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Forord

For rapportforfattarna spenderades en stor del av varterminen 2017 med denna studie. Pa
uppdrag av avdelningen TB1 pa Volvo Cars Torslanda fick vi mojlighet att pa ett intressant satt
koppla var tekniska utbildning till praktiken. Vi vill tacka medarbetarna pa avdelningen for
denna stora mojlighet och for det alltid lika varma bemd6tandet av oss rapportforfattare.
Tillsammans har vi utvecklat ett stort intresse for kvalitetsforbattringar och dess utmaningar
bland avdelningens standiga aktivitet.

Pa avdelningen for Operations Management under institutionen Teknikens Ekonomi och
Organisation pd Chalmers Tekniska Hogskola har vi fatt tillgang till den kunskap vi behévt for
att planera och genomféra studien. Denna kompetens har varit till stort stdd genom hela
processen. Var handledare, universitetslektor Jan Lindér, vill vi tacka for en handledning som
pa ett uppmuntrande och engagerat satt hjalpt oss att skriva ett kandidatarbete utan att nagon
gang behova stressa eller vara illa till mods.

Vi vill till sist avsluta med att tacka var kontakt Mia Térngvist pa Volvo som avsatt tid at att
hjalpa oss med allt fran att forklara produktionsprocesser till att 6ppna entrédérren flera dagar
I veckan.
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-Allan F. Mogensen
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Sammandrag

Volvo Cars AB ar ett av Sveriges storsta foretag och under 2017 planeras tillverkning av 250
000 bilar pa fabriken i Torslanda. Sedan agarbytet ar 2010 har foretaget forandrats inom manga
omraden och produktionstakten har okat. Tillvaxten har stallt nya krav pa foretaget och internt
forutsatter man att ett kontinuerligt kvalitetssakringsarbete skall forbattra fabrikens lI6nsamhet.

Studien behandlar framst avdelningen TB1 pa Volvo Cars Torslanda som uteslutande arbetar
med sekvensering av artiklar som sedan monteras pa bilen i slutmonteringen. TB1 &r en del av
den interna materialhanteringen och studiens syfte d&r att analysera nuvarande
kvalitetsforbattringsmetoder pé dterkommande materialskador. Aterkommande materialskador
pa dorrglas anvands genomgaende som exempel i studien. Studien syftar dven till att presentera
forbattringsforslag till identifierade brister som kan oka forstaelsen for liknande processer hos
Volvo Cars. Informationen kan andra liknande foretag finna anvéandbar.

Etablerade teorier som anvands i industriella problemldsningsprocesser har studerats for att
analysera arbetssatten som utnyttjas i det nuvarande arbetet. Utdver detta anvandningsomrade
appliceras denna del av det teoretiska ramverket for studiens forbattringsforslag. Studien
omfattar dven organisatoriska teorier kring faktorer som kan paverka kvalitetsforbattringar. For
att gora den kostnadsanalys som studien innehaller anvandes teorier enligt Total Quality
Management i vilken kostnadsanalys &r viktig.

Studien bestar av en nuldgesbeskrivning, en nulagesanalys samt forbattringsforslag. Fallstudien
grundas pa systemkannedom. Efter en djupare forstaelse kring systemets nuvarande utformning
genomfordes flera workshops vars andamal var att analysera identifierade problem och
formulera forbattringsforslag.

Analysen av datainsamlingen ger ingen entydig bild av kvalitetsutvecklingens brister, utan
presenterar flera olika mojliga forbattringsomraden. Till dessa hor en mojlighet till okad
motivation hos medarbetare som i sin tur kan héja engagemanget i kvalitetsfragor. Aven okad
kunskap kring forbattringsprocessen hos medarbetarna skulle kunna ge samma effekt.
Organisatoriska och psykosociala delar av analysen ger fler forslag som skulle kunna leda till
kvalitetsforbattringar. Till dessa hor arbetsmiljoforbattringar som kan forebygga stress och ett
Okat samarbete mellan avdelningar i problemldsning. De problemlésningsverktyg som finns
tillgangliga for medarbetare i nuldget skulle kunna forbéattras for att bli mindre ensidiga och
mer fokuserade pa specifika problem, istéllet for den stora variation av problem som samma
verktyg anvands for idag.

Fallet med repiga dorrglas som medarbetare pa Volvo Cars TB1 presenterat visar ett flertal
riskomraden som kan paverka dérrglasens kvalité. De riskmoment som presenteras besvarar
inte fragan om vad som orsakar de aterkommande problemen men ger en tydlig beskrivning av
varfor skadorna ar svara att harleda. Bland annat observeras skador som kan uppsta vid
transport av glas pa grund av undermaliga emballage. Vissa skaderisker syns valdigt tydligt nar
egenbyggda stéll for glas ligger i direktkontakt med glasen. Kostnaderna for att kassera dorrglas
berdknas under 2016 ha uppgatt till 250 000 SEK inklusive kassationshantering enligt den
kostnadsanalys som genomforts.



Ledningen for TB1 rekommenderas sammanfattningsvis att genomfora forbattringar inom flera
omraden. Inom organisation foreslas en dkad utbildning av medarbetare for att 6ka kunskap
kring systemkannedom och problemlésning bland annat for att minska konflikter.
Problemlésningsmetoderna foreslas omvarderas och vissa atgarder for att 6ka motivationen hos
medarbetare foreslas. | det specifika fallet for dérrglas rekommenderas ett flertal forbattringar.



Abstract

Volvo Cars AB is one of Sweden's largest companies and in 2017, 250000 cars are being
planned for manufacturing at the factory in Torslanda. Since the change of ownership in 2010,
the company has changed in many areas and the rate of production has increased. Growth has
put new demands on the company and internally it is assumed that continuous quality assurance
efforts will improve the profitability of the plant.

This study is limited to the TB1 department of VVolvo Cars Torslanda, which exclusively works
with sequencing of items that are then mounted to the car in the final assembly. TB1 is part of
the internal material management and the purpose of the study is to analyze current quality
improvement methods on recurring material damage. Repeated material damage to door glass
is used throughout the study as an example. The study also aims at presenting improvement
proposals for identified deficiencies that can increase understanding of similar processes at
Volvo Cars and similar companies.

Established theories used in industrial problem solving processes have been studied to analyze
the working methods used in the current work. In addition to this field of use, this part of the
theoretical framework is used for the study's improvement proposals. The study also includes
organizational theories about factors that may affect quality improvements. To make the cost
analysis contained in the study, theories of Total Quality Management is used in which cost
analysis is important.

The study consists of a current state description, a current state analysis and suggestions for
improvement. As a case study, the study is based on a focus on system knowledge. After a
deeper understanding of the system's current design, several workshops were conducted, the
purpose of which was to analyze identified problems and formulate solutions.

The analysis of data collection does not provide a clear picture of the quality development, but
presents several possible improvement areas. These include an opportunity for increased
motivation of employees, who in turn can increase their commitment to quality issues. Even
increased knowledge about the improvement process of employees could give the same effect.
Organizational and psychosocial aspects of the analysis provide more suggestions that could
lead to quality improvements. These include work environment improvements that reduce
stress and increased collaboration between departments in problem solving. The problem
solving tools available to employees at the moment could be improved to become less one-
sided and focused on few types of problems instead of the wide variety that usually occurs.

In the case of door glass as brought to attention by VVolvo Cars TB1, a number of risk areas are
identified that can affect the quality of the door glass. The risk moments presented do not
answer the question of what causes the recurring problems but provides a clear description of
why the damage is difficult to originate. Among other things, damage that may occur when
transporting glass due to substandard packaging. Certain damage vulnerabilities appear very
clearly when self-made glass stands are in direct contact with the glass. The cost of discarding
door glass is estimated in 2016 to amount to SEK 250,000 including disposal management
according to the cost analysis carried out.



In summary, the management of TB1 is recommended to implement improvements in several
areas. Within the organization, increased staff training is proposed to increase knowledge about
system awareness and problem solving, among other things, in order to reduce conflicts.
Problem solving methods are proposed to be reevaluated and some measures to increase
employee motivation are proposed. In the specific case of door glass, a number of
improvements are recommended.



Terminologi

5s — Verktyg for att halla ordning pa arbetsplatsen (stada, sortera, systematisera, standardisera,
skapa vana).

5-varfor — Metod som anvénds vid rotorsakanalys.

Balans — En operator ar dver ett helt skift stationerad vid en balans, som kan besta av en eller
flera stationer.

Batch — Ett parti av material.
DMAIC — Define Measure Analyze Improve Control.

DL - Doorline, produktionslinje pa avdelning TC. Bendmns vid vissa tillfillen TC for
enkelhetens skull.

Genchi genbutsu — Japanska for att vara pa plats dar det hander och se med egna égon.

IMQ - Incoming Material Quality, avdelning for sékrande av kvalitet for inkommande material
fran leverantor.

Kassation — Processen for nar en defekt artikel upptacks, dokumenteras och sléngs.
LL — Lagledare.

Muda — Japanska for sloseri.

PDCA - Plan Do Check Act.

Pick-by-Voice — Ett verktyg som styr operattren via ett headset vid satsning.

PL — Produktionsledare.

QAS - Quality Assist Support, kvalitetssamordnare for en avdelning.

Q-MAP — Quality Management Activity Planning.

Rack — En vagn med fack som fylls under satsning.

Satsning — Benamning for arbetssattet dar operator plockar material fran pall och sekvenserar
det i ett rack.

TB1 — Logistikavdelning som arbetar med satsning.
TC — Monteringsfabriken.
TPS — Toyota Production System.

Vagnset — En typ av vagn som anvands vid transport av pallar fran godsmottagning till
avdelningen.

VCT - Volvo Cars Torslanda.
VCMS - Volvo Cars Manufacturing System.
VRT - Kvalitetsavdelning som arbetar stédjande i organisationen.

WERA - Afféarssystem for hanterandet av kassationer.



Lasanvisningar

Denna kandidatrapport & amnad for olika intressenter och dédrav ges lasanvisningar for att
forenkla at lasaren att hitta de avsnitt som ligger i deras intresse

| kapitel 1 presenteras bakgrunden och orsaken av studien. For de lasarna med goda kunskaper
inom kvalitetsarbete och god fabrikskdnnedom av Volvo Cars Torslanda rekommenderas
fokuserad lasning av syfte och fragestallning for att kunna forsta rapportens helhet.

| kapitel 2 presenteras det teoretiska ramverket dar omradena Lean produktion, Metoder for
forbattringsarbete, Verktyg for rotorsaksanalys, Kvalitetskostnader och
Organisationspsykologi behandlas. Lasning rekommenderas av de omradena dar lasaren har
bristande kunskap. Vidare slutsatser ar baserade pa den teori som behandlas i detta kapitel sa
darfor ar kunskap inom omradena viktigt for forstaelse av rapportens slutsatser.

| kapitel 3 presenteras arbetes metodik och genomforande. L&sning rekommenderas for de som
vill forsta arbetets utforande eller 6nskar att genomfora liknande studie. | kapitlet diskuteras
aven studiens trovérdighet for intresserade lasare.

| kapitel 4 presenteras Volvo Cars Torslandas nuvarande situation och rads att lasas av samtliga
lasare for att nya perspektiv da dven kan tas fram hos den som redan har stor kannedom av
fabriken. Forandringsforslaget ar baserat pa detta kapitels innehall och bor lasas av den som
intresserar sig av resultatet.

| kapitel 5 presenteras analysen av kapitel 4. For forstaelse av detta kapitel maste aven kapitel
4 lasas. For de lasare som endast ar intresserade av en djupgaende analys av problemen i Volvo
Cars Torslanda bor detta kapitel lasas. For 6kad forstaelse av analysen ska lasaren ha kunskap
av de omradena som presenteras i det teoretiska ramverket i rapporten.

| kapitel 6 presenteras resultatet av studien och de forbattringsforslag som rekommenderas till
Volvo Cars Torslanda. Detta kapitel bor lasas av den som &r intresserad av 16sningen av
Volvo Cars Torslandas kvalitetsproblem. For en genomgaende forklaring av forslaget bor
rapportens alla delar l&sas.

Avslutningsvis i kapitel 7 presenteras tankar och forslag till vidare studier inom &mnet.
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1 Inledning

Kvalitet ar ett brett omrade som forandrats med tiden men det har lange varit ndgot som
tillverkande industrier har behandlat med stor vikt. | denna studie analyseras
kvalitetssakringsprocesser for satsningsavdelningen TB1 i Volvo Cars fabrik i Torslanda
(VCT) och stalls mot radande teorier for att finna mojliga forbattringar.

1.1 Bakgrund

For att kunna forsta vad som gett upphov till denna rapport ar det viktigt att forst forsta varfor
ett effektivt kvalitetsarbete ar relevant hos ett foretag. Det ar ocksa viktigt att vara medveten
om att det finns olika perspektiv pa kvalitet, vad som innebar god kvalitet samt at vem man ska
leverera god kvalitet. Nar detta &r klarlagt kan det aktuella fallet for studien samt dess
kringliggande miljo presenteras.

Kvalitet ar ett brett begrepp dar det finns olika perspektiv pa vad god kvalitet ar. Den
satsningsavdelning kring vilken arbetet kretsar forsorjer monteringsstationer med material i ratt
ordning. Dessa monteringsstationer &r da interna kunder enligt Bergman och Klefsjos (2012)
synsatt. | denna miljo kan konkreta beddmningsmatt vara svaranvanda vilket skapar behov av
ett perspektiv i form av det Croshy (1979) foresprakar. Enligt denna teori ses kvalitet som ett
antingen eller, utan grazoner da kvalitet ar huruvida produkten uppfyller de satta kraven. Den
lampar sig for den aktuella miljon men forutsatter att det finns bra kvalitetsmatt som ar méatbara.
| studien uppfyller artiklar kvalitet om de inte har skador som faller utanfor de satta
toleranserna.

Det finns flera studier som visar pa hur god kvalitet for med sig flera positiva effekter bade pa
kostnadssidan och intéktssidan. Effekter av god kvalitet ar reducerade kostnader i form av att
man slipper omarbete och kassationer da man gor ratt fran borjan. Slack, Chambers och
Johnston (2016) beskriver vidare att om man gora saker ratt fran borjan, far det positiva effekter
pa personal eftersom risker for irritation och forvirring minskar som annars uppstar nar
anstéllda tvingas korrigera effekter av misstag. Att leverera god kvalitet internt i ett foretag
minskar variation och risker i de egna processerna nagot som 6kar mojligheterna for att hushalla
med resurser.

Genom god kvalitet kan foretag minska sin miljopaverkan tack vare effektivare forbrukning av
resurser eftersom mindre gar till spillo. Att gora ratt forsta gangen leder dessutom till lagre
kostnader eftersom omarbete och annat kringarbete till foljd av kvalitetsproblem undviks.
Slutligen kan god intern kvalitet minska stress, irritation och konflikter hos de anstéllda som
orsakats av kvalitetsproblem. Pa sa vis ar kvalitet ett omrade som berér alla tre dimensionerna
for hallbarhet; ekonomisk, ekologisk och social. (Zairi, 2002)

1.1.1 Volvo Cars Torslanda

Efter det kinesiska uppkopet av Volvo Cars, ar foretaget inne i en stor forandringsperiod. Manga
miljarder har investerats av Geely Holding Group (Geely) i Volvo Cars som lett till en kraftig
expansion. Hela det aldre modellutbudet skall bytas ut fram till 2019 och foretaget har kommit



halvvags. Forsaljningen slar rekord ar efter ar och vinsten likasa. Denna tillvéxt har stéllt stora
krav pa produktionen, inte minst pa Torslandafabriken (VCT).

Produktionen i VCT uppgick till drygt 200 000 tillverkade bilar ar 2016 och planeras att uppga
till nastan 250 000 bilar 2017. VCT &r uppdelad i tre delfabriker: TA, TB och TC. | TA
tillverkas karosserna, TB ar maleriet och TC ar slutmonteringsfabriken. 1 VCT tillverkas bilar
gjorda pa SPA-plattformen (Scalable Product Architecture) samt Volvo V60. Volvo V60
kommer att tillverkas i VCT fram till vecka 17 2017. Darefter kommer nya Volvo XC60 gora
S/V90 och XC90 sallskap i fabriken. Det stora modellutbudet i kombination med hdg
anpassningsgrad kraver stor flexibilitet.

Pa TB1 (huserar i gamla malerifabriken darav namnet) arbetar man med satsning av material
(eng. line feeding). Satsning gar ut pa att en operator tar material fran en pall och sétter det
sedan i ratt fack i ett racks for att det ska bli sekvenserat. Rackset kors sedan till
monteringsstationen dar en operator plockar materialet fran rackset och monterar det pa bilen.
TB1 star for ca 80 % av allt sekvenserat material i VCT. For att operatGren pa satsningen ska
valja ratt artikel anvander de sig av ett Pick-by-Voice-verktyg. Operatoren far instruktioner av
en terminal via ett headset om vilken artikel som ska plockas nast. Operatdren bekraftar att det
ar ratt artikel med att saga rétt checksiffra. Denna metod att gor att den stora variationen av
utrustning av bilar blir enklare att hantera genom att operatérens arbetsbdrda ar jamn, oberoende
av vilken modell eller utrustning hen monterar.

1.1.2 Kuvalitet inom satsning

Inom TB1 hanteras framst ingaende artiklar som tillhor bilens interior och exterior vilket ar
artiklar som delvis fungerar som kosmetiska i bilen. Darfor &r dessa kansliga for sadant som
inte paverkar deras funktion exempelvis repor, smuts och fingeravtryck. Artiklar klassificeras
A, B eller C beroende pa hur mycket de paverkar kundens upplevda kvalitet dar A ar artiklar i
forarens direkta blickomfang, C ar artiklar som inte &r synliga for kunden och B é&r ett
mellanting av dessa typer. Typiska kvalitetsproblem som kan uppsta &r felsatsningar och repade
artiklar vilket innebdr att artiklar placeras i fel ordning innan de transporteras ut till
monteringsstationerna. Detta innebar att fel artikel riskerar att monteras i fel bil som i slutdndan
kan f& som konsekvens att kunden inte far den bestallda produkten enligt specifikation. Aven
om en felsatsning inte nodvandigtvis paverkar prestandan i slutprodukten &r det skadligt for
varumarket att en kund skulle levereras en bil dar exempelvis en bilruta skiljer sig fran de 6vriga
eller att det finns en repa i instrumentpanelen.

Till skillnad fran felsatsningar riskerar artiklar att bli repade vid flera steg i kedjan bade fore
och efter satsningen vilket gor det svart att spara orsaken till att reporna uppkommit. Dessa
svarsparade kvalitetsproblem har skapat spanningar mellan avdelningarna da man sallan vill ha
rollen som problem&gare och driva arbetet med att eliminera orsakerna till kvalitetsproblemet.
Nar dessa forst uppkommer genomfor man kortsiktiga atgarder for att skydda kunden och
forhindra att produktionen stannar. | dagslaget genomfors inte de langsiktiga atgarderna for att
eliminera orsaken till kvalitetsproblemet eftersom organisationen inte klarar av att hitta kéllan
eller vem som bor vara ansvarig.



Ett exempel pa ett aterkommande kvalitetsproblem inom VVCT &r repiga dorrglas fram och bak
pa bilen, nagot som forekommit under flera ars tid. Att problemet har varit aterkommande utan
att ha atgardats har kostat foretaget bade tid och pengar men hur mycket har ingen hittills klarat
av att mata. Att fa defekta bilar som nar slutkund kostar i form av kundndjdhet utéver kostnaden
for kasserat material och arbete for atgarder. For att kunna atgarda problem &r det viktigt att
kunna berdkna kostnader for att satta kostnader for mojliga atgarder i forhallande till kostnaden
for problemet. Liker och Meier (2006) uttrycker sig kring detta och skriver att man inte bor
spendera en dollar pa att l6sa ett femcents-problem.

Dorrglas
vanster bak
Dérrglas /
véanster fram 7 <

Figur 1.1 Fortydligande bild av vad ett dérrglas ar.

| dagslaget tillskrivs alla problem med repiga dorrglas avdelningen TB1 da man inte har kunnat
bevisa sin oskuld men att fa problematiken pa sitt bord utan att kanna ansvar for den har lett till
ytterligare spanningar mellan framst TB1 och monteringsavdelningen Doorline (DL). Personal
fran de olika avdelningarna beskyller varandra for att ha orsakat problemet och det har skapat
ett fokus pa att avskriva sin skuld snarare an att lI6sa rotorsaken nagot som enligt Liker och
Meier (2006) bor vara en standig huvudfokus. Avdelningen TB1 uttrycker ett behov av hjélp
for att hitta arbetssatt for att kunna spara kallor till kvalitetsproblem som uppkommer och finna
rotorsaken till kvalitetsproblemet repiga dorrglas.

1.2 Syfte

Studiens syfte ar att analysera kvalitetsarbete pa Volvo Cars Torslandafabriken med fokus pa
satsningsavdelningen TB1. Genom att utvardera befintliga metoder for kvalitetssakring som
anvants pa ett langvarigt kvalitetsproblem som ej l6sts, ska studien ge forbattringsforslag pa de
berérda omradena. Malet med forbattringsforslagen ar att Volvo Cars och liknande foretag ska
fa 6kad kunskap inom kvalitetssakring och minska kvalitetsrelaterade problem. Vidare har ett
antal delsyften formulerats.

e Finna mojligheter att minska kassationer till foljd av repiga dorrglas samt presentera
forbattringsforslag.
e Utvardera framtagna forbattringsforslag ur ett hallbarhetsperspektiv.



e Analysera kvalitetskostnader for dorrglas for att ¢ka Volvo Cars kunskap kring
kostnader och agera som underlag vid beslutstagande for forbattringsforslag.

1.3 Fragestallning

For att kunna forbattra processer ar det viktigt att kunna tydligt definiera ett tydligt nuldge och
analysera detta. Detta ar den forsta fragan som besvaras for att uppfylla studiens huvudsyfte.

1. Vilka brister kan identifieras i TB1s process for att I0sa kvalitetsproblem?

For att studien ska kunna fa ett varde racker inte att endast belysa problem utan méjliga
forbattringspunkter skapar mening vilket leder till nasta fragestallning.

2. Hur kan TB1s problemlésningsprocess forbattras?

For att kunna fa ett bredare perspektiv dver hur kvalitetsarbetet fungerar pa TB1 och varfor
misslyckanden sker vid vissa typer av kvalitetsbrister kommer féljande fragestallning besvaras.

3. Varfor har TB1 inte kunnat l6sa vissa typer av kvalitetsproblem sjalva?

For att kunna fylla studiens delsyfte att presentera mojligheter for TB1 att minska kassationer
av dorrglas ar det viktigt att forsta besvara nasta fragestallning.

4. Vad &r den/de troligaste rotorsakerna till att dérrglasen repas?
Darefter kan forbattringsforslag tas fram som formuleras utefter foljande fragestallning.
5. Hur kan kassationer av dorrglas minskas?

Slutligen formuleras en ytterligare fragestallning for att forsakra oss om att studiens
rekommendationer inte far negativa konsekvenser ur ett langsiktigt perspektiv.

6. Vad far foreslagna forbattringsmojligheter for effekt ur ett hallbarhetsperspektiv?

1.4 Avgransningar

Studien kretsar i huvudsak kring satsningsavdelningen TB1 och DL eftersom fokus ligger pa
artikeln dorrglas. Floden till och fran avdelningarna kommer ocksa att granskas men i lagre
utstrackning pa grund av tidsbrist. Problem som upptécks senare i flodet i TC utelamnas i denna
rapport da det skulle bli for omfattande. Fler artiklar &n dorrglas kommer inte att granskas
ingdende av samma anledning. Avgransningarna innebar aven att det enbart ar VCT som tas i
beaktande och inga andra VVolvofabriker berors i studien.

