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SAMENVATTING

Dit rapport bevat de uitwerking van de afstudeeropdracht zoals
deze werd uitgevoerd bij "Speciaalwerk Venray B.V.". De kern-
activiteit van het bedrijf is het produceren van onderdelen

door middel van verspanende processen.

De opdracht concentreert zich op de Proces—kwaliteit binnen

het bedrijf en bestaat uit twee gedeelten :

a) Het nagaan welke factoren, die van invloed zijn op de Pro-
ces—kwaliteit, structureel verbeterd kunnen worden, en

b) Het aangeven welke maatregelen genomen moeten worden om de

Proces—kwaliteit te verbeteren.

Uit vooronderzoek bleek dat de Proces—kwaliteit voornamelijk
het resultaat is van de activiteiten in het primaire proces.

Na een analyse van dit proces wordt de Proces—kwaliteit ge-—
kwantificeerd in termen van Foutsoorten, O0Oorzaken en Verant-
woordelijke afdelingen die gepaard gaan met de interne afkeur
in het primaire proces. Dit gebeurt echter niet nadat de regi-
stratie van gegevens, waarop de kwantificering van bovenge-—
noemde zaken berust, kritisch is geanalyseerd en op bepaalde

punten is gewijzigd.

Verbetering van de Proces—kwaliteit kan gerealiseerd worden
door eliminatie van de Oorzaken van interne afkeur. Nadat deze
Oorzaken zijn geklassificeerd volgens de “4 M"—methode worden
middels een Pareto—analyse de belangrijkste foutbronnen gei-
dentificeerd. Hieruit blijkt dat drie—-kwart van de geconsta-
teerde afwijkingen berust op een viertal Oorzaken. Deze zijn
op hun beurt binnen twee van de vier "M"—groepen onder te

brengen, namelijk de "MENS"— en "METHODE"-tak.



Analyse van de knelpunten rond de Oorzaken in de "MENS"-groep
concentreert zich op organisatorische aspecten en op de be-
trokkenheid en kennis en vaardigheden van de werknemers. Dit
tegen de achtergrond dat mensen hun taak naar behoren uit kun-—
nen voeren onder de voorwaarden dat :

— Zij voldoende Kennis en Vaardigheden hebben,

— Zij voldoende gemotiveerd zijn, en

— De organisatie voorziet in voldoende middelen en procedures.
Bij de "METHODE"-groep worden de knelpunten rond de Oorzaken

“"Werkinstructie—fout" en "“Programma-fout" geanalyseerd.

Gedurende het onderzoek zijn er reeds een aantal wijzigingen
ter verbetering van de Proces—kwaliteit doorgevoerd. In een
apart hoofdstuk (Hst. 5) wordt er daarom ingegaan op een aan-—
tal aspecten die met invoeringen gepaard gaan. Hierbij gaat de
aandacht met name uit naar het veranderingsproces en de zoge-—

naamde "“Deming-circel".

De conclusies van het onderzoek berusten op de uitgevoerde
analyses. Naast presentatie van de conclusies wordt er tevens
aandacht geschonken aan de opdrachtvervulling en de huidige
stand van zaken in het bedrijf ten aanzien van de ISO-norme-—
ring. Op basis van de conclusies worden er tenslotte een aan-—

tal aanbevelingen gedaan.



HOOFDSTUK 1 - "SPECIAALWERK VENRAY B.V" EN PR M =i
RING

_ ; in riif
"Speciaalwerk Venray B.V." (voortaan S.V.) werd in 1974 opge-—
richt door de Heer T.A. Driessen, thans algemeen directeur. In
betrekkeli jk korte tijd groeide het bedrijf uit tot een vol-
waardige organisatie met een jaaromzet van rond de elf mil-
joen gulden. Momenteel werken er circa vijf en zeventig mensen
bij S.V., waarvan er rond de zestig direct bij de productie
betrokken zijn.

S.V. 1is een toeleverancier van hoogwaardige metalen—- en in
toenemende mate kunststof onderdelen. Het bedri jf produceert
-in kleine series— kwalitatief hoogwaardige producten met een
hoge toegevoegde waarde. De producten ondergaan gemiddeld on-
geveer vier bewerkingen waarvan er twee en een half verspanend
zijn. Veel voorkomende verspanende activiteiten zijn het za-
gen, draaien en frezen. Tot de niet-verspanende bewerkingen
kunnen als belangrijkste het ontbramen (rond de helft van de
producten ondergaat deze) en de eindcontrole (altiijid, met be-
hulp van statistische methoden) worden genoemd.

Het machinepark bij S.V. bestaat voor een groot deel uit CNC
(Computer Numerical Control) machines. De besturingsfuncties
van deze machines zijn in de vorm van progamma‘’s in het geheu-
gen van de computer, in de besturingsunit van de machine,
vastgelegd.

De afdelingen zijn functioneel ingedeeld. Naast de verspanende
afdelingen heeft 5.V. tevens een eigen montage-/ externe re-
work—/ en bankwerk-afdeling. Al de directe productieafdelingen

worden ondersteund door de Kwaliteitsdienst.

De productiebeheersings—-situatie bij S.V. kan geklassificeerd

worden aan de hand van twee criteria (lit. 2), namelijk :



- De herhalingsfrequentie van de vraag, en

- Het aantal orders gelijktijdig onderhanden.

Zonder in details te treden kenmerkt de situatie bij S.V. zich
door een redelijke herhalingsfrequentie van de vraag en een
betrekkeli jk hoog aantal orders gelijktijdig onderhanden. Zo-
als in figuur 1.1 te zien is valt de productiebeheersings-si-
tuatie bij S.V. tussen de elementaire situaties van de enkel-
stuks— en seriefabricage.

]
HO. MASSA ASSEM- | FROCES
BLAGE
HERH, SERIE
EREQ, FABR CAGE !
VAAAG ENKEL STUKS
FABRICAGE PEWECT
LA. o |
HO. AANTAL ORDERS ONDERHANDEN LA.
-FIGUUR 1.1 : PRODUCTIEBEHEERSINGSSITU TIES -

De producten worden geheel conform de wensen van de klant ver
vaardigd en vinden bhun toepassing in industrieern zoals de ma

chinebouw, medische-, vliegtuig- en grafische indu trie.

S.V. hecht veel belang aan haar kwalite: ts—systeer. Van belarcg
is daarbij dat het systeem is ingericht volgens de richtlijnen
van de I.S.0.-norm 9004. Het bedrijf hoopt dan o 'k op kortae
termijn haar kwaliteits-systeem te kun'en certificeren. In
hoofdstuk & (conclusi~s) wordt de huidige stand van zaken bij

S.V. ten aanzien van ¢2 1.S.0.-normen besp oken.

In bijlage 1 wordt het organicram van het bedrijf wee gegeven.
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Het onderzoek werd geinitieerd door het Metaalinstituut van
T.N.O., dat in opdracht handelt van de Stichting Collectief
Onderzoek Metaal (S.C.0.M.). Deze stichting houdt regelmatig
een enquete onder een aantal bedrijven die bij haar zijn aan-
gesloten. Momenteel zijn er rond de honderd en veertig zoge-
naamde bijdragende bedrijven die gezamelijk gebruik kunnen
maken van de uit het onderzoek verkregen resultaten.

Uit de laatste enquete (1990) kwam naar voren dat het kwali-
teitsaspect hoog bij de bedrijven stond aangeschreven. Dit
heeft de S.C.0.M. doen besluiten het project "Kwaliteitszorg
in de Productie" op te starten. De uitvoering van het project
is in handen van het Metaalinstituut van T.N.0O. die in de ini-
tiele fase van het onderzoek werd ondersteund door de, ook aan
T.N.O. verbonden, Project Groep Bedrijfskunde (P.G.B.).

Het feiteli jke onderzoek wordt gedaan in een drietal zogenaam-
de pilot-bedrijven die alle tot de metaal-branche behoren. In
de drie pilots, waarvan S.V. er een is, is door T.N.O. een
verkennend (kwaliteits-) onderzoek uitgevoerd waarin per be-
drijf de probleemgebieden werden geinventariseerd. Deze pro-
bleemgebieden zijn in de periode juli ‘90 - januari ‘9?1 door
de bedrijven verder uitgewerkt. In twee van de pilots is dat
gedaan in samenwerking met studenten. Alle bedrijven werden

tevens ondersteund door T.N.O.

Bij S.V. 1is een verkennend Kwaliteitskosten—onderzoek door
T.N.O. uitgevoerd. De geconstateerde knelpunten werden in het
bedri jf uitgewerkt met behulp van werkgroepen, ondersteund
door ondergetekende. De groepen fungeerden daarbij veelal als
informatiebron en beslissingsorgaan. Het verzamelen en analy-
seren van de gegevens werd, mits anders vermeld, door onderge-
tekende gedaan. In bijlage 3 en paragraaf 1.4 wordt er nader

ingegaan op het functioneren c.q. belang van de werkgroepen.



De pilot-situatie bij S.V. betekende dat, in het kader van het
S.C.0.M.-project, meer specifiek op de problematiek bij S.V.
is ingegaan. Hierbij is echter getracht dit vanuit een algeme-
ne benadering te realiseren. Om deze reden zijn specifieke za-
ken aangaande de situatie bij S.V. in bijlagen opgenomen.

T.N.O. zal na beeindiging van de drie onderzoeken de infaorma-—
tie gebruiken om "een concreet plan van aanpak ... specifiek
voor bedrijven in de metaalindustrie” op het gebied van de

kwaliteitszorg samen te stellen.

1.3 — Probleem— en opdrachtformulering

1.3.1 - Inleiding

De afstudeeropdracht heeft betrekking op het procesbeleid (of
kwaliteitszorgbeleid) van de organisatie. Het procesbeleid is
een gedeelte van het kwaliteitsbeleid van een onderneming.
Onder kwaliteitsbeleid zal hier verstaan worden (lit. 1) :
"dat deel van het totale beleid van de organisatie dat speci-
aal gericht is op de kwaliteit van de output van het primaire
proces ". Dit beleid dient deel uit te maken van de totale
beleidsvoering. Naast onder meer het financieel-economische—,
personeels— en marketing—-beleid, moet het kwaliteitsbeleid dan
ook in het algemene beleid zijn geintegreerd.

Het kwaliteitsbeleid kan worden opgedeeld in het productbeleid
en het eerder genoemde procesbeleid.

Het productbeleid, dat de productdoelstellingen bevat, is een

deel van het marktbeleid en daardoor meer extern gericht. Be-
slissingen over bijvoorbeeld het gewenste kwaliteitsniveau van
de te vervaardigen producten, vallen binnen het productbeleid.

Het procesbeleid betreft de wijze waarop de productdoelstel-
lingen intern gerealiseerd moeten worden. Hieronder vallen
alle activiteiten en beslissingen die tot doel hebben het pro-

duct van een organisatie op het gewenste kwaliteitsniveau te



brengen en te houden. Dit tegen de daarvoor minimaal noodzake-—
li jke kosten en inspanningen.

Zoals uit het bovenstaande bli jkt brengt het procesbeleid kos-
ten met zich mee : de kwaliteitskosten. Kwaliteitskosten kun-
nen worden onderverdeeld in drie hoofdgroepen : preventie-—,
beocordelings—en foutenkosten. De laatste categorie kan nog
worden opgesplitst in de in- en externe foutenkosten.
Procesbeleid heeft betrekking op het primaire proces. Onder
het primaire proces van een bedrijf vallen alle directe pro-
ductiefasen : van productontwikkeling tot en met de verkoop en
expeditie. In de situatie bij S.V. 1is er echter geen sprake
van eigen productontwikkeling. De vervaardiging van de produc-
ten gebeurt geheel volgens de specificaties van de afnemer,
waarbij S.V. ontwerpassistentie kan verlenen in de onderdeel-
definitie fase (verkoopfase). Het primaire proces bij S.V.
beperkt zich zodoende tot het traject ‘"ontwerpassistentie"
(verkoop) - "expeditie".

Figuur 1.2 geeft het een en ander nog eens schematisch weer.

ALGEMEEN BELEID

PERS. BELEID, FIN. EC. BELEID, ETC.

KWALITEITSBELEID
PROCES-BELEID

- KWAL. KOSTEN

PRODUCT-BELEID

- FIGUUR 1.2 : PROCESBELEID ALS DEEL VAN ALGEMENE BELEID -




1.3.2 - Probleem— en opdrachtformulering

Zoals reeds vermeld is in juni ‘920 bij S.V. een verkennend
Kwaliteitskosten—-onderzoek uitgevoerd. Een van de doelen van
een dergelijk onderzoek is te komen tot een verbetering van de
kwaliteit waarbij tevens de totale kwaliteitskosten worden
geoptimaliseerd (Bijlage 2 gaat nader in op de optimalisatie
en betekenis van de verschillende kwaliteitskosten). Daarnaast
verschaft een kwaliteitskosten-onderzoek ook feitenmateriaal
om een doelgericht kwaliteitsbeleid uit te stippelen, verbete-
ringsprojecten te kiezen en het resultaat van die verbetering-
en te meten.

Zonder in details te treden waren de uitkomsten van het onder-
zoek als volgt (op jaarbasis, lit. 9) :

- PREVENTIEKOSTEN

- BEOORDEL INGSKOSTEN
— INTERNE FOUTKOSTEN
EXTERNE FOUTKOSTEN

De totale kwaliteitskosten, gerelateerd aan de bruto-omzet

2.54 van de bruto-omzet,

2.3% van de bruto—-omzet,

3.3%Z van de bruto-omzet,

0.2% van de bruto-omzet.

zijn 8.24 (zie ook bijlage 2). Hierbij dient opgemerkt te wor-
den dat de resultaten indicatief van karakter zijn. Door de
beperkte tijd waarin het onderzoek werd uitgevoerd, is een
aantal kwaliteitskostenelementen niet, of slechts ten dele in
beeld gekomen. Daardoor kunnen de resultaten van het onderzoek
als een ondergrens van de werkelijke kwaliteitskosten worden
beschouwd. Bij S.V. bestaat de wens de kwaliteitskosten te

optimaliseren.

Gegeven het voorgaande is het van belang het begrip "kwali-
teit" te definieren. In het kader van de opdracht en analoog
aan de in de vorige paragraaf beschreven verdeling van het
kwaliteitsbeleid, kan dit begrip als volgt worden gesplitst :

Al De productkwaliteit.
Hieronder wordt verstaan : "de mate waarin het geheel van ei-



genschappen van het »jroduct voldoet aan de ei sen en wensan van
de afnemer zoals die zijn vastgelegd in speci‘icaties =2n voor-
schriften".

De productkwaliteit wordt dus met name bepaald door de volgen-—
de zaken : * Conformiteit van het eindproduct aan de t=kening-
specificaties, en *# De afleverprestatie.

Bl De proceskwaliteit.

Hieronder wordt verstean : "de mate waarin het geheel van ei-
genschappen van het product voldoet aan de (interne) normen
van Speciaalwerk Venra. B.V.".

Een maatstaf voor de proceskwaliteit is de hoeve~lheid interne
afkeur, d.i. producten waarvan afwijkingen re ds tijdens het
productie-proces worden opgemerkt. De interne  fk=2ur op haar

beurt komt tot uiting ir de interne foutkosten.

Gezien de relatief hoge interne foutkosten bij S /. wil men de
factoren die de proceskv :liteit beinvloeden nad: analy-eren
om te komen tot structur :le verbeteringen in het r:maire pro-
ces. De probleemdefinitie is daarom als volgt gefoc mu 'l .eerd:

" Speciaalwerk Venray B./. heeft onvoldoende i/ :i ht in de
factoren die van invloed z: jn op de proces—kwalite: ="

De afstudeeropdracht bestaat uit twee delen:

1] Ga na welke factoren die van invloed zijn op de aroceskwa-—
liteit structureel, in e2n continu proces verbetcr-d kunnen
worden opdat de kwaliteiiskosten geoptimaliseerd worden.

2] Geef aan welke maatregelen genomen moeten wordern om de pro—
ceskwaliteit te verbeteren, waarbij de kwaliteits oasten
geoptimaliseerd worden er de productkwaliteit mirimaal ge-
lijk blijft.

In hoofdstuk 6 (conclusies). zal een beschouwing wc den gege-

ven over de vervulling van de opdracht en de mate aarin de

problematiek is "getackeld".



1.4 - zet onderzoek

Doelstelling van het onderzoek is het doen van voorstellen
waarmee de proces—-kwaliteit verbeterd kan worden. Optimalisa-
tie van de kwaliteitskosten en een gelijkbliijvende product-
kwaliteit zijn hierbij subdoelstellingen.

Voor de opzet van het onderzoek is gebruik gemaakt van de
"top-down" systeembenadering. Bij deze methode beschouwt men
het te bestuderen systeem als een "black box" en worden voor-
lopig enkel waarnemingen aan de buitenkant gedaan. Wanneer dit
naar bevrediging is gebeurd wordt de "black box" geopend en
worden de verschillende subsystemen en hun samenhangen nader
bestudeerd. Dit proces herhaalt zich voor de relevante subsy-
stemen.

Bij het onderzoek wordt de gehele S.V.-organisatie als het
eerste aggregatie-niveau beschouwd. Op het tweede niveau wor-
den de processen in de organisatie als subsystemen geanaly-
seerd. Op het derde aggregatie—-niveau worden vervolgens de ac-
tiviteiten van de relevante subsystemen (afdelingen) in het
primaire proces nader bestudeerd. Na kwantificering van de
proceskwaliteit wordt de problematiek verder uitgewerkt in

termen van het primaire proces.

Het afstudeeronderzoek is op te splitsen in een vijftal fasen

(lit. 6) :

1] In de diagnostische fase werden de probleem— en opdracht-
formulering gedefinieerd zoals in dit hoofdstuk beschreven.
In deze fase speelden de werkgroepen een grote rol bij de
verkenning en inventarisatie van de knelpunten.

21 In het eerste deel van de analyse—fase werden de gegevens
verzameld. Hierbij waren de werkgroepen een belangri jke
bron van informatie. Door de hoge frequentie van bijeenkom-
sten in deze fase konden veel gegevens worden verzameld en

snel worden teruggekoppeld, waarbij in overleg werd beslist



31

4]

o1

over de te volgen aanpak.

Het analyseren van de gegevens vond plaats in het tweede
deel van de analyse fase. De rol van de groepen was hierin
beperkt, wat resulteerde in een lagere frequentie van de
bi jeenkomsten. Analyse van de gegevens en situaties is
vastgelegd in de hoofdstukken 2, 3 en 4.

Het doen van verbeteringsvoorstellen werd in de vierde
onderzoeksfase gedaan : de oplossingsfase. De aanbeveling-
en, gericht op het vervullen van de afstudeeropdracht, be-
rusten op de gegevens—analyse in fase 3]. Hier wordt ver-
wezen naar hoofdstuk 7 : Aanbevelingen.

Gedurende het onderzoek werd er reeds een aantal oplos-
singen doorgevoerd. Dit viel binnen de implementatie fase
van het onderzoek. In hoofdstuk 5, Invoeringen, wordt aan
deze fase apart aandacht geschonken. Bij de invoeringen
Zzijn de leden van de verschillende werkgroepen, afhankeli jk
van hun werkzaamheden, in meer of mindere mate betrokken

geweest.



HOOFDSTUK 2 — ANALYSE HUIDIGE SITUATIE

Voor het verkrijgen van een inzicht in de activiteiten van het

bedrijf is de organisatie geanalyseerd met behulp van de sy-

steembenadering. Hierbij =zijn er drie aggregatie-niveau’s te

onderscheiden :

1] De organisatie als geheel,

2] De processen in de organisatie, en

3] De activiteiten van de afdelingen die zorg dragen voor het
primaire proces.

Figuur 2.1 geeft de drie aggregatie—-niveau’s schematisch weer.

TRANSFORMATIE-PROCES

ORGANISATIE -1

PROCESSEN - 2

PRIMAIR PROCES
INPUT OUTPUT
AFDELINGEN - S >
# ORDERS # ORDERS
@ KLANT- LEVER-
KLAGHTEN PRESTATIE

= FIGUUR 2.1 : ANALYSE OP DRIE NIVEAU'S -

In de volgende paragrafen wordt de analyse van deze drie ni-

veau'’'s gegeven.

- r r ve 3 r

Op dit niveau wordt de gehele organisatie als het te bestude-
ren systeem opgevat. In eerste instantie wordt er enkel geke-
ken naar de interactie van de organisatie met haar omgeving.
Het bedrijf "“transformeert" dan een bepaalde input tot een
output. Dit geschiedt met behulp van bronnen en middelen.

