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Sammanfattning

Cryo AB ér ett foretag som tillverkar utrustning for transport, hantering samt férvaring av
kryogeniska gaser. En av produkterna som tillverkas ar en 40 fots container vid namn
Helicon. Produkten anvands for transport av flytande helium; vilket ar det grunddmne som har
lagst kokpunkt, -269 °C. Helicon transporterar en heliumlast med ett varde pa cirka tva
miljoner kronor, detta resulterar i att det stalls hoga krav pa produktens prestanda samt
driftsékerhet.

Malet med projektet var att erhalla en tillverkningsprocess med ett battre kvalitetsutfall samt
mindre variation. Genom en intervju med den kundansvarige inom foretaget framkom det att
produktens driftsakerhet samt halltid var de viktigaste produktegenskaperna for kunden. For
att kunna identifiera vilka parametrar i produktionen som paverkar produktens driftsikerhet
samt prestanda var en ingdende analys av historisk data nédvandigt. Vid insamling av
historiska fel samt avvikelser framkom det att tillvagagangssattet vid hantering och
dokumentering av information var bristfallig, avsaknaden av forbattringsatgarder har dock
resulterat i att medarbetarna accepterat den nuvarande situationen. Detta ledde till att det
forsta steget i kvalitetsforbattringsarbetet blev att strukturera, standardisera samt
sammanstalla historisk data av produktens fel och avvikelser.

For att erhalla en sammanstallning som bade ar standardiserad samt strukturerad behandlades
historisk data kring produkten enligt en arbetsgang som var baserad pa en feleffektsanalys.
Eventuella fel samt avvikelser som uppstar i framtiden skall behandlas med samma metodik
for att skapa forutsattningar for ett mer systematiskt kvalitetsarbete dar beslut grundas pa data.
Det nya arbetsgangen vid behandling av fel samt avvikelser skapar storre forutsattningar for
att hitta grundorsaken samt eliminera felet, nagot som ej fungerat pa ett tillfredstallande satt
forr.

En annan forbattring som initierats och bor implementeras i produktionen &r sattet att se pa
sina processer. Med hjélp av statistisk processtyrning kan foretaget infora styrdiagram for att
forutspa processernas utfall. Detta ger foretaget en majlighet att reagera pa avvikelser i
tillverkningsprocesserna for att snabbt kunna ta stallning till problemet och infora atgarder.
Under projektets gang har malet hela tiden varit att ta foretagets kvalitetsarbete ett steg
framat, detta for att underlatta implementeringen av forbattringsatgarderna samt minimera
risken for "aterfall”.



Quality Management and Six Sigma at Cryo AB

DMAIC project for handling deviations, and process control regarding Helicon
EROLD JASAROV

SASAN PEZESHKI

Department of Materials and Manufacturing Technology

Chalmers University of Technology

Abstract

Cryo AB is a company that manufactures equipment for the transport, handling and storage of
cryogenic gases. One of the products produced is a 40 foot container called Helicon. Helicon
is used for transportation of liquid helium; which is the element with the lowest boiling point
at -269 ° C. The product carries a helium cargo with a value of around two million SEK,
which result in high demands on product performance and reliability.

The purpose of the project was to get a production process with better quality outcome and
less variation. According to the aftersales manager, the product's reliability and holding time
was the most important product features for the customers. A detailed analysis of historical
data was necessary in order to identify the parameters in the production that affect product
reliability and performance. During the collection of historical errors and discrepancies the
project encountered that the management of the documentation was deficient, however the
lack of improvements has resulted in the employees accepting the current situation. The first
step towards a more efficient quality management was to organize, standardize and compile
historical data from the product's defects and discrepancies.

To obtain a summary that is both standardized and structured the product's historical data was
processed according to the FMEA methodology. Any errors and discrepancies that arise in the
future should be treated with the same methods to create the conditions for a more systematic
quality work where decisions are based on data. The new workflow for processing defects and
abnormalities creates a better opportunity to find the root cause and eliminate the error,
something that is not operated in a satisfactory manner before.

Another improvement which has been initiated and should be implemented in the production
is the company’s view on their manufacturing processes. By using statistical process control
tools such as control charts, the processes' outcomes can be predicted. This gives the company
an opportunity to respond to deviations in the manufacturing processes in order to quickly
assess the problems’ severity and taking measures.

During the project, the goal has always been to take the company's quality work just one step
forward in order to facilitate the implementation of the improvement measures and minimize
the risk of relapse”.
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1 INLEDNING

Kvalitet berors av allt som hander i en verksamhet. Produktens kvalitet paverkas inte bara av
produktionen, olika avdelningars beteenden inom foretaget har lika stor inverkan pa kvalitén.
Hur ett foretag arbetar med kvalitetsfragor inom hela organisationen paverkar kundernas
uppfattning om verksamheten och dess produkter. For att astadkomma en hég grad av
kundtillfredstallelse ar det viktigt att foretagets syn pa kvalitet 6verensstammer med
kundernas.

1.1 Bakgrund

Cryo AB ingar i Linde Engineering och tillverkar utrustning for transport, hantering och
forvaring av kryogeniska gaser. Cryo tillnandahaller allt fran certifierade tankar till fullskaliga
flytande naturgasterminaler. Detta innebar kortfattat att foretaget tillverkar tankar for transport
samt forvaring av flytande gaser — helium, kvave, syre, argon, LNG m.fl. Foretaget har i
dagsléget cirka 170 anstallda varav 90 av dem jobbar i produktionen.

En av produkterna som tillverkas &r Helicon, vilket &r en 40 fots container for transport av
flytande helium och rymmer cirka 41410 liter. Produkten &r relativ ny och togs fram pa
begéran av Linde Engineering for att kunna erbjuda en konkurranskraftig produkt med
avseende pa pris och prestanda. For att kunna astadkomma detta kravs avancerade tekniska
I6sningar, i dagslaget ar det endast ett fatal foretag vilka producerar tankar for transport av
flytande helium. Helium ar det grunddamne som har lagst kokpunkt, -269 °C vilket &r fyra
grader dver den absoluta nollpunkten. Da de tekniska kraven ar mycket hoga kravs det
produktionsprocesser som sakerstaller kvalitén. Helicon ar konstruerad for att klara av
transport pa vag och vatten i 30 dagar, detta mojliggor transatlantiska transporter av flytande
helium.

Arligen tillverkas mellan 20 till 40 stycken Helicons. Efterfragan pa produkten &r direkt
beroende av heliummarknaden. Den storsta utvinningen av helium sker i USA, Algeriet,
Qatar, Australien och Ryssland. Flytande helium anvénds framst inom varden for att kyla ner
supraledande magneter i den magnetiska resonanstomografen, MRT. Ett annat
andvandningsomrade ar vid tillverkning av kiselskivor for elektronikindustrin. Helium
anvands ocksa inom forskningen for att bland annat skapa de kraftiga magnetfalten som krévs
i partikelacceleratorer.

1.2 Syfte

Syftet med projektet var att hitta de styrande parametrarna i produktionen for att
kvalitetssakra produkten genom att minska spridningen i produktionsprocesserna. For att
kunna minska spridningen i produktionen behdévs det metoder for sdvél matning som kontroll
av dessa parametrar. Nar de ratta parametrarna tagits fram bor de visualiseras pa ett lampligt
satt for att produktionspersonalen skall fa en 6versyn éver produktionen. En del av projektet
blir da att hitta lampliga satt att visualisera de styrande parametrarna. Malet med projektet ar
att fa ett battre kvalitetsutfall med mindre variation.

1.3 Avgréansningar
Projektet kommer endast behandla tillverkningen av Helicon. Huvudfokus kommer att vara
det som sker i produktionslokalen B2, dar Cryo endast producerar Helicon.



1.4

Precisering av fragestallningen

For att kunna kvalitetssdkra produktionsprocessen behovs foljande fragestallningar behandlas:

Vilka parametrar ar vasentliga for kvalitetsutfallet?
Hur skall man méta och kontrollera dessa?

Hur skall man visualisera parametrarna for produktionspersonalen sa att man kan
jobba mot 6nskevérda vérden?

Hur skall man minska spridningen i produktionen?

Jobbar alla operatGrer pa samma satt och behdvs det ett standardiserat arbetssatt?
Hur kvalitetssakras komponenter fran interna respektive externa leverantorer?
Hur kvalitetssékras produkten i produktionen mellan de olika stationerna?



2 TEORETISK REFERENSRAM

| féljande avsnitt kommer den teori som ligger bakom projektet att presenteras.

2.1 Introduktion till Six Sigma

Six Sigma som begrepp introducerades redan 1986 av Motorola som en del av deras kvalitets-
och forbéttringsarbete. Sedan dess har Six Sigma implementerats av foretag i olika branscher
med stor framgang. Metoden anvands huvudsakligen for att identifiera och eliminera defekter
inom processer. Six Sigma anvands dven for att minska spridningen inom olika
tillverkningsprocesser for att forbattra kvalitetsutfallet. Inom statistiken &r en Six Sigma-
process definierad som en process vilken har ett kvalitetsutfall pa 99,9997%. Nar processen
verkar pa en Six Sigma-niva innebér det en felfrekvens pa 3,4 defekter pa en miljon
mojligheter. En defekt definieras som de viktiga egenskaper for kunden vilka &r
otillfredsstallande (Desai & Kishor, 2010).

Skillnaden mellan en 99 procentigt kvalitetsutfall jamfort med en Six Sigma-process ar stor
och detta framkommer av Spedding och Pepper (2010). Detta kan tydliggdras genom att
studera utdelning av post. Vid leverans av 300 000 brev skulle en 99 procentigt kvalitetsutfall
betyda 3000 fellevererade brev, ddremot hade antalet fellevererade brev i en Six Sigma
process endast varit en.

En generell uppfattning om Six Sigma ar att metoden kan kannas komplex och tidskréavande.
For varje problem i en process boér en omfattande utredning goras for att avgora orsaken och
dess paverkan. Det kan ibland tyckas att ett litet problem med en enkel 16sning latt blir
Overarbetad.

2.1.1 Centralt i Six Sigma

Det centrala inom Six Sigma ar att astadkomma en métbar reduktion av variationer som i sin
tur kan leda till en kostnadsreduktion och en forbattrad kundtillfredsstéllelse (Bergman &
Klefsjd, 2010). Det &r viktigt att kunna sarskilja mellan slumpmaéssig variation och
systematisk variation. Det finns alltid ett visst matt av slumpmassig variation inom en process
darfor kan tva produkter aldrig bli identiska. Systematisk variation ar daremot variation som
endast uppstar under séarskilda omstandigheter. FOr att na ett stort genombrott med sitt
forbattringsarbete maste man ta hansyn till bada typerna av variation (Magnusson, Kroslid,
Bergman, 2003).

Desai och Kishor (2010) forklarade innebdrden av begreppet Six Sigma enligt nedanstaende:
e Stabila och forutsagbara processer med en sa liten variation som mojligt.

e Tillverknings- och affarsprocesser med utfall vilka kan métas, analyseras, forbattras
och kontrolleras.

e For att astadkomma standiga forbattringar kravs det engagemang fran hela foretaget.
Ledningens engagemang och héngivenhet dr annu viktigare, utan hdgsta ledningens
stod och engagemang kommer foretaget inte att na stora genombrott genom Six
Sigma.

e En speciell utbildningsniva med Champions (forbattringsmentorer), Master Black
Belts (Strategisk forbattringsledare), Black Belts (forbattringsledare) osv.

e En miljo dar beslut grundas pa matbar data och ej kanslor samt antaganden.



2.1.2 DMAIC metodiken

FoOr att systematisk arbeta med standiga forbattringar och problemlésning inom Six Sigma
foljs arbetesgangen Define-Measure-Analyze-Improve-Control. Arbetsmetodiken ger
projektgruppen majligheten att pa ett logiskt satt definiera problemen, implementera I6sningar
samt 6vervaka dem. Metodiken uppmuntrar till kreativitet inom projektgruppen med
begransningar att halla sig till enkla processer, produkter och tjanster (L. George et al, 2005).

DMAIC ér strukturerad enligt foljande steg:

e Definiera, under detta skede satts utgangspunkten for projektet. En komplett
projektplan med problemformulering, matbara mal, kostnadskonsekvenser samt
tidsplan arbetas fram.

e Mata handlar om att utvardera nuldget av processerna samt utfora datainsamling.
Genom att studera utdata(Y) och indata (X) analyseras processen for att kunna
identifiera defekter och variationer. Detta for att skapa en utforlig forstaelse av
processen och darigenom hitta grundorsaken till problemet.

e Analysera, har gors en utforlig analys for att kunna avgora och verifiera de orsaker
som har storst paverkan pa utdata och indata. Med hjalp av statistiska verktyg kopplar
man samman de faktorer som har stor inverkan pa resultatvariabeln.

e FOrbattra, har tas potentiella 16sningar fram for att sedan kunna implementeras i
processen. | de fall dar flera 16sningar &r aktuella kan man med hjalp av t.ex. Pugh
matris vélja ut den bésta. | vissa fall kan en kombination av flera I6sningar vara den
bésta l6sningen.

e Overvaka ar den avslutande delen i projektet, under detta skede vill man forsakra sig
om att de forbattringar som man erhallit genom projektet dven uppratthalls efter
projektets slut. Till hjalp finns olika verktyg som Six Sigma tillhandahaller, en av
dessa ar statiskt processovervakning. Projektets framgang bor foljas upp och
kunskapen spridas vidare inom foretaget.

For att kunna utnyttja Six Sigma pa basta mojliga satt kan man anvanda sig av olika verktyg
som tillhor de olika faserna. En del av verktygen &r gransdverskridande vilket innebér att de
kan anvandas under flera faser.



3 METOD

| detta kapitel redogors det for de metoder vilka anvands under projektet.

3.1 Forskningsmetodik
Datainsamling kan goras pa flera olika satt men all typ av datainsamling kan delas in i tva

huvudkategorier. Dessa ar kvantitativ samt kvalitativ datainsamling (Davidsson & Patel,
2003). Kvantitativ data &r data i sifferform som sedan analyseras med hjalp av statistiska
metoder. Vid kvantitativ datainsamling ar oftast sjalva matningen central, forskningsmetoden
ar strukturerad och det finns en viss distans mellan forskaren och problemet (Bryman, 1994).
Den typiska arbetsgangen vid kvantitativ inriktad forskning visas av figur 3.1 nedan.