Studien &r utford under dagskiftet och skillnader mellan de olika skiften anses vara tillrackligt
sma att forsummas. Intervjuer kommer fran personal vilka jobbar dagtid, och observationerna
ar gjorda av rapportforfattarna under dagtid. Kostnadsanalysen &r daremot gjord pa
sammanstéllningar av kostnadstabeller fran av de tre olika skiften.

Att gora en kvalitetskostnadsanalys ar svart eftersom en stor del av kvalitetskostnaderna ar,
enligt Dale, van der Wiele och van Iwaarden (2007), svara att spara till en artikel. Detta i
kombination med tillgangliga resurser har analysen avgransats till att behandla avdelningarna
TB1 och TC och kvalitetskostnaderna for artikeln dorrglas. Dale et al. (2007) anser detta vara
en rimlig avgransning och rekommenderar anvéndningen av pilotstudier.



Kostnader for diverse administration, marknadsforing, forsaljning, lokalhyra och andra
kostnader som inte ar direkt relaterade till dorrglasen har lamnats utanfor studien. Framst har
analyser av direkta kostnader behandlats. Rapporten har forst behandlat lattillgangliga och
trovardiga data for att skapa underlag for kostnadsanalysen. Komplexa system dér ingen
sekundardata varit tillganglig och tidmatning krévts, som exempel tidmatning av vissa interna
transporter, har avgransats och inte varit en del i analysen pa grund av att det skulle krava for
stora resurser.

Hierarkin i organisationen ar granskad till den niva med de som narmast arbetar med
kvalitetsproblem och &r intressanta for studiens syfte. Ovriga delar av organisationen har valts
att ignoreras.



2 Teoretiskt ramverk

For att kunna besvara studiens fragestallningar kravs en bred samling av litteratur inom lean
produktion och dess grundlaggande synsatt samt manga verktyg och metoder for att analysera
producerande system, genomfdra forbattringar och finna rotorsaker. Utdver detta ar det viktigt
med en bas i organisationspsykologi da motivation och krafter inom grupper paverkar
anstalldas bendgenhet att driva kvalitetsarbete.

2.1 Lean produktion

Inom tillverkande industrier och framst inom fordonsindustrin har Toyotas synsatt, metoder och
arbetssatt fatt stor uppmarksamhet och spridning (Kelemen, 2003). Lean produktion har sitt
ursprung i en amerikansk studie av japanska fordonstillverkare och deras produktionssystem.
For att undersoka kvalitetssékringsprocesser inom denna bransch &r det viktigt att ha med sig
vissa delar av vad som utgor lean produktion. (Liker & Meier, 2006)

2.1.1 Sloseri och dess relation till ekonomisk samt ekologisk hallbarhet

En av hérnstenarna i lean &r enligt Liker och Meier (2006) att minska olika typer av sloseri eller
muda (japanska for sloseri) som férekommer inom organisationer. Dessa definieras som icke
vardehdjande aktiviteter och innebér allt arbete som inte direkt fardigstaller slutprodukten eller
pa annat satt okar vardet for slutkunden. Man brukar dela upp muda i sju olika kategorier men
pa senare tid har en attonde kategori lagts till.

1. Overproduktion — Tillverkar mer an vad som beh6vs eller tidigare 4n nar det behovs.

2. Vantan — Nagon eller nagot véantar pa annan aktivitet.

Lager — Lagerhallning av mer &n nodvandigt.

Rorelse — Rorelser som inte tillfor varde.

Omarbete — Ar alltid ett sloseri da det ar aktiviteter som sluppits om man gjort ratt fran

borjan.

Overarbete — Att tillféra arbete som inte 6kar vardet for kunden.

7. Transporter — Forflyttning av material och artiklar tillfor inget varde men &r ibland
nodvandigt.

8. Medarbetarnas outnyttjade kreativitet — Ser detta som en resurs man inte utnyttjar
utan slosar bort.

S

o

Det blir naturligt att koppla sléseri inom produktion med béade ekonomisk och ekologisk
hallbarhet. | sin undersokning fann Phillips, Chang och Buzzel (1983) hur investeringar inom
kvalitet ofta far ett positivt utslag pa foretagets ekonomiska resultat. Liker och Meier (2006)
styrker detta och beskriver hur féretag kan, genom att minska olika former av sléseri i
produktionen, drastiskt minska kostnader och effektivare leverera samma varde till sina kunder.
Denna studie har storst fokus pa det femte sloseriet, omarbete, nagot som enligt Liker och
Meiers (2006) synsétt kan minimeras genom att infora de olika problemlésningsmetoderna de
foresprakar. Att ha en effektivare anvandning av foretagets resurser i alla dess former innebar
ocksa att processerna blir mer ekologiskt hallbara. Det synsatt lean medfor innebar att det inte
finns nagon avvagning mellan ekonomisk och ekologisk hallbarhet utan mojliggor ett fokus pa



bagge (Pampanelli, Trivedi, & Found, 2016). Genom att minska mangden kasserat material,
minskar slésat omarbete som i sin tur far positiva effekter pa bade ekonomisk och ekologisk
hallbarhet.

2.1.2 Visualisering inom tillverkningsindustrin

Anvandandet av visuella hjalpmedel ar en av de viktigaste aspekterna vid utvecklandet av nya
standarder, enligt Liker och Meier (2006). De skriver att manniskan ar en visuell varelse som
behover se saker for att fa en djup forstaelse av nagot. Detta kan appliceras pa manga omraden
utdver ovan ndmnda. Liker och Meier (2006) skriver att Toyota anvander sig valdigt mycket av
skyltar, markeringar och andra hjalpmedel i sina fabriker for att skapa en miljo dar alla anstallda
enkelt kan fa den informationen de séker. Ett annat anvandningsomrade ar visualisering av
forekommande problem. Genom att tydliggora problemen skapas incitament hos de anstéllda
att 16sa dem, till skillnad fran nar de sopas under matten. Kotters (1996) forsta steg i hans
forandringsmodell, skapa en kénsla av akut behov, kan kopplas till visualisering. Utan nagot
behov kan man inte genomféra forandringar (Kotter, 1996).

2.1.3 Genchi genbutsu

Genchi genbutsu ar ett japanskt uttryck som innebar att ga och se med egna dgon for att
verkligen forsta situationen. Denna metod for att samla in kunskap fran verkligheten genom
egna observationer kan &ven benamnas gemba. Det &r en viktig del av lean och grundas i hur
nodvandig systemkannedom ar for att kunna fatta riktiga beslut. Det &r viktigt att sjalv ga till
kéllan for problem och kontrollera istallet for att grunda beslut pa sekundardata. Genom att
sjalv ga och se okas inte bara sannolikheten for att fatta korrekta beslut utan d&ven mojligheterna
till att finna rotorsaker till problem (Liker & Meier, 2006).

2.1.4 Fatta beslut langsamt

Liker & Meier (2006) beskriver vikten av att inte bestimma ett beslut i forvag utan 6vervéaga
alla tdnkbara alternativ och samla information som stod till beslutsfattandet. Nar vél ett beslut
har tagits ska genomforandet ga snabbt. Det &r viktigt att man kan samla in alla idéer och
komma Gverens om en l6sning genom konsensus och att man far alla Gverens innan man
beslutet genomfors. Forsoker man tvinga igenom atgarder som alla inte ar 6verens om riskeras
att manniskor jobbar for att forhindra atgarderna.

2.2 Metoder for forbattringsarbete

For att kontinuerligt kunna arbeta med att forbéattra sin kvalité kravs det att en organisation har
ett antal tekniker och rutiner for kontinuerligt forbattringsarbete och problemlésning. Nedan
foljer en redovisning av metoder centrala for studien.

2.2.1 8D

TOPS 8D (team-oriented-problem-solving eight-discipline) &r en steg-for-steg process for att
snabbt skydda kunden fran uppkomna problem och sakerstalla att en forbattring blir permanent.
8D utvecklades av ”Ford Motor Company” och bestér, enligt Krajnc (2012), av fdljande 8
principer:



D1 Anvéand lagarbete: Definiera vilket laget som skall arbeta med att I0sa problemet é&r.
Medlemmarna som laget bestar av bor ha kannedom om systemet och produkten for att kunna
komplettera varandra och arbeta effektivt.

D2 Beskriv problemet: Klargor vad problemet &r. Prata med de som arbetar med
produkten/processen och verifiera vart problemet ligger. Man kan &ven konsultera med
intern/extern kund for att tydliggora problemet. Det &r ocksa viktigt att man ser till data av
problemets frekvens, kostnad etc. for att avgora problemets storlek.

D3 Genomfora och verifiera tillfalliga inneslutningsatgéarder: Skapa och implementera en
strategi for att avgransa problemet fran kunden innan det ar 16st. Det ar viktigt att man mater
avgransningens effektivitet i att avgransa problemet for att avgora metodens effektivitet.

D4 Definiera och verifiera rotorsak(er): Definiera och verifiera rotorsaken till problemet. L&s
avsnitt 2.3 kring rotorsaksanalys.

D5 Vilj och verifiera permanenta korrigerande atgarder (PCA): Vélj den PCA som passar
bast for problemet. Det &r viktigt att den valda PCA:n omvérderas och verifieras som en positiv
verkan.

D6 Implementera PCA: Den permanenta losningen skall implementeras och utvarderas
samtidigt som den tempordra l6sningen avvecklas. Effektiviteten av problemldsningen kan
utvérderas av de index man anvént i att forklara problemet i D2. Det ar viktigt att man &ndrar
de dokument och system som styr processen och pa sa sétt normaliserar forandringen.

D7 Forhindra upprepning: Utvardera den permanenta l6sningen for att hitta forbattringar och
identifiera de viktigaste stodfunktionerna som maste underhallas.

D8 Gratulera laget: Belona lagets framgang med exempelvis icke-jobbrelaterade aktiviteter.

2.2.2 DMAIC

Six sigma &r en samling av tekniker och metoder for strukturerad processforbattring. En av
dessa ar att alla problemldsningsprocesser skall vara strukturerade. For befintliga processer
skall problemldsningen ske enligt DMAIC som bestar av de fem stegen: Define, measure,
analyse, improve och control. (Shankar, 2009)

Define (Definiera): | detta steg identifierar man ett problem som kréver en 16sning och man
definierar sedan problemets omfattning, samlar information och engagerar chefer.

Measure (Mat): | detta steg samlar man data och kvantifierar problemet for att béattre forsta
processen och vilka delar som dr vardefulla for kunden. ”Measure”-delen i DMAIC processen
kan bland annat goras genom olika kartlaggningar som till exempel flédeskartor.

Analyse (Analysera): | analysen undersoker man vilka faktorer i ett kartlagt system som
paverkar till exempel kvalité hos en produkt eller tjanst. Genom att testa olika parametrar kan
man identifiera vilka man bor fokusera pa att forandra. Hypotestester och regressionsanalyser
av data kan tydligt visa vart mojligheter finns och ofta behdvs inga avancerade analysmetoder
for att hitta forbattringsparametrar.



Improve (Forbattra): Forbattringarna som sker efter analysen skall inte bara genomforas utan
ocksa verifieras. Forbattringarna skall vara specificerade sedan innan och i detta stadie skall de
implementeras och aterigen matas for att verifiera ett forbattrat resultat.

Control (Kontrollera): Forbattringarna som genomforts skall uppréatthallas och kontinuerligt
kontrolleras. Detta for att kontrollprocessen &r en ndodvéndig del i att upptacka brister i de
forbattringar som gjorts och for att cementera de nya arbetsséatten.

2.3 Verktyg for rotorsaksanalys

En rotorsaksanalys &r ett problemlésningssynsétt som anvands flitigt inom fordonsindustrin.
Delar som behandlas &r definitionen, syftet och de praktiska metoderna som anvénds for att
finna rotorsaken.

Det finns ingen allméant accepterad definition av vad rotorsaksanalys ar, enligt Andersen och
Fagerhaug (2006). De definierar rotorsaksanalys som en strukturerad analys som avser att finna
rotorsaken till ett problem och de nédvéndiga atgarderna som kravs for att eliminera problemet.
Vidare skriver Andersen och Fagerhaug att rotorsaksanalys &r en samlingsterm for
tillvagagangsatt med verktyg och tekniker som anvands for att hitta rotorsakerna till problemen.
Vanden Heuvel, Lorenzo, Montgomery, Hanson och Rooney (2005) definierar rotorsaken som
den mest grundldggande orsaken som konkret kan identifieras och ledningen har kontroll dver
att 10sa.

Genom att tydligt definiera problemet och fa en djup forstaelse for situationen med hjalp av
rotorsaksanalys, far forbattringsforslagen de mest signifikanta resultaten menar Liker och Meier
(2006). Genom att finna de basta forbattringsmojligheterna maximeras resultaten utan nagon
storre anstrangning. Ofta kan en l6sning, enligt Liker och Meier (2006), fokusera pa att reducera
sloseri pa den plats dar effekterna av ett problem visar sig, men for att l6sningarna skall vara
permanenta kravs det att en rotorsak hittas. Med en helhetssyn pa problemldsning skapas
mojligheten for att de framtagna forbattringarna lser mer &n bara ett problem/symtom. | vissa
fall kan problem vara véldigt svara att l6sa och att skifta fokus till stérre och enklare orsaker
kan leda till storre nytta (Liker & Meier, 2006). Enligt Liker och Meier (2006) ska alla
medarbetare pa ett foretag ha hog kompetens inom problemlésning och rotorsaksanalys.

Dale et. al. (2007) varnar for riskerna med att satta sin tillit till att verktygen sjalva kommer att
hitta och atgarda problemen. Anvéandaren maste ha kunskaper kring systemet och
problemlésning for att kunna vélja rétt verktyg och metoder samt anvanda dessa pa lampligt
sétt. Vidare beskrivs vikten av att 6vergripande strategi mojliggor arbete kring problemldsning
och ratt kultur bland anstéllda for att fa ut effekter av ratt verktygsanvandning. (Dale et al.,
2007)

2.3.1 Materialflodeskartlaggning

En flodeskartlaggning ar en kartlaggning av de floden som pagar i nuldget inom foretaget och
aven till och fran utomstaende aktorer. Floden kan bara sadant som information och material
mellan processer. Floden som kartlaggs observeras direkt och informationen inhdamtas bade
visuellt och genom information fran arbetare pa plats. (Erlach, 2013)



Syftet med flodeskartlaggningar &r att skapa 6kad systemkéannedom och att pa ett visuellt satt
representera de aktiviteter som pa ett ofta mycket komplext satt relaterar till varandra.
Flodeskartan blir da en viktig del i manga funktioner inom foretaget som till exempel
produktionsplanering eller problemlésning.

Processer kartlaggs och i vilken ordning de samspelar. Ett kartlagt fléde har alltid en startpunkt
och en slutpunkt. Enligt den valda teorin skall en flodeskarta byggas fran den externa eller
interna kundens interaktionspunkt och bakat. Resultatet & en materialflodeskartlaggning.
(Erlach, 2013)

2.3.2 Q-MAP (Quality Management Activity Planning)

Q-MAP anvands for att visa och planera organisatoriska strukturer och procedurer pa ett visuellt
satt. Flodeskartan anvands for att avgora vad som skall géras, av vem och nar nagot skall goras.
Metoden utvecklades pa ”Allied Signal Garrett Automotive Plant” for att forenkla komplexa
procedursillustrationer och har bland annat anvénts for att analysera processer for
kvalitetsforbattring. En Q-MAP borjar enligt Crossfield och Dale (1990) med en initial aktivitet
med angivelser for aktivitetens input och output och fortséatter sedan med fler aktiviteter till
kartlaggningens begransning. Flodeskartan innehaller dessutom angivelser for aktivitetens
krévda resurser och begrénsningar for att man enkelt skall kunna se svagheter och styrkor i
procedurer.

Nar man skapar en flodeskarta foresprakar Crossfield och Dale (1990) vikten av att folja vissa
steg:

o Definiera flodets start och slutpunkter for att begréansa undersokningens omfattning.
e Anvand en standard for din flodeskarta och avvik inte fran den.

e Begréansa detaljnivan pa din undersokning.

e Beskriv varje steg i processen i ordning.

e Utvdrdera stegen och avgor om de dr i rétt ordning.

e Fraga involverad personal kring kartlaggningens validitet.

2.3.3 5-varfor

En vanlig metod for att hitta rotorsaker ar 5-varfér-metoden. Metoden konkretiserades inom
Toyotas organisation och har spridits darifran som ett enkelt och intuitivt satt att analysera
problem. Processen borjar i en konversation med nagon med systemkannedom stéller sig fragan
varfor i en problemsituation. Orsaker kommer att uppdagas och for varje orsak som fors fram
noterar man den och staller sig aterigen fragan varfor. Kedjan fortsatter tills man nar vad som
uppfattas som en tydligt definierad rotorsak. (Liker & Meier, 2006)

5-Varfor kraver inte att man anvander just fem stycken varfor. Ibland nas en rotorsak innan
eller efter man svarat pa fragan fem ganger. Dessutom kan man i analysen besvara samma fraga
pa flera olika satt vilket gor att fragor och svar kan spreta ut och ge manga rotorsaker. | dessa
fall rekommenderas att man valjer ut de orsaker man vérderar som viktigast for att kunna
fortsatta forbattringsprocessen. Rotorsakerna behdver for att kunna hanteras sa effektivt som
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mojligt isoleras och hanteras separat. Problemldsningsprocesser som sedan kan appliceras pa
den isolerade rotorsaken finns beskrivna i kapitlet for forbattringsarbete. (Liker & Meier, 2006)

2.3.4 Brainstorming

Brainstorming ar en metod som kan anvandas nar ett problem &r svart att definiera med hjalp
av kvantitativa metoder, enligt Dale et al. (2007). Brainstorming sker oftast i grupp for bésta
effekt. Genom att diskutera och ta fram idéer i grupp, utmanas deltagarna till att anvanda sin
kreativitet for att identifiera rotorsaken (Andersen & Fagerhaug, 2006). Denna aktivitet generar
oftast manga goda idéer, enligt Andersen och Fagerhaug (2006), med syftet att; skapa en lista
over rotorsaker till problemet och potentiella forbattringsomraden samt uppmuntra nytankande.
Aven Liker och Meier (2006) uppmuntrar nytankande genom att skriva att det inte finns nagra
faniga idéer under ett brainstorming-event, utan dessa idéer fungerar bidrar till 6kat kreativt
tankande.

Andersen och Fagerhaug (2006) delar upp brainstorming i tva typer: strukturerad och
ostrukturerad brainstorming. Strukturerad brainstorming gar ut pa att varje deltagare i
turordning far bidra med en idé. Denna typ & mindre spontan &n ostrukturerad brainstorming
dar deltagarna helt dppet far dela med sig sina tankar. Nackdelen med den ostrukturerade
varianten ar att vissa individer kan styra hela aktiviteten (Andersen & Fagerhaug, 2006). Dale
et al. (2007) skriver att komplikationerna som kan uppsta under en aktivitet oftast beror pa den
manskliga faktorn, sa som konflikter och deltagare som basunerar ut tankar.

2.3.5 Fiskbensdiagram

Ishikawa utvecklade denna typ av diagram for att kunna bryta ner ett problem i sina
bestandsdelar, for att pa sa satt identifiera en eller flera rotorsaker till problemet. Enligt Dale et
al. (2007) anvénds fiskbensdiagram (eng. cause-and-effect diagram) nar det endast finns ett
problem med orsaker som &r hierarkiska i sin natur. Vanligtvis ar det ett kvalitetsforbattringslag
eller liknande som gor ett fiskbensdiagram under ett brainstormingevent som stod under
aktiviteten. De tva vanligaste typerna av fiskbensdiagram ar enligt Dale et al. (2007):

6M-fiskbensdiagramet delar upp fiskbenet i sex delar: méanniska, metod, maskin, material,
underhall och miljo enligt Figur 2. Anledningen till denna uppdelning ar synséttet att rotorsaker
alltid kan klassificeras utefter nagon av dessa delar och metoden anvands ofta tillsammans med
brainstorming for att 16sa problem.
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Milja Maskin Man

Rapporterat Problem/
Onskat Lige

Mitning Material Metod

Figur 2 Fiskbensdiagram uppdelat efter 6M

Process-fiskbensdiagram anvands nar ett problem inte gar att spara till en sektion eller
avdelning utan stracker sig 6ver flera. Varje sektion kommer da fungera som ett fiskben och
mojliga orsaker inom varje avdelning hittas under ett brainstormingevent dar de berdrda
processerna analyseras vanligtvis med hjalp av ett flodesschema. Darmed kan mojliga
rotorsaker for varje steg i processen identifieras. (Dale et al., 2007)

2.4 Kvalitetskostnad

Detta avsnitt definierar kvalitetskostnader och vikten av dessa ur ett ledningsperspektiv. Vidare
behandlas tillvagagangssatten for klassificering, rapportering och anvandning av
kvalitetskostnader.

2.4.1 Bakgrund

Enligt Dale et al. (2007) har synen pa kvalitetskostnader férandrats betydande. Den tidigare
synen inkluderade endast kostnader for ett foretags kvalitetsavdelning, kasserat material och
garantikostnader. Utover detta, tar det nya synsattet med design, implementation och underhall
av kvalitetsstyrningssystem och processer for standiga forbattringar samt alla aktiviteter
kopplade till dessa. Kortfattat gar det att beskriva kvalitetskostnader som kostnaden att
uppratthalla god kvalitet i en verksamhet. Kvalitetskostnader ar en del av Total Quality
Management (TQM) som dr en ledningsstrategi som dmnar skapa god kvalitet i hela
organisationen (Naidu, Babu, & Rajendra, 2006).

| en studie av Dale och Plunkett (1991) undersoktes tillverkande foretags kvalitetsrelaterade
kostnader vilka uppmattes till 5 % - 25 % av deras omséttning varav 95 % tillskrevs inspektion
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och kassation. Kvalitetskostnader kan i snitt sénkas till en tredjedel med hjalp av
kostnadseffektiva kvalitetsstyrningssystem anser Dale och Plunkett (1991). Foretag som
anvander sig av system for kvalitetskostnader har lagre antal kassationer och investerar i snitt
mer pa inspektion och forebyggande atgarder (Kerafai, Bejar Ghadhab, & Malouche, 2016).

Analyser av kvalitetskostnader ska goras for att skapa varde for foretaget och inte for att vara
annu en kostnadsovervakare menar Dale et al. (2007). Detta uppnas, enligt Dale et al. (2007),
genom att kvalitetskostnadsanalysen...

...uppvisar vikten av kvalitetsarbete 1 form av kostnader (viktigt for ledningen att se i
siffror).

...uppvisar paverkan av kvalitetskostnader pa viktiga omraden sa som lonsamhet.
...tydliggdr omraden som har mdjlighet till forbéttring.

...tar fram data som kan anvéndas for benchmarking mot andra avdelningar.

...tar fram en bas for budgetar.

...fungerar som motivation for alla pa alla nivier.

Enligt Campanella (1999) loser inte matningen av kvalitetskostnader problemen i
organisationen. | kombination med kvalitetskostnadsanalyser ska forbattringsférslag framforas
for de problem som existerar.