S.V. nu verwerkt orders (input) tot producten (output). In
algemene zin kan dit transformatieproces met behulp van de

volgende parameters worden gekenmerkt (zie figuur 2.1)
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A) INPUT : Aantal ingekomen orders, en aantal klantklachten.
Een klantklacht (voortaan KK) is een reclamatie van de af-
nemer aangaande de conformiteit van het product aan de
technische specificaties. Wanneer dit terecht is brengt dit
kosten voor S.V. met zich mee : de externe foutkosten.

B) OUTPUT : * aantal verwerkte orders,

# leverbetrouwbaarheid.

In 1990 werden 2152 orders ingezet. Deze orders zijn niet na-
der geanalyseerd maar dienen enkel ter indicatie van het aan-
tal ingezette orders bij S.V. op jaarbasis. Totaal werden er

in 1990 108 klantklachten in behandeling genomen.

Het aantal verwerkte orders zal niet gelijk =zijn aan het aan-
tal ingezette orders in datzelfde jaar. Wel worden alle in-
gezette orders tot producten verwerkt in een tijdspanne die
geli jk is aan de gemiddelde doorlooptijd van de producten.

In bijlage 4 wordt een kwantitatieve uiteenzetting gegeven aan
de hand waarvan een grove indicatie voor de leverbetrouwbaar-—
heid wordt bepaald. Uitgedrukt in kwalitatieve termen is deze

matig te noemen (zie figuur 2.2).

l

(e —— — 5]
SLECHT MATI@ REDELINK Q0ED

= FIGUUR 2.2 : KWALITATIEVE INDICATIE LEVERBETROUWBAARHEID -

De output-parameters leggen de randvoorwaarden van de afstu-
deeropdracht vast. De opdracht concentreert zich immers op de

proces—kwaliteit onder de voorwaarde dat de product—kwaliteit
minimaal gelijk blijft. Deze wordt hier bepaald door het aan-
tal klantklachtenen en de leverprestatie. De hierboven vastge-
legde waarden van de output-parameters mogen dan ook niet ver-

slechteren.
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2.2 - Tweede aggrega“ie iveau : de processen in de orcan s. i
Als subsystemen in de organisatie kunnen de bedrijfesrcce sen
onderscheiden worden. Fotter (lit. 4) geeft een indeling va
de processen die =zich in een organisatie afspelen. Hij on r-
scheidt vijf processoorten, respectieveli jk —activiteiten :

1] Onder het primaire proces, respectievelijk de primaire c-
tiviteiten, vallen de werkzaamheden die direct moeten wor =n
verricht om de primaire maatschappelijke functie van de or-a-
nisatie te verwezenli jken.

21 In het ontwerpproces worden die activiteiten verricht c¢.e
noodzakelijk zijn om het primaire proces op lange termijn -)
waarborgen. Middels dit proces reageert de organisatie op ve -
anderingen in haar omgeving. Werkzaamheden als het ontwerp n
van nieuwe bewerkingsmethcden en -procedures en het doen v n
strategisch onderzoek, vallen binnen dit proces.

31 Het onderhoudsproces is nodig om de ter beschikking staand
bronnen c.q. middelen zodanig in stand te houden. dat zij ¢
transformaties op langere termijn volgens de r ~ren kunne
verrichten. Het onderhoud aan machines en geree schappen e
het kalibreren van meetgereedschappen vallen hieron r

4] De dienstenverlening in de organisatie wordt ale =2¢n aparte
processoort genoemd. Deze activiteiten worden ter orlersteu-
ning van de organisatie uitgevoerd. Voorbeelden h =»r an zijr
de werkzaamheden die verricht worden bij de kwalit i’ sdienst
en de afdeling personeelszaken.

S1 Het beheerproces tenslotte draagt zorg voor de c:oardinatie
van de activiteiten in de organisatie. De algemene- e€n produc-

tieleiding van het bedrijf zijn hier voorbeelden van.

De processen worden bewerkstelligd door de activiteiten die in
de verschillende afdelingen worden uitgevoerd. Ber 2deneerd
vanuit de "bottom up"—methode zijn de verschillende activitei-

ten geclusterd tot afdelingen. De afdelingen bewerkstelligen
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op hun beurt de processen in de organisatie. Over het algemeen
vallen de verscheidene afdelingen binnen een proces. Het is
echter mogelijk dat de activiteiten in een afdeling meerdere

processen onderhouden. Figuur 2.3 geeft dit weer.

PROCES 1
PROCESSEN
PROCES 2

11N
AED,

111
ACT,

= FIGUUR 2.3 : BOTTOM-UP BENADERING -

De organisatie van S.V. is te structureren aan de hand van de
genoemde processoorten. Hierbij worden de processen bewerk-
stelligd door de verschillende afdelingen op de manier zoals
in figuur 2.3 is weergegeven.

Wanneer de afdelingen bij S.V. worden ingedeeld naar soort
proces ontstaat figuur 2.4 (blz. 14). Hierin is duidelijk te
zien cvat de onderhouds— en ontwerpprocessen gericht zijn op
het in stand houden van het primaire proces, terwijl het be-
heer en de dienstverlening ter ondersteuning van de organisa-
tie dienen. De afdelingen die zorg dragen voor het primaire
proces zijn niet in de figuur weergegeven. Zij zullen uitge-
breid op het volgende aggregatie—niveau worden behandeld.

De gezamenli jke processen (subsystemen) zorgen ervoor dat de

input wordt verwerkt tot de output.

In de volgende paragraaf wordt er ingezoemd op een cruciaal

gedeelte van de organisatie : het primaire proces.
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e N

* MANAGEMENT / * KWAL.DIENST
ALG. DIR. * PERS. ZAKEN

+ 8YST. BEHEER
ONTWERPPROCES | | + ADMINISTRATIE

¢ ALQ. ZAKEN

PRIMAIR PROCES
AFD.1 [, AFD.2 || AFD.8 || AFD. 4 "
ONDERHOUDSPROCES
+ ONDERHOUDSDIENST S V

- FIGUUR 2.4 : DE BEDRIJFSPROCESSEN -

2.3 - Derde agqgregatieniveau : het primaire proces

In de vorige paragraaf werd het primaire proces omschreven als
het proces waarin de werkzaamheden worden verricht die direct
nodig zijn om de primaire maatschappeli jke functie van de or-

ganisatie te verwezenli jken.
De primaire maatschappeli jke functie van S.V. 1is het, met be-

hulp van bronnen en middelen, transformeren van een bepaalde
input tot output. Dit gebeurt door het uitvoeren van activi-
teiten in afdelingen. In het vervolg =zal er sprake zijn van
respectieveli jk de primaire activiteiten en primaire afdeling-
en. De primaire activiteiten c.q. afdelingen leveren een di-—

recte bi jdrage aan het voortbrengingsproces van de producten.
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In de volgende paragrafen zullen de subsystemen van het pri-

maire proces bestudeerd worden. Dit gebeurt in twee fasen :

1 - Analyse van de samenhangen tussen de primaire afdelingen
(aggregatie-niveau 3.1), en

2 - Analyse van de primaire activiteiten in de afdelingen

(aggregatieniveau 3.2).

2.3.1 - Primaire afdelingen

Voor het vaststellen van de primaire afdelingen en hun samen-
hangen is het orderverloop geanalyseerd, inclusief het offer-
testadium. Het offertestadium wordt gerekend als ziijnde een
deel van het orderverloop. De orderstroom bij S.V. verloopt

grofweg als volgt (zie ook figuur 2.5, blz. 16) :

INPUT AFDEL ING QUTPUT
1] Offerteaanvraag Verkoop Offerte (afnemer)
2] Order Ver koop Orderbevestiging (afnemer)/

Geadministreerde order (SV)

3] Geadministreerde Bedri jfs- Werkvoorbereiding (SV)/
order bureau Materiaalbestelling (lev.)
4] Materiaal / Productie Product (SV)

Werkvoorbereiding

51 Product Expeditie Product (afnemer)

De productie wordt hier voor het overzicht 1in zijn geheel be-
schouwd. Binnen deze "afdeling" doet de order een aantal orga-
nisatorische afdelingen aan. Dit zal uitgewerkt worden op ag-

gregatieniveau 3.2.
3 - Primai activiteiten

Op dit aggregatieniveau worden de subsystemen, 2zijnde de pri-

maire afdelingen, "opengebroken" en bestudeerd. Na het vast-
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OMGEVING LEV.

s' v‘
VER- BEDR.- PRO- |p| EXPE-
KOOP BUREAU DUCTIE DITIE

AFNE-
MER =

- FIGUUR 2.6 : ORDERVERLOOP DOOR DE PRI MAIRE AFDELINGEN -

stellen van de verschillende (primaire) subafdelingen volgt
een beschrijving van de activiteiten van die afdelingen : de
primaire activiteiten. Dit wordt wederom gedaan aan de hand
van het orderverloop in de organisatie.

Zoals bleek uit de analyse op aggregatieniveau 3.1 zijn er bij
S.V. vier primaire afdelingen te onderscheiden : 1] VERKOOP,
2] BEDRIJFSBUREAU, 3] PRODUCTIE en 41 EXPEDITIE.

1] VERKOOP

De hoofdafdeling Verkoop is op te splitsen in drie subafde-
lingen : a) "orderadministratie", b) "engineering" en c) "ver-
koop". In het orderverloop binnen de hoofdafdeling is een of-
ferte—- en orderverwerkingsstadium te onderscheiden. Tabel 1
(blz. 17) geeft de primaire activiteiten van de verschillende
subafdelingen weer.

In de verkoopfase van het proces wordt er al een onderscheid
gemaakt in de zg. repeat— en nieuwe orders. In tegenstelling
tot de nieuwe-orders, zijn repeat-orders reeds eerder door
S.V. vervaardigd. Dit betekent dat het product in een eerder
stadium al 1is beocordeeld op de technische- en commerciele
haalbaarheid (primaire activiteit 1B). Deze deelactiviteit

wordt hiermee aanzienli jk beperkt.
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- TABEL 1: ACT! TEITEN EN SUBAFL WAN PRIMAIRE AFD. V:iRKCOP -
NR. PRIMAIR  ACTIVITEIT SUBAFD.  OF DERETADIUN
1A | ONTWNGEN, S3T.2QQEN OFFER’ | ORDERADMIN. _
OFFERTE-
18 | TECHN./COM! RC. BEOORDELING | VERK./ENQ.
3STADIUM
1c | VERSTUREN ¢ “ERTE ORDERADMIN.
2aAn | ONTWNGEN/W ‘TLEGQEN ORDER ORDERADMIN.
CRDERVER-|
28 | VERGELIJKEN CRDER/OFFERTE ORDERADMIN. '
WERKINGS-
2c | FIATEREN ORDE : VERKOOP
STADIUM
20 | BEVESTIGEN ORGER | ORDERADMIN.

Bij nieuwe orders is de beocordeling van de technische- en cor -
merciele haalbaarheid van groot belang. Bij complexe (nieuwe
producten is er zelfs sprake zijn van het zogsnaamde ‘co—ma
kership". In deze fase worden de product-spec:ficaties in neu
overleg tussen de afnemer en S.V. bepaald. Hierbij worden €
specificaties van de afnemer getoetst aan de mogelijkheden v n
het machinepark en de gereedschappen bij S.V. Varvolgens wo -
den de product-specificaties in onderling overleg vastgeleqd.
Warnneer er sprake is van "co—makership" wordt op hasis van ee
gentleman ‘s agreement overeengekomen dat S.V. oc daadwer ke

li jk de order zal krijgen.

2] BEDRIJFSBUREAU

Het bedrijfsbureau is onde: te verdel »n in dri=2 cutafdelin -
en : 1) "werkvoorbereiding', b) "inkc p" en c) " xoecitie' .
Daar het orderverloop wordt gevolgd kiant de laatst2 afdeling

nog niet ter sprake.

a) Werkvoorbereiding
Na het bevestigen van de order door de orderadministratie

volgt de werkvoorbereiding. Deze is op te splitsen in 2 vol-

gende twee (primaire) activiteiten :
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1] De daadwerkeli jke voorbereiding van de order, en

2] De aanmaak van de ordergeleide—map.

AD 1] Bij de werkvoorbereiding van een order worden alle rele-
vante gegevens in het computersysteem gebracht. Bij deze deel-
activiteit worden de volgende zaken bepaald :

- de bewerkingsvolgorde van de order,

— de in te kopen materialen voor de order, en

- de uren voorcalculatie.

Voor nieuwe orders worden deze items afzonderlijk bepaald. Bij
repeat-orders zijn zij echter al bekend en worden de na- en
voorcalculatie van de vorige order met elkaar vergeleken. Bij
afwijkingen wordt de lopende werkvoorbereiding eventueel aan-
gepast.

Wanneer dit alles gebeurd is, wordt de order "doorgezet". Dit
betekent dat de order definitief verwerkt is en de ordergelei-
de—map aangemaakt kan worden.

AD 2] Bij de aanmaak van de ordergeleide—map worden de voor de

productie benodigde formulieren aangemaakt. Het betreft de
volgende papieren : a) geleidebon (bijlage S5.1), b) bewer-—
kingsbonnen (bijlage S5.2), c¢) Inspectie Status (I.S.) - kaart
(bijlage 5.3, d) meetstaat (bijlage S5.4) en e) een copy van
de product-tekening. a) en b) Worden uit het computersysteem
geprint, c) en d) worden, na het handmatig invullen van de
kopjes, blanco toegevoegd.

Al de formulieren worden gebundeld in de ordergeleide-map (de
zogenaamde "blauwe map") en ter beschikking gesteld aan de af-

deling inkoop.

b) Inkoop
Aan de hand van de ordergeleide—-map worden de benodigde mate-—

rialen per order besteld. Na deze activiteit wordt de "blauwe
map" opgeslagen totdat de productie van de order wordt opge-—

start.
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3] PRODUCTIE

De hoofdafdeling Productie voert een aantal primaire activi-

teiten uit, nl. : 11 Zagen, 21 Maken CNC-progamma, 3] Frezen,

4] Draaien, S] Coboren, 61 Slijpen, 7] Honen en 8] Afbramen.

Afhankeli jk van het orderverloop worden aan een order een of

meerdere van deze bewerkingen uitgevoerd. De bewerkingsmachi-

nes zijn hierbij functioneel opgesteld (naar gelijke proces-
soort). Daarnaast =zijn er orders die een van de volgende afde-
lingen aandoen :

* Bankwerk (9) : hier worden met name interne orders verwerkt.
Deze orders betreffen het maken van gereedschappen en op-
spanmiddelen.

# Rework (10) : hier worden, in opdracht van derden, oude on-
derdelen van copieermachines herbewerkt.

*# Montage (11) : hier worden onderdelen gemonteerd tot eind-
producten.

De werkzaamheden in deze afdelingen behoren ook tot de primai-

re activiteiten.

In het volgende wordt het orderverloop in algemene zin kort

beschreven.

Nadat het bestelde materiaal 1is binnengekomen kan de order
worden vrijgegeven voor de productie. Dit houdt over het alge-
meen in dat het materiaal op de gewenste lengte gezaagd moet
worden, aan de hand van de zaaginstructie in de ordergeleide-
map (wanneer het materiaal niet reeds gezaagd is). Nadat dit
gebeurd is wordt het materiaal, samen met de ordergeleide-map
in het "gereed voor productie"-rek gelegd.

Aan de hand van de (wekelijkse) productieplanning bepalen de
voormannen de startdatum voor de volgende bewerking. Voor deze
datum wordt bekeken of er freesbewerkingen zijn die een CNC-
progamma vereisen. Wanneer dit het geval is wordt het progamma

gemaakt. De bepaling van de snijgereedschappen vindt ofwel
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vooraf plaats, ofwel wanneer de bewerking start. De gereed-
schappen zijn verkrijgbaar in het gereedschappenmagazijn. In
hoofdstuk 4 (paragraaf 4.2) zal terug gekomen worden op de
procedures rondom het progammeren en de gereedschapsbepaling.
Hier wordt volstaan met de opmerking dat de knelpunten met
name de tijdige beschikbaarheid van de progamma’s en het ge-
reedschap betreffen.

Vervolgens wordt de order door middel van een of meerdere van
de primaire activiteiten 31 t/m 111 verder bewerkt.

Na het gereed komen van een order wordt deze afgemeld en kan

de order klaar gemaakt worden door expeditie.

- TABEL 2 : ACTIVITEITEN EN SUBAFD. VAN DE PRIMAIRE AFD. -
NR. PRIMAIRE ACTIVITEIT SUBAFD. ORDERSTADIUM
1A | ONTVANGEN/WSTLEQGEN OFFERTE | ORDERADMIN.
OFFERTE-
18 | TECHN./COMMERC. BEOORDELING VERK./ENQ.
STADIUM
1C | VERSTUREN OFFERTE ORDERADMIN.
2A | ONTWNQEN/WASTLEQGEN ORDER ORDERADMIN.
ORDERVER-
28 | VERQELIJKEN ORDER/OFFERTE ORDERADMIN.
. WERKINGS-
26 | FIATEREN ORDER VERKOOP
STADIUM
20 | BEVESTIGEN ORDER ORDERADMIN.
3A | VOORBEREIDEN ORDER WERKVOORSB.
VOORBE-
3B | AANMAAK QELEIDE-MAP WERKVOORB.
REIDINGS-
3C | INKDOP MATERIAAL INKOOP
STADIUM
3D | MAKEN PROGAMMA CAD / CAM
4 PRODUCT BEWERKEN (11) PROD. AFD. PROD.-STAD.
(] PRODUCTEN VERPAKKEN EXPEDITIE EXP.-STAD.

4] EXPEDITIE

De primaire activiteiten van de afdeling Expeditie zijn het

verpakken en verzendklaar maken van de producten. Gereedmel-
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ding voor het verpakken van het product gebeurt aan de hand
van de "pakbon". Wanneer de order verzonden is wordt dit ge-
meld met een "afleverbon". Na verzending worden alle gegevens
door het bedrijfsbureau verzameld en afgegeven aan de admini-

stratie. Deze zorgt voor de facturering en de nacalculatie.
In tabel 2 op pagina 20, worden de hierboven beschreven ac-

tiviteiten van de primaire afdelingen nog eens schematisch

weergegeven.
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HOOFDST 'K 3 — KWAI TIFICERING PROCES—-K'ALITEIT

3.0 — Inleiding

In hoofdstuk 1 we d de proces-kwalite t gedefinieerd als “da2
mate waarin het g heel van eigenschap; °n van het product vo -
doet aan de (inter @) normen van Spe iaalwerk Venray B.V."

Kwantifice~ing var de proces—kwalitei 1is mog2l jk door het
vas tleggen van de n rmafwijkingen.

Normafwijkingen worc »n geconstateerd tij =2ns de Kw:liteitsc wi-
tro'e in het fabric :geproces. Het achte: !iggende oel van de
Kwa!iteitscontrole i= tweeledig (1lit. 7) Ten eer<te dient ce
Kwal iteitscontrole te voorkomen dat een out product de afrne-
mer Dereikt. Dit kan worden bestempeld ls het 2xterne dos

van de controleactiviteiten. Daarnaast in de Kwaliteitscaon

trole informatie opleveren met betrekking ot de gang van za

ken in het productieproces. Mogelijke fou bronnen kunnen wor-
den blootgelegd en preventieve acties kunnen volgen. Belang-
rijke voorwaarde voor het bereiken van dit interne doel van
controleactiviteiten is een juiste registratie van de normaf-—
wijkingen. Deze moet dusdanig zijn dat analyse van de afwiiji-—
kingen relevante informatie oplevert voor het nemen van pre-—
ventieve maatregelen.

De Kwaliteitscontrole bij S.V. wordt grotindeels door de Kwa-—
liteitsd enst uitgevoerd. Wanneer normafwi kingen worden ge—
constateerd vindt registratie hiervan plaa s door middel van
het invu len van zogeraamde "Prcbleemberic en". In het voal

gende worcen deze Problcemberichten nader | keken en wordt e

met name ingegaan 'p de 'nformatie die zij ge =2r=2ren.

3.1 — Reqgis ratie “an normafwijkingan
Het verkri_ jen van informatie over de gang an zaken 1in h t
productieprc es wer: als het interne doel va de controle ac-

tiviteiten ginoemd. Im dit doel te kunnen verw zenlijken dies -
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en de geconstateerde normafwijkingen geregistreerd te worden.
Zonder vastlegging is het immers niet mogelijk een gedegen
inzicht in het productieproces te krijgen. In deze paragraaf
wordt nader ingegaan op de manier waarop de normafwijkingen
worden vastgelegd en wat hun informatiewaarde is. Op grond van
deze analyse is een herziene opzet van de Probleemberichten

doorgevoerd. Dit wordt behandeld in paragraaf 3.2.