Utvardering och verifiering av vetenskaplig teori.

Hypoteser eller utredande fragor fran teorin testas.

Variablerna fran teorin definieras och gors
tilllampningsbara.

Variablerna utsatts for matningar och observationer
med hjalp av verktyg.

Figur 3.1: Tillvagagangssatt vid kvantitativ forskningsmetodik (Creswell, 2014).

Vid insamling av kvalitativ data ligger fokus pa "mjuk’ data, dvs. kvalitativa intervjuer och
uppfattningar. Informationen analyseras i sin tur med verbala analysmetoder (Davidsson &
Patel, 2003). Kvalitativt inriktad forskning ar mer forklarande och 6ppen jamfort med
kvantitativt inriktad forskning (Anderson, 2006). Den typiska arbetsgangen vid kvalitativt
inriktad forskning visas av figur 3.2 nedan.

Staller upp generaliseringar eller teorier fran empiriska
erfarenheter och litteratur.

L

Forsok till att hitta monster, generaliseringar samt teori
och teman.

Analysering av data sker for att kunna sortera de.
L

Oppna fragor stills till motparten.

Figur 3.2: Tillvagagangssatt vid kvantitativ forskningsmetodik (Creswell, 2014).



3.1.1 Intervjuer

Intervjuer &r ett bra satt for insamling av information och bygger pa att stalla fragor antingen
muntligt eller skriftligt (May, 1997). Med intervjuer menar man vanligtvis att intervjuaren
kommer éverens om en traff med intervjupersonen for att fa svar pa sina fragor (Davidsson &
Patel, 2003). Fordelen med intervjuer &r att de &r flexibla och ger en god insyn i personens
erfarenheter, asikter och attityd (Creswell & Clark, 2011). Det finns vissa nackdelar med
denna typ av metod for datainsamling, en av dessa &r att intervjuer kraver resurser sasom tid
och plats (Hillson, 2004). En annan nackdel ar att personer tenderar att andra pa sitt agerande
nér de &r under observation (Davidsson & Patel, 2003).

For att erhalla tillforlitlig data fran intervjun &r det viktigt att intervjupersonen &r motiverad.
Ett sétt for att hoja motivationen hos intervjupersonen ar att klargora syftet med intervjun och
om mojligt relatera syftet till individens egna mal (Davidsson & Patel, 2003).

Tva andra aspekter som &r viktiga att fundera éver vid datainsamling genom intervjuer ar grad
av standardisering och grad av strukturering. Grad av standardisering &r den frihet som
intervjuaren har nar det galler fragornas utformning och ordningen i vilken fragorna stalls.
Grad av strukturering daremot &r den frihet intervjupersonen har i tolkningen av fragorna
beroende pa personens instéllning och erfarenheter (Davidsson & Patel, 2003). Nedanstaende
figur 3.3 &r ett exempel pa hur intervjuer med hog respektive lag grad av standardisering och
strukturering ser ut:

Hog grad av
strukturering
Intervjuer dar
Fokuserande mi‘;é:;n:rlfar
intervjuer o
L kvantitativ
analys av
resultaten
Lig grad av Hog grad av
standardisering standardisering
intervjuer dar
man Onskar .
gbra en Interyjuer
kvalitativ medooppna
analys av fragor
resultaten
Lag grad av
strukturering

Figur 3.3: Exempel pa olika typer av intervjuer och enkater beroende pa hog eller lag grad av
standardisering och strukturering. Davidsson & Patel (2003)



3.1.2 Enkat
En av dem allra vanligaste metoderna for att samla in data &r undersokningar genom enkater

(Andersson, 2004). En enkat kan genomforas pa olika sétt, oftast associerar man en enkat med
ett frageformular som skickas ut till utvalda personer. Enkaten kan &ven besvaras under
ledning, d&r personen som genomfor undersékningen tar med sig enk&ten och besoker den
person vilken skall besvara den. Fordelen med detta ar att undersdkaren kan hjélpa till och
fortydliga eventuella tvetydigheter (Andersson, 2004). Det ar viktigt att individerna &r
motiverade nar enkaten fylles i och missivet ar den enda mojligheten fér undersokaren att
motivera individerna (Davidsson & Patel, 2003). Vidare ar det viktigt att det framgar tydligt i
enkaten om deltagandet &r anonymt eller konfidentiellt. Nar enkéten &r anonym, finns det
ingen majlighet att identifiera individen som besvarat enkaten. Ar enkaten konfidentiell vet
undersokaren vem man fatt svar ifrdn men denna information far ej spridas vidare (Davidsson
& Patel, 2003).

3.2 Kuvalitetsutveckling

Foljande kapitel skall pa ett Gvergripande satt beskriva olika metoder och arbetssatt for
utveckling av kvalitet. De metoder vilka framkommer ar de verktyg som har anvénts under
projektets gang.

3.2.1 Statistisk processtyrning
Det finns alltid en viss grad av variation vars orsaker oftast ej kan preciseras i alla

tillverkningsprocesser. Statistisk processtyrning har som syfte att eliminera och hitta
grundorsakerna till variationen (Bergman & Klefsj6 2010). Orsakerna till variation kan vara
manga och varje orsak bidrar med en liten andel. | sddana fall kan det vara nastintill omojligt
att urskilja en enskild orsaks bidrag till variationen, dessa kallas for slumpmaéssiga orsaker.
Urskiljbara orsaker daremot ar enskilda orsaker vilka bidrar till en véasentlig andel av
variationen.

En process sdgs vara under statistisk kontroll om det endast finns slumpmaéssiga variationer i
processen. Detta innebdr att de urskiljbara orsakerna antingen eliminerats eller kompenserats
for. Aven om en stabil process output innehdller en viss variation sa kan man pa ett battre satt
forutspa dess framtida resultat (Bergman & Klefsjé 2010). 1 de fall dér inte alla de urskiljbara
orsakerna till variation eliminerats eller kompenserats for, kommer processens output att
variera pa ett oforutsagbart sétt (Chrysler Corporation et. al, 1995).

Med hjalp av ratt data fran processen kan man genom tillampning av statistisk processtyrning
astadkomma foljande:

e Identifiera urskiljbara orsaker for att erhalla en stabil process.

e Genom att vidare 6vervaka processen nér denna &r under statistisk kontroll forhindra
att systematisk variation uppstar utan operatérens kannedom.

e Nya grundorsaker till variation kan identifieras och elimineras genom en kontinuerlig
Overvakning av processen.



Idag anvands statistisk processtyrning mer och mer inom féretag och inte bara i
tillverkningsprocesser utan dven inom andra typer av processer, till exempel administrativa-
och ekonomiskaprocesser (Bergman & Klefsjo 2010).

3.2.2 Processduglighet

Kvalitetssystem som ISO 9000 och ISO/TS 16949 staller hoga krav géllande processer och
deras formaga att producera detaljer med matt inom toleransgranserna. Denna formaga kallas
for duglighet eller kapabilitet och ger en indikation om processens framtida output (Pyzdek,
1992). Dugligheten hos en process kan ge underlag till forbattringsatgarder samt avgéra hur
frekvent dess output skall kontrolleras. Nar man studerar en process formaga ar det viktigt att
ta hansyn till bade dess spridning samt centrering. Med hjalp av en duglighetsstudie kan man
aven identifiera vilket av de tva som har storst forbattringsmojlighet (Bokmark & Olausson,
1990).

For att kunna bestamma dugligheten for en process maste man forst bestimma den statistiska
fordelning den foljer. | manga fall ar det en god approximation att anta en normalfordelning
da processen ar under statistisk kontroll. I sadana fall bestams dugligheten for processen med
hjalp av vantevardet |, standardavvikelsen ¢ samt toleransgrinserna Tsoch T, Det tals att
papekas igen att duglighetsmattet endast géller da processen ar under statistisk kontroll, i
andra fall kan inte en tillrackligt god approximation om fordelningen erhéllas (Bergman &
Klefsjo 2010).

3.2.2.1 Olika duglighetsindex

Redan ar 1974 presenterade Joseph Juran ett duglighetsindex som fortfarande anvands idag
(Vannman 1995). Toleransvidden i forhallande till processens naturliga variation anger om
processen, da denna &r centrerad, kommer att producera detaljer med matt inom
toleransgranserna. Duglighetsindexet beraknas enligt:

Ts—Ty
C, = =
p 60

Ett storre C, vérde, i de fall dar processen ar val centrerad, medfér en mindre sannolikhet att
detaljer som produceras ligger utanfor toleransgranserna. Detta index tar ej hansyn till
processens centrering utan endast till processens spridning vilket &r en stor nackdel (Bergman
& Klefsjo, 2010). Detta visas i figur 3.4

Tva fall med samma
duglighetsindex men dar
andelen defekta enheter

varierar beroende pa
olika centrering

f l | f }
¥ H To Ty H To

Figur 3.4: Tva processer med samma C, varde men olika antal defekta enheter (Kalla:
Bergman & Klefsjo, 2010).



Det korrigerande duglighetsindexet, Cpy r ett index vilket aven tar hansyn till hur
valcentrerad processen &r. Avstandet mellan processens véntevarde och dess narmsta
toleransgrans i relation till halva processens naturliga variation méts av indexet (Bergman &
Klefsjo, 2010). Det korrigerande duglighetsindexet beraknas enligt:

_ . Ts—p Ty-— M)
Cbk-_rnnl( 3¢ ' 30
Cpx kan dven anvéndas i de fall dar man endast har en toleransgrans, antingen en Gvre
toleransgrans Tgeller en undre T,. | sddana fall kan den 6vre korrigerande duglighetsindexet
respektive undre korrigerande duglighetsindexet anvéndas. Dessa definieras enligt:

Ts _ u—T,
C,; = —+ och C,, = “
po 30 pu 30

Cpx ar ett effektivare duglighetsmatt jamfoért med C, men det finns &ven nackdelar med detta
duglighetsindex. Nackdelen &r att indexet ej beaktar avvikelsen mellan processens
genomsnittsvarde och dess malvérde (Bergman & Klefsjo, 2010). Pa senare tid har nya
duglighetsindex som &r &nnu kansligare tillkommit. Dessa ar dock mer komplexa och inte lika
lattforstaliga som C, och Cp, indexen utgor tillsammans en bra grund for att forsta processen
och dess duglighet bade gallande spridning samt genomsnittsvérde (Kotz & Lovelace, 1998).

3.2.3 De sju forbattringsverktygen
For att kunna ha ett fungerande kvalitetsprogram och arbeta med kvalitetsforbattringar kravs

det data samt analyser av dessa (Bergman & Klefsjo 2010). For att kunna ha ett val
fungerande kvalitetsprogram bor samtliga inom foretaget vara delaktiga i forbattringsarbetet.
Detta staller vissa krav pa de statistiska verktyg vilka man analyserar datan med, de maste
vara enkla att anvanda men samtidigt effektiva. Kaoru Ishikawa m.fl. sammanstallde De sju
forbattringsverktygen for detta andamal. De sju verktygen ar foljande:

e Datainsamling
e Paretodiagram

e Uppdelning
e Styrdiagram
e Histogram

e Ishikawadiagram
e Sambandsdiagram



3.2.3.1 Datainsamling
En av de viktigaste delarna i ett program for kvalitetsforbattringar (Six Sigma) ar insamling

av data. For att kunna fatta beslut om en fraga ar det viktigt att ha ett ordentligt
beslutsunderlag (Bergman & Klefsjo 2010). For att hantera den aktuella fragan galler det att
samla in ratt data men det &r lika viktigt att man vet hur datan vilket samlats in skall anvandas
och analyseras. Bergman och Klefsjo (2010) beskriver tva fragor som bor vara besvarade
innan man borjar med datainsamlingen. Fragorna &r foljande:

e Vilket &r kvalitetsproblemet?
e Vilka fakta behovs for att belysa problemet?

Vidare kan data delas in i tvd grupper, primardata samt sekundardata. Primardata ar data som
utredaren tagit fram specifikt for studien genom egna undersdkningar. Sekundardata ar
daremot data som tidigare sammanstallts i ett annat syfte &n den aktuella utredningen
(Lombard, 2010).

3.2.3.2 Paretodiagram
| samband med kvalitetsforbattringsprogram finns det oftast manga problem vilka skall ses

over. Dock kan man bara jobba med en eller ett fatal av dessa problem samtidigt. Ett satt att
komma fram till vilket av dessa problem som skall angripas forst &r att anvanda sig av ett
Paretodiagram. Diagrammet visar tydligt hur aterkommande de olika felen dr samt att man
enkelt kan avgora vilket fel som &r mest frekvent. Kvalitetsforbattringsarbetet blir effektivare
genom att alla hjalper till att l6sa det mest allvarliga felet, lika goda resultat skulle ej erhallas
om var och en Igser “sitt problem” (Bergman & Klefsjo 2010).

Kvalitetsgurun Juran talar om ” the vital few and useful many” vilket innebér att nagra
enstaka typer av fel star for en vasentlig del av det totala antalet fel. | figur 3.5 illustreras ett
Paretodiagram.

20 120%

18 o 100%

16 87% i -+ 100%

76%

14 ° - 80%

12 63%

10 60%

8 9%

6 - - 40%

4 T 20%

2 ]

0 ‘ ‘ 0%
Fel form Repor Fel pa regulatorn Fel farg Fel vikt Ovriga

Figur 3.5: Exempel pa ett Paretodiagram.
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Det &r viktigt att forsta att det inte alltid &r den mest frekventa feltypen som bor undersokas
forst och vara vagledande for kvalitetsforbattringar. Konsekvenskostnaden for feltypen &ar en
variabel som kan vara av lika stor betydelse som antal fel.

3.2.3.3 Styrdiagram
For att pa ett enkelt och 6vergripande sétt visa utfallet i en process som funktion av tiden kan

ett styrdiagram anvandas. Genom att illustrera data grafiskt kan man férenkla tolkningen av
resultatet samt snabbt upptécka sytematiska forandringar. Styrdiagram tydliggor avvikelser i
processen och mojliggor identifiering av variationsorsakerna. Ett styrdiagram framstélls
genom att man med jamna mellanrum tar ut ett antal observationer fran en process, dessa
anvands sedan for att berdkna en kvalitetsindikator som plottas i ett diagram (Bergman &
Klefsjo 2010).

