne podobienstwo
umiarkowanie 7—8 | duze 7—8 | bardzo male praw-| 9
prawdopodobnew dopodobienstwo
‘wielce 9—10( bardzo duze 9—10| nieprawdopodobne| 10
prawdopodobne

@ sprecyzowanie dzialan,

@ okreslenie odpowiedzialnosci,

@ opracowanie harmonogramu
wdrozenia,

@ okreslenie kosztow,

@ realizacje dzialan,

@ sprawdzenie skutecznosci osiag-
nigcia celu.

Reasumujac mozna stwierdzié, ze
metoda FMEA pozwala na zapobie-
ganie bledom juz w fazie przygoto-
wania  technicznego  produkcji,
a wigc na tym etapie, na ktorym
efektywnos¢ dzialan jest najwigksza.

FMEA — to nie tylko metoda
sterowania jako$cia — to pewna
filozofia charakteryzujaca podejscie
do problemoéw, aby przy kazdej pra-
cy staraé si¢ przewidywaé wszelkie,
takze negatywne jej skutki.

Stad mozliwo$¢ zastosowania
FMEA nie ogranicza si¢ jedynie do
analizy konstrukcji i procesu wyko-
nania. W sposéb zaproponowany
w tej metodzie mozna podchodzi¢ do

wszystkich dzialan ludzkich, stara-
jac si¢ przewidzie¢ zwiazane z nimi
bledy i podja¢ dziatania im zapobie-
gajace.

Andrzej Meller
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