3.1.1 — Beschrijving registratieprocedure
Door de Kwaliteitsdienst wordt middels de Probleemberichten

(zie bijlage 6 voor een voorbeeld) de interne afkeur binnen

S.V. geregistreerd. Het vastleggen van een intern afgekeurd

(deel)product verloopt als volgt :

1] Interpreteren van de specificatie (norm),

2] Beoordelen van het (deel)product,

3] Vergelijken van de beocordeling met de specificatie (norm),
Wanneer de beoordeling afwijkt van de norm :

4] Inschatten of correctieve actie kosten met zich meebrengt,
Wanneer correctieve actie kosten met zich meebrengt :

5] Registreren van normafwijking d.m.v. Probleembericht,

6] Beslissen over correctieve actie,

7] Berekenen van (additionele) kosten van correctieve actie,

8] Filen van Probleembericht.

Zoals uit het bovenstaande blijkt wordt niet bij elke normaf-
wijking een Probleembericht gegenereerd. Slechts wanneer door
de medewerker van de Kwaliteitsdienst wordt ingeschat dat de
correctieve actie (d.i.. de actie om het (deel)product weer
binnen de normen te krijgen) financiele consequenties heeft,
wordt de normafwijking vastgelegd. De uiteindelijke beslissing
over de te nemen correctieve actie wordt, in overleg, door het

Hoofd van de Kwaliteitsdienst genomen.
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3.1.2 - Geregistreerde gegevens
Gegevens kan men beschouwen als geobjectiveerde feiten (1lit.

8). Pas als gegevens bewerkt zijn ontstaat informatie.

Registratie van gegevens op de Probleemberichten moet na be-
werking tot informatie 1leiden aan de hand waarvan men inzicht
in bhet productieproces krijgt (het eerder genoemde interne
doel van de gegevensregistratie). Op grond van dit inzicht kan
men besluiten tot het nemen van preventieve acties. De onder-—

staande figuur brengt het een en ander schematisch in beeld.

QEGE- | BEWER- INFOR- | ol

VENS KING MATIE INZICHT ACTIES

- FIGUUR 3.1 : GEGEVENS, INFORMATIE EN PREVENTIEVE ACTIES -

Voldoen aan het interne doel van de Kwaliteitscontrole bete-
kent dat het analyseren van de geregistreerde gegevens moet
leiden tot de volgende twee zaken :

A) Bewerking van de gegevens moet informatie opleveren die het
mogelijk maakt inzicht te krijgen in met name de zwakke
plekken van het productieproces.

Dit impliceert dat de geregistreerde gegevens informatie moet

kunnen verschaffen over :

X De foutsoort : Geen enkele afwijking in een fabricageproces
is uniek, maar kan worden geklassificeerd onder een bepaalde
foutsoort. Foutsoorten ziin beperkt in hun aantal. Bovendien
komen bepaalde foutsoorten vaker voor dan andere.

X De oorzaak : Inzicht in de oorzaken van de afwijkingen is
van het grootste belang. Het zijn immers de oorzaken die

weggenomen moeten worden om de proces—kwaliteit te verbete-
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ren. Ook hier geldt dat niet elke oorzaak evenredig bij-
draagt aan het totaal.

De ocorsprong : Er dient geregistreerd te worden in welke
fase van het fabricageproces de fout is geconstateerd. Er
zijn drie fasen te onderscheiden:

Ingangscontrole. Ingangscontrole vindt plaats bij alle bin-
nenkomende materialen en goederen, inclusief de gereed-
schappen. Deze laatste categorie is echter te verwaarlozen.
Procescontrole. Procescontrole vindt plaats tijdens het
fabricageproces en is wellicht het belangrijkste onderdeel
van de Kwaliteitscontrole. Zowel de uitvoerders als mede-
werkers van de Kwaliteitsdienst controleren tijdens het fa-
briceren of het product aan de specificaties voldoet.
Eindcontrole. Voordat het product naar de afnemer gaat

vindt er een eindcontrole plaats. Mogelijke afwijkingen die
niet tijdens de procescontrole naar voren zijn gekomen
kunnen hier worden gesignaleerd.

Een afwijking geconstateerd bij de ingangscontrole heeft ui-
teraard een geheel andere betekenis dan een die aan het
licht is gekomen bij de proces— of eindcontrole.

Bij de eerste categorie gaat het om een fout gemaakt door
een externe leverancier. De tweede categorie geeft een in—
zicht 1in de kwaliteitsprestatie van S.V. Met name deze cate-
gorie levert de informatie die het mogelijk maakt het pro-
ductieproces te verbeteren.

De verantwoordelijke afdeling : Zoals bleek uit Hoofdstuk 2

dragen de zogenaamde primaire afdelingen zorg voor het pri-
maire proces. Hoewel een afwijking altijd in een productie—
afdeling wordt geconstateerd kan de oorzaak daarvan bij een
andere primaire afdeling liggen. Bij het nemen van maatrege-
len moet dan ook de bron van de afwijking worden aangepakt

wil men niet tot symptoombestrijding vervallen.

X De kosten : Uiteraard moet duidelijk vastgelegd worden wat
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de financiele gevolgen van de geconstateerde afwijking zijn.
B) Op grond van de informatie verkregen uit de analyse van de

gegevens moet men in staat zijn gerichte preventieve acties

te nemen waardoor de proces—kwaliteit kan worden verbeterd.
Dit behelst dat er organisatorische maatregelen getroffen
moeten zijn die het mogelijk maken om daadwerkelijk gerichte
preventieve acties te genereren. Dit is een belangrijk item
daar analyse van de gegevens nutteloos is zonder dat er actie
op wordt ondernomen. Op de organisatorische aspecten voor het
nemen van preventieve maatregelen wordt in de volgende para-—
graaf uitgebreid ingegaan. Voorlopig beperken we ons tot de

gegevensregistratie.

Na analyse bleek dat de gegevens die op de huidige manier op
de Probleemberichten worden geregistreerd op een aantal punten
niet 1in staat zijn om tot de boven beschreven informatie te
komen. Het betreft de volgende zaken (zie ook bijlage 6) :

a) De foutsoort

Onder het kopje "Probleemomschrijving" wordt een beschrijving
van de geconstateerde afwijking gegeven. De afwijking wordt
echter niet geklassificeerd onder een foutsoort. Foutanalyse
wordt hierdoor bemoeilijkt.

b) De oorzaak

Onder het kopje "Mogelijke oorzaken" wordt de foutbron vastge-—
legd. Na bestudering van de Probleemberichten (zie bijlage 8)
bleek echter dat niet alle oorzaken zijn vastgelegd. Oorzaaka-
nalyse geeft hierdoor een onvolledig en onbetrouwbaar beeld
van het productieproces.

c) De verantwoordelijke afdeling

De verantwoordelijke afdeling wordt niet vermeld op het Pro-
bleembericht. Oorzaken van afwijkingen kunnen hierdoor niet
herleid worden tot de afdeling die verantwoordelijk is. Het

nemen van gerichte preventieve acties wordt hierdoor een moei-
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lijke zaak.

De oorsprong van de afwi king en de bijbehorende kosten worden
wel dusdanig geregistreer« dat zij waardevolle informatie op-
leveren.

De ocorsprong wordt onder e=2n apart kopje vermel«

De kosten worden vastgeli'gd bij de "Beslissing". Onder dit
kopje wordt aangegeven wa er met het afgekeurde product go-—
daan moet worden. Dit kan rarieren van het a: cepteren var (e
partij tot verschrotting. e kosten die gepaar'! caen me c>2

genomen beslissing worden g ~egistreerd.

Op bhet Probleembericht wor t tevens aangegeven 2lke corr c-

tieve— en preventieve acties =2r ondernom=2n moeten wrden.
Bij de preventieve acties :oJrdt aangegeven welke m.atrege n

er genomen moeten worden om fe normafwijking in de tc=2komst =2
kunnen voorkomen. Het gaat hir om een maatregel d = specifiek
voor de geconstateerde afwij-ing geldt en er dus geen sprake
kan zijn van structurele prev: ntie.

De correctieve actie wordt tesens op het Probleembericht ve -
meld. Voor de analyse is dit =chter van geen belang Jaar de:e

actie enkel voor de geconstate«-rde afwijking geldt.

3.2 — Herziene opzet Probleembe-~ichten

Uit de vorige paragraaf is gebleken dat de geregistreerde ge-
gevens op de Probleemberichten onvoldoende in staat zijn d::
informatie te genereren die het mogelijk maakt een afdoenc :
inzicht in het productieproces t2 krijgen. Om deze re 'en werd

besloten de cpzet van de Probleemberichten te wijzigen

Het accent van de veranderingen ligt ofp twee gebiede: Up de
eerste plaats werd d& registrat:=2 van de gegevens cn icH ge—
wijzigd. Hierbij 1is “noral aancacht ges honken aar de wuir-
S00RTEN, OORZ+XEN en ‘'ERANTWOORL LIJKE Ai JELINGEN. I re tie
tussen deze c-:gevens wordt vastg:legd aan de hand va: e« de
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waardoor analyse van de gegevens vereenvoudiqgd wordt. Ten
tweede werd een orgaan in het leven geroepen die als voornaam-—
ste taak het nemen van preventieve maatregelen heeft. Hiermee
worden de organisatorische voorwaarden geschapen om structu-
reel de oorzaken van afwijkingen weg te nemen en de proces-—
kwaliteit te verbeteren.

In het volgende wordt er op beide zaken ingegaan.

3.2.1 — Herziene opzet registratie van gegevens
Elke afwijking kan 1in principe worden geklassificeerd onder

een foutsoort. Bovendien blijkt dat verschillende afwijkingen

een gemeenschappelijke oorzaak hebben. De oorzaken op hun

beurt vallen onder de verantwoording van een afdeling. In bij-—

lage 8 wordt op de betekenis van de foutsoorten en oorzaken

ingegaan. Tevens 1is er een overzicht van de onderscheidden

verantwoordelijke afdelingen in opgenomen.

Bij het vaststellen van de foutsoorten en oorzaken van de af-

wijkingen is gebruik gemaakt van :

X Bestaande gegevens — Honderd Probleemberichten werden geana-
lyseerd, en

X Interviews met de Kwaliteitsdienst.

Uit deze analyse werd tevens duidelijk welke mogelijke "afde-

lingen" verantwoordelijk zijn voor een afwijking.
g

Het bleek dat de afwijkingen konden worden onderverdeeld in

een tiental FOUTSOORTEN. De onderstaande tabel geeft ze weer.

FOUTSOORTEN
A-MAATAFWIJKING E-BEWERKING GEMIST I-MONTAGEFOUT
B-BESCHADIGING F-MATERIAALFOUT J-RUWHEIDSFOUT
C-BRAAMVORMING G—FINISHFOUT
D-VORM-/PLAATSFOUT H-FOUT AANTAL

28



Bij de bepaling van de mogelijke OORZAKEN is gebruik gemaakt

van het zogenaamde "visgraatdiagram". Deze methode werd be-

dacht door de japanse hoogleraar Ishikawa en kan worden samen-—

gevat als een overzichtelijke projectie van de oorzaken die

tot een bepaald gevolg leiden. Hierbij kunnen de oorzaken vaak
worden onderverdeeld in een viertal standaardgroepen. Deze
staan bekend als de “4 M's" : Mens, Methode, Materiaal en Ma-

terieel (l1it. 7). Oorzaken kunnen direct worden ingedeeld bij

een van de standaardgroepen. Via vertakkingen is het mogelijk

om per oorzaak verder in detail te treden.
Uitgangspunt bij het vaststellen van de oorzaken was het komen
tot

een Hierbij dienden

aantal hoofdgebieden.

danig te worden gedefinieerd dat

de gebieden zo-—

zij na analyse een goed in-—

zicht in de zwakke plekken van het productieproces kunnen ge-—
ven. Dit betekent dat 2zij niet te gedetailleerd mogen zijn
maar ook niet zo abstract dat de analyse resulteert in vage

informatie over de gang van

oorzaken konden worden herleid to

den. Het visgraatdiagram in figuur

zaken in het productieproces.

De
t een veertiental hoofdgebie-—

3.2 geeft ze weer.

MENS

MEET-FOUT
PERSOONLIJKE
—— FOUT
TEKENING-
LEESFOUT
PRODUCT-
—s \| HANDELING
WERKINSTRUGCTIE-

LEESFOUT

METHODE

e e S
VERPAKKING

e s s ———
WERKINSTRUGTIE

WERKINSTRVUOTIE (TEK.)

PROGAMMA FOUT

LEVERING

e —e—
MEET QER.

MATERIAAL

» AFWIJKING
OPSMNNING
VERKEERDE VERSP. QER.

MATERIEEL

St
ONJUISTE MAL

= FIGUUR 3.2 : VISQGRAATDIAGRAM -
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Uit de analyse in hoofdstuk 4 =zal te zien zijn dat niet alle
oorzaken evenredig bijdragen aan de afwijkingen. Daar zal
blijken dat drie—kwart van de afwijkingen berust op de oorza-
ken die geklassificeerd zijn onder de "MENS" en "METHODE"
groep. Reden om in hoofdstuk 4 de aandacht op deze twee stand-—

aardgroepen van oorzaken te concentreren.

Tot de VERANTWOORDELIJKE AFDELINGEN worden die organen gere-—
kend die uiteindelijk verantwoordelijk 2zijn voor de geconsta-
teerde afwijking. Dit kunnen zowel afdelingen binnen SV zijn
alswel externe "afdelingen" zoals de leverancier of afnemer.

In bijlage 7 wordt het herziene Probleembericht weergegeven.
Hierin is te zien dat de Preventieve acties niet meer op het
formulier voorkomen. Deze acties worden in de nieuwe opzet
door een apart orgaan gegenereerd, het in de volgende sectie

te bespreken Kwaliteits Problemen Team.

3.2.2 — Preventieve acties

Uit de volgende paragraaf zal blijken dat na analyse, de her-—
ziene registratie van gegevens een gedegen inzicht in het pro-
ductieproces mogelijk maakt. In de vorige paragraaf werd al
opgemerkt dat dit inzicht moet leiden tot structurele preven-
tieve acties. In dit kader is het zinvol kort in te gaan op de
te onderscheiden preventieve acties.

In de eerste plaats kan er na een afwijking worden besloten
tot een incidentele preventieve actie. Dit houdt in dat de
specifieke ocorzaak van de afwijking direct wordt weggenomen.
Voorbeelden hiervan zijn het aanpassen van een onjuiste werk-—
instructie of het terugsturen van een afgekeurde levering.

Wil men echter de oorzaken van de afwijkingen bij de wortel
aanpakken dan moet er ook sprake zijn van structurele preven-
tieve acties. Deze acties zullen niet gericht moeten zijn op

de oorzaak van een enkel Probleembericht, maar op de eerder
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genoemde hoofdgebieden van ocorzaken. Dit nu is alleen mogelijk
na cumulatie van de Probleemberichten over een bepaalde perio-—
de, d.i. na analyse van de geregistreerde gegevens.

De organisatie moet voorzien in de voorwaarden om tot structu-
rele preventieve acties te komen. Dit kan bereikt worden door
een orgaan in het leven te roepen dat deze acties genereert.
Daar dit orgaan in het verleden niet aanwezig was, werd er be-
sloten tot het opstarten van een Kwaliteits Problemen Team
(voortaan KPT). Dit team, dat tweemaandelijks bij elkaar komt,
heeft als hoofddoelstelling het verlagen van de foutkosten bij
SV. Dit dient 2zij te realiseren door het genereren van struc-
turele preventieve acties. Bijlage 10 gaat gedetailleerder in

op het functioneren van het KPT.

3.3 — Kwantificering Proces—kwaliteit

Analyse van de gegevens op de Probleemberichten "nieuwe stijl"
levert informatie ten aanzien van de gang van zaken in het
productieproces op.

Mits anders vermeld wordt er verder van de gegevens op de her-—
ziene Probleemberichten uitgegaan. Gezien de invoeringsdatum
van de nieuwe Probleemberichten (1-11-°"90) en het tijdsbestek
waarin de afstudeeropdracht werd vervuld, bestrijkt de analyse
een periode van drie maanden. In bijlage 11 wordt er een
rechtvaardiging gegeven van de representativiteit van deze
tijdsduur voor de onderzochte situatie.

In de geanalyseerde periode werden 61 afwijkingen aan de hand
van de Probleemberichten vastgelegd. In het volgende worden de

afwijkingen gekwantificeerd.

3.3.1 — Oorsprong van de afwijkingen

Zoals reeds werd vermeld is het van belang onderscheid te ma-—
ken in de ‘"oorsprong” van de afwijkingen. Afwijkingen gecon-—

stateerd bij de proces— of eindcontrole geven een beeld van de
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proceskwaliteit bij S.V. Dit in tegenstellinc tot afwijkingen
die bij de ingangscontrole worden gesignaleerd : zij) Dbehoren
tot de verantwoordelijkheid van de leveranciers.

In figuur 3.3 wordt de verdeling van de afwi <ingen over de
controlesoorten weergegeven. Hier:n 1is te zien dat 367 van de
geregistreerde afwijkingen bij de ingangscoatrole (I.C.)
plaats vindt. De nevenstaande figuur geeft de v~rdeling van de

foutsoorten die bij deze controle worden geconst teerd.

40% 14% Be .
: ,__Qi.__/ Fle.  of,
4 18% /
i
Mas
13 50%
>N
3%
.C. 22
30%
CON ROLESOORTEN FOUTSOORTEN I.C.
= FIQUUR 5.3 : VERDELING CO! TR.S8OORTEN / FOUTSOORTEN I.C. -

De afgekeurde goederen worden ofwel retour lever ic er e
stuurd ofwel bij S.V. herbewerkt. De kosten kome in be de
gevallen voor rekening van de toeleverancier. Vanu: kosten-
cogpunt zal S.V. hier dus weinig schade aan ondervi den. Dcor
vertraging van de geleverde goederen heeft het een en ander
echter wel consequenties voor de leverprestatie. Er ze¢l daar

verder niet op ingegaan worden.

Uit de figuur blijkt dat 64%Z van de afwijkingen word gecon -
stateerd bij de proces— (P.C.) of eind- E.C.) contr e. Be
studering van de ge evens brengt aan het licht dat ¢ voor de
afwijking verantwoor: 21ijke afdelingen all= binnen pri—
ma re proces vallen =2n er geen significa te verschil n be-

staan tussen de kenn rken van de afwijkin 2n ten aan: 2»n van
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de soort controle. (Wel zal een fout die bij de eindcontrole
naar voren komt qua kosten over het algemeen duurder uitvallen
dan een die bij de procescontrole wordt opgemerkt. De reden
hiervoor is dat het product reeds het hele productietraject
heeft doorlopen.) In het verdere verloop van de analyse zu-—
llen de gegevens van de proces— en eindcontrole dan ook worden

samengevoeqgd.

3.3.2 — Foutsoorten en oorzaken

In bijlage 12 wordt een Pareto—analyse van de foutsoorten ge-—
geven zoals die zijn geregistreerd bij de proces—- en eindcon-—
trole. Een Pareto—analyse, ook wel 80-20 regel genoemd, heeft
betrekking op het verschijnsel dat een overgroot deel (bijv.
80%Z) van de gebeurtenissen op een gering aantal oorzaken
(bijv. 20%Z) kan berusten.

Uit de analyse blijkt inderdaad dat de afwijkingen te classi-
ficeren zijn onder een vijftal categorieen waarvan bijna vijf
en zeventig procent onder de maatfouten valt. Als tweede cate-
gorie (tien procent) kunnen de plaats— en vormfouten worden
genocoemd. Vijf en tachtig procent van de afwijkingen betreft
dus de maatvoering van een product. Op zich is dit een logisch
gevolg gezien de werkzaamheden die S.V. ontplooit. Daar men
zich concentreert op precisiewerk kan men zich niet veroorlo-

ven producten met een onjuiste maatvoering af te leveren.

Wellicht van groter belang zijn de oorzaken waarop de afwij-—
kingen berusten. Deze kunnen worden gekwantificeerd als in de
Pareto—analyse op pagina 34 (figuur 3.4).

In de figuur is te zien dat drie kwart van de fouten wordt
bewerkstelligd door een viertal oorzaken : Persoonlijke fou-—
ten (417%), Werkinstructie fouten op de werkbladen (18%Z), Werk-
instructie fouten op de werktekeningen (8Z) en Tekening lees-—

fouten (8%Z). Dit is een goed voorbeeld van de 80-20 regel :
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75% van de afwijkingen berust op ongeveer 307 (4/14) van de
geregistreerde oorzaken.

