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LYHENTEET

ABB = Asea Brown Boveri.

D = Detection eli riskin havaittavuus.

EFQM = European Foundation for Quality Management.

FMEA = Failure Mode & Effects Analysis eli vika- ja vaikutusanalyysi.

IEC = International Electrotechnical Comission.

ISO = International Organization for Standardization.

MES = Manufacturing Execution System.

O = Occurrence eli riskin esiintyvyys.

QFD = Quality Function Deployment eli laatuominaisuuksien tunnistusmenetelma.
RPN = Risk Priority Number eli riskiluku/riskitulo.

S = Severity eli riskin vaikutuksen vakavuus.

SAP = System Analysis and Program Development eli toiminnanohjausjarjestelma.

TQM = Total Quality Management eli kokonaisvaltainen laatujohtamisen malli.
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THVISTELMA:

Tama tutkielma tehdddn toimeksiantona ABB Oy:n Motors and Generators -
liiketoimintayksikkdon Vaasaan. Tutkielman tarkoituksena on tutkia, kuinka Failure
Mode and Effects Analysis (FMEA) implementoidaan konkreettisesti osaksi kohdeyri-
tyksen laadunhallintaa. FMEA on tunnettu riskianalyysimenetelmd, jonka kéayttd on
levinnyt laajalle yritysmaailmaan yli toimialarajojen. FMEA:n tavoitteena on tunnistaa
prosessin tai tuotteen potentiaaliset riskit, arvioida niiden vaikutuksia loppukéyttajalle ja
ehdottaa tilanteeseen sopivia valvontatoimenpiteitd haitallisten vaikutusten estamiseksi.

Tutkielman teoriaosuus koostui kahdesta eri kokonaisuudesta. Ensimmaisessé kappa-
leessa kasiteltiin riskienhallintaa osana yrityksen kokonaisvaltaista laadunhallintaa. Toi-
sessa teoriakokonaisuudessa syvennyttiin FMEA-riskianalyysimenetelman toteuttami-
seen ja hyoétyihin. Tutkielman metodologiaosio toimi puolestaan johdantona empi-
riaosuudelle ja siind esiteltiin kohdeyrityksen toimintaa sek& valittuja tutkimusmenetel-
mid. Tutkimuksen tarkein osuus eli empiriaosuus muodostui tapaustutkimuksesta, jossa
tutkittiin FMEA:n implementointia kohdeyrityksen moottorivalmistusprosessissa. Tut-
kimus toteutettiin syyskuun ja joulukuun véalisend aikana vuonna 2015.

FMEA:n implementointi aloitettiin muodostamalla kuudesta henkilGstd koostuva
FMEA-tiimi. Tiimin tehtdvana oli kartoittaa ja analysoida valmistusprosessin vikatiloja,
niihin johtaneita syitd, niista aiheutuvia vaikutuksia seké nykyisia valvontamenetelmié.
Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa jarjestelméllinen riskikartoitus moottorivalmistus-
prosessin nykytilasta. Tavoitteeseen paastiin ja riskikartoitus dokumentointiin selkeésti
ja tarkoituksenmukaisella tavalla FMEA-taulukkoon. Kaikki FMEA-tiimin jasenet oli-
vat sitd mieltd, ettd FMEA-analyysin toteuttaminen onnistui tavoitteiden mukaisesti ja
systemaattisen riskikartoituksen avulla tietoisuus riskeistd, niihin johtaneista syisté ja
aiheutuvista vaikutuksista lisdantyi merkittdvasti. Lopputuloksena syntyvan FMEA-
taulukon avulla pystyttiin tunnistamaan valmistusprosessin Kriittisimmat riskit ja néin
ollen korjaavat toimenpiteet voidaan jatkossa kohdistaa oikeisiin tydvaiheisiin, jolloin
kohdeyrityksen on mahdollista parantaa prosessin laatua ja kasvattaa asiakastyytyvai-

syytta.

AVAINSANAT: laadunhallinta, riskienhallintaprosessi, FMEA, riskitulo
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ABSTRACT:

This master’s thesis is made for the ABB Oy Motors and Generators business unit in
Vaasa. The objective of this research is to study how the Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA) can be implemented in the motor manufacturing process. FMEA is a
generally recognized reliability engineering tool widely used in various fields of indus-
try. The goal of FMEA is to identify possible failure modes of the product or process,
evaluate their influences on the customer perspective and propose proper countermeas-
ures to overthrow these effects.

The theory part of the research covered the principles of quality management and risk
management processes. Moreover, the theory part comprised a thorough description of
FMEA and how it is properly used. The methodology part's purpose was to introduce
the case company and the applied research methods. Eventually, the empirical part of
the research was executed by applying a case study method where the FMEA imple-
mentation process was studied during September and December 2015.

FMEA required a team of six people to thoroughly explore and quantify the relation-
ships among failure modes, causes, effects, current controls and recommended actions.
As a result, the FMEA-team managed to implement the FMEA—process successfully in
the motor manufacturing process. The implementation of FMEA improved significantly
the risk management in the case company and the main benefit was that the knowledge
of the potential risks and their causes and effects were noticed and documented properly
in the FMEA-table. In the long term, the case company is able to increase the customer
satisfaction by improving the process quality and reliability.
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1 JOHDANTO

Perinteisella taloudellisten riskien ja vahinkoriskien hallinnalla on yritysmaailmassa
pitk&t perinteet. Viime aikoina riskien monimuotoisuus on kuitenkin lisaantynyt liiketa-
louden ja teknologian kehityksen edistyessd yha nopeammin. Riskienhallintaan kohdis-
tuvat taysin uudenlaiset vaatimukset seké yrityksen sisdinen tarve johtaa ja hallita erilai-
sia riskeja ovat luoneet tarpeen laajentaa riskienhallinnan prosesseja yha keskeisem-
maéksi osaksi yrityksen kokonaisvaltaista johtamista ja laadunhallintaa. (Kupi, Kerdnen
& Lanne 2009: 11.) Riskienhallinnalla pyritdén erityisesti yrityksen liiketoiminnalliseen
menestykseen ja kilpailukyvyn parantamiseen. L&htokohtana on potentiaalisiin riskeihin
varautuminen ja mahdollisuuksien hyodyntdminen. Riskienhallinta mielletdankin jo
useissa yrityksissa keskeisend osana kattavaa liiketoimintastrategiaa, omaisuuden hal-
lintaa, markkina-arvon séilyttdmistéd seka asiakkaiden ja sidosryhmien mielikuvia. (Park
2010: 39-40.)

Riskienhallinta on osa yrityksen strategista johtamista ja sen tarkoitus on ohjata paatok-
sentekoa silta osin, mita riskeja yrityksessa padtetadan ottaa ja mité riskeja on puolestaan
syytd vélttdd. Riskienhallintaprosessia (riskien tunnistaminen, arviointi ja priorisointi
sekd toimenpiteiden maarittdminen, toteutus ja seuranta) sovelletaan yha enemman va-
hinkoriskien ohella myds yrityksen tuotteiden ja prosessien riskitasojen tarkasteluun.
NyKkyinen riskienhallinnan suuntaus korostaa yrityksen erilaisten toimintojen kokonais-
valtaista hallintaa, jossa kaikki liiketoimintaan liittyvat riskit n&hdaan yhtena kokonai-
suutena ja ymmarretaan niiden valiset yhteydet ja vaikutukset toisiinsa. (Kupi ym. 2009:
11-12))

1.1 Tutkielman kohde ja taustat

FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) on laajasti sovellettu luotettavuusanalyysi,

jolla on vakiintunut asema perinteisten riskianalyysimenetelmien joukossa. FMEA:n

tarkoitus on auttaa tunnistamaan tuotteen komponenttien potentiaaliset vikaantumista-



vat, analysoida niiden vaikutuksia tuotteen toimintaan ja ehdottaa sopivia valvontatoi-
menpiteitd haitallisten vaikutusten ehkéisemiseksi (Rienzi 2015: 517). FMEA:n laaja-
alainen sovellettavuus on mahdollistanut sen hyddyntamisen mita erilaisimpien kohtei-
den toiminnassa alkaen liiketoiminnan hallinnasta aina avaruusalusten suunnitteluun.
FMEA:n kéytosta seuranneet muutokset ovat useissa yrityksissa johtaneet tuotteiden ja

prosessien laadun kehittdmiseen seké& luotettavuuden parantumiseen (Cooper 2015).

Tama pro gradu -tutkielma suoritetaan toimeksiantona ABB Oy:n Motors & Generators
-liiketoimintayksikkdon Vaasaan. ABB Oy on alansa johtava sahkévoima- ja automaa-
tioteknologiaratkaisuja valmistava konserni. Yritys toimii 100 eri maassa ja sen palve-
luksessa tyoskentelee yli 135 000 tydntekijaa, joista Suomessa tydskentelee noin 5100.
ABB:n liiketoiminta jakautuu viiteen eri osa-alueeseen: sahkdvoimajérjestelmiin, séh-
kokayttd ja kappaletavara—automaatioon, sahkdvoimatuotteisiin, pienjannitetuotteisiin
sekd prosessiautomaatioon. Tama tutkielma keskittyy kohdeyrityksen pienjannitemoot-
torituotantoon, joka on osa sahkotydt ja kappaletavara—automaatio divisioonaa. (ABB
2016a.)

Tutkielman tarkoitus on soveltaa FMEA:ta séhkomoottorivalmistuksessa. FMEA on siis
lahtdkohdiltaan systemaattisesti etenevd toimintavarmuuden ja luotettavuuden ana-
lysointimenetelma. Analyysi l&htee liikkeelle siité, ettd kaikille moottorivalmistuspro-
sessin eri tyovaiheille tunnistetaan aluksi kaikki mahdolliset vikaantumistavat. Tamén
jalkeen jokainen tunnistettu vikaantumistapa arvioidaan analysoimalla riskiin johtaneita
syita ja niistd aiheutuvia seurauksia koko prosessille. Seurauksiltaan merkittavimmille
riskeille pyritd&dn analyysin aikana méaérittdamaén toimenpiteitd riskin estamiseksi tai
siitd aiheutuvien vaikutusten lieventdmiseksi. (Banghart & Fuller 2014: 1-2.) ISO 9001
-standardin uudet syksylla 2015 julkaistut vaatimukset seké asiakkaiden odotukset luo-

vat tarpeen FMEA:n kayttéonotolle ja riskienhallinnan tehostamiselle ABB:IIa.
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1.2 Tutkielman tavoitteet ja aiheen rajaus

Tutkielman tavoitteena on suorittaa kvalitatiivinen vika- ja vaikutusanalyysi ABB:n
valmistamille s&hkdmoottoreille. Luotettavuusanalyysin tarkoituksena on auttaa tunnis-
tamaan moottorin valmistusprosessiin liittyvia riskeja ja arvioimaan havaittujen riskien
aiheuttamia seurauksia, seka keksiméén mahdollisia korjaavia toimenpiteité riskien mi-
nimoimiseksi. FMEA toteutetaan yleensé jo tuotekehitysvaiheessa, jolloin mahdolliset
riskit voidaan havaita jo ennakoidusti ennen valmistusprosessia. Tassa tutkielmassa ana-
lysoidaan kuitenkin sitd, miten FMEA:ta voidaan soveltaa jo olemassa olevien tuottei-
den vikatilojen tarkasteluun. Tutkielman tarkoitus on vastata yhteen alla muotoiltuun

tutkimuskysymykseen mahdollisimman kattavasti ja selkeasti.

Tutkimuskysymys:

Kuinka FMEA:ta voidaan kaytanngssa soveltaa moottorivalmistuksessa?

Tutkielman teoriaosuutta varten aineistoa on kerdtty aiheeseen liittyvista ajankohtaisista
ja luotettavista artikkeleista, julkaisuista seké elektronisista lahteistd. Tutkimusmene-
telmand kaytetaan tapaustutkimusta, koska tutkimuksen kohteena on yrityksen mootto-
rivalmistusprosessin riskikartoitus. Empiriaosuuden tutkimusaineistoa on kerétty
ABB:ll& yhteens& noin puolen vuoden ajan erialojen asiantuntijoista kootun tiimin kans-
sa pidetyissa palavereissa. FMEA-tiimi koostui tutkielman laatijan liséksi viidesta eri
osastopaallikosta ja asiantuntijasta, joiden pitk&a kokemusta ja syvéllista asiantuntemus-
ta hyodynnettiin tutkielmassa. Riskeja pohdittiin ryhmétyéna vuorovaikutteisessa tilan-
teessa hyddyntéen brainstormausta ja yrityksen sisdisia tilastoja. Tassé tutkielmassa on
pyritty dokumentoimaan tutkimuksen eri vaiheet niin selkeasti ja totuudenmukaisesti
kuin mahdollista, jotta tutkimuksen luotettavuus pystytdédn varmistamaan mahdollisim-

man aukottomasti.

Aihe on rajattu siten, ettd tutkielmassa keskitytadén aikataulullisista syista johtuen aino-
astaan FMEA-analyysin alkuvaiheisiin. Tutkielmassa keskitytd&n riskien tunnistami-

seen, niista aiheutuvien vaikutusten analysointiin, seka riskien esiintymis- ja havaitta-
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vuustodennakaisyyksiin. Tutkimus lopetetaan riskitulojen laskemiseen ja priorisointiin
seké tulkintaan. Tarkoituksena on kartoittaa yrityksen moottorivalmistusprosessin nyky-
tilanne, joten konkreettisten toimenpiteiden toteutus ja seuranta jaavat taman tutkimuk-
sen ulkopuolelle. Rajaus kohdistuu myos ainoastaan valurautamoottoreiden kokoluok-
kiin 70-132, 160-250 ja 280-450. Alumiinimoottorit, Ex-moottorit ja muut erikois-

moottorit jaavat tutkimuksen ulkopuolelle.

1.3 Tutkielman rakenne

Taman tutkielman toteuttaminen aloitettiin syyskuussa 2015 ja se valmistui toukokuussa
2016. Tieteellisiin l&hteisiin perehtyminen sek& empiirisen materiaalin kerd&minen suo-
ritettiin kohdeyrityksen tarpeet ja aikataulu huomioiden. Empiirisen aineiston kerdys ja
dokumentointi suoritettiin syksylla 2015, jolloin kohdeyritys sai tarvitsemansa aineiston
mahdollisimman nopeasti hyédynnettavaksi. Teoreettiseen aineistoon perehtyminen ja
pro gradu -tutkielman varsinainen Kirjoitusprosessi aloitettiin vasta tdman jélkeen ke-
vaalla 2016.

Tyo jakautuu kahtia teoriaosuuteen, johon kuuluvat tutkielman kaksi ensimmadista kap-
paletta, sekd empiriaosuuteen, joka muodostuu yhdestd suuremmasta kokonaisuudesta
ennen tutkielman johtopaatoksia ja yhteenvetoa. Teoriaosuuden ja empiriaosuuden va-
lissd on kappale 4, jossa esitellddn tutkimuskohteena oleva kohdeyritys ja perehdytéén
tarkemmin tutkielmassa kéytettyihin tutkimusmenetelmiin. Tutkielman ensimmaisessa
teoriakappaleessa (kappale 2) ké&sitella&n riskienhallintaa osana yrityksen laadunhallin-
tastrategiaa. Teoriaosuuden toisessa kappaleessa (kappale 3) kasitellaan tutkielman tar-
keintd tyokalua, FMEA:ta, ja perehdytadn tarkemmin sen madritelmaén ja toteuttami-
seen. Tutkielman empiriaosuudessa (kappale 5) kdydaan lapi varsinaisen tutkimuksen
ldhtdkohta, toteuttaminen ja tutkimuksesta saadut tulokset. Empiriaosuudessa tarkastel-
laan vaihe vaiheelta, kuinka FMEA konkreettisesti implementoidaan osaksi kohdeyri-
tyksen toimintaa. Lopuksi esitelld&n johtopéatokset tutkimuksen tuloksista sekd koko

tutkielman yhteenveto.
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2 RISKIENHALLINTA OSANA LAADUNHALLINTAA

Kannattavan liiketoiminnan perusedellytys on, ettd asiakkaat ovat tyytyvaisid. Tuottei-
den ja palveluiden on vastattava asiakkaiden odotuksia, jotta yritys voi saavuttaa pitka-
kestoisia asiakassuhteita ja sitd kautta kasvattaa liiketoimintaansa. Tuotteessa olennaisia
laatukriteereja ovat esimerkiksi kestavyys, turvallisuus, soveltuvuus ja muotoilu (Patyal
& Maddulety 2015: 1025-1026). Tuotteeseen liittyy usein myoés jokin palvelu, jossa
laatukriteereind pidetddn muun muassa palvelutasoa, toimitusaikaa seké luotettavuutta.
Tuotteiden ja palveluiden korkeatasoinen laatu on organisaatioille strateginen Kilpailu-

tekija ja edesauttaa kannattavuuden parantamista (Logistiikan Maailma 2016).

Korkeatasoisen laadun yllapitdmiseen liittyy aina myos kustannuksia. Yritysten tiedossa
olevat laatukustannukset ovat yleisesti noin kuusi prosenttia koko liikevaihdosta. Laatu-
kustannukset voivat kuitenkin todellisuudessa yltaa jopa 20—25 prosenttiin liikevaihdos-
ta. Helposti havaittavia laatukustannuksia ovat esimerkiksi asiakaspalautukset, havikki,
reklamaatiot, tarkastuskustannukset seké niista aiheutuvat lisatyot. Sita vastoin esimer-
kiksi turhat varastot, jalkitoimituskustannukset, viivastyneet myyntisaamiset seka lasku-
tusvirheet ovat yleensd vaikeammin havaittavissa ja saattavat jadda jopa kokonaan
huomioimatta. (Logistiikan Maailma 2016.) Jotta laatukustannukset saadaan minimoi-
tua, on erittéin tarke&d, ettd tuotteet ja palvelut tehdaan kerralla oikein. On huomattavas-
ti kalliimpaa korjata virheita jalkikéateen kuin ehkéista niiden tapahtuminen jo suunnitte-
luvaiheessa. Riskienhallinta ja siihen siséltyvat riskianalyysimenetelméat ovatkin merkit-
tava osa yrityksen laadunhallintaa. Kokonaisvaltaisella ja tehokkaalla riskienhallinnalla
yrityksen on mahdollista minimoida tuotteisiin, palveluihin ja prosesseihin kohdistuvia

riskeja seka parantaa laatua ennakoidusti ja edullisesti. (Williams & Bertsch 2016: 77.)

2.1 Laadunhallinta

Laadunhallinta voidaan maadritelld olevan palvelun tai tuotteen vaatimustenmukaisen

laatutason yllapitoa ja hallintaa. Laamasen ja Tinnilan (1998:13) mukaan kokonaisval-
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taiseen laadunhallintaan investoivat yritykset kehittavéat jatkuvasti tuotteidensa ja palve-
luidensa laatua, lisddvat markkinaosuuttaan, parantavat tuottavuuttaan sekd nostavat
asiakaspalvelun tasoa. Taloudellisten etujen lisaksi tehokkaasti toteutettu laadunhallinta
mahdollistaa my0ds virheiden ja varastojen vdhenemisen, joustavuuden lisd&dntymisen
sekd tyontekijoiden ja asiakkaiden tyytyvéisyyden. (Laamanen & Tinnila 1998: 13.)
Kokonaisvaltaisesta laadunhallinnasta puhuttaessa kaytetddn usein myos termeja laatu-
johtaminen ja kokonaisvaltainen laatujohtaminen (TQM). Kokonaisvaltaista laadunhal-
lintaa toteuttamalla yritykset pyrkivat jatkuvasti kehittdm&&an toimintaansa parempaan
suuntaan. Asiakastyytyvéisyys ja jatkuva parantaminen kuuluvatkin keskeisesti koko-
naisvaltaisen laadunhallinnan tavoitteisiin. On hyva kuitenkin tiedostaa, ettd tehokkaan
laadunhallinnan saavuttaminen on useiden vuosien tyon tulos ja vaatii yritysjohdolta
huomattavaa sitoutumista, resursseja seké selkeéa strategista suunnittelua ja toteuttamis-
ta. (Patyal & Maddulety 2015: 1030-1031.)

Kokonaisvaltaisen laadunhallinnan Kkriittisia tekijoitd ovat asiakaslahtoisyys, johdon
sitoutuminen ja laatusuunnittelu, jatkuva parantaminen seka henkildstoresurssien oikea-
oppinen johtaminen. Laadunhallintaan siséltyvat myds prosessien ja jarjestelmien hal-
linta sek& eri sidosryhmien kanssa tehtdva yhteisty6 (Jackson, Gopalakrishna-Remani,
Mishra & Napier 2016: 144). Tuotteiden ja palveluiden jatkuva parantaminen edellyttéa,
ettd kokonaisvaltainen laadunhallinta integroidaan osaksi organisaation kaikkia toimin-
toja ja ettd laadun kehittdminen nahdaan valttamattdmané osana yrityksen strategista
suunnittelua. Kuten kuvasta 1 voidaan havaita, laadunhallinnan tehtdvat ovat laadun
suunnittelu, varmistus ja ohjaus, joiden avulla varmistetaan etta tuotteet ja palvelut tayt-

tavét niille asetetut vaatimukset. (Artto, Martinsuo & Kujala 2008: 225.)

Laadun Laadun Laadun

suunnittelu varmistus ohjaus

Kuva 1. Laadunhallinnan tehtévét (Artto ym. 2008: 225).
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2.1.1 Laadun suunnittelu ja varmistus

Usein tuotteisiin ja palveluihin liitetddn odotuksia, kuten virheettémyys, luotettavuus,
kestavyys, kayttovarmuus ja ennustettavuus. Laadun suunnittelu tarkoittaa tuotteessa tai
palvelussa kaytettavien laatukriteerien tunnistamista ja niiden edellyttdmien toimenpi-
teiden valmistelua. Laadunhallinnan toteuttaminen voidaan aloittaa esimerkiksi laati-
malla yrityksen laatusuunnitelma, joka sisdltdd tuotteen tai palvelun laatukriteerit ja
siihen sovellettavat vastuut, rakenteet, proseduurit seka resurssit. (Artto ym. 2008: 224—
226.) Yrityksessa saattaa my6s olla jokin yleisesti sovittu laadun suunnittelukéytanto,
jota sovelletaan tuotteen tai palvelun toteutuksessa. Laatukriteerien lahtokohtana ovat
aina asiakkaan odotukset seka kohteen sisallon rajaus ja maarittely. (Logistiikan Maail-
ma 2016.)

Laadun suunnittelussa voidaan hyddyntaa erilaisia tekniikoita ja menetelmid, kuten laa-
tuominaisuuksien tunnistamista (Quality Function Deployment, QFD), hyo-
ty/kustannus-analyysia, vertailua (benchmarking), syy-seuraus -diagrammeja, vuokaa-
vioita tai vika- ja vaikutusanalyyseja (Failure Mode and Effects Analysis, FMEA). Yri-
tyksen kannattaa valita sellaiset tekniikat ja valineet, jotka sopivat parhaiten sen omiin
tarpeisiin ja jotka palvelevat hyvén laadun aikaansaamista jo suunnitteluvaiheessa (Mel-
lat-Parast 2013: 514). On tdrke&4 tiedostaa, ettd hyva laatu syntyy suunnitellessa ja to-
teuttaessa, ei jalkikédteen tarkastamalla ja korjaamalla. Laadun suunnitteluvaiheeseen
kuuluvat laatutavoitteiden madrittdminen, laadun kehityksen tavoitteet, dokumentointi,
arviointikriteerien laatiminen, laadunhallintaan liittyvét vastuut seké henkiléston sitout-

taminen laadun parantamiseen (Weckenmann, Akkasoglu & Werner 2015: 282-283).

Laadun varmistus on periaatteeltaan jarjestelmallistd ennakointia, jonka tarkoituksena
on varmistaa laatukriteerien tayttyminen. Laadun varmistuksen ldhtokohtana on, ettd
tavoitteeksi asetettu laatutaso saavutetaan jatkuvan parantamisen avulla. Ndin ollen laa-
dun varmistuksen ideana on toteuttaa laatusuunnitelman mukaisia ennakoinnin, seuran-
nan ja arvioinnin toimenpiteitd (Mellat-Parast 2013: 516-517). Laadun varmistusvai-

heeseen liittyvat selkeat spesifikaatiot, seurattavissa olevat kriteerit, hyvien kaytantdjen
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tai standardien noudattaminen, aikaisempien kokemuksien hyodyntdminen seké aktiivi-
nen muutosten hallinta (Weckenmann ym. 2015: 284-285).