2.4.2 Kostnadsinsamling

Kostnadsinsamlingen &r den del som utgdr grunden for kvalitetskostnader och bor darfor, enligt
Dale et al. (2007), genomfaras med storsta mojliga noggrannhet. Noggrannheten uppnas genom
att noga analysera ber6rda processer och att fran start inkludera finansavdelningen. Det finns
manga svarigheter vid kostnadsinsamling och det svaraste momentet ar klassificeringen av
vilka aktiviteter/element som bor inga (olika typer av kategoriseringssystem berors narmare i
senare avsnitt). Komplikationerna uppstar nar det ar oklart 6ver vilka funktioner i ett foretag
paverkar kvaliteten och i vilken grad de gor det. Det &r en svar process, menar Dale et al. (2007),
och déarfor ska tydliga avgransningar séttas. Dessa avgransningar kan vara i form att kvantifiera
kvalitetskostnaderna for en avdelning eller process. Exempel pa tillvagagangssatt ar att utga pa
pilotstudie pa en avdelning. For att underlatta kostnadsinsamlingen bor all data komma fran
befintliga system. (Dale et al., 2007)

Dale och Plunkett (1985) rekommenderar att foljande punkter bor behandlas infér en
kvalitetskostnadsanalys:

o Syfte

e Relevans

e Storlek pa kostnader

e Svarighet att samla data
o Tillforlitlighet

o Forbéttringspotential

e Helhet
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2.4.3 Kostnadsaspekter inom tillverkningsindustrin

Dale et al. (2007) beskriver vad for typer av kostnader som finns inom tillverkningsindustrin
och hur de kan kategoriseras.

Dolda in-house-kostnader: Dessa kostnader kan, enligt Dale et al. (2007), forklaras som:

e Inbyggda ineffektiviteter i processer och system.
o Aktiviteter som &r kvalitetsrelaterade, men inte har direkt koppling till
kvalitetskostnader.

Enligt Dale och Plunkett (1991) kan de inbyggda ineffektiviteter bland annat vara 6verflod av
materialanvandning, produktionsstarter och pappersarbete och daligt resursutnyttjande, som
inaktiva maskiner, utrustning och personal. Dessa faktorer kan i manga fall inte relateras direkt
till kostnader, utan istallet ineffektivitet som indirekt kan leda till kostnader.

Ett exempel som Dale et al. (2007) tar upp ar nar kunder andrar sin order i sista stund. Detta
kan ses som kvalitetsrelaterat eftersom man ska kunna erbjuda kunden den produkt och kvalitet
som denne kraver utan att orsaka onddiga kostnader relaterat till kundens beslut.

Kvalitetsrelaterade aktiviteter ses som rabatter, modifikationer och ingenjorsférandringar som
gors for kunden. Dessa kostnader ar sadana som enligt Dale och Plunkett (1991) hade kunnat
undvikas om produkten fran borjan hade gjorts pa ratt satt. Dolda in-house-kostnader ar alltsa
de kostnader som indirekt kan relateras till kvalitetsbrister (Dale och Plunkett, 1991).

Inspektionskostnader: Dale et al. (2007) skriver att matning, utvardering och inspektion av
produkter eller tjanster ingar i inspektionskostnader. Allt fran inspektion av inkommande
material, laboratorietester och kalibrering av utrustning ingar. Aterinspektion vid kassationer
ingar dock inte (BS 6143, 1990).

Skrotning och omarbete: Enligt Dale et al. (2007) &r detta den vanligaste kvalitetskostnaden
som manga foretag samlar in data om, samtidigt som vérdesattandet av kasserat material ar
varierande for olika foretag. Kostnaden for kasserat material kan raknas efter produktens satta
forsaljningspris, kostnad for ramaterial, kostnad for ramaterial plus kostnaden for bearbetning
fram till da materialet kasseras eller kostnaden for ramaterial plus 50 % av den totala
bearbetningskostnaden. | vissa foretag forkommer det dven att forsaljning av kasserat material
raknas med for att ge en battre bild av hur mycket kassationer kostar. (Dale et al., 2007)

Garantikostnader: Garantikostnader ar kostnader som uppstdr nar kunden upptacker
kvalitetsbrister som tillskrivs producenten. Producenten ar da skyldig att till exempel byta ut
defekta komponenter och sta for kostnaden. (BS 6143, 1990)

2.4.4 ABC-Kalkylkering

Ytterligare en metod for att samla och kategorisera kvalitetskostnader & ABC-kalkylering.
Metoden &r inte exklusiv till kvalitetskostnader och anvénds for att berékna de flesta typer av
kostnader (Schiffauerova & Thomson, 2006). Lantz, Isaksson och Léfsten (2014) skriver att
ABC-kalkylering uppstod som en konkurrent till den klassiska palaggskalkyleringen. ABC-
kalkylerings syfte ar att pa sikt minska sloserier genom att tydliggora var vardet skapas
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(Schiffauerova & Thomson, 2006). Det finns fem sa kallade priméra aktiviteter inom ett foretag,
enligt Lantz et al. (2014). Dessa &r:

e Ingéende logistik

e Produktion

e Utgaende Logistik

e Marknadsforing och forsaljning
e Tjanster

Utover dessa finns stodjande aktiviteter som mojliggor att de priméra aktiviteterna kan
genomforas:

Ledning och administration
HR-management
Teknikutveckling

e Inkop

En ABC-kalkyl gors genom att analysera sin verksamhet for att ta reda pa vilka aktiviteter inom
foretaget som antas ha stora indirekta kostnader. Darefter identifieras kostnadsdrivarna for varje
aktivitet. Kostnadsdrivare beskrivs av Lantz et al. (2014) som faktorn som ger upphov till
kostnaderna i en aktivitet. | en producerande verksamhet kan en aktivitet vara kvalitetskontroll
och dess kostnadsdrivare antalet kontroller. Genom foljande formel tas kostnaden per enhet for
en kostnadsdrivare (aktivitetssats) fram:

Aktivitetskostnad
Kostnadsdrivarvolym

Aktivitetssats =

For att pa ett mer rattvist satt fordela de indirekta kostnaderna genomfors ett sista steg som ar
att fordela kostnaderna for aktiviteterna till kalkylobjekten grundat pa hur stor del
kalkylobjekten har utnyttjat aktiviteterna. (Lantz et al., 2014)

2.5 Organisationspsykologi

Vid forbattringsarbeten ar det viktigt for ett foretag att forsta dess organisation och hur olika
egenskaper kan paverka forbattringsarbetet. Under organisationspsykologi kommer de viktiga
aspekterna sasom motivation, teamarbete, ledarskap, forandringsarbete, social hallbarhet och
konflikter inom ett foretag behandlas.

2.5.1 Motivation

Motivation beskrivs som en psykologisk term som faktorer hos individen som vécker, formar
och riktar beteendet mot olika mal (Ohman, 2017). Teorier om motivation forklarar varfor man
Overhuvudtaget utfor saker och varfor vissa saker utfors snarare &n andra. | ett annat fall
beskriver Bruzelius och Skarvad (2000) motivation som en drivkraft till handling i en viss
riktning déar en person anses vara motiverad nar ett behov eller dnskemal paverkar handlandet
I en viss riktning.

Friberg (1976) definierar de krafter som far den enskilda manniskan att arbeta for gemensamma
mal i form av fyra olika incitament. Dessa drivkrafter bestar av:
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Tvang

Materiella incitament
Normativa incitament
4. Inherenta incitament

LN e

Incitament i form av tvang bestar, enligt Ryan & Deci (2000), av fysiska och biologiska
sanktioner eller hot om sadana. Ett system av tvang kan besta av direkt fysiskt vald eller en
struktur som inte ger maéjlighet till nagra alternativ. Det sistnamnda kan kallas strukturellt tvang
(Friberg, 1976). For tvang finns ofta starkt styrande regler, metoder och forordningar och denna
typ av incitament for motivation har under en langre tid varit omdiskuterat dar somliga anser
att detta ar den mest effektiva metoden att uppna gemensamma mal medan andra menar att den
ofta framkallar motstand samt att metoden &r hégst olamplig for arbetsuppgifter som kraver
Kreativitet, initiativ, intresse ansvar eller omsorg. (Ryan & Deci, 2000)

Materiella incitament ar enligt Friberg (1976) en kontrollerad motivationsform som ofta bestar
av beloning efter prestation, som till exempel ackordslon vilket baseras pa arbetsinsatsen men
ocksa symboliska beléningar som diplom och medaljer. Dessa incitament kan vara for enskilda
individer som grupper dar incitamentet medfér sned inkomstférdelning som kan vara
stimulerande for somliga men motsatsen for andra. Denna typ av incitament forutsétter att
individerna inte arbetar utefter intresse. Enligt Scientific Management som baseras pa
materiella incitament, papekar Taylor (1911) att manniskan i grund &r lat och oféretagsam och
ar darmed enbart intresserad av sin I6n.

Materiella incitament uttrycks ha allra storst inverkan pa mellan- och lagniva i hierarkin inom
ett foretag och desto langre upp i foretagshierarkin man befinner sig, desto mindre paverkas
den anstallde av rent materiella incitament. (Friberg, 1976)

Normativa incitament bestar, enligt Friberg (1976), av varden, normer och ideal som é&r
sammankopplade med en individs personlighet. Det innebér dar individen tar in varderingar,
attityder och olika socialt sanktionerade onskemal i sitt egna véardesystem for att de sedan blir
personligt bekraftade varderingar. Har spelar moralbud och moraliska krav som kommer inifran
manniskan sjalv en stor roll, men det kan ocksa besta av vardeengagemang fran medlemmarna
i en grupp eller ett foretag for en gemensam idéburen rorelse som framkallar motivation. Just
for individen kan till exempel skam framkallas om dess moraliska krav bryts och &r starkt
kopplat till vad individen har lart sig vara ett korrekt beteende och de moraliska drivkrafterna
yttrar sig ofta i form av hog arbetsdisciplin. Dé individen befinner sig i en grupp med gemensam
ideologi framstélls drivkrafterna av inre kraft och utvecklas av frivilligt deltagande i rérelsen
vilket ses som positivt. (Friberg, 1976)

Slutligen kan inherenta incitament framkalla motivation dar tron om den inre
arbetsmotivationen ar starkt styrande. Denna typ av incitament motstrider Taylors (1911)
uppfattning om vad som framkallar arbetsmotivation och beskriver hur individen utfor ett
arbete eller en uppgift for att den uppfattas som rolig eller givande i sig (Ryan & Deci, 2000).

Inherenta incitament har en stark och klar koppling till Self Determination Theory (SDT) av
Gagné och Deci (2005), som pavisar att chefer inom ett foretag som valjer att anvéanda sig av
ett stodjande ledarskap med mycket aterkoppling till underordnade, gor att individen utvecklar
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en positiv attityd relaterade till arbetet. Enligt Svensson (2017) skall ledarskapet framja att ge
motivation till de arbetsuppgifter som behover forbattras genom feedback, fundera pa hur lange
de anstéllda skall vara motiverade, hur de kan gora trakiga arbetsuppgifter tillfredsstallande och
hur beléningar skall framstéllas. SDT skrivet av Svensson (2017) menar att autonomi,
kompetens och samhdrighet i arbetet ger motivation, engagemang och viljekraft/beslutsamhet
som i sin tur framjar 6kad prestation, kreativitet och uthallighet inom ett foretag (Figur 3).

e  Autonomi e Motivation e Okad prestation
e Kompetens e Engagemang o Kreativitet
e Samhorighet o Viljekraft/Beslutsamhet e  Uthallighet

Figur 3 Overblick av SDT (Svensson, 2017)

Enligt Fowler (2014) kan man inte motivera manniskor till att prestera, utan teorin bygger pa
att varje person har en inneboende motivation som kréver autonomi, samhorighet och
kompetens inom arbetet for att vacka den. Denna teori &r relativt ny men har fatt mer
uppmarksamhet pa senare tid tillsammans med SDT och de inherenta incitamenten som Friberg
(1976) definierat. FOr att lyckas att leverera hog motivation inom ett foretag géller det att
anpassa sina incitament ratt for foretaget. Genom att ej kunna framstéalla motivation for ett
foretags anstallda ges lagre produktivitet, hogre kort- och langtidsfranvaro samt hdgre
personalomsattning. Enligt Lindér (2016) far foretags kvalitet negativa effekter genom samre
relation mellan individ och arbete och genom att 6ka kvaliteten kan det &ven framkalla
minskande av negativa effekter frin monotona repetitiva arbetsuppgifter. Enligt Lindér (2016)
kan hog inre arbetsmotivation leda till forutsattningar for goda arbetsprestationer matt i
kvalitetstermer.

Lindér (2016) namner att Sverige och Norden har till viss del haft en Gvertro pa den inre
arbetsmotivationen och sjalvstyrande grupper dér ledningen har blivit mindre hierarkisk. Detta
har ofta lett till lagre produktivitet och otydliga mal for foretagen pa langre sikt. Darav anses
metoden med sjalvstyrande grupper att inte vara optimal och déarmed boér ledningen i en
organisation forsOka anpassa ledarskapet och motivationsfaktorer utefter forutsattningar och
individerna inom organisationen vilket SDT-teorin tar upp.
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2.5.2 Team

Wheelan (2013) beskriver 3 stadier som maste évervinnas for att skapa en organisatorisk enhet
som kan arbeta effektivt och produktivt for att uppna specifika mal. Dessa stadier bygger pa
tillnorighet och trygghet, opposition och konflikt samt arbete och produktivitet dar Wheelan
(2013) visar tyngden i att en gruppledare lar kanna grupputvecklingen och ar talmodig, da det
kan ta lang tid for grupper eller lag att jobba effektivt. Wheelan (2013) tar ocksa upp nagra
andra viktiga saker som att forvanta sig konflikter och att betrakta dessa positivt, eftersom detta
ofta &r ett tecken pa tillit samt att laget utvecklas. Dock skall gruppledaren hjalpa gruppen att
begransa konflikterna till sadana som ar relaterade till arbetet.

Dale et al. (2007) beskriver ett antal misstag som manga foretag begar nar de ska skapa lag.
Dessa beskrivs som att lagen ej far nagon utbildning, fel typ av lag skapas for att losa
problemsituationen och att lagen ar organiserade sa att lagmedlemmarna diskuterar sina asikter
och tankar angaende problemsituationen, men att det sedan tas Gver av ingenjorer och
sakkunnig personal for sjalva losningen. Detta leder till att laget kénner en form av
misslyckande att de inte har uppnatt nagot. Ytterligare misstag som ofta begas enligt Dale et al.
(2007) ar att for manga lag skapas samtidigt, vilket organisationen inte klarar av att stotta och
hantera samt att lagledaren &r ovetande om hur viktig rollen som lagledare &r for att laget skall
lyckas uppna sina mal.

Dale et al. (2007) menar pa att ledningen maste ha tillracklig kunskap for att avgora vilket typ
av lag som behovs och att lagen far den utbildning och verktyg de behdver for att tackla
problemsituationen. Valet av lag beror bland annat pa orsaken till problemet, men aven vilka
mal som ledningen vill uppna med ett lagarbete. Dessutom &r det viktigt att lagen lar sig av
erfarenhet och vidtar nédvéndiga forandringar for att forbattra lagarbetet (Dale et al., 2007).

Pa Toyotafabriken i Georgetown, USA, enligt Liker och Meier (2006), bérjar man forst med
att vélja rétt personer till ett lag for att kunna utveckla exceptionella lagmedlemmar. P4 Toyota
ar de tydliga om varfor utbildning ar viktigt och enligt Liker och Meier (2006) far nyanstéllda
en lang introduktion i Toyotas kultur inom det sa kallade TPS innan de ens far besoka sin
arbetsplats for upplarning. Pa Toyota &r det gruppledaren som har ansvar for att upplarning och
coaching gar rétt till, men lagledaren &r den som genomfor sjdlva uppliarningen. Toyota
anvénder sig av en specifik metod som kallas *’Job Instruction Training’’ for all upplérning.
(Liker & Meier, 2006)

Det &r inte alltid latt att utvardera hur effektivt lagarbete ar, mer an hur effektivt Idsningarna tas
fram och forbattringarna gors. Dale et al. (2007) styrker dock betydelsen av att lagens ”hélsa”
ocksa maste vara bra och att samarbetet inom laget ar effektivt. For att utvardera detta ges ett
antal egenskaper som visar pa effektiva team:

o Alladrdelaktiga och bidrar till lagets prestanda, vilket i sin tur &ven 6kar den personliga
utvecklingen.

e Relationer &r 6ppna.

e Lagmedlemmarna respekterar, stéttar och litar pd varandra och ar beredda pa att
forandras eller samarbeta.
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e Lagmedlemmarna lyssnar noga pa andra medlemmars asikter och ar 6ppensinnade och
positivt installda.

e Alla utrycker sina asikter, idéer och problem samtidigt som alla mojliga verktyg
anvands for att stodja idéer.

e Lagmedlemmarna respekterar lagets struktur och principer for arbete och att detta styr
arbetsprocessen.

e Det ar ett tydligt fokus pa problemet och lagmedlemmarna ar inférstadda i vad som
forvantas av dem.

Samtidigt finns det egenskaper som visar pa ineffektiva team, menar Dale et al. (2007). Daligt
ledarskap, konflikter och begransad kommunikation &r typiska exempel men Dale et al. (2007)
lyfter dven fram saker dar ingen stolthet finns i laget som en bidragande faktor.

2.5.3 Social hallbarhet

De problem som en otillfredsstallande arbetsmiljé kan medfdra enligt Rubenowitz (2004) ar
manga. Psykosociala problem innefattar alla problem férutom problem som &r relaterade till
den fysiska miljon. En ofredstallande arbetsmiljo kan leda till 1ag arbetsmotivation och
produktivitet, besvar i rorelseorganen, psykosomatiska problem med allman olust och psykiska
pafrestningar. Vidare kan det leda till hog korttids- och langtidsfranvaro fran personal, en dkad
risk for olycksfall i arbetet och en bendgenhet att den anstéllde byter jobb och darmed riskerar
foretaget att ga miste om sina basta medarbetare (Rubenowitz 2004).

Det finns flera saker som kénnetecknar en god psykosocial arbetsmiljo enligt Rubenowitz
(2004). De viktigaste faktorerna ar att ha egenkontroll i arbetet dar den anstallde sjalv
bestdammer hur denne skall utfora sitt arbete, att arbetsplatsen har ett positivt samarbetsklimat
mellan 6ver- och underordnade, att den anstallde far stimulans av sjalva arbetet genom att
anvénda sina kunskaper, forutsattningar och anlag for olika uppgifter. Slack et al. (2016) skriver
ocksa att en viktig faktor for att skapa social hallbarhet inom ett foretag ar ett varierat arbete
med hog grad av autonomi. Andra faktorer som kan ge positivt utfall & en god arbetsgemenskap
genom forutsattningar for bra trivsel och kontakt med arbetskamraterna och slutligen bér en
optimal arbetsbelastning ges i arbetet.

2.5.4 Konflikter

| samband med forandringar och inriktade foretagsmal okar risken for konflikter inom
organisationer och grupper (Rubenowitz, 2004). Det kan bero pa att de som skall samarbeta har
olika syn pa de gemensamma malen samt vem som skall ta ansvar for vad och hur
arbetsférdelningen skall fungera. Det géller att kunna tackla sadana har problem om de uppstar
samt att kunna forbygga sa de inte uppstar.

Enligt Rahim (2001) har konflikter olika utfall dar det inte enbart ar nagot negativt for en
organisation utan att det till exempel kan leda till att stimulera innovation, kreativitet och
tillvaxt hos de berdrda och att organisationen beslutsformaga kan forbattras. Men i de flesta fall
anses konflikter negativt som kan leda till stress i arbetet, utbrandhet och otillfredsstallelse.
Konflikter kan ocksa leda till att kommunikation mellan individer och grupper kan behdva
minskas, ett klimat av opalitlighet och misstanke kan védxa fram, relationer kan skadas,
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arbetsprestationer forsamras och att organisationens motivation och lojalitet blir paverkat
negativt. (Rahim, 2001)

I samband med konflikter klassificerar Rahim (2001) 10 olika typer av kallor till att de uppstar
dar de mest relevanta kéllorna for denna rapport listas nedan.

1. Substantiva konflikter
Detta uppstar da tva eller mer medlemmar av en organisation inte ar dverens om deras
uppgift eller innehall. Alltsa nar oenighet sker kring gruppmedlemmarna. Skilt fran
affektiva konflikter &r substantiva associerade med sjalva arbetsuppgiften istéllet for
kanslor for varandra i gruppen.

2. Intressekonflikter
Denna typ av konflikt kan ske nar tva parter ar eniga om roten till ett problem men &r
oense om l6sningen till problemet.

3. Malkonflikter
Uppstar da det finns oenigheter med mal inom en organisation.

2.5.5 Konflikter i intergrupp och hantering av dessa

Att konflikter sker i intergrupp innebér att de sker mellan tva eller fler enheter/grupper inom en
organisation. Effekterna av konflikter i intergrupper a manga och kan bland annat leda till
samre kvalitet for beslut, hindrande for implementering av uppgifter, psykiska pafrestningar
och allmant sémre samarbete inom organisationen (Rahim, 2001).

Det finns manga studier som visar hur viktigt det ar att l6sa intergruppkonflikter enligt Rahim
(2001). 1 och med intergruppkonflikter finns féljande tillvagagangssatt for att 16sa konflikter pa
kort sikt.

Samarbete om edikt

Forhandlingar och hjalte-forradare dilemmat
Omplacering av ledning

Omflyttning av personal

Strukturella 16sningar

Sambandspersoner mellan grupper

Flexibla rapporteringsrelationer

8. Meditation

NoobkwbhE

I det Ianga loppet anses dessa punkter vara mindre bra och darav finns 4 distinkta steg respektive
med delar som kan goras for att 16sa intergruppkonflikter pa langre sikt som foljer:

1. Problemformulering

a. Representanterna eller ledarna for de tva grupperna och/eller konsulten presenterar
diagnosen for rotorsakerna till intergruppkonflikter.

b. Deltagarna delas in i subgrupper och mots separat for att diskutera och identifiera
intergrupp-problemen som framkallar onddiga konflikter.

c. Intergruppen diskuterar och integrerar med problemen som identifierades i
subgrupperna. Detta forbereder den slutgiltiga listan av problem.

d. Intergruppen rangordnar den slutgiltiga listan av problem.
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2. Problemlésning

Intergruppen formulerar Kkriterier for 16sningar.

b. Subgrupperna mots separat och formulerar alternativa lgsningar till problemen
identifierade i 1(c).

c. Intergruppen diskuterar och integrerar de alternativa lésningarna. Da rangordnas de
alternativa losningarna for varje problem.

o

3. Implementeringsplan

a. Subgrupperna forbereder en plan for implementering for 16sningarna till problemen.

b. Intergruppen diskuterar och analyserar planen som subgrupperna har forberett.
Gruppen forbereder sedan den slutliga planen fér implementering.

c. Intergruppen identifierar problemen fér implementering och forbereder strategier for
att tackla olika motstand till férandringar.

d. Intergruppen forbereder ett schema for uppfdljning.

4. Implementering av plan
De ansvariga representanterna implementerar planen.
b. De ansvariga representanterna évervakar implementeringen.

o

Vidare foljer ett femte steg i processen att gora en uppféljning om planen verkligen fungerade
och se hur den skall justeras for att fungera korrekt. Rahim (2001) forklarar tyngden av att
samtliga enheter i gruppen ska vara delaktiga i planen for att kunna na ett lyckat resultat.
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3 Metod

Detta avsnitt skall svara pa hur studiens resultat har uppnatts for att skapa trovardighet i
resultatet (Eriksson & Wiedersheim-Paul, 2008). Metoder har valts utifran olika litteratur samt
via diskussioner med handledare. De valda metoderna kénnetecknas av olika egenskaper,
metoder med syfte att samla in data och metoder for att bearbeta insamlade data. | féljande
kapitel hittas metoder for insamlande av data under 3.2.1 samt 3.2.2 medan 6vriga metoder har
bearbetat insamlade data. Metoderna har dessutom en tydlig uppdelning huruvida de anvands
for att beskriva nuldget eller vid framtagandet av ett forbattringsforslag vilket syns i kapitlets
indelning. Avslutningsvis diskuteras metodvalda brister vilket kan ha skadat trovardigheten i
studien och forsvarande av de valda metoderna.