Wanneer specifieker wordt gekeken naar de relatie foutsoort 7/
oorzaak blijkt dat er geen significante verschillen bestaan in
de wijze waarop een oorzaak bijdraagt aan een foutsoort, d.i.

de foutsoorten zijn evenredig verdeeld over de verschillende

oorzaken.

AANTAL CUM. PERCEN TAGE
20 120
= FIGUUR 3.4 : PARETO-ANALYSE OORZAKEN -
100
80
60
40
20
o
1 6 T 4 9 3 6 1 16
1-PERS.FOUT 6-WERKINST.FOUT (WERKBL.) 7-WERKINST.FOUT (TEK)
9-OPSPANNING 3-MEETFOUT 6-PROD.HAND. 11-LEVERING 16-DIVERS

3.3.3 — Verantwoordelijke afdelingen

In bijlage 13 zijn de afwijkingen onderverdeeld naar verant-

woordelijke afdeling. Hieruit blijkt dat alle fouten worden
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veroorzaakt door primaire afdelingen.

Ook nu 1is het verschijnsel waar te nemen dat een groot deel
van de gebeurtenissen berust op een relatief klein deel van de
oorzaken : rond twee derde van de fouten wordt veroorzaakt
door drie afdelingen, te weten de Werkvoorbereiding, de Freze-
rij en de Draaierij. Dit is echter volgens verwachting wanneer
we ons realiseren dat alle orders de Werkvoorbereiding pas-—
seren en rond 70Z van de orders door de Frezerij en/of de
Draaierij worden bewerkt (zie ook bijlage 14). Wel betekent
dit dat verbeteringen in de proceskwaliteit =zich dienen te
concentreren rond deze afdelingen om een zo groot mogelijk
effect te sorteren.

Bestudering van de relatie oorzaak / verantwoordelijke afde-—
ling toont aan dat zowel 1in de Frezerij als in de Draaierij
ruim de helft van de afwijkingen wordt veroorzaakt door een
persoonlijke fout. Verder valt op dat alle afwijkingen die
berusten op een meetfout door de Draaierij worden veroorzaakt
en rond 50Z van de afwijkingen in de Frezerij ofwel op een
tekening leesfout berusten ofwel op een onjuiste opspanning
van het product. Met het trekken van conclusies op basis van
deze laatste cijfers moet men echter voorzichtig zijn daar de

percentages op kleine aantallen berusten.

3.3.4 — De kosten

Tijdens het schrijven van het verslag waren de kosten die ge-—

paard gaan met het herstellen van een product, waarvan de af-—
wijking is geconstateerd bij de proces— of eindcontrole, over
de maand januari nog onbekend. Wanneer echter de kosten van de
afwijkingen over het jaar 1990 worden geanalyseerd, blijkt een
afwijking gemiddeld fl. 560 aan extra kosten te genereren.
Gegeven het bovenstaande mag aangenomen worden dat een afwij-—
king (geconstateerd bij de proces— of eindcontrole) gemiddeld

fl. 560 extra kost.
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HOOFDSTUK 4 — OORZAKEN-ANALYSE

Uit het vorige hoofdstuk bleek dat drie kwart van de afwij-
kingen berusten op vier oorzaken (zie ook figuur 3.4) : per-
soonlijke fouten (417%), tekening—-leesfouten (8%XZ), werkinstruc-—
tie fouten (werkblad (187%Z)) en werkinstructie fouten (tekening
(BZ)). Uit figuur 3.2 (bladzijde 29) blijkt dat de eerste twee
oorzaken tot de standaardgroep “MENS" behoren en de twee
laatst genoemden tot de groep "METHODE".

In dit hoofdstuk zullen die ocorzaken bestudeerd worden die de
meeste invloed op de proceskwaliteit hebben. Het mogelijk weg-
nemen van deze zal immers het meest positieve effect sorteren.
Daar de meest invloedrijke oorzaken tot een tweetal standaard-

groepen behoren zullen deze groepen nader worden geanalyseerd.

4.1 — Oorzakenqgroep "MENS"

4.1.1 - Inleiding

In figuur 3.2 zijn onder de rubriek "MENS" een vijftal oorza-

ken weergegeven. Wij zullen ons hier beperken tot de persoon-—

lijke— en tekening—-lees—fouten (zie bijlage 8 voor hun speci-

fieke betekenis).

Om mensen hun taak naar behoren uit te laten voeren, geldt in

zijn algemeenheid, dat :

a) Mensen voldoende kennis en vaardigheden moeten hebben,

b) Mensen voldoende gemotiveerd moeten zijn, en

c) De Organisatie moet voorzien in voldoende middelen en pro-—
cedures om mensen hun taak efficient uit te laten voeren.

Wanneer we voor het gemak de persoonlijke— en tekening—lees

fouten samenvatten als "manfout", ontstaat figuur 4.1 (blad-

zijde 37). De tekening—-lees fouten, als zijnde een oorzaak van

een afwijking, zijn te klassificeren onder de "Kennis en Vaar-

digheden" - poot. De persoonlijke fout vloeit met name voort
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uit motivationele- en organisatorische aspecten.

MOTIVATIE KENNIS + VAARDIGHEDEN

\ \OPLemme

» MANFOUT
" PROCEDURES
TB.V.
INSTRUCTIES
1) TBY « TAKEN, BEVOEQDHEDEN en
ORGANISATIE VERANT WOORDELIJKHEDEN

- FIQUUR 4.1 : OORZAKEN "MANFOUT® -

Voor het verkrijgen van een inzicht in de probleemgebieden op
de werkvloer die de kwaliteitsprestatie kunnen beinvloeden,
zijn een aantal interviews afgenomen. Gezien het grote aandeel
van de afdeling Frezerij in het totaal aantal afwijkingen,
werden met vijf werknemers uit deze afdeling gesprekken ge-—
voerd. In bijlage 16 wordt de checklist van de interviews
weergegeven inclusief een toelichting.

De voor het onderzoek relevante resultaten zijn als volgt :

1] Er is onvoldoende overleqg aangaande invoeringen waarbij het
personeel direct is betrokken. Het gaat hier met name om ver-—
anderingen van organisatorische aard zoals het wijzigen van de
productiestructuur,

2] Samenhangend met het eerste punt bestaat er onzekerheid bij
de werknemers aangaande het verdere verloop van hun loopbaan
bij S.V. Door geruchten over mogelijke organisatiewijzigingen
is er onduidelijkheid over de toekomstige taakverdeling.

3] Waardering van het werk wordt als onvoldoende ervaren. Er
is geen sprake van terugkoppeling van resultaten.

4] Onduidelijk is wat de Taken, Bevoeqgdheden en Verantwoorde-

lijkheden van het productiemanagement zijn. Hierdoor kan er
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verwarring ontstaan over de te verrichten werkzaamheden.

5] Het overleg tussen de werkvoorbereiding en de werkvloer
wordt als onvoldoende ervaren. Dit betreft met name de terug-
koppeling van gegevens van de werkvloer naar de werkvoorberei-
ding zoals de urencalculatie en bewerkingsgegevens.

6] De huidige manier van Kwaliteitscontrole wordt voor verbe-
tering vatbaar gezien. Vooral de procedure rondom de Eerste
Product Keuring (EPK) 1is onduidelijk (een EPK is een beocorde—
ling van het eerste product van een serie. Wanneer deze vol-
gens de normen is kan de serie gestart worden).

71 De onderling sfeer tussen de collega’s wordt als zeer pret-

tig ervaren, evenals de relatie met de directe chef (voorman).

Tot zover de resultaten van de interviews. In de volgende pa-

ragrafen zal hierop terug gegrepen worden.

4.1.2 — Motivationele aspecten

Mulder (1lit. 1) geeft een aantal factoren die met name op het
gebied van de kwaliteitszorg van invloed 2zijn op de motivatie
van werknemers (zie figuur 4.2 op bladzijde 39). Hierbij moet
worden opgemerkt dat het van belang is eerst de organisatori-
sche condities in de werksituatie op het gewenste niveau te
brengen alvorens maatregelen op het gebied van de motivering
te nemen. In paragraaf 4.1.3 komen we hier uitgebreid op te-

rug.

In het volgende worden de verschillende factoren toegelicht en
wordt bezien in hoeverre zij voor S.V. van betekenis kunnen
zijn. Als kanttekening wordt vermeld dat de verschillende fac-
toren niet 1los van elkaar staan. Samen bieden zij echter goede
mogelijkheden voor het scheppen van een motiverend werkkli-

maat.
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JAAK  BELONING = WERKGROEP

VERRIJKING mm:rlmlﬂ. QROEPS-
KENNIS V. NORMEN
nuut:mlu
GROEPS-
MATERIEEL BINDING
* MOTIVATIE
TAAKvOL- [ AARD V. WERK
WASSENHEID KWALITEITS-
WERK- / KRINGEN
8TIL OVERLEG /,
i e——
LEIDING PARTICIPATIE

= FIGUUR 4.2 : FACTOREN DIE DE WERKMOTIWATIE BEINVLOEDEN -

A] De uit te voeren taak

De taak als zodanig is vaak technisch vastgeleqd. Wel zijn er
ten aanzien van de werkstructurering een aantal instrumenten
die direct van invloed zijn op de uit te voeren taak. Te noe-
men zijn taakroulatie, —-verruiming en -verrijking.

Op het gebied van de kwaliteitszorg biedt de laatst genoemde
factor mogelijkheden. Dit betreft vooral de mate waarin de
uitvoerende werkzaamheden zijn gescheiden van controle activi-
teiten. Verrijking van het takenpakket kan gerealiseerd worden
door meer zelfcontrole van de uitvoerder.

De situatie bij S.V. ten aanzien van de Kwaliteitscontrole
kenmerkt zich door een Kwaliteitsdienst met een controlerende
taak. Zonder er hier diep op in te gaan wordt vermeld dat het
beleid van S.V. er op gericht is de functie van de Kwaliteits-—
dienst te doen verschuiven van een kwaliteitscontrolerend—
naar een meer kwaliteitsborgend takenpakket. Dit houdt in dat
de uitvoerder zich meer zal moeten bezig houden met de pro-
ductcontrole en de procesbeheersing, hetgeen een verrijkte
taak geeft.

In dit kader is er een opleidingsplan ontworpen dat moet be-

werkstelligen dat de uitvoerders ook de kennis en vaardigheden
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hebben om de taak naar behoren uit te voeren. In een van de
volgende paragrafen wordt daar uitgebreider op in gegaan. Hier
wordt volstaan te vermelden dat de organisatie van de Kwali-
teitscontrole een absolute voorwaarde is voor een efficiente
en effectieve productcontrole en procesbeheersing.

Zonder te pretenderen dat de taakverrijking op kwaliteitsge-
bied sterk motiverend werkt kan wel gesteld worden dat het
takenpakket uitdagender kan worden. Hiervoor is het dan wel
zaak de uitvoerder voor meer aspecten van zijn taak verant-

woordelijk te stellen.

B] De financiele beloning

Het effect van een materiele beloning voor geleverde kwali-

teitsprestaties is moeilijk voorspelbaar. Bovendien kunnen zij
al snel als normaal ervaren worden en kunnen dergelijke belo-
ningen tot fricties in de werksituatie leiden.

Bij S.V. is er van een dergelijk systeem dan ook geen sprake.

Ook over het effect van immateriele beloning valt weinig te

zeggen. Wel zal erkenning van de geleverde prestatie geen ne-—
gatieve gevolgen hebben. Momenteel wordt deze bij §S.V. als
onvoldoende ervaren (zie resultaat 3] uit de vorige para-

graaf).

C] De werkqroep

De groep (afdeling) waartoe een werknemer behoort kan van gro-
te invloed zijn op de werkmotivatie van de betrokkenen.

Er ziin vele aspecten aan het fenomeen groep te onderscheiden.
De volgende twee factoren worden er uit gelicht :

X De onderlinge groepsbinding, en

X Groepsnormen.

De groepsbinding is de mate waarin de groepsleden tot de groep

willen behoren. Gezien de onderling prettige werksfeer (resul-
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taat 7] wuit de vorige paragraaf) kan gesteld worden dat de
groepsbinding bij de afdeling Frezerij sterk is. Uit de erva-
ringen opgedaan tijdens het onderzoek blijkt dit ook voor de
andere afdelingen te gelden.

Des te sterker de groepsbinding des te meer zullen de leden

zich inspannen om aan de groepsnormen te voldoen. Zonder aan—

dacht aan informele groepsnormen te schenken kunnen kwali-
teitsnormen bij een sterke groepsbinding de proceskwaliteit
positief beinvloeden. Hierbij wordt benadrukt dat groepsnormen
zowel vanuit economisch als uit sociaal oogpunt te prefereren
zijn boven individuele normstellingen.

Bij S.V. is er niet expliciet sprake van normstelling op kwa-—-
liteitsgebied. Afdelingsgegevens ten aanzien van de kwali-
teitsprestatie ziijn echter wel beschikbaar (o.a. aantal afwij-
kingen, foutsoorten, oorzaken en kosten per periode) maar wor-—
den vooral bewerkt tot management-informatie. Gezien de posi-
tieve 1indruk ten aanzien van de groepsbindingen bij S.V. biedt
het formuleren van afdelingsnormen op kwaliteitsgebied moge-—
lijkheden ter verbetering van zowel de proceskwaliteit als de
werkmotivatie.

Groepsnormen staan niet op zichzelf maar dienen deel uit te
maken van een passend geheel. Dit zal ter sprake komen bij de

factor "participatie".

D] De leiding

Over het effect van de manier van leiding geven op de werkmo-

tivatie is moeilijk iets te zeggen. Wel is uit onderzoek ge-

bleken dat er een aantal factoren zijn die het werkgedrag be-—

invloeden :

— De situatie waarin de werknemer verkeert waaraan leiding
wordt gegeven. Met name de aard van het werk en de mate
waarin de betrokkene zelfstandig zijn taak kan uitvoeren

zijn hierbij van belang, en
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- De mate waarin het taakgerichte- en sociale aspect van het

leiderschapsgedrag met elkaar in evenwicht zijn.

In dit kader gaat het te ver de theorie te toetsen aan de si-

tuatie bij S.V. Twee zaken worden echter vermeld :

1) Uit de interviews kwam naar voren dat de werknemers uit de
frezerij bun relatie met de voorman als goed ervaren (zie
resultaat 7] uit de vorige paragraaf). Hetzel fde geldt voor
de afdeling bewerkingscentra.

2) Tekortkomingen in de organisatiestructuur zorgen voor on-
duidelijkheden ten aanzien van de hierarchische lijnen en
de taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden op de
werkvloer. Hierop zal in ‘de volgende paragraaf worden inge-—

gaan.

E] Participatie

Onder participatie wordt verstaan het betrekken van mensen bij
beslissingen die van invloed zijn op hun werk of werksituatie.
Naast participatie is het op de hoogte houden van de werkne—
mers over beslissingen ten aanzien van veranderingen in de
werksituatie eveneens van belang.

Algemeen kan gesteld worden dat het effect van participatie op
de werkmotivatie positief is, het niet op de hoogte houden van

de werknemers over relevante beslissingen werkt negatief.

Veel voorkomende vormen van participatie zijn het “werkover-—
leg" en, specifiek op kwaliteitsgebied, de "kwaliteitskring-—
en".

In werkoverlegorganen worden in samenspraak met de betreffende
werknemers zaken ten aanzien van het werk doorgenomen.

Kwaliteitskringen zijn groepen uitvoerenden die, vaak onder
leiding van hun directe chef, kwaliteits— maar ook efficiency
vraagstukken analyseren en oplossen. Hoewel er met deze parti-
cipatievorm zeer gunstige resultaten zijn bereikt, moeten er

aan een aantal voorwaarden worden voldaan willen zij het ge-
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wenste effect bewerkstelligen. Zonder er hier uitgebreid op in
te gaan 1is een van de voorwaarden het aanreiken van kwali-
teitscriteria aan de kring. Deze criteria kunnen de vorm aan-—
nemen van de eerder besproken groepsnormen. Bij afwijkingen
van de norm kunnen de groepsleden de oorzaken trachten te ach-
terhalen en maatregelen treffen. De criteria bieden hierdoor
aangrijpingspunten voor de kwaliteitskring waarmee het verzan-—
den van de kring tot irrelevante zaken kan worden tegen ge-—
gaan.

Bij S.V. is er op het moment geen sprake van de besproken par-—
ticipatievormen. Uit de gesprekken bleek bovendien dat men het
als onprettig ervoer wanneer veranderingen werden doorgevoerd
zonder de direct betrokkenen daarvan op de hoogte te stellen

(zie resultaten 1] en 2] uit de vorige paragraaf).

F]l Kennis van resultaten

Als laatste factor wordt de "kennis van de resultaten van het
werk” (zie ook resultaat 3] uit de vorige paragraaf) bespro—
ken. Hoewel deze gezien kan worden als een tak van de factor
"taak" wordt er hier apart kort op in gegaan.

Uit onderzoek blijkt dat kennis van de resultaten van het werk
een zeer gunstige invloed heeft op de werkmotivatie van de
uitvoerders. Dit 1s een interessant gegeven daar de eerder
besproken kwaliteitscriteria c.q. groepsnormen uiltstekende
middelen zijn om de werkresultaten van een afdeling zichtbaar
te maken. Mits uitmakend van een gestructureerd geheel mag
verwacht worden dat het effect van terugkoppeling van werkre-—

sul taten positief zal zijn.

Zonder op de conclusies vooruit te lopen kan gesteld worden
dat een participatievorm gepaard gaande met de ontwikkeling
van prestatiecriteria, tegemoet kan komen aan een aantal van

de beschreven factoren. Het mag niet verwacht worden dat hier-—
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door een scherpe daling van de persoonlijke fouten op zal tre-
den. Buiten het feit dat het effect van motiverende maatregel-
en moeilijk te meten 1is, zullen de gevolgen pas geleidelijk
naar voren komen.

In het volgende worden de organisatorische aspecten van de

persoonlijke fout nader bestudeerd.

4.1.3 - Organisatorische aspecten

Zoals in het begin van het hoofdstuk al werd aangehaald dient
eerst de organisatie rondom de werksituatie op orde te zijn
wil men effect kunnen sorteren met motiverende maatregelen. In
deze paragraaf worden de organisatorische knelpunten op de
werkvloer geinventariseerd. De informatie 1is verkregen uit
interviews, ervaringen opgedaan tijdens het onderzoek en lite-
ratuurstudie.

Ook hier geldt dat de invloed van organisatorische aspecten
moeilijk te relateren valt aan de oorzaak "persoonlijke fout".
Wel is er een aspect, de te bespreken organisatie van de Kwa-—-
liteitscontrole, dat direct invloed heeft op het aantal afwij-

kingen.

A — Taken, Bevoeqdheden en Verantwoordelijkheden (TBV’'s)

Over dit aspect kunnen we kort zijn. Het is algemeen aangeno-—
men dat het bekend zijn van de de TBV's in een organisatie van
enige omvang, een voorwaarde 1is voor het soepel functioneren
van het bedrijf. Hoe groter de organisatie, hoe meer de nood-
zaak bestaat deze formeel vast te leggen.

Bij S.V., dat momenteel rond de 75 werknemers telt, zijn de
TBV's slecht bekend en / of vastgelegd. Dit geldt niet alleen
voor de werknemers op de werkvloer, maar ook voor het produc-
tiemanagement. Uit resultaat 4] in paragraaf 4.1.1 bleek al
dat dit tot verwarrende situaties kan leiden ten aanzien van

de werkzaamheden op de werkvloer. Het gevaar bestaat zelfs dat
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er frustaties ontstaan doordat de bevoegdheden en verantwoor-
delijkheden onvoldoende bekend zijn.

Het definieren van de TBV's leeft al enige tijd bij S.V. Mo-
menteel worden er concrete stappen ondernomen om deze ook
daadwerkelijk vast te leggen.

Het vervolg van deze paragraaf is niet volkomen los te zien

van de hier besproken problematiek. Wel vormen zij op =zich

aparte aandachtspunten.

B — Organisatiestructuur op de werkvloer

In figuur 4.3 is het organigram van het productiegedeelte bij

S.V. weergegeven. Voordat er op ingegaan wordt zijn er een

aantal kanttekeningen bij de figuur te plaatsen :

HOOFD
PRODUCTIE
KWALITEITS-
________ DIENST
vooRuAN | | vooruan | | vooRman - = l = -
FREZEN / BEW. sLu- DRAAI- | | MONTAGE / | | RE- ZAGE- | MAG.
COBOREN| | CENTRA PERIJ ERL BANKWERK | | wORK| | RN

1 | |

[0 P MM 9

14 1 7 1 4 8 11 1 1
4 3

- FIGUUR 4.3 : ORGANIGRAM WERKVLOER -

1] De "U" staat voor uitvoerder, de "I" voor insteller. De
laatste houdt zich voornamelijk bezig met het instellen van
een machine voordat een serie wordt opgestart.