2.1.2 Laadunhallintajarjestelmét

Usein laatujohtamisen apuna kaytetdan yrityksen tarpeisiin valittua laadunhallintajarjes-
telmad, johon liittyvat dokumentoitu laatutason maarittely seké ohjeet siitd, miten halut-
tu laatutaso saavutetaan. Yritys voi hyddyntdd toiminnassaan joko kansainvalisen stan-
dardisointiorganisaation laatustandardia (ISO 9000) tai vaihtoehtoisesti jonkin laatuyh-
distyksen mukaista laatupalkintokriteeristdd (European Foundation for Quality Mana-
gement Business Excellence Model), jotka tarjoavat lahestymistapoja ja ohjeita ensisi-
jaisesti tuotteen laadun varmistamiseen. Kaikki eniten kaytetyt laadunhallintajarjestel-
mat korostavat prosessien aktiivista seurantaa, mittaamista seka kattavaa dokumentoin-
tia. (Viitala & Jylh& 2010: 282.)

Standardit eivat kuitenkaan yksin riitd hyvan kaytannon ja laadun toteutumiseen, vaan
johdon ja tyontekijoiden on myds huolehdittava niiden asianmukaisesta soveltamisesta.
Laadunhallintajarjestelma on siis johtamisjarjestelmad, jonka avulla organisaatiota suun-
nataan ja ohjataan kohti haluttua laatutasoa. Kokonaisvaltaisesta laadunhallintajarjes-
telmastd puhuttaessa kaytetddn usein myods termid laadukas johtamisjarjestelma. Laa-
dukkaan johtamisjarjestelmén lahtokohtana on taata asiakkaiden ja tyontekijoiden tyy-
tyvaisyys, parantaa dokumentointia sek& varmistaa tuotteiden, palveluiden ja prosessien
laatu sekd kehittdd jatkuvasti uusia menetelmiad laadunhallinnan tueksi. (Logistiikan
Maailma 2016.)

Talla hetkelld yleisesti kdytetyimmat laadunhallintajérjestelmat ovat 1ISO 9000 seka
EFQM. Néista laadunhallintajarjestelmisté erityisesti ISO 9000 -standardien kaytté on
levinnyt laajasti ympéri maailman. 1SO 9000 -standardi siséltad laadunhallintajérjestel-
méan periaatteet sekd standardiin liittyvan sanaston. ISO 9001 esittdd puolestaan vaati-
mukset, joihin yrityksen on sitouduttava ja ISO 9004 ohjaa siihen, kuinka yritys johde-

taan kohti jatkuvaa menestystd. (Valimaa, Kankkunen, Lagerroos & Lehtinen 1994:
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131.) The EFQM Excellence Model eli erinomaisuuden itsearviointimalli on puolestaan
European Foundation for Quality Managementin kehittdmé laadunhallintajérjestelma.
EFQM on télla hetkella yleisin ja kdytetyin laadunhallintajérjestelmé Euroopan alueella.
Sen suosio perustuu mallin joustavuuteen ja laaja-alaiseen sovellettavuuteen koosta,
rakenteesta tai toimialasta riippumatta lahes kaikille yrityksille. EFQM-mallia voidaan
kayttad esimerkiksi kehittamisalueiden tunnistamiseen ja parantamiseen, kokonaisval-
taiseen itsearviointiin seka prosessien kehittamiseen benchmarkkauksen avulla. (Logis-
titkkan Maailma 2016.)

Viitalan ja Jylhan (2010: 282) mukaan laatujarjestelman standardit ovat laajasti tunnet-
tuja normeja, jotka muodostavat yleisesti hyvéksytyn laadun tavoitetason. Normit tayt-
tavélle yritykselle myonnet&én laatusertifikaatti, jonka jalkeen yritys voi ilmoittaa julki-
sesti, ettd se tayttaa laatujarjestelman vaatimat kriteerit. Tdman jalkeen kaikki yrityksen
sidosryhmaét ovat tietoisia kyseisen yrityksen laatutasosta. 1ISO 9000 -standardi on le-
vinnyt kansainvélisesti hyvin laajalle. Suomessa sertifioinnista vastaa Suomen Standar-
disoimisliitto, joka tarkastaa laatujarjestelmatasoa tavoittelevan yrityksen toiminnan.
Standardiin yltdminen on yha useammin edellytys kauppojen syntymiselle ja menestyk-
sekkaélle liiketoiminnalle. (Viitala & Jylha 2010: 282.)

Laatujérjestelmén kayttoonotto ja kelpoisuuden saavuttaminen vaativat yritykseltd usein
paljon kehitys- ja koulutustyotd. Se aiheuttaa siis kustannuksia, mutta maksaa itsensa
takaisin usein tehokkaampana tuotantona ja mahdollistuvina kauppoina. Laadun kehi-
tysty0 vaatii organisaatiolta pitkajanteista ja jarjestelmallistd tyota sekd johdon sitoutu-
mista. Merkittdva osuus laadun kehittdmisessa on henkiléston koulutuksella ja asenne-
muutoksella. Kaytanndssa laadun parantaminen organisoidaan usein hyvin konkreetti-
siksi projekteiksi, esimerkiksi tuotannossa tavoitteeksi voidaan ottaa virheellisten tuot-
teiden osuuden vahentdminen puoleen kuuden kuukauden sisélla. (Jackson ym. 2016:
144.)
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2.1.3 Laadunohjaus ja auditointi

Laadunohjaus on periaatteeltaan toteutuneen laadun seurantaa ja siind havaitun laatu-
vaihtelun korjaamista, eli Idhtokohtaisesti hyvin kontrolloivaa toimintaa. Laatukriteerien
toteutumista arvioidaan tarkkailemalla ja seuraamalla prosessin valituloksia tasaisin
véliajoin. Tarkoituksena on kartoittaa prosessiin kohdistuvat vikatilat sek& niiden taus-
talla olevat syyt ja pyrkid aktiivisesti ehkdisemaan niiden tapahtuminen. Laatupoik-
keaman tunnistamiseen on useita erilaisia keinoja, joihin soveltuvat myos raportoinnin
osana esiteltdva visuaalinen tarkastus ja vertailevat analyysit. (Artto ym. 2008: 228.)
Yksi laadunohjauksen menetelma voi esimerkiksi olla erityisesti tuotannossa yleisesti
hyodynnetty tilastollinen prosessikontrolli (Statistical Process Control). Laadunhallin-
nan kirjallisuudessa esitetddn myos muita menetelmid laadunohjauksen avuksi, kuten
laatupiirit, jatkuvan parantamisen menetelmat, erilaiset ongelmanratkaisutekniikat seké
vika- ja vaikutusanalyysit. Jotta yritys pystyisi saavuttamaan parhaan mahdollisen laatu-
tason, on térkeda etta yritys valitsee juuri omiin tarkoituksiinsa sopivat laadunohjaus-

menetelmat. (Logistiikan Maailma 2016.)

Auditointi on yleisesti kdytetty menetelmé& laadun arvioinnissa. Auditointi on kokonais-
valtainen selvitys siitd, ovatko yrityksen toiminnot ja niistd saatavat tulokset suunnitel-
mien mukaiset, toteutetaanko suunnitelmia tehokkaasti ja ovatko ne laatujarjestelman
tavoitteiden kannalta tarkoituksenmukaisia (Artto ym. 2008: 229). Auditointi voidaan
toteuttaa joko yrityksen itsensa tekemand sisdisend arviointina tai vastaavasti ulkoisena
eli esimerkiksi toisen yrityksen tai kolmannen osapuolen suorittamana tarkastuksena.
Auditoinnin keskeinen tavoite on osoittaa laatujérjestelmén tehokkuus seka siihen liitty-
vat puutteet ja vahvuudet. Sen avulla pyritddn hyvien toimintatapojen edistdmiseen,
toiminnan suunnittelun parantamiseen seké& yrityksen henkildston sitouttamiseen yhteis-
ten laatutavoitteiden saavuttamiseksi. Kaiken kaikkiaan auditointi on hyodyllinen mene-
telm& toiminnan jatkuvan parantamisen tavoitteluun. (Balague, Duren, Juntunen &
Saarti 2014: 530.)
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2.2 Riskienhallintaprosessi

Yrityksen toimintaan liittyy monenlaisia riskeja ja epavarmuustekijoitd. Vastuullinen
johtaminen on osaltaan niiden tunnistamista ja niihin varautumista. Riskeja ovat esi-
merkiksi tuotteen vahingoittuminen, avainhenkilon sairastuminen ja varaston tuhoutu-
minen. Liiketoimintaan liittyvi& riskeja ei koskaan saada taysin poistetuksi, mutta niita
on mahdollista pienentad paatdksentekoa tukevalla toiminnalla, tavoitteiden ja padmaa-
rien madrittelylla sekd toiminnan tehokkuuden tarkkailulla. (Kupi ym. 2009: 11.) Ris-
kienhallinta on osa sitd johtamisty6td, jolla pyritddn varmistamaan yrityksen liiketoi-
minnan jatkuvuus, kannattavuus sek& henkiloston hyvinvointi ja turvallisuus yritykses-
sd. Se on ennakoivaa, suunnitelmallista ja jarjestelmallista toimintaa riskien ja niista
aiheutuvien vahinkojen minimoimiseksi. Riskienhallinta sisaltdd riskien arviointia,
suunnittelua ja riskienhallintatoimenpiteiden kaytannon toteuttamista. Vastuullisesti
toimivassa yrityksessa riskienhallinta on keskeinen osa koko yrityksen toimintaa, jonka
toteuttamiseen osallistuvat kaikki tyontekijat johtotasolta lahtien. (Elahi 2013: 119-
121.)

Williamsin ja Bertschin (2016: 67—68) mukaan riskienhallinta on organisaation koko-
naisndkemys olemassa olevista riskeistd seka jarjestelmallinen tutkimus siitd, miten
niistd aiheutuvat menetykset voidaan minimoida tarkoituksenmukaisella hallintakeino-
jen valitsemisella, toteuttamisella ja seurannalla. Mitd merkittdvimmista riskeistd on
kyse, sitd tarkedmpad on, ettd systemaattinen riskienhallinta toteutetaan kattavasti kes-
keisend osana yrityksen laadunhallintastrategiaa. Kuten kuvasta 2 voidaan havaita, ris-
kienhallinta voidaan ajatella muodostuvan neljasta eri vaiheesta. Ensimmainen vaihe on
riskien tunnistaminen, joka on kaikista vaiheista kriittisin, silla myéhemmat vaiheet
perustuvat riskien tunnistamiseen. Seuraava vaihe on riskien arviointi- ja analyysivaihe,
jolloin riskit laitetaan tarkeysjarjestykseen niiden suuruuden perusteella. Kolmas vaihe
riskienhallinnassa on riskinhallintakeinojen maarittdminen, jonka jalkeen seuraa toi-
menpiteiden toteutus ja seuranta. (Park 2010: 45.) Yksi riskienhallinnan tarkeimmisté
piirteistd on jatkuvuus, jolloin tietyn ajanjakson jalkeen lahdetd&n uudestaan suoritta-

maan riskien tunnistamista ja priorisointia, jonka seurauksena on mahdollista jalleen
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havaita uusia riskeja ja nain ollen kehittda yrityksen toimintaa (Vilpola & Kouri 2006:
71-73).

1. Tunnista

4. Toteuta ja 2. Arvioi ja

Riskienhallinta

seuraa priorisoi

3. Maérita
toimenpiteet

Kuva 2. Riskienhallinnan vaiheet (Artto ym. 2008: 204).

2.2.1 Riskit ja niiden tunnistaminen

Riskin luonteeseen liittyy kolme peruskomponenttia: vaara, epavarmuus ja mahdolli-
suus. Riski tarkoittaa haitallisen tapahtuman todennékdisyyttéd ja vakavuutta eli vahin-
kotapahtuman uhkaa. Se on vaaran todennakdisyyden ja sen aiheuttamien haittojen tulo
eli riskitulo, joka on samalla riskin suuruutta kuvaava odotusarvo (Elahi 2013: 119-
120). Yrityksen riskitaso puolestaan maaraytyy kaikkien riskitulojen summana, jota
pyritddn alentamaan ennalta méaritetyilla suojelutoimenpiteilld ja vahingontorjunnalla.
Mitd useampia sidosryhmid ja niille vahingosta aiheutuneita menetyksia otetaan huomi-
oon, sitd enemman yrityksen on syytd kayttda resursseja riskienhallintaan (Kuronen
2012: 15).
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Riskit liittyvat kiintedsti yritystoimintaan ja niitd on pystyttava hallitsemaan jarjestel-
mallisesti yrityksen elinkaaren kaikissa vaiheissa. Riskienhallinta alkaa siit4, etté eritel-
l&&n yrityksen toimintaan liittyvat mahdolliset riskit ja nimetéén ne. liman riskien tun-
nistamista niihin varautuminen on mahdotonta. Riskit voidaan jakaa karkeasti kahteen
luokkaan: yrityksen siséisiin eli toiminnasta aiheutuviin riskeihin ja yrityksen ulkopuo-
lella oleviin riskeihin. Toiminnasta aiheutuviin riskeihin kuuluvat esimerkiksi omai-
suusriskit, henkilostoon liittyvat riskit sekd korvausvastuu. Yrityksen ulkopuolisiin ris-
keihin lukeutuvat puolestaan markkinoista johtuvat riskit, IT—riskit seka poliittiset riskit.
(Park 2010: 42-43.)

Yrityksen on yleensa helpointa tunnistaa omaisuuteen liittyvat riskit. Omaisuusriskeihin
liittyy myo6s niin sanottu liiketoiminnan keskeytysriski, joka syntyy esimerkiksi silloin,
kun tuotantolaitos tuhoutuu tulipalossa. Henkildstoriskeja ovat puolestaan kaikki tyon-
tekijoihin kohdistuvat riskit aina ty6turvallisuusriskeista tietovuotoriskeihin. Liiketoi-
minnan taloudelliset riskit voivat liittyd esimerkiksi tuotevastuuseen, jonka suhteen
lainsd&danto on ehdoton. Toimialasta ja erityisolosuhteista johtuvia riskej& ovat esimer-
kiksi ymparisto- ja kuljetusriskit. Yrityksen ulkopuolisia riskeja ovat lisaksi kaikki Kil-
pailijoiden toimenpiteisiin, lakien muutoksiin seka yrityksen IT-tietojen hakkerointiin
liittyvat riskit. (Erola & Louto 2000: 25-27.)

Riskien tunnistamisen apuna voidaan hyddyntaa erilaisia toimintatapoja, jotka jakautu-
vat luovaan ideointiin, tutkimuksiin, mallintamiseen ja erilaisiin tarkistuslistoihin. Tar-
Kistuslista voi yksinkertaisimmillaan olla lista riskejé tai aihealueita, joiden kautta riske-
ja voidaan 16ytaa helpommin. Tarkistuslista saattaa laajimmillaan olla esimerkiksi tieto-
kanta, johon on tallennettu virhetilanteita ja niihin liittyvid havaintoja vuosien varrelta.
Tarkistuslistan haittapuolena saattaa olla se, etté listaa lapikaytéessé luovuus ja omaeh-
toinen ajattelu jaavat taka-alalle. (Besner & Hobbs 2012: 231-232.) Kysymyslista saat-
taakin olla joustavampi ja paremmin luovuutta korostava tapa tunnistaa jéarjestelmélli-
selld tavalla tuotteeseen tai prosessiin liittyvia virhetilanteita. Kysymyslistat on usein

suunniteltu siten, ettd ne opastavat kysymyksia lapikayvan ryhmén ajatukset heidédn
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vastaustensa kautta keskeisiin asioihin, joissa riskeja mahdollisesti ilmenee. (Merildinen
2003: 2-3.)

Riskeja voidaan tunnistaa myo6s luovan ideoinnin, kuten brainstormauksen avulla. Ris-
kien tunnistamisessa kannattaa hyodyntaa kaikkea saatavilla olevaa tietoa ja nakemysté,
jota yrityksessa ja sen ulkopuolella on kaytettavissa. Usein riskeja pohditaan ryhmatyo-
na vuorovaikutteisessa tilanteessa. Riskeja voidaan tunnistaa myos mallintamalla, ku-
vaamalla tai visuaalisten kuvaamistekniikoiden avulla. Lisaksi riskeja voidaan tunnistaa
tekemalla laajoja tutkimuksia tai selvityksia sekd hyddyntamaélla esimerkiksi riskimat-
riiseja. (Artto ym. 2008: 206-208.) Riippumatta siitd, minkalaisten toimenpiteiden ja
menetelmien avulla riskit on tunnistettu, olisi hyva ettéd riskit dokumentoitaisi vahin-
tdankin kokonaisilla virkkeilld. Selkedt kuvaukset siséltavét loogisia ketjuja, joista ris-
kin luonteen voi paatelld paremmin ja néin riskianalyysin tekijat pystyvat helpommin

havaitsemaan riskien valill& olevia syy-seuraussuhteita (Artto ym. 2008: 209).

2.2.2 Riskien arviointi ja priorisointi

Riskien tunnistamisen jalkeen siirrytdédn riskienhallinnan seuraavaan vaiheeseen, jossa
riskit arvioidaan ja priorisoidaan niiden suuruuden perusteella. Riskianalyysissa selvite-
taén riskien vahinkotiheytta ja arvioidaan riskien toteutumisen mahdollisia seurauksia.
Analyysin perusteella paatetdan, mita riskienhallintakeinoja kaytetaan. Paatosta tehtaes-
s& yritys punnitsee kustakin vaihtoehdosta aiheutuvat taloudelliset vaikutukset. Riskien-
hallintamenetelmia kéaytetddn joko riskin toteutumisen todennékdisyyden tai sen toteu-
tuessaan aiheuttamien vahinkojen pienentamiseen. (Viitala & Jylhd 2010: 344.) Osa
riskeistd on myos sellaisia, joille ei voida tai ei ole kannattavaa tehda mitdan erityisia
riskinhallintatoimenpiteitd. Pienet ja usein toistuvat vahingot, jotka eivét aiheuta suuria
kustannuksia eivatka haittaa liiketoiminnan jatkuvuutta, k&sitellddn yleensé toiminnan
normaaleina kuluina. Toisin sanoen riskit otetaan huomioon niin suurelta osin kuin se
on mahdollista, jarkevéa ja kannattavaa yrityksen toiminnan kannalta. (Kuronen 2012:
24.)
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Riskeihin liittyy kaksi merkittdvad ominaisuutta, jotka ovat riskin todennakoisyys ja
vaikutus. Riskin suuruus méaaraytyy riskin todennakoisen tapahtumisen ja aiheutuvan
vaikutuksen perusteella. Riskin suuruus maéritellaan tulona, joka saadaan kertomalla
riskin todennakdisyys ja vaikutus kesken&an. N&in ollen saatu riskitulo on myds toisin
sanoen riskin suuruutta kuvaava odotusarvo. (Artto ym. 2008: 199.) Riskituloa maéritet-
téessa on siis arvioitava kunkin riskin todenndkoisyys sekd menetyksen suuruus riskin
toteutuessa. Riskin suuruudella on tarked merkitys yrityksen paatdksenteossa. Riskin
suuruuden perusteella paatetdan yrityksen suhtautuminen riskiin sekd maaritetdan yri-
tyksen riskinottokyky. Yrityksen riskinottokyky vaikuttaa padtokseen siitd, paatetaanko
riski ottaa vai paatetdanko sita valttaa. (Artto ym. 2008: 200.)

Riskin aiheuttamille menetyksille tarvitaan yhteinen mittayksikko, jotta riskeja voidaan
verrata keskendan. Raha on yksi yleisimmista arvon mitoista ja useiden tutkijoiden mu-
kaan jopa paras mahdollinen mittayksikkd, silla sen avulla riskien vertaaminen toisiinsa
on suhteellisen vaivatonta. Lisaksi rahan avulla voidaan mitata myds riskien pienenta-
misesta aiheutuvia kustannuksia. Jos riskit ovat enimmakseen aivan eri suuruusluokkaa
keskendan, voidaan hyddyntad myds epatarkempia vertailuja eri suuruusluokkien vélil-
l4. Joissakin tilanteissa menetyksille saattaa kuitenkin olla vaikea madrittad rahallista
arvoa. Saattaa olla haastavaa esimerkiksi arvioida menetetyn maineen tai kilpailijalle
vuotaneen tiedon aiheuttamaa rahallista merkitysté. Jos rahaa ei voida kdyttd4d menetyk-
sen mittayksikkona, yksi vaihtoehto on kayttdd nimedmatontd numeerista arvoa ilmai-

sevaa suuretta. (Merilainen 2003: 4.)

Riskianalyysimenetelmat voidaan jakaa kahteen eri luokkaan. Ne riskianalyysimenetel-
mat, jotka perustuvat ainoastaan numeerisiin arvoihin ovat kvantitatiivisia menetelmia.
Kun riskien todenndkdisyyksien ja vaikutusten suuruutta kuvataan sanallisesti ja erilai-
sia visuaalisia keinoja hyddyntéen, kyseessd on puolestaan kvalitatiivinen riskianalyysi.
Kvalitatiivisissa riskianalyyseissa riskejd kuvataan tyypillisesti jonkin jarjestavan luo-
kittelun avulla, kuten vahainen - kohtalainen - huomattava. Sanallinen menetysten luo-
kittelu saattaa olla joihinkin tiettyihin tapauksiin riittava ja tarpeeksi tasméllinen vaihto-
ehto. (Meriléinen 2003: 5.)
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Jotta riskin suuruus pystytddn maarittdmaan, on tiedettava riskin menetyksen suuruuden
lisdksi myos vikatilanteen toteutumistodennakoisyys. Todenndkoisyys riskin toteutumi-
selle voidaan maarittdd halutuille tilanteille, mutta sitdkin yleisempi tapa on méaarittaa
todenndkadisyys riskin toteutumiselle tietyssa aikayksikossé. Yksi mahdollisuus on myos
hyodyntéé luotettavuustekniikassa laajasti kdytettyd suuretta, vikojen lukumééraa ai-
kayksikossé tai vaihtoehtoisesti sen kaanteislukua, keskimaaréista vikavalid. (Artto ym.
2008: 199-203.) Riskin todennékoisyys tunnetaan usein tilastojen perusteella. Tilastot
saattavat olla joko julkisia tilastoja tai riskianalyysia laativan organisaation omia tilasto-
ja, joita on paivitetty vuosien varrella. Yrityksen omat tilastot ovat aina hyodyllisié,
mutta niiden olemassaolo vaatii johdonmukaista ja pitk&janteistd dokumentointia. Tilas-
tojen soveltuvuutta tulee kuitenkin tarkastella kriittisesti, silla tilaston olosuhteita ei
vélttaméatta ole dokumentoitu riittdvan tarkasti tai toinen vaihtoehto saattaa olla, etté
tarkastelun kohteena olevat olosuhteet poikkeavat kokonaan olemassa olevista tilastois-
ta. (Merildinen 2003: 5.)

Meriléaisen (2003: 5) mukaan yrityksilla ei useinkaan ole sopivaa tai tarpeeksi tarkkaa
tilastotietoa riskin toteutumistiheydesta. Aaritapauksessa analyysin kohteena saattaa olla
tapahtuma, joka on taysin mahdollinen mutta sellaista ei ole vield koskaan aikaisemmin
tapahtunut. Todennakdisyyden frekvenssitulkinnan vaihtoehtona joudutaankin usein
hyddyntdmaan subjektiivista todenndkoisyyttd. Tassa tilanteessa todennékdisyytend
kaytettava arvo mittaa sitd, mika on arvioivan henkilon subjektiivinen uskomuksen aste
kyseessé olevan tapahtuman toteutumiselle. On térkedd kuitenkin tiedostaa, ettd edes
asiantuntijoiden subjektiivista arviota ei koskaan voida pitaa taysin luotettavina. (Erola
& Louto 2000: 76-79.)

2.2.3 Toimenpiteiden suunnittelu ja toteutus

Merkittavid liiketoimintaa uhkaavia ja taloudellisesti suuria riskeja pyritadn yleensa
jollakin tavalla hallitsemaan. Riskinhallintamenetelmid ovat: riskin vélttdminen, riskin
siirtdminen, riskin pienentdminen, riskiin varautuminen ja riskin ottaminen (Erola &

Louto 2000: 95-98). Naista riskinhallintakeinoista vain riskin siirtiminen on toimenpi-
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de, jonka avulla riskista paéastdan kokonaan eroon. Riskin valttamisella ei yleensé saada
riskid poistettua aivan taysin, mutta sen avulla voidaan pienent&& vahinkotaajuutta. Ris-
kin pienentdminen, riskin ottaminen ja riskiin varautuminen ovat riskinhallintakeinoja,
joita yrityksissa usein kaytetddn samanaikaisesti rinnakkain tdydentamaan toisiaan (Va-
limaa ym. 1994: 157-158).

Riski pystytaan vélttdmaéan joko poistamalla riskin aiheuttava toiminto tai prosessi ko-
konaan tai jattamalla tekemétté asia, johon riskin mahdollisuus siséltyy. Riskien valtta-
minen on esimerkiksi sitd, ettd yritys paattaa olla ryhtymatta liian riskipitoiseen toimin-
taan. Vaihtoehtoisesti riskin valttdminen voi olla myos sitd, etta yritys paatté olla lahte-
matta kauppasuhteeseen epéluotettavan kumppanin kanssa (Kuronen 2012: 21). Riskeja
voi vélttdd myos esimerkiksi huolellisilla kuljetus-, materiaali- ja valmistusteknologian
valinnoilla. Tapaturmariskin aiheuttava tydvaline voidaan esimerkiksi korvata auto-
maattisella toiminnolla tai vaarallinen kemikaali turvallisella vaihtoehdolla (Vélimaa
ym. 1994: 157-158).