Ett styrdiagram bestar av en centrallinje, en dvre styrgrans och en undre styrgrans.
Centrallinjen representerar ett malvarde och avstandet till den 6vre samt undre styrgransen ar
tre ganger standardavvikelsen for den kvalitetsindikator som plottats (George et.al., 2005). En
process anses vara i statistisk jamvikt nar matvardena for processen befinner sig mellan
styrgranserna.

Det finns olika typer av styrdiagram att tillga, typen av kvalitetsindikator samt
styrdiagrammets andamal bestammer vilken som passar bast.

3.2.3.4 Ishikawadiagram
Ishikawadiagram eller orsaks-verkan-diagram &r en systematisk analys for att forsoka bryta

ned ett problem, pa sa sétt kan de bakomliggande orsakerna till problemet identifieras
(Bergman & Klefsjo 2010). Ett Ishikawadiagram utformas genom att forst pa ett grovt satt
beskriva tdnkbara huvudorsaker bakom det problem som utreds, for att i ndsta skede
undersoka en av de tdnkbara huvudorsakerna narmare. N&r detta ar avklarat forsoker man
bryta ner orsakerna till nasta niva for att komma narmare grundorsakerna. Det &r viktigt att
undersoka en huvudorsak i taget och inte ga vidare till nasta huvudorsak innan samtliga
grundorsaker ar beskrivna.

Kvalitetsproblem kan oftast hanforas till ndgot av de sju M:en, detta kan vara hjalpsamt vid de
fall dar huvudorsakerna ar svara att identifiera (Bergman & Klefsj6 2010). De sju M:en man
syftar pa ar foljande:

e Management
¢ Manniskan
e Motivation

e Metod

e Maétning
e Maskin
e Material
e Miljo
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3.2.4 FMEA
Ett satt att identifiera och forebygga felmojligheter i en produkt eller process ar att anvanda

Failure Mode and Effekt Analysis, pa svenska oversatt till feleffektsanalys. Metoden anvands
framst i konstruktions- samt processutvecklingsfasen och kallas da for konstruktions-
respektive process-FMEA. Det gar aven att tillampa metoden pa en produkt som redan
produceras eller en process under anvandning med goda resultat som féljd (McDermott and
Mikaulak et al, 2009).

Syftet med en FMEA ér att identifiera alla felmd&jligheter for en process eller en produkt for
att i nasta steg forsoka eliminera felen. Aven de felmojligheter dar anvandaren av produkten
eller processen kan ha orsakat felet skall inkluderas i en feleffektsanalys.

3.2.4.1 Utféra en FMEA

Det &r viktigt att namna att en FMEA lamnar stort utrymme for andringar. Man kan bade ta
bort eller addera rubriker for att erhalla ett FMEA-formular som passar till foretagets
andamal. Det finns aven tillfallen dar punkterna 9-13 och 16-20 i nedanstaende figur
utelamnas for att fa en enklare och mer lattarbetad FMEA. Hur man utfor en FMEA redogors
for nedan, sifforna pa figur 3.6 dverensstammer med siffrorna i nedanstaende text.
Feleffektanalys (FMEA) for svensk industri: en introduktion for mindre och medelstora
foretag skriven av Carina Fritz (1990) har anvants som referens for detta underkapitel.

[] KONSTRUKTIONS-FMEA FMEA—FELEFFEKTANALYS
[] PROCESS-FMEA !

Kund Utford av och dellagare Dewlpamn Detal ppummer -
Propekubedars Dutam Uppléljungsdaium Anmirkning

Felbarnkien mk Kuvarande ullstind U | Efer digant
Ordnings- | Komponcny Funktion Felmajlighes Felelfeks Eelorsak Koetroll F|A| U] Rix-| Rekommenderde Anavarig : F| A Ufgia.
nunmer | operation/ e [l | plul | highnder sl Pl
buvudfunktion Ve e
L] t N lwjt
3 4 5 6 7 8 9 1011|1213 14 15 16 17‘18 19

Figur 3.6: Exempel pa en FMEA blankett.

1) Dasamma formular kan anvéandas for bade konstruktions- och process-FMEA é&r det
bra att tydliggtra vilken som behandlas i denna feleffektsanalys.

2) | denna punkt anges ritningsnummer eller motsvarande for att det ej skall finnas nagra
oklarheter om vilken detalj som konstrueras eller tillverkats.

3) Det ordningsnummer som &r aktuell for varje detalj eller operation.

4) Beroende pa om man har valt att genomféra analysen efter funktioner eller nivaer sa
kan denna kolumn se annorlunda ut. Har indelningen gjorts efter nivaer i en
konstruktions-FMEA skall de komponenter som hor till den niva som analyseras
anges har. Har indelningen gjorts efter funktioner skall systemets huvudfunktion
redogoras for i denna kolumn.
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5)

6)

7)

8)

9)

I en process-FMEA dr det de operationer som skall analyseras vilka anges har, en
genomgaende operationsbeskrivning i denna kolumn &r till stor hjalp.

Under denna kolumn skall komponentens funktion i detaljen beskrivas i en
konstruktions-FMEA. T.ex. separera flytande nitrogen fran nitrogen i gasform. I en
process-FMEA beskrivs resultatet av operationen under denna kolumn. T.ex. diameter
pa en axel.

Allt som kan resultera i att den funktion eller output av process som finns beskriven
under foregaende kolumn inte utfaller som planerat skall listas i detta skede. Det &r
viktigt att uppskatta en lamplig livslangd for produkten for att kunna hitta
felmgjligheterna under hela produktens livscykel.

Den effekt som felmdjligheten har for kunden vid intréaffande beskrivs hér. Nér det
handlar om en konstruktions-FMEA dr det i allmé&nhet den externa kunden som &r
aktuell. I en process-FMEA kan det handla om bade den externa samt interna kunden
som oftast ar nésta steg i tillverkningsprocessen.

Har listar man tankbara orsaker till felet. Orsakerna skall vara valdefinierade sa att det
blir enkelt att begripa de och kunna bestamma vad som bor goras for att atgarda felet.

Nar man gor en process-FMEA ar det latt att skylla pa att det ar operatrsmisstag som
har orsakat felet, men orsaken till att operatoren gor fel ar oftast bristande information
och otillrackliga forutsattningar.

Har beskrivs vilken typ av kontroll som sker for att forhindra att felet uppstar idag.
Skall vidare kontroll implementeras bor dessa ocksa listas har med ett datum for
inforande av kontrollen.

10) Under kolumnen felsannolikhet uppskattar man sannolikheten for att felet intraffar

inom produktens livslangd. Skalan ar vanligtvis fran 1-10 dar 1 innebar mycket liten
sannolikhet och 10 mycket hog sannolikhet.

11) Hur allvarliga konsekvenser felet far for kunden (extern sdvél som intern) nér den val

intraffat bestams i denna kolumn. Skalan &r vanligtvis fran 1-10 dar 1 inte har ndgon
paverkan pa produktfunktionen och 10 innebér risk for personskada.

12) Under kolumnen upptécktssannolikhet uppskattar man sannolikheten for att med

nuvarande kontroll kunna upptécka felet innan det kommer fram till den interna eller
externa kunden. Skalan ar vanligtvis fran 1-10 déar 1 innebar att den defekta detaljen
med storsta sannolikhet kommer att upptdckas och 10 innebadr att den néstan aldrig
kommer att upptéckas.

13) Risktalet far man genom att multiplicera felsannolikhet med allvarlighetsgrad och

upptacktssannolikhet. En hog siffra visar vilket fel som bor prioriteras i forsta hand.
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Det &r viktigt att inte lagga allt for stor vikt pa risktalet da ett 1agt risktal men en hog
siffra pa en av de enskilda bedomningarna, speciellt om den hoga siffran ar pa
allvarlighetsgrad eller felsannolikhet, kan vara lika viktig att utreda.

14) 1 denna kolumn bestammer man vilka atgarder som kan rekommenderas for att
eliminera felorsaken. Det kan tyckas vara enklare att utveckla metoder for upptécka
felet men det &r i forsta hand felorsaken som skall elimineras.

15) For att se till att den rekommenderade atgarden implementeras och for att kunna
beddéma atgarden bade teknisk och ekonomisk bor en ansvarig person utses.

16) Varje atgard som implementerats prickas av i denna kolumn.

17) Efter implementeringen av den rekommenderade atgarden raknas ett nytt risktal ut
enligt punkt 10-12. Kommer man fram till att situationen inte forbéttrats
rekommenderas en ny atgard.
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3.2.5 Matsystemsanalys

Med hjalp av statistisk processtyrning kan processer kontrolleras och processens output
generera en mindre andel defekta enheter. Dock sa ar resultatet av forbattringsarbetet direkt
beroende av matningarnas noggrannhet och tillforlitlighet (Griffith, 1996). Innan allt for stora
vaxlar dras av méatningar &r det viktigt att bedéma hur palitliga dessa ar. Innan en vidare
redogorelse for hur matsystemsanalys skall genomforas ar det viktigt att definiera nagra
vanligt forekommande termer:

e Matsystem syftar bade pa matutrustningen samt den person som utfor matningarna.

e Kalibrering (Accuracy) &r skillnaden mellan det varde man erhallit genom métningen
och detaljens egentliga varde.

e Uppl6sning (Precision) ar att erhalla samma métresultat vid upprepade méatningar.

Det &r viktigt att papeka skillnaden mellan kalibrering och upplésning, oftast forvéxlas dessa
termer eller tros ha samma inneb6rd. N&r matningar tas vid produktinspektioner samt for
processtyrning ar det viktigt att detta gors med ett matsystem som bade ar kalibrerat samt har
en god upplosning, annars finns risken att beslut tas pa felaktig data (Griffith, 1996). | figur
3.7 ser man tydligt hur kalibrering (accuracy) och uppldsning (precision) paverkar de
maétningar som utfors. Forenklat skulle man kunna sdaga att med ett bra kalibrerat matsystem
traffas malet men pa grund av en dalig upplGsning gors detta med en stor spridning. | fall B ar
upplosningen pa matsystemet god, detta resulterar i en mindre spridning men pa grund av
dalig kalibrering sa traffas inte malet.

A C
e T~
L J
Accurate Precise Accurate and
(All shots hit the target.) (Shots hit in a tight group.) precise

Figur 3.7: Skillnaden mellan bra kalibrering samt bra upplosning. (Kélla: Griffith, 1996).

Nar det kommer till statistisk processtyrning brukar man prata om tva typer av fel som kan
uppsta pa grund av bristfalliga matningar, typ | respektive typ 1l fel. Med typ | fel menas
risken att forandra en stabil process som pa grund av bristfalliga matningar pekas ut som icke
stabil. Typ Il fel syftar pa de fall dar nagon atgard inte infors for en ostabil process da
bristfalliga matningar visar att processen ar stabil (Griffith, 1996).
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3.2.6 Gage R&R

En av de allra vanligaste metoderna for att bedéma sitt méatsystem ar en Gage R&R studie.
Med hjalp av denna metod kan man dels verifiera att de matningar man utfor &r korrekta samt
identifiera eventuella orsaker till matfel. Syftet med metoden r att identifiera de matprocesser
som &r i behov av forbattring for att i nasta steg hitta orsakerna till métfelen och i sista steget
eliminera felorsakerna. En Gage R&R studie kan genomforas antingen efter eller innan
datainsamlingen. Genom att genomféra studien innan datainsamlingen ser man till att datan
som samlats in ar palitlig, skulle matsystemet bli underkant under studien kan systemet
korrigeras innan nagon data samlats in. Metoden kan &ven tillampas efter det att data samlats
in, i sadana fall som en méjlig forklaring till varfér processen beter sig som den gor (Griffith,
1996).

En Gage R&R studie behandlar framst repeterbarhet och reproducerbarhet hos méatsystemet.
Repeterbarhet ar formagan hos den person som utfér matningarna att erhalla samma
matresultat for sasmma detalj flera ganger om. Reproducerbarhet ar daremot sannolikheten att
tva eller flera personer som utfor matningarna erhaller samma matresultat for samma detalj.
Det &r viktigt att papeka att en Gage R&R studie endast behandlar ett matsystems upplosning
och inte dess kalibrering.

3.2.6.1 Utfora en Gage R&R studie

En Gage R&R studie kan utforas pa olika satt, en enkel men anda effektiv metod ar The
Short-Form Range Metod. Metoden bestar av fem steg och dessa redogors for nedan. Fem
detaljer med matt enligt 200 + 10 studeras, dar tva olika operatorer har utfort matningarna.

1) Varje operatér mater varje detalj en gang.

2) Differensen mellan de tva operatGrernas matningar berdknas ut for varje detalj, se
tabell 3.1.

Tabell 3.1: Métningar for en Gage R&R studie.

Detalj Operator 1 Operator 2 Differens
1 205 207 2
2 204 203 1
3 203 204 1
4 198 200 2
5 195 197 2

3) Medeldifferensen for matningarna beraknas.

— 2+1+1+2+2
R = z =16

4) RR-konstanten rdknas ut genom att multiplicera ihop medeldifferensen med
konstanten 4,33, vilket motsvarar 99 % av arean under normalférdelningskurvan.

RR= R x433=1,6 x4,33 =6,928
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5) Slutligen réknas Gage R&R fram som en procentandel. Detta genom att dividera RR-
konstanten med toleransvidden for detaljen.

6,928

GRR% = 100 = x 100 = 34,6

Toleransvidd %

Det varde man erhaller i steg fem beddms enligt tabell 3.2 (Griffith, 1996).

Tabell 3.2: Utvardering av Gage R&R.

<10 % Matsystemet ar dugligt.
10-25% Matsystemets felmarginal ar obetydlig.
>25 % Matsystemet ar ej dugligt.
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4 DEFINIERA
Kommande kapitel &r uppdelat i fem olika faser; Definiera, Mat, Analysera, Forbattringar och
Overvakning vilken féljer Six Sigmas tillvagagangssatt.

Under denna fas definieras problemet, en stor vikt 1aggs vid att uppratta en konkret
problemformulering for att kartlagga den aktuella situationen.

4.1 Uppdragsgivarens problemformulering

Syftet med projektet var att sékra upp kvalitén i produktionsprocessen, féretaget kande att de
behdvde producera en produkt med jamnare kvalite.

