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ABSTRAKT

Bezpecnost’ vyrobku je aspektom jeho kvality, priCom nemdzeme hovorit’ o kvalite
vyrobku, pokial vyrobok nie je spolahlivy a bezpecny. Spolahlivost a bezpecnost
vyrobku sa zabezpecuje systémom, v ktorom pocas realizacie vyrobku nesmie chybat
spitnovédzobna analyza moznych porach a rizik. Program spol'ahlivosti ma byt stcast'ou
integrovaného systému manazérstva kvality, priCom jeho sucastou su aplikované
Statistické metddy a nastroje. Jednym z ucinnych nastrojov je aj FMEA, ako analyza
moznych poruch, pri¢in a nésledkov. Aplikuje sa v konstrukcii vyrobku ale i v procesoch
jeho realizacie. Postup je zalozeny na stanoveni miery rizika ako nasobok
pravdepodobnosti vzniku poruchy, velkosti vyznamu poruchy a pravdepodobnosti jej
odhalenia. Napravné opatrenia po analyze sa navrhuju a vysledky sa hodnotia dovtedy,
kym miera rizika nie je men$ia alebo asponl rovna akceptovatelnej miere rizika.
Definitivne opatrenia koncia zmenou vyrobnej dokumentacie. FMEA je vo vSeobecnosti
znacne ucinna a posobi vyslovene profylakticky.

KTIacové slova: analyza rizika, analyza ohrozenia, FMEA

ABSTRACT

The safety of a product is an aspect of its quality and it can not be spoken about the
quality of a product while itis not reliable and safety. The reliability and safety of product
is managed by a system, which provides the feedback analyses of potential failures and
risks during the whole life cycle. Reliability programme has to be an integral part of
management quality system using applicated statistic methods and approaches. One of
them is FMEA — Failure Mode and Effects Analysis. This instrument is applicable within
product construction and production processes as well. The approach is based on risk
definition as a multiplication of the probability of failure rise, failure signification and
probability of the failure expose. Post—analysis corrective actions are realised and repeated
until the risk level is acceptable. Final actions generate changes of product documentation.
FMEA is substantially effective and acts exclusively prophylactic.

Key words: risk analysis, hazard analysis, FMEA
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UvVOD

S rizikom sa ¢lovek stretdva neustdle pocas celého svojho Zzivota. Postupuje na
zéklade svojho vlastného usudku a nielen na zéklade urCitych pravidiel, ktoré su prijaté
spolo¢nostou. Rizikd teda povazujeme za javy protikladné cinnostiam, ktoré clovek

vykonéva.

Riziko definujeme ako mozné poskodenie, Skodu ¢i moznost’ vzniku poskodenia
zdravia zamestnanca pri praci. Mézeme ho aj chapat’ ako pravdepodonost’ vzniku nezelanej

udalosti, ktora moze nastat’ v uréitom ¢asovom intervale.

Manazment rizik je stcastou manazmentu, ktory sa zameriava na zaistovanie
bezpecnosti riadeného systému, potencionalnych ohrozeni, analyzovanie rizik a hl'adanie
preventivnych opatreni veducich k znizeniu negativnych vplyvov rizikovych javov a ich
nasledné prerastanie do ohrozeni. V praxi rozliSujeme 4 zakladné fazy pre manazment
rizik:

1. faza — Identifikacia rizik a stanovenie ich vyznamnosti

2. faza — Urcenie velkosti rizika jeho nésledné ohodnotenie

3. faza — Priprava, volba a zrealizovanie opatreni na znizovanie rizika
4

faza — Operatine riadenie rizika

Manazment rizik mozné riziko identifikuje, zamedzuje mu a usmeriiuje ho
prijatymi opatreniami aby v pripade vzniku rizika sposobilo ¢o najmensie Skody. Analyza
rizika posudzuje, ktoré rizikd je potrebné sledovat a naopak, ktoré pre ich nizku
vyznamnost’ mozeme zanedbat. Takéto riadenie by malo byt stcastou kompmlexného
riadenia organizacie. V ramci strategického riadenia organizacie by mali byt ciele v
oblasti riadenia rizik v sulade so stanovenymi cielmi oranizacie. Tym je umoznené vhodne

stanovit' analyzu rizika.

Manazment rizika alebo riadenie rizika mézeme chapat’ v 3 vyznamoch:
1. Manazment ako praktickd ¢innost — manazérmi vykondvand sustava aktivit pri

sticasnom vyuziti teoretickych schopnosti a poznatkov.



2. Manazment ako vedna disciplina — zaobera sa suborom principov, metod,
poznatkov a ich naslednom pouziti v praxi.
3. Manazment ako skupina l'udi — zahffia organizacné riadenie, vedenie, postupy,

zodpovednosti a plnenie manazérskych funkecii.

Na zéklade hodnotenia vysledkov vykonanych analyz rizik a vysledného posudenia
rizik sa v ramci manazmentu rizik nasledne realizuju vhodné napravné opatrenia s cielom
odstranit’ alebo potlacit’ rizikovost. Velmi vSak zalezi na skutocnosti, v ktorej etape
zivotného cyklu vyrobku sa analyza, hodnotenie a posudzovanie rizik realizuju.

(Leitner,2007)

Analyza rizika FMEA patri k metodam vyvinutim pre potreby Studia poruch
v systémoch. Pri rozhodovani o rozsahu a sposobe aplikdcie FMEA v konkrétnom systéme
a na konkrétnom prvku je nutné uvazovat, pre ktoré Specifické ucely sa metéda ma pouzit
a v ktorej cCasovej faze vzhladom k celkovej zivotnosti systému ako aj ostatnym
¢innostiam. Je potrebné zvazit’ aj pozadovany stupen poznania neziaducich javov, poruch
a ich dosledkov. Na zaklade tychto tvah je mozné rozhodnit o hibke analyzy na
konkrétnej urovni systému (systém, podsystém, diel, prvok). Analyza sa povazuje sa

ukoncenu ak sa miera rizika znizi na pozadovanu troven.

Cielom FMEA je analyzovat’ potencialne chyby/poruchy v konkrétnom systéme
vo zvolenom c¢asovom useku zivotnosti systému tak, aby bolo mozné prijat napravné

opatrenia na znizenie rizika, ktoré so sebou vznik chyb prinasa.



1 PREHCAD SUCASNEHO RIESENIE PROBLEMATIKA
MANAZMENTU RIZIiK

1.1 ZAKLADNE POJMY V MANAZMENTE RIZIK

Nebezpecenstvo je vlastnost objektu sposobit’ neocakdvany negativnu jav —
latentnd vlastnost’ objektu. Nebezpecenstvo je, ak sa objekty 'ubovolnej Cinnosti alebo
samostatné ¢innosti — napr. stroje a strojné systémy, materialy, vyrobné technologie —
vyznacuju tym, Ze mozu sposobit’ neoCakavany negativny jav (poskodenie Cloveka alebo
majetku) ide o nebezpecenstvo alebo nebezpecné Cinnosti. (Sinay, 1997)

Ohrozenie je aktivna vlastnost’ alebo schopnost’ objektu (faktora pracovného -
technologického procesu a pracovného prostredia) spdsobit’ uraz, chorobu z povolania,
priemyselnu otravu, iné poskodenie zdravia pri praci, poSkodenie zivotného prostredia
alebo spdsobenie materidlnej Skody. Zdrojom ohrozenia je nebezpeCenstvo. Ohrozenie
predstavuje moznost’ aktivovania nebezpecenstva na rozhrani vztahu: ¢lovek — technika -
prostredie. Ohrozenie ¢loveka vznika v ¢asovom a priestorovom priblizeni sa osdb, veci
alebo faktorov, ktoré st nosite'mi nebezpecenstva. (Hatina, 2006 )

Definovanie ohrozeni

Mechanické ohrozenie:
+ Riziko stla¢enia,
& riziko strihu,

riziko navinutia,

riziko narazu,

riziko bodnutia alebo prepichnutia,

- F = &

riziko trenia alebo odretia,

riziko vytoku vysokotlakovej tekutinys, ...