Riskin pienentdminen on riskinhallintakeino, jolla pyritddn pienentdamaén vahinkotapah-
tuman todennékdisyytté ja siitd aiheutuneita seurauksia tai rajoittamaan riski vain osaan
kohdetta. Esimerkiksi huoltamalla ja tarkastamalla sahkdlaitteet riittdvan usein voidaan
vahentd4 niihin liittyvia riskeja. Riskien pienentdminen on mahdollista myos tehokkaan
ohjeistamisen, koulutuksen ja suojavarusteiden kayton avulla. Riski voidaan myds so-
pimuksella siirtdd kokonaan tai osittain toisen osapuolen kannettavaksi. Tavallisin riski-
en siirtdmiskeino on vakuuttaminen. (Viitala & Jylhd 2010: 345.) Kuitenkin myds sil-
loin, kun riskej&d on mahdollista siirtadg, yrityksissa varaudutaan niihin ja pyritdédn mini-
moimaan riskeja kaikin mahdollisin keinoin. Esimerkiksi sammutusvalineiden sijoitta-
minen yrityksen tiloihin on riskiin varautumista. Riskiin varautumista on myos toimin-
nan jatkuvuuden suunnittelu. Jos yrityksessa paadytaan riskin ottamiseen, se tarkoittaa
ettd riskin seuraukset ollaan valmiita hyvéksyméaan. Riskin todenndkdisyys ja sen aihe-
uttamat kustannukset tulevat joskus pienemmiksi kuin tarvittavien turvallisuustoimenpi-
teiden aiheuttamat kustannukset. (Williams & Bertsch 2016: 69-70.)
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Toimenpiteiden suunnittelun aluksi maaritelladn, miten riskeihin tulee suhtautua. Yritys
saattaa tietoisesti ottaa riskeja suurempaa hyotya tavoitellessaan tai yrityksen voi olla
taloudellisesti jarkevampéaa karttaa riskeja. Yleensa suurimmat tekijat, jotka vaikuttavat
riskinottoon tai riskin valttdmiseen ovat riskin suuruus, luonne ja riskin tyyppi. Yritys
voi hyddyntaa paatoksenteossaan riskistrategiaa, joka sisaltdad ennalta méaritellyt peri-
aatteet riskienhallinnan toimenpiteiden suunnittelusta ja toteutuksesta. Riskistrategiassa
on méaritelty, milloin riskin ottaminen on kannattavaa, mitk& riskit on parempi siirtaa
toiselle osapuolelle ja mit4 kannattaa tehda riskin pienentdmiseksi. (Kupi ym. 2009: 12—
13.) Kunnollisen riskistrategian puuttuessa vaarana saattaa olla liiketaloudellisesti epa-
edullinen riskien vélttdminen ja huonosti toteutetut toimenpiteet. Riskistrategia auttaa
paatdksentekijad suhtautumaan riskiin kannattavalla tavalla ja ohjaa rikeihin liittyvéaa
paatoksentekoa. Riskin ottaminen saattaa hyodyntaa yrityksen liiketoimintaa, mutta sen
toteutumisesta aiheutuva taloudellinen menetys voidaan myos todeta liian suureksi saa-
tavaan hyotyyn nahden. Riskeihin liittyvassé toimenpiteiden suunnittelussa on ennen
kaikkea kysymys paatdksenteosta ja kattavan riskistrategian lisdksi sen toteuttamiseksi

tarvitaan hyvét ja realistiset arviot riskeistd. (Kupi ym. 2009: 12.)

Kaiken kaikkiaan riskienhallinta on jatkuvaa toimintaa ja kehittdmista. Riskeja ja niihin
liittyvid toimenpiteitd on térkeaa tunnistaa, arvioida ja suunnitella lahes jatkuvasti, sa-
malla kun riskienhallintasuunnitelmaa yllapidetaan aktiivisesti (Besner & Hobbs 2012:
239-240). Johdettu riskienhallinta merkitsee yrityksen sisdisten ja ulkoisten kokemusten
hyodyntdmista ja tietoista kokemusten kerd&dmistd, sekd oppimista seuraavia toimenpi-
teitd varten. Nain riskit ja niihin liittyvat toimenpiteet pystytddn tunnistamaan, arvioi-
maan ja toteuttamaan oikeaan aikaan, oikeissa kohteissa ja tarkoituksenmukaisella ta-
valla (Artto ym. 2008: 219). Seuraavassa kappaleessa keskitytddn yhteen tehokkaaseen
ja yleisesti kaytettyyn riskianalyysimenetelmaan, vika- ja vaikutusanalyysiin (FMEA),
jonka tarkoituksenmukaisella toteuttamisella mahdollistetaan tehokas riskienhallinnan
toteuttaminen, joka parhaimmillaan johtaa yrityksen kokonaisvaltaiseen laadun paran-

tamiseen.
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3 FMEA

Maailmantalous on talla hetkelld muuttumassa nopeasti tieteen ja teknologian kehityk-
sen edetessd suuremmilla harppauksilla kuin koskaan aikaisemmin. Ympari maailmaa
tuotteiden ja palveluiden kehitysajat lyhenevat jatkuvasti, kustannuskysymyksisté tulee
entistd tarkeampid ja asiakkaat odottavat saavansa ehdottoman turvallisia ja luotettavia
tuotteita sekd palveluita. Kiristyva Kilpailu ja asiakkaiden vaatimukset johtavat siihen,
etta yritysten on harkittava uudelleen, kuinka tuotteita ja palveluita tulisi tuottaa mah-
dollisimman kustannustehokkaasti laadusta tinkimétta (Carlson 2012: xxiii). Aikaisem-
min yritykset ovat saattaneet varmistaa korkeatasoisen luotettavuuden testaamalla ja
analysoimalla tuotteita, mutta nykyisessa kilpailutilanteessa kyseiset menetelmat osoit-
tautuvat jo yhd useammissa tapauksissa liian tehottomiksi, silla ne kuluttavat kohtuut-
tomasti aikaa ja aiheuttavat ylimaaraisid kustannuksia (Yu, Liu, Yang & Pan 2011:
954).

Nykypéivén kilpailullisilla markkinoilla selviytydkseen yritysten on varmistettava tuot-
teiden ja palveluiden korkea laatu ja luotettavuus jo aikaisessa vaiheessa kehitysproses-
sia, jotta kehitysaikoja saadaan lyhennettyé ja yritys pysyy tavoitebudjetissaan ja mah-
dollisimman kilpailukykyisend. Jotta tahan péaastdan, on suunnattava katse ongelmien
ratkaisemisesta tehokkaampaan muotoon — ongelmien ehkaisemiseen. Keskeisimpané
lahtdkohtana on keskittya ehkaisemaan niité virheitd, jotka voivat johtaa epaonnistumi-
seen ja varmistaa ettd kaikki kehitysprosessin vaiheet ovat kestdvia alusta alkaen (Carl-
son 2012: xxiv). Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) on oiva tydkalu vikatilojen
ennakointiin ja ehkaisemiseen, ja se soveltuu seka tuotteen tai palvelun tarkasteluun etta
prosessin tai jarjestelmatason virheiden kartoittamiseen. FMEA-tyokalun avulla yrityk-
set voivat parantaa tuotteiden seké prosessien luotettavuutta lyhentéen tuotekehitysaiko-
ja ja samalla s&éstden merkittavasti myos kustannuksissa (Mathaisel, Manary & Crisci-
magna 2013: 396-397).

Intellectuals solve problems, geniuses prevent them.
- Albert Einstein
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3.1 Vika- ja vaikutusanalyysi

FMEA on luotettavuustekniikan menetelmd, riskianalyysi, joka tuli tunnetuksi 1960-
luvun puolessa valissa lentokoneteollisuudesta ja jonka kayttd on sittemmin levinnyt
laajasti eri alojen yritysten kayttéon. FMEA on jatkuvasti yleistyva ja keskeinen laadun-
suunnittelun menetelm& sekd tuote- ettd prosessisuunnittelussa (Banghart & Fuller
2014: 1). Failure Mode and Effects Analysis tunnetaan Suomessa myos nimellé vika- ja
vaikutusanalyysi (VVA). Se kuuluu niin sanottuihin ennalta ehkaiseviin laatumenetel-
miin, joiden kaytoén merkitys korostuu myos Suomessa jatkuvasti. FMEA on tarkoitettu
tuotteiden ja prosessien vikatilojen kartoittamiseen jo mahdollisimman aikaisessa vai-
heessa suunnitteluprosessia. Menetelmén kaytolla saadaan laaturiskit minimoitua enna-
koidusti ja edullisesti. Sanatarkasti Failure Mode kuvaa virhetilanteita, joissa tuote, pal-
velu tai toiminto ei vastaa asiakkaan vaatimuksia. Effects Analysis tutkii kyseisten vika-

tilojen vaikutuksia. (Karjalainen & Karjalainen 2002: 168.)

Kokonaisuudessaan FMEA on siis systemaattinen menetelm4, jolla tunnistetaan, analy-
soidaan ja priorisoidaan vikatiloja ja niihin johtaneita syitd, seké virheiden aiheuttamia
vaikutuksia (Bidokhti 2007: 168-169). Se auttaa tunnistamaan Kriittiset tuoteominai-
suudet ja prosessimuuttujat, seka helpottaa tuotteessa tai prosessissa olevien ongelmien
laittamista tarkeysjarjestykseen. FMEA mahdollistaa riskien arvioimisen, jos avainpro-
sessimuuttuja on viallinen. Menetelmé auttaa myds méaarittdmaan, mita toimenpiteita
tulisi tehdd, jotta riskin todenndkdisyys saataisiin minimoitua. FMEA on siis yksityis-
kohtainen dokumentti, joka identifioi tavat, joilla prosessi tai tuote voi epdonnistua tayt-

tdmésté asiakkaan vaatimuksia. (Duckworth & Moore 2010: 47-49.)

3.1.1 Maééritelmé ja historiaa

Alkujaan vuonna 1949 Yhdysvaltojen asevoimien parissa kehitetyn vika- ja vaikutus-
analyysin tarkoitus oli luokitella vikoja sen perusteella, mik& niiden vaikutus oli meneil-
l4&n olevan tehtdvan onnistumiselle sekd henkildiden ja varusteiden turvallisuudelle.

Mydhemmin FMEA-menetelmaa kéytettiin myds Apollon avaruusohjelmassa riskien
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minimoimiseksi pienten avaruudesta tuotujen naytekappaleiden tutkintaprosesseissa.
1960-luvulla FMEA:n ké&yttd yleistyi, kun ensimmadainen ihminen haluttiin l&hett&a
mahdollisimman turvallisesti kuuhun ja takaisin (Cooper 2015). 1970-luvun lopulla
FMEA otettiin kayttoon Ford Motor Companyssa, jonka jalkeen sen kaytto yleistyi réa-
jahdysmadisesti koko autoteollisuudessa. FMEA:sta tuli avaintyokalu turvallisuuden pa-
rantamisessa ja sen kaytto yleistyi monilla eri aloilla kuten kemian prosessiteollisuudes-

sa, elintarvikealalla, ohjelmistotuotannossa ja terveydenhuollossa (Carlson 2012: 8).

FMEA:n paamaéara turvallisuuteen liittyen on alusta alkaen ollut estaa turvallisuuteen
liittyvid onnettomuuksia tapahtumasta. Insingorit ovat kautta aikojen analysoineet pro-
sesseja ja tuotteita mahdollisten virheiden varalta, mutta FMEA on aikaisemmasta poi-
keten mahdollistanut I&hes kenen tahansa toteuttaa riskikartoitusta huolimatta teknilli-
sestd patevyydestd. FMEA:Nn helppokéyttoisyytté lisaa se, etté riskikartoitus suoritetaan
hyvin selkednd yleiskielisend prosessina, jota kenen tahansa on helppo ymmartaa ja jota
voidaan toteuttaa lahes missa tahansa organisaatiossa liiketoiminta-alasta riippumatta.
Tastd johtuen FMEA on vakiinnuttanut paikkansa tehokkaana ja helppokayttoisena laa-
dunkehitystyokaluna monilla eri liiketoiminnan osa-alueilla. (McDermott, Mikulak &
Beauregard 2009: 1.)

FMEA:lle ei ole l16ydetty yht& selkedd maaritelmdd, mutta Carlsonin (2012: 21) mukaan
FMEA on suuniteltu:

e Tunnistamaan ja ymmartamaan potentiaalisia vikatiloja ja niiden syita tuottees-
sa tai prosessissa, seka niista aiheutuvia seurauksia koko systeemille ja loppu-
kayttajalle.

e Arvioimaan tunnistetun vikatilan ja sen syiden ja seurausten riskisyytta, seka
priorisoimaan riskeja vakavuuden mukaan, jotta korjaavat toimenpiteet voidaan
suorittaa oikeassa jarjestyksessa.

e Tunnistamaan ja suorittamaan korjaavia toimenpiteitd, jotta ensisijaisesti kai-
kista vakavimpien riskien todenndkoéisyys saadaan minimoitua. (Carlson 2012:
21)
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3.1.2 FMEA:n tarve ja tarkoitus

FMEA edustaa kvalitatiivista luotettavuusanalyysimenetelméaa, jolla voidaan saada ai-
kaan merkittavié etuja ja parannuksia luotettavuuden suunnittelussa. Failure Mode and
Effects Analysis on standardoitu tydkalu, jonka tavoite on tunnistaa kohde ja tehda tar-
vittavat korjaavat toimenpiteet sellaisille vioille, joiden seurauksilla on merkittava vai-
kutus kohteen suorituskykyyn tai Kriittisiin toimintoihin (Haapanen & Helminen 2002:
11-12). Eli toisin sanoen FMEA:n syvin tarkoitus on ehkaista vikoja prosessissa ja tuot-
teessa ennen kuin ne tapahtuvat. FMEA:ta kédytetddn seka suunnittelu- ettd valmistus-
prosessissa, joissa on mahdollista saada aikaan merkittdvia kustannussaastoja, tunnista-
malla tuote- ja prosessiparannuksia aikaisessa vaiheessa kehitysprosessia, jolloin muu-
toksia on vield mahdollista tehd& suhteellisen vaivattomasti ja edullisesti. Onnistuneen
FMEA toteutuksen lopputuloksena saadaan entistd tehokkaammin ja luotettavammin
toimiva prosessi, silla tarve kalliille jalkik&teen tehtéville muutoksille ja korjaaville toi-

menpiteille on saatu minimoitua. (Duckworth & Moore 2010: 47-49.)

Carlsonin (2012: 22) mukaan FMEA:n paatavoite on parantaa jarjestelman, tuotteen,
prosessin tai palvelun suunnittelua. Muita tarkoituksia FMEA:lle ovat hdnen mukaansa:
e Tunnistaa ja ehkaisté turvallisuusriskeja
e Minimoida tuotteen suorituskyvyn heikentymista
e Parantaa prosessin valvontasuunnitelmaa
e Ottaa huomioon tarvittavat muutokset tuotteen suunnittelussa tai valmistuspro-
sessissa
e Tunnistaa tuotteen tai prosessin merkittdvimmat ominaisuudet
e Kehittdd ennakoivia kunnossapidon suunnitelmia koneille ja laitteille
o Kehittdd verkossa toimivia diagnostisia menetelmié virheiden ehkaisya varten
(Carlson 2012: 22).

FMEA:n kdyton hyddyt saadaan maksimoitua kun se integroidaan osaksi koko yrityk-
sen kattavaa laatujarjestelméaa. FMEA:ta voidaan kéyttdd myos yksin ainoana laatutyo-

kaluna, mutta yritys hyotyy sen kaytosta paljon enemman silloin kun sill& on jo olemas-
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sa olevia laatujarjestelmid, jotka tukevat ja auttavat implementoimaan FMEA:n tulokse-
na syntyvia parannuksia ja toimenpiteita (McDermott ym. 2009: 3). Yksi esimerkki kat-
tavasta laatujarjestelmésta on kyky hyddyntad tehokkaasti yrityksen sisdisté ja ulkoista
tietoa. Ilman luotettavaa tietoa tuotteesta tai prosessista, FMEA:n toteuttamisesta tulee
arvailua, joka perustuu yksittaisten henkildiden subjektiivisiin ndkemyksiin eika valtta-
mattd oikeisiin faktoihin. Lopputuloksena FMEA-tiimi saattaa keskittya tdysin epa-
olennaisiin vikatiloihin ja todellisten Kriittisten ongelmien korjaukset jaavéat huomioi-
matta (Sharma & Pophaley 2012: 9).

Toinen esimerkki, joka tukee tarvetta yrityksen kattavasta laatujarjestelmastd, on menet-
telytapojen dokumentointi. Tama on erityisen tarkead, kun kyse on prosessi—-FMEA:sta.
Jos tybvaiheista ja niiden suorittamisesta ei ole mitd&an dokumentoitua tietoa, tydvaiheet
saatetaan suorittaa jokaisella kerralla hieman eri tavalla riippuen esimerkiksi henkilosta.
Tassa tapauksessa FMEA:n toteuttaminen on lahes mahdotonta, silla se saattaa antaa
jokaisella kerralla erilaisen lopputuloksen. Nykyaan yrityksille on olemassa monia eri-
laisia laatujarjestelmia kuten ISO 9000, ISO/TS 16949 ja Malcolm Baldrige National
Quality Award. Paras malli tietylle yritykselle riippuu sen liiketoiminnasta, asiakkaiden
vaatimuksista ja jo olemassa olevista laatujarjestelmista joita yrityksessa noudatetaan.
(McDermott ym. 2009: 4.)

3.1.3 Erilaisia FMEA-analyyseja

Yleisesti ottaen FMEA-analyysit voidaan jakaa neljaan eri kategoriaan. Kaikki nelja
erilaista FMEA-analyysia ovat suhteessa toisiinsa, mutta ne voidaan toteuttaa myos
erikseen. FMEA-—prosessin vaiheet ja analyysin suoritustapa ovat kaikissa FMEA-
analyyseissa samat riippumatta siitd, mihin funktioon ne ovat fokusoituneet ja mitka
niiden tavoitteet ovat. (Cooper 2015.) Nama nelja erilaista FMEA-analyysia ovat jarjes-
telma—-FMEA, tuote-FMEA, prosessi-FMEA ja palvelu-FMEA (Banghart & Fuller
2014: 1). Kaikki nelja analyysityyppiad on kuvattu lyhyesti t4ssa kappaleessa, mutta itse

tutkimus keskittyy jatkossa ainoastaan tuote- ja prosessi-FMEA:han.
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Jarjestelmétason FMEA:ta kaytetaan, kun halutaan analysoida koko jarjestelméaé ja sen
osajarjestelmid aikaisessa vaiheessa suunnitteluprosessia. Jarjestelmé—FMEA keskittyy
jarjestelmatason heikkouksiin, jotka saattavat lopulta johtaa tuotteen vikaantumiseen.
Analyysi auttaa vahentdmaan jarjestelmien pééllekkaisyyksia, maarittaméan tehokkaan
vianmaaritysmenetelman systeemille, véhentdméaan potentiaalisia virheitd seka identifi-
oimaan jarjestelman heikkoudet. Jarjestelmda—FMEA:n tarkoitus on auttaa tarkastele-
maan jarjestelmaa kriittisesti sekd kehittamaan sita asteittain tehokkaammaksi. (Stama-
tis 2003: 64-65.) Palvelu-FMEA:ta puolestaan kéaytetadan palveluiden analysointiin en-
nen kuin ne saavuttavat asiakkaan. Palvelu—FMEA keskittyy nimenomaan virhetilantei-
siin, jotka aiheutuvat jarjestelman tai prosessin puutteista. Se auttaa arvioimaan tyoteh-
tavia suhteessa jarjestelméén ja prosesseihin seka nostaa esille potentiaaliset virhetilan-
teet eri tehtévissd. Liséksi analyysin avulla on mahdollista tunnistaa Kriittiset tyotehta-
vat, jonka kautta pystytddn luomaan tehokkaampi valvontasuunnitelma. Seka jarjestel-
ma- ettd palvelu-FMEA:n yksi tarkeimmistd ominaisuuksista on se, ettd kehitysideat

saadaan priorisoitua ja dokumentoitua selkeésti. (Carlson 2012: 23.)

Tuote-FMEA on sitd hyddyllisempi, mitd aikaisemmassa vaiheessa suunnitteluproses-
sia se otetaan kayttdon. Jos yritys ottaa tuote—FMEA:n kayttoon jo hyvissé ajoin ennen
tuotantoprosessia, se auttaa ennakoidusti havaitsemaan tuotteen puutteet, jotka voivat
myG6hemmin johtaa vikatilanteeseen tuotteen toiminnassa. (Bidokhti 2007: 169.) Tuote—
FMEA on merkittava proaktiivinen tyokalu tuotteen toimintavarmuuden ja laadun pa-
rantamisessa. Suunnitteluvaiheessa tehty analyysi tuo esille jarjestelmén virhemahdolli-
suudet jo ennen tuotantovaihetta ja ohjaa niiden priorisoinnissa. Nain ollen on mahdol-
lista havaita tuotteeseen kohdistuvat kaikista kriittisimmat riskit, joiden tuotannon val-
vontatoimia on Kiristettdvd. Tuote-FMEA:n yksi merkittdvimmista eduista on se, etta
mahdolliset turvallisuusriskit pystytdén vélttdméan ennakoidusti jo suunnitteluvaihees-
sa. Toteutetut muutokset saadaan selkeésti dokumentoitua ja keréattya informaatiota voi-
daan jatkossa hyoddyntdd sekd suunnittelu- ettd testausvaiheessa. (Stamatis 2003: 64—
66.)
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Prosessi-FMEA:ta kédytetddn analysoimaan valmistus- ja kokoonpanoprosessia. Ana-
lyysin avulla pyritdan 10ytaméaan prosessista kaikki heikkoudet, jotka saattavat aiheuttaa
tuotteen viallisuuden. Tarkoituksena on minimoida prosessin virhemahdollisuudet kor-
jaavilla toimenpiteilld ja valvonnalla. (Haapalainen & Helminen 2002: 13.) Prosessi—
FMEA tarkastelee jokaista prosessimuuttujaa erikseen ja huomioi kaikki siihen vaikut-
tavat tekijat, kuten toimintatavat, tyontekijan, tyokalut, testaukset ja ympariston. Ky-
seisten tekijoiden vaikutusten monimutkaisuudesta ja lukuméaéarasta johtuen prosessi—
FMEA on haastavampi toteuttaa kuin mik&&n muu FMEA-analyysi. (Stamatis 2003:

65-66.) Alla oleva kuva havainnollistaa erilaisten FMEA-analyysien suhdetta toisiinsa.

Jarjestelma- Prosessi- Palvelu-

FMEA FMEA FMEA

Komponentit, Komponentit, Tyontekijat, Tyontekijat,
osajarjestelmat, osajarjestelmat, koneet, koneet,
jarjestelmat jarjestelmat tyGtavat, tyGtavat,
materiaalit, materiaalit,
mitat, mitat,
ymparisto ymparisto

Koneet Tyontekijat

Tyokalut, tyopis- Tehtavat, tyopis-

teet, tuotantolin- teet, palvelulin-
jat, prosessit, jat, palvelut, suo-

mittaristot, kayt- rituskyky, kéytta-

tajien koulutus jien koulutus

Painopiste: Painopiste: Painopiste: Painopiste:
minimoida virheen minimoida virheen minimoida proses- minimoida palve-
vaikutuksia jarjes- vaikutuksia tuot- seissa tapahtuvia luvirheet koko
telmdssa teessa virheitd yrityksessé

Tavoite: Tavoite: Tavoite: Tavoite:
maksimoida jarjes- maksimoida tuot- maksimoida pro- maksimoida asi-
telman laatu, luotet- teen laatu, luotet- sessin laatu, luotet- akkaan tyytyvéi-
tavuus, kustannuk- tavuus, kustannuk- tavuus, kustannuk- syys laadukkaan
set ja huollettavuus set ja huollettavuus set ja huollettavuus palvelun kautta

Kuva 3. Erilaisia FMEA-analyyseja (Stamatis 2003: 64).
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3.2 IS0 9000 -standardin vaatimukset

Taman kappaleen tarkoituksena on osoittaa, kuinka uudistunut 1SO 9001 -laatustandardi
luo paineita yrityksille ottaa FMEA kéyttoon osaksi omaa riskienhallintakéytantoa ja
jatkuvaa parantamista. 1SO (International Organization for Standardization) on vuonna
1947 perustettu maailmanlaajuinen kansallisten standardisoimisjarjest6jen liitto, joka
koostuu noin 160 eri jasenesta (organisaatiosta tai jasenmaasta). ISO 9000 on kansain-
vélinen standardisarja, joka saéntelee organisaatioiden toiminnan johtamista laadunhal-
linnan ja laadunvarmistuksen kannalta. (ABB Oy/Bureau Veritas 2015: 2-4.) Yleisen
kaytannon mukaan kansainvéliset ISO—standardit paatetddn 1SOn teknisissa komiteois-
sa. Jokaisella jasenjarjestolld, joka on kiinnostunut kulloinkin kyseessa olevan standar-
din luomisesta, on oikeus olla edustettuna teknisesséd komiteassa. Standardien laatimi-
seen osallistuvat myds ISOn kanssa yhteistyotd tekevat erilaiset organisaatiot ja viran-
omaiset. Kaikissa sahkdtekniseen standardisointiin liittyvissé asioissa 1SO tekee tiivista
yhteistyotd kansainvalisen séhkdalan standardisoimisjérjeston IEC:n (International
Electrotechnical Comission) kanssa. (ABB Oy/Bureau Veritas 2015: 4-7.)