3.1 Studiens uppléagg

Studien var till bérjan en iterativ process dér rapportforfattarna har forsokt skapa stor
systemkannedom sa tidigt som mojligt samtidigt som gruppen diskuterat méjliga syften med
handledare. Studien har sett till flera intressenter i form av avdelningen TB1 pd VCT, Chalmers
Tekniska Hogskola och Institutionen for Teknikens ekonomi och organisation samt gruppen
som genomfort studien. Alla intressenter har haft olika krav pa studiens resultat vilket har
behovt integreras i ett forsta syfte som gor alla parter nojda. Syftet har sedan omformulerats da
gruppens systemkannedom har ¢kat och nya perspektiv har fatts i vad som ar mojligt att
genomfora samt vilka behov som finns.

Studien &r en fallstudie dar VCTs arbetssatt for att 16sa kvalitetsproblem ska analyseras i syfte
att ge forslag pa mojliga forbattringar. Genom hela arbetet har det funnits ett stort fokus pa
systemkannedom och att forsta situationen innan majliga losningar och tankbara forbattringar
har diskuterats. Detta har skett efter Liker och Meiers (2006) filosofi dar det &r viktigt att kunna
definiera problemet innan man funderar kring forbattringar. Som illustreras i tidsplanen i Figur
4 har storst del av arbetets tid lagts till en forstudie for att lara kdnna systemet och formulera ett
lampligt syfte samt beskrivningen av nuléget. Metoderna for att kunna beskriva nuléget
presenteras i kapitel 3.2.1 dar data har samlats in vid intervjuer, observationer och en tidsstudie.
sekundardata i kapitel 3.2.2 har sedan kompletterat primdardata i form av litteratur, historiska
data samt interna dokument med anledning att kunna skapa en battre bild av situationen.

1 2 3 45 6 7 8 9101112 13 14 15 16 17 18
Litteraturstudie
Forstudie

Nuldgesbeskrivning ]

Nulégesanalys
Forbattringsforslag -

Figur 4 Gantt-schema 6ver perioden

Fortsatt i enighet med Liker och Meier (2006) har forbattringsforslag tagits fram snabbt,
eftersom nar problemet val har definierats och en djupare forstaelse fatts finns ingen anledning
till att sl6sa tid. Under den interna workshop som beskrivs i 3.3.1 analyserades nuldget och
upptéckta problem diskuterades for att sedan kunna formulera ett I6sningsforslag.
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Losningsforslaget presenterades sedan for sakkunniga pa TB1 i syfte att fa feedback och
mojlighet att omformulera det. Hur det gick till presenteras i kapitel 3.3.2 och i enighet med
den PDCA-cykel Liker och Meier (2006) presenterar ska det fungera som en “check” av de
idéer med den personen som har hogst systemkannedom.

3.2 Beskrivning av nulage

For att genomfora en nulagesbeskrivning med sa hdg reliabilitet som majligt sker en
informationsinsamling av bade primardata och sekundardata. Metoderna som anvands har valts
for att bidra med den information som kréavs bade for att genomfara studien och for att kunna
stodja pastaenden med information fran flera separata kallor.

3.2.1 Primardata

Primdrdata &r data som samlas in for att kunna genomfdra en specifik studie (Bjorklund &
Paulsson, 2003). All primérdata som samlats in har samlats av rapportforfattarna, i vissa fall
med hjalp av anstéllda pa Volvo. Primardata har samlats in under en begransad tid, framst under
studiens tidigare skede.

3.2.1.1 Intervjuer

Syftet med intervjuerna var att atkomma viktig information fran foretagets anstallda. Dessa
gjordes for att far en helhetsbild hur kvalitetsarbetet och problemet med repiga dorrglas ser ut
idag och hur detta sedan svarar for en del av studiens fragestéllningar. Som foljd av detta
genomfordes arbetsmiljo- och motivationsintervjuer som gav uppfattning om instéllningen till
arbetet, motivationen till att arbeta och synen pa arbetsmiljon fran medarbetare pa VCT.

Intervjuer pa Torslandafabriken har genomférts med de som ar involverade i processen
innehallandes just dorrglas, men ocksa med medarbetare i snarlika processer for att fa en béattre
helhetsbild 6ver VCTs processer. Intervjumallen byggdes upp med fragor av semistrukturell
typ enligt Wilsons (2013) tre typer av intervjustrukturer, vilket innebar forgjorda fragor med en
grad av Oppenhet for intervjuobjektet att svara pa. Detta ledde till att viktiga fragor blev
besvarade men chans till foljdfragor samtidigt som det gav intervjuobjektet chansen att 6ppna
upp sig mer och dela med sig av viktig information. Det gav mdjlighet att tillgodose bade
kvantitativa och kvalitativa data (Wilson, 2013). Om strukturerade intervjuer hade genomforts
istallet kunde denna information latt gatt mistes om samtidigt som tillampning av
ostrukturerade intervjuer hade kunnat gora att de absolut viktigaste fragorna blivit obesvarade.

For att inte fa en forvrangd bild av hur kvalitetsprocessen, arbetsmiljon och motivationen inom
avdelningarna sag ut, intervjuades personer fran alla positioner i processen. Detta gjordes
eftersom chefer och anstallda kan har olika syn pa saker samtidigt som de kanske inte ar helt
insatta i den andras position eller uppgift inom foretaget.

| Bilaga 4 visas en tabell om vilka de berdrda intervjuobjekten ar och dessa valdes eftersom de
ar direkt eller indirekt iblandade i dorrglasprocessen och ar darav véldigt viktiga for studien. |
Bilaga 5 och 6 hittas intervjumallarna som anvéndes for intervjuerna.

Intervjuerna valdes att genomfdras en-mot-en istallet for i grupp eller i fokusgrupper som ar
blandning av en-mot-en- och gruppintervju dar mer diskussion internt i gruppen sker. Valet en-
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mot-en-intervjuer gjordes eftersom det ar den typ som ar vanligast forekommande pa grund av
att den exempelvis &r relativt enkel att samordna och lattare att analysera i efterhand, da den
berdr endast ett intervjuobjekt (Denscombe, 2014). | denna studie var det enklast att utfora en-
mot-en-intervjuer eftersom det var svart att fa inop en grupp eller fokusgrupp fran produktionen,
eftersom banan konstant maste vara rullandes.

Pa grund av att kandidatarbetet utforts under en tidsbegransad period med ett flertal olika
moment fanns det ingen mojlighet att utfora steg av intervjuer dar det inleds med ett antal
ostrukturerade intervjuer som ska ge information at att utfora strukturerade intervjuer. Pa grund
av detta har det genomforts semistrukturerade intervjuer, dar intervjuledaren styrt agendan med
ett antal forbestamda fragor for att fa svar pa de funderingar som rapportforfattarna har,
samtidigt som det 6ppnade upp for intervjuobjektet att besvara fragorna utefter personens egna
erfarenheter och asikter och darmed gavs majlighet at att ytterligare information togs upp.

Intervjuerna har skett anonymt under arbetstid pa VCT och har utforts avskarmat och ostort i
dels lunch- och konferensrum. Detta moment har ansetts viktigt och déarav har mycket tid lagts
ner till att utforma fragorna pa ratt satt med chans till vissa foljdfragor for de mer Gppna
fragorna. Forsta intervjun utférdes av tva intervjuare for att fa de involverade i
rapportforfattarna att k&nna sig mer bekvédma och sékra i intervjuprocessen men sedan har
intervjuerna skett enligt en-mot-en-metoden. Efter att kvalitetsintervjuarna hade avslutats
genomfordes sedan intervjuerna for arbetsmiljé och motivation som var utformad pa samma
satt som kvalitetsintervjuerna.

Dessa intervjuer har kompletterats med informella intervjuer, observationer och mindre méten
med de olika anstallda pd VCT och denna data har bidragit med material for nulagesanalysen.

3.2.1.2 Observationer

Observationer har skett I6pande genom informationsinsamlingen. Kartlaggning av bade
materialflode och sammanstéllningen av rapportens Q-MAP bygger pa direkta observationer
fran rapportskrivarna. Visuella observationer underbyggdes med informella samtal med
medarbetare for att sdkerstélla informationens validitet. Observationerna har genomforts i
grupper om tva for att 6ka reliabiliteten. De sammanstéllningar som gjorts genom observationer
har diskuterats med inblandade i de kartlagda processerna for att ytterligare 6ka reliabiliteten.

For direkta observationer av specifika materialhanterande arbetsmoment anses inte
reliabiliteten vara tillrackligt hog for att dra slutsatser kring kvalitetsbrister da observationen
uppenbart paverkat processen. Dessa observationer har istallet bidragit med en bild kring vad
som sker i varje moment och vilka uppenbara risker som finns vid den fysiska
materialhanteringen. De informella intervjuerna som skett med medarbetare kring arbetsrutiner
har genomforts for att kartldgga dessa. Rutinernas faktiska genomforande har inte observerats
i helhet och har endast underbyggts med dokumentation kring arbetsprocessen och informella
intervjuer i kartldggningsstadiet. Till de direkta observationerna hor &ven tidmétningar som
skett med hjéalp av manuell tidtagning och berékningar under kassationsprocessen.

Ytterligare observationer utover visuell kartlaggning och intervjuer har skett genom deltagande
observationer i montorsled som satsningsarbetare och montér. Med deltagande observationer
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menas observationer som skett nar observattren deltar i de arbetsmoment som normalt studeras
for studien (Yin, 1994). Deltagandet har skett pa satsningsomraden och vid monteringslinor for
ett flertal olika produktgrupper inom TB1 och TC. Under genomfdrande av dessa direkta
observationer har deltagarna aven genomgatt den grundlaggande utbildning som kravs for extra
bemanning och darefter fatt Iopande utbildning av andra anstéllda for satsning och montering
av flera artiklar. De deltagande observationerna bygger tillsammans med de andra metoderna
en tydligare kartlaggning och bidrar utéver det med en bild av arbetssituationen for anstallda
och deras relationer och asikter i olika fragor relevanta for studien. De deltagande
observationerna har skett genom hela studiens gang och stracker sig 6ver hela skift under
dagtid. Vid vissa veckor skedde fler an ett deltagande.

Deltagande observationer &r en viktig del av denna studie och ger rapportforfattarna en djupare
forstaelse och en mycket storre systemkannedom. For att fa en sa korrekt bild av verkligheten
som mojligt &r deltagande observationer i studier som behandlar arbetsmiljo och
arbetsforhallanden likt denna absolut nédvandiga (Bolweg, 1976).

3.2.2 Sekundardata

Denna typ av data har inte samlats in specifikt for studien. Sekundardata anvands i studien for
att applicera forskning inom de omraden som studien berér. Den litteratur som studien hanvisar
till maste behandlas pa ett kritiskt satt for att undvika att undersékningar gjorda med ett annat
syfte feltolkas. Rapportforfattarna har anvént sig av digital och fysisk sokning genom Chalmers
Bibliotek for att samla relevant litteratur. For att anskaffa ytterligare litteratur i form av artiklar
och bdcker har omradesexperten Jan Lindér konsulterats.

Sekundardata som kravts for att analysera kassationer och garantikostnader hamtades fran de
affarssystem och program som Volvo anvander sig av. Fran systemet WERA har data hamtats
géallande antalet kasserade artiklar och kostanden for material som kasserats hos
logistikavdelningen TB1 fran 2012 till 2016. Materialkostnader rérande kassationer och antal
kassationer tillskrivna avdelningen TC for ar 2015 och 2016 ar erhalla fran WERA i form av
exceltabeller. Garantikostnader ar hamtade fran exceltabeller som avdelningen VRT tagit fram
dar siffror fran april 2015 &r redovisade. Med hjalp av foretagets egna datorsystem har dven
materialhanteringskostnader hamtats fran WES dar tider for materialhantering star. Tiderna var
angivna i TMU och gjordes om till sekunder for alla olika moment som ingar i hantering av
dorrglasen.

Intern dokumentation for organisationsstrukturer, arbetsrutiner, problemldsningsprocesser och
tidigare utredningar har hamtats med hjalp av personalsystem som ar tillgangliga for flera
anstéllda.

3.2.3 Kvalitetskostnadsanalys

Metodiken som anvants utgick fran Dale och Plunketts (1985) rekommenderade
utgangspunkter som de anser bor behandlas vid en kvalitetskostnadsanalys. Kostnaderna ar
analyserade efter de kostnadsaspekter som finns inom tillverkningsindustrin som Dale et al.
(2007) presenterar. For kostnader gallande skrotning och omarbete ar ramaterial plus kostnaden
for bearbetning fram till da materialet kasseras beraknade.
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Berakningar ar gjorda for kvalitetskostnader och siffrorna & hamtade fran diverse
sammanstéllda tabeller som &r erhallna av affarssystemet WERA och av VRT. Tabellerna ar
analyserade for framtagande av materialkostnader for dorrglas, antalet kassationer och
garantikostnader for repade och krossade dorrglas. Materialkostnader har réknats ut for denna
artikel eftersom dessa fanns redovisade for respektive artikel och ar i tabellerna hamtade fran
WERA. | tabellerna fanns dven antalet kasserade dorrglas redovisade for respektive artikel och
ar. Garantikostnader for repade och krossade dorrglas ar ocksa framtagna fran tabellerna
erhallna av VRT. Dessa kostnader var i tabellerna sammanstallda efter de ar som repan/skadan
ar atgardad. Utefter ar ar sedan kostnaderna beraknade.

Materialhanteringskostnaderna &r utraknade med hjalp av ABC-kalkyler. Kostnadsdrivaren har
for satsning, montering och kassering varit tiden som lagts ner av den som hanterat materialet.
For satsning, montering och kassering av material har en aktivitetssats raknats ut som visat
kostnad per hanterad enhet. Kostnaderna for utkérningarna som bristjagarna har genomfort har
raknats ut da den dagliga kostnaden (aktivitetskostnaden) har dividerats med genomsnittligt
dagligt antal utkorda artiklar (kostnadsdrivarvolymen) for att fa fram kostnad per utkord artikel
(aktivitetssats). Berdakningarna for materialhanteringskostnaderna ar redovisade i Bilaga 3.
Diagram &r sedan framtagna for all olika kostnader och antal kasserade artiklar for att ge en
tydlig illustration av fordelningen Gver aren.

For att kvantifiera kassationsprocessen genomfordes tidmatningar pa aktiviteterna som uppstar
nar ett dorrglas repas. Tidmatningar ar gjorda for kassationsprocessen i TB1 och DL som
genomfors av respektive lagledare och for att fa fram tiden for hantering av repat glas och sedan
rékna ut materialhanteringskostnaden.

3.2.4 Flodeskartlaggningar

De dokument och den information som krévs for att styra materialflodet tar olika vagar. Dessa
kallas informationsfloden och behandlar de verksamhetsprocesser som styr materialflodet. |
denna studie kartlaggs materialflode relaterat till TB1 samt de processer som anvénds vid
problemlésning. Vidare kan en kartlaggning av de nuvarande flodena ske som tva delar vilka
bada utférs pa plats och i tur och ordning (Erlach, 2013):

1. Den forsta delen av kartlaggandet av flodet sker med ett fokus pa processer i flodet och
i vilken ordning de samspelar. Ett kartlagt flode har alltid en startpunkt och en slutpunkt.
Enligt den valda teorin byggs flodeskartan fran den externa eller interna kundens
interaktionspunkt och bakat. Resultatet ar en kartlaggning av materialflodet (Erlach,
2013).

2. Den andra delen som omfattas av var flodeskartlaggning ar den Q-MAP for de
kvalitetsbrister som upptécks av olika parter samt hur dessa loses.

For tillverkningsprocesser kartlaggs och i vilken ordning de samspelar. Ett kartlagt flode har
alltid en startpunkt och en slutpunkt. Enligt den valda teorin skall en flodeskarta byggas fran
den externa eller interna kundens interaktionspunkt och bakat. Resultatet &r en kartlaggning av
materialflodet (Erlach, 2013). | kartlaggning av de fléden som inte berdr material utan istéallet
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beslut i en problemldsningsprocess anvdndes samma metod men andra verktyg for att
presentera resultatet.

For att skapa en bild éver hur beslut fattades och 16sningsgangen for kvalitetsproblem inom
TB1 anvéandes en Q-MAP for att illustrera vem inom organisationen som dgde problemet i olika
skeenden (Crossfield & Dale, 1990). En Q-MAP byggdes upp av sammanlénkade boxar enligt
Figur 5 dar en aktivitet i forflyttandet/Iosandet av problem med dess ingdende begransningar
ritades upp och sattes samman med nastkommande aktivitet. Varje box kdnnetecknades av fem
egenskaper:

e Aktivitet: Vilket arbete som kravds inom varje aktivitet.

e Inflode: I vilket skede de olika aktiviteterna paborjas.

o Utflode: Vad som dr resultatet av varje aktivitet.

e Ansvarig: Vem som ar ansvarig for att aktiviteten genomfordes.

e Begrasningar: Vad som fanns for begransningar pa aktiviteten och risker for att
aktiviteten inte genomfordes.

Begréansning

[nflode » Utflode

Ansvarig
Figur 5 Byggsten for en Q-MAP

Insamlandet av information for att konstruera en Q-MAP gjordes i samband med
materialflodeskartlaggningen. Startpunkten dar kvalitetsproblem upptécktes lokaliserades och
sedan genom inofficiella intervjuer samlades data in kring dem fem egenskaperna varje aktivitet
besitter.

Med hjélp av en Q-MAP gavs en storre forstaelse for hur kvalitetsproblem upptécks och loses
inom organisationen. Detta mojliggjorde utveckling av de radande kvalitetssakringsprocesserna
genom att belysa huruvida brister i systemet innebar att kvalitetsproblem blev liggandes ol6sta
eller inte och vad som var orsaken.

3.2.5 Rotorsaken for repor pa dérrglas

For att kunna ta reda pa rotorsaken till reporna som aterkommit pa dérrglasen évervagdes flera
metoder for att hitta rotorsaken till kvalitetsproblemet. | rapporten har process cause-and-effect
diagram beskrivet av Dale et al. (2007) anvands da problemet varit svart att harleda och
osakerhet radde kring vilken avdelning som orsakade problemet. Metoden innebar att en
flodeskarta 6ver systemet anvands genom en uppdelning av flodeskartan i risksektioner. Dessa
sektioner undersoktes med observationer som gjordes direkt pa plats déar gruppen foljde glasets
vag fran avlastning dnda till slutmontering med all mellanhantering. En brainstorming-session
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kring mojliga rotorsaker inom varje sektion efterféljde observationerna. Pa grund av att
produktionen i fabriken sker i hogt tempo upplevdes det svart att anordna en brainstorming med
flera operatorer, lagledare och supervisor/PL. Darfor ansags det lattare att samla in anstélldas
idéer kring rotorsaker via intervjuer och sedan genomféra en brainstorming inom
rapportforfattarna som presenteras i avsnitt 3.3.1.

3.3 Metod for framtagning av forbattringsforslag

For att ta fram forbattringsforslag har olika workshops hallits i syfte att analysera nulaget for
att hitta brister och utifran dessa formulera méjliga forbattringsomraden. Vid interna workshops
har endast gruppens medlemmar nérvarat medan externa workshops &ven haft med medlemmar
fran TB1.

3.3.1 Interna workshops

Flera interna workshops har hallits déar brainstorming-event gjorts for att besvara studiens
fragestéllningar. De brainstorming-event som har hallits var strukturerade event vilka féljde
Andersen och Fagerhaug (2006) dar varje gruppmedlem fick i turordning framféra sina idéer.
Brainstormingen inleddes med att medlemmarna diskuterade &mnet for att skapa en grund for
vad eventet ska behandla. En gruppmedlem utseddes till att leda eventet genom att presentera
reglerna och moderera. Det sattes en grans pa maximalt antal idéer dar alla idéer skrevs upp pa
en tavla sa det blev mojligt for alla att fa en éverblick. Som avslutning diskuterades alla
framtagna idéer och gruppen valde ut de bésta idéerna som sedan anvandes for att utgdra
grunden for nuldgesanalysen.

Fragor som skulle besvarats vid tillfallena i syfte att analysera nulaget 16d: Varfor klarar inte
TB1 att I6sa vissa kvalitetsproblem?” och ”Vilka mdjliga orsaker finns till att dorrglasen
repas?”’. De uppkomna idéerna diskuterades sedan for att kunna valja de mest relevanta och
gruppera dessa i lampliga kategorier. Utifran nulagesanalysen diskuterades mojligheter till
forbattringar och forslag pa forbattringar som tros ge stora effekter formulerades. Da repade
dorrglas varit aterkommande kvalitetsproblem och fatt en natur déar avdelningar under langre
tid skyllt problemet pa varandra gjordes den kvalitativa bedémningen utan radfragning av
personal for att undvika ett vinklat resultat.

3.3.2 Externa workshops

For att verifiera vara tankar och idéer samt prova relevansen av vara forbattringsforslag
diskuterades dessa med sakkunniga personer pa avdelningen TB1. Liker och Meier (2006)
belyser vikten av att hela tiden ifragasatta I6sningar och na konsensus med inblandad personal.
En kort presentation holls av valda forbattringsforslag och den analys dessa byggde pa.
Synpunkter samlades in under diskussion vilket anvéndes for att omformulera
forbattringsforslagen i syfte att 6ka deras relevans och genomforbarhet.

3.4 Metodkritik

En svarighet med att genomfora denna fallstudie &r att systemet som beskrivs ar specifikt och
komplext vilket medfdr en lagre generaliserbarhet for modellen (Wallén, 1996). Detta medfor
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att det ar svart att dra slutsatser kring liknande fall med utgangspunkt i denna studies modell.
Studien kan fungera som en inblick for liknande verksamheter men metoderna som anvénds
racker inte fOr att dra storre slutsatser.

Reliabiliteten ar studiens mojlighet att aterupprepas med samma resultat (Yin, 1994). Detta
minskar med tiden eftersom arbetsplatsen standigt ar i forandring. Studiens slutsatser bygger
till viss del pa medarbetares asikter och uppfattningar vilka kan skifta. Reliabiliteten pa de delar
som samlats in genom direkta observationer fran flera av rapportforfattarna anses vara hogre.
Pa grund av att studien ocksa anvander sig av langvariga deltagande observationer ar det svart
att aterupprepa de forhallanden som rapportforfattarna samlat data under.

Validitet beskriver hur val studien ar férankrad i verkligheten (Bryman, 2012). Validitet
uppnaddes av rapportforfattarna genom god systemkannedom. Intervjuerna foljde en mall med
mojlighet till foljdfragor vilket Okar validiteten (Bryman, 2012). Vid tidmaétningar av
kassationsprocessen hade fler matningar kunnat utforas for att fa ett precisare resultat.

Generaliserbarhet beskriver en modells formaga att anvandas under andra omsténdigheter och
fortfarande vara applicerbar (Wallén, 1996). Denna studie behandlar ett komplext fall som &r
valdigt svart att replikera, vilket innebér att generaliserbarheten &r i viss man lag. Vissa av
forbattringsforslagen ar framtagna efter specifika nskemal och andra &r mer generella som kan
appliceras i liknande verksamheter. Aven kunskapen som tagits fram kan anvandas i liknande
verksamheter vilket &r ett av studiens syften.

Deltagande observationer kan ge en missvisande bild av omradet som undersoks (Yin, 1994).
Observatdren har enligt Yin (1994) ofta inte tillracklig kompetens inom arbetet for att parallellt
med att genomfora ett fullgott arbete fora anteckningar for uppgiften pa ett objektivt satt.
Studien genomfdrdes bland annat med hjalp av deltagande observationer och darfér bedéms
andra observationer som nddvandiga for att kunna verifiera kartlaggningen.