#+

riziko podmienené

+ riziko poSmyknutia, potknutia a padu.
Elektrické ohrozenie:

+ Dotyk 0s0b so Zivym Cast’ami,

£ clektrostatické javy,

£ 50 Zivymi Castami,

% pristupom 0s6b k zivym Castiam,



+ nevhodnou izolaciou.
Tepelné ohrozenie:

+ Popalenie alebo obarenie.
Ohrozenie hlukom
Ohrozenie vibraciami
Ohrozenie Ziarenim

+ Nizkofrekvencnym,vysokofrekvenénym
Ohrozenie materialmi a latkami

+ Kontaktom alebo pozitim kvapalin, inhalaciou plynov,
hmiel, dymov,

& ohrozenie poziarom alebo vybuchom,

+ biologické a mikrobiologické (virusové alebo bakterialne).
Ohrozenie zo zanedbania ergonomickych zasad pri konStruovani

+ Fyziologickymi u¢inkami,

£ psychofyziologickymi u¢inkami napr. stres, duSevné pret'azenie.
chybami Cloveka.
Kombinacia ohrozeni (STN EN 292-1: Bezpecnost’ strojnych zariadeni )
Riziko predstavuje vzdjomny vzt'ah medzi pravdepodobnostou vzniku negativneho javu a
jeho dosledkom. Dosledky ohrozenia su priamo zavislé na tom, akd je pravdepodobnost’,
ze sa neziaduca udalost’ stane, a o moze sposobit’ ohrozenie, pricom kombindacia tychto
vlastnosti je definovana ako riziko. (Sinay, 1997)
Riziko je kombinacia pravdepodobnosti a rozsahu mozného zranenia alebo poskodenia
zdravia v nebezpecnej situacii
Delenie rizik: podnikatel'ské, financné, poistné, technologické, bezpecnostné.
Zostatkové riziko je riziko, ktoré zostava po vykonani bezpecnostnych opatreni.
Rizikové faktory su technické a humanne parametre objektov, ktoré ovplyviuju riziko.
Pocetnost’ a dosledok negativnych javov mozno vyjadrit’ konkrétnou ¢iselnou hodnotou.
Rizikové faktory mozu byt’ meratel'né a nemeratel'né
Bezpecnost’ je vlastnost’ objektu neohrozovat' ani osoby ani okolie. Analyzy pouz. Na
posudenie bezpecnosti zohladnuji aspekty bezpeCnosti prace, ale aj bezpecnosti
technickych zariadeni. . (STN EN 292-1: Bezpecnost strojnych zariadeni )
Bezpecnost’ je vlastnost’ objektu, t.j. stroja, technoldgie, ¢innosti, neohrozovat’

ani osoby a ani okolie. Analyzy pouzivané na postudenie celkovej bezpecnosti objektu
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zohladnuju tak aspekty bezpecnosti prace, ako aj bezpec¢nosti technickych zariadeni.
(Tomas, 2003 )

Skoda je fyzické zranenie a/alebo poskodenie zdravia alebo majetku. (STN EN 1050,
august 1998)

Objekt je vyrobny celok, stroj, strojovy prvok, technolégia, pracovna ¢innost’

Systém je sustava l'udi, postupov, aktivit a zariadeni integrovana tak, aby bola schopna
vykonavat’ Specifické ulohy aaby bola schopna fungovat v Specifickom prostredi.
Vonkajsim ohrani¢enim systému je okolie. V okoli systém funguje, aj toto okolie
ovplyviuje.

Systém bezpec¢nosti je hlavnou ulohou je dosiahnut’ také Zivotné a pracovné podmienky
v systéme, aby nebezpecCenstvo zneho vyplyvajice bolo zname ariadené tak, aby
neprekro¢ilo akceptovatelni uroven. Koncepcia systému predstavuje aplikaciu
Specifickych technickych a manazérskych schopnosti.

PoSkodenie u technickych objektov moze predchddzat’ skode. Zmena vlastnosti objektu,
Cloveka, priebehu Cinnosti v désledku pdsobenia vonkajSich vplyvov, priCom dochadza
k zhorSovaniu funk¢nosti. PoSkodenie a Skoda vyjadruju fyziologické alebo biologické
poskodzovanie zdravia I'udi, objektov, okolia. M6zu mat’ charakter: humanny, materidlny,
ekonomicky, spolocensky

Havaria je mimoriadna udalost’, ktora spdsobi odchylku od ustadleného prevadzkového
stavu, v dosledku ¢oho dojde k tiniku nebezpecnych latok alebo k posobeniu ni¢ivych
faktorov, ktoré maji vplyv na Zivot, zdravie alebo majetok. Havarie su najmi: vybuch a
poziare; uniky chemickych alebo radioaktivnych latok, ropnych produktov a inych
Skodlivin s naslednym kontaminovanim tzemia, ovzdus$ia, vodnych tokov, zdrojov pitnej

vody, podzemnych vod a pod. (http://www.securityrevue.com)

1.2 HODNOTENIE RIZIKA

Hodnotenie rizika predstavuje neustale zvazovanie:
poskodenie aktiv, ktoré mozu byt’ spdsobené naplnenim hrozieb, pricom je nutné vziat’ do

uvahy vSetky potencidlne dosledky, redlne pravdepodobnosti vyskytu takych rizik z
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pohladu  hrozieb, zranitelnosti a aktudlne implementovanych opatreni.
(http://blog.ttsystems.sk)

Vysledky hodnotenia rizik mézu urcit’ kroky vedenia organizécie aj priority pre
zvladanie rizik a pre realizaciu opatreni urcenych k zamedzeniu ich vyskytu. Je mozné, ze
proces hodnotenia rizik a stanovenia opatreni bude treba opakovat’ niekol’ko krat, aby boli

pokryté rdzne Casti organizécie alebo jednotlivé Cinnosti. (http://blog.ttsystems.sk)

1.3 ODHADOVANIE RIZIKA

Po identifikovani ohrozeni, sa musi odhadnut’ riziko uréenim parametrov rizika pre
kazdé jednotlivé ohrozenia.
Riziko suvisiace s konkrétnou situaciou a technologiou je odvodené kombinaciou
nasledujucich parametrov:
+ Zavaznostou $kody a jej dosledkov,
+ pravdepodobnosti vzniku takejto Skody, ktora je funkciou
frekvencie a trvania ohrozenia,
+ pravdepodobnosti vzniku nebezpeénej udalosti,

+ technickych mozZnosti a 'udskych schopnosti predchadzat’ alebo zabranit’ riziku.

RIZIKO ZAVAZNOSTI PRAVDEPODOBNOSTI VZNIKU
stivisiace Je SKODY SKODY
S uvazovanym ] sposobene;j a - frekvencia a trvanie ohrozenia,
funkciou ,
ohrozenim uvazovanym - pravdepodobnost’ vzniku
ohrozenim nebezpecnej udalosti,

- moznost predist’ alebo obmedzit’

Skodu.