Laadunhallintajarjestelman kayttoonotto on organisaation strateginen péaatos, joka ei ole
pakollinen, mutta joka saattaa auttaa yritystad parantamaan kokonaisvaltaista suoritusky-
kyé ja joka toimii hyvé&né perustana kestavan kehityksen mukaisille hankkeille (Suomen
Standardisoimisliitto SFS ry 2015: 5). 1SO 9000 -standardiin perustuvan laadunhallinta-
jarjestelman kayttéonotosta voi olla organisaatiolle monia erilaisia hyotyja. Yksi hyo-
dyistd on yrityksen kyky tuottaa johdonmukaisesti tuotteita ja palveluja, jotka tayttavat
asiakasvaatimusten lisdksi myos tuotteeseen kohdistuvat lakien ja viranomaisten vaati-
mukset. Taman liséksi yritykselld on paremmat mahdollisuudet lisatd asiakastyytyvéi-
syyttd. Laadunhallintajarjestelman kayttoonotto mahdollistaa myds toimintaymparis-
toon ja tavoitteisiin liittyvien riskien ja mahdollisuuksien kasittelyn. Lisaksi yrityksen
on talléin helpompi osoittaa méériteltyjen laadunhallintajarjestelmad koskevien vaati-

musten noudattaminen. (Suomen Standardisoimisliitto SFS ry 2015: 5-6.)
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Riskiperusteinen ajattelu on hyvin olennaista vaikuttavan laadunhallintajarjestelman
aikaansaamiseksi. Riskiperusteinen ajattelu on my6s merkittavd osa 1SO 9001 -
standardia (Merildinen 2003: 1-2). Se nékyy kyseisessé standardissa esimerkiksi ehkai-
sevissé toimenpiteissd, joilla poistetaan mahdollisia poikkeamia. Tamén lisaksi se ndkyy
my0s toteutuneiden poikkeamien analysoinnissa ja toimenpiteissd, joilla estetdan poik-
keaman toistuminen tarkoituksenmukaisella tavalla poikkeaman aiheuttamiin vaikutuk-
siin nahden. Organisaation taytyy suunnitella ja toteuttaa toimenpiteet, joilla se kasitte-
lee riskejé sekd mahdollisuuksia, jotta se toimisi ISO 9001 -standardissa esitettyjen vaa-
timusten mukaisesti. Kun organisaatio kasittelee seké riskeja ettd mahdollisuuksia, se
luo perustan laadunhallintajarjestelman vaikuttavuuden lisd&dmiselle, haitallisten vaiku-
tusten estamiselle seka parempien tulosten saavuttamiselle. Kun tilanne on suotuisa ha-
luttujen tulosten saavuttamiselle, voi myds nousta esiin uusia mahdollisuuksia. Téllaisia
mahdollisuuksia ovat esimerkiksi olosuhteet, joiden avulla organisaatio voi houkutella
asiakkaita, vahentaa jatteen maarad, kehittdd uusia tuotteita tai parantaa tuottavuutta.
(Suomen Standardisoimisliitto SFS ry 2015: 8.)

Suomen Standardisoimisliiton mukaan (2015: 30) organisaation on havaitessaan tuot-
teessa tai prosessissa poikkeama, reagoitava poikkeamaan ja tilanteesta riippuen joko
ryhdyttava toimiin sen korjaamiseksi tai kasiteltavd sen seurauksia. Toinen vaihtoehto
on, ettd organisaatio arvioi tarvitaanko toimenpiteitd, joiden avulla ehkaistaan riskeihin
johtaneita syita, jotta riski ei paase toistumaan tai esiintymadn muualla. Tdaméa voidaan
suorittaa joko analysoimalla poikkeama, selvittdmalld poikkeaman syyt tai etsimalla
vastaavia poikkeamia tuotteesta tai prosessista. Tamén jalkeen organisaation on ISO
9001 -standardin mukaan toteutettava tarvittavat toimenpiteet ja arvioitava korjaavien
toimenpiteiden vaikuttavuus. Lisaksi organisaation on péivitettava riskeihin ja mahdol-
lisuuksiin liittyvia tietoja ja tarvittaessa tehtdvd muutoksia myos laadunhallintajérjes-
telm&an. Korjaavien toimenpiteiden on aina oltava tarkoituksenmukaisia poikkeamien
aiheuttamiin vaikutuksiin n&dhden. Organisaation on myds sailytettdvd dokumentoitua
tietoa naytténa poikkeamien luonteesta ja niiden johdosta tehdyistd toimenpiteista seké

suoritettujen toimenpiteiden tuloksista. (Suomen Standardisoimisliitto SFS ry 2015: 30.)
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ISO 9000-standardin vaatimuksista voimme huomata, ettd laatujarjestelma korostaa
vahvasti jatkuvaa parantamista, asiakastyytyvéisyytta seké riskien ehkaisemista. Vastuu
ja luotettavuus korostuvat jatkuvasti liiketoiminnan eri osa-alueilla seké niité tukevissa
laatujarjestelmissd. Tuotevastuun ennaltaehkaisy ja riskien minimointi voidaan suorittaa
auditoinneilla, erilaisilla testauksilla seka luotettavuustutkimuksilla (Stamatis 2003:
353-354). Yksi erinomainen menetelma riskikartoitukseen on FMEA. Vika- ja vaiku-
tusanalyysi sopii hyvin 1SO 9000-standardin vaatimusten tayttamiseen, silldi FMEA on
hyodyllinen ennalta ehkaiseva tyokalu sekd suunnitteluun ettd valmistusprosessiin.
FMEA:n kaytto soveltuu 1ISO 9000-standardin toteuttamiseen myos siksi, ettd sen paal-
limmadinen tarkoitus on optimoida jérjestelmé&g, tuotetta, prosessia ja palvelua muok-
kaamalla, kehittamalla ja eliminoimalla kaikkia mahdollisia riskeja. FMEA-analyysista
kay my0s selkeésti ilmi, ettd luotettavuuden taso ei voi koskaan yltddn maksimiin. Nain
ollen analyysin tarkoitus on auttaa keskittym&an vikaantumisasteen minimoimiseen,
jotta pééstédéan sille halutulle luotettavuuden tasolle, joka on mahdollista saavuttaa.
(Stamatis 2003: 360-361.)

3.3 FMEA-prosessi

Failure Mode and Effects Analysis on alhaalta yl6s -tyyppinen eli induktiivinen mene-
telma (Merildinen 2003: 11). Englanninkielisen nimensd mukaisesti bottom—up lahes-
tymistapa lahtee suorittamaan analyysia prosessin alimmalta tasolta. Esimerkiksi sah-
kdémoottoria tarkasteltaessa lahestyminen aloitetaan komponenttitasolta. Riskikartoituk-
sen tarkoituksena on kartoittaa itse komponenttiin ja sen pohjalta koko tuotteen toimin-
takykyyn vaikuttavat virhetilanteet. FMEA-prosessi lahtee tyypillisesti liikkeelle ana-
lyysin tarpeen tunnistamisesta, FMEA-tiimin muodostamisesta sek& sopivan FMEA—
taulukkopohjan luomisesta. Néiden vaiheiden jélkeen tulee maarittda kaytettavat arvi-
ointiasteikot vikamuotojen vakavuuden, esiintymistodennakdisyyden ja havaittavuuden
arvioimiseen. Lopuksi maaritetdan asteikko FMEA-taulukon pohjalta laskettujen riski-

lukujen arviointia seka jatkotoimenpiteiden priorisointia varten. FMEA—prosessin on-
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nistumisen kannalta on tarkeé, etta analyysin taulukkopohja seké arviointiasteikot on

laadittu yrityksen omien tarpeiden pohjalta. (Merildinen 2003: 11-13.)

3.3.1 FMEA-tiimin muodostaminen ja tydskentely

FMEA-—prosessin toteuttaminen on tiimityoskentelyd. Kéytannossé yksi henkil6 ei pysty
toteuttamaan onnistunutta FMEA-analyysia, silld parhaan tuloksen saavuttamiseksi
analyysin vaiheita tulisi tarkastella usealta eri ndkdkannalta niin monipuolisesti kuin
mahdollista. Yli organisaatiorajojen muodostettu hyvin toimiva FMEA-tiimi koostuu
ideaalitapauksessa noin 5-9 henkildsta, joista jokainen edustaa eri asiantuntijaryhmaa.
Liian suuri tiimikoko estda toiminnan tehokkuuden, mutta erilaisten nakemysten ai-
kaansaamiseksi tiimin j&senida on hyva olla eri osastoilta (Stamatis 2003: 124). J&senten
tulee myos olla perilla siitd, kuinka hyva ryhmadynamiikka muodostuu ja mitka ovat
tiimin sisdiset saannot. Tiimin tehtdva tulee maaritelld selkeésti, jotta tydskentely etenee
kohti ongelman ratkaisua. Ennen kaikkea jokaisen tiimin jasenen tulee olla halukas sys-
temaattiseen yhteistyohon seka ajalliseen panostukseen FMEA:n onnistumisen saavut-
tamiseksi. Riskianalyysi tulee mieltaa tarkeaksi myds johtotasolla ja tavoiteltavat hyo-
dyt tulee olla jokaisella tiedossa, jotta FMEA:n toteuttamiseen sitoudutaan parhaalla
mahdollisella tavalla (Stamatis 2003: 124-126).

Yleensé yksi tiimin jasenistd on FMEA-asiantuntija, jonka tehtava on perehdyttdd muut
tiimin jasenet FMEA-tyokalun kayttoon. Muut tiimin jasenet koostuvat eri osastojen
asiantuntijoista, kuten suunnittelun, tuotannon, palvelun seké laatupuolen insind6reista
ja asiantuntijoista. FMEA-tiimiin voidaan myo6s ottaa mukaan asiakkaita ja toimittajia
mahdollisuuksien mukaan (Chrysler Corporation, Ford Motor Company & General Mo-
tors Corporation 2008: 27-30). Liséksi voi olla hyodyllistd, ettd tiimi koostuu henkil6dis-
t4, joilla on vaihtelevissa méérin kokemusta ja tietoa tarkasteltavasta tuotteesta tai pro-
sessista. Ne tiimin jésenet, joilla on eniten tietoa kohteesta antavat arvokasta tietoa tii-
min hyodynnettavaksi, mutta toisaalta ne joilla on véhemman tietoa kohteesta voivat
tuoda uusia puolueettomia ja objektiivisia ndkemyksia esille. FMEA-tiimi voidaan

mééritell& pieneksi joukoksi eri alojen asiantuntijoita, joilla on toisiaan taydentavié tie-
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toja ja taitoja, jotka ovat sitoutuneet yhteiseen paamaaraéan ja toimintamalliin, ja jotka
pitdvat itseddn yhteisvastuullisena FMEA—prosessin onnistuneesta suorittamisesta
(Chrysler Corporation ym. 2008: 27).

Tiiminvetdja tulee valita FMEA-tiimin keskuudesta mahdollisimman aikaisessa vai-
heessa prosessia. Tiiminvetdj4 on vastuussa FMEA—prosessin koordinoinnista. FMEA-
tiiminvetdjan tehtaviin kuuluvat esimerkiksi tiimin tapaamisten jarjestdminen ja suun-
nittelu, tarvittavien resurssien jarjestaminen tiimin kaytettavaksi, aikataulussa ja tavoit-
teissa pysyminen sekd prosessin loppuunviennin varmistaminen. Johtavassa asemassa
olevan henkildn tehtavé ei ole dominoida tiimin tydskentelya ja tehda lopullisia paatok-
sid. Hyva tiiminvetdja mahdollistaa tiimin toiminnan ohjaamalla ja edesauttamalla tii-
min tyoskentelyd. (McDermott ym. 2009: 11-12.) Tiiminvetdjan tehtdva on myods pe-
rehdyttdd tiimin jasenet FMEA-tydkalun kayttéon ja prosessin vaiheisiin. Liséksi tii-
minvetdjan tulee pitd4 huolta, ettd kaikki tiimin jasenet ovat perilla tiimitydskentelyn
perusasioista, kuten kuinka yhteisymmarrysta rakennetaan tiimin jasenten kesken, kuin-
ka projektin vaiheita dokumentoidaan ja kuinka ideointi sujuu tehokkaasti esimerkiksi
brainstormauksen avulla. Tiimin kaikkien jasenten olisi myds hyva perehtyé jatkuvaan
kehittdmiseen liittyvien laatutyokalujen ké&yttoéon, kuten vuokaavioihin, tietojen ana-
lysoinnin tyovalineisiin, sekéd graafisesti havainnollistaviin tekniikoihin. (McDermott
ym. 2009: 13.)

Mitd aikaisemmassa vaiheessa tuotteen suunnittelua tai prosessia FMEA suoritetaan,
sitd tehokkaampi se on. FMEA on taulukko, johon tiimin jasenet listaavat kaikki mah-
dolliset syyt virheeseen seké siita aiheutuneet vaikutukset. Tasté listasta voidaan muo-
dostaa ohjaussuunnitelma. FMEA-dokumentti mahdollistaa sen, etta tiimin jasenet voi-
vat seurata ja priorisoida prosessin parantamiseen tarvittavia toimenpiteita (Karjalainen
& Karjalainen 2002: 168-169). FMEA tarjoaa dokumentoidun yhteenvedon tiimin aja-
tuksista koskien asiakkaalle aiheutuvaa riskid, jos joku keskeisistd prosessimuuttujista
epdonnistuu. FMEA—dokumentti siséltd4 tiimin ideoimat suositeltavat ja toteutetut toi-
menpiteet riskin minimoimiseksi. Se on eldvé dokumentti, jota tiimin taytyy katselmoi-

da ja paivittaa aina kun prosessia muunnetaan (Chrysler Corporation ym. 2008: 27).
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FMEA:sta tehddan yleensd ensimmaéinen versio mittausvaiheessa ja sité jatketaan myo-
hemmin analyysi- ja ohjausvaiheissa. Talloin varmistetaan, ettd arviointikriteerit (vaka-
vuus, esiintymistodennékdisyys ja havainnointi) seké syy- ja seuraussuhde on paivitetty
datasta tehtyjen johtopéatdsten mukaisiksi. Tiimin on pidettdva huoli, ettd ohjausvai-
heessa FMEA on mahdollisuuksien mukaan aina paivitetty kuvaamaan projektin lopul-
lista tilaa. Seuraavassa kappaleessa perehdytddnkin tarkemmin siihen, kuinka tiimin
kannattaa ldhted suorittamaan FMEA-prosessia parhaan mahdollisen lopputuloksen

saavuttamiseksi. (Karjalainen & Karjalainen 2002: 169.)
3.3.2 Kymmenen vaihetta FMEA:n toteuttamiseen

Jokaisen FMEA:n tulisi noudattaa taulukossa 1 kuvattua kymmenvaiheista prosessia
rilppumatta siitd, onko kyseessa tuote-, prosessi-, jarjestelma- vai palvelu-FMEA (Yu
ym. 2011: 955).

Taulukko 1. FMEA-prosessin kymmenen vaihetta (McDermott ym. 2009: 23).

________FMEA-prosessin kymmenenvaihetta

Vaihe  Valitse ja rajaa tarkasteltava kohde.

Vaihe Tunnista mahdolliset vikaantumistavat.

Vaihe  Listaa jokaisen vikaantumistavan mahdolliset vaikutukset.

Vaihe Maaérita vaikutusten vakavuusaste.

Vaihe  Maééritd vikaantumistavan esiintymistodennakoisyys.

Vaihe  Tunnista vikaantumisen havaittavuustodennakoisyys.

Vaihe Laske vikaantumisen kokonaisvaikutus riskilukuna.

Vaihe  Priorisoi vikaantumistavat riskilukujen suuruuden perusteella.

© (o0 [N o (O [~ oo N (=

Vaihe  MA&érité ja toteuta korjaavat toimenpiteet kriittisille kohteille.

10. Vaihe Laske uudet riskiluvut korjaavien toimenpiteiden toteutuksen jalkeen.
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Ennen varsinaista FMEA-—prosessin aloittamista tiimin tulee laatia FMEA-taulukko,
johon koko FMEA-prosessi dokumentoidaan. FMEA—taulukkopohjia on saatavilla
useilla eri Internet-sivuilla ja mallia voi ottaa myds FMEA:han liittyvésta kirjallisuu-
desta. Yrityksilld voi olla myos kéytossa esimerkiksi konsulttien laatima FMEA-
taulukko, joka on suunniteltu juuri kyseisen yrityksen tarpeisiin. Yleensd yksi tiimin
jasenista on vastuussa prosessin dokumentoinnista, jolloin dokumentointi voidaan to-
teuttaa esimerkiksi heijastamalla FMEA-taulukko Kirjurin koneelta taululle kaikkien
tiimin jasenten nahtévéksi. (McDermott ym. 2009: 23-25.) Taulukon yldreunaan on
hyva kirjoittaa aluksi, minkalaisesta FMEA:sta on kyse, ketkéd ovat olleet mukana laati-
massa taulukkoa ja koska kyseinen versio on luotu. Nama tiedot ovat térkeitd jatkoa
ajatellen, silla FMEA-taulukko on elédva dokumentti, jota paivitetdan saannollisesti ku-
vaamaan prosessin tai tuotteen ajankohtaista tilannetta. (Merildinen 2003: 12.) Yleensa
FMEA-taulukko laaditaan raataloidysti organisaation omiin tarpeisiin sopivaksi, mutta

jokaisen taulukon tulisi suunnilleen sisaltaa taulukossa 2 kuvatut osiot.

Taulukko 2. FMEA-taulukko (Chrysler Corporation ym. 2008: 8).

Prosessin vaihe/ . Vian . Nykyinen
Vikamuoto . Vian syy
Tuotteen osa vaikutus valvonta

Tarvittavat - Tavoiteaika Toteutuneet
. . Vastuuhenkild . " .
toimenpiteet toimenpiteille | korjaukset
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Ensimmaisessé vaiheessa FMEA—prosessia tiimin tehtéva on valita ja rajata tarkastelta-
va kohde. Tiimin on siis yhdessa pohdittava ja paatettdva, minkalaiselle FMEA-
analyysille yrityksessé on tarve. Vaihtoehtoina on lahted suorittamaan riskikartoitusta
joko jarjestelmatasolla tai kohdistaa FMEA palvelun, prosessin tai tuotteen tarkasteluun.
(Yu ym. 2011: 954-955.) Jos tiimi paattaa lahted suorittamaan tuote-FMEA:ta, prosessi
on hyva aloittaa perehdyttamaélla kaikki tiimin jasenet tuotteen komponentteihin ja ra-
kenteeseen. Tama voidaan toteuttaa esimerkiksi tarkastelemalla tuotteen osaluetteloa tai
mittapiirustusta. Samoin toimitaan jos tiimi paatyy suorittamaan esimerkiksi prosessi—
FMEA:ta. Tuotantoprosessin eri vaiheista voidaan laatia havainnollistava vuokaavio,
jotta kaikki tiimin jasenet ovat perill& tutkittavista prosessivaiheista. (Rienzi 2015: 517—
518.) Parhaassa tilanteessa tiimin jasenet paasevét vierailemaan tehtaan puolelle ja pe-
rehtyvét konkreettisesti tuotteen komponentteihin ja tuotantoprosessin eri vaiheisiin.
Kun jokainen tiimin jasenistd on saanut kasityksen tuotteen komponenteista tai eri tyo-
vaiheista, tiimin tehtévé on listata tarvittavat komponentit tai prosessin vaiheet FMEA—

taulukkoon. (Chrysler Corporation ym. 2008: 9.)

Seuraavassa vaiheessa tiimin tehtdva on identifioida mahdolliset vikaantumistavat, jotka
voivat vaikuttaa prosessin tyovaiheisiin tai tuotteen laatuun (Rienzi 2015: 517). Ryh-
massa toteutettava brainstormaus kaikkien tiimin jasenten kesken on paras tapa vikaan-
tumistapojen kartoittamiseen. Osa valmistettavista tuotteista saattaa olla hyvinkin mo-
nimutkaisia, joten brainstormaustapaamisia on hyva jarjestad useampia. Jotta kaikki
mahdolliset vikaantumistavat tulevat varmasti dokumentoitua jokaiselle komponentille,
ryhmétapaamiset voidaan jarjestad esimerkiksi eri riskielementtien mukaan. Tapaami-
sissa voidaan esimerkiksi analysoida, miten erilaiset materiaalivalinnat, inhimilliset vir-
heet, tyoskentelytavat, laitehairiot tai ulkoiset tekijat voivat vaikuttaa vikatilojen toteu-
tumiseen. Kun kaikki riskit on Kkartoitettu, vikamuodot dokumentoidaan FMEA-
taulukkoon. (McDermott ym. 2009: 25-26.)

Kolmannessa vaiheessa FMEA-—prosessia tiimin tehtdva on listata jokaisen eri vikaan-
tumistavan mahdolliset vaikutukset tuotteelle tai prosessille. Virheen aiheuttamia seura-

uksia voi olla yksi tai useampia riippuen tilanteesta (Sharma & Pophaley 2012: 8). Vai-



41

kutusten kartoittamisen jélkeen aloitetaan ensimméinen FMEA-prosessiin kuuluva nu-
meerinen arviointiosuus. Prosessin neljannessa vaiheessa jokaiselle virheen aiheutta-
malle vaikutukselle méaaritetdén vakavuusaste. FMEA-taulukossa taytetdan vakavuusas-
teen kohta, S, joka on lyhenne sanasta Severity. Vikamuodon aiheuttaman vaikutuksen
vakavuus madritetddn asteikolla 1-10, missa jokainen arviointiluokka on sanallisesti
madritelty siten, ettd 1 tarkoittaa ”ei merkittdvad vaikutusta” ja 10 tarkoittaa “erittain
vakava arvaamatta ilmenevé vaikutus”. Vakavuusasteen arviointiasteikko méaritetaan
yrityksen omiin tarkoituksiin sopivaksi. (Tsai & Yeh 2015: 2771-2772.) Taulukossa 3

on kuvattu esimerkki yleismallisesta vakavuusasteen arviointiasteikosta.

Taulukko 3. Vaikutuksen vakavuusaste (Severity Ranking) (McDermott ym. 2009: 28).

Arvoasteikko Arviointikriteerit: vaikutuksen vakavuusaste

[EEN

Ei mitdén vaikutusta tuotteelle/prosessille eika kayttajalle.
Erittain vahadinen vaikutus tuotteeseen/prosessiin.
Véhéinen vaikutus tuotteeseen/prosessiin.

Erittdin pieni toimintah&irio tuotteessa/prosessissa.

Pieni toimintahairio tuotteessa/prosessissa.
Tuotteen/prosessin toimintahairio.

Selvé toimintahairio tuotteessa/prosessissa.

Suuri toimintahdiri6 tuotteessa/prosessissa.

© oo N o o b~ TN

Tuote/prosessi ei toimi.

Turvallisuus-/ Henkilévahinkoriski.

[EY
o

Seuraavassa vaiheessa FMEA-—prosessia selvitetddn, mitka syyt ovat mahdollisesti joh-
taneet vikamuodon syntymiseen. Kaikki mahdolliset vian aiheuttajat listataan FMEA—
taulukkoon (Sharma & Pophaley 2012: 8). Tamén jalkeen kullekin vikaantumistavalle
maadritetddn esiintymistodennékaisyys, O, joka tulee sanasta Occurrence. Esiintymisto-

denndkdisyyden arvioimiseen kaytetddn yleensd yrityksen prosesseista kerattyd dataa tai
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asiakaspalautteiden avulla saatua tietoa. Vian esiintymistodennakdisyyttd arvioidaan
my0s asteikolla 1-10, missé arvo 1 merkitsee “&arimmaisen epatodennakoistéa esiinty-
mistd” ja arvo 10 ”l&hes varmasti esiintyvéa vikatilaa”. (Rienzi 2015: 518.) Taulukossa

4 on kuvattu esimerkki esiintymistodennékdisyyden kriteereista.

Taulukko 4. Vian esiintymistodennédkdisyys (Occurrence Ranking) (McDermott ym.
2009: 30).