Detta skulle astadkommas genom att minska spridningen i produktionsprocesserna bade
gallande tid samt resultat. | dagslaget finns det en del parametrar vilka méts i produktionen
men dessa anvands ej i nagot syfte, det var dven oklart om det ar ratt parametrar som maéts.
Nar ratt parametrar identifierats behovs det metoder for att kunna styra dem, malvarde for
parametrarna bor ocksa beréknas fram. De parametrar som skulle bli aktuella att kontrollera
skulle dessutom visualiseras sa att operatérerna kan se hur produktionen fortgar.

Malet med projektet var att erhalla ett battre kvalitetsutfall med mindre variation. En
forstaelse for produktionen samt eventuella problemomraden inom denna skulle fas genom
intervjuer med operatorer samt produktionsledare.

4.2 Utvardering av problemformuleringen

| borjan av projektet gjordes ett forsok for att hitta operationer som skulle kunna sékras upp.
Detta gjordes i forsta hand med hjalp av intervjuer med operatdrerna som arbetar i
produktionshall B2, dar endast Helicon tillverkas. Problemet med tillvagagangssattet var att
forbattringsarbetet grundade sig pa medarbetarnas uppfattningar och énskemal och inte pa en
faktabaserat forfarande. Det var dessutom svart att hitta vilka parametrar i produktionen vilka
aterspeglade de krav som kunden hade pa produkten.

Inom Six Sigma &r det centralt att fokusera pa foretagets kunder da de har storst betydelse for
foretagets langsiktiga framgang (Sorqvist & Hoglund, 2007). Darfor ar det ytterst viktigt att
driva forbattringsarbeten med kunden i fokus, kunderna kan vara externa saval som interna.
Sjalva problemformuleringen skall vara klar och tydlig, fragor som vad, var, nar och vem
skall besvaras av den framarbetade problemformuleringen. Vidare ar det viktigt att den valda
problemformuleringen inte &r alltfor omfattande eller vag. | de fall dar problemet ar for
omfattande bor flera forbattringsprojekt skapas vilka behandlar mindre och mer greppbara
delar av problemet.

En tydlig och en oklar problemformulering kan vara skillnaden mellan ett lyckat och
misslyckat Six Sigma projekt. Skillnaden mellan en oklar och en tydlig problemformulering
redogors for nedan, problem 1 visar hur en diffus problemformulering kan se ut:

e Problem 1: ”Svinnet 1 Fabrik A har okat”

e Problem 2: ”Svinnet for cylindern A med diametern 20mm pa produktionsbandet T1

har 6kat med 5 procentenheter vilket motsvarar en 50 procentig 6kning sedan 1 januari
20127
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4.3 Nyupprattad problemformulering

Da tidigare problemformulering inte tog hansyn till kunderna och deras krav pa produkten
blev nésta steg att forsoka identifiera de parametrar i slutprodukten vilka &r kritiska for
kunden. For att forsta kundernas krav pa produkten utfordes en intervju (bilaga 1) med den
kundansvarige inom foretaget. Ur intervjun framkom det att produktens halltid och
driftsakerhet var de parametrar som var kritiska. Da lasten helium ar en andlig resurs har den
ett hogt varde pa marknaden, en last véarderas i dagslaget till ungefér tva miljoner kronor.
Heliumlasten transporteras mellan olika kontinenter, eftersom avstandet mellan slutkunden
och kallan &r stora, resulterar det i att produkten kan vara ute i havs i flera veckor.
Halltiden definieras som tiden mellan det att nitrogentanken fyllts med 97,8 % flytande
nitrogen tills det att tanken ar tom. Nitrogentanken har till uppgift att halla nitrogenskolden
nedkyld, skoélden agerar som en barridr mellan de olika temperaturzonerna.

Det framkom &ven ur intervjun att Cryo inte kan vérdera sin produkt lika hogt prisméassigt
som konkurrentens, eftersom Helicon &r en relativ nyetablerad produkt pa marknaden.
Konkurrenten har efter en lang tid pa marknaden lyckats erbjuda en mer tillforlitlig produkt. |
dagslaget saknar Cryo erfarenheten och den tillit fran kunderna som behgvs for att vara
konkurrenskraftig kvalitetsmassigt pa marknaden.

Med hjélp av intervjun och i samrad med uppdragsgivaren arbetades en ny
problemformulering fram som tog hénsyn till de faktorer som var kritiska for kunden. Den
nya problemformuleringen blev f6ljande

Studera Helicons sammanstallning av fel/avvikelser fran falt samt produktion som finns
tillganglig mellan tidsperioden 2005-2014, for att kunna identifiera eventuella
problemomraden. Genom att urskilja de mest frekventa feltyperna kunna kvalitetssakra
motsvarande processer i produktionen. Resultatet av detta blir en mer tillforlitlig
produkt som méter kundernas krav pa ett battre satt.

4.4 Uppdaterad problemformulering och mal

Nésta fas i projektet blev att utfora en datainsamling av fel och avvikelser géllande Helicon.
De dokument som fanns inom foretaget var ofullstandiga, ej uppdaterade och ostrukturerade.
Genom att intervjua en av de mest insatta personerna (bilaga 2) framkom det att det inte fanns
nagra tydliga riktlinjer pa vad som skall dokumenteras. Nagon ansvarig person for
sammanstallning av data fanns inte, det var upp till varje person att se till att eventuella fel
och avvikelser dokumenterades pa en lamplig plats. Konsekvenserna blev ett antal bristfalliga
filer som var utspridda och svaratkomliga pa foretagets intranét.

Ur intervjun framkom det dven att vid intréffande av fel hos kunderna sker inrapporteringen
pa ett ostrukturerat satt. Vanligtvis ringer eller mejlar kunden in eventuella fel till ett antal
personer med olika arbetsbefattningar. Mottagaren far sjélv ta beslutet om felet &r av den
allvarlighetsgrad dar vidare utredning &r nédvandig. Bestammer personen daremot att felet ar
av en mindre allvarlighetsgrad dokumenteras detta pa en lamplig plats. Arbetsgangen vid fel-
och avvikelserapportering leder till att nagon lardom av dessa inte kan tas for att forhindra att
felet uppstar igen.

Jurans (1995) delade in de problem som finns i ett foretags processer i tva huvudgrupper,

akuta och kroniska. Med akuta problem menas storningar och avvikelser som uppstar
sporadisk, dessa avviker fran foretagets accepterade niva.
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Kroniska problem &r de problem som medarbetarna lart sig att acceptera och inte direkt
reagerar pa (Sorqvist & Hoglund, 2007). For att fa ett genombrott med sitt kvalitetsarbete ar
det viktigt att identifiera och eliminera de kroniska problemen. Figur 4.1 illustrerar pa ett
tydligt satt att eliminering av akuta (tillfalliga) problem enbart resulterar i en atergang till den
accepterade nivan. Genom att eliminera de kroniska problemen kan man daremot reducera
den totala mangden problem drastisk.

Mangden
problem Tillfélliga
problem

A

Accepterad
niva

Kroniska
probiem

Maojlig niva

Y

Tid
Figur 4.1: Akuta och kroniska problem (S6rqvist & Hoglund, 2007)

Cryos hantering och dokumentation av fel samt avvikelser ansags vara otillracklig, men
bristen pa forbattringsatgarder har resulterat i att medarbetarna accepterat den nuvarande
situationen. Malet med projektet blev nu att satta grunden for att foretaget i framtiden skall
kunna arbeta mer systematisk med processtyrning och avvikelsehantering. En ny
problemformulering arbetades fram:

e Eningdende datainsamling om Helicon géllande fel och avvikelser fran falt samt
produktion mellan 2005-2014 skall goras for att kunna identifiera eventuella
problemomraden. Alla fel och avvikelser skall standardiseras for att urskilja de
mest frekventa feltyperna.

e Det séatt foretaget jobbar med de fel och avvikelser som uppstar samt vart dessa
hamnar skall undersokas. Ett battre satt att jobba med fel och avvikelsehantering
forvantas arbetas fram for att introducera ett mer systematiskt
kvalitetsforbattringsarbete. Detta skall utgéra grunden for foretagets framtida
kvalitetsarbete.
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5 MAT

Syftet med matfasen ar att fa en genomgaende forstaelse for processen, det gors en
overgripande nulagesanalys dar palitlig data samlas in. Ett lyckat forbattringsarbete skall vara
baserat pa fakta och inte asikter och uppfattningar.

5.1 Nulagesanalys

Under projektets tidiga fas upplevdes det att informationshanteringen brister vid
inrapportering av fel och avvikelser. Detta kunde styrkas genom en intervju (Bilaga 2) med en
av de personer som ar mest insatt i &mnet. Bristen pa systematiskt kvalitetsarbete inom
foretaget resulterar i att en dedikerad plats for fel och avvikelser inte existerar. Detta ledde till
att ett stort datainsamlingsarbete behdvde utféras. Informationen som samlades in var
ostrukturerad, oftast obegriplig och utspridd pa ett antal olika platser. Bristen pa
standardisering vid inrapportering av fel och avvikelser resulterade i att komponenterna
namngavs skiftande, beroende pa den person som utférde dokumentationen. For att kartlagga
samt utvardera foretagets arbetssatt kring informationshanteringen behdvdes en undersokning
utforas.

5.1.1 Undersdkning av foretagets informationshantering géllande

Helicon
Da ett antal personer med olika arbetshefattningar indirekt ar ansvariga for kvalitén samt
hanteringen av fel- och avvikelserapportering, togs beslutet att utforma en enkat. Syftet med
enkaten var att kartlagga samt utvardera informationshanteringsprocessen bade intern fran
produktion och extern inrapportering fran kunder. Denna riktade sig till de avdelningar vilka
var delaktiga i hela produktens livscykel. Enkéaten foljer de riktlinjer vilka framkommer ur
boken forskningsmetodikens grunder (Davidsson & Patel, 2003). Enkéten blev uppdelad i tre
huvudomraden:

e Kartlaggning av informationsvagen fran kund samt produktion
e Utvéardering av de befintliga processerna
e FOrbattringsmojligheter

For att identifiera eventuella skillnader i forstaelsen och kunskapen om arbetsgangen kring
hur fel och avvikelser rapporteras in och sammanstélls, behdvde den som besvarade enkaten
uppge den avdelning vilken personen arbetade pa. Vidare var enkaten uppbyggd pa sadant satt
att bade kvalitativ samt kvantitativ data kunde erhallas ur den. En del av frageformularet var
utformat for att vara matbar enligt ett betygsystem dar individen sjalv bedémer i vilken grad
pastaendet stammer dverrens med verkligheten. Figur 5.1 illusterar ett exempel pa hur ett
sadant pastaende sag ut, enkaten i sin helhet kan ses i bilaga 3.

Fel och avvikelser ar valdokumenterade for varje tank.

1 2 3 4 5 Vet gj
(Instamm (Instamm
er inte er hE”}

alls)

Figur 5.1: Exempel pa en fraga ur enkatundersokningen.
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5.1.2 Datainsamling

Ur enkéaten framkom det att insamlad data fanns utspridd pa ett antal olika platser, detta var
nagot som skapade oreda och tog mycket energi fran de inblandade personerna. For att skapa
forutsattning for en ny sammanstélining samt ett nytt system fér dokumentering och
rapportering av fel samt avvikelsehantering, behdvdes en omfattande datainsamling
genomforas. Tabell 5.1 beskriver de plattformar dér fel och avvikelser fanns inrapporterade
och vilka statt som underlag for projektet.

Tabell 5.1: Underlag for insamling av data

Benamning Avdelning Plattform Uppdaterad
Container History Teknik Intranatet Nej
Aktuell sammanstallningslista Teknik Intranatet Nej
Avvikelsehanteringssystem Produktion Cryonet Ja
Helicon Follow Up Teknik Intranatet Nej
Lacksokar-dokumentering Produktion Parmar Ja
Loggbdcker Helicon Produktion Parmar Ja
Reklamationer fran Aftersales Intranatet Nej

Accessdatabas

Det befintliga kvalitetsarbetet som pagar inom féretaget i dagslaget tar oftast inte hansyn till
det innehall som finns i dessa dokument, detta medfor att dokumenten saknar &ndamal. Dessa
typer av dokument skapas med jamna mellanrum men foljs séllan upp for att sedan kunna dra
nytta av dem. Resultatet blir ett antal ofullstandiga filer som ej &r uppdaterade, da nagon
uppféljning av dessa inte sker blir &ven motivationen bristféllig hos de inblandade.
Dokumenten med mest information var protokollen fran lacksokargruppen, gruppen har till
uppgift att lokalisera eventuella lackage som uppstar. Den dokumentationen som utfors av
lacksOkarna arkiveras i parmar men informationen omhéndertas inte pa ett sytematiskt sétt.

For att identifiera eventuella problemomraden med produkten behdvdes all information som
fanns tillganglig. Da en tydlig struktur i intranatet saknas forsvarades datainsamlingen
avsevart. Kvalitén pa informationen resulterade i att en del av den inte kunde tydas samt att en
del av den var oanvandbar. Det faktum att samma komponent namngavs pa olika satt
medforde att en del av informationen blev oanvandbar da de avdelningar vilka gjort
dokumenteringen inte kunde forsta vilken komponent man syftade pa.

Efter utford datainsamling konstaterades det att volymen av innerbehallaren samt volymen av

nitrogentanken avvek fran de uppsatta toleransgranserna. Detta var nagot som undersoktes
mer noggrant i analysfasen.

22




6 ANALYS

| denna fas av projektet analyseras de matdata som samlats in i foregaende fas. Detta gors
bland annat med hjalp av statistiska verktyg. Syftet ar att fa en djupare forstaelse for de
processer som valts att studeras under projektets gang.

6.1 Utvardering av enkaten

Enkaten vars syfte var att utvardera samt kartlagga foretagets tillvagagangssatt géllande fel-
och avvikelsehantering besvarades av 11 personer fran olika avdelningar. Med hjalp av
projektets uppdragsgivare kunde de personer som ansags vara berérda av amnet valjas ut.
Samtliga avdelningar och antal delaktiga personer redogdrs for i tabell 6.1.

Tabell 6.1: Avdelningar samt antal delaktiga personer.