Obr 1: Parametre rizika (www.ebts.besoft.sk)

1.4 MATEMATICKE VYJADRENIE RIZIKA

R=P.D (1)
Kde:
R — stupen rizika
P — pravdepodobnost’ vyskytu danej udalosti
12



D — désledok sledovanej udalosti
RozSirena definicia rizika:
R=PxDxExO (2)
Kde:
R — stupeii rizika
P — pravdepodobnost’ vyskytu danej udalosti
D — dosledok sledovanej udalosti
E — Casova expozicia t.j. doba trvania podmienok pre vznik negativneho javu, a hodnotu

O — moznost’ vyuzitia ochrannych opatreni v etape ohrozenia

1.5 DOSIAHNUTIE ZNIZENIA RIZIKA

+ Ohrozenie sa odstranilo alebo riziko sa zniZilo (konStruk¢éné rieSenie, ochranné
zariadenie),

vybrany typ ochranného zariadenia je bezpecny,

informacie o pouzivani stroja st dostatocne zrozumitelné,

bezpecné pracovné postupy su v stilade so schopnost’ami 0sob,

pouzivatelia st informovani o zostatkovych rizikach,

- F - & ¥

ak st doporucené ochranné prostriedky, si pracovnici zaskoleni a oboznameni zo
spdsobom ich pouzivania,

+ pridavné bezpeénostné opatrenia st dostatoné.

13



2 TEORETICKA CHARAKTERISTIKA METODY FMEA
(FAILURRE MODE AND EFFECT CRITICAL ANALYSIS) —
METODA ANALYZY MOZNOSTI VZNIKU CHYB AICH
DOSLEDKOV

2.1 VSEOBECNE O FMEA

FMEA (Failure mode and effect analysis - analyza spdsobov a désledkov
poruchovych stavov) je to metdda, ktora bola vytvorend pre potreby Stadia portich v
systémoch. Je aplikovatelna na rézne systémy (elektrické, hydraulické, mechanické)
vratane kombinovanych.

FMEA je postup, ktory popisuje sposob a dosledok poruchy. Logickym rozsirenim
FMEA o zvézenie dosledku poruchy a pravdepodobnosti vyskytu spdsobu poruch je
metoda FMECA. Zavaznost, resp. dosledok poruchy je zatried'ovany do niekol’kych tried
v zévislosti na zvolenych kritériach, napr. bezpecnost’ (usmrtenie, I'ahky Uraz, tazky uraz).
Obe metddy umoziuju identifikovat’ poruchy s vyznamnymi nasledkami, ktoré ovplyviiuju
funkcie systému. Vo vSeobecnosti plati, Ze poruchy, resp. sposob poruch I'ubovol'ného
prvku systému, negativne ovplyviiuju funkénost’ celého systému. Pri Stidiu bezpecnosti,
spol'ahlivosti a prevadzkyschopnosti sa vyzaduje kvantitativna a kvalitativna analyza, ktoré
sa vzajomne dopiiaju. Metody kvantitativnej analyzy umozituju vypocet a predpoved
sledovanych parametrov analyzovanej funkcie, ¢innosti. Postup analyzy je mozné uplatnit’
v konkrétnej tirovni systému, urovni prvku, pre ktoré su k dispozicii kritéria portch. Postup
vychddza z charakteristiky poruchy zékladného prvku a z funkcnej Struktiry prvku.
Stanovuje sa vzt'ah medzi poruchami prvku a poruchami systému, alebo zlyhanie funkcie
prvku, resp. systému. Pri uvazovani poruch druhého a vyssieho radu v konkrétnej trovni
systému je niekedy nutné uvazovat’ aj s postupnostou v ¢ase. FMEA je obmedzena na
kvalitativnu analyzu spdsobu poruch v sledovanom systéme a nezahfna l'udské (systémova
FMEA zahfna) a softwarové chyby napriek skuto¢nosti, ze v beznych systémoch existuju

takéto chyby. (http://blog.ttsystems.sk)
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2.2 VYVOJ FMEA

Metéda FMEA bola vyvinutda v Sestdesiatych rokoch pre analyzy
spolahlivosti zlozitych systémov v kozmickom vyskume a pre jadrovi energetiku v USA.
Bola vyvinutda Narodnou spolo¢nostou pre vesmir a kozmonautiku NASA pre
projekt APOLLO. Vel'mi skoro sa ujala aj v inych priemyselnych oblastiach, najmé v
automobilovom priemysle. V Europe zacala ako prva pouzivat’ tuto metddu firma FORD v
roku 1977 (koncern Volkswagen pouziva metédu od roku 1984). V systémoch
manazérstva kvality najmd v automobilovom priemysle bola FMEA rozvinuta do podoby
systémovej metddy. Analyza pricin a dosledkov portch, resp. podla STN IEC 60812:
Analyza spdsobov a ddsledkov poruch, je v stcasnosti jednym zo zakladnych néstrojov
aplikovanych v ramci S$tandardov ISO 9000 a predstavuje zaklad filozofie Udrzby
zamerane] na bezporuchovost — RCM (Reliability Centred Maintenance). Jej ulohou je
vykonavat analyzu tak, aby vysledkom jej aplikacie sa problémom predchadzalo alebo
sa efektivne riesili, t.j. minimalizovali ich negativne dopady. Pri postdeni jej historického
vyvoja mézeme z hl'adiska jej vyuzitia definovat’ nasledujuce kroky:

+ Klasicky spoPlahlivostna metéda — vojenska oblast’, kozmické lety, konstrukcia

+ metoda zlepSovania procesov — automobilovy priemysel (VDA 4.2, QS 9000)

+ metoda na stanovenie odpovedajucich stratégii udrzby (RCM, TPM)

+ metéoda ako podpora analyzy rizik v ramci prevencie zavaznych
priemyselnych havarii,

+ metoda na analyzu reidlneho stavu a vynaloZenych niakladov (napr. naklady v
suvislosti so vznikom prestoj v udrzbe a pod.). Napriek tomu, ze tito analyza je
subjektivna a casovo narocnd metdda (najmi prvykrat), predstavujuca urcity
,chorobopis* posudzovanej prevadzky, jej jednoduchost’ prinaSa neodsSkriepitelny
efekt pri rieSeni problémov. (http://www .kvalitaprodukcie.info)

Ako  sa  historicky  menili  hodnotové  rebricky najmd8 z  hladiska
posudzovania, ¢o spolo¢nost, resp. zdkaznik ocakava od vyroby, produktu, prostredia, v
ktorom sa nachddza, menili sa aj variacie tejto metody a vnikala tzv. FMECA (Failure
Mode and Effect Critical Analysis), systtmovd FMEA c¢lenena na FMEA procesu,
vyrobku, zariadenia, konStrukcie a pod.

(http://www kvalitaprodukcie.info)
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2.3 CIELE FMEA

Ciele metody FMEA su:

+ Vyhodnotit’ désledky a postupnost’ javov pre kazdy zisteny spésob poruchy prvku
sposobenu akoukol'vek pri¢inou v r6znych funkénych urovniach,

£ urCit’ vyznamnost’ alebo kriti¢nost’ kazdého spdsobu poruchy s ohl'adom na spravne
vykonévanie funkcie s uvazenim désledku pri vopred zvolenych kritériach, napr.
kritérium bezpecnosti,

+ Kklasifikovat’” zistené spdésoby poruch podla toho, ako Tlahko sa da zistit,
diagnostikovat’, testovat’,

+ ur¢it’ ukazovatele vyznamnosti a pravdepodobnosti poruchy, v pripade ak su k

dispozicii potrebné udaje. ( Girmanova, 2009)

2.4 PREDMET FMEA

FMEA je postup, ktory popisuje sposob a dosledok poruchy. Logickym rozsirenim
FMEA o zvézenie dosledku poruchy a pravdepodobnosti vyskytu spdsobu poruch je
metoda FMECA. Zavaznost, resp. dosledok poruchy je zatried'ovany do niekol’kych tried
v zévislosti na zvolenych kritériach, napr. bezpecnost’ (usmrtenie, I'ahky Uraz, tazky uraz).
Obe metody umoziuju identifikovat’ poruchy s vyznamnymi nasledkami, ktoré ovplyviiuju
funkcie systému.

Vo vSeobecnosti plati, ze poruchy, resp. spdsob poruch T'ubovolného prvku
systému, negativne ovplyviiuju funkcnost’ celého systému. Pri Stadiu bezpecnosti,
spolahlivosti a prevadzkyschopnosti sa vyzaduje kvantitativna a kvalitativna analyza, ktoré
sa vzajomne dopifaju. Metody kvantitativnej analyzy umoziiuju vypolet a predpoved

sledovanych parametrov analyzovanej funkcie, Cinnosti.