2] De instellers zijn in de figuur hierarchisch onder de voor-

mannen geplaatst. Hierover bestaat momenteel onduidelijkheid.
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Er .s sprake van het vormen van een "technische werkvoorberei-
ding"” als organisatorische eenheid. Binnen deze afdeling zou
het technische gedeelte van een order (zoals gereedschapsbepa-
ling en opspanmethode) bepaald moeten worden, wat in de huidi-
ge situatie door de "instellers" gedaan wordt.

3] De afdelingen "MONTAGE" en "BANKWERK" zijn samengevoegd tot
een geheel hoewel zij verschillende werkzaamheden verrichten
die andere kennisniveau’'s vereisen.

4] In de figuur wordt de hierarchische structuur weergegeven
met uitzondering van de functionele relatie van de Kwaliteits-
dienst. Hierarchisch valt deze afdeling onder de "economisch-
financieel leider" (zie bijlage 1).

5] De getallen geven het aantal werknemers aan.

6] De figuur is opgesteld op basis van de situatie in januari

1991.

In de figuur is te zien dat de afdelingen "draaierij", “mon-—
tage / bankwerk", "rework", "zagen" en "magazijn" geen directe
voorman hebben maar worden aangestuurd door het Hoofd van de
Productie. Hierbij moet worden opgemerkt dat de afdeling "re-—
work" sinds enige tijd wordt begeleidt door een van de Kwali-
teitsdienst—-medewerkers. Niet geheel duidelijk 1is of deze
functie hierarchisch (voorman) danwel functioneel (Kwaliteits-
dienst—-medewerker) van aard is. Dit heeft direct te maken met
de in de vorige paragraaf beschreven problematiek.

In dit kader is het interessant om naar de "span of control®
(lit. 4) van de leidinggevenden te kijken. Onder de “span of
control” wordt de spanwijdte van het gezag verstaan. Dit tegen
de achtergrond dat een leider slechts de werkzaamheden van een
beperkt aantal medewerkers kan coordineren. In de literatuur
wordt ook wel de term "scope of control" gebezigd. Hiermee wil
men aangeven dat het niet alleen van belang is hoeveel directe

medewerkers worden gecoordineerd maar ook op hoeveel hierar-—
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chische niveau’'s dat gebeurt. De ‘'"scope of control" is het
product van deze spanwijdte en spandiepte.

Er zijn geen stricte regels te geven aan de hand waarvan de
spanwijdte van een leidinggevende te bepalen 1is. Deze bhangt
vooral af van de ervaring, de taakvolwassenheid en het soort
werk die de persoon, aan wie leiding wordt gegeven, respectie-—
velijk heeft en doet. Bovendien is het sterk afhankelijk van
de procedurele coordinatiemaatregelen die in de organisatie
zijn getroffen. Er wordt hier niet verder op in gegaan. Verwe-—
zen wordt naar 1lit. 12.

De spanwijdte van het Hoofd Productie is aanzienlijk. Wanneer
de afdeling "rework" niet wordt meegeteld bedraagt deze twin-
tig. De spandiepte is twee. Dit komt neer op een ‘“scope of
control” van veertig. Op zich is dit geen knelpunt, mede ge-—
zien de ervaring en de taakvolwassenheid van bijvoorbeeld de
Draaierij, de Zagerij, het Magazijijn en de afdeling Montage /
Bankwerk. Wanneer we ons echter realiseren dat het Hoofd Pro-
ductie zich ook intensief bezig houdt met andere activiteiten,
lijkt met name de spanwijdte te ruim om de werkzaamheden van
twintig uitvoerenden direct te coordineren. Het feit dat de
coordinatie op twee niveau’'s plaats vindt is hierbij extra

belastend.

C - Organisatie van de Kwaliteitscontrole

In figuur 4.4 (volgende pagina) is de formele organisatie rond
de Kwaliteitscontrole bij S.V. weergegeven. De figuur toont
dat bij binnenkomst van het materiaal of een deelproduct er
eerst een Ingangs—-Controle (IC) 1is. Bij acceptatie wordt de
levering in het voortbrengingsproces van S.V. opgenomen.

Na de Werkvoorbereiding volgt de werkuitgifte waardoor de or-—
der in productie wordt genomen. Voordat een bewerking van een
order echter gestart wordt, dient de Eerste Product Keuring

(EPK) uitgevoerd te worden. Deze EPK dient om vast te stellen
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of de productspecificaties binnen de normen vallen. Is dit
niet het geval dan wordt het proces (machine), of de input van
het proces bijgesteld. Dit herhaalt =zich totdat het Eerste

Product binnen de normen valt.

= e
MORM NORM NORM NORM

i.C. EPK P.C. E.C

|
|
LEVERANCIER l /
|
|
B

|

o 1 1 |
| |

|

o ProcEs [ Proces Z k_‘_.

V. I

- FIGUUR 4.4 : ORGANISATIE VAN DE KWALITEITSCONTROLE -

Wanneer de uitgangscondities aan de hand van de EPK zijn geve-
rifieerd kan de serie opgestart worden. Tijdens de productie
moeten de productspecificaties uiteraard aan de normen blijven
voldoen. Dit gebeurt door middel van de Proces—Controle (PC).
Afhankelijk van de seriegrootte wordt er steeksproefgewijs ge-
controleerd of het proces de producten volgens specificatie
fabriceert. Wanneer dit niet het geval is volgt wederom bij-
stelling van het proces (machine) of de input.

Na afwerking van de serie volgt er te allen tijde een Eind-

Controle (EC) voordat het product afgeleverd wordt.

Uit hoofdstuk 3 bleek dat de afwijkingen, geconstateerd bij de
Proces— en Eindcontrole, een beeld geven van de proceskwali-
teit bij S.V. Zij behoren immers tot de directe invloeds—sfeer
van de organisatie. Ook kwam naar voren dat het overgrote deel
van de afwijkingen (467) tijdens de Proces—-controle naar voren

kwam.
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In figuur 4.4 is te zien dat de EPK uitganspunt is voor het
verdere verloop van de serie in het fabricagetraject en dus
ook bepalend is voor het aantal afwijkingen dat tijdens de PC
en EC geconstateerd wordt. Eventuele afwijkingen worden im-—
mers aan de hand van een EPK in een voortijdig stadium opge-
merkt en bijgesteld (hierbij wordt vermeld dat er geen Pro-
bleemberichten worden gemaakt wanneer er sprake is van zoge-—
naamde "instellers”. Een insteller is het (eerste) product
waarvan, op grond van de EPK, 1is vastgesteld dat het niet aan
de specificaties voldoet). Uit het bovenstaande blijkt het
belang van de uitvoering van de EPK en het mogelijke bijstel-
len van het proces.

Het feitelijk uitvoeren van de EPK gebeurt door de uitvoerder
met eventuele ondersteuning van de chef of Kwaliteitsdienst.
Dit dient vastgelegd te worden op de I.S.-kaart (zie bijlage
5.3) en geparafeerd te worden door wederom de Kwaliteitsdienst

of de verantwoordelijke chef.

In bhet begin van de paragraaf werd bewust gesproken over de
formele organisatie van de Kwaliteitscontrole. In de praktijk
blijkt de organisatie minder gestroomlijnd te zijn.

Gezien het grote belang van de EPK bij het starten van een
serie werd gedurende drie weken het aantal bewerkingen bijge-—
houden waarbij er geen EPK werd uitgevoerd c.q. gecontroleerd.
In bijlage 9 zijn de resultaten weergegeven. Hieruit blijkt
dat bij 107 bewerkingen de EPK niet werd gedaan danwel niet
werd gecontroleerd ! Bij bhet registreren van de gegevens was
het niet mogelijk het totaal aantal uitgevoerde bewerkingen in
een afdeling gedurende de periode bij te houden. Hierdoor kan
het een en ander niet procentueel uitgedrukt worden. Wel kan
vastgesteld worden dat het hier om een aanzienlijk aantal be-—
werkingen gaat waarbij de EPK niet of onvoldoende wordt uitge-

voerd.
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OBij nadere analyse (interviews met het Hoofd van de Kwali-
teitsdienst en uitvoerders) bleek de oorzaak van de problema-
tiek met name te liggen op het gebied van onduidelijke danwel
onbekende procedures en instructies ten aanzien van de EPK.

Dit wordt bevestigd door resultaat 6] uit paragraaf 4.1.1.

4.1.4 - Kennis en Vaardigheden

Een van de voorwaarden om mensen hun taak naar behoren uit te
laten voeren is dat zij voldoende Kennis en Vaardigheden be-
zitten. Deze Kennis en Vaardigheden worden grotendeels bepaald
door het opleidings— en ervaringsniveau van de uitvoerder.

Ten aanzien van de kwaliteitszorg bij S.V. zijn er twee zaken

die direct te maken hebben met de Kennis en Vaardigheden van

de uitvoerders :

A) Uit de oorzaken—analyse blijkt dat 84 van de afwijkingen
wordt veroorzaakt door een tekening—-lees fout van de uit-
voerende, en

B) Het beleid van S.V. is er op gericht de proces— en product-
controle geheel door de productie zelf uit te laten voeren.
Hierdoor zal de functie van de Kwaliteitsdienst dienen te

veranderen van kwaliteitsinspectie naar kwaliteitsborging.

Naar aanleiding hiervan is er 1in nauwe samenwerking met het
Hoofd Personeelszaken een opleidingsplan ontwikkeld. In bij-
lage 17 wordt dit plan weergegeven.

Van groot belang was hierbij het vaststellen van de HUIDIGE
SITUATIE van de individuele uitvoerders op het gebied van de
kennis van het "tekening lezen" en het "meten en controleren”.
Daarnaast werd de GEWENSTE SITUATIE per werknemer vastgesteld,
rekening houdend met de in de toekomst uit te voeren werkzaam-—
heden. In het INDIVIDUELE OPLEIDINGSPLAN is aangegeven aan de
hand van welke opleidingen c.q. cursussen de gewenste situatie

bereikt kan worden.
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Het bovenstaande werd in nauw overleg met de afdelingschef en

de betrokken medewerker vastgesteld.

4.2 — Oorzakengroep "METHODE"

Figuur 3.2 (blz. 29) geeft de oorzaken weer die onder de tak
"METHODE" vallen.

Daar ruim een kwart van de afwijkingen berust op onjuiste
werkinstructies (184 onvolkomenheden in het werkblad, 8%Z on-
Juistheden in de werktekening), wordt dit in deze paragraaf
nader onderzocht.

Daarnaast worden de programmafouten, als zijnde een oorzaak
van een afwijking, geanalyseerd. Gezien het tijdsbestek waarin
het onderzoek werd uitgevoerd was het niet mogelijk deze fout-—
bron te kwantificeren. Programma—fouten worden namelijk vaak
"onder tafel" hersteld door de uitvoerders zelf (aanpassing
van het programma aan de machine) of de CAD / CAM afdeling.
Hierdoor wordt meting van de fouten bemoeilijkt. Uit inter-
views met de voorman van de Frezerij bleek deze foutbron ech-

ter wel een voorname oorzaak van afwijkingen te zijn.

4.2.1 — Werkinstructie—fouten

In drie—-kwart van de gevallen waar het werkinstructie-fouten

aanging waren de kenmerken van de betreffende (deel)order te

achterhalen. Hierbij zijn de werkblad-fouten en de tekening-—

fouten samen genomen daar uit analyse van deze orders bleek

dat zij alle nieuwe kenmerken bevatten, namelijk :

X De order was geheel NIEUW, of

X Het betrof een repeat-order waarbij de TEKENING GEREVISEERD
was, of

X Het betrof een repeat-order waarbij het UITGANGSMATERIAAL
GEWIJZIGD was.

In de resterende 257 van de gevallen (waar de orderkenmerken

niet te achterhalen waren) mag aangenomen worden dat ofwel be-
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paalde kenmerken van de order nieuw waren ofwel dat terugkop-
peling van gegevens uit werkvloer naar de Werkvoorbereiding
onvoldoende was. Het volgende gaat op deze twee zaken in.
A) Orders met nieuwe kenmerken
Werkinstructie—-fouten zijn veelal niet terug te voeren op ver-
gissingen, maar op een onjuiste inschatting van de Werkvoorbe-
reiding van de uit te voeren bewerkingen. Het mogelijk voor-
komen hiervan kan bewerkstelligd worden door de Werkvoorberei-
ding vooraf te sturen. Hiermee wordt bedoeld dat, voorafgaand
aan het voorbereiden van het werk, in overleg de mogelijke
knelpunten worden doorgenomen zodat eventuele afwijkingen kun-—
nen worden vermeden.
Dit proces zou in principe enkel voor orders met nieuwe ken-—
merken doorlopen hoeven worden. Ongewijzigde repeat-orders
kunnen meteen ingezet worden mits eventuele tekortkomingen
vanuit de werkvloer goed zijn teruggekoppeld naar de Werkvoor-—
bereiding. In de volgende sectie wordt hierop terug gekomen.
Bij S.V. is men momenteel bezig met het ontwikkelen van ge-
standaardiseerde kwaliteitsplannen voor producten. Hoewel vol-
ledige invoering op termijn zal plaatsvinden wordt hier kort
inéegaan op het voorbereidingstraject dat doorlopen wordt. In
dit traject zijn in dit kader twee zaken van belang :
— De zg. "Print Review" : Deze fase behelst het doorspreken
van het te maken product op een aantal kritieke punten. Te
noemen zijn de eenduidigheid van de tekening, indicatie van
benodigde gereedschappen en het bepalen van de bewerkings-—
volgorde.
— De zg. "Failsafe Control" : Hierin worden getracht de oorza-
ken van potentiele afwijkingen zoveel mogelijk te ondervang-

en om hiermee de kans op afwijkingen te minimaliseren.

De bovenstaande fasen zijn bij S.V. reeds een aantal malen

doorlopen bij orders waar er sprake is van "co—-makership"” (zie
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paragraaf 2.3.2 onder VERKOOP). Bij volledige doorvoering
biedt dit proces goede mogelijkheden ter voorkoming van werk-—

instructie—fouten.

B) Terugkoppeling van gegevens vanaf de werkvloer

Zoals uit het voorgaande bleek is een goede terugkoppeling van
bewerkingsgegevens vanaf de werkvloer noodzakelijk om mogelij-—
ke tekortkomingen in de werkinstructies van een order in de
toekomst te voorkomen. Deze terugkoppeling kan dan zowel be-—
trekking hebben op onjuistheden als op verbeteringen in de
werkinstructies.

In de situatie bij S.V. was er geen gestructureerde methode om
deze terugkoppeling te bewerkstelligen. Voorgestelde verander-—
ingen werden vaak aan de hand van notities op de bewerkings-—
bonnen gezet. Daar deze bonnen na productie van een order in
principe niet meer in handen komen van de werkvoorbereider,
kon er van een optimale situatie geen sprake zijn.

Gegeven het voorgaande is in samenwerking met de "instellers"
het zogenaamde "WIJZIGINGSBLAD" ingevoerd (zie bijlage 18 voor
een voorbeeld). Dit blad, waarvan elke afdeling copieen heeft,
moet bewerkstelligen dat bewerkingsgegevens efficient worden
teruggekoppeld. Het blad wordt door de uitvoerder, in overleg
met zijn chef, ingevuld. De chef draagt er zorg voor dat de
gegevens bij de Werkvoorbereiding terecht komen, waarna deze

de gegevens (veranderingen) verwerkt.

4.2.2 — Programma—fouten

Het uitvoeren van een bewerking op een CNC-machine vereist een
programma. Deze programma’s kunnen ofwel door de machinebe-—
diende op de werkplek zelf worden gemaakt, ofwel door een pro-—
grammeur. In het laatste geval wordt het programma op een cen-—
trale locatie gemaakt, waarna via een processor en post-pro-
cessor de informatie wordt overgedragen naar de betreffende

machine.
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Bij S.V. komen beide situaties voor. Met name in de Draaierij
en de Slijperij wordt de programmatuur door de uitvoerders
zelf verzorgd. Er zijn echter ook een tiental freesmachines
waarvan de programma’s worden verzorgd door de "CAD/CAM" afde-—
ling. Het vervolg behandelt de problematiek rond de programma-—
fouten waarbij deze afdeling is betrokken.

Zoals eerder werd vermeld zijn fouten in de programma’s moei-
lijk te meten daar zij vaak “onderhands" hersteld worden. Uit
interviews met de voorman van de Frezerij blijken 2zij echter
wel een regelmatig voorkomende fout te zijn. Het gaat hier om
programma’s die door de "CAD/CAM" afdeling worden aangeleverd.
Zoals uit het volgende zal blijken ontstaan programma-—fouten
voornamelijk doordat de communicatie tussen de "CAD/CAM" afde-
ling en de werkvloer onvoldoende is. Naast programma-fouten is
de tijdige beschikbaarheid van de gereedschappen een knelpunt.
Daar de bepaling van de gereedschappen gerelateerd is aan het

programma, wordt hier nader op ingegaan.

In figuur 4.5 zijn de primaire activiteiten weergegeven van
een order die de "CAD/CAM" afdeling doorloopt. Hierin is te
zien dat na binnenkomst het ingekochte materiaal op maat wordt
gezaagd. In de wetenschap dat het materiaal beschikbaar 1is,
wordt, uitgaande van de gewenste leverdatum, de productiedatum
bepaald. Vervolgens wordt aan de hand van de planning het pro-

gramma gemaakt en de gereedschappen vastgesteld waarna de or-

ATE- PLAN-
RIAAL NING

- WERKVOOR- | AANMAAK Le| INKOOP ZAQGEN MAKEN PRO- L PRO- |
BEREIDING BLAUWE MAP GAMMA DUCTIE

der in productie wordt genomen.

- FIGUUR 4.5 : ROUTING ORDER DIE CAD/CAM AFD. DOORLOOPT -
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Inventarisatie van de probleemgebieden rondom het maken van
programma’s door de "CAD/CAM" afdeling, bracht de volgende za-—
ken naar voren :

a) Opspancondities

Een programma wordt geschreven rekening houdend met de plaats
en wijze waarop het product is opgespannen. Tijdens de bewer-—
king mag de opspanning immers niet geraakt worden.
Het bleek echter dat gedurende de bewerking botsingen optreden
doordat de manier waarop het product door de uitvoerder werd
opgespannen afweek van de opspancondities in het programma.

b) Verspaningscondities
De "CAD/CAM" afdeling heeft een aantal gereedschapsboeken tot
haar beschikking die worden gebruikt voor het bepalen van de
verspaningscondities waarmee het product wordt bewerkt. Deze
verspaningscondities (toerental en voeding) worden bepaald aan
de hand van de gereedschapsboeken met als ingangen de materi-
aalcode (bepaald door werkvoorbereiding) en het gereedschap-
soort (bepaald door programmeur). Het programma wordt daarbij
specifiek geschreven voor een bepaalde machine daar zij ver-—
schillende eigenschappen hebben.
Bij S.V. doet zich de situatie voor dat vanwege capaciteits-—
overwegingen de producten niet altijd volgens de planning wor-—
den ingezet. Dit bhoudt in dat de producten op andere machines
vervaardigd moeten worden dan waarvoor zij oorspronkelijk be-
stemd waren. Door deze machinewisselingen moeten de parameters
van het programma bijgesteld worden. Hierdoor ontstaat vertra-
ging daar de programma’s moeten worden aangepast aan de alter-—
natieve machines.

c) Beschikbaarheid gereedschappen

Vaststelling van de gereedschappen is rechtstreeks gerelateerd
aan het programma. Het programma wordt immers gemaakt uitgaan-—
de van bepaalde gereedschappen. Nadat de te gebruiken gereed-

schappen zijn vastgelegd is het zaak deze tijdig op de werk-
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vloer beschikbaar te hebben. Dit nu is niet altijd het geval.
Hiervoor zijn een tweetal redenen aan te voeren :

1] De doorlooptijd tussen aanmaak van het programma en start
van de productie is vaak te kort. Dit heeft direct te maken
met de planning : deze is vaak niet tijdig beschikbaar om mo-—
gelijk te bestellen gereedschap bijtijds in huis te hebben.