Om antalet intervjuer som genomforts varit av storre kvantitet hade det hdgst troligt givet mer
information och asikter som hade kunnat uppméarksammas och anvandas i nulagesanalysen. Det
ar ocksa svart att utforma en intervju som stéller relevanta fragor nar systemkannedomen hos
rapportforfattarna var begransad under det tidiga skedet av studien. Déarfér kan
intervjumaterialet anses vara av stor vikt, men anda ha ett begransat varde i vissa sasmmanhang.

Tillgangen till information pa avdelningen TB1 har varit begransad under studiens gang, framst
med avseende pa kassationsstatistik. Statistiken som samlats in har inhamtats av medarbetare
sjdlva pa rapportforfattarnas begaran, vilket medfort ett mer komplicerat och langsamt
samlande av information. Rapportforfattarna har inte heller haft fri tillgang till fabriken och har
darfor fatt anpassa schemat efter ansvarigas scheman pa VCT.

Studien har genomforts uteslutande pa dagskiftet med undantag for den heltackande
kassationsstatistik som analyseras. Detta medfor att slutsatser som dras av insamlat data inte
nodvandigtvis stdimmer i samma grad for natt- och kvéllsskift. Arbetsmomenten och
organisationens struktur ar dock desamma dygnet runt.

Dolda in-house-kostnader och inspektionskostnader har enligt tidigare redovisade
avgransningar inte varit en del av studien pa grund av kostnadernas svarighet att spara och
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adressering till dorrglasen. Detta kan i vissa fall anses ge en otillracklig kostnadsanalys. Dock
anser forfattarna att kostnadsanalysen uppfyller sitt syfte. De kostnader som fokuserat arbete
kretsat kring &r skrotning, omarbete och garanti.
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4 Nulagesbeskrivning

Nulagesbeskrivningen ger en bild av verksamheten inom de berérda avdelningarna pa VCT i
nuldget. Avsnittet berdr inte problemanalys utan skall ligga till grund for att med hjalp av
relevant teori identifiera kdnda och okénda problem inom verksamheten for att senare kunna
analyseras djupare och slutligen grundas till forbattringsforslag.

4.1 Organisation

Organisationen for materialplanering och logistik féljer en tydlig hierarkisk struktur med olika
avdelningar som skoter logistiken hela vagen fram till mont6r. | avsnittet for
Materialflodeskartlaggning kan ansvarsomraden for de olika avdelningarna i anslutning till
TB1 hittas. De olika avdelningarna som berors av rapporten & TB1 och TC som har tydliga
uppdelningar av arbetsomraden och ansvar for material i sina egna processer. Organisationen
for internlogistik skiljer sig hogt upp i organisationen fran produktionsavdelningarna.

Materialplanering och Logistik ar den stdrre typen av organisation som omfattar och ansvarar
for all materialhantering innan montering pa linan. Under denna organisation ligger flera
materialhanteringsavdelningar. Relevant av dessa for denna studie &r avdelningen TB1. TB1
har ansvar for satsning och leverans till TC. TB1 &r i sin tur uppdelat i tre avdelningar;
truckforare, satsare och ansvarig for QAS. | organisationsschemat presenteras de olika
organisationsnivaerna visuellt.

Superintendent
QAS

***************** \
Supervisor Supervisor

I I
2 12 ¥ ¥ 2 ¥ ¥
Lagledare Lagledare Lagledare Lagledare Lagledare Lagledare Lagledare
Figur 6 Organisationsschema for TB1

Truckforaravdelningen har som uppgift att transportera allt material fran godsmottagningen till
satsningen samt korttidslagring daremellan. Truckféraravdelningen har dessutom som uppgift
att transportera fardigsekvenserade racks till monteringen pa TC. Satsningsavdelningen har till
uppgift att sekvenspacka artiklar manuellt med montérer och avdelningens representant fran
QAS har ansvar for kvalitetsproblemanalyser inom avdelningen. Satsningen bestar i sin tur av
ett antal arbetslag med egna lagledare. Under avsnittet for materialflodeskartldggning kan dessa
lag ses tydligare.

Avdelningen TB1 har en superintendent som har ansvar for hela avdelningen. Superintendenten
har flera ansvariga under sig i organisationen, flera med samma ansvar vid respektive skift
(truckforare, satsning). FOr QAS &r samma person ansvarig. QAS ar en intern avdelning for
kvalitetsforbattring med ansvariga pa alla satsningsavdelningar. Under avsnitt 4.3 for
problemldsningsprocess kan tydligare beskrivning av arbetsuppgifter for QAS hittas.
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4.1.1 Arbetsmiljo och Motivation

Vad personalen pa avdelningarna inom TB1 och DL anser om arbetsmiljon och vad som
motiverar dem till att arbeta samt att infinna sig pa sin arbetsplats varierar. Det finns tydliga
samband i vad de upplever som gott och ont pa deras arbetsplats. Ur arbetsmiljé- och
motivationsintervjuerna framkom det att personalen pa TB1 déverlag kanner sig stressade och
ibland hart belastade. Flera operat6rer anser att vissa balanser ar tunga och att ergonomin inte
ar optimal vilket leder till att de k&nner sig aningen utmattade.

Operatér 1 pa TB1: ’Personligen tycker jag inte att det ar s& jobbigt men jag hor mycket fran
de &ldre, korta, svaga som tycker att det ar jobbigt med vissa moment’’.

Personalen kan kanna en del stress nar de far fér manga tomma racks att fylla pa en och samma
gang och att det ar svart att jobba upp sig for att kunna slappna av innan nasta omgang med
tomma racks till balanserna inkommer. Ibland hander det att operatdrerna ej hinner satsa fardigt
ett rack innan truckforaren vantar pa att hamta och kora ut det till monteringen. Slutligen
upplevs deras arbetsuppgifter som monotona men att stimulansen kommer fran kollegor.

Operatér 2 pa TB1: ’Det ar ju ett ganska monotont arbete men kollegorna lyfter upp det,
trevliga kollegor ddir man pratar mycket pa rasterna’’.

Gemenskapen 6ver avdelningen anses éverlag vara mindre bra och det kan uppsta konflikter
nar personalrotation inte foljs vid personalbrist.

Operatér 3 pa TB1: ""Jag skulle séga att gemenskapen inte ar jattebra, manga lagovningar
skulle oka den mycket. Vill man att den ska vara bra sa blir den bra och forutsattningen finns
ju dar. Nar rotationer sker sa uppstar manga konflikter. En I6sning skulle kunna vara att
forsoka halla ett bra personallage. Att folk far byta balans efter halva dagen och blir
nerjobbade och sa vidare pdverkar’’.

Personalen uttrycker ocksa att nagra balanser ar smutsiga och att stadningen inte fungerar som
den skall och ser géarna att 5s-nivan blir hogre for hela avdelningen. De tror att en renare
arbetsplats hade kunnat hoja kvalitén de leverera.

Medarbetarna uttryckte sig olika om motivation och hur den kan paverkas inom avdelningen.
Lonen &r ett incitament som sporrar alla pa avdelningen att fortsatta arbeta, for att kéanna sig
motiverade till att arbeta och att infinna sig pa arbetet. Har fanns delade meningar i hur de
upplever sina arbetsuppgifter. Vissa ansag att genom en bra stimning i det egna laget far dem
att bli motiverade och att de har en bra chef som tar vara pa deras medans nagra uttrycker att
de far ofta dalig feedback fran lagledare och far séllan hora goda saker fran dem.

Samtliga pekar pa att genom att fa mer respons om de utfort nagot bra hade fatt dem mer
motiverade. Ett stort intresse fran operatorerna ligger i att fa vara involverade i
forbattringsprocesser oftare dar deras forslag uppfoljs sa att de far reda pa om
forbattringsforslagen lyckades eller ej. De vill dven att flera skall lyssna pa deras asikter mer
som medarbetare.
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4.1.2 Konflikter

Genom intervjuer angaende kvalitet framkom att de tva avdelningarna TB1 och DL pa VCT
ibland var oense om var och hur vissa kvalitetsbrister uppstar. Mindre konflikter har da uppstatt
mellan dessa parter trots att de papekat att de gor ratt for sig i sina arbetsmoment och hantering
av material. Detta f6ljs av att ingen vill &ga problemet och de kan komma att skylla pa varandra
vilket forsvarar problemldsningsprocessen.

Kvalitetsansvarig 1 pa QAS: "’Alla vill hitta en syndabock nér ett fel uppstar och det ar
valdigt viktigt! TB1 och TC ar oeniga om detta .

Né&r en kvalitetsbrist uppkommer och identifieras hander det ofta att de berérda parterna ar
oeniga om vem som skall ta ansvaret for kvalitetsbristen och darmed uppkommer konflikter
mellan avdelningarna. TB1 uppger ibland att skadan troligtvis uppkommer da montérerna pa
TC monterar artikeln felaktigt och att de inte féljer arbetsbeskrivningarna samtidigt som
medarbetarna pa DL i detta fall menar att skadan troligtvis uppkommer da operatorerna satsar
artikeln i rackset och artikeln darmed hanteras fel av satsarna.

Harifran gar konflikterna upp ett steg i hierarkin dar dels lagledare och produktionsledare for
avdelningarna framhéver att de sjalva arbetar enligt beskrivningarna medan motparten inte gor
det, vilket forvarrar situationen och lésningsprocessen mer. Har ligger stort fokus pa att leverera
ratt kvalitet i ratt tid till nasta steg i naringskedjan, men intresset ligger framst pa ens egen
verksamhet nar det kommer till kvalitetsmal och hur de uppfylis.

4.1.3 Team, avdelningsrelationer och samarbeten

Forfattarnas observationer tyder pa att relationerna i respektive lag mellan operat6rerna pa TB1
ar god. Under varje uppstartsmote sker det ett utbyte av information mellan lagledaren och
operatérerna i laget, dar operatérerna far mojligheten att uttrycka asikter och tankar.
Observationer under dessa uppstartsméten har dven visat pa hur operatorer stéttar varandra i
framforandet av asikter till lagledaren (i vissa fall aven till produktionsledaren), vilket indikerar
ytterligare pa att lagen har bra relationer och samarbete internt. Inom lagen finns aven ett
gemensamt tankesétt att det inte &r nagon enskild lagmedlem som ska bara skulden for fel eller
driva laget framat, utan detta ar nagot som laget gor tillsammans.

Nar det kommer till relationerna mellan lag minskar denna kansla nagot, eftersom det har
observerats att det kan uppstd daligt samarbete och ibland aven konflikter mellan lagen. En
kéansla av konkurrens borjar uppsta och operatorer beskriver situationen som att de ibland kan
jamfora antal kassationer lagen har med varandra, och pa sa séatt Kritisera ett lag med stort antal
kassationer i jamforelse med ett annat lag som har mindre antal kassationer.

Till skillnad fran det tankesatt som finns inom lagen, vilket beskrevs tidigare, ar det daligt
samarbete och motsatt tankesatt 6verlag mellan avdelningarna TB1 och TC. Vid situationer dar
det uppstar kvalitetsproblem (exempelvis repiga dorrglas) ar oftast huvudsyftet att hitta vem
som ar ansvarig problemégare, och sedan lamna vidare problemet till den berérda avdelningen.
Detta leder oftast till konflikter, vilket beskrivs i avsnittet 4.1.2.
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Kvalitetsansvarig 2 pa QAS: *’ Arbetssétten ar nog densamma oavsett TC eller TB1, ibland
jobbar de tillsammans for att 16sa problem. De delar inte riktigt erfarenheter externt, men
internt funkar det. Exempelvis racksen har de pratat om. Det tar tid att hitta vem som &ger
problemet, kanske borde ldggas pd att losa istdllet och det kan bli vilda diskussioner’’.

Genom observationer och intervjuer uppmarksammades att relationen och samarbetet mellan
avdelningarna kunde variera beroende pa vilken situation det rorde sig om. Ifall situationen
handlade om kvalitetsproblem och syftet var att hitta problemégaren, var det en negativ
stamning och samarbetet var daligt. Om situationen istéllet handlade om forbattringar mellan
avdelningarna eller andra saker som inte handlade om att en probleméagare maste hittas, da
Okade samarbetet och det var en positiv stamning.

4.2 Materialflédeskartlaggning

Materialflodet till, fran och i avdelningen TB1 har sa sma variationer for alla de ~3000 artiklar
som TB1 hanterar att dessa variationer valjs att ignoreras. VCT ager inkommande artiklar fran
det tillfallet de lamnar leverantdrens process vilket har lett till att vad som sker i materialflodet
ar intressant redan under transporten. Dérmed séatts transporten av artiklar till VCT som
startpunkten i materialflédeskedjan. Det kartlagda flodet fortsatter sedan tills artikeln har
monterats pa bilen vid monteringslinan. Rapporten har som fokus repiga dorrglas som uppstar
inom avdelningen TB1 och produktionslinan DL vilket lett till att senare delar i flodet har valt
att bortses fran.

For att synliggora vad som sker med de fysiska artiklarna har &ven sidofloden for kasserade
artiklar askadliggjorts. De sidofléden som har granskats ar endast for artiklar vilka har skador
som uppkommit i samband med arbete pa TB1. Det finns sidofloden for kasserade artiklar som
inte har kartlagts da dessa inte har varit relevanta for arbetet.

Figur 7 innehaller materialflodet for artiklar och de sidofloden som ar intressanta for rapportens
syfte. Figuren och beskrivningar av varje enskilt moment har tagits fram genom en
flodeskartlaggning enligt Erlach (2013) beskriven i metodavsnitt 3.2.4 och for en fortydning av
symbolerna se Bilaga 1.
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Figur 7 Materialflodesschema fran avlastning till montering.

Transport fran leverantor: Artiklar fraktas i olika typer av pallar fran leverantorerna och
levereras till fabriken med lastbil eller tag. Pallarnas utformning och hur artiklar paketeras
bestams av VCT som specificerar detta vid inledande av leverantorsrelationer. Hur specifika
packningsinstruktionerna ar varierar fran artikel och behov vilket leder till att de &r olika mycket
skyddade under transport.

Avlastning fran transport: Komponenterna som levereras till VCT kommer med lastbil eller
tag till en avlastningsplats i anslutning till produktionsanlaggningen. Avlastningen sker
utomhus pa en dedikerad yta med hjalp av gaffeltruck. Truckarna &r till antalet 2-5 och
avlastningen sker lI6pande.

Kontroll av levererat material: Material som levereras kontrolleras under avlastningen
okulart av truckférarna for att avgora om skador uppstatt under transport eller palastning.
Kontrollen upptacker bara uppenbara skador pa emballage och inte skador pa enstaka artiklar.
Om sa ar fallet kommer hela pallen att avvika fran det tankta materialflodet och lamnas for
upphamtning av kassationssamordnare fran logistikavdelningen. Denne granskar vilka artiklar
i skadad pall som gar att anvanda och aterfor dessa till flodet.

Lastning till vagnset: Vagnset lastas direkt fran lastbil eller tdg och placeras darefter avsides
pa ko for att kunna sedan kunna transporteras vidare. Vagnset lastas sa att varje vagnset endast
bestar av artiklar fran en leverans som skall till en avdelning.

Transport till TB1: Vagnset hdmtas av en truckférare som har som enda uppgift att kora
vagnset fran avlastningen till olika avdelningar. Val pa ratt avdelning kopplas vagnsetet loss
och truckforaren lamnar avdelningen.
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Avlastning fran vagnset: Truckforare fran trucklag 21L pa TB1 arbetar med att endast tomma
vagnset och placera pallarna pa specifika lagerplatser eller flytande pallplatser beroende pa
aktuell artikel.

Komponentlager: | komponentlagret placeras de olika komponenterna och nya leveranser
berdknas med ett bestallningspunktssystem. Komponentlagret ligger i satsningslokalen och
pallar placeras vanligtvis pa pallstall.

Pafyllnad satsning: Fran komponentlagret placeras pallarna pa artikelspecifika plockplatser
tills de ar tomma. Flytten fran komponentlagret till plockplats startas da en operator bestaller
pafyllnad till sin station eftersom artikelns bestéllningspunkt har natts. Trucklag 21L ansvarar
aven for detta.

Kontroll av material i satsning: Vid pafyllnad i satsning kontrolleras materialet i ny pall av
operat0r for att upptacka uppenbara kvalitetsbrister eller ifall fel artikel ligger i pall. Den forsta
produkten i varje pall kontrolleras noggrant fér av satsningsoperator for att utesluta
leverantdrsfel pa hela batchen. Ut6ver detta upptacks ibland kvalitetsfel under satsningen da
man hanterar artiklarna och i detta fall placeras artikeln pa avdelningens kassationsbord for
respektive kasseringsprocess.

Sekvensering i rack: Artiklarna placeras fran den artikelspecifika pallen i sekventiell ordning
i specialbyggda racks med hjul for att operatérer pa monteringsstationer skall kunna montera
modellspecifika artiklar i den ordning som de packas. Operatéren som sekvenserar har
artikelspecifika instruktioner for hantering av material for att minska risken for skador pa
artikeln orsakade av slarvig hantering.

Transport till TC: Racks med artiklar kors av truckforare fran satsningsavdelning till TC.

Plockning fran rack: Montdren pa linan plockar i ordning de sekvenserade artiklarna pa sin
station och monterar dessa. Montdren har instruktioner for hur materialet skall hanteras for att
inte skadas under utplocket fran racks eller under monteringen

Kontroll av material under montering: Operatdrerna som monterar artiklarna kontrollerar
samtidigt att dessa haller den kvalité som kravs. Detta sker genom en visuell kontroll pa alla
produkter. Felaktiga artiklar laggs pa ett kassationsbord i narheten och felet marks ut pa
produkten.

Montering: Montéren kommer i detta steg att montera artikeln. Instruktioner for hur varje
enskild artikel skall monteras och hanteras finns.

Placering pa kassationsbéank i TC: Artiklar som inte uppfyller kvalitetskraven eller som blir
skadad vid hantering av operator hamnar pa ett kassationsbord hos respektive
monteringsavdelning. Dar det vantar pa beslut om feltyp av lagledare. Fel som efter operatorens
bedomning har orsakats av hantering vid sekvensering larmas direkt respektive
satsningsavdelning. Bristjagare fran satsningsavdelningen aker da ut med ersattningsmaterial
till montageavdelningen och hamtar den skadade artikeln fran kassationsbordet vid
montageavdelningen.
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Placering pa kassationsbank i TB1: Skadade eller felaktiga komponenter kan placeras har av
lagledare om felet upptéacks vid sekvensering eller av bristjagare om artikeln &r skadad och detta
upptécks vid montering.

Typ av kassation TB1 och TC: Varje kasserad artikel far respektive skada klassificerad av
lagledare for respektive avdelning. Klassificeringen avgoér vem som skall ta hand om
registreringen och den fysiska kassationen av artikeln samt vilken avdelning som har orsakat
skadan. Klassificeringen gérs med hjalp av flerfargade lappar som sétts pa artikeln och skadans
typ registreras pa lappen. | TC finns orangea och roda lappar medan TB1 har orangea och bla
lappar. R6d lapp innebér att artikeln har blivit skadad vid montage och bla lapp innebar att
artikeln har blivit skadad vid hantering av logistik fran leverantoren fram till montaget. Orange
lapp innebar att artikeln ar felaktig pa nagot satt och att leverantéren bar ansvaret for detta.

Hamtas av kassationssamordnare logistik: Vid fasta tider hamtas alla kassationer med bla
lappar av kassationssamordnare som registrerar artikeln och sedan skrotas.

Hamtas av kassationssamordnare TC: Vid fasta tider hamtas alla kassationer med rdda
lappar av kassationssamordnare som registrerar artikeln och sedan skrotas.

Hamtas av IMQ: Vid fasta tider hamtas alla kassationer med roda lappar av truckforare fran
IMQ som registrerar artikeln och reklamerar den mot leverantor. IMQ arbetar med metoden 8D
for att forhindra att kvalitetsbrister fran leverantor paverkar produktionstakten eller upprepas,
se avsnitt 2.2.1 for information kring denna metod.

4.3 Problemlésningsprocess

Hur TB1 upptacker och arbetar for att I6sa kvalitetsproblem som uppkommer har kartlagts for
att kunna svara pa fragestallningen hur VCT bristande kvalitetssakringsprocesser kan
forbattras. | Figur 8 visas i en Q-MAP de instanser ett upptéckt kvalitetsproblem passerar
igenom. Dock &r detta en forenkling av verkligheten da alla kvalitetsproblem inte fardas samma
vag men efter att ha arbetat enligt metoderna i kapitel 3.2.4 har en process hittats for hur ett
typiskt kvalitetsproblem forsoks l6sas. For varje instans finns en begransning som utgor en risk
for att instansen inte genomfors eller slutfors pa ratt satt samt en ansvarig for genomférandet.
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En tydlig uppdelning har setts for mindre och storre problem som upptécks dér de stdrre
kvalitetsproblemen kannetecknas bade av att orsaken ar svarare att upptacka och I6sningarna
kraver beslut fran supervisor. Ett typiskt kvalitetsproblem upptacks av en operator som
identifierar problemet och larmar, antingen sa gar signalen direkt till ansvarig lagledare eller
via en bristjagare (person i laget ansvarig for att forse banan med nytt material vid akuta
problem).

Mindre problem som enskilda lag kan I6sa pa egen hand inleds med att lagledaren noterar
problemet och kan snabbt avgoras vad som kravs for att atgarda orsaken. Problemet tas sedan
upp vid nésta uppstartsmote dar nagon i laget gors ansvarig for att genomfora atgarden. Under
en veckas tid lyfts sedan progressionen varje morgon for att se till att atgarden genomfors, men
brister som fortfarande inte blivit atgardade laggs som en motespunkt infor kommande
forbattrings-moten. Genom gemensam diskussion l6ses problemet enligt DMAIC-processen
och supervisor blir sedan ansvarig for att problemet atgardas.

Vid storre problem vars orsak lagledaren inte enkelt kan avgdra tas hjalp fran QAS som arbetar
som kvalitetstodjande funktion i organisationen. Denne genomfor en forsta linjes analys for att
kunna svara pa vad som orsakat problemet och vilken avdelning som bor ansvara for atgarder,
dessa bendmns problemégare. En forsta linjes analys foljer inget standardiserat
tillvagagangssatt utan blir unik for varje fall, darmed ar det upp till aktuell QAS att genomfora
detta pa det sétt hen finner lampligast. Men efter diskussion med QAS for TB1 kan en trend for
vilka moment som gors ses:

e Kontrollera material pa aktuell station inom satsningen for att avgéra ifall samma fel
aterfinns pa fler artiklar i satsningsrack eller om det &r en enskild avvikelse.

e Sikra att flodet inte far brist pa material. Om det gar, korrigera det felaktiga materialet
eller om det kréavs pafyllnad av nytt material for att kunna forse linan.

e Kontrollera inkommande material fran kund for att se ifall felet har uppstatt i tidigare
led.

o Kalla in mojliga problemégare och for en diskussion kring rotorsaker och vem som ska
ansvara for att dessa korrigeras.

Efter dessa steg har forhoppningsvis en ansvarig problemégare hittats och darmed &r forsta
linjens analys avklarad. Den som ansvarar for problemet pa avdelningsniva ar dess supervisor
som sedan genomfor en néranalys av problemet som inspirerats av flera metoder: 8D, DMAIC
och 6M som presenterades i kapitel 2.2 och 2.3.5. Malet med att folja dessa steg ar att snabbt
kunna sakra produktionen for att inte kunden ska paverkas av interna problem och satta in
kortsiktiga atgarder med det som mal innan rotorsaker identifieras. For en naranalys har VCT
satt upp en gemensam mall som hittas i Bilaga 2 dar avdelningen som hittat problemet och
avdelningen som dger problemet fyller i tillsammans. Néranalysen &r uppbyggd i tre steg dar
det forsta hanterar problem och kortsiktiga l6sningar for att undvika produktionsstopp. Andra
steget ar analys dar ett antal fragor ska besvaras utifran 6M: manniska, metod, maskin, material,
underhall och miljo for att kunna identifiera méjliga orsaker till problemet (Figur 9).