Postup analyzy je mozné uplatnit’ v konkrétnej urovni systému, urovni prvku, pre
ktoré su k dispozicii kritérid porach. Postup vychadza z charakteristiky poruchy
zékladného prvku a z funkc¢nej Struktary prvku. Stanovuje sa vztah medzi poruchami

prvku a poruchami systému, alebo zlyhanie funkcie prvku, resp. systému. Pri uvazovani
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poruch druhého a vyssieho radu v konkrétnej tirovni systému je niekedy nutné uvazovat’ aj
s postupnostou v ¢ase.

FMEA je obmedzen4d na kvalitativhu analyzu spdsobu porich v sledovanom
systétme a nezahfna l'udské (systétmova FMEA zahfna) a softwarové chyby napriek
skutocnosti, ze v beznych systémoch existuju takéto chyby.

Porucha (Failure) — koniec schopnosti objektu vykonavat’ pozadovanu funkciu (objekt ma
chybu, ktora moze byt Ciastkova alebo celkova). Porucha je udalost’, chyba, stav.

Chyba (Fault) — stav objektu charakterizovany jeho neschopnostou vykonavat
pozadovanu funkciu okrem neschopnosti z dovodov preventivnej tdrzby alebo inych
planovanych ¢innosti alebo z dovodu chybajicich vonkajSich zdrojov. Z kvalitativneho
hladiska vyrobku — chyba je stav, kedy produkt alebo sluzba nespiha poziadavky
zakaznika. (http://blog.ttsystems.sk)

2.5 TYPY FMEA

2.5.1 Procesna FMEA

Procesna FMEA alebo FMEA produkénych procesov zase odstrafiuje mozné
nedostatky este pred zahdjenim sériovej vyroby.
Cielom systémovej FMEA je odstraiiovat’ mozné nedostatky produktov a produkénych

procesov. Pouzitie:

Pri priprave navrhov (prirad’ovanie procesov a zariadeni k vyrobkom)
skima chyby vyroby, montaze

berie do tvahy vysledky z konstrukénej FMEA

- F = &

pouzitie nového procesu (s poznatelnou zmenou)

pouzitie novej suroviny (materialu)

#+

pouzitie novej technologie (v celom procese/Castiach).

2.5.2 Kons$trukéna FMEA

Konstrukéna FMEA nazyvand aj ako FMEA navrhu produktu ma za tlohu
odstranit’ mozné nedostatky névrhu este pred jeho zavedenim do vyrob.

Pouziva sa:
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£ Pri novom cieli vyuzitia produktov
& pri obzvlast' rizikovych faktoroch bezpec¢nosti
+ skuma vsetky mozne chyby (zlyhania) systému, podsystému, komponentu
rozbor sa robi v konstruk¢énej faze nového vyrobku
£ preveruje sa konStruk¢na dokumentacia pred zaCatim vyroby (prototypu alebo

overovacej série).

2.5.2 FMEA vyrobku

Systémova FMEA vyrobku skiima mozné chyby funkcii celého vyrobku (napr.
prevodovky motora) a postupne pokracuje az k chybam jednotlivych dielov. Pre kazda
chybu dielu sa vyhladavaju jej pri¢iny v jeho vlastnostiach (rozmer, tvrdost, material)
alebo pripadne v kons$trukénom rieseni. Tato FMEA obycajne zasahuje az do samotnej
konstrukcie vyrobku, preto sa tiez niekedy uvadza ako konstruk¢na FMEA. Vyhodne sa
vyuziva pri navrhovani novych vyrobkov, kde eSte v predvyrobnej etape je mozné
»vychytat* potencidlne chyby vyrobku a nésledne navrhnat opatrenia na ich
predchédzanie. Posudzovanie sa vykondva timovou pracou za tcasti odbornikov z réznych
utvarov (napr. vyvoj, vyroba, kvalita, bezpecnost, predaj a pod.). Jej aplikacia sa stala

zékladnym nastrojom manazérstva kvality. ( Girmanova, 2009)

2.6 DOKUMENTACIA FMEA

Cela FMEA analyza podla VDA 4.2 je realizovand na jednom formulari,
vratane hodnotenia rizik. Inak je to v ponimani normy STN IEC 60812, kde na
jednom formuldri sa vykona kvalitativna analyza pri¢in, sposobov a dosledkov portch a
potom sa pre kazdy prvok pomocou sietového grafu vykona analyza kritiCnosti. Je zrejmé,
ze je efektivnejSie a prehl'adnejSie, ak sa analyza rizik vykona spolu s analyzou poruch na
jednom formuldri. Formulér obsahuje:

+ Cislo uzla — slazi na presni identifikiciu miesta poruchy vzhPadom na

zariadenie alebo celkovy proces. Pomocou neho je mozné presne identifikovat, o

ktoru Cast’ zariadenia/procesu ide a aké je jej postavenie vzh'adom na cely systém.

£ Miesto chyby — urtuje na ktorom ¢iastkovom prvku doslo k poruche.
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£ Prejav/sposob chyby — urCuje, akym spdsobom sa dana porucha prejavi, Cize
to, ako pracovnik zisti, ze doSlo k poruche (napr. vizudlne zisti nejakl netesnost,
zaciti nejaky zapach, pocuje nejaky neprimerany hluk a pod.).

+ Dosledok chyby — popisuje, ¢o dand porucha sposobi vzhladom
na proces/zariadenie (resp. okolie).

+ Pri¢ina chyby — charakterizuje stavy alebo  okolnosti,  ¢innosti,
nedovolené prevadzkové stavy, alebo rozhodnutia osob, ktoré podmienia, alebo
urychlia mechanizmus vzniku daného javu.

£ Vz, Vy, Od — charakteristiky, ktoré urCuju mieru rizika (zavaznost' poruchy
a pravdepodobnost, ze k danej poruche dojde), ich hodnoty su volené podla
prislusnych tabuliek (matic).

+ Bezpetnost — B, Kvalita — Q, Enviroment — E: sluzi na presnejSiu
Specifikaciu désledku  poruchy, teda ¢i dand porucha mobze mat
dopad na bezpecnost, kvalitu a Zivotné prostredie (ANO- A, NIE- N).Formular je
vhodné doplnit o tato analyzu (B,Q,E) kvoli tomu, ze MR neméd az
takt vypovednu hodnotu z hl'adiska negativneho dopadu. Napriklad, ak hodnota
ukazovatel'a MR je rovna 60, Standardne sa nepovazuje za prili§ vysokil, vzhl'adom
na to, ze maximalna hodnota ukazovatel'a moze byt az 1000 (doporuc¢ena medza je
MR=120). V pripade, Ze tato hodnota hovori o tom, Ze sa jednd o poruchu, pri
ktorej moze dojst k usmrteniu pracovnika (Vz = 10), poruchu, ktorej
predpokladany vyskyt je sice maly (Vy=2) a l'ahko odhalitelny (Od=3), ale v
zavislosti od T'udského faktora sa tdto hodnota vobec nejavi nizka. Prirodzene
sa ziada navrhnt’ nejaké opatrenia na zabranenie vzniku tejto poruchy. Inak by to
bolo pri rovnakej hodnote MR= 60, ale pre Vz=2 Vy=6 Od=5. Preto je vhodné
urobit’ toto rozsirenie formulara o takuto analyzu. Dal$ou vyhodou tohto rozsirenia
je to, ze pri vyhodnoteni je mozné jednoduchsie vyselektovat' aj pri nizSich
hodnotdich MR prvky zariadeni/procesov, ktorych poruchy by mohli viest’
k neziaducim vplyvom na zdravie a zivoty l'udi, k zdvaznym dopadom na Zivotné
prostredie alebo kvalitu vyrobného procesu. Na zaklade toho je mozné prioritne pre
tieto prvky navrhnat’ vhodné a efektivne opatrenia.