2] De vastlegging van gebruikte gereedschappen voor een order
is niet optimaal. Dit is met name van belang bij "repeat" or-—
ders daar bij terugkeer van een dergelijke order volstaan kan

worden met het gebruik van dezel fde gereedschappen.

De beschreven problematiek kan als volgt samengevat worden :

1. Er_is onvoldoende communicatie tussen de programmeur en de

productie. Hierdoor worden de opspancondities niet eendui-
dig vastgelegd.

2. De_ planning is onbetrouwbaar en bestrijkt een te korte ter-

mijn. Dit heeft met name zijn effect op de verspaningscon-
dities en de beschikbaarheid van de gereedschappen.

3. Informatie over gereedschappen wordt onvoldoende vastge-

legd. Hierdoor ontstaat extra werk bij “repeat"-orders.

Ter verbetering van de punten 1. en 3. zijn tijdens het onder-
zoek de zogenaamde "Instelbladen” (zie bijlage 15 voor een
voorbeeld) ingevoerd. Op dit blad worden de te gebruiken ge-
reedschappen en de opspanmethode vastgelegd 1in overleg tussen
de "CAD / CAM" afdeling en de voorman van de Frezerij. Hier-—
door werd zowel de communicatie als de vastlegging van de ge-
reedschappen verbeterd.

Gezien de omvang van de problematiek ten aanzien van de plan-
ning is daar in het kader van het afstudeeronderzoek niet ver-—

der op ihgegaan.

56



HOOFDSTUK S5 - INVOERINGEN

loals wellicht 1i1s opgemerkt 1is er tijdens de uitvoering van
het onderzoek al een aantal wijzigingen doorgevoerd. Aan som—
mige daarvan, zoals het implementeren van de herziene Pro-
bleemberichten, het opzetten van het Kwaliteits Problemen Team
en de invoering van de instel—- en wijzigingsbladen, is reeds
uitgebreid aandacht besteed. Er is echter nog niet ingegaan op
het veranderingsproces dat elk van deze wijzigingen in meer of
mindere mate in gang zet. In het volgende wordt hierop kort

ingegaan. De tekst is met name gebaseerd op lit. 11.

9.1 - Invoering en veranderingsproces

Elke 1invoering van een (deel)oplossing brengt een verander-—
ingsproces op gang. Dit proces kan 1in drie fasen worden ver-—
deeld :

— De voorbereidingsfase,

— De verschuivingsfase, en

— De consolidatiefase.

In de voorbereidingsfase wordt de invoering van de oplossing

gepland. De betrokkenen worden geinformeerd over de wijziging

en mogelijk veranderde methoden en instructies.

Tijdens de verschuivingsfase (zie figuur 5.1, volgende pagina)

tracht men de oude situatie te verschuiven naar de gewenste
situatie. Hierbij zal gebruik gemaakt worden van zogenaamde
"freeze"—- en "unfreeze" activiteiten.

Met de unfreeze activiteiten zet men het veranderingsproces op
gang door bijvoorbeeld de betrokkenen te overtuigen van de
verandering en het snel terugkoppelen van de eerste resulta-
ten. Met de freeze activiteiten tracht men de reeds bereikte

aspecten van de invoering vast te houden. Hierbij kan bijvoor-—
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beeld gedacht worden aan een evaluatiegesprek.

GEWENSTE
FREEZE SITUATIE
UNFREEZE
FREEZE VERSCHUI-
UNFREEZE VING
UNFREEZE OUDE
SITUATIE
- FIGUUR 6.1 : DE VERSCHUIVINGSFASE -

Als na de laatste freeze activiteiten de invoering grotendeels
in gang is gezet, is het zaak de gewenste situatie vast te

houden in de consolidatiefase. Regelmatig checken of de veran-—

dering nog steeds op de goede weg zit en of het probleem daad-
werkelijk is opgelost is van belang. Hierbij kan gedacht wor-

den aan periodieke kwaliteitsaudits.

Niet elke verandering kent een dusdanig gefaseerd verloop. Het
opzetten van het Kwaliteits Problemen Team heeft weliswaar een
duidelijke voorbereidingsfase maar behoeft veel minder aan-—
dacht 1in de verschuivingsfase dan bijvoorbeeld de invoering
van de instelbladen. Hierbij werd tijdens de verschuivingsfase
reeds evaluatie-overleg met de betrokkenen gevoerd. Gesigna-—
leerde problemen werden doorgesproken en er werden nieuwe af-—
spraken gemaakt om deze het hoofd te bieden.

Gedurende het onderzoek 1is er nog geen sprake geweest van een

consolidatiefase.

9.2 De "Deming—circel"

De zogenaamde Deming—circel berust op dezelfde principes als
hierboven beschreven. Het voornaamste verschil bestaat uit het
feit dat dit concept 1in wat ruimere zin toepasbaar is, met

name wanneer het gaat om projecten. Het wordt hier kort aan-
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gehaald daar het in de toekomst voor S.V. een nuttig instru-
ment kan zijn bij de beheersing van projecten. De circel kan
bijvoorbeeld bij de uitvoering van het opleidingsplan zijn nut
afwerpen.

De Deming—circel bestaat uit een viertal repeterende fasen

(zie figuur 5.2). In de "PLAN" fase wordt de planning van het

| |

ACT CHECK

- FIGUUR 6.2 : DE DEMING-CIRCEL -

project gemaakt. Tevens wordt aangegeven op basis van welke
criteria de doelstellingen van het plan getoetst kunnen wor-—
den. Zo is momenteel het opleidingsplan geformuleerd. Het be-
palen van toetsingscriteria 1is hierbij geen eenvoudige zaak.
Wel zou bijvoorbeeld een indicatie van het effect van de op-
leidingen op termijn kunnen worden bepaald aan de hand van
fout—- en oorzakenanalyse.

Tijdens de "DO" fase wordt het plan uitgevoerd. Opleidingen
zullen in 1991 worden gegeven.

Beoordeling in hoeverre de doelstellingen van het project vol-
doen aan de verwachtingen gebeurt in de "CHECK" fase. De mate
waarin de opleidingen bijdragen aan het zelfstandig uitvoeren
van de Kwaliteitscontrole door de productie, kan bepaald wor-—
den aan de hand van bijvoorbeeld interviews met de Kwaliteits-—
dienst en met criteria geformuleerd in de "plan" fase.
Bijstellen van het plan op grond van de informatie verkregen
in de "check" fase, gebeurt in de "ACT" fase. Formulering van
het bijgestelde plan maakt de circel rond waarna de beschreven

fasen weer worden doorlopen.
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HOOFDSTUK &6 — CONCLUSIES

In dit hoofdstuk worden de conclusies van het onderzoek weer-—
gegeven. Zij zijn met name gebaseerd op de analyses zoals die
in de hoofdstukken 3 en 4 zijn beschreven.

De getrokken conclusies hebben betrekking op de situaties zo-—
als die tijdens het onderzoek naar voren kwamen. Dit betekent
dat ook die conclusies worden weergegeven op grond waarvan
tijdens het onderzoek reeds maatregelen zijn genomen. Dit zal
echter in de tekst worden aangegeven.

Naast de presentatie van de conclusies wordt er in de tweede
paragraaf gekeken naar de opdrachtvervulling en de mate waarin
de probleemstelling is "getackeld".

In de laatste paragraaf tenslotte wordt kort ingegaan op de

situatie bij S.V. met betrekking tot de ISO-normering.

6.1 — Conclusies

Het volgende geeft puntsgewijs de conclusies weer, onderver—

deeld naar kerngebied.

1] Registratie van gegevens

a) De registratie van de gegevens omtrent de interne afkeur is
niet voldoende om een goed inzicht in de zwakke plekken van
het productieproces te krijgen.

Door het wijzigen van de Probleemberichten is dit ondervangen.

b) Er is geen eenduidig criterium aan de hand waarvan regi-

stratie van afwijkingen plaats vindt.

2] Preventieve acties

a) Er 1s in de organisatie geen gestructureerde opzet voor-
handen die het mogelijk maakt gerichte preventieve acties

ter verbetering van de Proces—-kwaliteit te ondernemen.
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Invoering van het K.P.T. maakt het in de toekomst mogelijk om

gerichte preventieve acties te nemen.

31 Oorzaken interne afkeur

a) Ruim een derde van de geregistreerde fouten berust op af-
wijkingen van de geleverde goederen die buiten het verant-

woordelijkheids—gebied van S.V. vallen.

b) Twee derde van de geregistreerde afwijkingen wordt veroor-
zaakt binnen het primaire proces van S.V.

Hiervan 1is de helft terug te voeren op oorzaken die gerela-

teerd zijn aan het uitvoeringsproces (MENS), namelijk :

- 41 7 van de afwijkingen berust op een Persoonlijke fout,

— B8 % van de afwijkingen berust op een Tekening-—-lees fout.

Een kwart van de afwijkingen berust op onjuistheden in de

werkinstructie (METHODE) :

- In 18 Z van de gevallen is het werkblad onjuist,

- In 8 %Z van de gevallen is de werktekening onjuist.

c) Persoonlijke fouten zijn met name terug te voeren op de

betrokkenheid van de medewerkers (zie concl. 5) en op orga-—

nisatorische knelpunten (zie concl. 4). Tekening—-lees fout-

en berusten op de Kennis en Vaardigheden van de medewerkers

(zie concl. 6). Werkinstructiefouten zijn met name gerela-

teerd aan de status van de order (zie concl. 7).

47 Organisatorische knelpunten

Er zijn een drietal organisatorische knelpunten die het werk-

gedrag, en daardoor de gerealiseerde Proces—kwaliteit bein-

vlioeden :

a) De organisatiestructuur op de werkvloer is ontoereikend om
de activiteiten effectief te coordineren.

Dit uit zich enerzijds in het ontbreken van een hierarchische
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schakel voor een vijftal afdelingen (zie figuur 4.3, blz. 45),
anderzijds door een te grote "scope of control" van het Hoofd

Productie.

b) De Taken, Bevoegdheden en Verantwoordelijkheden op de werk-—
vloer zijn onvoldoende bekend c.q. vastgeleqgd.
Dit kan leiden tot verwarrende situaties ten aanzien van de te

verrichten werkzaamheden op de vloer.

c) De organisatie van de Kwaliteitscontrole 1is niet optimaal
c.q. onvoldoende bekend.

Dit uit zich in de volgende zaken :

— De EPK wordt niet altijd uitgevoerd,

— Productgegevens worden niet altijd vastgeleqgd op de daarvoor
bestemde formulieren, en

— Er is onvoldoende controle op de uitvoering van de Kwali-
teitsactiviteiten van de uitvoerders. Dit geldt zowel ten
aanzien van de productcontroles als de daarbij behorende ad-

ministratieve werkzaamheden.

5] Betrokkenheid medewerkers

De betrokkenheid van de medewerkers bij het productieproces is
niet optimaal. Hoewel moeilijk te kwantificeren zijn hiervoor
de volgende oorzaken aan te geven :
a) De onder 4] genocemde organisatorische knelpunten.

Hoe onduidelijker de organisatiekenmerken hoe minder men

zich bij het productieproces betrokken zal voelen.

b) Het ontbreken van groepsnaormen en terugkoppeling van resul-

taten.
Verantwoordelijkheid voor het geleverde werk wordt hierdoor
in negatieve zin beinvloedt daar men geen inzicht heeft in

de geleverde prestatie.
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c) Het ontbreken van enige participatievorm op de werkvloer.

Zonder te stellen dat de betrokkenheid hierdoor negatief
wordt beinvloedt kan een vorm van participatie wel een po-

sitieve bijdrage aan de betrokkenheid leveren.

61 Kennis en vaardigheden

a) De kennis en vaardigheden op het gebied van de Kwaliteits—
controle en bhet Tekening-lezen zijn voor verbetering vat-
baar.

Dit bleek enerzijds bij het vaststellen van de huidige situa-

tie 1in het kader van het opleidingsplan, anderzijds uit het

deel van de afwijkingen dat veroorzaakt wordt door Tekening-
lees fouten (8 %Z). Door het opstellen van een opleidingsplan

wordt aan dit knelpunt tegemoet gekomen.

71 Werkinstructie— en Programma—fouten

a) Werkinstructie—-fouten komen enkel voor bij orders die nieu-—
we kenmerken bevatten of bij orders waarbij de terugkoppe-—

ling vanuit de werkvloer onvoldoende is geweest.

b) Programmafouten worden veroorzaakt door onvoldoende commu-—
nicatie tussen de betrokkenen en door een onbetrouwbare

planning die een te korte termijn bestrijkt.

8] Overig

a) Het gereedschapsbeheer is onvoldoende. Door het invoeren
van de Instelbladen 1is een eerste aanzet gegeven ter ver-

betering van dit gereedschapsbeheer.

6.2 — Probleemoplossing en Opdrachtvervulling

In deze paragraaf wordt een beschouwing gegeven over de op-
drachtvervulling en de mate waarin de probleemstelling is ge-—

tackeld.
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De afstudeeropdracht bestond uit twee delen :

1] Ga na welke factoren die van invloed zijn op de proceskwa-—
liteit structureel, 1in een continu proces, verbeterd kunnen
worden opdat de kwaliteitskosten geoptimaliseerd worden.

2] Geef aan welke maatregelen genomen moeten worden om de pro-—
ceskwaliteit te verbeteren, waarbij de kwaliteitskosten
geoptimaliseerd worden en de productkwaliteit minimaal ge-—
lijk blijft.

Het tweede gedeelte van de opdracht zal in hoofdstuk 7 (aan-

bevelingen) grotendeels gestalte krijgen. Hier wordt ingegaan

op de randvoorwaarde dat de productkwaliteit minimaal gelijk
dient te blijven.

In hoofdstuk 2 werden de leverprestatie en het aantal klant-

klachten genoemd als de output-parameters die de productkwali-

teit vastleggen. Gezien het tijdsbestek waarin de opdracht
werd uitgevoerd 1is het niet mogelijk een reele vergelijking
met de berekende waarden van de output-parameters te geven. De

leverbetrouwbaarheid werd immers bepaald voor kwartaal 2.90

(zie bijlage 4), het aantal klantklachten voor geheel 1990

(zie Hst. 2, blz. 11). Het is echter niet aannemelijk dat deze

waarden in negatieve zin worden beinvloed door de in hoofdstuk

7 gegeven aanbevelingen : zij concentreren zich op de proces—

kwaliteit zoals die 1in het primaire proces bij S5.V. wordt ge-—

realiseerd.

Door kwantificering van de Proces—kwaliteit en analyse van de
oorzaken die deze het meest beinvloeden, is nagegaan welke
factoren van 1invloed zijn op de Proces—kwaliteit. Zonder te
pretenderen dat alle factoren tot in detail zijn blootgelegd,
is hiermee de probleemstelling ("S.V. heeft onvoldoende in-—
zicht in de factoren die van invloed 2zijn op de Proces—kwali-
teit") afdoende "getackeld".

In het eerste gedeelte van de opdracht werd nagegaan hoe de
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factoren structureel, in een continu proces, konden worden
verbeterd, waarbij de kwaliteitskosten worden geoptimaliseerd.

In hoofdstuk 7 worden een aantal structurele maatregelen voor-—

gesteld aan de bhand waarvan de proceskwaliteit in een continu

proces kan worden verbeterd. De belangrijkste hiervan zijn :

a) Continuatie van het Kwaliteits Problemen Team,

b) Invoering van een participatievorm op de werkvloer met bij-
behorende groepsnormen, en

c) Doorvoering van een aantal organisatorische wijzigingen.

Deze zaken zullen hun invloed hebben op de verschillende kwa—

liteitskosten. Gezien het eenmalige karakter van het door TNO

uitgevoerde kwaliteitskosten—-onderzoek, is het niet mogelijk

specifiek aan te geven 1in welke mate deze kosten zullen wij-—

zigen. Wel kunnen er een aantal kwalitatieve opmerkingen wor-
den geplaatst :

1] De maatregelen zijn gericht op vermindering van de interne
foutkosten,

2] De preventiekosten zullen hierdoor in principe stijgen daar
bijvoorbeeld het K.P.T. en een mogelijke participatievorm
kosten met zich mee brengen,

3] Bij de start van het onderzoek was het aandeel van de pre-
ventiekosten, in relatie tot de beocordelings— en interne
foutkosten, relatief groot. Uit bhet onderzoek blijkt dat
dit vooral te wijten is aan organisatorische tekortkomingen
(organisatier van de Kwaliteitscontrole, organisatiestruc-—
tuur op de werkvloer). Hierdoor zijn de kosten van de pre-—
ventieve maatregelen niet in staat een significante daling
van de beoordelings— en interne foutkosten te realiseren.
Met het doorvoeren van de voorgestelde organisatieverander-—
ingen wordt een basis geschapen waarmee de preventiekosten
efficienter kunnen worden aangewend. Deze efficiencyverbe-—
tering zou ruimschoots de bij 2] vermelde stijging kunnen

compenseren.
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4] Een strikte optimalisatie van de kwaliteitskosten i1is (zeker
kwantitatief) moeilijk aan te tonen. Het is echter wel aan-
nemelijk dat de boven beschreven ontwikkelingen zich in de

richting van een optimum bewegen.

6.3 — Stand van zaken ISO0—-normering

In deze paragraaf wordt kort ingegaan op de huidige stand van
zaken bij S.V. ten aanzien van de ISO-normering. Hierbij wordt
enkel aandacht geschonken aan de voor S5.V. meest relevante
norm : de NEN-1ISO 9002. Deze normering heeft betrekking op een
"model voor de kwaliteitsborging bij het vervaardigen en het
installeren". In dit model worden een achtiental, aan een kwa-
liteitssysteem te stellen, basiseisen genoemd waaraan een or-—
ganisatie moet voldoen om het IS0-92002 certificaat te behalen.
Dit certificaat is met name uit concurrentie—overwegingen een
waardevol bezit voor een onderneming.

Het gaat in dit kader te ver om op alle aspecten van de IS0-
7002 norm in te gaan. Volstaan wordt met een aantal algemene
opmerkingen.

Op de eerste plaats kan gesteld worden dat S5.V. een heel eind
op de goede weg zit ten aanzien van de gestelde 9002 normen.
Wel zijn er een aantal factoren waar, gezien de normstelling,
nog de nodige aandacht aan besteed dient te worden. Te noemen
zijn de omschrijving van de verantwoordelijkheden en bevoegd-
heden en een beoordelingssysteem voor toeleveranciers.

Een tweede opmerking betreft de doelstelling ten aanzien van
de ISO0-norm. Men dient zich te realiseren dat het behalen van
de IS0-9002 norm geen doel op zich mag zijn. Het vasthouden
van deze norm daarentegen wel.

Tenslotte wordt opgemerkt dat een ISO-certificaat door de ge-
hele onderneming "gedragen" moet worden. Dit betekent dat de
zogenaamde "wij"-bedrijfscultuur van de grond moet komen, het-

geen de nodige tijd in beslag kan nemen.
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HOOFDSTUK 7 — AANBEVEL INGEN

In het onderstaande worden puntsgewijs de aanbevelingen gege-
ven. Zij zijn gebaseerd op de in paragraaf 6.1 getrokken con-

clusies.

1) STEL EENDUIDIGE CRITERIA OP VOOR DE REGISTRATIE VAN AFWIJ-
KINGEN

Momenteel zijn hiervoor geen eenduidige richtlijnen. Hierdoor
worden : a) afwijkingen op subjectieve wijze geregistreerd, en
b) een gedeelte van de afwijkingen niet vastgeleqgd.

2) ZET EEN BEOORDEL INGSSYSTEEM VOOR TOELEVERANCIERS OP

Hierdoor wordt niet alleen tegemoet gekomen aan de eisen van
de ISO-normering, maar is S.V. ook beter in staat haar be-
drijfsprocessen te beheersen door betrouwbare en goede leve-
ranciers op voorhand te selecteren.

3) DEFINIEER DE TAKEN, BEVOEGDHEDEN EN VERANTWOORDEL IJKHEDEN

OP_ DE WERKVLOER

Naast de in punt 4) te noemen organisatiestructuur op de werk-
vlioer, heeft de definitie van de TBV’'s de grootste prioriteit.
Naast de verwachting dat hierdoor de werkzaamheden gestructu-
reerder kunnen gaan verlopen, wordt hiermee tevens aan een van
de eisen, gesteld in de I150-9002 norm, tegemoet gekomen.

4) STROOMLIJN DE (HIERARCHISCHE) ORGANISATIESTRUCTUUR OP DE

WERKVLOER
De coordinatie van activiteiten zal hierdoor sterk verbeterd
worden.
5) VOER DE FORMELE ORGANISATIE VAN DE KWALITEITSCONTROLE DAAD-
WERKELIJK IN DE PRAKTIJK IN

Hierbij dient vooral aandacht besteed te worden aan het uit-

voeren, vastleggen en controleren van de EPK.