Avdelning Antal personer
Ledning 1
Teknik 4
Produktion 2
Inkop 1
Ovrigt 3

Den del av enkéten vilken utvarderade foretagets informationshanteringsprocess
sammanstalldes och utvarderades med hjélp av tabeller och grafer. Alla pastaenden fick
besvaras pa en femgradig skala fran 1-5, dar 1 motsvarar att pastaendet inte alls stammer,
betyget 5 daremot innebar att personen instammer helt med pastaendet. | tabell 6.2 ses
betygsfaérdelningen for de olika avdelningarna gallande fraga 4 ur enkaten.

Tabell 6.2: Utvardering av resultat, fraga 4.

Pastaendet: Fel och avvikelser ar valdokumenterade for varje tank.

Avdelning Betyg
Teknik 3,2,3,3
Produktion 1,2

Inkop 2

Ledning 4

Ovrigt 2,3 ,vetej

Med hjélp av tabell 6.2 kunde figur 6.1 nedan erhallas. Grafen visar 6verlag att pastaendet
inte stimmer, det vill s&ga att uppfattningen var att fel och avvikelser ej &r valdokumenterade
for varje tank.

Fel och avvikelser dr vialdokumenterade fér varje tank.

1(Instammer 2 3 m 4 - 5(Instammer

inte alls) helt) I
Tota

H Vet ej Responses

Figur 6.1: Utdrag ur enkat, fraga 4.
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For att snabbt kunna fa en dverblick for de kundklagomal som inkommit till foretaget for
varje tank ar det viktigt att ha rapporterna lattatkomliga. Pa sa satt fas en 6vergriplig bild 6ver
historiska avvikelser for en enskild produkt. Darfor ar det viktigt att foljande pastaende utreds.
| tabell 6.3 visas pastaendet samt betygsfordelningen for respektive avdelningar.

Tabell 6.3: Utvardering av resultat, fraga 5.

Pastaendet: Information och historik fran inrapporterade kundklagomal &r
lattillgéangliga for varje tank.

Avdelning Betyg
Teknik 2,2,1,1
Produktion 1,1
Ink6p 1
Ledning 3

Ovrigt 2,2,1

Figur 6.2 visar pa ett tydligt satt att information fran kundklagomal inte &r lattillgangliga,
detta verkar de flesta som deltog i undersokningen halla med om.

Information och historik frén inrapporterade kundklagomal &r lattillgangliga for varje
tank.

1(Instdmmer m 2 3 ma - 5(Instammer

inte alls) helt) I
Tota

H Vet ej Responses

| ett tidigt skede av datainsamlingsfasen framkom det att datan som fanns tillgénglig var
utspridd och ej sammanstalld. For att bekrafta att uppfattningen delades av de personer vilka
deltog i undersokningen fick foljande pastaende besvaras, pastaendet samt betygsfordelningen
kan ses i tabell 6.4.

Figur 6.2: Utdrag ur enkat, fraga 5.

Tabell 6. 4: Utvardering av resultat, fraga 6.

Pastaendet: | dagslaget ar den information som finns tillganglig sammanstalld.

Avdelning Betyg
Teknik 2,2,1,1
Produktion 1,1
Inkop 1
Ledning 3

Ovrigt 2,2,1

Ett framgangsrikt kvalitetsarbete bygger delvis pa att informationen ar sammanstalld och
standardiserad. Detta for att grunda beslut pa analys av insamlad data. Ur figur 6.3
framkommer dven att de personer som arbetar kring produkten uppfattar att informationen ej
ar sammanstalld.
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| dagsldget ar den information som finns tillganglig sammanstalld.

1(Instammer m 2 3 m 4 - 5(Instammer

inte alls) helt) |
Tota

B Vet ¢j Responses

Figur 6.3: Utdrag ur enkat, fraga 6.

For att kunna utnyttja befintlig data pa ett anvandbart satt &r det viktigt att den ar
standardiserad. | praktiken innebér det att upprepade fel och avvikelser dokumenteras pa
samma satt oberoende av vem som utfort inrapporteringen. Det skall dven framga vilka
parametrar som &r kritiska for att fa tillracklig information om problemet. Fér att utreda om
nagra sadana riktlinjer fanns inom foretaget fick foljande pastaende besvaras, pastaendet samt
betygsfordelningen kan ses i tabell 6.5.

Tabell 6.5: Utvardering av resultat, fraga 8.

Pastaendet: Det finns en standard for vad informationen skall innehalla.

Avdelning Betyg
Teknik 1,1,1,1
Produktion 1,2
Inkop 2
Ledning 2

Ovrigt 1,1,2

Det framkommer ur figur 6.4 att en standard for vad informationen skall innehalla inte
existerar. Detta forsvarar foretagets kvalitetsarbete da innehallet i fel- och
avvikelserapporterna inte alltid ar tillrackliga. Mojligheterna att i efterhand fa kompletterande
information om ett intr&ffat fel kan vara begrénsade.

Det finns en standard fér vad informationen skall innehalla.

1(Instimmer - 3 m 4 . 5(Instimmer

inte alls) helt)
Total

H Vet ej Responses

Figur 6.4: Utdrag ur enkat, fraga 8.
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6.1.1 Kartlaggning av informationshantering vid kundklagomal
Den andra delen av enkéten hade som syfte att kartlagga informationshanteringen inom
foretaget. Med hjalp av ett antal fragor kunde informationshanteringsprocessen faststallas,
foljande fragor fick besvaras:

e Beskriv processen for hur kundklagomal kommer in till foretaget.
e Vem eller vilka inom foretaget tar hand om informationen?
e Beskriv vart informationen lagras.

Med hjalp av svarsresultaten kunde processen for informationsvagen vid inrapportering av
kundklagomal erhallas. Processen beskrivs i figur 6.5, kunden rapporterar in eventuella
synpunkter och klagomal via telefonsamtal, E-mail och vid kundbesok. Dessa mottages av
aftersales-avdelningen, teknik avdelningen samt produktionsledaren for Helicon. Klagomalet
dokumenteras pa ett antal olika platser om mottagaren sjélv gjort bedémningen att det bor
goras.

* Telefonsamtal h
e Email

« Kundbesok )
- Teknik )
 Aftersales

 Produktionsledare )
 Accessdatabas

« Aktuellsammanstéllningslista

« Elektronisk reklamation

* Papper )

Figur 6.5: Processen vid inrapportering av kundklagomal.

| dagsléaget finns det rutiner for hur inrapportering och hantering av kundklagomal bér ga till,
dessa foljs dock inte. | figur 6.6 framgar det hur hantering av eventuella klagomal skall ga
till, processen skiljer sig at mot den tillvagagangssatt som finns idag.

Kund Aftersales Accessdatabas

Figur 6.6: Hur processen vid inrapportering av kundklagomal bor se ut.

Inrapportering av kundklagomal skall goras till aftersales-avdelningen vilka registrerar en
avvikelse i accessdatabasen och delegerar vidare arendet till en person som blir ansvarig for
uppfoljning.
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Sammanfattningsvis kunde en antal viktiga slutsatser dras ur enkaten:

e Problem som stéttes pa under forsta fasen av projektet kunde bekréftas. De flesta inom
foretaget delade samma uppfattning.

e Det fanns rutiner for fel- och avvikelserapportering inom foretaget, men dessa foljdes
ej.

Sammanstallning av enkaten resulterade i att huvudfokus for projektet nu lag pa att lagga
grunden for foretagets framtida kvalitetsarbete. En mer noggrann undersékning om varfor de
rutiner som fanns men ej foljdes behdvde utforas. Flera forbattringsforslag och onskemal om
hur informationshanteringen borde ga till framkom ur den genomférda undersékningen, dessa
togs héansyn till i forbattringsfasen.

6.2 Analys av den befintliga fel- och avvikelsehanteringsdatabas
Det befintliga avvikelsehanteringssystemet skall anvandas for inrapportering av bade interna
samt externa fel och avvikelser. | foregaende kapitel framkommer det att kundklagomal sallan
dokumenteras i systemet, men det forekommer att avvikelser och fel fran produktionen blir
inrapporterade av produktionsledaren. Genom samtal med personer som anvander systemet
och ur enkatsammanstéllningen (bilaga 4) framkom det att databasen ej alltid anvénds.
Orsaken till detta ar bland annat att det kan ta lang tid innan man far aterkoppling pé drendet.
Det forekommer ibland att ett registrerat arende forsvinner ur databasen. En genomgang av
systemet gjordes for att identifiera eventuella brister.

De faktorer vilka identifierades som mdjliga orsaker till varfor systemet inte alltid anvands ar
foljande:

e Den person som registrerar avvikelsen anger vilken person som bor vara ansvarig for
avhjalpande/korrigerande atgard. I de fall dar fel person blivit tilldelad &rendet &r det
upp till den personen att utse ny ansvarig person for uppféljning.

e Systemet sander ingen notis till den person som blivit tilldelad ett arende. Det innebar
att de personer som finns med i systemet med jamna mellanrum far kontrollera om
dem blivit ansvariga for ett nytt arende.

e Ett problem med systemet &r att arendet ”férsvinner” om den person vilken &r ansvarig
glomt att skriva datumet for avslutat avhjalpande atgard. Detta da faltet ej ar
obligatorisk for att arendet skall ga vidare till korrigerande atgard. Bristen av kunskap
om systemet leder till att personen som registrerat avvikelsen kan tro att arendet
forsvunnit.

e | de fall dar personen som &r ansvarig for avhjalpande/korrigerande atgérd har
semester, ar foraldraledig eller sjuk kan darendet bli vilande. Den ansvarige for
systemet maste da ga genom arendet for att sedan kunna vidarebefordra det.

Genomgang av historiska drenden géllande Helicon visade att det i genomsnitt tar 28,5
arbetsdagar fran det att ett drende registrerats tills det att avhjalpande atgard utforts. Det
faktum att det i vissa fall drojt mer &n normalt till atgard samt ovanstaende punkter gor att
detta system inte anses vara tillforlitligt, resultatet blir att systemet ej anvénds regelbundet.
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6.3 Avvikande processer

Ur intervjun med den kundansvarige (bilaga 1) framkom det att driftsakerheten samt halltiden
var de parametrar i produkten som var viktigast for kunden. Halltiden for Helicon definieras
som den tid mellan det att nitrogentanken fyllts med 97,8 % flytande nitrogen till det att
tanken ar tom. En parameter som direkt paverkar halltiden for en Helicon &r nitrogentankens
volym.

Tankens volym &r nagot som ocksa valts att undersokas narmare. Detta da Helicon skall ha en
heliumtank som rymmer 41410 + 200 liter vatten vid en temperatur pa 20 grader Celsius. Ur
datainsamlingsfasen framkom det dock att man sallan haller sig inom toleransgranserna.

6.3.1 Tillverkning av heliumtank

De data som anvants i detta kapitel ar inhamtad fran volymprotokollen som dokumenteras
enligt de uppsatta kraven fran kund. Volymmatningen utfors genom att Heliumtanken fylls
med vatten. Pafyllningen av vatten sker med ett fléde pa 13600 liter/timme, matdonet
kalibreras arligen och avviker med ungefér + 0,3 %.

Figur 6.7 visar att foretaget har svart att tillverka heliumtankar vars volym haller sig innanfor
toleransgranserna. Figuren visar aven att heliumtanken i genomsnitt ar 192 liter for liten.
Detta innebdr att kunden kan transportera mindre helium per transport vilket gor att
transportpriset/mangd helium stiger.
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Figur 6.7: Awikelser pa heliumtanksvolym.

En viktig sak att anmarka nér diagrammet studeras ar att det &r toleransgrénserna och ej
styrgranserna som utgor de rdda linjerna. Toleransgranserna sager ingenting om huruvida
processen &r stabil eller inte, utan visar endast hur val produktkraven uppfylls.

Aven om variationen i denna process ar ganska stor, varierar den ungefar lika mycket 6ver tid.
Detta innebér att nagra urskiljbara orsaker till variation troligen inte finns i denna process utan
att det ar processens naturliga variation.
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En process duglighet definieras enligt hur val den kan producera enheter med matt inom
toleransgranserna. Diagramet pa foregaende sida ger ingen information gallande sjalva
processen, det diagram som finns i figur 6.8 beskriver huvudsakligen processens duglighet.
Med hjélp av indexen vilka erhalls ur figuren kan en forstaelse betraffande processens
duglighet samt spridning fas.

Processduglighet Heliumtanksvolym

UTG Malvirde OTG

Process Data ! ! ! Processduglighet
UTG -200 e | | Cp 029
Malvirde 0 ! ! Cpk 0,01
OTG 200 ! : Cpm 0,22
Medelvirde -191,659 | |
Antal virden 91 ! !

Standardavvikelse 231,878

-800 -600 -400 -200 0 200 400

Utfall
Antal
% <UTG 53,85
%>0TG  6.59
% Totalt 60,44

Figur 6.8: Processduglighetsstudie for heliumtanksvolym.
Duglighetsindex C, for denna process beraknas ut enligt foljande

o _To= Ty _ 200 (-200) _ 400

= = 0,29
P 60 6 X 232 1392

C,— vardet tar ej hansyn till processens centrering utan endast till dess spridning. I allménhet
ar det minsta accepterade vardet for duglighetsindexet inom industrin 1,33. Enligt
ovanstaende berakning ar duglighetsindexet for denna process 0,29, detta ar langt under det
accepterade vardet.

Duglighetsindex Cyy ar det minsta av Cps och C,y, for denna process raknas den ut enligt
foljande:

To— u_ 200—(—192) 392

Cow = = = = 0,56

po 30 3 x 232 696
A _u—T, —192—(-200) 8 001
pk = =pu ™ 35 T 3 x 232 T 696
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Eftersom bada duglighetsindexen understiger 1,33 innebér det att processen ej ar duglig. Det
laga vérdet pa duglighetsindexet Cy visar att processen inte &r kapabel att producera enheter
med matt inom toleransgranserna. Detta da processens variation ar for stor samt det faktum att
processens medelvarde ej ar centrerad kring malvardet. Det framkommer ur figur 6.8 att
53,8 % av de enheter som producerats har en volym som & mindre &n den undre
toleransgransen samt att 6,6 % har en volym stdrre &n den dvre toleransgransen.
Duglighetsstudien talar om att processen bor foérandras genom att anvanda en annan
produktionsprocess eller genom en forandring av toleransgrénserna.