+ Prestoj (P)— dizka trvania prestoja v hodinach.

+ MR - rizikové prioritné ¢islo vyjadruje mieru rizika (MR/P alebo RPN).
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+ Odporiacané opatrenia — navrh opatreni, ktoré zamedzia vzniku negativneho javu.

K ich névrhu je mozné pristupovat’ tiez na zaklade hodnoty MR alebo na

zaklade dopadov. Pri vel'mi nizkej hodnote MR (napr. MR=10) mdzZe byt navrh

opatreni neefektivny.

+ Zodpovedny — meno pracovnika zodpovedného za vykonanie opatreni.

+ Prevedené opatrenia — vykonané opatrenia na zlepSenie stavu.Formular je

rozSireny aj o opdtovné hodnotenie rizika po vykonani doporucenych opatreni.

(http://www kvalitaprodukcie.info)

Cislo FMEA:

Podnik/Prevadzka: Systémova

I FMEA procesu |S'rana: < J
Proces/Systém: | Zodpovednost': | Spracoval:
Podproces/Subsystém: Tim: Katum vykonania;

Funkcia | Mozna

Mozné Mozné
procesu | porucha

s ricin désledk
| (prejav) | PEY | .40 O] | |
Strihanie - b Ciupenis o e
Daformac e N 5 wvarat | i
| “plechu | Deformécia | =y sy | Nedd sa zva at | N _, N. A .A .
e ] ,z"? ; Poranenie
Zubkovatost'| zoradenie N
obsluhy

noZnic

* B - dopaa né bezpe(:n'osi',
E — environment,
K — kvalitu.

(povodny)
| (revidovany) ...

B|E|k|P|Vy|vz|0d|MR/p |POPOrUcene

opatrenia

4 18| 4 128

AINIAIN[ 2 19| 4 72

Obr. 2 Priklad formulara pre systémovia FMEA procesu

2.7 MOZNOSTI POUZITIA

V nasledujicich bodoch st zhrnuté podrobnejSie moZznosti aplikacie a prinosy

FMEA:

+ identifikovanie poruch, ktoré, sa vyskytni samostatne, alebo maji neprijatel'né,

vyznamné dosledky a urcia sa tie sposoby portich, ktoré by mohli vadzne ovplyvnit

pozadovanu prevadzku. Jednym z désledkov mozu byt 1 zavislé poruchy,
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stanovenie ~ poziadavok na zalohovanie, vlastnosti navrhu, ktoré zvySuju
pravdepodobnost’ poruch typu ,fail-safe (bezpetny pri poruche), dalSie
zjednoduSenie navrhu a zniZenie obtiaZnosti,

stanovenie kritérii na vyber moznych alternativnych materidlov, dielcov, zariadeni
a prvkov,

identifikovanie zavaznych dosledkov poruch a potreby preskimania a revizie
navrhu,

poskytnutie logického modelu na vyhodnotenie pravdepodobnosti vzniku
abnormalnych prevadzkovych podmienok systému,

oddialenie kritickych miest systému, kde by mohli nastat problémy s pravnou
zodpovednostou za vyrobok, sbezpeCnostou, alebo odhalenie nesuladu
s poziadavkami predpisov,

zaistenie, aby skuSobnou prevadzkou bolo mozné odhalit’ potencidlne sposoby
portuch,

stanovenie prevadzkovych cyklov, pri ktorych dochadza k porucham z opotrebenia
a tym umoznit ich prevenciu,

sustredenie pozornosti na kl'i¢ové oblasti pre riadenie kvality, kontrolu a riadenie
vyrobného procesu,

stanovenie poziadaviek na zber dat pri vyvojovych a zaverenych skusSkach, aj
v priebehu prevadzky,

poskytnutie informdcii pre vyber miest na preventivnu udrzbu, na spracovanie
navodov pre opravarov a pre vyber vhodnych testovacich zariadeni a prislusSnych

testovacich miest

2.8 POSTUP FMEA

2.8.1 Postup aplikacie

+

Popis systému a jeho zdkladnych funkcii,

+ vypracovanie funkénych blokovych Struktur,

-+ & ¥

stanovenie zakladnych principov a sposobu dokumentacie postupu,
identifikacia portch, ich pri¢in a dosledkov,
vol'ba metddy na identifikéaciu a izolaciu poruch,
navrh konstrukénych a prevadzkovych opatreni,
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+ odporucania.

2.8.2 Postup FMEA podl'a normy STN IEC 60812
£ Definicia systému a

urcenie
prevadzkovych poziadaviek,

jeho
+ vypracovanie

funkénych a  minimalnych
funkénych a  spolahlivostnych  blokovych  diagramov,
matematickych modelov a popisov,
+ stanovenie zakladnych principov a prislusnej dokumentacie potrebnej pre analyzu,
+ identifikacia sposobu portch, ich pri¢in a dosledkov a ich relativne dolezitosti a
postupnosti. Nastroje zlepSovania kvality ,
+ identifikacia metdd a sposobov k detekcii a izolacii portch,
+ identifikacia konstrukénych a inych prevadzkovych opatreni na zabranenie
zvlast negativnych javov,

+ urcenie kriti¢nosti, rizikovosti poruchy (len FMECA),

£ vyhodnotenie pravdepodobnosti poruchy (len FMECA),
+ vySetrenie Specifickych kombinacii
podl’a potreby uvazovat’,

viacndsobnych portch, ktoré sa maju
+ odporucania. (http://www kvalitaprodukcie.info)

2.8.3 Postup systémovej FMEA

V minulosti pri pouzivani FMEA, ¢i uz konstruk¢nej alebo procesnej, dochadzalo
k tymto zédkladnym nedostatkom:

sa vzajomné funkcné suvislosti jednotlivych dielov,
£ pri procesnej FMEA

+ Pri kon$trukénej FMEA sa poruchy skumali iba na urovni dielov. Neskumali
operaciach procesu,

Al

sa mozné poruchy skumali len v jednotlivych
nevykonavala sa systematicky c¢lenena potrebna analyza az po vybavenie, nastroje
a stroj,

£ nebol zohladneny vplyv ¢loveka, resp. prostredia, do akej miery sa podielal
na vzniku poruch. (http://www.kvalitaprodukcie.info)

Tieto nedostatky si vyziadali d’al$i vyvoj metédy v smere systémova FMEA
alebo procesov

vykonavané nasledujice kroky:

vyrobku, systétmova FMEA procesu. Pri spracovani systémovej FMEA vyrobkov
su popri doterajSich konStrukénych,

alebo procesnych FMEA
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& Struktarovanie skimaného systému na prvky a  znazornenie
vzajomnych funkénych suvislosti tychto prvkov,
& urCenic moznych porich prvkov systému, vyplyvajacich z uvedenych
funkcii systému.
Na to nadvdzuji logické retazce suvisiacich chybnych funkcii rdznych
prvkov systému, aby tym bolo umoznené v systémovej FMEA stanovit

analyzované mozné nasledky poruch, poruchy a priciny poruch.