6) LAAT DE MEDEWERKERS PARTICIPEREN IN BESLISSINGEN DIE HUN
WERKZAAMHEDEN AANGAAN
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Dit 1s mogelijk door het invoeren van werkoverleg, kwaliteits-—
kringen of een tussenvorm daarvan. In combinatie met de in
punt 7) te noemen factoren biedt een participatievorm reele
mogelijkheden tot zowel verhoging van bhet verantwoordelijk-
heidsbesef als de betrokkenheid van de uitvoerders.

7) ONTWIKKEL IN SAMENHANG MET PUNT 6) GROEPS (AFDEL INGS-—-) NOR-

MEN EN KOPPEL WERKRESULTATEN TERUG

Invoering van afdelingsnormen en het terugkoppelen van gerea-—
liseerde werkresultaten zijn op korte termijn te realiseren.
De gegevens hiervoor zijn beschikbaar. Zie verder de opmer-
kingen bij punt 6).

8) ONTWIKKEL EEN EFFECTIEVER EN EFFICIENTER PLANNINGSSYSTEEM

Naast een betere beheersing van de leverdata kan een goed

planningssysteem bijdragen aan een efficienter verloop van

orders die de CAD / CAM afdeling doorlopen.

%) ZORG DAT DE TECHNISCHE WERKVOORBEREIDINGS-ACTIVITEITEN ZICH
ONTWIKKELEN TOT EEN EFFECTIEVER GEHEEL

Hierbij dient met name aandacht besteed te worden aan het be-
heer van de gereedschappen. Daarnaast moeten er voldoende or-
ganisatorische maatregelen getroffen worden om de zogenaamde
"instellers" goed te laten functioneren.

10) BESTEED EXTRA AANDACHT AAN ORDERS MET NIEUWE KENMERKEN

Dit punt krijgt reeds gestalte in de vorm van de ontwikkeling
van Kwaliteitsplannen.

11) EVALUEER DE TIJDENS HET ONDERZOEK INGEVOERDE WIJZIGINGEN

REGELMATIG
Hierbij kan de "Deming circel" zijn vruchten afwerpen, evenals
de besproken "freeze" activiteiten. Het opleidingsplan, het

KPT en de wijzigings— en 1instelbladen kunnen met behulp van

deze technieken worden beheerst.
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ORGANIGRAM S.V. R BIJLAGE 1

DIRECT.
VER- TECHN. EC./FIN.
XOoOP LEIDER LEIDER
[ 1
L
ENGI- || PRO- BEDR. | xwaL.
NEER. DUCTIE BUREAU DIENST
|| PERS.
ORDER- | | WERK- ZAKEN
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L IN- BENEER
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DITIE
| ALa.
l ZAKEN
- | sLige- RE- || MAT. '
ZAGEN EN WORK MAG. —]
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EN WERK CAM HOUD
L] L | MON- GER. | |
FREZEN TAGE MAG
 EE———

Opm. 1] Schema is onofficieel, opgesteld naar eigen inzicht.

2] Schema is algemeen.



KWAL ITEITSKOSTEN BIJLAGE 2

Kwaliteitskosten kunnen worden onderverdeeld in vier groepen
(1it.1) =

Preventiekosten

Dit zijn alle uitgaven die gedaan worden om het totale systeem
van kwaliteitszorg te ontwikkelen en in stand te houden. Voor-
beelden zijn :

- ontwikkelen systematiek voor productcontroles, en

— opleidingen op kwaliteitsgebied.

Beoordelingskosten

Dit zijn de kosten verbonden aan het beoordelen van producten
en processen. Hieronder vallen onder andere :

- ingangs—, proces— en eindcontrole, en

— registratie van meetgegevens en productbeocordelingen.

Interne foutkosten

Deze kosten ontstaan als gevolg van het tijdig ontdekken van
foute producten, d.i. voor aflevering. Genoemd worden :

— kosten van corrigerende maatregelen, en

- uitval.

Externe foutkosten

Externe foutkosten ontstaan wanneer de afnemer gebreken con-
stateert. Voorbeelden zijn :

- schadevergoedingen, verlies aan goodwill, en

— vervanging van producten, herbewerking van producten.

Optimalisatie van de foutenkosten kan worden bewerkstelligd
door verhoging van de preventieve maatregelen. Dit wordt geil-
lustreerd in bijgaande figuur.

Hierin is tevens een zeer ruwe schatting van de praktijksitu-—
atie weergegeven. Onderzoek heeft uitgewezen dat de kwali-
teitskosten van circa 11% zijn opgebouwd uit 1.5Z preventie-—

kosten, 3.5%Z beoordelingskosten en 6% foutenkosten.



Bij bestudering van de kwaliteitskosten bij S.V. blijkt dat de
externe foutenkosten (0.2%4 van bruto omzet, 0.2%Z van BTW (Bru-
to Toegevoegde Waarde)) laag zijn.

De beocordelings— en interne foutenkosten zijn, gezien het gro-
te aandeel van de preventiekosten (2.5Z van bruto omzet, 3.8%Z
van BTW), vrij hoog (respectievelijk 2.3Z en 3.3%Z van omzet en
3.9%Z en S5Z van BTW). Hierbij zijn de percentages een minimale
schatting van de werkelijke aandelen, zodat de werkelijke kwa-—
liteitskosten aanzienlijk hoger zullen zijn.

De schatting van de totale kwaliteitskosten bij S.V. (8.2%Z van

de omzet, 12.5/Z van BTW), is in de figuur aangegeven.

Opgemerkt wordt dat de figuur uitsluitend illustratief van
aard is : de relaties tussen de verschillende kostensoorten

zijn nauwelijks kwantitatief weer te geven.

%
€
i
foutenkosten
————— - 11% geschatte
gemvddelide
. praktijissituatie
- ONDEGAGRENS
aVv.
beoordelings -
kosten —— e -+ 6%
[ 39%-
] 2%
preventiekosten A~ 1%




FUNCTIONEREN WERKGROEPEN BIJLAGE 3

De knelpunten, geinventariseerd na het initiele onderzoek van
T.N.O., zijn uitgewerkt met behulp van een viertal werkgroep-
en. In het volgende zal kort ingegaan worden op de onderwerpen
van de werkgroepen. Tevens zullen een aantal practische wenken
worden gegeven ten aanzien van het functioneren van de groep-
en. Dit om mogelijke uitwerking van knelpunten door werkgroep-

en in de toekomst zo optimaal mogelijk te laten verlopen.

A) Onderwerpen werkqgroepen

De geinventariseerde knelpunten werden ondergebracht in vier

groepen. De uit te werken onderwerpen per groep waren :

GROEP 1 (Hoofd K.D., Hoofd P.Z.)

¥ Definieren van Taken, Bevoegdheden en Verantwoordelijkheden.
Dit is niet in de werkgroep uitgewerkt gezien de grootte van
het deelproject en de niet optimale expertise.
S.V. heeft reeds maatregelen genomen voor de uitwerking van
deze problematiek.

X Definieren van kwaliteits—-prestatiecriteria.
Doelstelling was het zichtbaar maken van kwaliteitskenmerken
aan de hand van criteria.
Dit is gedaan door het formuleren van zowel financiele- als
kwantitatieve kentallen ten aanzien van interne- en externe
foutkenmerken.

GROEP 2 (Hoofd Bedr. B. en assistent, voarman, 2 uitvoerenden)

¥ Hoe "in een keer goed”" produceren ?

Doelstelling was het inventariseren van ocorzaken die het "“in
een keer goed" produceren in de weg staan.
Analyse van foutsoorten, oorzaken en verantwoordelijke afde-
lingen vormde de rode draad bij de uitwerking hiervan.

GROEP 3 (Expeditie, 2 uitvoerenden, 2 indirecten)

% Leverbetrouwbaarheid.




Doelstelling : het geven van voorstellen waarmee de leverbe-—
trouwbaarheid verbeterd kan worden.

Bepaling van de leverprestatie en analyse van factoren die
daar een negatieve invloed op hebben, stonden centraal.

GROEP 4 (Hoofd K.D., 2 voormannen)

X Organisatie van het "meten en controleren®.
Hierbij was het doel te bepalen op welke manier de product-
en procescontrole optimaal georganiseerd kunnen worden.
Het maken van een opleidingsplan met bijbehorende organisa-

torische voorwaarden stond hierbij centraal.

Niet alle gegevens werden verwerkt in het afstudeeronderzoek.
Veel informatie is verkregen met de uitwerking van de proble-—
matiek in de groepen 2 en 4. De eindresultaten van alle werk-—
groepen zijn door middel van verslagen aan het management be-—

kend gemaakt.

B) Practische wenken

Op grond van ervaringen bij het begeleiden van de werkdroepen

kunnen er een aantal practische tips worden gegeven. Zonder

volledigheid na te streven, kunnen de volgende wenken worden

gegeven :

X Maak een groep niet te groot. 4 Lijkt optimaal, maximaal S.

X Probeer er voor te zorgen dat er snel resultaat wordt ge-—
boekt. Dit werkt motiverend.

X Werk met actielijsten en laat de groep periodiek aan het ma-—
nagement rapporteren. Zo blijft er "“druk op de ketel" staan.

X Zorg voor een goede terugkoppeling naar de rest van de orga-
nisatie. Hierdoor blijft iedereen op de hoogte van de ont-
wikkelingen.

X Zorg dat de groepsbijeenkomsten nuttig zijn. Het tonen van
bereikte resultaten 1lijkt hiervoor een goed middel.

X Stem regelmatig af met de andere werkgroepen.



KWANTITATIEVE INDICATIE LEVERBETROUWBAARHEID BIJLAGE 4

De orders bij S.V. kunnen worden verdeeld in vijf soorten :
1] INTERNE ORDERS : Deze ordersoort is bestemd voor S.V. zelf.
Het gaat hier vooral om orders voor mallen en gereedschappen.

2] ENKELVOUDIGE ORDERS : Dit zijn orders die bestaan uit een

enkel product. Zij kunnen wel meerdere bewerkingen ondergaan.
S] SAMENSTELL INGSORDERS : Dit betreffen orders die uit meer-
dere deelorders bestaan. Deze deelorders worden samengevoegd
tot een eindproduct.

4] VERZ RS : Ook dit is een ordersoort die uit meerdere
deelorders bestaat. Deze orders worden echter niet samenge-
voegd tot een eindproduct, maar “verzameld"™ tot een eindorder.
9] DOOCRLOPENDE ORDERS : Dit zijn orders die op afroep door
S.V. worden geleverd. Het betreffen allen orders van een en
dezel fde fabricant. In totaal zijn er twaalf doorlopende or-

ders bij S.V. te onderkennen.

Daar het volgende gaat om het bepalen van een grove indicatie,
wordt er geen wetenschappelijke verantwoording gegeven.

Aan de hand van een steekproef is bepaald welke verdeling bo-—
venstaande orders in de orderportefeuille van S.V. hebben. De
steekproef werd genomen uit de ingezette orders in kwartaal
2.90 ( totaal 514 orders). Van te voren was bekend dat er geen
doorlopende orders naar voren zouden komen, daar zij een vast

ordernummer hebben. De uitkomst was als volgt:

60%)
16%)

Opgemerkt wordt dat het hier gaat om aantallen orders. De cij-

1] Interne orders (6 = 24%) 2] Enkelvoudige orders (15
0%Z) 4] Verzamelorders (4

3] Samenstellingsorders (O

fers zijn niet gekoppeld aan omzet danwel werklast.

Op grond van deze cijfers werd een grove indicatie van de le-

verbetrouwbaarheid berekend. Hierbij kwam naar voren dat bij



bepaalde ordersocorten (1] en 4]) de benodigde gegevens niet
beschikbaar waren.

Voor de interne orders (1]) is dit niet van belang, daar de
resterende ordersoorten van de gereedheidsdatum van deze or-
ders afhankelijk zijn. De leverbetrouwbaarheid van de interne
orders is zodoende verwerkt in die van de andere ordersoorten.
Door het ontbreken van gegevens bij de verzamselorders (4]) is

het beeld van de overall leverprestatie onbetrouwbaarder.

Bij de enkelvoudige orders werd de leverprestatie bepaald aan
de bhand van de orders uit de steekproef (15). De samenstel-
lingsorders werden apart geanalyseerd (19 orders) daar zij
niet in de steekproef naar voren kwamen. Voor deze ordersoor-
ten werden de volgende tijdstippen bepaald : TO = orderbin-
nenkomst, Tl = orderbevestiging, T2 = gewenste leverdatum, en

T3 = gerealiseerde leverdatum. De resultaten waren als volgt :

Enkelvoudige orders Samenstellingsorders
Te laat : 8 = S3%Z (1,2,3 wk.) 8 = 42%Z (1,2,3,6,7,8,10 wk.)

16%
42% (1,2,4 wk.)

Op tijd 2 = 13% 3
34% (1,5,6,8 wk.) 8

Vijf doorlopende orders werden bekeken, alle over een tijdspe—

Te vroeg : S

riode van ongeveer een jaar. In deze periode waren er 46 af-

roepen, waarvan er 20 (ongeveer 457) te laat werden geleverd.

Wetende dat de leverprestatie van de interne orders in de an-
dere ordersoorten is verwerkt en wanneer de verzamelorders
niet worden meegerekend, kan er tot de volgende grove indica-
tie van de leverbetouwbaarheid (is percentage te vroeg— en op
tijd geleverde orders = LBT) van S.V. komen :

2 Enkelvoudige orders : ong. S50%

2 Samenstellingsorders : ong. 60%Z

X Doorlopende orders : ong. S50%Z
De overall leverprestatie van S.V. ligt dus rond de 50%.




Datum :
Tekening:

Philips Best

18-01-91
L522-130-6769 Maat:

GELEIDEBON

Norm: Rev.

Blad 3

Lev.dat. 27.02.91

5221-02

5221-02

5221-02

5221-02

5221-02

-

30
40

L5
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[OY
Loy

ADS

Qo1

40?1 zagen

zagen uit :PMMA buis rd 44 x 3

lengte :23+1

aantal : 102 stuks

. 2192 Instellen
5192 Schaublin

in zachte bekken

Schaublin
Schaublin
Draaien :
- vlakken
- uitdr.
Omspannen
- vlakken op 22+/-0.3
- uitdr.
Hereaus droogoven
warmte behandeling :
85 graden gedurende min.
Fontrole

DOy

kontrole daarna samenstellen

0,50
5, 00

rd 41 x 2 dp en uitschuinen 0.5 x 45 gr.

rd 41 x 5.6 dp en uitschuinen 0.5 x 45 g

5608 Finish Heraeus A08
ouderen
8 uur
5700 Fontroleren

0, 15

0, 01

NO8-30137139 g1338400A

T°S 39v1rig



Datum : 18-01-91 BEWERKINGSBON Blad 11

Bedri jf: Speciaalwerk Venray B.V.
Philips Best

Order : 5221-02 41522-130-6769 Pi jp Leverdatum : 27.02.91
Aantal: 100 Norm: Rev. 2 Startdatum : 20.02.91
;;ZI;;I——_— D;;EE;EECIEQ _m;t;r. lengte breedte aantal— bs
6242.044,.003 PMMA buis rond 4u4#3 361259 27,0 100,00 1
postnummer: 1
bewerking : LO Voorafgaand: 10/30/
afdeling : DoOu Schaublin uren: 5, 00
taak : 5192 Schaublin
Draaien : in zachte bekken
- vlakken
— uitdr. rd 41 x 2 dp en uitschuinen 0.5 x 45 gr.
Omspannen

- vlakken op 22+/-0.3
— uitdr. rd 41 x 5.6 dp en uitschuinen 0.5 x 45 g

NO8-SONIXNY3IM3E d1339400N

'S 39virisg
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VOOREEELD MEETSTAAT

BIJLAGE 5.4

Speciaalwerk Venray by,

Pestnm 370, 5000 A) VENAAY, l‘“-“

MEETSTAAT Im,,,

'Iblad van

BENAMING TEKENINGNUMMER ONTVANGSTBON | SOORT KONTROLE
TNGANGSKONTROLE
TUSSENKONTROLE
AFNEMER ORDERNUMMER N n PROCESKONTROLE
[ EINDKONTROLE
[ ONDERZOEK
VOLG TEK. . MEET |UIT
NO: | AFMETING [TOL. |} g¢- 2| 3| 4| 5 |miooe|ToL.

KEURINGSUITSLAG
GOEDKEUR/AFKEUR

PARAAF KONTROLEUR DA

PARAAF HOOFD K.D.

OPMERKING:

i

SVo1s



v PR MBERICHT

BIJLAGE o
DATUM: OPSTELLER: NUMMER :
Q/| PROBLEEMBERICHT
TEKENING NO: INT .ORDER AFNEMER:
_ OORSPRONG
PROBLEEMOMSCHRIJ VING binnenkomende goederen
binnenkomend gereedschap
proceskontrole
eindkontrole
LEVERANCIER
MOGEL IJKE OORZAKEN
materiaal tekening produktie afdelingv
machine instruktie transport
gereecschap meet gereedschap

aantal aantal
BESLISSING datum | 222U | “her- [ nieuw kosten

goed stellen | aanmaken

partij accepteren :;E:ff;:

partij sorteren

partij hersewerken
partij retour leverancier

partij verschrotten
B ———————————— R, P ———— e ———— ]

KORREKTIEVE AKTIES

PREVENTIEVE AKTIES

PARAAF INKOOP PARAAF W.v.B PARAAF PRODUKTIE PARAAF K.D.

12 Svo17



VOORBEELD HERNIEUWD PROBLEEMBERICHT (VOORKANT)

BIJLAGE 7A

S V PR OBLEEPBER I CHT DATUM: OPSTELLER: NR.
TEKENING NR. : REV. | INT.ORDER: AFNEMER : BENAMING :
PROBLEEMOMSCHR IJVING LEVERANCIER: LEVERWEEK:

OORSPRONG

BINNENKOMENDE GOEDEREN

BINNENKOMEND GEREEDSCHAP

PROCESKONTROLE

EINDKONTROLE

PARTIJ-

GESORTEERD JA / NEE

PARTIJ

GROOTTE -

STEEKPROEF GROOTTE -

AANTAL

AFKEUR -

OORZAAK

1 PERSOONLIJKE FOUT

6 WERKINSTRUKTIE(WERKBL.)

11 VERKEERDE LEVERING

2 WERKINSTRUKTIE-LEESFOUT

7 WERKINSTRUKTIE (TEK.)

12 VERSP.-GEREEDSCHAP

3 MEET-FOUT

8 PROGRAMMA-FOUT

13 MEET-GEREEDSCHAP

4 TEKENING LEES-FOUT

9 OPSPANNING

14 ONJUISTE MAL

S PRODUKT HANDEL ING

10 VERPAKKING

15

DESLISSING | fece | est | choco | o] "y | rosren
AANTAL

DATUM

ADVIES

KORREKTIEVE AKTIES

PARAAF VERKOOP| PARAAF BEDR.BURO | PARAAF PROD. | PARAAF K.D.| - KODE

ra
“




VOORBEELD HERNIEUWD PROBLEEMBERICHT (ACHTERKANT) BIJLAGE 7B

KODERING FOUTSOORTEN EN VERANTWOORDEL IJKE AFDEL INGEN TEN
BEHOEVE VAN INVULLING PROBLEEMBERICHTEN.

De kode rechtsonder bij het probleembericht-formulier dient
als volgt ingevuld te worden :

1. Eerste karakter (A - K) : FOUTSOORT (zie onder),

2. Tweede karakter (1 — 15) : OORZAAK (zie voorkant, bijl. 7A)
3. Derde karakter ( za, dr, etc.) : VERANTWOORDELIJKE AFDELING

(zie onder).

Totaal dus een kode van drie “variabelen”.
De FOUTSOORT wordt tevens op de voorkant bij de probleemom—
schrijving vermeld. OORZAAK en VERANTWOORDELIJKE AFDELING wor-—

den respectievelijk aangekruist en verkort weergegeven op de

voorkant.