Arvoasteikko Arviointikriteerit: vian esiintymistodennakaisyys

[EEN

Esiintyminen erittdin epatodennékdista 1:10 000.
Hyvin pieni esiintymistiheys 1:5 000.

Pieni mahdollisuus esiintymiselle 1:2 000.
Melko pieni esiintymistodennékdisyys 1:1 000.
Esiintyminen mahdollista 1:750.

Esiintyminen todennékdista 1:500.

Esiintyminen hyvin todennékaista 1:300.

Esiintyminen erittdin todennakaista 1:200.

© o0 N o o b~ DN

Esiintyminen toistuvaa 1:50.

[EY
o

Esiintyminen jatkuvaa 1:20.

FMEA-prosessin kuudennessa vaiheessa selvitetdan, minkalaisia menetelmia yrityksel-
I& on té&lla hetkelld k&ytosséan vikatilojen havaitsemiseen ja estamiseen liittyen. Nykyi-
set valvontamenetelmat Kirjataan FMEA-taulukkoon ja jos vikojen kontrolloimiseen ei
vield toistaiseksi ole kéytdssd minkaanlaisia menetelmid, kyseinen kohta jatetdan tyh-
jaksi (Chrysler Corporation ym. 2008: 17-19). Seuraavaksi vikatiloille maéaritetdan ha-
vaittavuustodennakdisyys, D, joka on lyhenne sanasta Detection. Jos yrityksella ei talla
hetkelld ole vield kaytdssé vikojen valvontamenetelmaa, havaittavuustodenndkoisyys on
suurella todennakdisyydelld hyvin heikolla tasolla, joka t&ssa tilanteessa johtaa arvoas-

teikolla lukemaan 9 tai 10. Havaittavuustodenndkdisyyden arvoasteikko on siis jalleen
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kerran 1-10, mutta talla kertaa ne viat, jotka huomataan ldhes varmasti, saavat arvon 1.
Toisaalta ne viat, joita on lahes mahdoton huomata tai joille ei ole olemassa valvonta-
menetelmid, saavat arvon 10. (Rienzi 2015: 518.) Taulukossa 5 on esimerkki havaitta-

vuustodennakoisyyden arviointikriteereista.

Taulukko 5. Vian havaittavuustodennékoisyys (Detection Rating) (McDermott ym.
2009: 32-33).

Arvoasteikko Arvokriteerit: vian havaittavuustodennéakoisyys

[EEN

Virhe havaitaan aina >99,99 %.

Virhe havaitaan erittdin suurella todennakdisyydella >98 %.
Virhe havaitaan suurella todennékoisyydella >96 %.
Normaali todennékdisyys virheen I6ytymiselle >95 %.
Pienehkd todenndkdisyys virheen 16ytymiselle >90 %.
Pieni todennéakoisyys virheen 16ytymiselle >85 %.

Hyvin pieni todennékdisyys virheen 16ytymiselle >80 %.

Vahéinen todennéakaisyys virheen 16ytymiselle >60 %.

© o0 N o o b~ DN

Erittain vahainen todennakdisyys virheen 16ytymiselle >50 %.

[EY
o

Virhettd ei todennakdisesti 16ydeta.

Kun kaikki kolme arvoa (vakavuus, esiintymistodennéakdisyys ja havaittavuus) on maa-
ritetty riskille, on aika laskea vikaantumistavan riskitulo. Riskiluku eli RPN, Risk Prio-
rity Number, lasketaan kertomalla vakavuusaste, esiintymistodennékdisyys ja havaitta-
vuustodenndkoisyys yhteen. RPN = S*O*D. (Tsai & Yeh 2015: 2771-2772.) Kun jo-
kaiselle vikaantumistavalle on laskettu omat riskiluvut, on aika priorisoida viat riskilu-
kujen suuruuden perusteella. Riskiluvut laitetaan jarjestykseen suurimmasta pienim-
paan. Taman jéalkeen tiimin on péatettdva, minkalainen marginaali riskilukuihin valitaan
korjaavia jatkotoimenpiteita varten. Yrityksen resursseista riippuen tiimi voi valita mar-

ginaalikseen esimerkiksi viisi prosenttia. Riskiluku voi maksimissaan saada arvon 1000
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(10*10*10), jolloin viisi prosenttia tuhannesta saa arvon 50. Tama tarkoittaa sitd, ettd
jokainen vikamuoto, jonka RPN—luku on yli viisikymmentg, joutuu tarkastelun kohteek-

si ja johtaa todennakdisesti jatkotoimenpiteisiin. (Cheng & Lu 2015: 49.)

Kun tiimi on péassyt yksimieliseen paatokseen siitd, mitka vioista ovat kaikista kriitti-
simpid, on aika miettid korjaavia toimenpiteitd. Ideaalitilanne olisi se, ett& riski saatai-
siin kokonaan eliminoitua eiké kyseista vikaa enda ilmenisi (Merildinen 2003: 12-13).
Riskin poistaminen saattaa kuitenkin joissain tilanteissa olla hyvinkin haastavaa, joten
helpointa on lahted toteuttamaan toimenpiteita vaihe vaiheelta. Tiimi voi aluksi lahtea
selvittdméan, miten vikatilan havaittavuustodenndkdisyyttd saataisiin pienemmaksi.
Tiimin jésenet saattavat paatya esimerkiksi uuden mittariston kayttdonottoon, jonka
avulla vikatiloja pystytadn valvomaan aikaisempaa tarkemmin. FMEA—taulukkoon
merkitadn, kuka on vastuussa korjaavan toimenpiteen toteuttamisesta ja milloin kysei-

nen toimenpide toteutetaan (McDermott ym. 2009: 38-39).

Kun korjaavat toimenpiteet on suoritettu, tulee tiimin kokoontua uudelleen laskemaan
uudet vakavuus-, esiintymis- ja havaittavuustodennakdisyydet uusien riskilukujen las-
kemiseksi. Kunnollisten toimenpiteiden jalkeen RPN—lukujen tulisi pudota ainakin 50
prosenttia aikaisemmista arvoista. Jos uusissa riskiluvuissa ei ole tapahtunut selkeéda
muutosta aikaisempiin lukuihin n&hden, tiimin on suoritettava tehokkaampia muutoksia
riskien minimoimiseksi. (McDermott ym. 2009: 38-39.) Riskien kartoittamisen ja sen
seurauksena tehtyjen korjaavien toimenpiteiden ansiosta yrityksen on mahdollista saada
huomattavia kustannusséastoja ja parannuksia tuotteen tai prosessin laatuun (Yeh &
Chen 2014: 541-542).

3.4 FMEA:n hyddyt ja haasteet

FMEA on systemaattinen menetelma tuotteen tai prosessin vikatilojen havaitsemiseen,

analysointiin sekéd ehkaisemiseen. Oikein kaytettynd FMEA on ehdottoman hyodyllinen

ja arvokas tyokalu tuotteen tai prosessin luotettavuuden parantamisessa. Kuten mink&
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tahansa laatutyokalun kayttéon, FMEA:n implementointiin liittyy kuitenkin myds omat
haasteensa (Yeh & Chen 2014: 539-541). FMEA on laajalle levinnyt ja yleisesti kaytet-
ty riskiarviointimenetelmd, mutta sen kayttdd on myods Kritisoitu liittyen inhimillisiin
virheisiin sek& luotettavan informaation puutteeseen, jotka saattavat vaikuttaa negatiivi-
sesti FMEA:sta saatuihin tuloksiin (Banghart & Fuller 2014: 1-2). Téassa kappaleessa
kasitellaan yleisimpid hyotyjé ja haasteita, joita FMEA:n kayttéon saattaa liittyd ja li-
séksi tuodaan esille hyodyllisid neuvoja, joiden avulla kyseiset ongelmatilanteet voidaan

valttaa.

FMEA:sta saadut tulokset saattavat helposti vaaristyd, jos FMEA:n suunnittelu ja im-
plementointi jatetadn ainoastaan yhden henkilon varaan (Tapio & Nummelin 2011: 14).
Talléin yhden ihmisen subjektiivinen nédkemys saattaa vaikuttaa tuloksiin ja tarkeita
vikatiloja ja niiden vaikutuksia saattaa jadda huomaamatta. FMEA:ta toteutettaessa on-
kin erityisen tarkead, ettd toteutus suoritetaan 5-9 henkilon tiimissa, joista jokainen tii-
min jasen edustaa eri alueen asiantuntijaa ja on pateva toteuttamaan FMEA:ta. (Silver-
man & Johnson 2013: 1.) FMEA:n toteuttamiseen on myos varattava tarpeeksi aikaa.
Jos toteutusta kiirehditddn, on todennakaista etta inhimillisia virheita tapahtuu ja doku-
mentoitu data ei ole luotettavaa. Tiimin tapaamisia on suotavaa jarjestaa useita kertoja,
ja yhden tapaamisen kesto olisi hyva pitaa korkeintaan kahden tunnin mittaisena, jolloin

tiimin tyoskentely pysyy tehokkaana. (Banghart & Fuller 2014: 2.)

Liséksi on ehdottoman térke&d, ettd jokainen tiimin jasenistd on saanut hyvén perehdy-
tyksen FMEA:n kaytosta ja kaikki tietavat riskikartoituksen tarkoituksen ja siihen liitty-
vat tavoitteet. Hyvin rajattu aihe ja selkedt tavoitteet edesauttavat motivoimaan tiimia
sekd estdvat tuhlaamasta aikaa merkityksettémiin asioihin FMEA:n toteutuksen kannal-
ta. Jotta FMEA-tiimin j&senet pysyvat motivoituneina riskianalyysin suorittamisessa,
myds yritysjohdon on sitouduttava FMEA:Nn toteutukseen ja osoitettava sen merkitta-
vyys liiketoiminnan kannalta. (Silverman & Johnson 2013: 1-2.) Liséksi yksi tarkeim-
mista asioista FMEA:n toteutukseen liittyen on luoda yrityksen omiin tarpeisiin suunni-
teltu arviointiasteikko. FMEA:sta saadut riskiluvut eivét kerro mit&an, jos riskin vaka-

vuuden, esiintymistodenndkoisyyden ja havaittavuuden arviointiin kéytettvia arvoas-
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teikkoja ei ole laadittu tarkoituksenmukaisesti. FMEA on aikaavievé prosessi, joten tii-
minvetdjan on pidettdva huolta, ettd riskilukujen laskemisen jalkeen tiimin jasenet myos

toteuttavat tarvittavat toimenpiteet vikojen korjaamiseksi. (Banghart & Fuller 2014: 2.)

Oikein toteutettuna FMEA on erittdin hyodyllinen riskianalyysimenetelméa tuotteen tai
prosessin luotettavuuden parantamiseen (Bidokhti 2007:168-169). Karjalainen & Karja-
lainen (2002: 168) ovat listanneet tarkeimpid hyotyjd, jotka voidaan saavuttaa kun
FMEA toteutetaan oikeaoppisesti. Kuvassa 4 on havainnollistettu FMEA:n implemen-
toinnista saatavia hyotyja, joihin kuuluvat muun muassa asiakastyytyvaisyyden lisaan-
tyminen, tuotteiden turvallisuuden parantaminen sek& tuotteiden kehitysaikojen lyhen-

tyminen.

Parantaa
laatua ja
tuoteturval-
lisuutta

Priorisoi
puutteet Kasvattaa
parannustoi- asiakastyy-

menpiteita tyvéisyytta

varten

Dokumentoi
jajaljittad
tehdyt
toimenpiteet

Véhentaa
tuotteiden
kustannuksia

Véhentaa
korjausten ja
romun
maaraa

Kuva 4. FMEA:n hyodyt (Karjalainen & Karjalainen 2002: 168).
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4  TUTKIMUKSEN METODOLOGIAN JA KOHDEYRITYKSEN ESITTELY

Tama tutkielma on luonteeltaan padosin laadullinen tutkimus, jossa kohdeyrityksesta
kerattya tietoa analysoidaan kvalitatiivisen FMEA—-tydkalun avulla. Tutkimusaineistoon
on perehdytty hyvin laaja-alaisesti, jotta kaikkia tutkimuksen kannalta oleellisia seikko-
ja ja ilmioita on pystytty havainnollistamaan parhaalla mahdollisella tavalla. Kivinie-
men (2001: 68) mukaan laadulliselle tutkimukselle onkin tyypillista aineiston kerdami-
nen havainnoimalla ympaéristoé ja dokumentoimalla tehtyjé havaintoja mahdollisimman
tarkasti. Laadullisessa tutkimuksessa aineistoon pyritddn perehtymaan mahdollisimman
kokonaisvaltaisesti, jotta tutkittavaa ilmiota pystyttéisiin ymmartaméaan syvéllisella ta-
solla suhteessa kontekstiinsa. (Kiviniemi 2001: 68.) Kyseistd menettelytapaa on nouda-

tettu my0s tdman tutkimuksen riskikartoitusta laadittaessa.

Hirsjarven, Remeksen ja Sajavaaran (2009: 160-161) mukaan kvalitatiivisen tutkimuk-
sen lahtokohtana on todellisen elaman kuvaaminen mahdollisimman todenmukaisesti ja
perusteellisesti. Nain ollen tutkimuskohteena saattaa olla ilmid, jonka mittaaminen ei
toteudu parhaalla mahdollisella tavalla ainoastaan maaréllisia menetelmia hyédyntamal-
l4. Tarkastelun kohteena saattaa olla esimerkiksi, miten jotain tiettyd prosessia tai tuo-
tetta kehitetdadn. Kvalitatiivisen tutkimuksen tarkoitus on l6ytaa ja paljastaa tosiasioita
sen sijaan, ettd ainoastaan pyrittaisiin todistamaan jo olemassa olevia véittamia. (Hirs-
jarvi ym. 2009: 160-161.) Taman tutkimuksen tarkoitus on kartoittaa ABB:n sahko-
moottoreiden valmistusprosessin riskeja ja méaarittdd toimenpiteitd, joiden avulla val-

mistusprosessia pystyttaisiin kehittamaan.

Tassa kappaleessa esitellaan tutkimuksen kohdeyritys ABB Oy:n organisaatio ja pereh-
dytddn Vaasan Motors & Generators -liiketoimintayksikén valmistamiin tuotteisiin ja
toimintaan. Tdmén jalkeen esitelld&n tutkielmassa kaytetyt tutkimusmenetelmét, aineis-
tonkerdysmenetelmat sekd arvioidaan tutkielman luotettavuutta. Kappaleen tavoitteena
on toimia johdantona tutkielman empiirisen osuuden ymmartamiselle. Lukijalle on tar-
koitus luoda kasitys siitd, kuinka tutkimus konkreettisesti toteutettiin, mitk& olivat k&y-

tetyt tutkimusmenetelmat ja mika lopulta johti ndiden tutkimusmenetelmien valintaan.



48

41 ABBOy

ABB on johtava sdhkdvoima- ja automaatioteknologiayhtyma, jonka paakonttori sijait-
see Sveitsin Zurichissd. ABB:n palveluksessa tydskentelee yli 135 000 henkil6a noin
100 eri maassa (ABB 2016a). Mielenkiintoista tdssa alansa johtavassa ruotsalais-
sveitsilaisessd yhtymassa on se, ettd ABB:n juuret ovat peréisin Suomesta. Juuret johta-
vat henkildén nimelta Gottfrid Stromberg, joka on Kkirjaimellisesti mies Suomen sahko-
teollisuuden takana. Stromberg perusti ensimmaisen séhkoliikkeensa Helsinkiin vuonna
1889. Vuosien kehityksen tuloksena Strombergin kehittdmat sahkokoneet nostivat alku-
jaan hyvin vaatimattoman konepajan yhdeksi Suomen merkittdvimmista teollisuusyri-
tyksista. Vuonna 1987 Oy Strémberg Ab siirtyi ruotsalaisen teollisuudenalan yrityksen
Asean omistukseen. ABB (Asea Brown Boveri) muodostettiin vuonna 1988 sulautta-
malla Asean ja sveitsildisen Brown Boverin sédhkotekniset liiketoiminnot yhteen. (ABB
2016b.)

Nykyaan ABB-yhtyman liiketoiminta jakautuu viiteen eri divisioonaan, jotka puoles-
taan luokitellaan eri asiakaskuntien ja teollisuudenalojen mukaan. Kyseiset ydinliike-
toiminnan osa-alueet koostuvat sahkokaytot ja kappaletavara-automaatiosta, pienjanni-
tetuotteista, prosessiautomaatiosta, sdhkdévoimajarjestelmistd sekd sahkovoimatuotteista.
Yhtio on kehittanyt tai kaupallistanut monia nyky-yhteiskunnan pohjana toimivia tek-
niikoita, muun muassa korkeajannitteisen tasavirran siirto pitkilld vélimatkoilla seké
kehittyneet sahkoistysratkaisut laivoihin. Téané péivand ABB on edellakavijé teollisuu-
den moottoreiden ja taajuusmuuttajien, sahkdverkkojen seka tuuliturbiinigeneraattorei-
den toimittajana. (ABB 2016a.)

ABB Oy on yksi Suomen suurimmista teollisista tyonantajista, jossa tydskentelee yh-
teensd noin 5 100 tyontekijédéd. Yhtion liikevaihto vuonna 2015 oli noin 2,2 miljardia
euroa ja tuotekehitykseen kéytettiin noin 138 miljoonaa euroa. ABB Oy toimii Suomes-
sa yli 20 eri paikkakunnalla ja tehtaat sijaitsevat Haminassa, Vaasassa, Helsingissa ja
Porvoossa. (ABB 2016c¢.) ABB Motors & Generators -liiketoimintayksikké kuuluu séh-

kotyot ja kappaletavara-automaatio divisioonaan ja on johtava sdéhkomoottoreiden ja
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generaattoreiden valmistaja maailmassa. Suomessa yksikon toiminta on keskittynyt
paéosin Vaasaan ja Helsinkiin. Vaasan toimipiste suunnittelee, valmistaa ja markkinoi
pienjannitteisia vaihtovirtamoottoreita ja generaattoreita (ks. kuva 5) esimerkiksi pro-
sessi-, puunjalostus-, metalli-, vedenkasittely- ja laivateollisuuden seka kaasu-, 6ljy- ja
kemianteollisuuden tarpeisiin. Vaasan toimipisteen erityisosaamista on raataloityjen
erikoismoottoreiden ja generaattoreiden valmistaminen olosuhteisiin, jotka poikkeavat
normaalista, kuten esimerkiksi réjahdysvaarallisiin tiloihin soveltuvat moottorit. (ABB
Oy, Motors & Generators 2016a.)

Kuva 5. Motors & Generators -yksikdssd valmistettavia sahkémoottoreita (ABB Oy,
Motors & Generators 2016a).

4.2 Tapaustutkimus ja toimintatutkimus lahestymistapana

Tassa tutkielmassa tutkimusmenetelméana hyddynnetéan case- eli tapaustutkimusta. Ta-
paustutkimusten l&htokohtana on tarkastella yksittéista tapausta mahdollisimman moni-
puolisesti ja tatd kautta muodostaa selkeé kasitys tutkittavan ilmion ominaisuuksia. Tut-
kimuksessa hyddynnetéddn kysymyksia "miksi" ja "miten”, joiden avulla pyritddn ym-

martdmaan tutkimuskohteen monimutkaisia ilmigita. (Eisenhardt 1989: 534.) Tassa tut-
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kimuksessa tutkimusmenetelméksi on valittu tapaustutkimus, koska tutkielmassa pyri-
taan kartoittamaan moottorivalmistusprosessin nykytilaa, mité riskeja siihen liittyy ja

miten sitd voidaan kehittad tulevaisuudessa entistd paremmaksi.

Tapaustutkimuksen (case study research) avulla pyritddn siis saamaan tietoa tietysta,
ennalta valitusta tutkimuskohteesta. N&in ollen tutkimuskohteita on ainoastaan yksi,
mutta itse kohteen sisalla olevia tapahtumia ja ilmidita saattaa olla useita. Yinin (20009:
18) mukaan tapaustutkimus on empiirista tutkimusta, jonka tarkoitus on analysoida ai-
dossa elamaéntilanteessa olevaa tutkimuskohdetta silloin, kun rajat kohteen ja erilaisten
tilanteeseen vaikuttavien tekijoiden valilla eivét ole yksiselitteiset. Eisenhardt (1989:
534) puolestaan méérittelee tapaustutkimuksen tutkimusstrategiaksi, jonka fokus on
yksittéiseen tilanteeseen vaikuttavien tekijoiden ymmartdmisessa. Tapaustutkimuksessa
tutkimuksen kohteena on yksittdinen ilmi®, jossa tavoitteena on esimerkiksi jarjestel-
man, palvelun, tuotteen tai prosessin ymmartdminen. Tarkoituksena on tutkia yksittaista
tapausta mahdollisimman luonnollisessa tilanteessa ilman ulkopuolisia héiridtekijoita.
Tutkimusaineistoa kerdtddn hyodyntamaélld useita erilaisia menetelmid, kuten havain-

nointia ja kohdeyrityksestd saatua materiaalia.

Toimintatutkimus on yksi tapaustutkimuksen alalajeista, jonka tarkoituksena on luoda
mahdollisimman perusteellinen kuva tietyn kohteen toiminnasta. Toimintatutkimuksen
ja tapaustutkimuksen ero on kuitenkin se, ettd toimintatutkimuksen keskeinen tavoite on
kehittd4 toimintoa parempaan suuntaan ja raportoida saavutetuista tuloksista. (Heikki-
nen 2001: 170-171). Toimintatutkimuksen lahtdkohta on siis tuottaa tietoa tutkittavasta
kohteesta, mutta sen liséksi yhta tarke&nd tavoitteena on saada tutkimuskohteessa aikaan
kaytanndn muutosta ja toimintojen selkedé kehitysta. (Baskerville & Myers 2004: 329-
330.) Tyypillisesti toimintatutkimuksen kohteena ovat ihmiset tai organisaatiot ja tavoit-
teena on kohteesta riippumatta toiminnan kehittdminen. Tassé tutkimuksessa on hyo-
dynnetty tapaustutkimusta seka toimintatutkimusta lahestymistapoina tutkittaessa koh-
deyrityksen moottorivalmistusprosessin riskejd. Tavoitteena on toimintatutkimuksen

maadritelman mukaisesti kehittada prosessia ja parantaa toiminnan laatua.



51

4.3  Aineistonkerdysmenetelmét

Tutkimuksen teoriaosuus perustui luotettaviin lahteisiin, joita kerattiin aiheeseen liitty-
vistd kirjoista, artikkeleista seka elektronisista julkaisuista. Tutkimuksen tieteellinen
materiaali koostui paaasiallisesti ScienceDirectista ja EBSCOhostista saatavilla olevista
luotettavista artikkeleista, tiedekirjasto Tritoniasta saatavilla olevista kirjoista, Internet-

julkaisuista seka ABB:n tarjoamista siséisista materiaaleista.

Tutkielman empiriaosuus on toteutettu hyodyntamalld tapaustutkimusta ja toimintatut-
kimusta keskeisimpina tutkimusmenetelmind. Rowleyn (2002: 16-18) mukaan tutki-
muksissa kaytettyja yleisimpia aineistonkerdysmenetelmia ovat kyselyt, haastattelut,
sisdltdanalyysit, suorat havainnoinnit sekd arkistojen tutkiminen. Kattavan ja luotetta-
van aineiston aikaansaamiseksi on suositeltavaa hyodyntdd mahdollisimman useaa eri
aineistonkerdysmenetelmad. (Voss, Tsikriktsis & Frohlich 2002: 206-207). Téassa tut-
kielmassa kaytettyja menetelmid on kolme: suora havainnointi, tiedon analysointi ja

kohdeyritykseltad saadun materiaalin tutkiminen.

Gronfors (2001: 128-129) pitad havainnointia menetelména kerdtd monipuolista ja yksi-
tyiskohtaista tietoa, jota ei vélttdmatta ole mahdollista saavuttaa muita keinoja hyodyn-
tden. Hanen mukaan on myds erittdin toivottavaa, etta tutkija osallistuu aktiivisesti tut-
kimuskohteen toimintaan — joskin osallistumisen taso voi vaihdella suuresti (Gillham
2010: 39-40). Kohdeyrityksen toimintaan perehtyminen oli tdmén tutkimuksen yhtey-
dessa hyvin perusteellista ja omakohtaista, silla tutkielman Kirjoittaja tyéskenteli koh-
deyrityksessa kolmena keséna ennen tutkimuksen aloittamista. N&in luotiin kattava poh-
jakasitys kohdeyrityksen valmistamista tuotteista, prosesseista ja toimintatavoista. Suu-
rin osa tutkimuksen havainnoinnista puolestaan tapahtui useiden palaverien yhteydessé
tutkimuksen edetessé syksylla 2015. Tutkimusta varten koottiin kuudesta jasenesta
muodostuva FMEA-tiimi, johon kuului tutkielman Kirjoittajan lisaksi eri alan asiantun-
tijoita ja insin0orejé kohdeyrityksen sisaltd. Palavereja pidettiin yhteensa noin viisi ker-
taa syksyn 2015 aikana. Havainnointi on ollut kohdeyrityksen materiaaleihin perehty-

misen liséksi hyvin keskeinen aineistonkerdysmenetelma tdssa tutkielmassa ja omakoh-
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taisen kokemuksen avulla tutkimuksen vaiheet on pyritty dokumentoimaan mahdolli-

simman tarkasti ja totuudenmukaisesti.