2.9 PRIKLADY POUZITIA A RIESENIA FMEA

Metoda FMEA sa ¢iasto¢ne modifikuje pri pouzivani podPa praktického tcelu:

+ FMEA navrhu produktu s ciel'om odstranit’ mozné nedostatky este pred jeho
schvalenim do vyroby,
FMEA produkénych procesov s cielom odstranit’ ich mozné nedostatky este pred
zahajenim sériovej vyroby,

FMEA systémova, ktorej cielom je subezne odstranit’ mozné nedostatky produktov

- - F ¥ &

a produkénych procesov.
Stav systémov a procesov sa podrobnejsie rozdeluje na:
& Idealny — bez odchylok,
+ normalny — ma odchylky, ktoré sa daju normalne vyregulovat’,
£ adaptabilny — dosahujtci stav, ktory vyzaduje zasahy nad ramec normalnej
regulécie,
+ mutaény — ked sa dosiahnu hodnoty mimo obvyklého ramca dané¢ho druhu
procesov,
+ poruchovy — ked prestane akakol'vek ¢innost’ z predchadzajucich, ale patriacich do
vopred vySpecifikovanych situacii,
+ havarijny — stav s rozsiahlymi poruchami,
+ katastrofalny — ked’ oprava nie je prakticky mozna a systém zanika.
Pre urcenie rizikového Cisla je dolezité:
+ Viest' zaznamy o poruchach,
+ urcit’ 8 porach povazovanych za vazne,
+ urcit’ pravdepodobnost’ vyskytu poruchy F,
£ ohodnotit’ nasledky portch E,
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+ urcit’ pravdepodobnost’ detekcie portach pred ich pésobenim D,
& vypocitat rizikové ¢islaR=F .E . D,
& urcit priority pre odstranovanie pri¢in vzniku poruch.
Tim FMEA
+ Veduci timu -- technoldg alebo konstruktér,
+ Clenovia timu -- kons$truktér, technoldg, inzinier kvality, servisny pracovnik,
zakaznik, dodavatel’, ekonom,
+ tim FMEA ma4 spravidla od 4 az po 8 ¢lenov.
Burza FMEA v organizacii
+ Existencia centra FMEA,
+ pouzivanie jednotnych metodik a jednotnej dokumentacie,
+ pocitatova podpora FMEA,
+ banka udajov FMEA,
+ informacny systém FMEA,
'S

FMEA ako trvald metoda zabezpecovania kvality produkcie v organizacii.
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3 CIEL PRACE

V bakalarskej praci sa ststred’'ujeme na splnenie nasledujicich uloh:
+ Identifikdcia moznych poruch v spolo¢nosti VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s.,

+ popis aaplikiacia metody FMEA, analyzy rizik v spolo¢nosti VOLKSWAGEN
SLOVAKIA a.s.,

+ prehl'ad zodpovednosti a pravomoci pri aplikacii a realizacii analyzy rizik FMEA,

+ zistenie moznych chyb a prijatie novych opatreni, ktorymi je mozné zabranit’ chybe

pouzitim analyzy rizik FMEA.
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4 METODIKA PRACE

Témou bakalarskej prace bude spracovanie problematiky hodnotenia rizika
a prijatie novych opatreni na ich znizenie, pripadne odstranenie. Problematika manazmentu
rizika predstavuje vyznamnu ulohu v oblasti bezpecnosti a ochrany zdravie zdravia pri

praci. Ovplyviiuje taktiez oblast’ kvality sluzieb, vyrobkov a procesov.

4.1 CHARAKTERISTIKA SPOLOCNOSTI VOLKSWAGEN SLOVAKIA,

a.s.

Pri hodnoteni rizik budeme sledovat vybrané procesy, ktoré pribichaji
v spolo¢nosti VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s. v Bratislave, ktorej ¢innost’ sa zaobera
hlavne vyrobou dielov a suciastok pre automobilovy priemysel. Prestudujeme informacie
o najcastejSich metodach riadenia a hodnotenia rizik a nasledne zvolime najvhodnejSiu

metodu na sledovanie vybraného procesu.

4.2. VYBER ANALYZY RIZIK

Nastroj, ktorym sme sa rozhodli hodnotit’ rizikd bude metoda FMEA, ktora je
sticastou preventivneho riadenia kvality. Metdéda FMEA je timova analyza moZznosti
vzniku chyb a porich v posudzovanom navrhu. Umoziiuje ndm uréenie moznych rizik,
navrh, realizaciu opatreni, ktoré vedu k zlepSovaniu kvality uz pri ich navrhu, nakol’ko zo
skusenosti vyplyva, ze pouzitim metody FMEA mdézeme odhalit 70 — 90 % moZznych

nezhdd.
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4.3 REALIZACIA ANALYZY RIZIKA FMEA v spolo¢nosti
VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s

4.3.1 Zakladné pravomoci a zodpovednosti pri analyze FMEA

Je potrebné rozliSovat pravomoci a zodpovednosti pri rieSeni a vyhodnoteni

analyzy rizik, ziskat’ prehl'ad o organizacii v sledovanej spolo¢nosti.

4.3.2 Stanovenie moZnych chyb, nasledkov chyb a ich pricin

Nasledujucim krokom je preskimanie otazky suvisiacej s problematikou pricin
vzniku  nezelanych rizik audalosti, taktiez ich priebehu anésledkov. Zaroven
vyhl'adavanie vhodnych odpovedi na otdzky, ako tymto udalostiam  predchadzat

a v pripade Ze nastanu, ako sa spravat’ a analyzovat’ ich.

4.3.3. Spracovanie vysledkov

Vysledky ziskané metdédou FMEA budu spracované v podobe formularu analyzy

FMEA.
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5 VYSLEDKY PRACE

5.1 CHARAKTERISTIKA SPOLOCNOSTI

Spolo¢nost VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s. méa po celom svete 47 vyrobnych
zavodov, ktorymi je zastipeny v 11 krajinich Eurdpy ( Belgicko, Ceska republika,
Taliansko, Velka Britania, Nemecko, Slovenskad republika, Pol'sko, Rusko, Mad’arsko,
Portugalsko, Spanielsko a Ukrajina) av 7 krajinach Ameriky, Afriky, Azie. Vo vietkych
svojich zavodoch vyrobi priemerne 21 500 automobilov denne. Automobily sa vyrabaju vo
viac ako 150 Statoch.

Spolo¢nost VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s., bratislavsky vyrobno-montazny zavod
nemeckého koncernu VOLKSWAGEN AG produkuje v Bratislave osobné automobily
a montuje prevodovky a v zavode v Martine komponenty pre automobily a prevodovky.

Spolo¢nost VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s., je jednym z najvacSich slovenskych
exportérov ajeho vyvoz predstavuje viac ako 7 % celkového exportu Slovenskej

republiky.-

5.2 POSTUP FMEA V ORGANIZACIIT

Zakaznik. Predstavuje kone¢ného spotrebitel'a. Pri analyze FMEA procesu moze
ist’ ¢o sa tyka pojmu "zakaznik" o akukol'vek nasledujucu operaciu pri vyrobe stciastok
alebo pri ich montézi ¢i servise.

Vedici timu analyzy FMEA konstrukcie zodpoveda za:
£ Presné vypracovanie formularu FMEA,
& vyber prislusnych odbornikov z jednotlivych oddeleni, odporuc¢ané zloZenie timu je

max. 4 — 5 pracovnikov z technickych oddeleni,

‘II|II|—

za pracu timu,

zabezpecenie udajov a podkladov,

vecné a terminové dodrziavanie planu a sledovanie priebehu FMEA,
zapojenie inych potrebnych odbornikov do postupu ¢innosti timu,

dohodnutie a organizaciu stretnuti ,

-+ + §F ¥

zabezpecenie ochrany dokumentiacie FMEA voci nepovolenym osobam.
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Tabul’ka ¢. 1: Matica zodpovednosti za

konstrukcie:

Cinnost’

Vyber
analyzu
Zaradenie analyzy
FMEA do
konStrukéného planu
projektu

Vymenovanie
vediceho FMEA timu
Vyber vhodnych
odbornikov od timu
Podpora prace v time
FMEA
Vedenie
FMEA
Zabezpecovanie
udajov a podkladov
Aktivne zapajanie sa
do prace timu