FOUTSOORTEN
A-MAATAFWIJKING E-BEWERKING GEMIST I-MONTAGEFOUT
B-BESCHADIGING F-MATERIAALFOUT J-RUWHE IDSFOUT
C-BRAAMVORMING G-FINISHFOUT K-DIVERSEN

D-VORM-/PLAATSFOUT H—FOUT AANTAL

VERANTWOORDEL IJKE AFDEL ING

za—ZAGEN re—REWORK pl—-PLANNING
dr—DRAAIEN mo—MONTAGE in—-INKOOP

fr-FREZEN le-LEVERANCIER ve—-VERKOOP
bc—-BEWERKINGSCENTRA af—-AFNEMER en—ENGINEERING
co—COBOREN ex—EXPEDITIE kd—KWALITEITSDIENST
s1-SLIJPEN cc—-CAD /7 CAM

bk —BANKWERK wv—WERKVOORBEREIDING

14



FOUTSOORTEN, OORZAKEN en VERANTWOORDELIJKE AFD. BIJLAGE 8

Het vaststellen van de Foutsoorten en Oorzaken van afwijkingen
was een uitvloeisel van werkgroep 2. Doelstelling van de groep
was het inventariseren van de oorzaken die het "in een keer
goed"” produceren in de weg staan.
De analyse 1is in nauwe samenwerking met een medewerker— en het
Hoofd van de Kwaliteitsdienst uitgevoerd. Er is gebruik ge-—
maakt van de volgende bronnen :
X Bestaande gegevens.
— De foutsoorten waren grotendeels bij de Kwaliteits-
dienst bekend.
— 100 Probleemberichten werden geanalyseerd om met name
een beeld te krijgen van de oorzaken.
X Nieuwe gegevens.
— Interviews met de Kwaliteitsdienstmedewerkers om een

volledig beeld van de oorzaken te krijgen.

FOUTSOORTEN

Bij de in het verleden onderscheidden foutsoorten werden oor-
zaak en foutsoort in enkele gevallen met elkaar verward. Na
vastgesteld te hebben dat een fout een zichtbare afwijking aan
het product (in geval h) de serie) 1is, werden de volgende
foutsoorten onderscheiden :

a) Maatafwijking : De maatvoering van het bewerkte product
ligt buiten de tolerantie—grenzen, b) Beschadiqing : Het pro-

duct vertoont beschadigingen, c) Braamvorming : Het product

is niet (geheel) ontbraamd, d) Vorm— / Plaatsfout : De vorm—

of plaatstolerantie van het product is onjuist, e) Bewerking

gemist : Het product heeft niet alle bewerkingen ondergaan,
f) Materiaalfout : Het bewerkte materiaal vertoont gebreken,

q) Finishfout : De finish—-bewerking is niet juist uitgevoerd

(daar het finishen van producten altijd wordt uitbesteed valt

15



deze fout eigenlijk niet onder de verantwoording van S.V. Con-
statering van deze foutsoort gebeurt dan ook altijd bij de In-
gangs—-Controle), h) Fout aantal : Het gewenste aantal van de
serie komt niet overeen met het gerealiseerde aantal, i) Mon-
tagefout : De afwijking betreft de montage van het product,

1) Ruwheidsfout : De ruwheidswaarde van het product is on-

Juist.

OORZAKEN
Bij bestudering van de 100 Probleemberichten was het niet mo-
gelijk om tot een volledige opsomming van de oorzaken te komen
daar zij vaak moeilijk via het Probleembericht te achterhalen
waren. Wel bleken niet alle mogelijke oorzaken op het oude
Probleembericht te zijn vastgelegd. Door middel van interviews
werden de resterende oorzaken geinventariseerd.
Indeling in hoofdgebieden van oorzaken volgens de “4 M" metho-—
de leverde het volgende op :
1 — Persoonlijke fout (MENS)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
% de uitvoerder zelf, buiten de onder 2, 3 en 4 genoemde
oorzaken. Er is sprake van een vergissing,

2 — Werkinstructie—leesfout (MENS)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
X het verkeerd lezen c.q. interpreteren van de geleide-/
bewerkingsbon door de uitvoerder.
S — Meet-fout (MENS)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
X een verkeerde meetmethode toegepast door de uitvoerder,
X het gebruik van verkeerd meetgereedschap door de
ui tvoerder.
4 - Tekening-leesfout (MENS)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :

X het verkeerd lezen c.q. interpreteren van de be-

16



werkingstekening, door de uitvoerder.
S — Produkt handeling (MENS)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
X intern transport,
X manier van behandelen tijdens het opspannen.

6 — Werkinstructie (werkblad) (METHODE)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :

X verkeerde instructie op geleide-/bewerkingsbon,

X instructie op geleide-/bewerkingsbon niet volgens
bewerkingstekening (ook wanneer geleide—/bewerkingsbon
niet volgens laatste tekening-revisie is).

7 — Werkinstructie (tekening) (METHODE)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :

X een verkeerde (bewerkings—) tekening, afkomstig van S.

X een verkeerde (bewerkings—) tekening, afkomstig van d
afnemer.

X de bewerkings—-tekening niet volgens de geleide—/be-
werkingsbon is (revisies !).

8 - Progamma fout (METHODE)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door

X een verkeerd CNC-progamma.

9 — Opspanning (MATERIEEL)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door

X een verkeerde uitklokking van de opspanning,
X Het doorspannen van het product.
10 — Verpakking (METHODE)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door een onjuiste
terne verpakking van de producten (het materiaal).
11 - Verkeerde levering (MATERIAAL)
Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
X onjuiste levering van MATERIAAL of GEREEDSCHAP, ETC,
X onjuiste levering van uitbesteed-bewerking (HARDEN,

NISHEN, ETC.).
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12 - Verspanings—gereedschap (MATERIEEL)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
% slechte toestand van het verspanende gereedschap.

13 - Meet—gereedschap (MATERIEEL)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door :
X slechte toestand van het meetgereedschap.
14 - Onjuiste mal (MATERIEEL)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door

% een onjuiste opspan— of controle mal,

15 - (zelf te benoemen)

Wanneer de fout wordt veroorzaakt door

¥ oorzaken anders dan reeds genoemd.

VERANTWOORDEL IJKE AFDEL INGEN

De onderstaande afdelingen kunnen verantwoordelijk zijn voor
een afwijking (merk op dat niet alle afdelingen organisatori-
sche eenheden zijn). Zij vallen alle binnen het primaire pro-
ces van S.V. met uitzondering van de LEVERANCIER en de AFNE-
MER.

De eerste draagt verantwoording voor een afwijking van gele-
verde goederen. De afnemer is verantwoordelijk voor de aan
S.V. toegeleverde tekeningen. Mogelijke fouten hierin zijn
uiteraard niet voor rekening van S.V.

Het betreft de volgende "afdelingen" :

ZAGEN REWORK PLANNING

DRAAIEN MONTAGE INKOOP

FREZEN LEVERANCIER VERKOOP
BEWERKINGSCENTRA AFNEMER ENGINEERING
COBOREN EXPEDITIE KWALITEITSDIENST
SLIJPEN CAD /7 CAM

BANKWERK WERKVOORBEREIDING

18



RESULTATEN EPK-METINGEN BIJLAGE 9

In de onderstaande tabel worden de resultaten van de EPK me-
tingen per afdeling weergegeven. De cijfers geven het aantal
bewerkingen weer waarbij de EPK niet is uitgevoerd danwel niet
is gecontroleerd. De gegevens werden door een medewerker van

de Kwaliteitsdienst geregistreerd.

WEEK S| WEEK 7 | WEEK 8| TOTAAL
CNC
18 4 12 29
DRAAIERIJ
CONV. 2 1 3 8
FREZERIJ 10 5 (3 20
COBOREN 4 8 8 18
SLIJPERIJ 3 8 7 18
BEW.
s - - 3
CENTRA
1 BANKWERK 4 4 9 17
|
| AFBRAMEN - - 2 2
L
107
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FUNCTIONEREN KWALITEITS PROBLEMEN TEAM BIJLAGE 10 A

In het volgende wordt het functioneren van het Kwaliteits Pro—

blemen Team (K.P.T.) bondig besproken.

Doelstelling : in— en externe foutkosten verminderen door het
nemen van (preventieve) acties,

Concrete doelstelling : het in januari 1992, teruggebracht
hebben van de in—- en externe faalkosten tot 1Z van de netto

omzet.

Hoe H Door middel van een 2-maandelijkse KPT-vergadering.
Input : - Rapportage Probleemberichten,
— Rapportage Klant klachten,
— Andere relevante Kwaliteitsproblemen.
Output : Lijst met acties om de gesignaleerde problemen te
voorkomen .
Opm. : Deze lijst moet bevatten :
- Probleem,
— Actie om probleem te voorkomen / op te lossen,
— Verantwoordelijke om actie door te voeren,

— Tijd wanneer actie doorgevoerd moet zijin.

Samenstelling KPT : Hoofd Kwaliteitsdienst, Hoofd Productie,
Hoofd Bedrijfsbureau, Initiator.

Opm. : De initiatior heeft als hoofdfunctie het initieren van
de vergaderingen en het zorg dragen voor de administratieve

afhandeling.

Activiteitenstroom : In bijlage 10 B worden de te verrichten
activiteiten, inclusief de verantwoordelijken, weergegeven.
Informatiestroom : In bijlage 10 B wordt de informatiestroom,

inclusief de verantwoordelijken, weergegeven.
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ACTIVITEITEN en INFORMATIESTROOM K.P.T.

BIJLAGE 10 B

EDEWER]
KERS

21

INPUT ACTIVITEIT VERANTW.
1]  rrosiLeeusEmicHTEN P.5. RAPPORTAGE MAKEN HOOFD K.D.
2] «xiant xuacuTER K.K. RAPPRTAGE MAKEN HOOFD K.D.
3] r.s kx.s, kmL. PROSL. ASENDA MAKEN HOOFD K.D.
4] aetuoa . marroRTEE AGENDA VERSPREIDEN INITIATOR
KPT VERQADERING K.0./8.8./PROD.
5] astnoa « RaPPOREE
NOTULEREN INITIATOR
6] sesLissineen MAKEN AGTIELIJST INITIATOR
7] acteLissT « noTULEN VERSPREIDEN AGTIELIJST INITIATOR
EN NOTULEN
8] acneLiist DOORVOEREN AGTIES IN HOOFD PRODUGTIE
PRODVGTIE
9] actrieriist DOORYOEREN AGTIES (N HOOFD 8.5.
VOORBEREIDINGSTRAJECT
10] acnieLiser DOORVOEREN AOTIES IN HOOFD K.D.
KWALI TEI TS DIENST
DIRECTIE
ACTIELIJOT
]
xPr l
ACTIELIJST
rPROD.
8.9. K.D.
INSTRUG- ACTIELIJOT » | INSRUC-
TIES INSTUCTIES TIES
EDEWER] VOOR- EDEWER]
KERS MANNEN KERS
INSRUCTIES




REPRESENTATIVITEIT ONDERZOEK BIJLAGE 11

De representativiteit van de geanalyseerde tijdsperiode (3
maanden : nov. ‘89 t/m jan. ‘90) kan aangetoond worden door de
gedefinieerde foutsoorten te vergelijken met de geconstateerde
foutsoorten over de eerste tien maanden van 1990. Hiertoe is )
door het Hoofd van de Kwaliteitsdienst een analyse naar fout-
soort gemaakt over de, in de eerste tien maanden van 1990, ge-
constateerde afwijkingen.

In de onderstaande tabel =zijn de foutsoorten over de eerste
tien maanden van 1990 vergeleken met die van de periode waarin
het afstudeeronderzoek werd uitgevoerd. Hierin is te zien dat
de foutsoorten in de beide periodes niet significant van el-
kaar afwijken. Bovendien blijkt de verdeling van de geconsta-
teerde afwijkingen over de verschillende controlesoorten wei-
nig van elkaar af te wijken. Deze waren voor de Ingangs-, Pro-
ces— en Eindcontrole respectievelijk 39 en 36 %, 43 en 46 7 en
18 en 18 %. '

Uit deze gegevens mag aangenomen worden dat de uitgevoerde a-
nalyses tijdens het onderzoek representatief zijnr voor de si-

tuatie bij S.V.

Maatfout - 60 % - 69 %
Vorm / Plaatsfout - 11 % - 9%
Finishfout - 8% - 7 %
Beschadigingen - 7 % - 8 %
Materiaal fout - 3 % - 3 %
Overig - 11 % - 4 %
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Pareto-analyse FOUTSOORTEN

Periode nov. '90 - jan. '91
Bron : Probleemberichten S.V.

aantal

percentage

D B
FOUTSOORTEN (betekenis letters bijl. 7B)

~:{ aantal —t— cum. perc.

A=Maatafwijking OD°Vorm/plaatsfout
BeBeschadiging FeMateriaalfout
E-Bewerking gemist

120

100

80

60

40

20



Pareto-analyse VERANTWOORDELIJKE AFD. BIJLAGE 13

Periode nov. '90 - jan. '91
Bron : Probleemberichten S.V.

santal percentage

12 120

—r 100

80

60

40

0 L ' 5 [ T - ' i '-‘.;.:“: 1 b i Gl B 0
WV FR DR BK CO EN BC SL DI LE
VERANTWOORDELIJKE AFDELINGEN (bijl. 78B)

. ]aantal —+ cum.perc.




VERDEL ING ORDERS OVER PRODUCTIE-AFDEL INGEN BIJLAGE 14

Voor het verkrijgen van een indicatie van het verloop van de
(deel)orders door de verschillende productieafdelingen, ziijn
een vijftigtal geleidebonnen geanalyseerd. Deze bonnen werden
aselect gekozen en dateerden alle uit 1990.

Het totale aantal bewerkingen was 226. Dit komt neer op een
gemiddelde van 4.5 bewerkingen per (deel)order. 64 7 van de
orders deed ofwel de Draaierij, ofwel de Frezerij aan. In on-

derstaande tabel zijn de resultaten per bewerking gespecifi-

ceerd.
aantal / procent / gem. per order

Ingangscontrole - 4 2 0.08
Gereedschapsmakerij — 8 5, 1 | 0.16
Zagerij — 42 19 0.84
CAD /7 CAM - 4 2 0.08
Bewerkingscentra - 8 3.5 0.16
Draaierij - 30 13 0.6
Frezerij - 18 8 0.36
Coboren - 14 6 0.28
Afbramen - 20 9 0.4
Tussencontrole - 8 3.5 0.16
Uitbesteding - 8 3.5 0.16
Overige - 12 S 0.24
Eindcontrole - 50 22 1.00
TOTAAL 226 100 % 4.52
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opmerkingen t.b.v. opspanning:

schets van opspanning en positie nulpunt.
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CHECKLIST INTERVIEWS BIJLAGE 16 A

Bij het samenstellen van de interviewvragen is gebruik gemaakt
van de theorie van Hertzberg (lit. 10).

Ter verklaring van de motivatie van een werknemer maakt Hertz-
berg een onderscheid in “"werkintrinsieke factoren" of satis-
fiers en "werkextrinsieke factoren” of dissatisfiers. De eer-
ste categorie heeft te maken met het werk zelf, zoals de taak,
de werkomstandigheden, erkenning etc. De werkextrinsieke fac-
toren hebben te maken met de werkomstandigheden zoals salaris,
bedrijfsbeleid, stijl van leiding geven en dergelijke.
Hertzberg’'s hypothese houdt in dat verbeteringen op het gebied
van werkextrinsieke factoren een negatieve houding van de
werknemer ten opzichte van het bedrijf verandert in een neu-
trale. Verbeteringen op het gebied van de werkintrinsieke fac-
toren echter leiden tot een duidelijk positievere instelling
bij de werknemers.

De interviews werden niet gehouden met als doel de motivatie
van de werknemers te bepalen : de theorie kon echter goed wor-
den gebruikt om de probleemgebieden op de werkvloer te inven-

tariseren.

Op de volgende pagina wordt de checklist van de interviewvra-
gen weergegeven. Onder ONDERWERP staan de factoren zoals die
door Hertzberg zijn bencemd. Wanneer onderstreept gaat het om
de werkintrinsieke factoren, niet onderstreepte onderwerpen
betreffen de werkextrinsieke factoren.

Het interview was semi-structureel van aard : de checklist

werd aangehouden, waar nodig geacht werd echter doorgevraagd.
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VRAGEN
1) Invoering CAD / CAM.
X Hoe heeft dat het werk veranderd?
2) Is er overleg geweest over die invoering?
X Doorvragen invoeringen in het algemeen.
3) Hoe is het werk nu zelf?
X Afwisseling / omgang collega’s.
4) Kan je goed je eigen gang gaan?
¥ Staan voormannen op je vingers te kijken?
X Hoe is relatie met voorman?
X Relatie management.
9) Hoe zijn de werkomstandigheden?
X Werkdruk / Gereedschap.
6) Wordt het gewaardeerd als je werk
op tijd en en goed is?
X Door wie?
7) 1Is je werk goed georganiseerd?
X Zijn taken en bevoegdheden bekend?
8) Is het duidelijk wie, wat mag bij S.V.?
X Doorvragen.
?) Vind je dat je voldoende beloond wordt
voor het werk dat je doet?
X Secundaire arbeidsvoorwaarden.
10) Hoe zie je je toekomst voor de komende
S jaar?
X Blijf je bij S.V.? - ja/nee, doorvragen.
11) Zijn er dingen die je specifiek storen?
X Problemen, dingen die beter kunnen?
12) Kan je de 3 meest positieve— / negatie-

ve dingen t.a.v. je werk bij S.V. noemen?

29

BIJLAGE 16 B

ONDERWERP

taakverarming,
verantwoord.

relatie man—

agement
werk op zich

autonomie,

relatie chef,

relatie man.

werkomstandig-—-
beden
erkenning
prestatie

bedrijfsbeleid
bedrijfsbeleid
salaris, sec.
arb. voorw.
loopbaan,

ontw. moge-
lijkheden.

algemeen

algemeen



OPLEIDINGSPLAN BIJLAGE 17

Ontwikkeling van het opleidingsplan kwam enerzijds voort uit
de activiteiten van werkgroep 2, anderzijds uit die van groep
4,

Groep 2, die zich bezig hield met de inventarisatie van de
oorzaken van afwijkingen, werd geconfronteerd met het feit dat
8% van de fouten te wijten was aan het verkeerd lezen van te-
keningen. Opleiding kan bijdragen dit te verminderen.
Werkgroep 4 had als doelstelling de organisatie van de Kwali-
teitscontrole te stroomlijnen. Mede gezien het beleid van S.V.
biedt een opleidingsplan mogelijkheden om de Kwaliteitscontro—-
le rond de uitvoerders te laten afspelen.

Het plan werd, na literatuurstudie, in nauwe samenwerking met
het Hoofd Personeelszaken ontwikkeld. In het onderstaande
wordt dit weergegeven. Hierbij worden de stappen weergegeven
die doorlopen zijn. Het gaat in dit kader te ver de volledige

uitwerking weer te geven.

De volgende stappen werden doorlopen om tot een opleidingsplan

te komen. Dit plan dient tevens als basis voor de organisatie

van de Kwaliteitscontrole bij Speciaalwerk.

STAP 1

a) Formuleren van het algemene beleid en doelstelling van S.V.
t.a.v. het meten en controleren op de werkvloer.

b) Detailleren van de doelstelling.

c) Tijdspanne waarin de doelstelling gerealiseerd moet zijn.

STAP 2

a) Vastleggen van niveau’s waarin werknemers kunnen worden
ingedeeld t.a.v. de activiteiten "tekening lezen" (t.l1l.) en
"meten en controleren” (m.c.).

b) Vaststellen van de eisen per niveau voor t.l. en m.c. :

— Wat moet men doen ? (activiteiten)
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- Wat moet men kunnen ? (kennis)
— Met welke gereedschappen ? (middelen)
— Wat zijn de bevoegdheden ?
— Wat zijn de relaties met de andere niveau’s ?
c) Vastleggen van een deel van de beginsituatie per werknemer.
— Opleiding (algemene— en beroepsopleidingen)
- Ervaring
STAP 3
Verspreiding en verwerking van de inschrijfformulieren (na
introductie konden de werknemers zich vrijwillig inschrijven
vOoOor een cursus).
STAP 4
Presentatie aan werknemers over inschrijvingen en plan.
STAP S
( KGO = Kennis Groep Onderdeel, niveau A,B of C).
a) Vastleggen van de definitieve beginsituatie per werknemer
in overleg met de voormannen = bepalen begin KGO.
b) Vastleggen eindsituatie per werknemer in overleg met de
voormannen = bepalen doel KGO.
c) Bepalen opleidingsbehoefte per werknemer in overleg met de
voormannen.
d) Bepalen opleidingsvraag per werknemer (individuele gesprek-
ken).
e) Vaststellen individueel opleidingsplan.
STAP &

Uitvoering.
Momenteel is S.V. bezig met de uitvoering van het plan, d.i.

selectie van een opleidingsinstituut en bepaling van startda-

ta.
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VOORBEELD WIJZIGINGSBLAD BIJ 18
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