4.4  Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Yleisesti ottaen tutkimusta tehdessa pyritdadn luonnollisesti siihen, ettd mahdollisilta
virheilta véltyttaisi ja tutkimustulokset pystytdan todistamaan luotettaviksi. Tastd johtu-
en tutkimusprosessiin kuuluu keskeisend osana myos tutkimuksen luotettavuuden arvi-
ointi. Luotettavuutta on mahdollista arvioida tutkimuksen toistettavuuden (reliabilitetti)
ja patevyyden (validiteetti) avulla. Toistettavuuden avulla varmistetaan, ettei tutkimus
anna sattumanvaraisia tuloksia ja patevyydella tarkoitetaan, ettd tutkimuksessa mitataan

sitd, mité tutkimuksen alkuvaiheessa oli tarkoituskin mitata. (Hirsjarvi ym. 2009: 231.)

Hirsjarven ym. (2009: 231) mukaan on olemassa useita erilaisia menetelmid, joiden
avulla tutkimuksen reliabilitettia ja validiteettia voidaan mitata. Yksi tapa on suorittaa
tutkimuksen mittaus useampaan kertaan ja verrata saatuja tuloksia keskenaan. Tassa
tutkielmassa tutkimustuloksia verrataan kolmen eri moottorikokoluokan kesken. Tois-
tamalla tutkimus kolmeen kertaan pyritddn varmistamaan tutkimustulosten reliaabelius
ja validius mahdollisimman kattavasti. Hirsjarvi ym. (2009: 231-233) mukaan luotetta-
vuutta parantaa erityisesti laadullisen tutkimuksen ndkdkulmasta se, ettad tutkija antaa
mahdollisimman tarkan selostuksen tutkimuksessa kaytetyistd toteutusmenetelmista.
Tassa tutkielmassa on pyritty selostamaan mahdollisimman tarkasti vaihe vaiheelta mi-
ten tutkimus on toteutettu ja miten saavutettuihin lopputuloksiin péastéan, jotta tutki-

muksen reliaabelius ja validius pystytdan varmistamaan.
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5 FMEA:N IMPLEMENTOINTI VAIHEITTAIN

Taman luvun tarkoitus on havainnollistaa, kuinka FMEA implementoidaan konkreetti-
sesti osaksi yrityksen laadunhallintaa. Tutkimuksen case—yrityksend tarkastellaan
ABB:t4, jossa FMEA laadittiin syksylld 2015. FMEA:n tarve lahti liikkeelle 1ISO 9001
standardin uusista vaatimuksista ja asiakkaiden tarpeista. FMEA:n implementointi aloi-
tettiin syyskuussa 2015 ja lopullinen FMEA-taulukko saatiin valmiiksi joulukuussa
2015. FMEA:n tekemiseen osallistui tutkielman laatijan lisaksi viisi eri osastopaallik-
kod, insindoria ja asiantuntijaa ABB:Itd. Heidédn syvaa asiantuntemusta ja usean vuoden
kokemusta hyodynnettiin tassd tutkimuksessa kirjallisuudesta kerdtyn teoreettisen ai-

neiston lisaksi.

5.1 Tutkimuskohteen tarkastelu

1940-luvulla perustettu Vaasan Strémberg Park on yksi Suomen merkittdvimmista teol-
lisuus- ja teknologiapuistoista. ABB Motors & Generators -liiketoimintayksikko sijait-
see Strdmberg Parkissa, jossa valmistetaan sahkémoottoreita ja generaattoreita asiak-
kaiden erilaisiin tarpeisiin. Tuotteet eroavat tehonsa perusteella (0.25 kW — 1MW) seké
painonsa suhteen muutamasta kymmenesté kilosta yli 5 tonnia painaviin moottoreihin.
Vaasan tehtaalla moottoreita valmistetaan runkokoosta 71 runkokokoon 450 asti. Talla
hetkella ABB:II4 on tehdastoimintaa kahdessa eri Stromberg Parkissa sijaitsevassa ra-
kennuksessa. Suuremman kokoluokan moottorit valmistetaan MM-rakennuksessa ja
pienemmét tuotteet KK—rakennuksessa. Moottorit eroavat tehon ja painon lisaksi myos
erilaisten luokitusten mukaan, joita ovat muun muassa erilaiset suojausluokat. Eroja on
my06s moottoreiden mekaanisissa ja sédhkoisissd ominaisuuksissa. Sdhkémoottorin pe-

rustoiminnot ovat kuitenkin samat tuotteiden kokoluokista riippumatta. (ABB 2016d.)
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5.1.1 Moottorin rakenne ja komponentit

ABB:n moottorit ovat kolmivaiheisia ja tdysin suljettuja oikosulkumoottoreita, jotka
tayttavat kansainvaliset IEC- ja EN-standardit. Lis&ksi kaikki tuoteyksikot noudattavat
kansainvélisen ISO 9001-laatustandardin ja ISO 14000—ymparistdstandardin vaatimuk-

sia seké tarpeenvaatimia EU—direktiiveja. (ABB Pienjannitemoottorit 2004: 4.)

ABB:ll& on laaja valikoima pienjénnitteell& toimivia vaihtovirtamoottoreita. Tassa tut-
kimuksessa keskitytddn nimenomaan valurautamoottoreihin. Sdhkémoottorin paédkom-
ponentteihin lukeutuvat: roottori, staattori, staattorirunko, liitdnt4osat, laakeriosat ja
laakerikilvet. Tarkempia tietoja sdhkomoottorin osista on havainnollistettu kuvassa 6.
Moottorin runko, jalat, laakerikilvet, -pohjat, -kansi seké liitantédkotelo ovat valurautaa.
Kokonaan valetut jalat mahdollistavat hyvéan ja vankan asennuksen, jolloin moottorin
tarind on vahaista. (ABB Pienjannitemoottorit 2004: 112.)

Liitintikotelo - Eristin

Tuuletin

AKkseli " ]
' Tuulettimen suoja

LaakKeriKilpi Roottori

Staattori Staattorin runko

Kuva 6. Sdhkémoottorin rakenne ja osat (ABB Pienjannitemoottorit 2004: 141).
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5.1.2 Tuotantolinjan tydvaiheet

Vaasan Motors & Generators -yksikdssé kokoonpanoa tapahtuu kahdessa eri rakennuk-
sessa ja molemmissa on k&ytdssd muutama tuotantolinja. Kokoonpanossa eri vaiheet
toteutetaan tyokortin ohjeiden sekd SAP:n tai MES—jérjestelmén tietojen mukaan. Ko-
koonpanoprosessi koostuu useasta eri tyovaiheesta, jotka on lueteltu alla seuraavasti:

e Runkoonpuristus

e Liitanta

e Kokoonpano

e Rutiinitestaus

e Maalaus

e Lopputdydennys (ABB Oy, Motors & Generators 2016b).

Runkoonpuristusvaiheessa staattorirunko yhdistetddn staattoripakettiin. Staattoripaketti
koostuu uritetuista ja paallekkain pinotuista ohuista levyistd. Kyseiset levyt Kiinnitetaan
toisiinsa sideraudoilla tai vaihtoehtoisesti hitsataan yhteen paketiksi, johon uraeristeet ja
kaamitys asennetaan. Seuraava tydvaihe eli liitdnta tapahtuu puolestaan siten, etté staat-
torirunko—staattoriyhdistelma yhdistetaan liitinalustan ja muiden liitinosien kanssa. Lii-
tantdvaiheessa staattorin mahdolliset lisélaitteet kytketdédn liitinsuojakoteloon, joka on
padkotelo tai erikseen lisdlaitteita varten oleva erillislisakotelo. Tarvittaessa kaapelointi
viela eristetdan, sidotaan ja lakataan kiinni staattoriin. (ABB Oy, Motors & Generators
2016b.)

Kokoonpanovaiheessa moottori kasataan siihen tilaan, etté se toimii ja on valmis rutiini-
testausta varten. Tassd vaiheessa moottori ei viela ole taysin valmis eika sita ole maalat-
tu. Kokoonpanovaiheessa staattorirunko—staattoriosaan kasataan tarvittavat osat paikoil-
leen. Aluksi roottori nostetaan ja tyonnetdan rungon staattoriaukkoon. Roottorin asen-
tamisen jalkeen on vuorossa laakeripohjien ja paatykilpien asennus. Seuraavassa vai-
heessa laakerit puristetaan paikoilleen kayttden laakeripuristinta. Joidenkin laakerityyp-
pien kohdalla laakerit asennetaan akselille lammittdméalld. Taman jalkeen suoritetaan

laakereiden voiteleminen ja mahdollisten imurenkaiden, lukkorenkaiden ja laakerikansi-
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en asennus. Myos tuuletin ja erilaiset tiivisteet asennetaan usein tdssa vaiheessa proses-
sia. (Seppalinna 2014: 24-25.)

Valmistuslinjalla tapahtuvalla rutiinitestauksella pyritaan varmistamaan tuotteen toimi-
vuus. Jokaiselle moottorille on laadittu etukateen tehty laskelma eli moottorin sahkéinen
mitoitus, jota vertaillaan mitattuihin suoritusarvoihin ja testataan toimiiko moottori vaa-
ditulla tavalla, jotta se voidaan lahettda kohti seuraavia tydvaiheita. Useimmat virheet
havaitaan rutiinitestausvaiheessa. Tilanteesta riippuen moottoria saatetaan vield testata
moottorilaboratoriossa, jossa moottorille tehdaén tyyppitestauksia tai muita asiakkaan
tilaamia lisatesteja. (ABB Oy, Motors & Generators 2016.)

Seuraavana on vuorossa moottorin maalausvaihe, jossa suoritetaan moottorin pintakasit-
tely. Téhan tydvaiheeseen kuuluvat moottorin pohjamaalaus ja pintamaalaus, jotka teh-
daan normaalisti vesiliukoisella maalilla. Asiakkaan tarpeista riippuen maalaus voidaan
suorittaa myos eri maalinvahvuuksilla seka erilaisilla varisavyilld. Maalin ruiskutuksen
jalkeen moottori kulkeutuu kuivausuunin lapi kohti lopputadydennystd. (ABB Oy, Mo-
tors & Generators 2016.)

Varsinaisen moottorivalmistusprosessin viimeisessa vaiheessa eli lopputdydennyksessa
lisatdan vield kaikki sellaiset osat ja tarrat joita ei ole mahdollista tai tarkoituksenmu-
kaista asentaa ennen maalausta. Naihin kuuluvat esimerkiksi arvokilpi, varoitustarrat,
kiila, liitdnnan lapiviennit sekd tuulettimen suojus. Lopputdydennysvaiheessa moottori
my0s asetetaan kuljetusalustalleen ja tarvittavat pinnat suojataan korroosiota estavélla
suojarasvalla. Lopputdydennyksestd moottorit ldhetetddn yleensd joko mahdollisiin
muutostdihin, lahettdmdon, tyyppitesteihin tai asiakastesteihin. Viimeisessa vaiheessa

moottorit pakataan ja l&hetetddn asiakkaalle. (Seppélinna 2014: 27.)



57

5.1.3 Riskianalyysimenetelman valinta

Kahdessa aikaisemmassa kappaleessa on kuvattu tarkemmin ABB:n toimintaa, mootto-
rin komponentteja seka valmistusprosessin erilaisia tyovaiheita. Nama asiat on hyva
tietdd kohdeyrityksen toiminnasta ennen varsinaisen riskikartoituksen aloittamista. Ta-
man jalkeen vuorossa on oikeanlaisen FMEA-analyysin valinta. Menetelmén valinta on
keskeisessa roolissa koko riskianalyysiprojektia, silld se vaikuttaa useaan seuraavaan
vaiheeseen kuten riskien tunnistusasteeseen, FMEA-taulukkopohjan laatimiseen seka

arviointiasteikkojen valintaan.

Tassa tilanteessa asiakkaiden tarpeet kohdistuvat ydinvoimasovellusten valurautamoot-
toreihin, mink& perusteella riskianalyysimenetelméksi on luontevaa valita joko tuote—
FMEA tai prosessi-FMEA. Menetelmaksi péatettiin valita prosessi-FMEA, silla sah-
kdmoottoreihin liittyvét viat johtuvat pa&osin valmistusprosessin ja kokoonpanon vir-
heistd. Tuote-FMEA:n toteuttamista ei valittu tdhan tutkimukseen, silld sen soveltami-
nen sopii parhaiten taysin uuden tuotteen suunnitteluvaiheen riskien kartoittamiseen.

Tassa tutkielmassa kyse on jo olemassa olevien tuotteiden riskikartoituksesta.

5.2 FMEA-tiimin muodostaminen ja aineiston kerays

Teoreettisista l&htokohdista tarkasteltuna hyvin toimiva FMEA-tiimi koostuu ideaalita-
pauksessa noin 5-9 henkildstd, joista jokainen edustaa eri asiantuntijaryhmaa. Tamé
otettiin huomioon, kun prosessi-FMEA:ta lahdettiin toteuttamaan kohdeyrityksessa.
FMEA-tiimi koostui yhteensa kuudesta henkildsta, johon tutkielman laatijan liséksi
kuului kohdeyrityksessa tyoskentelevia laadunkehitysinsindorejd, tuotekehitysinsindori,
After Sales — puolen asiantuntija sek& tuotannonsuunnittelun insindori. Tiimiin kuuluvi-
en osastopaéllikkojen ja insinddrien pitkad kokemusta ja syvaa asiantuntemusta sahko-
moottoreihin liittyen hyédynnettiin kattavasti tutkimuksen edetessd. Yli organisaatiora-
jojen muodostettu tiimi mahdollisti erilaisten ndkemysten ja kokemusten hyddyntami-

sen ja heratti mielenkiintoista keskustelua erilaisista riskeisté ja niiden seurauksista.
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FMEA-tiimin vetdjaksi valittiin laadunkehitysinsindori, joka toimi myds tutkielman
ohjaajan roolissa. Tiiminvetdjan tehtavé oli jarjestdd tapaamiset, innostaa tiimi& ideoi-
maan erilaisia riskejé, kannustaa jokaista osallistumaan keskusteluun ja varmistaa ana-
lyysin tarkoituksenmukainen loppuunvieminen. Tutkielman laatijan tehtdva oli toimia
FMEA-asiantuntijan roolissa ja perehdyttda kaikki tiimin jasenet ensimmaisessa tapaa-
misessa FMEA:n toteuttamiseen. FMEA—asiantuntija oli myds vastuussa FMEA:n do-
kumentoinnista. Muiden tiimin jasenten tehtavé oli ideoida riskejé ja niiden vaikutuksia
seka osallistua aktiivisesti brainstormaukseen, jotta yrityksen siséistd asiantuntemusta ja
pitkad kokemusta paastiin hyodyntdmaan. Kaiken kaikkiaan tiimin tapaamisia jarjestet-

tiin puolen vuoden aikana yhteensé viisi kertaa.

5.2.1 FMEA-taulukko

FMEA-tiimin muodostamisen ja tyokalun kayttoon perehdyttdmisen jélkeen aloitettiin
FMEA-taulukon suunnittelu. Kohdeyrityksen toiveena oli, etta taulukosta tehtéisi mah-
dollisimman selked ja helppokéytt6inen, jotta periaatteessa kuka tahansa yrityksen tyon-
tekijoista pystyisi halutessaan hyddyntamaan ja muokkaamaan taulukon tietoja. Téhan
toiveeseen liittyi my6s vaatimus siitd, ettd taulukon sisalté dokumentoidaan englannin
kielelld, silla ABB:II4 on toimipisteitd noin 100 eri maassa ja tyontekijoiden on tarpeen

vaatiessa paastava hyodyntdmaan taulukkoa riippumatta didinkielestaan.

Yrityksen toiveet huomioiden, tiimi p&atti yhdessd lahted toteuttamaan FMEA-
taulukkoa Excelilla. Excelin etu on se, etté tallennettuja tietoja paasee helposti tarvitta-
essa muokkaamaan ja ohjelman kayttd on tuttua lahes kaikille tyontekijoille. Tutkiel-
man laatijan tehtdva oli vastata tietojen dokumentoinnista, joten hdnen tehtavakseen jai
FMEA-taulukon suunnittelu. Excel-tiedoston kahdelle ensimmaiselle valilehdelle do-
kumentoitiin ohjeita siitd, mikd FMEA on ja kuinka kyseista FMEA-taulukkoa tulisi
kayttdd. Nain varmistettiin, ettd kuka tahansa FMEA-tiimin ulkopuolinenkin tyontekija
pystyisi halutessaan vaivattomasti hyddyntdmaan taulukon tietoja. Excel-tiedoston
kolmannelle vélilehdelle laadittiin varsinainen FMEA—taulukko. Taulukkopohjana kéy-

tettiin hyvin yleismuodollista ja selke&d4 mallia, jota on helppo kéyttaa hyvinkin erilais-
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ten tutkimuskohteiden tarkasteluun. Né&in ollen varsinaista taulukkopohjaa ei tarvitse
muokata joka kerta uudestaan, kun kyse on erilaisten sovellusten tai moottorityyppien

riskikartoituksesta.

FMEA-taulukon alkuun Kirjoitettiin kaikkien FMEA-tiimiin kuuluvien henkildiden
nimet, paivaméaara, FMEA-numero, vastuuhenkildn nimi, revisionumero, kayttokohde
sekd tieto siitd, ettd kyseessd on prosessi-FMEA. FMEA-taulukon on tarkoitus olla
elava dokumentti, jota paivitetddn aina muutosten tapahtuessa vastaamaan ajankohtaista
tilannetta esimerkiksi moottorin komponenttien ja prosessivaiheiden osalta. Tésta syysta
on erityisen tarkedad, ettd taulukon alkuun on selvésti dokumentoitu, kuka on ollut vas-

tuussa edellisen revision laatimisesta, koska se on laadittu ja mita tarkoitusta varten.

Valmis FMEA-taulukko on kuvattu liitteessa 1. Sen ensimmaisen rivin otsikot pitdvat
sisalladan FMEA-taulukolle tyypilliset vaiheet, jotka on kuvattu taulukossa 6. FMEA—
taulukon otsikot laadittiin kayttaen apuna FMEA:han liittyvaa kirjallisuutta sekda ABB:n

sisdisia aineistoja ja materiaaleja.

Taulukko 6. FMEA—taulukon otsikot.

Process Step Potential Failure Mode

Potential Effects of Failure S = Severity

Potential Cause of Failure O = Occurrence

Current Controls D = Detection

RPN = Risk Priority Number Recommended Actions

Target Completion Date Actions Taken

New S = New Severity Number New O = New Occurrence Number
New D = New Detection Number New RPN = New Risk Priority Number




60

FMEA-taulukon otsikoiden jalkeen lahdettiin tdydentdaméan taulukon ensimmaisté sa-
raketta eli prosessivaiheita (Process steps). Tamén vaiheen tekemiseen tarvittiin
FMEA-tiimin j&senten panostusta ja asiantuntemusta moottorivalmistusprosessin Kriit-
tisista tyOvaiheista. Tiimin toisessa tapaamisessa hyodynnettiin brainstormausta ja mie-
tittiin yhdessé, mitka valmistusprosessin tydvaiheista ovat kriittisimmét valmiin mootto-
rin luotettavuuden arvioinnissa. Kaikki tiimin jasenista olivat tyoskennelleet ABB:lI4 jo
useita vuosia ja pitkastd kokemuksesta johtuen tiiminvetdja ei kokenut tarpeelliseksi
kuluttaa aikaa yhteisen prosessikaavion tekemiseen. Neuvotteluhuoneen valkokankaalle
heijastettiin kuitenkin havainnollistava kuva moottorin komponenteista, misté jokaisen

tiimin jasenen oli helppo tarkistaa jokaiseen pddkomponenttiin liittyvat tyovaiheet.

Kriittisten prosessivaiheiden valinnassa on tarkeé, ettd FMEA—-analyysi pysyy tietyissa
rajoissa eika tydvaiheita kasitelld tarpeettoman laajasti ja yksityiskohtaisesti. Muuten
saattaa kayda tilanne, missa prosessivaiheita listataan aivan liikaa ja analyysin tekemi-
nen kay turhan ty6laaksi. Prosessivaiheiden valinta on erityisen keskeinen vaihe myos
siksi, ettd yksik&an sdhkomoottorin luotettavuuteen vaikuttava Kriittinen ty6vaihe ei saa
jaada huomioimatta. Kaikki myohemméat FMEA-prosessin vaiheet perustuvat niihin
ty6vaiheisiin, jotka alussa on pééatetty ottaa mukaan tarkasteluun. Tiimi paatyi lopulta
ottamaan 18 tydvaihetta mukaan FMEA-analyysiin. Valitut prosessivaiheet on havain-

nollistettu kuvassa 7.
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Kuva 7. Moottorivalmistusprosessin vaiheet FMEA—taulukossa.

5.2.2 Potentiaalisten riskien kartoitus

Moottoriin kiinnitetddn yleensa huomiota vasta sitten, kun se lakkaa toimimasta. Odot-
tamaton tuotantokatkos voi jo viidessa minuutissa maksaa uuden moottorin verran ja
pitkittyessadn nopeasti jopa koko moottorin elinajan kayttokustannukset. Moottoreita
kaytetadan sadoissa eri sovelluksissa ja monissa erilaisissa olosuhteissa. Lisdksi mootto-
rin kayttoika saattaa olla yli 20 vuotta, joten on erittdin tarkeda ett4d moottorit on valmis-
tettu oikein kéyttden laadukkaita materiaaleja, asiantuntevia tyontekijoitd seka kunnolli-
sia tyovalineitd. Keskimaarin noin 55 % moottorin hinnasta muodostuu materiaalikus-

tannuksista, 15 % tehdysta tyostd ja loput 30 % muista kustannuksista, kuten tutkimus-
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ja kehityskuluista, logistiikkakuluista seka muista yleiskuluista. (Motor Quality Guide
2003: 1-4.)

Tassd tapauksessa tutkimuksen kohteena ovat sdhkdmoottorit, jotka on suunniteltu
ydinvoimateollisuuteen. Viime vuosina ydinvoiman kayttd on yleistynyt maailmalla
merkittavasti. Kéytossa on yhteensé yli 435 ydinreaktoria, jotka tuottavat 14 % koko
maailman sahkostd. Ydinvoiman suosioon liittyy taloudellisten etujen lisdksi myds se,
ettd ydinenergia auttaa globaalin saastumisen ja kasvihuonekaasujen hillitsemisessa
sekd vahentéa riippuvuutta fossiilisista polttoaineista. Yleisen hyvéksynnén saamiseksi
ydinvoima on kuitenkin ndhtdva ehdottoman turvallisena vaihtoehtona kaikissa olosuh-
teissa. Tasta johtuen sekéd nyKyisia ettd uusia ydinvoimaloita ollaan jatkuvasti uudista-
massa kayttoian pidentdmiseksi seka riskien vahentdmiseksi. Tallgin asiakaskohtaisesti
suunnitellut ydinvoimalakayttoon soveltuvat sahkdmoottorit ovat tarkeassé roolissa tur-
vaamassa ydinreaktoreiden luotettavaa toimintaa pitkalle tulevaisuuteen. Kun mootto-
reita kaytetdan ydinvoimasovellusten reaktoreissa, joiden on oltava kaytdssa 24 tuntia
vuorokaudessa vuoden ympadri ja joissa seisokkiajan kustannukset ovat vahintdan

10 000 euroa tunnissa, luotettavuus on ratkaiseva ominaisuus. (ABB 2012.)

Ydinvoimasovelluksissa hyddynnettdvien moottoreiden luotettavuuteen liittyen FMEA—
tiimi 1ahti seuraavaksi kartoittamaan moottoreiden valmistusprosessiin liittyvia potenti-
aalisia riskeja (Potential failure modes). Ensimmaiseksi todettiin, ettd moottorivian ylei-
sin syy on laakereissa. Laakereiden kestoika riippuu monista eri tekijoistd, joista térkein
on laakereiden laatu. Kestoikaan vaikuttavat myds sovellukseen ja kuormaan sopivan
laakerityypin valinta seké laakereiden oikea voitelu. (Motor Quality Guide 2003: 5.)
Moottorivian toiseksi yleisin syy on kdamityksessd. Kun moottori on ollut kaytossa pit-
kaan, eristysjérjestelma alkaa véhitellen kulua ja saattaa aiheuttaa oikosulun. Taydell&
kuormalla toimivien korkealaatuisten moottoreiden normaali kayttélampdétila on noin
60-80 astetta. Teoriassa 10-15 asteen lampdtilan lasku kaksinkertaistaa kd&dmityksen
kestoién ja voiteluvélit. Kdamityksen kestoiké riippuu suuresti myds valmistusprosessin
tuotantomenetelmistd. (Motor Quality Guide 2003: 6-7.)
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Yksi keskeisista riskitekijoistd moottorissa on myos staattorin séhkoterds. Staattori val-
mistetaan laminoimalla yhteen ohuita terdslevyjd, joissa on eristavé pinta. Levyjen on
oltava yhdenmukaisia ja tarpeeksi ohuita, jotta staattorin magneettikentéstd saadaan
mahdollisimman voimakas. Levyt on myos aseteltava huolellisesti paallekkain, jotta
urista tulee suorat. Moottorin rungon valmistusprosessiin liittyy my6és omat riskinsa.
Valun on oltava tasainen eiké siiné saa olla huokosia. Huokoset eivét ensinndkaan tayta
ulkoisia muotovaatimuksia ja lisaksi ne sisédltavat ilmaa, mika haittaa lammonsiirtoa.
Huokoset voivat myds heikentdd materiaalin kestavyyttd, mink& seurauksena valu saat-
taa murtua. (Motor Quality Guide 2003: 7-8.)