39



Efterfoljs instruktionen, ordningsféljden och pa ratt
banmeter?

Finns behovligt utrymme/yta for att utféra jobbet?

Blir resultatet OK om instruktioner efterféljs?

Var verktyg/utrustning underhallet (t.ex. Kalibrerat, FU
utfort enligt plan?)

Ratt artikel anvand?

Ar materialet oskadat, ratt hanterat och rétt lagrat?

Figur 9 Utdrag av fragor fran naranalysen

Besvaras nagon av fragorna med det nekande anses detta vara nagot som brustit och metoden
5-varfor appliceras pa varje nekande fraga for att finna rotorsaken till problemet. Ansvarig
supervisor ska standigt ga ett steg langre for att i sjatte punkten komma fram till det
bakomliggande problemet och fallets riktiga rotorsak enligt Figur 10.

Problemformulering

Varfor Svar

1 o, 1
Varfor / Svar

2 - 2
Varfor / Svar

3 3

Varfor / Svar
Varfor / Svar

Varfor R Svar

Figur 10 Det 5-varfor verktyg som anvénds for att finna rotorsak till ett kvalitetsproblem.
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Utifran svaret pa den sjatte fragan skall en atgard formuleras och ansvarig person for
genomfdrandet maste namnges. Sedan foljs status for implementeringen upp i mal att forsakra
sig om genomforandet.

Instruktioner for att anvanda naranalysen och tillhorande verktyg tillhandahalls av avdelningen
VCMS. Instruktionerna ar utformade pa sadant satt att de fungerar som std for hur anvandaren
ska fylla i de olika rutorna i naranalysen, vilken ordning de olika momenten genomférs samt
vilken avdelning som ansvarar for dem olika delarna. Ett exemplifierande utdrag visas i Figur
11.

Samtliga skift ska ga igenom
fragorna och besvara dem med
"OK”, "NOK” eller "NA”.

En Naranalys ar ett lagspel!

Fyll garna i fortydligande eller
forklarande kommentarer.
Dessa kan (vid NOK) ibland
med férdel anvédndas som
problembeskrivning i 5 Varfér.

Om material lamnats till IMQ —

Incoming Material Quality,
anges har vilken IMQ-analytiker

materialet lamnats till.

Figur 11 Exempel pa instruktioner i Naranalysen

Klarar inte supervisor av att hitta rotorsak till problemet sa finns méjligheten att lamna dver till
VRT som fungerar som en konsulterande part. VRT arbetar mot hela VCTs verksamhet for att
l6sa kvalitetsproblem som riskerar drabba slutkund. Dessa skapar en djupanalys dér man
ingdende granskar verksamheten for att finna rotorsaken till kvalitetsproblemet. Vid slutfort
arbete rapporteras orsak samt I6sningsforslag till ansvarig supervisor som har i uppdrag att
genomfora atgard. De flesta av de problem VRT arbetar med ar trender som upptacks i
garantidata fran kunder och inte djupanalyser som initierats av supervisor, vilket har lett till att
det arbete VRT genomfor inte har granskats mer ingaende.

4.4 Visualisering av kvalitetsproblem

Pa VCT har varje arbetslag en egen lagtavla. Lagtavlan ar en samlingspunkt for all information
som krévs for att lagen ska kunna utfdra det dagliga arbetet samt information om kassationer,
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forbattringar och arbetsmiljé. Lagledaren &r ansvarig for uppdateringen av lagtavlan. Den ar
den huvudsakliga platsen for visualisering av férekommande problem. Kvalitetsproblem
visualiseras pa olika satt beroende pa vad det ar for typ av problem. Slseri som upptackts skrivs
upp pa en del av tavlan som kallas Majligheter. Bredvid beskrivningen av sléseriet skriver
lagledaren upp ett forbattringsforslag som kan komma fran alla medarbetare. Ett sléseri som
hade skrivits upp var repiga dorrglas vid en period av véldigt manga repor och
forbattringsforslaget var att byta ut bottenplattan pa rackset, eftersom det ansags vara orsaken
till problemet. Problem som ej l6sts pd Mojligheter pa sju dagar hamnar i en parm for storre
och mer tidskrdvande problem som sedan l6ses enligt DMAIC-processen. Kassationer,
felsatsningar och stoppminuter skrivs upp pa en del av tavlan som &r uppdelad i de olika skiften
(dag, kvall och natt) fran mandag till fredag. Déar skrivs ocksa antal och vad for typ av
kvalitetsproblem upp och all information laggs in ett affarssystem. Som tidigare ndmnt tas
denna information upp pa lagens uppstartsmote dagen efter. For att visualisera de storsta
problemen laggs de tre artiklarna som kasserats flest ganger i en graf, Topp-3 (Figur 12), som
fasts pa lagtavlan. Artikeln dérrglas ar enligt de anstéllda nastan alltid med pa Topp-3. Baksidan
av Topp-3 bestar av mer detaljerat kassationsdata for samtliga lagets artiklar. P4 avdelningen
TB1 far varje lag maximalt ha kassationskostnader som uppgar till 1,5 kr per bil som
visualiseras genom att pa en del av lagtavlan skriva upp den berédknade kostnaden per bil som
lagets kassationer uppgatt till. Avdelningen VCMS skoter sjalva utformningen av lagtavlan.
Utover pa lagtavlan visualiseras problem pa olika fortlépande maéten, exempelvis manadsvisa
kassationsrapporter som innefattar kostnader och veckovisa méten mellan produktionsledare
och logistikavdelningen dar kassationskostnader diskuteras.

Februari

= Natt
Kvall
m Dag

va Dorrglas fr Bransleror AC-ror sidobalk

Figur 12 Top-3 for februari 2017 for lag 23L

4.5 Problemexempel dérrglas

Arbetet med satsning av dorrglas skiljer sig inte fran den allméanna beskrivningen funnen i
avsnitt 4.2. Olika typer av dorrglas levereras fran leverantor i pallar enligt Figur 13, tétt packade
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med sndren mellan for att skilja dorrglasen fran varandra sa att dessa inte skaver eller skadas.
Leverans med dorrglas sker med lastbil en gang per arbetsdag och lasthilen ar lastad med alla
typer av dorrglas enligt VCTs behov.

X (&2 | Y' .

Figur 13 Pall med dorrglas fran leverantor

Pallarna mellanlagras och kors sedan ut till satsningen av truckforare nér de understiger
bestallningspunkten. Satsare sekvenserar sedan dorrglasen och plockar glas av olika typer och
placerar dem i ratt ordning i racks. Ordningen far satsaren via ett pick-by-voice-system och
styrs av produktionsplaneringen. Arbetet gar till sa att satsaren plockar dorrglasen ett och ett
for hand och placerar i racksets atskilda fack. Plockarbetet foljer en utarbetad WES som
sakerstaller att plockningen sker utan risk for att dorrglasen skadas. Plockningen maste ske med
tva hander och det &r noga att det plockade dorrglaset separeras fran de Gvriga i pallen innan de
flyttas sa att glasen inte repas. Rackset i Figur 14 ska fylla funktionen att de skall vara behandiga
att satsa i och plockas ut samtidigt som dorrglasen ska kunna fraktas ut till monteringen utan
att glasen skadas. Dorrglasen star placerade i enskilda fack separerade med slang av polymera
material med dimensioner som later glasen rora sig och gunga men inte sla i varandra.
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Figur 14 Tomt och satsat rack

Flera fardigsatsade racks kopplas samman och kors ut till ratt monteringsstation dar montorer
handplockar fran racks och monterar i bildorrar. Monteringen sker pa lopande band dar
bildorrar ror sig och vid varje station sker en arbetsinsats. Det finns tydliga instruktioner for hur
plockning fran racks och montering ska ga till for att dorrglas eller bildorr inte ska skadas.

4.5.1 Kvalitetsarbete kring dorrglas

Avdelningen TB1 har genomfort naranalyser for problemet med repiga dorrglas i hopp om att
identifiera var i flodet reporna uppstar, men detta har inte gett nagra resultat. Da platsen i flodet
dar rotorsaken ligger inte kunnat hittas finns idag ingen driven probleméagare, ndgot som har
lett till att problemet férekommit i verksamheten under lang tid. Kassationer av denna typ skrivs
idag pa TB1, men da avdelningen inte klarar att finna riskmoment i den egna verksamheten
upplevs ingen agandekansla. D& arbetet inte drivs aktivt har inte kvalitetsproblemet tagits vidare
genom problemldsningsprocessen utan har istallet blivit liggandes och en tolerans bland de
anstallda har byggts upp.

QAS med flera pa TB1 har genomfort gemba for att sjélva se vad som kan orsaka problemet.
Utifran det har de tagit fram ett prototypracks da de gamla racksen skulle kunna vara orsaken
till att glasen repas dven om detta inte har lyckats pavisas. Nya racks utvecklas i samsprak med
foretaget Plat & Svets som ar underleverantor for alla VCTs racks. Dessa har en verkstad pa
VCTs omrade dér ett prototypracks har tagits fram. Prototypen har dock inte genomgatt
utforligare tester och forverkligats till ett racks som ska anvandas i produktionen. Anstallda
upplever det svart att fa resurser till projektet da kostnader hela tiden stalls mot nyttor och nyttan
av det nya rackset inte har kunnat pavisats.

4.5.2 Kvalitetskostnader for dorrglas

De kostnader som berdknats &r materialkostnader, materialhanteringskostnader och
garantikostnader som forklarats i metodavsnittet. Den arliga materialkostnaden har varierat,
men hade under ar 2015 uppgatt till narmare 150 000 SEK for avdelningen TBL.
Materialkostnaderna fran ar 2012 och framat presenteras i Figur 15. Figur 16 visar antalet
repade glas Over aren. Kassationsstatistiken i Figur 15 och 16 galler for logistikavdelningen.
Under ar 2015 introducerades nattskiftet och takten dkade i produktionen, vilket kan vara en
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forklaring till de okade kassationerna fran ar 2015. Namnvart ar att dorrglasens
materialstyckkostnad varierade fran ca 41 SEK till 311 SEK beroende pa artikelnummer under
aren 2015 och 2016. Siffrorna ar hamtade fran Volvos affarssystem WERA.,

Materialkostnader for kassationer orsakade av TB1

180000
140000
120000 103694
¢ 100000
7
80000
62933 56972
60000
41734
40000
20000 I
0
2012 2013 2014 2015 2016
Figur 15 Materialkostnader for kassationer for dorrglas hos logistikavdelningen TB1
Antal kassationer for TB1
1800
1584
1600
1400
1200 1059
= 1000
IS 773
<< 800
600 558
400 361
0
2012 2013 2014 2015 2016

Figur 16 Antal kasserade dorrglas for logistikavdelningen TB1

Den procentuella kassationskostanden for dorrglas i relation till den totala kassationskostnaden
kan sedan raknas ut och redovisas i Figur 17. Det procentuella antalet dorrglas som kasseras i
relation till totala antalet artiklar som kasseras hos TB1 redovisas i Figur 18.
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Dorrglasens materialkostnad i relation till total
materialkostnad (TB1)

4,00% 3,80%
3,50%
3,00% 2,63%
0,
2,50% 2.09%
2,00%
L 50% 1,46% 1,37%
1,00%
0,50%
0,00%
2012 2013 2014 2015 2016

Figur 17 Procentuell del av materialkostnaderna som dérrglasen star for hos logistikavdelningen TB1

Antal kasserade dorrglas i relation till totalt antal
kasserade ariklar (TB1)

Zgg:j’ 8,00%
,00%
7,00%
6,00% 5,61%
5.00% 4,01%
4,00% 3,04%
3,00% 2,59%
2,00%
1,00%
0,00%
2012 2013 2014 2015 2016

Figur 18 Procentuell del av antal kasserade artiklar som dérrglasen star for hos logistikavdelningen TB1

Utover de materialkostnader dar skadan eller repan varit orsakade av TB1, finns &ven en del
materialkostnader tillskrivna DL. De materialkostnader for kasserade dorrglas dar repan eller
skadan varit orsakad av TC redovisas i Figur 19. Antalet kasserade dérrglas for DL redovisas i
Figur 20. Siffrorna ar erhallna fran WERA.
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Materialkostnader for kassation orsakad av TC
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Figur 19 Materialkostnader for kassationer for dérrglas hos avdelningen TC

Antal kassationer for TC
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I |

2015 2016
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100
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Figur 20 Antal kasserade dérrglas for avdelningen TC

Statistik pa garantikostnader har samlats in fran april 2015 fram till arsskiftet 2016/2017.
Kostnaden réknas det datumet da repan eller skadan pa materialet har atgardats. Dessa
kostnader redovisas i Figur 21. Siffrorna ar erhallna av M. Hutha Nilsson (personlig
kommunikation, 2 mars 2017).
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Garantikostnader
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Figur 21 Garantikostnader for dorrglas

Materialhanteringskostnader for kassationer redovisas i Figur 22 och visar att repor som
upptécks i TC har en betydligt hogre styckkostnad &n de skador som upptacks i TB1.
Utrékningar for materialhanteringskostnader ar redovisade i Bilaga 3.

Materialhanteringskostnad for ett dorrglas

160
140
140
126
120
£ 100
8
S 80
S
i
& 60
) .
0

Repa/skada upptéckt Repa/skada upptéckt Repa/skada upptéckt
av TB1 orsakad av TB1 av TC orsakad av TB1 av TC orsakad av TC

Figur 22 Materialhanteringskostnader for ett dorrglas beroende pa var repan/skadan upptackts och orsakats

For att tydligt kunna visa en bild av var de olika skadorna pa dérrglasen uppkommit redovisas
Figur 23. Aven om de totala kassationerna adresserade till TB1 &r fler under 2015, sa &r det fler
skador som &r upptéckta i TC, vilket innebar en hogre materialhanteringskostnad per kassation.
Skadorna som &r orsakade av TC har i sin tur en hdgre kostnad &n de skadorna som &r orsakade
av TBL. Siffrorna for antal kassationer efter ar och var skadorna upptackts ar hamtade fran
WERA.
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Antal kassationer
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Figur 23 Antal kassationer uppdelade efter ar och var de upptéckts

Med siffrorna fran Figur 22 och 23 kan de totala materialhanteringskostnaderna for dorrglasen
sammanfattas i Figur 24.

Total materialhanteringskostnad for repade
dorrglas

100000

80000 22994
32248

60000

SEK

40000

20000

0
2015 2016

m Repa/skada upptéckt m Repa/skada upptéckt Repa/skada upptéckt
av TB1 orsakad av TB1 av TC orsakad av TB1 av TC orsakad av TC

Figur 24 Total materialhanteringskostnad uppdelad efter ar och var skadan &r upptackt och orsakad

Fran alla redovisade kostnader i figurerna ovan kan de sammanstallas i ett slutgiltigt diagram.
De totala kassationskostnaderna redovisas i Figur 25.
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Total kassationskostnad for dorrglas
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Figur 25 Total kassationskostnad uppdelad efter olika kostnadsdrivare

Kassationskostnaden bestar till storsta delen av materialkostnader, men é&ven
materialhanteringskostnader och garantikostnader star fér en stor del av de totala kostnaderna.
For ar 2016 uppgar dessa kostnader till narmare 250 000 SEK. Kostnadsfordelningen mellan
de olika kostnaderna redovisas i Tabell 1.

Ar 2015 2016
Materialkostnad 63,16% | 50,97%
Garantikostnad 6,67% | 12,68%
Materialhanteringskostnad 30,17% | 36,36%

Tabell 1 Kostnadsfordelning mellan de olika kostnaderna
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5 Nulagesanalys

Med utgangspunkt i nuldgesbeskrivningen formuleras en nulagesanalys som har till syfte att
ligga till grund for de forbéattringsforslag som presenteras i nasta kapitel. Nuldgesanalysen
presenterar observerade rotorsaker till de kvalitetsproblem som tidigare beskrivits och ar utéver
problemexemplet med dorrglas uppdelad i tre analysomraden: Motivation, Organisation och
Problemlésningsprocess.

5.1 Analys av motivation och incitament

Utefter observationer, intervjuer och den teori som analyserats har det upptéckts flera brister
for hur TB1 motiverar sig sjalva och sin personal till kvalitetsforbattringar. | denna analys
klargérs samtliga vasentliga brister av incitament som motiverar och hur det kan paverka
tillverkningsprocessen pa VCT. Analysen beskriver hur individernas motivation paverkas av
deras sjalvstyre och samverkan i arbetet samt hur VCT driver de gemensamma malen for
avdelningarna som motiveringsfaktor till forbattringar. Slutligen beskrivs det hur dessa brister
kan paverka produktionsprocessen pa VCT.

De kvalitetsmal som upprattats pa avdelningen TB1 anses inte vara tillrackliga for att losa
kvalitetsproblemen. Trots att flertaliga kvalitetsmal anges blir vissa kvalitetsproblem inte l6sta.
Detta tyder mojligtvis pa att kvalitetsmalen ar for fa, ar inte motiverande, att de &r otydliga eller
fokuserar helt enkelt pa fel andamal. Att inte ha tydliga prestationsmatt rérande kvalitet och
forbattringar driver inte kvalitetsarbete. Arbete som inte ar kopplade till de prestationsmatt
anstallda utvérderas efter kan enligt J. Magnusson (personlig kommunikation, 20 feb 2017) ses
som tjanstefel.

Da en kvalitetsbrist uppmarksammas och analyser borjar att utforas finns det ofta ingen tydlig
deadline som motiverar for nar problemet skall vara atgardat och rotorsaken skall vara
identifierad sadan att bristen aldrig kan uppkomma igen. Detta leder till problem som blir
kvarstaende under en lang tid vilket irriterar och stressar produktionsprocessen samt personalen
pa foretaget. Utan att skapa en kéansla av akutbehov genomfors inga forandringar enligt Kotters
modell (avsnitt 2.1.2).

Metoderna som anvénds for visualisering av forekommande kvalitetsproblem anses vara goda
i det avseendet att de ger en Gverblick Over lagets situation pa ett lattoverskadligt vis.
Lagledaren behover inte lagga ner stora resurser pa att uppdatera informationen pa lagtavlan
vilket &r bra da det inte ar en varde-adderande aktivitet utan ingér i de sloserier som presenteras
i avsnitt 2.1.1. Dock saknas en visualisering som skapar incitament hos laget eller avdelningen
att gemensamt l6sa ett storre kvalitetsproblem. Topp-3 &r den enda visualisering som visar vilka
problem som bdor prioriteras. Denna graf anses inte vara tillrdckligt incitamentsgivande
eftersom i exemplet med dérrglas har artikeln nastan konstant legat i topp i manga ar utan att
det skapat tillrdckligt med motivation till att 16sa problemet. Anstéllda berattar att de blivit vana
vid problemet och lart sig leva med det. | avsnitt 2.1.2 lyfts hur Liker och Meier (2006) anser
bristande visualisering av férekommande problem inte skapar behov for att 16sa dem.
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Autonomin for medarbetarna pa TB1 anses i flera fall vara lag. Pa sikt kan det leda till att de
inte stimuleras av sjalva arbetet tillrackligt ofta eller mycket (Rubenowitz, 2004). Arbetet &r
valdigt styrt dar det inte finns tid och rum till sa mycket sjalvbestimmande och variation. Darav
kraver arbetet h6ga materiella incitament (avsnitt 2.5.1) och god gemenskap som lyckas trigga
motivationen hos de flesta pa foretaget (Friberg, 1976). Ett stort problem har ar att operatérerna
helt enkelt inte har nagon makt till att 16sa problem utan det ingar inte i deras arbetsuppgifter
vilket kan gora att deras kompetenser inte anvéands optimalt och motivationen sénks for vissa
individer, vilket ar ett av de atta sloserierna som forklaras i avsnitt 2.1.1 (Liker & Meier, 2006).
Né&r en operator ger ett forslag till forbattring till sin lagledare, lamnas deras ansvar direkt har
och nagon annan tar vid och driver vidare forbattringsforslaget. Operatorerna far sallan eller
aldrig feedback pa om deras forbattringar fungerade eller inte vilket kan ge dem mindre
tillnorighet till arbetet och att deras kompetenser aven har ej anvandes till godo. Dale et al.
(2007) skriver som tidigare ndmnt i avsnitt 2.5.2 att det ar viktigt for lagmedlemmar att kunna
paverka lagets prestationer, eftersom det leder till lag som presterar battre. Feedback pa
genomfort arbete &r en viktig del av att motivera medarbetare, menar Svensson (2017) samt
Gagné och Deci (2005) vilket forklaras i avsnitt 2.5.1. Det har tidigare beskrivits att
operatOrerna hade velat vara mer delaktiga i forbattringsprocessen och det hade kunnat gora
dem mer motiverade till att arbeta och att forbattra sina kvalitetsprestationer. En hogre grad av
autonomi skulle kunna leda till en battre personalmiljo med motiverade medarbetare, vilket
presenters i avsnitt 2.5.4 (Rubenowitz, 2004). Detta &r viktigt i ett tillverkande foretag eftersom
motiverade medarbetare kan leda till battre kvalitet (Linder, 2016).

5.2 Analys av organisation

Avsnittet om analys av organisation syftar till att belysa de omraden som kan forbéattras inom
strukturen och personalhanteringen inom avdelningen och dven mellan avdelningar.
Personalmiljo, utbildning av personal och avdelningséverskridande arbete anses vara viktiga
delar i analysen av de problem som observerats pa avdelningarna.

5.2.1 Arbetsmilj6

Informella intervjuer och observationer indikerade pa att operatorer kunde uppleva brist pa tid
for att satsa klart ett racks innan truckféraren hdmtar det. Alternativt att flertal tomma racks
kommer samtidigt till de olika stationerna som en operator ansvarar for, vilket leder till att
operatéren maste prioritera en station fore en annan. Detta skapar en tidspress dar operatoren
upplever att den maste stressa for att hinna med. Operatérer namnde under informella intervjuer
att stress okar risken for att de rakar skada materialet, samtidigt som viktiga aspekter sasom
ergonomi, halsa och sakerhet paverkas negativt. Pa sikt kan stress leda till utbrandhet
(Rubenowitz, 2004).

Tid synliggors i presenterad Q-MAP (Figur 8 avsnitt 4.3 Problemldsningsprocess) som en
begransning pa flera arbetsmoment. Darfor kan brist pa tid hos anstéllda vara en risk for att
vissa steg inte blir gjorda, genomfors slarvigt eller genomfors felaktigt. Pa sa vis kan den stress
och tidsbrist personal upplever vara en bakomliggande orsak till att kvalitetsproblem inte blir
I0sta.
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5.2.2 Utbildning och kunskap

| dagsldget finns en forbattringsmojlighet géllande systemk&nnedom for andra processer dn de
egna som varje anstdlld pd VCT innehar. Observationer och informella intervjuer har
exempelvis visat hur en operator har kunskap for de moment som operatéren sjalv utfér, men
utover detta ar forstaelsen och kannedomen om andras processer lag.

Vid kvalitetsarbete har fokus ofta hamnat pa att hitta I6sningar snabbt, istallet for att finna
rotorsaken. Exempel pa detta var vid en diskussion for framtagandet av nya racks. En anstalld
papekade att det var valdigt viktigt att ha tillgang till de sista facken i ett racks for att kunna ta
ett dorrglas darifran istallet for att vanta pa att en bristjagare ska aka och hamta ett nytt dérrglas
for att byta ut det repiga och pa sa vis orsaka stopp pa banan. Sjélva rotorsaken i detta exempel
ar det repiga dorrglaset. | avsnitt 2.3 forklaras det att genom ett fokus pa att finna rotorsakerna,
hittar man de bésta I6sningar som i manga fall dven léser andra problem (Liker & Meier, 2006).
Det finns darfor forbattringsmojligheter i att dka kunskapen kring problemlésning och
rotorsaksanalys. Att enbart fokusera pa att hitta losningar snabbt och inte undersoka
rotorsakerna kan leda till att problemen fortsatter att dyka upp dven i framtiden, vilket forsvarar
det egentliga problemldsningsarbetet och kraver mer tid och resurser (Liker & Meier, 2006).