6.3.2 Tillverkning av nitrogentank

De data som anvants i detta kapitel ar inhamtad fran volymprotokollen som dokumenteras
enligt de uppsatta kraven fran kund. Nitrogenforbrukningen &r en av de parametrar som
paverkar kundnojdheten av produkten mest, da kundens definition pa halltid ar den tid mellan
det att nitrogentanken fyllts med 97,8 % flytande nitrogen till det att tanken ar tom.
Variationer i halltid medfor att kunden ej kan lita pa produkten vid langa transportstrackor. Ur
bilaga 1 framkommer det att kunderna upplever variationer med halltiden, resultatet blir att
konkurrentens tankar anses vara mer tillforlitliga.

Volymvariationer pa nitrogentanken kan vara en orsak till den ojamna halltiden. En storre
forstaelse for variationerna kan erhallas genom att studera processen. Figur 6.9 visar
variationerna i processen Gver tid. Det ar aterigen viktigt att papeka att de roda horisontella
linjerna utgor toleransgranser och ej styrgranser.

Volymavvikelser Lintank
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|
|
! OTG=150
|
|
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I
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I
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2013
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Figur 6.9: Variationer i nitrogentanksvolym.

Ovanstaende figur talar om att nitrogentanksvolymen mestadels haller sig inom
toleransgranserna. Man kan se ar 2005-2007 som en inkdrningsperiod, under denna period
tillverkades det tva nitrogentankar vars volymer ej holl sig inom toleransgranserna. Genom en
duglighetstudie utvarderades processen.
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Med hjélp av figur 6.10 och de duglighetsindex som framkommer ur denna, kan en forstaelse
for processen gallande dess spridning samt hur centrerad denna ar kring malvardet erhallas.

Processduglighet Lintanksvolym

uTG Malvirde oTG
Process Data i i i Processduglighet
UTG -150 ! i ! Cp 1,05
Malvirde 0 ! L ! Cpk 087
O1G 150 ; ; ; Cpm 0,92
Medelvarde 25.809 | | |
Antal virden 89 ! ! !
Standardawikelse 47,4253 i i/‘\ i
N
120 60 0 60 120 180
Utfall
Andel
%<I:TTG 0,00
% =0TG 225
% Totalt 2,25
Figur 6.10: Processduglighetsstudie for nitrogentanksvolym.
Duglighetsindexen C,, och Cy for processen beréknas ut enligt foljande:
T;— T, 150 — (—150 300
o= o T (-150) _ 300 _
60 6 X 47,5 285
Co = Ts— @ 150-258 124,2_087
pk = =P0 ™ 35 T 3x475 1425
- T 25,8 — (—150 175,8
Cpu = P Ty _ (=150) _ 123
30 3x47,5 142,5

Denna process uppfyller inte heller det allmant rekommenderade villkoret C, > 1,33.
Eftersom indextalet ej understiger 1,0 sa ar inte en forandring av produktionsprocessen eller
toleransgranser nodvandiga. Eventuella processforbattringar bor daremot fokusera pa att
minska processens variation. Da Cy, vardet befinner sig mellan 1,0 och 1,33 &r det nddvéndigt
att Gvervaka processens och dess utfall da enheter som inte uppfyller produktkraven kan
forekomma.

| denna duglighetsstudie togs ingen hansyn till inkdrningstiden och &ven vérden ur
inkorningsperioden ingick i berdkningarna. Pa nasta sida gors en duglighetsstudie exklusive
de nitrogentankar vilka producerades mellan ar 2005-2007.
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Duglighetsindexen C, och C fér processen mellan ar 2008-2013 redogdrs for nedan,
Standardavvikelsen och vantevardet for processen blir i detta fall 34,2 respektive 15,0.

T,— T, 150 — (=150) 300

= = = =14
Cp 60 6 X 34,2 205,2 46
co_¢ _ Ty—u _ 150-15 135 13
pk = ™p0 ™ 35 T 3x342 1026
— T, 15— (=150 165
Cpu=“ u _ (=150) _ — 1,60

36  3x342 1026

Duglighetsindexet C,, dverstiger 1,33 i detta fall, det innebér att ndgon storre 6vervakning av
processen ej ar nodvandig. Det faktum att processen har ett hogre Cp, véarde an Cpy varde ger en
indikation om att processens medelvarde ej ar helt centrerad kring malvardet.

6.4 Analys av historisk data

For att kunna identifiera eventuella problemomraden som &r i behov av kvalitetssakring
behdvdes en ingaende datainsamling géllande historiska fel och avvikelser om Helicon
utforas. Datan som efterfragades hamtades ur ett antal plattformar, vilka kan ldsas om i kapitel
5.1.2. Informationen som erh6lls ur plattformarna var ej standardiserade. Nagra exempel pa
hur inrapporterade fel och avvikelser kunde se ut finns nedan:

e Lack pa stora labyrinten
e Lack luftseparator

For att kunna dra nagon nytta av informationen behdvdes ett system for standardisering av
denna arbetas fram. Det system som arbetades fram delade upp de historiska felen i
felomraden, komponenter och feltyper. Grupperingarna kan ses i tabell 6.6. Felomraden samt
feltyper arbetades fram i samrad med de personer inom foretaget vilka fortsattningsvis skall
anvanda system.

Tabell 6.6: Feltyper samt felomraden.

Felomraden Feltyper

Lin-system Lackage
Innerbehallare Misstag i produktion
Ytterbehallare Materialfel

Rorpaket Ovrigt

Ovrigt

Helicon delades upp i fem huvudomraden, for att snabbt kunna fa en 6vergriplig bild Gver
vilka komponenter samt funktioner som kan paverkas av ett eventuellt fel. De fem
huvudomradena ar representativa for de funktioner hos Helicon som kunden oftast har
anmarkningar pa. Vidare togs ett antal feltyper fram som undergrupper till felomraden for att
kunna tydliggora vilka typer av fel som intraffar inom ett visst felomrade.
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Sammanfattningsvis kan det ségas att felomraden skall besvara vart pa produkten felet har
intraffat medans feltyper beskriver vad for typ av fel som intraffat. De ovanstaende
inrapporterade fel samt avvikelserna bearbetades och kan ses i tabell 6.7.

Tabell 6.7: Radata efter bearbetning.

Felomrade Komponent Feltyp
Rorpaket Labyrint (Main vent) Lackage
Lin-system Fasseparator Lackage

Alla historiska fel- samt avvikelserapporteringar bearbetades och grupperades pa ett liknande
sétt. | vissa fall var dock rapporteringarna for bristfalliga samt ofullstandiga att de inte kunde
bearbetas, detta resulterade i att de fel och avvikelserna utelamnades och ej kunde
sammanstallas.

Fel- samt avvikelserapporteringar sorteras under tva grupper. De tva grupperna ar i respektive
efter produktion, beroende pa vart fel samt avvikelsen intraffat. Figuren 6.11 nedan ger en
representativ bild om hur stor andel av fel samt avvikelserna som uppstatt i respektive efter
produktion.

Inrapporterade fel och avvikelser

Efter produktion
41%

| produktion
59%

Figur 6.11: Andel fel som intraffat efter respektive innan produktion.

Genom att studera diagramet ovan kan man se att mer &n hélften av alla fel samt avvikelser
intraffat under produktionen. Detta kan dock vara missvisande da inte alla fel och avvikelser
som intréffat efter produktionen rapporteras in fran kund samt dokumenteras av Cryo. Oftast
ar det de fel som &r av allvarligare karaktar som kunden valt att rapportera in samt foretaget
valt att dokumentera.
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6.4.1 Sammanstallning av fel och avvikelser

Standardiseringen av historiska fel samt avvikelser mojliggjorde att sammanstéllningen av
dessa kunde illustreras med ett Paretodiagram. Med hjalp av diagramet kan man pa ett
overskadligt satt visa de mest frekventa felen samt hur stor andel av de totala felen staplarna

utgor.
Felomraden samt hur stor andel av de totala felen ett felomrade utgor redogors for i tabell 6.8.

Tabell 6.8: Felfrekvens tabell.

Lin-system 66 36,67% 36,67%
Ror-Paket 46 25,56% 62,22%
Ytterbehallare 40 22,22% 84,44%
Utrustning 18 10,00% 94,44%
Innerbehallare 8 4,44% 98,39%
Ovrigt 2 1,11% 100,00%
Totalt antal 180

Paretodiagramet anvands for att avgora vilka feltyper som ar mest aterkommande och darfor i
forsta hand bor atgardas. Det leder till att resurserna kan fordelas pa ett mer effektivt satt da
man atgardar de feltyper som ar mest frekventa. Figuren 6.12 illustrerar de omraden vilka har
varit mest drabbade av fel.

Rapporterade fel och avvikelser
100,00%

: 98,89%
94,44% 90%

100%

70

60
80%

50 70%
0,

40 60%

50%

30 40%
20

10

Lin-system Ror-Paket Ytterbehallare Utrustning Innerbehallare Ovrigt

mmmm Frekvens Procent
Figur 6.12: Paretodiagram 6ver de omraden vilka varit mest drabbade av fel.

Genom att studera diagramet ser man att det mest feldrabbade omradet &r Lin-systemet, felen
utgor nastan 37 % av det totala antal fel som produkten haft.
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Skulle man studera de tre omraden vilka varit mest feldrabbade, lin-systemet, rérpaket samt
ytterbehallare, kommer man fram till att de utgor 84,5 % av den totala mangden fel. Vart att
uppmarksamma r att det inte alltid &r den feltyp som ar mest aterkommande som bor
atgardas forst, konsekvenskostnaden for en viss feltyp kan vara minst lika viktig. Ett exempel
ar en forlorad heliumlast pa grund av en felaktig sékerhetsventil vilket har en vésentlig hdgre
konsekvenskostnad jamfort med tio stycken oscillerande nivamaétare.

De felomraden som namns i tabell 6.8 kan delas in i fyra typer av fel, dessa redogors for i
tabell 6.9.

Tabell 6.9: Feltyps tabell.

Lackage 128 71,11% 71,11%
Misstag i produktion 32 17,78% 88,89%
Materialfel 15 8,33% 97,22%
Ovrigt 5 2,78% 100,00%
Totalt antal 180

Med hjalp av tabellen ovan kunde ytterligare ett Paretodiagram framstéllas. Ur diagramet
nedan (figur 6.13) framkommer de feltyper vilka har varit mest dterkommande.

Rapporterade fel och avvikelser
97,22%

140 100,00% - 100%

90%

120 88,89%

80%

100 70%

60%
80

50%

60
40%
40 30%

20%

I o,

Lackage Misstag i Produktion Materialfel Ovrigt

20

m Frekvens Procent

Figur 6.13: Paretodiagram for de mest frekventa feltyperna.

Diagramet visar att den mest aterkommande feltypen &r lackage, vilket utgor nastan 71 % av
det totala antalet fel.

Vart att namna ar att en stor del av tillgangliga historiska fel och avvikelser hamtats fran
lacksokargruppen vilka har till uppgift att lokalisera och dokumentera eventuella lackage.
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7 FORBATTRING

Detta kapitel behandlar de forbattringar vilka tagits fram for att atgarda de problem som
framkommit ur analysfasen. Forbattringsforslagen ar i olika stadier, vissa av de redo att
implementeras i processen och vissa bor beaktas som forslag for foretagets framtida
kvalitetsarbete.

7.1 Det interna avvikelsehanteringssystemet

Det befintliga avvikelsehanteringssystemet ar en Microsoft Access databas vilket skall
anvandas for inrapportering av bade interna samt externa fel och avvikelser. Gallande Helicon
gors det sallan nagra inrapporteringar av externa arenden i databasen utan endast interna. Hur
val systemet fungerar betraffande foretagets andra produkter har inte undersokts i detta
projekt men systemets brister kvarstar och bor forbattras. | kapitel 6.2 gjordes en genomgang
av systemet, ur denna erhdlls fyra punkter vilka &r de storsta orsakerna till varfor systemet ej
anvands i en storre utstrackning. Eventuella framtida forbéattringsarbeten géllande
avvikelsehanteringssystemet bor fokusera pa att atgarda de punkter vilka framkommer ur
tabell 7.1. Nedan ges forslag pa forbattringsatgarder som kan implementeras i processen:

Tabell 7.1: Brister samt forbattringsforslag for avvikelsehanteringssystemet.

Brister Forbattringsforslag

Fel person kan viljas som ansvarig, da den Nér en avvikelserapport géllande en viss
person vilken registrerar avvikelsen inte alltid ~ produkt startats, skall endast de personer vilka
vet vem som har ansvar for ett visst omrade. ar ansvariga for produkten kunna véljas.
Systemet sander ingen notis till den person Ett E-mail sands till den person som tagit emot
vilken har blivit ansvarig for en avvikelse, det  &rendet, nar personen ar klar med atgarden
innebar att de personer vilka valts som skickas nu ett E-mail tillbaka till den person
ansvariga kontinuerligt far ga in i systemet. vilken registrerat drendet.

Ar den ruta dar datum skall skrivas in ej ifyllt  Rutan dar datum skall skrivas in ar en
sa tenderar arendet att ej synas for personen obligatorisk ruta vilket medfor att arendet ej
vilken registrerat arendet. kan skickas vidare innan denna &r ifylld.

Om den person vilken valts som ansvarig har ~ Det skall vara mojligt att markera sig som

semester, ar foraldraledig osv. blir drendet inaktiv under den tid man ej ar i foretaget. En
vilandes. Den ansvarige for systemet far person som da tar hand om de arenden som
kontinuerligt ga genom systemet for att kan uppkomma skall ocksa véljas i det man
vidarebefordra sadana fall. detta ar mojligt.

Det framkom dven ur analysfasen att det saknades kunskap om systemet hos de involverade
personerna. En genomgang av systemet med de berorda dar tydliga instruktioner samt
systemets brister framkommer kan vara en kortsiktig och kostnadseffektiv I6sning. Detta
skulle leda till en minskning av de fel som uppstar pa grund av bristande kunskaper om
systemet.
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7.2 Fel- samt avvikelsehantering

En stor del av projektet fokuserade pa informationsvagen och hur en forbattring av denna
skulle genomforas. Malet med forbattringarna var att introducera ett mer systematisk
kvalitetsforbattringsarbete. Genom enkatundersékningen samt egna upplevelser under
datainsamlingsfasen framkom det att en plattform dar alla fel och avvikelser &r registrerade
var nodvandigt for foretagets framtida kvalitetsarbete. Vidare ar det viktigt att de fel samt
avvikelser som uppkommer utreds for att forhindra att de intréffar igen.