Moottorin maalauksessa on noudatettava tiettyja spesifikaatioita. Esimerkiksi prosessi-
teollisuus- ja offshore—sovelluksiin tarvitaan ominaisuuksiltaan korkealaatuisempi maa-
li. Tavallisissa teollisuussovelluksissa kaytettavat valurautamoottorit voidaan kasitella
2-komponenttisella epoksipohjamaalilla ja 2-komponenttisella epoksipintamaalilla.
Véaara maalivalinta saattaa siis aiheuttaa tietynlaisen riskin. (Motor Quality Guide 2003:
8-9.) Akselimateriaali puolestaan valitaan aina sovelluksen mukaan. Yleensé akseli on
oikeanmittaiseksi koneistettu kuumavalssattu terdstanko. Offshore—sovelluksiin sekd
kemianteollisuuden tarpeisiin on saatavana myds ruostumattomasta terdksesta valmistet-
tuja akseleita. Lisaksi suurta sateittaistd kuormitusta varten on saatavana akselimateriaa-
leja, joilla on hyvé vetolujuus. Akselinvalmistukseen liittyvét riskit johtuvat usein akse-

lin kuormituksesta seka sopivasta akselimateriaalista. (Motor Quality Guide 2003: 9.)

Myo6s moottorin puhaltimen valmistukseen ja asentamiseen liittyy omat riskinsa. Moot-
torin puhaltimen on oltava tarpeeksi suuri, jotta se tuottaa riittdvan jadhdytyksen. Puhal-
lin ei kuitenkaan saa olla liian suuri, jotta se ei huononna moottorin hyotysuhdetta ja
lisad melua. Parhaan puhaltimen l16ytamiseksi puhallinmalleissa on useita eri siipikokoja
ja -kulmia. Vioittunutta puhallinta ei siksi saa vaihtaa mihin tahansa vakiopuhaltimeen,
vaan on kaytettdvd moottorimalliin sopivaa puhallinta. Liitdntdkotelon on puolestaan
oltava tarpeeksi suuri paksuillekin kaapeleille. Lisaksi liitantdkotelossa on oltava kaape-

lin lapiviennit kahdella tai neljalla sivulla. Joissakin moottoreissa on lisaksi lapivienti-
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laippa, joka voidaan helposti vaihtaa moottorista toiseen. (Motor Quality Guide 2003:
9)

Toisessa FMEA-tiimin tapaamisessa pohdittiin kaikkia yll& mainittuja mahdollisia ris-
keja, joita eri tyovaiheisiin liittyy. Riskeja pohdittiin ryhmakeskusteluissa hyddyntaen
brainstormausta tiiminvetdjan johdolla. Tutkielman laatijan tehtdvé oli dokumentoida
kaikki potentiaaliset riskitekijat FMEA-taulukkoon. Kaikki mahdolliset riskitekijat (Po-
tential failure modes) on néhtdvissa FMEA-taulukossa liitteessa 1. Yleisimpia riskeja

eri tyévaiheille ovat huono materiaalivalinta, vaara mitoitus seké virheellinen asennus.

5.2.3 Riskien vaikutukset, niihin johtaneet syyt ja valvontamenetelmat

Kolmannessa FMEA-tiimin tapaamisessa lahdettiin selvittdmaan, minkélaisia vaikutuk-
sia mahdollisilla vikatilanteilla voisi olla valmiin tuotteen ja loppukayttdjdn kannalta.
FMEA-taulukkoon lahdettiin siis tayttdmaan saraketta: Potential effects of failure.
Myo0s tdssé tapaamisessa hyddynnettiin brainstormausta ja vaikutuksista keskusteltiin
avoimesti koko tiimin kesken. Yhdella valmistusprosessissa tapahtuvalla virheelld saat-
taa olla useita negatiivisia vaikutuksia valmiin tuotteen toimintaan, joten kaikki mahdol-
liset vaikutukset listattiin taulukkoon. Jos tutkitaan esimerkiksi roottorin valmistus- ja
asennusvaihetta, yksi virhemahdollisuus on roottorista aiheutuva tarind. Kyseinen virhe-
tilanne saattaa aiheuttaa koko moottoriin liiallista tarinda tai johtaa laakereiden rikkou-

tumiseen.

Seuraavaksi l&hdettiin tutkimaan, mitka syyt saattavat olla virhetilanteen taustalla (Po-
tential causes of failure). Myods tdsséd tilanteessa kaikki mahdolliset syyt listattiin
FMEA-taulukkoon. Virhetilanteen saattaa aiheuttaa yksi syy tai sen taustalla saattaa
olla useampi tekija. Esimerkiksi staattorin k&&minndssa tapahtunut virhe saattaa aiheut-
taa koko moottorin oikosulun ja rikkoutumisen. Syitd k&&minnéssa tehtyyn virheeseen
voivat olla esimerkiksi vdaranlainen materiaali tai k&dminnéan suorittaneen henkilon

tekema huolimattomuusvirhe.
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Kunkin vikaantumismuodon ja aiheutuneiden vaikutusten osalta pohdittiin myds, milla
menetelmilla vikoja télla hetkelld pyritdédan valvomaan (Current controls). Esimerkiksi
staattorin mahdollisten lisdlaitteiden testaus tarkastetaan moottorin rutiinitestauksessa,
jolloin suurin osa mahdollisista virheistd huomataan ennen asiakkaalle l&hettdmisté.
Kaikki dokumentoidut riskien vaikutukset, niihin johtaneet syyt ja yrityksen nykyiset

valvontamenetelmat I0ytyvat FMEA—taulukosta liitteesta 1.

5.3 Riskikartoituksen kolme nakdkulmaa

Failure Mode and Effects Analysis lahestyy riskikartoitusta kolmesta eri nakékulmasta:
vakavuustodennakoisyys, esiintymistodenndkdisyys ja havaittavuustodennakoisyys.
Jokainen kyseisista nakokulmista pisteytetadn aluksi asteikolla yhdestd kymmeneen,
jonka jalkeen lasketaan lukujen yhteenlaskettu tulo. Kertomalla lasketun riskitulon pe-
rusteella saadaan prosessin riskitaso maarallistettyd yhdestd tuhanteen. Riskitulo saa-
daan siis laskemalla RPN = S*O*D, missa kirjainlyhenteet merkitsevét seuraavaa:

e S = Severity = Vian vaikutuksen vakavuustodennakdisyys

e O = Occurrence = Vian esiintymistodennakdisyys

e D = Detection = Vian havaittavuustodennakoisyys

e RPN = Risk Priority Number = S*O*D = Riskitulo
Neljannessa tapaamisessa FMEA-tiimi lahti suorittamaan riskikartoituksen numeerista

arviointiosuutta.

5.3.1 Vakavuustodennakdisyys

Ensimmainen numeerinen arviointiosuus aloitettiin listattujen moottorivikojen vaikutus-
ten vakavuustodennékoisyyksistd. FMEA-taulukosta lahdettiin siis tdyttdmaan saraketta
S (Severity) jarjestyksessa jokaisen vaikutuksen osalta. FMEA-tiimin tehtévé oli pohtia
jokaisen virheen aiheuttaman negatiivisen vaikutuksen kohdalla, kuinka vakavasta asi-
asta oli kyse moottorin toiminnan kannalta ja asiakkaan ndkékulmasta. Arviointi suori-

tettiin k&yttden asteikkoa 1-10, missd 1 merkitsee ei vaikutusta asiakkaalle tai mootto-
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rin toimintaan” ja 10 tarkoittaa “vakava arvaamatta ilmeneva vaikutus asiakkaalle tai

moottorin toimintaan”. Kéytetty arviointiasteikko on kuvattu taulukossa 7.

Vian vaikutuksen vakavuuden arviointiasteikko laadittiin ABB:n omiin tarkoituksiin
perustuen, hyodyntéen yrityksen sisdisia materiaaleja (ks. taulukko7). Arviointi perustui
FMEA-tiimin jasenten syvélliseen asiantuntemukseen s&éhkomoottoreihin liittyen seké
yrityksen siséisiin tilastoihin. Arviointi mietittiin yhdessa hyvin tarkkaan ja erilaiset
tyovaiheet saivat lopulta erilaisia numeerisia arvoja perustuen virheiden vakavuuksiin.
Esimerkiksi moottorin akseli on yksi moottorin kriittisimmista komponenteista ja jos se
murtuisi, se johtaisi koko moottorin hajoamiseen. Tastd syysta akselin valmistamiseen
kohdistuvat virheet ovat asteikolla hyvin korkealla ja saavat arvon 9. Toisaalta mootto-
rin maalaus ei puolestaan ole niin Kriittistd moottorin mekaanisen toiminnan kannalta,
joten maalaukseen kohdistuvat virheet saivat vakavuusasteikolla arvon 3. Lopulliset

numeeriset arvioinnit jokaiselle vikatilalle 16ytyvat liitteesta 1.
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Taulukko 7. Vian vaikutuksen vakavuuden arviointiasteikko.

SEVERITY EVALUATION CRITERIA

Effect

Criteria: Severity of Effect
(Customer Effect)

Fit / Finish / Squeak & Rattle item
does not conform. Defect noticed

Criteria: Severity of Effect
(Manufacturing / Assembly
Effect)

Or the product may have to be

Rank

Very Low o S sorted, with no scrap, and a portion 4
(less than 100%) reworked.
75%).
1 0,
Fit / Finish / Squeak & Rattle item 7 D [RliEel) IS U HE0) Gritis
. . product may have to be reworked,
Minor does not conform. Defect noticed . . 3
with no scrap, on-line but out-of-
by 50% of customers. .
station.
Fit / Finish / Squeak & Rattle item Or a portion (less than 100%) of the
. does not conform. Defect noticed product may have to be reworked,
Very Minor T ) ) . 2
by discriminating customers (less with no scrap, on-line but in-
than 25%). station.
. . Or slight inconvenience to opera-
None No discernible effect. 1

tion or operator, or no effect.
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5.3.2 Esiintymistodennakdisyys

Seuraavaksi FMEA-tiimi lahti kartoittamaan, kuinka todennédkdista on, etta tietty virhe
tapahtuu. After Sales -puolen asiantuntijalla oli tarkkoja tilastoja tiedossa asiakkailta
saaduista takuuajan reklamaatioista, joita hyddynnettiin virheiden esiintymistodenna-
koisyyksien arvioinnissa. Arviointiasteikko oli jalleen kerran yhdesta kymmeneen, mis-
sa talla kertaa 1 kuvasti “ddrimmaisen epédtodenndkdistd esiintymistd” ja 10 merkitsi
“hyvin todenndkdistd virheen tapahtumista”. My06s vian esiintymistodennakoisyyden
arviointiasteikko laadittiin ABB:n omiin tarkoituksiin sopivaksi hyodyntéen yrityksen

sisdisia materiaaleja (ks. taulukko 8).

Taulukko 8. Vian esiintymistodennékoisyyden arviointiasteikko.

OCCURRENCE EVALUATION CRITERIA

Probability Likely Failure Rates Rank

0.5 per thousand pieces 3
Low: Relatively Few
Failures
0.1 per thousand pieces 2
Remote: Failure is .
Unlikely </ 0.01 per thousand pieces 1
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5.3.3 Havaittavuustodennakdisyys

Vian havaittavuustodennékoisyyttd arvioidaan perustuen yrityksen olemassa oleviin
valvontamenetelmiin. Aikaisemmassa vaiheessa FMEA—prosessia tiimin jasenet kartoit-
tivat kaikki olemassa olevat menetelmét, joiden avulla erilaisia vikatiloja pyritaan val-
vomaan. Havaitsemistodennakdisyys kertoo sen, milla todennakdisyydelld virhe jaa
olemassa olevista valvontamenetelmista huolimatta havaitsematta. Asteikolla 1-10 arvo
1 annetaan vikatiloille, jotka "huomataan ldhes varmasti” ja arvo 10 virheille, joiden

”huomaaminen on lihes mahdotonta”.

Esimerkiksi moottorin rutiinitestaus on erittdin kattava valvontamenetelmad, jonka avulla
staattorin lisélaitteiden asennuksessa tehdyt virheet havaitaan l&dhes poikkeuksetta ja
siksi se saa arvon 1. Toisaalta esimerkiksi laipan paatykilpien asennukseen liittyvia vir-
heitd on paljon vaikeampi havaita, mistd johtuen se saa arvon 9. Vian havaittavuusto-
dennékoisyyden arviointiasteikko laadittiin ABB:n omiin tarkoituksiin sopivaksi (ks.

taulukko 9) ja kaikki havaitsemistodenndkdisyydet 10ytyvat liitteesta 1.
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Taulukko 9. Vian havaittavuusodennékoisyyden arviointiasteikko.

DETECTION EVALUATION CRITERIA

. o . Inspection Suggested Range of Detection
Detection Criteria P g8 g Rank
Types Methods
Absolute
Al t tainty of M I - .
mos Cerainty 9 anuatinspec Cannot detect or is not checked. 10
Impossible non- tion
detection.
Controls will . . e
ONErois wi Manual Inspec- Control is achieved with indirect or ran-
Very Remote probably not . 9
tion dom checks only.
detect.
Controls h . . S . .
ontrols have Manual Inspec- | Control is achieved with visual inspection
Remote poor chance - onl 8
of detection. v
Controls have . . . .
v Manual Inspec- Control is achieved with double visual
Very Low poor chance } : ! 7
. tion inspection only.
of detection.
Gauging / Control is achieved with charting meth-
Controls may .
Low Manual Inspec- ods, such as SPC (Statistical Process 6
detect. .
tion Control).
Error - Proofed Control is based on var!able gauging after
Controls may parts have left the station, or GO/NO GO
Moderate / : 5
detect. . gauging performed on 100% of the parts
Gauging .
after parts have left the station.
E detection i b t -
Controls have Error - Proofed .rror etec |<?n 2 PG Gl
Moderately tions, or gauging performed on set-up
- a good chance / ! . 4
High . and first piece check (for set-up causes
to detect. Gauging
only).
Error detection in-station, or error detec-
Controls have | Error - Proofed tion in subsequent operations by multi-
High a good chance / ple layers of acceptance, supply, select, 3
to detect. Gauging install, verify, cannot accept discrepant
part.
Controls Error - Proofed Error detection in-station (automatic
Very High almost certain / gauging with automatic stop feature). 2
to detect. Gauging Cannot pass discrepant part.
Controls Discrepant parts cannot be made be-
Very High certain to Error - Proofed cause item has been error-proofed by 1
detect. process / product design.
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5.4  Tulosten analysointi ja hyddyntdminen

FMEA-—prosessin edetessé tiimin jasenet huomasivat, ettd vikatilojen vakavuus-, esiin-
tymis- ja havaittavuustodennékoisyyksissé on eroja riippuen moottoreiden kokoluokista.
Esimerkiksi suurien moottoreiden kokoluokissa kadminndssa tapahtuvat virheet ovat
selvésti vakavampia kuin pienissé kokoluokissa tapahtuvat virheet. Suurissa moottoreis-
sa esiintyvat kadamintaan liittyvat virheet aiheuttavat todennékdisemmin huomattavia
ongelmia, silla suurien moottoreiden k&ytot ovat vaativampia ja tehot suurempia kuin
pienemmissa moottoreissa. Tastd johtuen tiimi paatyi laatimaan FMEA-taulukoita yh-
teensd kolme (ks. liitteet 1, 2 ja 3), joissa jokaisessa tarkastellaan erikseen moottorin
kokoluokkia 280-450, 160-250 ja 71-132. Kaikissa kolmessa taulukossa prosessivai-
heet, vikatilat, vikojen vaikutukset, vikoihin johtaneet syyt seka nykyiset valvontamene-
telmat ovat suunnilleen samat moottorin kokoluokasta riippumatta. Vakavuus-, esiinty-
mis- ja havaittavuustodennékdisyyksissé on puolestaan valilla jopa hyvinkin selvia ero-
ja, joita analysoidaan téssa kappaleessa. Jokaisen taulukon tayttamisessa kaytettiin tas-
maélleen samoja arviointikriteeriasteikkoja ja analyysit suoritettiin yhtenevié toimintata-

poja noudattaen.

5.4.1 Riskitulo

Neljannessa tapaamisessa FMEA-tiimi oli saanut maaritettyd jokaiselle vikamuodolle
numeeriset arvioinnit taulukon kohtiin S, O ja D, jotka merkitsivat siis virheen vaka-
vuus-, esiintymis- ja havaittavuustodennéakoisyyksia. Viimeisessd tapaamisessa lahdet-
tiin tarkastelemaan taulukosta saatuja riskituloja. Riskitulo saadaan kertomalla virheen
vakavuus-, esiintymis- ja havaittavuustodenndkoisyys yhteen eli RPN = S*O*D.
FMEA-taulukko oli laadittu Exceliin, joten halutut riskitulot ilmestyivét automaattisesti
RPN-sarakkeeseen. Jokainen S, O ja D -sarakkeessa oleva luku voi maksimissaan saada
arviointiasteikolla arvon 10, joten riskitulo voi maksimissaan yltad lukemaan 1000
(10*10*10). Riskitulon tarkoitus on osoittaa FMEA-analyysin tekijoille, mitka riskeista
ovat kaikista kriittisimpid. Yrityksissa pyritddn aina toiminnan tehostamiseen ja virhei-

den minimoimiseen, mutta rajallisista resursseista johtuen kaikkia toimintoja ei pystyta
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tehostamaan yhdell& kertaa. Riskitulon tarkoitus on osoittaa, mitké prosessiin kohdistu-
vat riskit ovat kaikista Kkriittisimpi& ja vaativat nopeita korjaavia toimenpiteitad. Saadut
riskitulot siis paljastavat yritykselle ne Kriittiset vikatilat, joiden ehkdisemiseen yrityk-

sen kannattaa ensimmaiseksi suunnata rajalliset resurssinsa.

FMEA-tiimi oli paattanyt toteuttaa samanlaisen riskikartoituksen yhteensa kolmen eri
kokoluokan moottoreille, joten S, O ja D-arvot maéaritettiin vield kahteen muuhunkin
taulukkoon (ks. liitteet 2 ja 3). Pienempien kokoluokkien moottoreiden riskikartoitus
sujui jo huomattavasti tehokkaammin, silla prosessi oli jo kerran suoritettu suurimmille
moottoreille ja arviointiasteikkojen kayttd sujui jo vaivattomammin. RPN-luvuissa ha-
vaittiin selvia eroja eri kokoluokkien valilla ja tuloksista paatettiin laatia havainnollista-
va taulukko (ks. taulukko 10).

Taulukosta 10 voidaan havaita, ettd suurimmat RPN-arvot liittyvét laakereiden ja niihin
kuuluvien osien asentamiseen, laipan paatyosien asentamiseen, staattorin hartsaukseen
sekd kaamintadan. Lahes poikkeuksetta suurimpien moottoreiden valmistuksessa tapah-
tuu tydvaiheesta riippuen joko eniten virheitd, virheet ovat vakavia tai niiden valvonta-
menetelmat eivét ole tarpeeksi tehokkaita. Tasta johtuen taulukossa 10 nakyva punainen
pylvas saa yleensa suurimman riskituloarvon. FMEA-analyysi auttaa huomaamaan ris-
kitasojen eroja eri tuotantolinjojen osalta ja ndin korjaavia toimenpiteitd pystytdan koh-

distamaan oikeisiin tydvaiheisiin.
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Taulukko 10. Riskitulojen vertailutaulukko eri kokoluokkien valilla.

Transportation and packing of
motor

Painting of motor

Assembly of bearing parts (exI
bearing itself)

Assembly of bearings

Production and assembly of
separate fan

Production and assembly of metal
fan

Production and assembly of
plastic fan

Assembly of motor feet

Assembly of terminal box

Assembly of flange end-shields

Production of flange end-shields

Production of frame

Production of shaft

Production of rotor

Assembly of additional stator
accessories and testing

Stator impregnation

Stator winding

Production of stator core

RPN CHART
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5.4.2 Vikatilojen priorisointi jatkotoimenpiteité varten

Riskitulojen tarkoitus on osoittaa, missa valmistusprosessin tyévaiheissa ilmenevat ris-
kit ovat kaikista kriittisimpié yrityksen toiminnan kannalta. Ne tyQvaiheet ja riskit joi-
den riskitulot saavat korkeimmat arvot, vaativat yritykseltd tehokkaita toimenpiteita
toiminnan kehittdmiseksi. FMEA-tiimin on keskusteltava riskien priorisointikriteereista
yrityksen johdon kanssa ja selvitettdva yrityksen resursseihin perustuen, mika riskimar-
ginaali pé&atetddn valita jatkotoimenpiteiden suorittamista varten. Riskimarginaaliksi
voidaan valita esimerkiksi 5 %, miké tarkoittaa sitd etta kaikki tydvaiheet, joiden riski-
tulo on yli 50 (0,05*1000), joutuvat ensimmaisend tarkastelun kohteeksi. Sit4d mukaan,
kun korjaavia toimenpiteitd saadaan toteutettua ja riskitasoja alemmaksi, riskimarginaa-

lia voidaan nostaa korkeammaksi esimerkiksi 15 %:iin.

5.4.3 Valmiin FMEA-taulukon hyédyntaminen

Tassa tutkimuksessa tarkoituksena oli kartoittaa kohdeyrityksen moottorivalmistuspro-
sessin riskitasojen nykytilanne. Tavoitteena oli siis saada tdmanhetkinen tilanne doku-
mentoitua FMEA—taulukkoon. Tavoitteeseen paastiin, ja koko FMEA-tiimi oli sit4
mieltd, ettd taulukko tarjosi paljon uutta ja hyddyllista informaatiota moottorivalmistus-
prosessin nykyisesta tilasta. FMEA-taulukon perusteella (ks. liitteet 1, 2 ja 3) kuka ta-
hansa kohdeyrityksen tyontekijoista voi selvasti nahdd, mitka valmistusprosessin tyo-
vaiheista ovat kaikista kriittisimpia valmiin tuotteen luotettavuuden kannalta. Excel—
tiedostosta kdy myos selkeésti ilmi, minkalaisia eroja eri moottorikokoluokkien riski-

tasojen vélill& on.

Riskituloja vertaamalla voidaan havaita, ettd suurten moottorikokojen riskitasot ovat
useiden tyovaiheiden kohdalla kaikista korkeimmat. Tamé& ei automaattisesti tarkoita
sitd, ettd suurten moottoreiden valmistusprosessissa tehtdisi eniten virheitd. Korkea
RPN-luku saattaa olla seurausta korkeasta S—luvusta, joka kertoo riskin vakavuudesta.
Suurten moottoreiden valmistusprosesseissa tapahtuvat virheet rankataan vakavuudel-

taan korkeammiksi, silla suuriin moottoreihin on investoitu huomattavasti enemmaéan
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rahaa verrattuna pieniin kokoluokkiin. Yksi virhe valmistusprosessissa saattaa johtaa
valmiin moottorin rikkoutumiseen ja suuren rahamaaran menetykseen. Liséksi suurten
moottoreiden kaytot ovat vaativampia ja tehot suurempia verrattuna pienempiin mootto-
reihin. T&st4 johtuen pienetkin virheet tulevat vaativista k&ytoist4 johtuen todennédkoi-

semmin esille ja aiheuttavat reklamaatioita.

Jotta kaikki korkeat RPN—luvut saataisiin pienemmiksi, FMEA-analyysin seuraava vai-
he olisi lahted toteuttamaan korjaavia toimenpiteitd kaikista riskipitoisimmille ty6vai-
heille. Alkuvaiheessa tiimin tulisi pohtia, mita tydvaihetta lahdetddn ensimmaisena ke-
hittdimaan. RPN—vertailutaulukon mukaan tdméa tyovaihe voisi olla esimerkiksi staatto-
rin kddmintd. Seuraavaksi tulisi miettia, mitd menetelmid yrityksella on téalla hetkella
kaytossa vikatilojen valvontaan ja ehkaisemiseen liittyen. Nykyiset valvontamenetelmét
voi tarkistaa katevasti FMEA-taulukosta, johon tiedot on jo merkitty. Tdmén jalkeen
pohditaan yhdessé, mité asioita vield voitaisiin tehostaa ja millaisia uusia toimenpiteita
ldhdetadn toteuttamaan kyseisen tyévaiheen riskitason alentamiseksi. Korjaavat toimen-
piteet dokumentoidaan taulukkoon johon lisaksi merkitééan, koska toimenpiteet suorite-

taan ja kuka on vastuussa niiden suorittamisesta.