5.2.3 Avdelningsoverskridande arbete

Nagot som uppmarksammades mellan TB1 och DL var att kunskaperna om varandras processer
var bristande. Vid observationer och informella intervjuer dar fragorna berérde insikter i hur
den andra avdelningen agerar i olika situationer sa uppmarksammades svaren som osékra och
oklara. Detta ar ndgot Dale et al. (2007) beskriver som ett misstag nar foretag skapar team, da
de inte far tillracklig utbildning och pa sa satt paverkas deras prestation negativt. Att operatoren
inte vet vad som hander med kasserat material ar ett exempel. Detta kan leda till att olika
operatdrer agerar olika for att gynna sig sjalva i sin situation. Fran informella intervjuer med
operatérer pa TB1, som tidigare varit operatrer vid monteringen pa TC, visade det sig att den
tidigare arbetserfarenheten har andrat deras synsétt pa moment i arbetet pa TB1. Dessa personer
visar sig ha storre forstaelse for helheten vilket inneburit att de vid diskussioner rérande arbete
pa TC innehar mer kunskap och kan darmed tillféra mer till diskussionen.

Bristande kunskaper om den andra avdelningens processer uppmarksammades daven bidra till
komplikationer under arbetets gang i form av missforstand och olika tolkningar. Fokus ligger
pa att hitta en problemagare istéllet for att fokusera pa problemldsning da systemet tros tillata
att problemet ar latt att Iamna ifran sig till nasta avdelning. Detta kan leda till att rotorsakerna
blir svara att identifiera och att eliminera problemen ej blir mgjligt. Genom systembristen och
att samarbetet inte tros vara tillrackligt bra, kan det leda till att kvalitetsproblem kvarstar i
samma man som innan och forbattringar forhindras fran att skapas eller genomforas (Dale et
al., 2007).

Genom att fokus ligger pa problemégare och inte problemlésning sa innebar detta dven att
konflikter kan uppsta mellan avdelningarna, nagot som observerats. Konflikterna som
observerats mellan TB1 och DL pa VCT skulle kunna vara intressekonflikter som
uppmarksammas i avsnitt 2.5.4 da bagge parterna har intresse i att undslippa rollen som
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problemégare. De tva parterna ar oeniga om rotorsaken till problemet och darmed finns idag
ingen 16sning till problemet. Denna typen av konflikt kan &ven sammankopplas till substantiva
konflikter dar de inte & Gverens om uppgift och innehall i kvalitetsarbetet (Rahim, 2001). |
avsnitt 2.5.2 forklaras det att konflikter pa arbetsplatsen ofta ar nagot positivt enligt Wheelan
(2013) sa lange konflikten &r arbetsrelaterad. Wheelan (2013) belyser aven vikten av att hantera
konflikter korrekt for att kunna fa positiva effekter.

5.3 Analys av problemldsningsprocess

Utifran vad som presenteras i avsnitt fyra har flertal brister upptackts i avdelningen TB1s arbete
kring att 16sa kvalitetsproblem. Dessa brister kannetecknas av hur VCT jobbar med de verktyg
som finns tillgangliga.

Nagot som askadliggors i den Q-MAP (Figur 8 i avsnitt 4.3 ProblemlGsningsprocess) ar att
endast enstaka verktyg, forsta linjens analys och néranalys, anvénds for samtliga typer av
kvalitetsbrister som uppstar. Forsta linjens analys ar det forsta steget vid mer komplicerade
problem och ska fungera som medel for att identifiera aktuell probleméagare. Denna saknar
riktlinjer for hur arbetet ska ga till och ingen strukturerad process finns beskriven utan den
anvands godtyckligt efter aktuella problemets natur. Lindér (2016) beskriver hur det for arbete
i komplexa miljcer ar viktigt med tydliga instruktioner och struktur. En observerad risk har da
blivit att anstdllda som genomfor forsta linjens analys inte klarar av att ha ett objektivt
forhallningssatt. Istallet tror man sig veta i forvag vart problemet befinner sig och genomfor
endast moment som styrker detta. Att ha ett forhallningssatt som inte ar objektivt ser Liker och
Meier (2006) som en av de storsta riskerna till misslyckat problemlésande.

Naranalysen ar utformad pa ett satt som gor det svart att fa ut ett onskvart resultat. Da den
larmande avdelningen sedan inte & med vid analystillfallet finns det risk att information
forloras pa vagen da den som fyller i problembeskrivningen kan vara stressad och inte kanner
nagot agandeskap for problemet. Naranalysen féljer en losningsgang dar den analyserande
avdelningen far svara pa manga fordefinierade fragor. Om dessa inte fangar upp orsaken till
problemet finns inga direkta metoder for att hitta rotorsaken. Att ha en specifik och ensidig
metod for problemldsning innebér att vissa typer av problem forblir olosta.  Att
problemldsningsprocessen ar ensidig och vissa typer av problem forblir olésta har inte skapat
tankar kring de metoder som anvands bland anstallda. Det finns med andra ord ett lagt fokus pa
processforbattringar och det har inte uppkommit ndgot ifragasattande av hur arbetet gar till.

Den centrala avdelningen VCMS éar ansvarig for framtagandet av de verktyg, metoder och
processer som anvands vid problemldsning. Dock har granskningen inte visat nagot narmare
samarbete med kontinuerlig feedback fran anvéandarna utan de framtagna metoderna anvénds
utan eftertanke. Materialet som anvénds for att utbilda medarbetarna i anvéndning av
naranalysen anses vara otillracklig. Det visar endast hur man fyller i det och att man finner
rotorsaken med hjélp av 5-varfor. Ingen fordjupning i varfor just 5-varfor anvénds eller vilka
nackdelar metoden har, finns med. Bade Dale et al. (2007) och Liker och Meier (2006) lagger
stor vikt i att anstallda ska vara grundligt utbildade i foretagets processer om foretaget pa sikt
vill na sina mal, vilket forklaras i avsnitt 2.5.2. Det finns darfor forbattringsmojligheter for en
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tydligare beskrivning och utbildning av tankesattet kring hur man ska jobba for att finna
rotorsaker vid kvalitetsproblem.

Det har aven framkommit att svarigheter finns dven da forslag pa I6sningar till kvalitetsproblem
existerar. Detta innebér att forbattringar upplevs genomforas langsamt da dess nytta stalls mot
kostnader enligt matrisen i Figur 26.

Stor

Nytta

Liten

Liten Stor

Kostnad

Figur 26 Det kostnad-nytta verktyg som anvands av VCT

Matrisen &r det enda tillgangliga verktyg for att illustrera forandringars nytta vilket gor det svart
for anstallda att argumentera for sina forslag da den inte klarar att ta fram tydliga siffror utan
det blir en subjektiv beddmning.

5.4 Exempel dorrglas

Pa grund av dorrglasens egenskaper har kvalitetsarbetet forsvarats. Kontroller av inkommande
material brukar ske vid kvalitetsproblem men har inte utforts i detta fall pa grund av att en
kontroll riskerar repor pa dorrglasen. Kontroller kan endast ske av yttersta dorrglaset i varje pall
samt pallens allminna skick. Aven kontroller vid senare skeden i flodet har inte heller
genomforts av samma anledning utan kontroll av material kan endast ske av satsare samt montor
i samband med deras arbetsinsatser. Risken for att kvalitetsbrister undgar att upptackas ar da
stor vilket gor det svart att avgora vart i processen rotorsakerna ar placerade. Detta i
kombination med att reporna kan uppsta utan nagon vet om det, sasom under trucktransport till
DL har gjort kvalitetsarbetet svarare att genomfora.

5.4.1 Risksektioner

Materialflodet for dorrglas har delats upp i foljande risksektioner enligt Dale et. als. (2007)
rekommendation presenterad i kapitel 2.3.5 (Figur 27). Varje risksektion har fungerat som en
del i ett fiskbensdiagram dar mojliga risker for att materialskador uppstar har kopplats till varje
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sektion. De olika riskerna samt dess bakomliggande rotorsak har da kunnat fortydligats vilket
gors nedan.

Risksektion 1

- N
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Figur 27 Flodesschema med identifierade riskzoner

Risksektion 1

Risksektion 1 har framst risker kopplade till sig rérande transportering och skador orsakade av
pallarna  dar glasen transporteras ifran  leverantor till
satsningsstationen.

En observerad risk ar skador som orsaks pa grund av att dorrglasen
har mojlighet att glida i sidled pa pallarna och far kontakt med
metallkanter i pallen som visas i Figur 28. Den bakomliggande
rotorsaken ar brist pa lasning av dorrglasen i sidled till foljd av
bristande information i packspecifikation.

Dorrglasen i pallen ar tatt packade med snére som skiljer dem at men
vid observationer har det framkommit att dérrglas kommer i kontakt
med varandra. Detta géller de undre glasen da dessa utsatts for hogst
tryck vilket leder till att snoret trycks ihop och dérrglasen kommer i
kontakt med varandra. Kontakt mellan dorrglas kan ge upphov till
repor eller att glasflisor slas loss enligt exemplen som presenteras i

Figur 29. Figur 28 Dérrglas som skaver
mot metallkant i pall

Nésta risk inom risksektionen ar mojlighet att vibrationer under

transporten repar dorrglasen i samband med smuts eller skrdp som ligger mellan glasen.
Rotorsak till detta anses vara avsaknaden av 6vertdckande plast eller liknande som forhindrar
att smuts lagger sig mellan glasen.

56



Yiterligare risk sker vid avlastning avlastningen av pallarna fran lastbil. Da pallarna &r
sammankopplade med spannband under transporten ses en risk med att dessa slar emot
dorrglasen och orsakar skador. Dock ses risken for att sadana skador ska passera obemarkta
som valdigt lag.

NN LLUALAP L A\
7 . “\* N

Figur 29 Dorrglas som levererats skadat

Risksektion 2

Dorrglas riskerar att sla mot varandra vid satsningsmomentet da facken for enskilda dorrglas
inte &r helt franskilda varandra. Satsaren kan vid placering av dorrglas i fack sla i ett fardigsatsat
dorrglas i intilliggande fack. Da majligheten finns for dorrglas att komma i kontakt med
varandra kommer detta att ske med jamna mellanrum. Rotorsak till detta ses som avsaknaden
av heltdckande skiljevagg mellan facken.

Ytterligare en risk vid satsningsmomentet &r att satsaren av misstag placerar ett dorrglas i ett
redan fardigsatsat fack. D& kommer tva dorrglas att sld i varandra vilket riskerar att repor
uppstar. Rotorsaken &r dalig uppmarkning av facknummer eller att rackets design forsvarar for
satsare att avgora vilka fack som redan ar fardigsatsade.

Annu en risk vid satsning dr repor som kan uppsta da dorrglasen glider mot dem slangar som
avgransar rackets fack (Figur 30). Rotorsaken ses som att facken avgransas med hjalp av en
I6sning som latt blir slitet och skrovligt.
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Figur 30 Slitage pa slangarna som skiljer rackets fack

Sista risken vid satsningen ar méjligheten att sla de forsta glasen i en ny pall mot metallkanter
till foljd av trangt utrymme. Rotorsak till detta ses som metallkanter som &r for nara dorrglasen
vid satsningsmomentet.

Risksektion 3

Risk under momentet transport mellan avdelningen TB1 och DL &r att glas gnider mot slangarna
som avgransar facket och repor uppstar. Rotorsak till detta anses vara en rackdesign som
mojliggor att dorrglasen gnids mot skrovlig yta.

Risksektion 4

En observerad risk ar att dorrglasen riskeras att sla emot varandra vid plockning. Nar dorrglasen
plockas finns det mojlighet att med det plockade glaset sla till intilliggande glas nar det plockas
ur racket for montering. Rotorsak ses som avsaknaden av heltdckande skiljevagg mellan facken.

5.4.2 Analys av kvalitetskostnader

Kostnaderna som undersokts &r de som direkt &r kopplade till dorrglasen for att ge en tydlig
bild av vad kvalitetsproblemet kostar. For 2016 uppgick kostnaderna till ndrmare 250 000 SEK.
For att en investering i kvalitetsforbattring ska vara ekonomiskt hallbar maste den vara lagre an
de pengar som kan sparas pa grund av kvalitetsforbattringen. Investeringskostnaden maste
relateras till hur mycket pengar som kan sparas.
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Skador pa dorrglasen som upptacks sent i fabriken orsakar stora materialhanteringskostnader
och kan bli en garantikostnad om den fardiga bilen hinner levereras till kund med skadat
dorrglas. Materialkostnaden for kassationer &r en kostnad som tillkommer varje gang det blir
en skada och kan endast forsvinna om det inte sker nagon kassation av materialet.

Materialhanteringskostnaden 6kar ca 96 SEK sa fort ett repat eller skadat dorrglas transporteras
till TC fran TB1 pa grund av att bristjagaren da maste ersatta det defekta materialet och kora
onddiga transporter som hade kunnat undvikas om skadan upptackts tidigare. For ett billigare
dorrglas som kostar ca 41 SEK leder en onddig transport som utférs av bristjagaren till 6kning
av materialhanteringen till 126 SEK fran tidigare 30 SEK om skadan skulle upptackts i TB1.
Detta &r en kostnadstkning som motsvarar mer an det dubbla vardet av materialet.

Kvalitetskostnaden kan ses som liten for ett stort vinstdrivande foretag som Volvo. Samtidigt
stod materialkostnaderna for kassationer av dorrglas hos TB1 for 2,09 % och 1,37 % av de
totala materialkostnaderna hos TB1 for aren 2015 respektive 2016 for alla de ~3000 artiklar
som TB1 hanterar. Géllande antalet kasserade artiklar stod dérrglasen hos TB1 for 2,59 % och
4,01 % under aren 2015 respektive 2016. Med denna jamforelse blir dorrglasen ett omfattande
problem pa grund av att dorrglasen &r en liten del av alla de artiklar som behandlas, men dnda
star for 4,01 % av antalet kassationer for hela TB1.

Tabell 1 (i avsnitt 4.5.2 Kvalitetskostnader for dorrglas) visar hur kvalitetskostnaderna &ar
fordelade och for bade ar 2015 och 2016 &r materialkostnaden hogst och star for 63,16 %
respektive 50,97 %, foljt med materialhanteringskostnader som star for 30,17 % respektive
36,36 %. Resterande del star garantikostnaderna for. Alla de olika faktorerna star for en
vasentlig del av de totala kvalitetskostnaderna.
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6 Forbattringsforslag

Nulagesanalysen som grundar sig pa litteraturstudier och nulagesbeskrivningen har gett upphov
till forbattringsforslag. Pa sa vis kan studiens syfte besvaras och rekommendationer kan ges till
VCT infor framtiden. Dessa forbattringsforslag framkommer nedan och delas in i kategorier
for enkel identifiering. Forbattringsforslagen behandlar organisation, motivation pa foretaget,
problemlésningsprocess, dorrglas och slutligen hallbar utveckling. Vissa av forslagen ar
generella for hela organisationen med andra ar konkreta och direkt applicerbarbara pa ett visst
omrade.

6.1 Organisation

En fordjupad utbildning i problemlésning med fokus pa rotorsaksanalys bor inforas eller
inkorporeras i befintliga utbildningar och/eller utbildningsmaterial for alla medarbetare. Om
alla har kunskapen kan alla vara involverade i forbattringsarbeten, vilket &r ett forslag som
presenteras i nasta avsnitt. Pa sa vis kan dven systemkannedomen 6ka hos medarbetarna och
risken for konflikter kring vem som &r problemdgare kan komma att minska. Vid konflikter
foreslas att parterna foljer Rahims (2001) metoder for konflikthantering i avsnitt 2.5.5. Genom
att 6ka kompetensen hos alla medarbetare inom problemldsning kan man langsiktigt minska
kvalitetsrelaterade problem.

For att sakerstalla en full bemanning pa alla balanser och skapa tid for operatérer att vara
involverade i forandringsarbeten foreslas en reservgrupp. Gruppen skall besta av operatorer
som kan hoppa in vid franvaro och nér inget satsningsarbete finns tillgangligt, ska de dgna sig
at forbattringsarbeten eller 5s. Denna reservgrupp skall rotera med befintlig personal pa TB1
och pa sikt kan detta leda till en béattre personalmiljo genom 6kad autonomi och mindre stress,
for hela avdelningen.

6.2 Motivation

Motivation av medarbetare har i nuladgesanalysen identifierats som ett omrade i vilket
forbattringar skulle kunna behdvas. Medarbetare k&nner inte intresse eller vikt av att belysa
kvalitetsproblem och ser dessa som nagot betungande.

Motivationen skulle till exempel kunna 6kas genom att lata medarbetare vara delaktiga i
forbattringsarbetet och sjélva fa vara med och driva utveckling inom kvalitetsforbattringar. Att
ha autonomi och sjalvbestammande skapar dgandekansla, ansvar och 6kad motivation enligt
modellen SDT presenterad i avsnitt 2.5.1 (Svensson, 2017). Detta kan i sin tur leda till att
medarbetare i hogre utstrackning larmar direkt och inte later kvalitetsbrister ga vidare i flodet.
Kénslan av att géra bra ifran sig kommer att kunna héja kanslan av tillhérighet och valmaende
till arbetet vilket kan oka de anstalldas prestationer métt i bade produktivitet och kvalitet.

Den motivation som styrs av medarbetarens omgivning och arbetsplats kan paverkas genom att
man fran ledningens sida forsoker uppvisa vikten och oka intresset av att halla god kvalitet pa
olika satt. Genom att lata avdelningars prestation matas delvis pa kvalitetsmatt eller forbéattrad
kvalitet okar arbetets vikt. Mater man genomforda forbattringar hos avdelningar och later detta
vara en del av malkort och hur avdelningars prestation méts, kan medarbetares kansla av att

60



undvika kvalitetsproblem bytas till att vilja vara problemégare. Det &r endast genom att vara
problemdgare som avdelningar kan genomfora forbattringar. Dale et. al. (2007) beskriver hur
matvéarden skapar motivation och att jdmfdra egna prestationer mot andra visar hur val
avdelningar presterar.

Feedback anser Svensson (2017) vara ytterligare nagot som driver motivation. For medarbetare
kan berdm och kollektiva bel6ningar vid goda resultat skapa stor stolthet fér genomfort arbete
och motivation for fortsatt arbetsinsats. Tavlingar mellan avdelningar for flest genomforda
forbattringar per person kan skapa normer inom grupper att driva sadant arbete. Gagné & Deci
(2005) menar att aven enskilt berom vid fullgott arbete ger ckad motivation da det ger
medarbetaren en kénsla av meningsfullhet.

6.3 Problemldsningsprocess

Studien pavisar stora brister i naranalysen och dess majlighet att losa kvalitetsproblem déar
positionen for felkéllan inte &r uppenbar. Darmed behtévs kompletterande verktyg som kan
anvandas vid sadana fall. Ett nytt verktyg bor vara utformat efter de steg studien genomférde
for att spara rotorsaken till kvalitetsproblemet med repiga dorrglas. Dale et. al. (2007)
foresprakar anvandandet av metoden process cause and effect diagram presenterad i 2.3.5 som
studien har gjort en tolkning av. En kort sammanfattning att ha stod vid utformandet av ett nytt
verktyg foljer nedan.

Var hittades problemet? Problemet kan ligga senare i flodet och att direkt specificera vart
kvalitetshristen har uppstatt kan forsvara en objektiv installning. Darfér bor man ifran punkten
dar problemet upptacktes kartlagga flodet bakat.

Var sker en aktivitet med artikeln? Kvalitetsbrister kan inte ske utan att en aktivitet genomfors
med artikeln, med undantag for aktiviteter med narliggande artiklar vilka ocksa bors ta i
beaktande. Kartldgg inom varje del av flodet alla aktiviteter som utfors med aktuell artikel och
narliggande artiklar.

Via en brainstorming med anstallda som har stor kdnnedom kring artikeln och aktiviteterna den
passerar bor foljande fragor besvaras: ”Vilka mojliga orsaker finns till att observerad brist
uppstéar?”. Har ar det viktigt att alla idéer lyfts och att ingen deltagare kanner sina foreslagna
orsaker ifragasatta. Brainstormingen bor utformas sa att ordet gar varvet runt med en
motesledare som styr métet. Utifran alla foreslagna idéer bor de mest troliga lyftas fram for att
diskutera rotorsaker och lésningar. Man vill finna en enkel 16sning som eliminerar att
kvalitetsbristen uppstar igen.

Slutligen &r det enligt DMAIC som Shankar (2009) presenterar viktigt att kunna mata effekterna
av genomford forbattring vilket innebér att mojliga sétt att i siffror belysa forandringens effekter
bor tas fram. For att ytterligare kunna formulera om en forbattring till tjanade eller besparade
kronor i syfte att skapa ett behov ar det nodvéndigt att kunna méata kostnaden av kvalitetsbristen
i nulaget. Att pavisa kvalitetsbristkostnader underlattar finansiering och méjligheten att fa
resurser for att 16sa det bakomliggande kvalitetsproblemet, nagot TB1 i dagsldget anser vara
svart. Darfor behover ett verktyg for detta tas fram dar medarbetare som vill skapa behov for
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forbattringar enkelt kan fylla i uppgifter fran affarssystemet och fa kvalitetsbristkostnaderna i
siffror for att stodja den egna argumentationen.

Utover fler och forbattrade verktyg finns ett behov for mer utforliga instruktioner dar inte bara
den faktiska anvandningen av verktyget ska inkluderas utan dven hur anvéndaren ska tdnka och
hantera verktyget. For att detta ska vara mojligt maste ett narmare samarbete mellan anvandaren
och utvecklaren av verktyg introduceras i organisationen. Avdelningen VCMS som utvecklar
verktygen bor ha ett nd&rmare samarbete med avdelningarna som anvander dessa. | dagslaget
ansvarar anstallda pa VCMS 6ver olika verktyg vilket leder till att varje verktyg har anvandare
med olika behov och sétt att anvanda dem. VCMS bor forandra sitt satt att arbeta och lata varje
person svara mot olika avdelningar och tillgodose deras behov av verktyg. Pa sa vis kan narmare
samarbete mellan VCMS och anvéndare inféras. Personal hos VCMS har da i uppgift att
tillgodose avdelningar med skraddarsydda I6sningar utifran standardverktyg som fyller deras
behov. Mojligheten da att exempelvis ha studiebesok hos avdelningarna och samla in feedback
kring brister och mojliga forbattringar innebar béattre anpassade verktyqg.

6.4 FOrbattringsforslag i hantering av dorrglas

Det ar observerat att vissa pallar som dorrglasen fraktas i frn leverantéren har brister. For att
minska risken for att skador uppstar ges ett 16sningsforslag att stétta upp glasen i pallarna med
stod och spannband sa att glasen inte kan glida i sidled for att motverka att de gar emot
metallramen runt glasen. Bild under avsnitt 5.4.1 Risksektioner, visar hur skador uppstatt pa de
glas som legat emot varandra pa grund av att snoret som skiljer glasen at inte separerat dem
tillrackligt. Detta hade kunnat atgardas med antingen tjockare snore eller annat material som
atskiljer glasen. Emballering av glas bor ses dver tillsammans med leverantor. Nedan foljer
forslag pa hur emballeringen kan andras:

o Se till att glasen inte kan glida i sidled med hjalp av spannband eller stod i pall.
e For hogt tryck pa de understa glasen vilket riskerar kontakt mellan glas. Kan I6sas med
tjockare snore eller annat skiljedmne.