Presné vypracovanie

pristroja na

timu

prace

formulara FMEA

Zodpovednost’ — utvar, tsek

Riaditel’
technického
useku

Zodpoveda

Oddelenie
technickej
podpory

Spolupracuje

Veduci

FMEA timu

Clen FMEA

-timu

procesné cinnosti podla analyzy FMEA —

Projektova
kancelaria

- - - - Zodpoveda
Zodpoveda/ Spolupracuie ) i i
spolupracuje potupracyy

- - Zodpoveda - -
Zodpoveda - - - -

- - Zodpoveda Spolupracuje | -

- - Zodpoveda Spolupracuje | —

- - Zodpoveda Zodpoveda/ -

spolupracuje
- - Zodpoveda Spolupracuje | -

Veduci timu analyzy FMEA procesu zodpoveda za:

+ Presné vypracovanie FMEA formularov aich distribciu kompetentnym ¢lenom

FMEA timu a d’alSim atvarom,

<+ zohl'adiovanie a preverovanie rizikovosti,

¥

Odporucané zlozZenie je max. 4-5 pracovnikov z technicky oddelent,

vedenie timu

- *

L
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terminy jednani timu, aby bol dodrziavany plan projektu,

informovanie kompetentnych oséb o vysledkoch analyzy FMEA procesu.

vyber vhodnych pracovnikov z prislusnych odbornych oddeleni, zlozenie timu.

dodrziavanie terminov jednotlivych uloh, stanovenie zodpovednosti za tlohy,



Tabul’ka ¢. 2: Matica zodpovednosti za procesné ¢innosti podla analyzy FMEA — procesu

(nové projekty):

Cinnost’

Vyber
analyzu
Zaradenie analyzy
FMEA do
konStrukéného planu
projektu

Vymenovanie
vediceho FMEA timu
Vyber vhodnych
odbornikov od timu
Podpora prace v time
FMEA
Vedenie
FMEA
Zabezpecovanie
udajov a podkladov
Aktivne zapajanie sa
do prace timu

Presné vypracovanie

pristroja na

prace timu

formulara FMEA

Zodpovednost’ — utvar, tsek
Riaditel’

technického
useku
Zodpoveda/

Oddelenie
technickej
podpory

Veduci
FMEA timu

Clen FMEA
-timu

Projektova
kancelaria

spolupracuje Spolupracuje ) i i
- - - - Zodpoveda
Zodpoveda/ Spolupracuie ) i i
spolupracuje potupracyy

- - Zodpoveda - -
Zodpoveda - - - -
- - Zodpoveda Spolupracuje | -
- - Zodpoveda Spolupracuje | —
- - Zodpoveda Zodpoveda/ -

spolupracuje
- - Zodpoveda Spolupracuje | -

Tabul’ka ¢. 3: Matica zodpovednosti za procesné ¢innosti podl'a analyzy FMEA — procesu

(sériové vyrobky):

Cinnost’

Vyber pristroja na
analyzu

Vymenovanie
vediceho FMEA timu
Vyber vhodnych
odbornikov od timu
Podpora prace v time
FMEA

Vedenie prace timu

FMEA
Zabezpecovanie
udajov a podkladov
Aktivne zapajanie sa
do prace timu

Presné vypracovanie
formulara FMEA

Zodpovednost’ — utvar, usek

Riaditel’
technického

Oddelenie
technickej

Veduci
FMEA timu

Clen FMEA -
timu

Projektova
kancelaria

useku podpory

Zodpoveda/ Spolupracuie i i i
spolupracuje potupracyy

Zodpoveda/ Spolupracuic i i i
spolupracuje potupracyy

- - Zodpoveda - -
Zodpoveda - - - -
- - Zodpoveda Spolupracuje | -
- - Zodpoveda Spolupracuje | —
- - Zodpoveda Zodpoveda/ -

spolupracuje

- - Zodpoveda Spolupracuje | -
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BeZne pouZivané slova — priklady:

+

FE R R R R R R R E R

odlomeny
opotrebovany
pada
nezamyka
poskodeny
chyba
vypadany
nejde

kmita
zadrety

ostra hrana
rozliaty
nezapada

zle nastavené
krehké

volny
nehodi sa

deformovany

Heslovité vyjadrovanie dosledkov chyb — priklady:

*

- ¥ + ¥

- + &

odpadnutie

znecistenie

uraz

kordzia

povrchové chyba

chemické

zlozenie

rozbity

31

- & & ¥+ ¥

- =

neukazuje

bez funkcie
klepe

vhlky
zlomeny
nedodrzi
nenastavitelny
neodsuhlaseny
vlnity
nevypina
striecka
upachaty
vibruje
znecisteny
hruby

nie je podl'a predpisu

o o EEEEEEEEEEE

spaleny

puklina

netesnost’

nestabilita

zmena farby

zly vzhl'ad

opotrebenie
nebezpecenstvo vybuchu

porusenie predpisov



Hesla — priklady:

*

- & F F F & F F F & + F

motivacia + kmitanie

unava 4 extrémne teploty
teplo + pohyb personalu
vlhkost’ 4+ opotrebeny dielec
nenamazané + pretazenie

bez funkcie 4 licovanie
nespravna vola + upevnenie
vymenitel'nost’ + pretazenic
nezhodny material + spojenie materialu
bez navodu + nedostatocné chladenie
chyba nastavenia + vniknutie vody
chyba materialu

nedostatocné preskimanie

Chyba — mozna (potencionalna)

Ako moznt chybu sa urc¢i spdsob, ktorym montazna skupina, technicky prvok alebo

suciastka nevyhovuje schvalenej konstrukeii, poziadavkam procesu.

Mozné chyba je opis reklamacného dovodu pri urcitej operacii. Moze byt taktiez dovod

pre chybu nasledujucej operacie, alebo tiez dosledok chyby z predchadzajicej operacie.

Predpoklada sa, ze materidl ur¢eny pre dant operaciu je v sulade s jej poziadavkami. Je

teda potrebné uviest' vSetky mozné chyby pre dany proces, v zavislosti od vlastnosti

procesu alebo suciastok. Vychédza sa z moznosti vyskytnutia chyby. RieSenia, ktoré by

mal hl'adat’ technik procesu:

L

*

Aky spdsobom by stciastka nemohla vyhoviet Specifikacii ?

Co by mohol zikaznik ato bez ohladu na technicka $pecifikaciu( nasledujica
operacia lebo spotrebitel’ respektive servis) povazovat’ za neziaduce ?

Dobré vychodisko pre rozozndvanie moznych chyb je porovnavanie s procesmi

inymi. Je v§ak potrebné v tejto suvislosti dobre poznat’ konstrukény zamer
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Typické chyby — priklady:

£ porézne + velké

% tesné alebo volné + malé

+ znelistené + porézne
# ostré hrany + odfarbené
+ zablokované + zlomené
% chybajuci otvor + netesné
+ deformované + chyba

+ skritené

Désledky chyby — moZné ( potencionalne)

Mozny désledok chyby sa popisuje ako ucinok chyby a to tak, ako chybu zakaznik
spozoruje Ci pociti. Ak zdkaznik predstavuje konecného spotrebitel’a, dosledky chyby sa
potom vztahuji na pracovny rezim systému, vozidla. Ak je zdkaznik nasledujucou ¢i

jednou z naslednych operacii, dosledky chyb sa vzt'ahuji na funkciu procesu.

Dosledky chyb — priklady:

+ roztrhnutie + neda sa zmotat’

£ netesni + korozia

+ zlomenie + povrchové vady

& neda sa zavitovat’ alebo vrtat’ + zneuctenie zakaznika
+ Uraz, ohrozenie

Pri¢ina chyby — potenciondlna (moZn4)

Potencionalna pri¢ina chyby opisuje zndmu cinnost. Chyby je mozné ovladat’
alebo odstranit’. Kazda jedna pri¢ina chyby sa ¢o najpodrobnejSie uvedie do formulara.
FMEA je uzatvorena ak, sa pri€ina vzt'ahuje vynimoc¢ne na jednu chybu, to znamena ze
odstranenim pri¢iny je odstranena aj chyba.