Korjaavien toimenpiteiden suorittamisen jalkeen FMEA-tiimin tulisi kokoontua uudes-
taan ja laskea uudet riskitulot samoille ty6vaiheille. Uusia riskituloja tulisi verrata aikai-
sempiin lukuihin ja luvuissa tulisi huomata selva muutos positiiviseen suuntaan. Uusien
riskitulojen kuuluisi teorian mukaan pudota aikaisemmista luvuista noin 50 %:ia. Jos
nain ei ole kdaynyt, FMEA-tiimin tulee keksia uusia tehokkaampia toimenpiteité riski-
tasojen alentamiseksi. FMEA—prosessi on luonteeltaan jatkuvaa kehittdmista ja siité
johtuen FMEA-analyysi tulisi suorittaa tasaisin valiajoin aina uudestaan, jotta yrityksen

toimintaa pystytdén valvomaan ja kehittdmaan jatkuvasti kohti parempaa suuntaa.
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6 JOHTOPAATOKSET

FMEA on kokonaisndkemys olemassa olevista riskeistd ja jarjestelmallinen tutkimus
siitd, miten riskeistd aiheutuvat menetykset voidaan minimoida valitsemalla ja toteutta-
malla oikeanlaisia hallintakeinoja (Kuronen 2012: 16). Taman tutkimuksen tarkoitus oli
vastata kysymykseen: Kuinka FMEA:ta voidaan konkreettisesti soveltaa moottorival-
mistuksessa? FMEA on yleisesti kdytetty laadunhallintamenetelmé ja sen suosio perus-
tuu menetelmén kokonaisvaltaiseen soveltamiseen alasta ja tuotteesta riippumatta.
FMEA:ta hyodynnetéédn yleensa tuotekehityksen alkuvaiheessa, jolloin mahdolliset ris-
kit pystytddn tunnistamaan ennakoidusti ja riskeilt4 voidaan valttya jo ennen varsinaisen
tuotantoprosessin aloittamista. Téassa tutkimuksessa on kuitenkin keskitytty jo olemassa
olevien ydinvoimasovelluksiin tarkoitettujen valurautamoottoreiden riskikartoitukseen.
Tutkimustuloksena havaittiin, ettd FMEA:ta voidaan soveltaa moottoreiden valmistus-
prosessin kehittdmisessd, jonka seurauksena voidaan saavuttaa huomattavia hyotyja

yrityksen liiketoiminnan laadun parantamisessa.

Ensisijaisesti FMEA:n toteuttamisen taustalla oli vahingollisten riskien vélttaminen
ydinvoimasovelluksiin suunniteltujen moottoreiden valmistusprosessissa. Toinen tavoi-
te oli moottorivalmistusprosessin hallinnan parantaminen ja yrityksen taloudellisen kil-
pailukyvyn sdilyttdminen seka tuloksellisuuden tukeminen. Tutkimusta varten koottiin
kuuden jasenen muodostama FMEA-tiimi, jonka tarkoituksena oli testata FMEA:n so-
vellettavuutta kohdeyrityksen valmistusprosesseihin. Tutkimusta l&hdettiin toteuttamaan
vaihe vaiheelta FMEA-prosessin teoreettista mallia noudattaen. Ensimmaiseksi koh-
deyritykselle laadittiin tarkoituksenmukainen FMEA-taulukko ja arviointikriteerit sen
omiin tarpeisiin perustuen. Taman jéalkeen aloitettiin varsinainen riskikartoitus ja pro-
sessin edetessd huomattiin, ettd FMEA:n soveltaminen sopii erinomaisesti moottorin
valmistusprosessin tydvaiheiden riskien kartoittamiseen ja analysointiin. Kun lopullinen
nykytilan riskikartoitus saatiin valmiiksi, jokainen tiimin jasenistd oli sitd mielta, ettd
FMEA:n soveltaminen sujui suhteellisen vaivattomasti ja tarjosi paljon uutta tietoa val-

mistusprosessin tyovaiheiden nyKkyisista riskitasoista.
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Onnistuneesti toteutetun FMEA-analyysin Kkoettiin parantavan kohdeyrityksen toimin-
taa usealla eri tavalla. Yksi merkittdvimmistda FMEA:n toteuttamisesta saatavista hyo-
dyisté oli se, etta tietoisuus olemassa olevista riskeista lisdantyi huomattavasti. Aluksi
riskeihin liittyvé tietoisuus levisi FMEA-tiimin jasenten kesken, mutta FMEA—taulukon
julkaisemisen jalkeen tietoisuus levisi myos laajemmalle organisaation keskuuteen. Ta-
voitteena on, ettd kaikki yrityksen tyontekijat johtotasolta l&htien tulevat huomaamaan
riskien olemassaolon ja niista aiheutuvat seuraukset. Tavoitteena on levittaa tietoisuutta
myo0s siité, ettd jokainen voi halutessaan vaikuttaa omalla toiminnallaan valmistuspro-
sessin kehittamiseen. FMEA-menetelman kokeminen hyddylliseksi ja ymmaérrys sen
aikaansaamista eduista on tarke& saada ylemman johdon tietoisuuteen, jotta FMEA:n
laajamittainen kayttdonotto onnistuu ja implementoituu osaksi yrityksen jokapdivaista

suunnittelutyota.

Onnistunut FMEA-analyysi helpotti myds huomaamaan, ettd toimintaa uhkaavien riski-
en vaikutuksia voidaan muuttaa ja jopa vahentdd. Osa riskeistd on mahdollista poistaa
jopa ilman yliméaaréisia kustannuksia. FMEA-taulukko osoittaa seka riskien suuruuden
ettd niiden todennékodisyyden. Potentiaalisen riskin tiedostaminen véhentaa toteutumi-
sen todennédkoisyyttd, silla suurin riski muuttuvassa ymparistossa liittyy valinpitamat-
tdmyyteen ja perinteisiin toimintatapoihin joista ei olla valmiita luopumaan. Riskien
toteutumisen haitallisia vaikutuksia vahentd4 tilanteen ennakointi ja riskeihin varautu-
minen. Riskitekijoiden systemaattinen analysointi ohjaa selvittdmaan yrityksen toimin-
tojen valisia yhteyksid, riippuvuuksia ja vuorovaikutuksia. (Kuronen 2012: 26.) Tavoit-
teena onkin, ettd yhteistoiminta kohdeyrityksessa parantuisi kun tietoisuus riskeista le-

vidd kokonaisvaltaisesti lapi organisaation.

Kohdeyrityksen kaltaisessa suuressa organisaatiossa on tavallista, ettd jokainen osasto
tarkastelee asioita suurelta osin vain omasta n&kOkulmastaan. Kokonaisvaltaisen
FMEA-analyysin toteuttaminen lisd4 kokonaisuuksien huomioon ottamista paatoksen-
teossa, kun riskitasoja tarkastellaan koko prosessin laajuudelta. Osastojen valisen yh-
teistyon lisdksi FMEA edesauttaa myds taloudellisen ajattelutavan lisddntymista yrityk-

sen sisalla. Riskikartoituksen taloudellinen nakokulma liittyy riskien arviointiin ja eli-
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minointiin, jotka edellyttavat myds haittojen ja hyotyjen kartoittamista. (Kuronen 2012:
26.) Valmistusprosessin riskikartoituksen jalkeen FMEA-analyysi jatkuu arvioimalla
yrityksen riskien taloudellisia seuraamuksia. Kannattavuuslaskelmiin perustuen pééate-
td&n, minkalaisia jatkotoimenpiteité yrityksen on jarkevéa lahted toteuttamaan olemassa
olevien resurssien puitteissa. Paatds voidaan toteuttaa esimerkiksi arvioimalla toimenpi-
teestd aiheutuvia kustannuksia, jonka jalkeen tehd&d&n sama kustannusarvio uudestaan
olettaen toimenpide nyt toteutetuksi. Jos toimenpiteen suorittamisesta aiheutuva kustan-
nus on suurempi kuin riskin ehkdisemisestd aikaansaatava taloudellinen hyoéty, toimen-
pide on syyté jattaa toteuttamatta. Usein kdy myds niin, ettd toimenpiteet joudutaan ai-
katauluttamaan myochemmaéksi sellaisiin ajankohtiin, jolloin niiden toteuttaminen on
edullista tai ylipdansa mahdollista toteuttaa. (Artto ym. 2008: 220-222.)

FMEA-analyysin hyétynd néhtiin muihin yrityksen kéytossa oleviin laatutydkaluihin
verrattuna myos se, ettd menetelmén avulla valmistusprosessin potentiaalisia virhetilan-
teita pystytdan tunnistamaan erittdin systemaattisesti. Kokonaisnakemys prosessin ris-
keistd ja niihin vaikuttavista tekijoista edistdd hyvan ja kattavan toimenpidesuunnitel-
man tekemistd. FMEA:n avulla pystytadn arvioimaan prosessin virheiden vaikutusta
laaja-alaisesti my0s loppukéyttdjan kannalta. Analyysin avulla voidaan tunnistaa mah-
dolliset tuotanto- ja kokoonpanoprosessin virheet, joihin keskittymalld voidaan vahentaa
virheen esiintymisen todenndkoisyytta tai kartoittaa kattavasti virheisiin johtaneita syita.
FMEA-prosessin tuloksena syntyvan dokumentin pohjalta voidaan jatkossa valita ja
suorittaa riskejé vahentavia toimenpiteitd. Lisdksi valmista FMEA-taulukkoa voidaan
jatkossa hyddyntad myos muiden kohdeyrityksen tuotteiden ja prosessien riskien kar-
toittamiseen. (Vesely, Goldberg, Roberts & Haasl 1981: 11-2—11-4.)

FMEA-analyysin tarve lahti alun perin liikkeelle ydinvoimateollisuuden asiakkailta ja
tarpeesta saada kattava riskikartoitus ydinvoimasovelluksiin suunnitelluille valurauta-
moottoreille. FMEA-analyysin tuloksena syntynyt FMEA-taulukko mahdollistaa sen,
etté jatkossa jokaiselle ydinvoima-alan asiakkaalle voidaan vaivattomasti raataléida oma
versio FMEA-taulukosta aina tiettyyn tarpeeseen sopivaksi. ABB on laatinut jokaisen

ydinvoima-alan asiakkaan kanssa oman laatusuunnitelman, joka siséltéé tietyt kriteerit
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siitd, millaisia tuotteiden kuuluu olla ja miten eri tyévaiheet tulee suorittaa, jotta asiak-
kaan asettamat laatukriteerit tayttyisivat. Valmiin FMEA-taulukon avulla olemassa ole-
via laatusuunnitelmia voidaan kehittdd katselmoimalla kriteereitd uudestaan ja vertaa-
malla niitd FMEA-taulukon kriittisiin tyOvaiheisiin. Ne tyOvaiheet, jotka saavat
FMEA-taulukossa korkeimmat riskiluvut, kdydaan uudestaan lapi ja tarkastetaan ovat-
ko taménhetkiset kontrollit riittdvalla tasolla vai tulisiko joitain valvontatoimenpiteita
kiristdd ydinvoimasovellusten kannalta Kriittisten tyovaiheiden osalta. Nain moottori-
valmistusprosessia saadaan asiakkaiden kannalta entistd laadukkaammaksi ja luotetta-

vammaksi.

Talla tutkimuksella on myds selvé taloudellinen merkitys ABB:n liiketoiminnalle. Ta-
méanhetkinen tilanne on se, ettd ABB:lle on tehty moottorivalmistusprosessin nykytilaa
koskeva riskikartoitus. Seuraava vaihe on lahted pohtimaan ja toteuttamaan Kriittisille
tyovaiheille uusia parempia laadunvarmistustoimenpiteité ja erityisvalvontamenetelmia.
Ydinvoima-alan asiakkaat saattavat kerralla tilata esimerkiksi noin sata pientd valu-
rautamoottoria tarvitsemaansa sovellukseen. Jos valmistusprosessissa havaittaisi esi-
merkiksi systemaattinen k&amintaan liittyva virhe joka toistuu jokaisessa moottorissa,
tilanne saattaisi pahimmassa tapauksessa olla se, ettd jokainen tilattu moottori jouduttai-
siin turvallisuussyista vaihtamaan uuteen. FMEA:n avulla havaitut virheet ja parannetut
valvontatoimenpiteet voisivat estdd taméntyyppisen skenaarion tapahtumisen ja ABB:lle
kertyvét laatukustannusten saastot voisivat parhaimmillaan yltaé jopa satoihin tuhansiin
euroihin vuositasolla. Ydinvoimasovelluksia tarkasteltaessa taloudellisia saastoja viela
tarkedmpi asia on kuitenkin FMEA:n avulla kehitettavé tuoteturvallisuuden parantami-
nen. Ydinvoimasovelluksissa pienikin virhe saattaa johtaa suuriin turvallisuusriskeihin
ja laaja-alaisiin tuhoihin, joten tuoteturvallisuus on aina ensisijainen ja tarkein lahtokoh-

ta moottorivalmistusprosessia tarkasteltaessa.

Koko FMEA—prosessin tarkein tuotos ABB:lle oli helppokéyttdinen ja laajasti hyddyn-
nettdva FMEA-taulukkopohja. FMEA-taulukko laadittiin Excel-tiedostoon, jota on
helppo hyoddyntad jatkossa myos erilaisten prosessien ja tuotteiden riskikartoitukseen.

Taulukkoa on itse asiassa paasty jo hyddyntdmé&an muihinkin ABB:n projekteihin.
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FMEA-taulukko on soveltunut hyvin esimerkiksi Exd—moottoreiden (rdjahdysherkkiin
sovelluksiin tarkoitettujen moottoreiden) tuotekehitysprojektiin, joka liittyy uuden tuo-
tesarjan valuosien hankintaan. Kyse on siis taysin erilaisesta prosessista mutta samaa
taulukkoa pystyttiin vaivattomasti hyodyntdaméaan myos tamantyyppiseen riskikartoituk-
seen. Lisédksi FMEA-taulukkopohjaa on péésty hyddyntaméaan Pohjanmaan Laatuklu-
biin kuuluvien erialojen yritysten tuotteissa ja prosesseissa. Mielenkiintoisena liséha-
vaintona on huomattu, ettd FMEA-taulukko sopii myos taysin eri alojen yritysten ja
niiden prosessien ja tuotteiden riskikartoituksiin. FMEA—taulukkoa on hyddynnetty
sujuvasti esimerkiksi sahko- ja energia-alan, terveydenhuollon, koulutusalan, konepaja-

teollisuuden seka ICT-alan prosessien ja tuotteiden kehityksessa.

Kaiken kaikkiaan FMEA:n implementointi kohdeyritykseen onnistui alkuperdisten ta-
voitteiden mukaisesti erittain hyvin ja suhteellisen vaivattomasti. Lopputuloksena saa-
tiin kattava Excel-tiedosto, josta 16ytyy ohjeet FMEA:n toteuttamiseen sekd valmiit
taulukkopohjat ja arviointikriteerit. Pitkalla aikavélilla FMEA:n toteuttamisen avulla on
mahdollista parantaa kohdeyrityksen laatua, luotettavuutta ja tuoteturvallisuutta sek&
lisatd asiakastyytyvdisyytta (Karjalainen & Karjalainen 2002: 168). Lisaksi FMEA:n
toteuttamisen avulla voidaan vdhentdd tuotteiden kehitysaikoja ja kustannuksia. Koh-
deyrityksen tarpeisiin suunniteltu FMEA-taulukko parantaa tehtyjen toimenpiteiden
dokumentointia ja jaljittamista jatkoa ajatellen. FMEA kannustaa yritystda myos siirty-
maan jalkikateen tehtavista korjaavista toimenpiteistd kohti ennakoivaa laadunkehitys-
tyotd. FMEA:n tarkoitus on ennen kaikkea helpottaa riskien kartoittamista ja priorisoin-
tia kehittamistoimenpiteitd varten. Ndin ollen kohdeyrityksen laadunhallinta kehittyy
kokonaisvaltaisen riskienhallinnan avulla ja liiketoimintaa pystytadn tehostamaan kes-

tavalla tavalla.
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7  YHTEENVETO

Tama pro gradu -tutkielma tehtiin toimeksiantona ABB Oy:n Motors & Generators -
litketoimintayksikkoon Vaasan sahkOdmoottoritehtaalle. Tyon tavoitteena oli tutkia,
kuinka FMEA:ta voidaan konkreettisesti soveltaa moottorivalmistuksessa. FMEA:n
implementoinnin avulla oli tarkoitus parantaa yrityksen riskikartoitusta ja kehittaa
moottorivalmistusprosessia erityisesti ydinvoimasovelluksiin liittyvien valurautamoot-
toreiden osalta. Tutkimus rajattiin aikataulullisista syista johtuen FMEA—prosessin ny-
kytilakartoitukseen, jonka perusteella voidaan myéhemmin lahted pohtimaan mahdolli-
sia korjaavia toimenpiteitd moottorivalmistusprosessin laadun parantamiseksi. Tarve
FMEA:n kéyttoonotolle lahti liikkeelle asiakkaiden tarpeista ja 1ISO 9001 -standardin
uusista vaatimuksista riskikartoituksen tehostamiseen liittyen. Tutkimuksessa tarkastel-
tiin erityisesti ydinvoimasovelluksiin suunniteltujen valurautamoottoreiden kokoluokkia
71-132, 160-250 ja 280-450.

Tutkielman teoriaosuus jakautui kahteen eri kokonaisuuteen. Ensimmaéisessa kappalees-
sa kasiteltiin riskienhallintaa osana yrityksen kokonaisvaltaista laadunhallintaa. Aluksi
kaytiin lapi laadunhallintaa ja siihen liittyvié tehtavid, joihin kuuluvat laadun suunnitte-
lu, varmistus ja ohjaus. Taman jalkeen syvennyttiin riskienhallintaprosessin vaiheisiin ja
kaytiin 1api kuinka riskien tunnistamisesta, arvioinnista ja priorisoinnista paastaan kohti
riskinhallintatoimenpiteiden méaarittamista, toteutusta ja seurantaa. Toisessa teoriakoko-
naisuudessa syvennyttiin yhteen tunnettuun ja laajasti kaytettyyn riskianalyysimenetel-
maan — FMEA:han eli vika- ja vaikutusanalyysiin. FMEA on suunniteltu tunnistamaan
ja analysoimaan potentiaalisia vikatiloja ja niiden syitd tuotteessa tai prosessissa, seké
niistd aiheutuvia seurauksia koko systeemille ja loppukéyttajalle. FMEA:han liittyvan
historian ja tarkoituksen jéalkeen lahdettiin selvittdmaan, minkalaisia vaatimuksia uudis-
tunut ISO 9001 -standardi asettaa riskienhallinnalle ja kuinka vaatimukset tukevat
FMEA:n k&yttoonottoa yrityksissé. Lopuksi kaytiin vaihe vaiheelta lapi, kuinka FMEA

kuuluisi teoriassa suorittaa ja minkélaisia hyotyja ja haasteita sen kayttoon liittyy.



82

Ennen varsinaisen empiriaosuuden aloittamista kappaleessa 4 esiteltiin tutkimuksen
metodologia ja kohdeyritys. Kappaleen tarkoituksena oli toimia perustana tutkielman
empiirisen osuuden ymmartdmiselle ja kappaleessa kéytiin lapi kaytettyja tutkimusme-
netelmid, aineistonkerdysmenetelmid sek& arvioitiin tutkielman luotettavuutta. Mene-
telmaosiossa selvisi, ettd toteutettu tutkimus on luonteeltaan padosin laadullinen tutki-
mus, jossa kohdeyrityksestd kerattyd tietoa analysoidaan kvalitatiivisen FMEA-
tyokalun avulla. Menetelméosiossa tuotiin myos ilmi, ettd tutkimusaineistoon on pereh-
dytty hyvin laaja-alaisesti, jotta kaikkia tutkimuksen kannalta oleellisia seikkoja ja ilmi-

0ita on pystytty havainnollistamaan parhaalla mahdollisella tavalla.

Empiriaosuudessa tutkittiin, kuinka FMEA implementoidaan konkreettisesti osaksi
kohdeyrityksen laadunhallintaa. Empiriaosuus aloitettiin tutustumalla tarkemmin koh-
deyrityksen tuotteisiin sekd tuotantolinjan tyovaiheisiin. Taman jalkeen lahdettiin
avaamaan itse tutkimusprosessia vaihe vaiheelta. FMEA:n implementointi aloitettiin
valitsemalla riskianalyysimenetelméksi prosessi-FMEA, jonka jalkeen muodostettiin
kuudesta jasenesta koostuva FMEA-tiimi. FMEA-tiimiin kuului tutkielman laatijan
lisaksi kohdeyrityksessa tyoskentelevid laadunkehitysinsindorejd, tuotekehitysinsindori,
After Sales — puolen asiantuntija seké tuotannonsuunnittelun insindori. Tiimiin kuuluvi-
en osastopaallikkojen ja insinddrien pitkad kokemusta ja syvaa asiantuntemusta sahko-

moottoreihin liittyen hyddynnettiin kattavasti tutkimusprosessin eri vaiheissa.

Tiimin muodostamisen jélkeen lahdettiin suunnittelemaan kohdeyrityksen tarpeisiin
perustuvaa FMEA-taulukkoa. Excel-taulukkopohjan toteuttamisen jalkeen valittiin
yhteensd 18 eri moottorivalmistusprosessin tyOvaihetta tarkasteltavaksi. Jokaisen tyo-
vaiheen kohdalla pohdittiin mahdollisia vikatilanteita hydédyntdmalla brainstormausta ja
vapaamuotoista keskustelua. Taman jalkeen siirryttiin selvittdmaan mité syitd vikatilan-
teiden taustalla saattaisi olla ja minkalaisia seurauksia virhetilanteista aiheutuu. Liséksi
kartoitettiin kaikki olemassa olevat valvontamenetelmat, joita yrityksessa on kaytossa
riskien ehkaisemiseksi. Naiden vaiheiden jalkeen mééritettiin kaytettavat arviointias-
teikot vikamuotojen vakavuuden, esiintymistodennakdisyyden ja havaittavuuden mééa-

rittdmiseen ja suoritettiin riskien numeerinen arviointiosuus.
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Tutkimuksen lopuksi laskettiin jokaiselle tydvaiheelle riskitasoa kuvaavat riskitulot,
jotka saatiin kertomalla yhteen riskien vakavuudelle, esiintymistodenndkdisyydelle ja
havaittavuudelle maaritetyt numeeriset arvot. Riskituloista havaittiin, ettd tietyt tyovai-
heet olivat riskien kannalta paljon Kriittisempid kuin toiset. Lisaksi eri kokoluokkien
moottoreiden tuotantolinjojen tydvaiheissa oli eroja toisiinsa ndhden. Léhes poikkeuk-
setta suurimpien kokoluokkien moottoreiden riskitulot saivat suurimmat arvot. Riskitu-
lojen analysoinnin jalkeen riskimarginaaliksi valittiin 5 %, mika tarkoittaa sita etta
kaikki tyovaiheet, joiden riskitulo on yli 50 (0,05*1000), joutuvat todennakdisesti myo-

hemmin tarkastelun kohteeksi.

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa jarjestelméllinen riskikartoitus moottorivalmistus-
prosessin nykytilasta. Tavoitteeseen paéastiin ja riskikartoitus dokumentointiin selkeé&sti
Excel-tiedostoon luotuun FMEA-taulukkoon. Kaikki FMEA-tiimin jasenet olivat sita
mieltd, ettd FMEA—analyysin toteuttaminen onnistui tavoitteiden mukaisesti ja syste-
maattisen riskikartoituksen avulla tietoisuus riskeistd, niihin johtaneista syisté ja aiheu-
tuvista vaikutuksista lisdantyi merkittavasti. Mahdollisia jatkotutkimuskohteita voisi
olla FMEA-analyysin korjaavien toimenpiteiden valinta, toteuttaminen ja seuranta, seké
uusien riskitulojen vertailu ja analysointi. Lisdksi FMEA voidaan suorittaa myos toisen-
tyyppisille tuotteille tai prosesseille ja vertailla saatuja tuloksia. FMEA-analyysi voitai-
siin suorittaa esimerkiksi valurautamoottoreille, jotka on tarkoitettu marine- tai pump-
pusovelluksiin. Toinen vaihtoehto olisi toteuttaa FMEA-analyysi kokonaan eri mootto-

rityypeille, kuten Ex-moottoreille tai alumiinimoottoreille.
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