Ett steg mot ett mer effektivt kvalitetsarbete blev att utveckla en ny plattform dér alla fel samt
avvikelser rapporteras in, dokumenteras, utreds och sammanstélls (bilaga 5). Detta for att
sedan kunna illustrera fel samt avvikelserna med hjalp av grafiska verktyg. Den nya
arbetsgangen ar delvis baserad pa en feleffektsanalys. Fordelen med en FMEA baserad
I6sning ar en mer strukturerad arbetsgang vid hantering av fel och avvikelser.

En annan férdel med FMEA é&r att metoden lamnar ett stort utrymme for forandring, vilket
innebar att metoden kan anpassas for ratt andamal. Den omarbetade versionen av FMEA som
arbetats fram for Cryo innehaller foljande kolumner

Tank ID: Varje Helicon har en unik identifieringsnummer som anvands bade under samt
efter produktion. Detta for att underl&tta uppfoljningen av en enskild tank.

Datum: Har anges datum vid intréffande av fel eller avvikelse.

| produktion/Efter produktion: | denna kolumn anges om felet intraffat under produktion
eller nar tanken varit i drift hos kund.

Felomrade: Har anges vart pa tanken felet har intraffat. Produkten ar uppdelad i sex
omraden: Lin-system, Innerbehallare, Ytterbehallare, Rorpaket, Utrustning och Ovrigt. Endast
ett av ovannamnda omraden kan véljas.

Komponent: De som utfor analysen bor har ange vilken komponent som felat.

Feltyp: Har anges vilken typ av fel som intraffat, foljande alternativ ar fordefinierade:
Lackage, Misstag i produktion, Materialfel samt Ovrigt. Endast en av ovanndmnda feltyper
kan viljas.

Beskriv felet: | denna kolumn gérs en kort beskrivning av felet for att kunna dka forstaelsen
av handelseforloppet.

Feleffekt: Hur paverkar felet produktens funktion samt effekten av felet for kunden. Har felet
intraffat under produktion skall dven hur konsekvensen av felet paverkar nastkommande steg i
tillverkningen anges.

Tankbara felorsaker: Hér identifieras tdnkbara felorsaker. Felorsakerna skall vara
valdefinierade sa att man utan problem forstar vad som eventuellt bor atgardas. Det ar viktigt
att ej skylla pa operatoren, oftast ar orsaken till varfor operatéren gér misstag bristande
information, utbildning och forutsattningar.
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Allvarlighetsgrad: Hur allvarligt blir effekten av felet for den interna och/eller externa
kunden? Den beddémningsskala som anvants &r foljande:

e Hog (rod farg): konsekvensen av felet blir utebliven produktfunktion.

e Mellan (gul farg): Konsekvensen av felet &r ganska allvarliga, risk for stord
produktfunktion samt att kunden upplever en férsamring av produktfunktionen.

e Lag (gron farg): Konsekvensen av felet ar att produkten kan anvandas men kunden
upplever en viss forsdmring av produktfunktionen.

Avhjalpande atgard: Hur gick man till vaga for att atgarda felet nar den vél intraffade.

Forebyggande atgard: Vilka atgarder kan goras for att eliminera risken for att felet uppstar
igen? Det &r viktigt att eliminera felorsakerna och ej utveckla metoder for att upptacka felet.
Mest resurser bor fokuseras pa att atgarda de felorsaker vilka har en hég allvarlighetsgrad.

Ansvarig: For varje forebyggande atgard bor en ansvarig person utses. Denna person bar
ansvaret for att bedoma den foreslagna atgarden samt se till att denna implementeras i
processen.

Klar (datum): Datum for nar den forebyggande atgarden ar implementerad i processen
framkommer under denna kolumn.

Genom att folja denna arbetsgang utreds samt dokumenteras de fel och avvikelser som
uppstatt i produktion samt efter produktion. En databas som ar gjord i Excel har valts som den
plats dar dokumentationen skall ske l6pande. For att erhélla data som &r standardiserad har
forutom en bestamd arbetsgang aven andra atgarder tagits. Felen delas nu in i forbestamda
grupper med avseende pa vilket omrade pa tanken som berdrs av felet, nagra forbestamda
feltyper vilka ar allra vanligast har ocksa tagits fram. Detta hjalper foretaget att astadkomma
en vidare standardisering av informationshanteringen vid fel- samt avvikelserapporteringar.
Det ar nu endast ett fatal personer, som ingar i en grupp vilka traffas en gang i veckan och
enbart behandlar Helicon, som ar ansvariga for dokumentering samt utredning av fel och
avvikelser. Inom den gruppen &r det en person som ansvarar for att fel fran produktionen tas
upp och behandlas under motets gang, pd samma vis har en annan person samma ansvar
gallande de fel vilka intraffat efter produktionen.

De fel samt avvikelser som varit dokumenterade i de dokument vilka redogors for i kapitel
5.1.2 har forts in i systemet, datan har dven grupperats i felomraden samt feltyper. Genom att
kontinuerligt fortsatta med detta arbete har foretaget en stérre mojlighet att lara sig av de fel
samt avvikelser som uppstar. Da felomraden samt feltyperna automatisk illustreras i tva
Paretodiagram far man aven en majlighet att avgdra vilken omrade som ar i behov av en
kvalitetssakring.
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7.3 Fortsatt forbattringsarbete av heliumtankstillverkning

Ur den duglighetsstudie som genomfordes under analysfasen av projektet framkom det att
tillverkningsprocessen av innerbehallaren ej ar duglig. Duglighetsindexen fér processen var
langt under det allmant accepterade vardet pa 1,33. Slutsatsen av studien blev att processen
bor forandras, detta genom att anvanda en annan produktionsprocesses eller en forandring av
toleransgranserna.

Under detta projekt har dock nagon verifiering av de matningar vilka studien baserar sig pa ej
genomforts, detta pa grund av langa ledtider samt ett annat huvudsyfte med sjdlva projektet.
Darfor &r det viktigt att innan en eventuell férandring av processen verifiera de matetal vilka
duglighetsstudien baseras pa. Detta kan géras genom en Gage R&R studie vilken redogdrs for
i kapitel 3.2.6 . Resultatet av studien kommer paverka beslutet om hur processen bor
forandras.
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8 OVERVAKA

| denna fas av projektet foreslas hur man sakerstaller att resultatet av genomfoérda
forbattringar samt forbattringsforslag vid implementering blir bestdende. Genom att dvervaka
processerna med bland annat statistisk processtyrning kan férbattringarna bibehallas och
risken att falla tillbaka till den gamla nivan minimeras.

8.1 Styrning av avvikelsehanteringhanteringsprocessen

En viktig detalj i forbattringsarbetet &r att sikerstalla att de uppnadda forbattringarna blir
bestdende. Det finns ndmligen en éverhangande risk att man faller tillbaka till gamla
arbetsséatt och vanor, vilket resulterar i att effekten av forbattringarna inte moter
forvantningarna. Denna risk kan dock minimeras genom att kombinera utbildning samt
information med statistisk processtyrning.

Ur foregdende kapitel framkommer de atgarder vilka kan goras for att forbattra den interna
avvikelsehanteringen. Skulle foretaget forbattra systemet genom att informera personalen om
dess brister &r risken stor att gamla vanor samt beteenden aterkommer med tiden. For att
forhindra detta bor systemet 6vervakas, som stod till detta kan statistiska hjalpmedel
anvandas. De orsaker vilka redogors for i kapitel 7.1 bidrar till att tiden for atgard varierar,
medelvardet till atgard ar 28,5 dagar vilket i de flesta fall anses vara for lang. Genom att
tillampa ovanstaende forbéattringar samt 6vervaka processen med hjélp av ett styrdiagram kan
denna tid forkortas. Ett styrdiagram over det interna avvikelsehanteringssystemet géllande
Helicon togs fram och kan ses i figur 8.1.

Styrdiagram intern avvikelsehantering
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Figur 8.1: Styrdiagram for det interna avvikelsehanteringssystemet.
Styrdiagramet hjalper foretaget att bevaka processen, samt reagera pa eventuella avvikelser
for att forebygga framtida avvikelser. Overvakning samt namnda forbattringar kommer att

resultera i att medelvardet till atgard kan reduceras, nya mer representativa styrgranser kan
saledes raknas fram.
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For att sékerstélla att Excel databasen anvénds kontinuerligt samt att nya fel och avvikelser
registreras i databasen har féljande punkter foreslagits:

e Produktionsledaren ar ansvarig for att de fel samt avvikelser som intraffat i
produktionen tas upp samt behandlas under motets gang.

e En person fran teknikavdelningen har ansvar for att de fel samt avvikelser som
intraffat efter produktion tas upp samt behandlas under métets gang.

e Behandling av eventuella fel samt avvikelser som uppkommit ar en punkt pa
agendan under veckomotet géllande Helicon.

e Utredning samt avstamning av hur atgarder for de fel och avvikelser som uppstatt
fortskrider &r en punkt pa agendan under veckomoétet gallande Helicon.

8.2 Overvakning av tillverkningsprocesser

Aven om inga forbattringsatgarder utforts for tillverkning av innerbehallare samt nitrogentank
ar det rekommenderat att kontrollera processerna. Detta for att fa en bild om processernas
naturliga variation samt for att kunna reagera pa eventuella urskiljbara forandringar. Genom
att studera figur 8.2 framkommer det att processens naturliga variation har en spridning pa
41410 *232 liter, de uppsatta toleranserna &r daremot 41410 4200 liter. Duglighetsstudien
samt styrdiagrammet visar att denna process ej ar kapabel att producera detaljer enligt

specifikationen.

Styrdiagram for Heliumtanksvolym
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Figur 8.2: Styrdiagram for heliumtanksvolym.

De matvarden som tas idag anvands inte i nagon storre utstrackning for att dvervaka
foretagets produktionsprocesser. Styrdiagram &r ett kraftfullt verktyg som kan anvandas till

detta &ndamal.
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Till samma andamal har aven ett styrdiagram for tillverkningen av nitrogentanken tagits fram.
Har ar dock diagrammet uppdelat i tva faser, den forsta fasen vilket motsvarar
tillverkningsnummer 1-9 ses som en inkdérningsperiod for processen och far saledes andra
styrgranser. Styrdiagrammet illusteras i figur 8.3.

Styrdiagram for Lintanksvolym
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Figur 8.3: Styrdiagram for lintanksvolym.

Genom kontinuerligt arbete med fel samt avvikelser vilka sammanstélls med hjalp av
Paretodiagram i Excel databasen kan ett antal nyckelprocesser med hog felfrekvens
identifieras. Dessa omraden kan styras och dvervakas med samma metod.
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9 SLUTSATS

| detta avsnitt vilken &r det sista kapitlet i rapporten, redogors for de slutsatser samt
erfarenheter som uppnatts under projektet.

9.1 Resultat

Malet med projektet var att erhalla ett battre kvalitetsutfall med mindre variation pa
produkten. Detta skulle astadkommas genom att hitta de styrande parametrarna i
produktionen; for att sedan visualisera dessa sa att produktionspersonalen far en 6versyn éver
tillverkningsprocessen. Trots att ovanstaende mal ej uppnatts, har forutsattningar for ett mer
effektivt och strukturerat kvalitetsarbete skapats under projektets gang. Orsakerna till varfor
projektets mal ej kunnat uppnas beror huvudsakligen pa bristande informationshantering.
Resultatet av detta blev att projektets syfte och mal definierades om. Under definitionsfasen
av projektet, kapitel 4, forklaras samt utreds detta mer ingaende.

Genom en mer standardiserad arbetsgang vid hantering av avvikelser, samt tydligare
ansvarsfordelning kring felhantering skapas forutsattningar for att nd malet att tillverka en
produkt med mindre variation. Foretaget bor ocksa fokusera sitt kvalitetsarbete pa att
kvalitetssakra de egenskaper hos produkten vilka &r viktigast for kunden. De egenskaperna
vilka ar produktens driftsakerhet samt halltid har under projektets gang identifierats och storst
fokus bor tillagnas dessa.

All typ av kvalitetsarbete maste paborjas pa ledningsniva, det &r ledningen som ager systemet
och kvalité &r resultatet av hur val systemet fungerar. Det ar séllan operatérerna som &r
huvudorsaken till variation, det ar processerna som skapar forutsattningar for att operatéren
skall lyckas med sitt arbete. En process kan vara under statistisk kontroll men &nda producera
defekta enheter 100 % av tiden. Tillverkningen av innerbehallaren till heliumtanken &r en
sadan process. Det ar forst nar man inser att det ar systemet som bor konstrueras om som en
vasentlig kvalitetsforbattring kan astadkommas. Efter en utvardering av méatsystemet vilket
kan vara en majlig orsak till varfor processen ser ut att producera enheter vars matt inte ligger
inom toleransgranserna bor vidare beslut om processen tas. Ar matsystemet tillforlitlig bor
processen forandras genom att anvénda en annan produktionsprocess alternativt genom en
andring av toleransgranserna.

For att hoja kvalitén hos produkten samt 6ka kundndjdheten har ett nytt system for hantering
av fel samt avvikelser arbetats fram. Systemet skapar forutsattningar for ett systematiskt
kvalitetsarbete dar beslut grundas pa data och ej uppfattningar samt asikter. Detta medfor att
identifiering av felomraden och feltyper kan ske genom analys av historiska fel samt
avvikelser. Genom kannedom om kundens definition pa kvalité samt genomférda analyser
kan de fel vilka ar mest kritiska atgardas.

En annan forbattring som initierats och bor implementeras i produktionen &r sattet att se pa
sina processer. Med hjélp av statistik processtyrning kan foretaget infora styrdiagram for att
forutspa processernas utfall. Detta ger foretaget en mojlighet att reagera pa avvikelser i
tillverkningsprocesserna for att snabbt kunna ta stallning till problemet och inféra atgarder.