Chyby vSak nevyvolava vo vdcSine pripadov len jedna pricina. Preto sa odportaca
postupovat’ po jednotlivych Specifikaciach, ktoré su uvedené v kontrolovanom postupe

prislusnej operacie pre odstranenie a kontrolovanie pricin.
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Priklady — typické priklady pri¢in:

+

=k EEEEEE

nespravne meradla
nevhodné rezné podmienky
nevhodné balenie
nedostatocné chladenie
nevhodna uprava povrchu
nepresnost’ nastroja
nedostato¢né upinanie
nevhodny kratiaci moment
poskodenie pri preprave

zI¢ zoradenie nastroja

zI¢ tepelné spracovanie
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Tabulka €. 4: Triedenie — vyskyt chyb

Pravdepodobnost’ (P) vyskytu chyby Hodnotenie

Nulova P ( Chyba je skoro vyluéena, je istota, Zze v nasledujucej operacii 1
bude pripadna chyba odhalena)
VePmi nizka P (ojedinely pravdepodobny vyskyt) 2

Nizka ( 100 % automaticka kontrola jednoduchého znaku) 3

Mierna ( Chyby, ktoré sa vyskytuju iba obcas, v procese je potrebna 4 5 6
zmena pre odstranenie pri¢iny)

Vysoka (Chyba sa vyskytuje Casto, proces je povazovany za problémovy, 7 8
preto musi byt prepracovany)

VePmi vysoka (Proces musi byt’ rieSeny nakol'ko je vyskyt chyby isty.) 9 10

Vyskyt je vyjadreny poctom, ktorym sa bude predpokladana chyba vyskytovat’ na zaklade

urcitej priciny.

Tabulka €. 5: Triedenie — vyznam chyb

Vyznam Kritérium Hodnotenie

Vel’'mi nepatrny Chyba bude mat pravdepodobne vel'mi nepatrny vplyv na sledovany
prvok, predpokladame, Ze zakaznik si chybu vobec neuvedomi.

Nepatrny Je potreba malého zvySovania pracnosti nakolko je chyba malo 2 3
vyznamna.

Mierny Je nevyhnutna potreba upravy, chyba je stredne vazna, nespdsobuje vSak 4 5 6
poskodenie prvku

Vysoky Nastavaju vazne poruchy, bezpecnost' ale nie je znizend. Vazna chyba 7 8
zapri¢inuje nespokojnost’ na strane zakaznika.

VePmi vysoky Vel'mi vazna chyba spdsobujuca ohrozenie bezpecnosti prvku. 9 10

Vyznamny je odhad, ktory sa vzt'ahuje iba na dosledky dolezitosti chyby u zédkaznik

Tabul’ka €. 6: Triedenie — odhalenia chyb

Pravdepodobnost’ % Kritérium
el vysokd 96 — 100 | Je vel'mi vysoka istota, ze chyba bude odhalena. 1 2
pravdepodobnost’
Vysoka 76 - 95 Automaticka 100 % kontrola jednoduchého znaku, 3 4
pravdepodobnost’ chyba je viditelna.
Mierna 36_175 Stredna pravdepodobnost, Ze chyba bude odhalena, 5 6
pravdepodobnost’ kontrola je vykonavana porovnavanim, meranim,...
Nepatrna 16 -35 Velmi nizka pravdepodobnost, Zze chyba bude 7 g
pravdepodobnost’ odhalena, ru¢na alebo vizualna kontrola.
Velmi nepatrna Nepatrna pravdepodobnost’ odhalenia chyby, proces je

6-15 9
pravdepodobnost’ bez kontroly.
Ziadna pravdepodobnost’ [[ERE Mozna chyba sa neobjavi. 10

35



Hodnotena je pravdepodobnost, ze bude chyba objavena v urcitom procese skor, nez
montazna skupiny, pripadne suciastka opusti montaznu pripadné vyrobnu operaciu.

Udaje ako s vyznam, objav avyskyt sa zapisuju na zaklade pravdepodobného
odhadu. Na kvalifikaciu sa pouziva 10 — bodova stupnica. Sicin troch Cinitel'ov je prioritné
¢islo vyskytu, objavenia a vyznamu. Ako nastroj pri hodnoteni v procese sa pouzije hodnota (
napriklad Paretov diagram). Pre prioritné Cislo rizika > ako 125 je nutné prednostne stanovit

doporucené opatrenia.
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6 NAVRH NA VYUZITIE VYSLEDKOV

Je dolezité zdoraznit', Zze metdda FMEA mé vyznamny ekonomicky prinos,
nakol’ko napravné opatrenia na odstranenie potencionalnych poruch vykonané v priprave

vyroby su vyrazne rychlejSie a lacnejSie nez pripadné opatrenia na napravu poruach.
Vyhody, ktoré prinasa posudzovanie analyzou FMEA:

+ Vedie k zniZeniu po¢tu zmien a optimalizacii navrhov v realiza¢nej faze, umoziiuje
spravne rieSenie uz na prvykrat

+ Podporuje ekonomické vyuzivanie zdrojov

& ZlepSuje konkurencieschopnost’, meno a zna¢ku organizacie

+ Znizuje straty, ktoré s vyvolané nizkou kvalitou systému a skracuje dobu na
rieSenie vyvojovych prac a

+ Naklady, ktoré su vynalozené na vykonanie analyzy FMEA st iba minimalnou
¢ast'ou ndkladov, ktoré¢ by mohli vzniknut’ pri realnej existencie nezhod

+ Napomaha zvySovat’ spokojnost’ na stane zdkaznika s oh'adom na plnenie
poziadaviek zakaznika

+ Analyza FMEA je podstatnou sucast'ou kontrolného systému v oblasti tvorby
navrhu

+ Vedie k zniZovaniu mnozstva zmien v realiza¢nej faze a optimalizuje navrhy

+ Prezentuje systémovy pristup predchadzania nezelatelnym javom

+ Umoziuje klasifikovat riziko potencionalnych chyb a na jeho zéklade stanovit’

opatrenia, ciele, ktoré vedu k zlepSeniu kvality navrhov
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7 ZAVER

V bakalarskej praci sme rozoberali tému mazmentu rizik a analyzu posudzovania
rizika. Analyzou rizika zitujeme podstatu a vyznam jednotlivych sledovanych Cinitel'ov.
Na rieSenie rizikovych javov je nevyhnutné poznanie obsahovej stranky rizik. Riziko je
potrebné popisat, zistit’, ale aj poznat’ jeho dosledky a véhu rizika. Analyzu rizika
mozeme povazovat ako proces urcenia hrozieb, pravdepodobnost’ ich mozného vyskytu

a dopadu na posudzované oblasti analyzy.

Vybranou metdodou analyzy rizik FMEA sme sledovali procesy v spolo¢nosti
VOLKSWAGEN SLOVAKIA, a.s v bratislavskom vyrobno-montaznom zavode.

Sledovanym procesom v ramci spolo¢nosti bola vyroba karosérie vozidla VW Passat.

Vykondavanie analyzy znamena systematické, raciondlne skimanie moznych
slabych stranok vyrobného procesu, ktoré sa v v ramci neho moézu pravdepodobne
vyskytnut’. Ciel'om je véasné odhalenie moznych chyb, ich odstranovanie a zavadzanie
novych, pripadne uz zavedenych vyrobnych postupov. Sucastou analyzy je vacSinou
timova spolupraca, pri ktorej sa timovi pracovnici snazia v ¢o najmensich etapach daného

procesu odhalovat’ a odstraiiovat’ vSetky nedostatky procesu.

Je dolezité, sledované riziko uplne odstranit’ pripadne ho zniZit' na najmensiu

akceptovatel'nu mieru. Opatrenia boli prijaté na dosiahnutie tohto ciela.
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