Noggranna observationer, medverkande och mindre tester vid satsning och montering ledde till
framstallning av en kravspecifikation som forslag till ett nytt rack som skulle kunna byggas for
att anvandas i processen satsning/montering. | samband med ett test av ett nytt slags rack, férdes
dialoger med bland annat QAS, operatdrer och PL pa DL samt TB1 for att fa klarhet i vad som
kan fungera och vad som maste fungera i syfte om att det skulle vara vart att investera i ett
nydesignat rack. Som foljd av detta framstélldes nagra direkta baskrav efter deltagandet vid
testet som sedan utvecklades till en kravspecifikation for ett nytt rack vilket visas i Bilaga 7. |
och med att VCT skall h6ja produktionstakten ser rapportforfattarna &ven en mojlighet i att
kunna Oka antalet fack i det nya racket som matchar antalet bilar som monteras per timme.
Baskraven som kravspecifikationen grundar sig pa star listat nedan:

e Hel skiljevagg sa att dorrglasen omajligen kan stéta emot varandra vid felsatsning/
felplockning

e Ska kunna sattas i enkelt i fack utan att tillfora extra kraft

e Tydligt att se vilka fack som redan &r satsade sa dubbelsatsning inte sker
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e Se dver att ergonomin blir ratt for bade satsning och montering, i dagslaget plockar
monteringen fran hogre héjd an det satsats.

Sedan finns det aven risker for skador med omgivningen vid satsningen och darav bor dessa
nedanstaende brister ses over:

e Filt eller annat skydd till pall sa satsning av forsta dorrglas kan ske utan risk for att sla
i metallkanter.
e Vaddera andra metallkanter/stolpar vid balansen.

Med tanke pa den langa historian med repiga dorrglas rekommenderas VCT att investera i ett
nytt rack som bland annat kan férbéattra ergonomin for operatdrerna, minska risken for repor
och som har en hogre kapacitet an de befintliga rack som anvands idag. Detta skulle kunna 6ka
I6nsamheten pa langre sikt. Utrymme for investeringarna i forbattrad kvalitet av dérrglas ges i
avsnitt 4.5.2 och 5.4.2 dér de historiska kvalitetskostnaderna presenteras.

6.5 Forbattringsforslagens paverkan pa hallbar utveckling

Genom de forbattringsforslag som genererats fram tidigare i detta avsnitt, ar det viktigt for
studien att identifiera vad de kan fa for paverkan i ett hallbarhetsperspektiv. Trots att denna
studie ar framst inriktad pa ekonomisk hallbarhet paverkas dven den ekologiska hallbarheten
till foljd av att man i storre utstrackning tar till vara pa icke fornyelsebara energikéllor och
ravaror.

Genom att standigt forbattra och effektivisera processer slésas det mindre pa jordens
begransade resurser, dels genom mindre kassationer, mindre energiatgang vid produktion, men
aven omarbete av artiklar forhindras vilket i sin tur leder till en hogre ekonomisk tillvéxt. Om
forbattringsforslagen leder till minskande kassationer av exemplet dorrglas leder det till lagre
energiadtgang och materialkonsumtion. Darav gors besparingar har pa bade ekonomi och miljo.

Social hallbarhet kan fas genom att skapa en godare arbetsmiljo via en storre involvering fran
operatérerna vid forbattringsarbete pd VCT. Detta kan mdjligen leda till hogre
arbetstillfredsstéllelse och darmed kan medarbetarna bli mer motiverade och utvecklas. Pa lang
sikt kan 6kad motivation leda till béttre kvalitet (Lindér, 2016). Genom att forbattra ergonomin
vid satsning av dorrglas kan det medféra mindre skador och hogre vélbefinnande for
operatérerna dels pa TB1 men dven pa DL. Om forbattringsforslagen leder till mindre irritation
kring vem som skall vara problemé&gare for en kvalitetsbrist och konflikterna kan forhindras ger
det en mojlighet till hogre trivsel i form av samhdérighet och en god stdamning mellan arbetslag
och grupper samt aven 6ver avdelningar pa VCT.
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7 Vidare Studier

Da studien inte beaktar andra Volvofabriker kan detta vara ett stort intresseomrade for vidare
forskning. Den radande tidsbristen medférde att en avgransning valdes i att inte ta kontakt med
andra fabriker, exempelvis Volvo Cars Gent. Det kan vara av intresse att jamféra hur olika
Volvofabriker staller sig till de problem och situationer som kan uppstda och huruvida
problemlésningsprocessen skiljer sig fran VCT. Kontakt med andra VVolvofabriker kan ge insikt
i bade problemldsningsprocessen men aven andra viktiga delar sdsom ledarskap, personalmiljo
och stress, dar mojliga forbattringar kan upptéckas for implementation i VCT. Utover att
undersoka andra Volvofabriker kan man jamféra med andra biltillverkare for att fa ett 4nnu
bredare perspektiv.

Ytterligare ett moment som begransades pa grund av tidsbrist ar antalet intervjuer som utfordes
med anstéllda pa VCT. Ett storre antal kvalitativa intervjuer med operatorer och lagledare kan
bidra till mer gynnsam information om forbattringsmaojligheter och synpunkter pa de problem
som finns i nuldaget med dorrglasen specifikt, men &ven problemlésningsprocessen i sin helhet.
Dessutom, for att fa battre forstaelse i hur ledningen paverkar arbetet inom TB1 och TC kan ett
mojligt omrade for vidare forskning vara att utfora fler intervjuer med hogre uppsatt anstéllda,
I respektive avdelningar.

Fran informella intervjuer fick rapportforfattarna endast en liten insikt i hur foretaget Plat och
Svets arbetar med framtagandet av nya racks och forbattringar av nuvarande racks. En djupare
analys av Plat och Svets paverkan i TB1, och hur samverkan sker mellan TB1 och Plat och
Svets kan vara av intresse eftersom en djupare forstaelse for arbetsprocessen kan leda till battre
utformning av nya racks. Tidigare i studien diskuterades vardet av systemkannedom for andras
processer, varvid detta ar ett sadant fall dar okad systemkannedom for Plat och Svets
verksamhet kan ge battre resultat.

De flesta metoder for forbattringsarbete har ett steg dar man foljer upp implementationen av
forbattringen. Ett intressant damne kan darfor vara att géra en uppféljning pa studiens
forbattringsarbete for att se vilka forslag som besannats och vilka resultat de givit. Om férslagen
inte forverkligats kan det vara intressent att undersoka varfor.
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Bilaga 1 — Symboler for materialflode

Leverantors fabrik

Process innehallande text angaende funktion och ansvarig

©

ﬁ Pil for det fysiska matrialflodet av artiklar

ﬁ Pil for det fysiska matrialflodet av kasserade artiklar

""""" » Pil for kasserat material som atergar i det vanliga flodet

<> Beslutsfattande innehalande text angdende syfte och ansvarig
Q
Kontroll av fysiskt material



Bilaga 2 — Naranalys
Gronmarkerat omrade fylls i av larmande avdelning

Rodmarkerat omrade fylls i av analyserande avdelning som &ger problemet

NARANALYS

Del 1: Problembeskrivning

i Fritext Reg.Nr
Allvarlig- itex Bl (Avd/Vecka/
hetsgrad Audit- iityp Dag/Initialer/
ranking Lép.nr):

Chassi nr | Lép nr | ATACQ item I |
Rapporterad | Namn [ Ad [ lLag | Tel [ Datum
(initierad) av__ | [ [ |

o
Problem- S
beskrivning (cf
5
(bifoga garma @
bild): o
Variant: WES»nr/PKI:I | ols nr:l
Tidpunkt for byggnation: I Skifl:l Skiftskarv?| 1 Balansbyte’ﬂ 1
Namn PL/Chef Avd Tel Drivn.Ansv. Lag

Dag

Kvall

Natt

Helg

s . Om ny WES inforts

ER‘A - AKUT ERA frén: som ERA: m

ATGARD - sikra o
flodet ERA till:

ICA - TEmMP. (A fran: om ?ﬂsé/\:fons

LOSNING _ —

<)

- sékra produktion . >
tills rotorsak ICA till:

identifierad

Sammanstallning av ERA/Avgransning

(hamtas fran separat fiik 'ERA-Avgrénsning) Datainsamling frn t. ex ATACQ, KVM3 osv. Datainsamling Andon
Vad Antal Skift: Period Felutfall |# op. med fel |Skift: Period Station Calls g
NOK 0 Dag/A-skift Dag/A-skift 5
Kontrollerade 0 Kvall/B-skift Kvall/B-skift E(;)
Felfrekvens 0% Natt/Helg Natt/Helg g
Awikelser funna under ERA, avgransningen (fyils i avden som gor datainsamlingen): Summering / 6wiga kommentarer larmuppf6éljning (se ruta till vanster): oy
Har kan man skriva ev. awikelser som man funnit under sin ERA. Har hamnar det som skrivs av kvalitetsavdelning pa fliken - Uppféljning (Kvalitetsavd) i
&

Del 3: Korrigerande atgérder (PCA)

Naranalys summering:
(inkl. grundorsak)

Vilka hizlper ill med =
néranalysen
Korrigerande atgarder - PCA, (OBS. Delaktiviteter anges i Handlingsplan pa separat flik)
No Korrigerande atgard Ansv Status | Atgérd planerad Atgérd klar

1

2 o

o

=3

o

3 s
4
5
6
7
8

Felutfall / data FORE inférande av &tgérder Felutfall / data EFTER inférande av atgérder ICA/PCA validerad? (Ja/Nej) o

I3

<

o

Problemet ej 16st / eskalera fér support av Djupanalys »

Namn Awvd. Datum Signatur S

" . ©

Djupanalys drivs av: ]

Forvara blanketten dar alla i laget kan hitta det. Vid Larm: Skicka kopia till den som larmade.




Del 2: Analys

Korrekt Metod? (Man/Metod)

Dagskift
A-skift

Kvallsskift Nattskift
B-skift C-skift

Helgskift NA  |Kommentar

Vi har pratat med operatér(er) som arbetade pa stationen da
felet uppkom for att fa deras kommentar?

Anser operator(er) att monteringen normailt &r utan
problem?

Har berérda operator(er) Operatorslicens?

Fanns korrekta instruktioner (t ex OIS/WES)
tillgangliga pa stationstavian?

Ar operator(er) tranad(e) enligt instruktionen och
forstar de den?

Efterféljs instruktionen, ordningsfoliden och pa ratt
banmeter?

Finns behovligt utrymmelyta for att utféra jobbet?

Blir resultatet OK om instruktioner efterféljs?

Ar instruktioner uppdaterade och tillrackligt tydliga?

Vet operator(er) hur man larmar vid problem?

Fanns rétt verktyg/utrustning p& station?

Korrekt Verktyg & Utrustning? (Man/Metod/Maskin)

Fungerade verktyg/utrustning/Poka Yoke/robot/truck?

Anvandes verktyg/utrustning pa korrekt s&tt?

Om ratt verktyg/utrustning anvands pa rétt satt, blir
resultatet OK?

Var verktyg/utrustning underhdllet (t.ex. Kalibrerat, FU
utfort enligt plan?)

Om poka yoke inte finns, skulle inférandet av det vara
overflodigt?.

Har man kvalitetssakrat efter eventuellt
underhdllsarbete / utbyte / &ndring?

Korrekt Material? (Man/Material)

Finns rétt material att tillga?

Ratt artikel anvand?

LAg rétt artikel pa ratt plats?

Liten risk att forvaxla material?

Korrekt funktion? (Man/Metod/Material)

Ar materialet oskadat, rétt hanterat och rétt lagrat?

Var materialet OK? (Visuell beddmning)

Passar detalj och motgdende detalj varandra?

Byte av artiklar vid montering (Material)

Utfor korsbyte om méjligt for att se om felet féljer bilen eller artikeln.

Material [amnat till (IMQA):

Om felet kvarstér pa artikeln vid korsbytet eller vid missténkt awvikelse efter visuell kontroll, kontakta IMQ.

Berorda Artikelnr:

Hur ménga operatdrer har du Dag-lA-skm[ Kvall-/B-skift

Natt-/C-skift | Helgskift

pratat med under analysen?

(1l eredas as ‘iopeA-S DUl iSEO) Wi welbeipsuagysy ed seleseq ‘eiesAfeuy - v

Om en eller flera NOK ifyllt, anvand alltid '5 varfor' pa samtliga NOK for att hitta grundorsak, se separat flik.
Korrigerande &tgérder skall rapporteras pa foregéende sida under Del 3, andra aktiviteter noteras p& H-plan, se separat flik.

Forvara blanketten dar alla i laget kan hitta den. Vid Larm laggs arenden i Sharepoint.
OBS, Spara all faktainsamling (bilder, grafer, staketlistor etc.

ihop med detta dokument.




Bilaga 3 — Materialhantering

Personalkostnader
67200kr/manad. Ca 21 arbetsdagar/manad. 8h/dag
=>» Personalkostnad 400 kr/h

Kassering pa TB1 orsakad av TB1

Snittid for 2 hanterade | 4:04 = 244 sek
dorrglas (10 méatningar)

Skriva pa tavla/statistik | 4:15 for 2 artiklar = 255 sek
(snittid)

Kommentarer: Man brukar kassera fler
material at gangen for att
slippa gd fram och tillbaka
flera ganger. 30 sekunder
extra for varje extra artikel
man tar samtidigt kan vi
rékna med och inte t.ex.
dubbla tiden om det ar 2
artiklar

244 sek + 255 sek

Tid for att behandla ett glas: = 249,5 sek

Kostnad for hantering av kassation pa avdelningen TB1 orsakad av TB1:

249,5 sek * 400 kr/h
3600 sek

~ 27,72 kr /hantering



Kassering pa TC orsakad av TB1(sekunder)

) . Glas Glas

Repa upptackt pa TC orsakad av TB1 fram bak

LL far larm och gar till balans 15 40
Repig/skadad ruta stélls at sidan 15 15
LL tar reda pa kortnummer och matchar med specen i rutrackset och lanar

en tillfallig 45 45
LL monterar rutan 20 20
LL ringer satsning och bestaller ny ruta 45 45
LL tar den skadade rutan och gar till kassationsbordet for returer, samt

fyller i info 65 65
LL far samtal att rutan ar framme, LL gar till kassationbord och lagger

tillbaka den i lanat fack 90 90
Totalt 295 320

Skillnaden mellan de tva tiderna for fram- respektive bakglas &r relativt liten i forhallande till
den totala tiden och ett snitt tas darfor ut.

295 sek+320 sek

Snittid for kassering av ett dorrglas: = 307,5 sek

Kostnad for hantering av kassation pa avdelningen TC orsakad av TB1:

307,5sek * 400 kr/h
3600 sek

~ 34,17 kr /hantering



Kassering pa TC orsakad av TC(sekunder)

Alla
Repa upptackt av TC orsakad av TC glas
LL far larm och gar till balans
Repig ruta har patraffats efter montering och denna skall bytas ut och kasseras av DL
LL demonterar ruta
LL tar reda pa kortnummer och matchar med specen i rutrackset och lanar en tillfalligt
LL monterar rutan
LL ringer satsning och bestaller ny ruta
LL tar den skadade rutan och gar till kassationsbordet DL, samt fyller i kassationlapp
LL far samtal att rutan &r framme, LL gar till kassationsbord och lagger tillbaka den i
lanat fack
Totalt

Kostnad for hantering av kassation pa avdelningen TC orsakad av TC:

438 sek * 400 kr/h
3600 sek

~ 48,67 kr /hantering

38

60
30
45
45

130

90
438



WES Satsning (sekunder)

Olika delmoment i satsningen. De grona omradena ar de tider da dorrglasen forflyttas av satsare
till rack. Bara dessa tider ar medraknade i ABC-kalkylen.

Extra tid for hantering av "bakplatspapper
Steg fran skrivare till station
Spechantering

Tag pa handskar

Ga till dorrglas fram ToR fran rack

Plocka framre dorrglas ur pall och satsa i
rack

Placera skydd pa rack

Ga bort med snoren till papperskorg
Bdja vid hantering av sndren

Gatill bord

Skriv upp innehall pa racks

Steg fran station till skrivare

Summa Hantering

Snittet for hantering av ett dorrglas:

Hoger
fram

15,5+22+15+18,25

7,4
0,3
0,8

0
8,6

6,9
0
0,1
0
0,1
0,7
0,6
15,5

Kostnad for hantering av ett dorrglas vid satsningen:

hanterat glas

Hdoger

bak

7,4
0,2
0,8
0
15,1

6,9
0
0,1
0
0,1
0,7
0,6
22

= 17,69 sek

Vanster
fram

7,4
0,5
0,8

8,1

6,9

0,1

0,1
0,7
0,9

15

17,69 sek*400 kr/h

Vanster
bak

7,4
0,7
0,8
0,8
11,35

6,9

0,1

0,1
0,7
0,7
18,25

3600 sek

= 1,96 kr/



WES Montering (sekunder)

Olika delmoment i satsningen. De gréna omradena ar de tider innan dorrglaset monteras i
dorren och repan upptacks oftast innan glaset & monterat. Bara dessa tider ar medréknade i
ABC-kalkylen.
1,5
2
1,1
1
7,4
0,7
4,3
0,7
5,1
3,1
0,7
8
0,1

Summa
(gronmarkerat) 5,6

Hantering av dorrglas vid monteringen da repan ofta upptacks tar ca 5,6 sek.

5,6 sek*400 kr/h

Kostnad for hantering av ett dorrglas vid monteringen:
3600 sek

= 0,62 kr/

hanterat glas



Utkorningsorder (stycken)

Redovisade siffror ar antal utkorda artiklar av bristjagare under ett dygn (tre skift).

Man Tis Ons Tors Fre
\VAY) 9 119 80 106 123
v.10 109 84 83 107 132
v.11 121 95 116 105 118
v.12 130 99 115 78 143
Summa 454 397 394 396 516
Over en fyraveckorsperiod blir de totala antalet utkorningar for vardagarna:
454 + 397 + 394 4+ 396 + 516 = 2157 st
. . . . 2157st -
Utkorda artiklar i snitt per dag: 20 dagar = 107,85 st/dag = 108 st/dag
Personalkostnader for bristjagare under tre skift; 2287 200KI/manad _ g6 1y /dag

21 arbetsdagar

9600 kr/dag
108 st

Kostnad for en utkord artikel: ~ 88,89 kr/utkord artikel

Total kostnad for materialhantering av kassation

Kassation orsakad av: TB1 TC

Var repad/skadan upptacks TB1 TC TC
Satsning (TB1) 1,96 1,96 1,96
Kassation inne pd TB1 27,72 0 0
Montering av glas (TC) 0 0,69 0,69
Utkdrning av ny artikel 0 88,89 88,89
Kassation inne pd TC 0 34,17 48,67
Total

materialhanteringskostnad 29,68 125,71 140,21

Sammanfattningsvis kan det ses att utkdrning av nya artiklar ar mest kostsamt och sedan
kassationsprocessen som utfors av lagledaren. Satsningen/monteringen star for en liten del av
kassationskostnaden.



Bilaga 4 — Tabell med intervjuobjekt

Avdelning Position
Ledning Produktverkstadschef TB1
Produktionsledare TB1

TB1 Satsning Lagledare lag 22
Lagledare lag 23
Operator lag 22
Operator lag 23
Operator lag 24
Lagledare

Operator
V/Kvalitetssamordnare
Operator H

Materialhantering Truckforare

TC Doorline

QAS TB1 Kvalitetsansvarig
QAS TC Doorline  Kvalitetsansvarig
IMQ Kvalitetsansvarig

Grupp 1: Operatorer

Grupp 2: Lagledare

Grupp 3: Kvalitetsansvariga
Grupp 4: Truckforare
Grupp 5: Produktionsledare

V=Vanster
H=H0ger

Datum
2017-07-04
2017-03-20
2017-03-02
2017-03-02
2017-03-02
2017-03-02
2017-07-04
2017-03-02

2017-03-02
2017-03-21
2017-03-02
2017-03-02
2017-03-02
2017-03-21

Tid
20 min
30 min
20 min
20 min
15 min
17 min
15 min
23 min

16 min
12 min
18 min
20 min
40 min
18 min

Plats

Konferensrum
Konferensrum
Konferensrum
Konferensrum
Konferensrum
Konferensrum
Konferensrum
Lunchrum TC

Lunchrum TC
Lunchrum TC
Konferensrum
Konferensrum
Konferensrum
Lunchrum TC



Bilaga 5 — Intervjumall Kvalitet

Datum:

Klockslag:

Intervjuare:

Informant (Grupp och Avdelning):

Intervjufragor

Kvalitet
1. Hur arbetar ni med kvalitetssakring?
2. Hur stor del av arbetstiden upplever ni dgnas at kvalitetssakring?
3. Upplever ni att kvalitetsmalen uppfylls?
4. Upplever ni att kvalitetsmalen ar tydliga?
5. Hur val kénner ni att ert arbete ar kopplade till kvalitetsmalen?
6. Hur viktigt ar kvalité for er?
7. Om ett kvalitetsproblem uppstar, vad tillampar ni for metod/ arbetssatt for att
I6sa det?
a. Vilka metoder?
b. Vad ar trigger?
c. Nar ar ni klara/ lamnar vidare?
d

. Vem tar over?

8. Finns det nagot moment i arbetsprocessen som ni upplever riskfyllt att
skada dorrglaset?

9. Specifikt angdende dorrglasen, har ni nagra forslag till forbattringar i nulaget
for att minska kassationer?

10. Upplever ni att era forbattringsforslag uppmarksammas? (Enbart grupp 1,2 och
4)

11. Arbetar ni éver avdelningar for att forbattra kvalitén, specifikt dérrglas? Hur?
(Enbart grupp 3 och 4)



Bilaga 6 — Intervjumall Arbetsmiljé och Motivation

Datum:

Klockslag:

Intervjuare:

Informant (Grupp och Avdelning):

Intervjufragor

Arbetsmiljé och motivation

1. Vad fick dig motiverad till att ga till jobbet idag?

2. Vad far dig motiverad till att utfora ett arbete?
3. Vad kan goras for att fa er mer motiverade?
4. Upplever ni stimulans i arbetet?
5. Upplever ni att arbetsmiljon ar god?
a. Stress?

b. Arbetsbelastning?
c. Gemenskap?

6. Vilka atgarder kan goras for en béattre arbetsmiljo?



Bilaga 7 — Kravspecifikation for nytt dorrglasrack

Kravieaflkatlon Krav/Onskemal Malvirde Enhet Verifiering

Inga miljofarliga material Uppfyller krav enligt lagstiftning Analys

Minimalt buller fran transport 0 db Test

Liten risk for slitskador/defekter Léng livslangd Analys

Rack skall kunna tvattas l4tt Test/konstruktion
Liten risk for att smuts och annat att hamnar i fack K Test/konstruktion
Enkelt att reparera/byta ut till reservdelar K Enkelt och billigt Konstruktion
Ergonomisk K Skador pé personal minimal Matning/Test
Ingen risk for klimskador K Konstruktion
Material skall ej falla ut under transport K Konstruktion
Minimal risk for att satsa i fel fack 0 Konstruktion

Ritt hallfasthet p4 komponenter K Ej dver-/underdimensionering Konstruktion
Aterandvindning av rack majlig 0 Analys
Atervinning av rack mgjlig K Analys
Smuts och damm fastnar ej i fack K Analys
Lattvikt 0 kg  Analys

Latt for operatoren att satsa K Observation
Létt for montoren att ta ut glasen K Observation
Numrering logisk och korrekt K Konstruktion
Transport enkelt for truckforare K Test
Truckforare faster och lossar rack enkelt 0 Test

Antal fack 0 60 st Analys

Riitt storlek pa rack K Analys
Glasen skall vara helt atskilda fran varandra K Konstruktion

med en skiljevagg mellan facken
Glas skall ligga stilla under transport K Analys

Ej for dyr for att genomfora investering SEK  Berikning