Genom att jobba med de forbattringar vilka framkommer ur forbattringsfasen av denna
rapport, kapitel 6, tar verksamhetens kvalitetsarbete ett steg framat. Forbattringarna ligger ej
for langt fram i tiden och nagra stérre resurser for implementering av dessa kravs inte, detta
medfor att forbattringarna kan implementeras omgaende.
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BILAGA I. Sid 1(2)

Intervju
Erold Jasarov & Sasan
Intervjuad: Torgny Safblad Intervjuad av: Pezeshki
Aftersales
Arbetsbefattning:  (Kundansvarig) Datum: 2014-03-17
Amne: Helicon Foretag: Cryo AB
Fragor

I: Vilka kvalitetskrav stélls det pa Helicon?

Helicon skall halla i minst 30 & men Cryo raknar med att tanken har en livslangd pé& 50 Atr.
Detta ar nagot som kunden har som ett krav da¥ konkurrentens tank haller i 30 ar. Sedan ar
halltiden ytterst viktigt for att kunderna skall kunna transportera helium éver hav. Man skall
kunna kora tanken under 30 dagar utan att behdva fylla pa nitrogentanken.

I1: Vilka av produktens egenskaper &r viktiga for kunden?

Halltiden ar den egenskap som &r viktigast for kunden, detta ar direkt beroende av
nitrogenférbrukningen hos tanken. For att kunden skall kunna lita pa produkten sa behéver
man ha en sa jamn nitrogenférbrukning som méjligt. Trycket i inne behallaren far heller inte
stiga for da riskerar kunden att forlora helium. Lasten har ett varde pa ungefar 2 miljoner
kronor och en forlorad last &r Kkritiskt.

I11: Vilka av produktens egenskaper ar mindre viktiga for kunden?

Helicon &r byggd av rostfritt stal, detta & ndgot som inte paverkar prestandan namnvart. Detta
innebar dock att det kravs mindre underhall jamfort med konkurrentens tank som inte bestar
av rostfritt stal.

IV: Varfor valjer man Helicon? Vad ar konkurrenten battre pd? Vad ar Cry battre pa?
Cryo borjade tillverka Helicon pa uppdrag av Linde engineering. Detta da det endast fanns en
leverantor av heliumtankar pa marknaden, Gardner. Bristen pa konkurrenter resulterade i att
Gardner behandlade sina kunder darefter. Eftersom Gardner har tillverkat Heliumtankar i
ungefar 40 ar sa har de en jamnare kvalité och fler varianter. De har lyckats atgarda tankens
barnsjukdomar och har en jamnare nitrogenférbrukning jamfort med Cryo. Eftersom Gardner
har en jamnare kvalité sa ar Helicon billigare.

V: Hur anpassningsbar ar Helicon?
Helicon &r inte anpassningsbar och detta &r inget som kunderna énskar. Daremot har Cryo en
néra dialog med sina kunder nar det kommer till vidareutvecklingen av Helicon.



BILAGA I. Sid 2(2)

VI: Hur viktig ar leveranstiden for kunden?

Leveranstiden ar viktig nar kunden &r i behov av tanken. Leveranstiden for Helicon ar 20
veckor, skulle man inte ha plat i lager tar det ytterligare 12 veckor. Konkurrenten har langre
leveranstid eftersom de har mer att gora.

VII: Vilken feedback far vi far kunden efter leverans?
Om nagot avviker fran det som utlovats eller om nagon funktion inte fungerar som det ar
tankt sa hor kunden av sig direkt.

VI11: Vilka klagomal har Cryo fatt hittills gallande Helicon?

Cryo har fatt in olika klagomal gallande Helicon, daremot har det inte funnits nagra
systematiska fel som upprepat sig flera ganger. De klagomal som man har fatt in har bland
annat varit

e Tankens vikt vid ankomst stdimmer inte dverens med det vikt som Cryo angett.
e Lé&cka i nitrogentanken

e Halltiden &r kortare &n vad den borde vara

e Ventiler har inte fungerat

IX: Om kunden upptacker ett fel eller synpunkter vem hér hen av sig till? Hur foljs det
upp?

Pa Cryo finns det ett veckomdte med focus pa Helicon, Helicon onsdags méte. Deltagarna pa
motet ar fran Sales, Teknik, Inkop, Kvalité och Produktion, vilket gor att man far
tvarfunktionell grupp. Pa detta mote tas alla fel och synpunkter upp och man forsoker att
behandla dem.

XI: Vad tror Cryo gor kunden n6jd? Vad kan forbattras for att fa nojdare kunder?
Det som gor kunden nojd &r att den verkliga halltiden stammer 6verens med den halltid som
Cryo angett. | nulaget vagar kunderna inte riktigt lita pd¥ Helicon for nagra langre resor, utan
tvivlar oftast pa¥ produktens halltid. For att for att fa néjdare kunder behovs det mindre
variation pa produkten som gor att kundens fortroende for Helicon 6kar.

X11: Okar kundnojdheten med tiden?

Cryo kanner att kundnéjdheten 6kar med tiden. Detta har man &ven bekréftat genom en
marknadsundersokning. Linde engineering ibland delaktiga i problemldsningsfasen och detta
resulterar i att mycket feedback implementeras i produkten. Yi Yang som &r en annan stor
kund har ocksa blivit nojdare allteftersom. Orsaken till detta ar att de far en genomgang av
Helicon vid leverans.

XII1: Vad &r kvalitet for kunder?
Det som ar allra viktigast for kunden &r att halltiden ar den som lovats och att vakuumroren
haller vakuum sa att pa- och avtappning sker utan problem.

XIV: Hur vet Cryo att kundernas definition pa kvalitet uppfylls?
Cryo bekraftar detta genom kontinuerlig feedback fran kunden. Kontinuerlig feedback fran
kunden som tas hand.
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Intervju
Erold Jasarov & Sasan
Intervjuad: Konfidentiell Intervjuad av: Pezeshki
Arbetsbefattning:  Konfidentiell Datum: 2014-03-25
Arbetsgang vid
Amne: felrapportering Foretag: Cryo AB
Fragor

I: Vem ar det som sammanstaller listan med klagomal och felrapporteringar?
Det &r ingen som har nagot ansvar for listan egentligen utan det ar upp till var och en att
problemen hamnar dar.

I1: Vilka riktlinjer foljs nar ett problem fors in i listan?
Finns ingen procedurer nar saker och ting skall foras in i listan, utan det &r upp till var och en
hur man gor.

I11: Vilken vag tar informationen?

Vanligtvis mejlar kunden eller ringer kunden in till Cryo. Mejlen kommer fram till ett antal
personer, dessa ar Philip Werner, Torgny Safblad, Anders Gronlund, Jens Andersson, Martin
och Henrik Sorinen. Om kunden ringer in sa ar det i forsta hand Philip Werner eller Torgny
Safblad. Ar det ndgot allvarligt s planeras ett méte in dar man gér igenom allting, ar det
diremot “smégrejer” som hdg nitrogenforbrukning sa far man spara in det nagonstans.

IV: Hur f6ljs problemet upp?
Det finns ingen direkt arbetsgadng nar man utreder problemen utan nagon far félja upp det.
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Undersdkning av informationshantering kring Helicon

Syftet med denna enkét ar att kartldgga informationshanteringen knng kundklagomal samt
utvdrdera processen, enkaten ar konfidentiell

Ange avdelning

[] Ledning

[] Produktion

[] Teknik

[ ] Inkap

L] Ovrigt.. oo

Beskriv processen far hur kundklagomalen kommer in till féretaget.

Wem eller vilka inom féretaget tar hand om informationen?
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Besknv vart informationen lagras.

Fel och avvikelser &r valdokumenterade for vane tank.

1{Instam 2 3 4 5({Instdm Vet g
mer inte mer helt)

alls)

O O O O O O

Information och historik fran inrapporterade kundklagomal ar Ittllgangliga fér varje tank.

1{Instam 2 3 4 5(Instam Vet g
mer inte mer inte

alls) helt)

9 9 O @ @ @/

| dagslaget ar den information som finns tillganglig sammanstalld.

1{Instam 2 3 4 5({Instdm Vet g
mer inte mer helt)
alls)

O O Q o 9 ®
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| dagslaget ar den information som finns tilganglig Iatt att forsta.

1(Instam 2 3 4 5(nstam | Vet ]
mer inte mer helt)
alls)

O Q O O Q O

Det finns en standard far vad informationen skall innehalla.

1{Instam 2 3 4 5(Instam Vet g
mer inte mer heilt)
alls)

O O ) O O 9]

| dagslaget finns det en tydlig ansvarsfordelning vid hantering av kundklagomal.

1{Instam 2 3 4 o{Instam Vet g
mer inte mer helt )
alls)

O O O O O O

| dagslaget finns det en bestamd arbetsgang for hur kundklagomal hanteras.

1{Instam 2 3 4 5(Instdm Vet g
mer inte mer heilt)
alls)

O O O O Q O

| dagslaget finns det tilrackligt mycket med resurser(tid, kompetens, ...) inom foretaget far att
kunna hantera kundklagomal.

1(Instam 2 3 4 S(Instdm = Vet g
mer inte mer helt)
alls)

O Q O O O O



Beskriv processen for hur avvikelser i produktionen rapporteras in.

BILAGA 1. Sid 4(6)

Nar fel | produktionen uppstar dokumenteras felet alltid.

1(Instam 2 3
mer inte
alls)

O O O

Nar ett fel i produktionen uppstar, rapporteras felet alltid in till teknik.

1{Instam 2 3
mer inte
alls)

O O O

5(Instam
mer helt)

O

5(Instam
mer helt)

O

Vet ej

Vet ]



BILAGA IIl. Sid 5(6)

Finns det nagon dedikerad plats fér vart felen skall dokumenteras?

Hur skulle du vilja hantera kundproblem och kundklagomal?
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Ovriga kommentarer

Tack far din medverkan!
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Sammanstallning av enkatundersokning
Avdelning

Ledning 9% (1)

Produktion [ 152
Teknik 36% (4)
inksp [ 9% (1)
ovig.. I 27 O

Fel och avvikelser &r vildokumenterade for varje tank.

1(Instammer 5(Instammer
inte alls) w2 3 R4 Wi

Total
B Vet gj Responses

Information och historik fran inrapporterade kundklagomal ar |3ttillgangliga for varje
fank.

1(Instammer 5(Instammer
inte alls) w2 3 "4 " helt)
Total
B Vetej Responses

| dagsliget dr den information som finns tillganglig sammanstalld.

1(Instammer 5(Instammer
inte alls) W2 3 W4 W
Total
W Vetej Responses
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| dagslaget ar den information som finns tillganglig 13tt att forsta.

1(Instammer m 2 3 m 4 - 5(Instammer

inte alls) helt) —
Ota

B Vetegj Responses

Det finns en standard far vad informationen skall innehalla.

1({Instammer m2 3 m 4 - 5(Instammer

inte alls) helt) .
ota

m Vetej Responses

| dagsl3get finns det en tydlig ansvarsfordelning vid hantering av kundklagomal.

1(Instammer m> 3 m4 g S(nstammer

inte alls) helt ) Total
ota

B Vetej Responses

| dagsl3get finns det en bestdmd arbetsgang for hur kundklagomal hanteras.

1(Instammer m> 3 m4 g S(nstammer

inte alls) helt) Total
ota

B Vetej Responses
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| dagslaget finns det tillrackligt mycket med resurser(tid, kompetens, ...} inom
foretaget for att kunna hantera kundklagomal.

1(Instammer - 3 m 4 - 5(Instammer

inte alls) helt) o
ota

H Vetej Responses

. -100%{11)

Mar fel i produktionen uppstar, dokumenteras felet alltid.

1(Instammer m 2 3 m4 - 5(Instammer

inte alls) helt) otal
ota

W Vetej Responses

Mar fel i produktionen uppstar, rapporteras felet alltid in till teknik

1(Instammer m 2 3 m 4 - 5(Instammer

inte alls) helt) .
o]

H Vetej Responses

o Rl



THE UNDE GROUP

CRYO AB

Obs! Viktigt att aktivera Makro

M Sammanstallning av fel

Registerany avvikelse

v

Sortera efter

Produition

it

T
T

T

v
T
v

0 |
T
.

v
v

il
il

>

2005/2006

I |

2007 /2008

> 200372010

> 20112002

> 20132004

) 20152016

Skapad av Ex-jobbare Erold Jasarov & Sasan Pezeshki
at Cryo AB 2014

FAQ

] Diagram

A{ Pareto-Felomrade l

-{ Pareto-Feltyp ]

4 cirkelP/EP |

BILAGA V. Sid 1(2)



BILAGA V. Sid 2(2)

Tank ID Datum fo (i Beskriv felﬁ Feleffekt, Allvarh'ghetsng Tankbara Avhjalpande algiir:hFBrebyggande algi:iH Ansvarig

n Felorsaker

n avvikels

9725 #50 2012 Prod Rorpaket  Labyrint (Main  Lackage
vent)
9725 #50 2012 ~ Prod Rorpaket  Labyrint (Main  Lackage %
fill)
9725 #50 2012 Prod Rorpaket  Labyrint (Main  Lackage g
fill)
9725 450 2012 Prod Lin-System Alu-ror Lackage 4
(kylslinga)
9722 #47 2012 Prod Rorpaket  Vakuumror Misstagi ~ Rorgavel kvar  Termisk Bristande
produktion mellan kortslutning. ritningsunderlag.
innerror och
9723 #48 2012 "~ Prod R(‘;)a;et Vakuumrdr M?sstag i Rorgavelkvar  Termisk ~ Bristande
produktion mellan kortslutning. ritningsunderlag.
innerrér och
9724 #49 2012 Prod Rorpaket  Vakuumror Misstagi  Rérgavel kvar  Termisk Bristande
produktion mellan kortslutning. ritningsunderlag.
innerror och
9695 #46 2012 Prod Lin-System  Fasseparator Lackage
9695 #46 2012 Prod Ytterbehallare Upphangning Lackage  Centralstottan 4
s infastning.
9601430  2012-08-30 Ep Ovrigt  Rundbrickor  Lackage 4
9722 #47 2012-08-22 EP Rorpaket ~ V1vakuumrér  Lackage Frost. 4
9724#49  2012-08-22 EP Rorpaket  V1vakuumror  Lackage Frost. K
960130 2012-08-30 EP Yiterbehillare Kniledsbricko  Lickage 4

T




