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Sammanfattning

Detta examensarbete har utforts pa Skruf Snus AB, i Smaland. Uppdraget var att
kartlagga den nuvarande produktionen av produkten Skruf Slim Fresh White och
ddarmed hitta mojliga rotorsaker som genererar den oonskade
produktionsineffektiviteten.

Examensarbetet har utforts strukturellt efter forbattringsmetodiken DMAIC, dar olika
verktyg har anvants for olika syften. Genom att anvanda analysverktygen Ishikawa
diagram och P-FMEA-analys identifierades att planering och rutiner kan vara mdjliga
rotorsaker till den ineffektiva produktionen. Utifran detta gjordes analys pa olika
avdelningar pa foretaget for att kunna hitta ett samband mellan de mdjliga rotorsakerna
och produktionseffektiviteten.

Produktionseffektiviteten berdknades enligt Overall Equipment Efficiency for att
rangordna de undersokta batcherna efter hogst OEE-matt och darefter jamfora
batcherna mot varandra och den ideala produkten inom foretaget.

Den insamlade datan var for tunn for att med sdkerhet kunna sdga att planering och
rutiner har en mojlig paverkan pa produktionseffektiviteten. Men genom analysen
belystes brister i dessa.

Ett av de viktigaste forslagen for att hoja foretagets effektivitet som framkommit av
denna studie ar behovet av att implementera Total Productive Maintenance (TPM). TPM
syftar till att hoja produktionseffektiviteten genom att reducera eller eliminera
produktionsstérningar.
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Abstract

This thesis project has been carried out at Skruf Snus AB in Sweden. The purpose was to
map the current output of the product Skruf Slim Fresh White and to find possible root
causes generating inefficient production.

The project was performed according to the methodology of improvement (DMAIC),
where different tools have been used for different purposes. Analytical tools, such as
Ishikawa diagram and P-FMEA analysis were used showing that planning and
procedures may be possible root causes to the inefficient production. This analysis was
done in various departments of the company so a link could be found between possible
root causes and production inefficiency.

Production efficiency was calculated according to the Overall Equipment Efficiency
(OEE) in order to rank the investigated results. This was done by means of a maximum
OEE matrix and by comparing batches against each other and against the ideal product.

The collected data was insufficient to positively claim that planning and practices have a
possible impact on production efficiency. The analysis highlights these shortcomings in
planning and procedures.

This study provides a proposal for improving the company’s efficiency and for
implementing Total Productive Maintenance, TPM. TPM aims to raise production
efficiency by reducing or eliminating production disruptions.
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1 Inledning

I detta kapitel klargérs uppgiftens och uppdragsgivarens bakgrund for att ge en bra grund
till rapporten. Hdr tas det dven upp losningsmetod, mdl samt avgrdnsningar for arbetet.

1.1 Bakgrund

[ detta avsnitt informeras om bakgrunden till Skruf Snus AB och om det uppdrag som
delegerats till studenterna.

1.1.1 Skruf Snus AB

Idén om att baka det perfekta snuset stracker sig fjorton ar tillbaka i tiden. Grundare till
denna var entreprenorerna Jonas Engwall och Adam Gillberg som ar 2001 ville
introducera nagot annorlunda pa snusmarkanden.

Namnet Skruf harstammar fran byn Skruv utanfor staden Vaxjo dar Skrufs
utvecklingschef Kent Sand var bosatt. Det var hiar Kent och de tva entreprenoérerna tog
fram produkten Skruf. Produktionen tog fart ar 2003 i ett gammalt mejeri i orten Savsjo,
detta just for att lokalen var godkand av livsmedelsverket och att platsen var passande
for verksamheten.

Produktsortimentet har i efterhand blivit bredare och olika smaker har tillkommit. Pa
grund av den stigande efterfragan har foretaget vuxit och behovt storre
produktionsytor. 2010 byggdes den nuvarande fabriken med en yta pa 7000 m? jamfort
med det gamla mejeriet som endast var 1500 mZ. Skruf képtes upp av Imperial Tobacco
Group (ITG) ar 2008 och idag har Skruf 190 anstallda varav 40 arbetar pa
marknadssidan och resterande i produktionen. Foretaget producerar cirka sex miljoner
dosor per manad och har idag 10 procent av den svenska snusmarknaden och 35
procent av den norska marknaden.

1.1.2 Uppdraget

Skrufs mest salda produkt ar idag Skruf Slim Fresh White och efterfragan ¢kar standigt.
For att kunna leverera utifran den stora efterfragan produceras denna produkt pa tva
produktionslinjer dygnet runt. Foretaget har uppmarksammat en stor avvikelse rérande
effektiviteten vid produktion av denna produkttyp. Eftersom kunden vill ha en "fluffig”
slutprodukt har foretaget valt att producera Skruf Slim Fresh White i maskiner som inte
ar optimerade for att producera produkten effektivt.

1.2 Mal

Malet med examensarbetet ar att kartldgga den nuvarande produktionen av produkten
Skruf Slim Fresh White och i samband med detta hitta troliga rotorsaker som genererar
den odnskade produktionsineffektiviteten. Utifran en nuldgesanalys kommer det att
foreslas forbattringsforslag for att eliminera dessa rotorsaker for att pa sa satt kunna
hoéja produktionseffektiviteten av Skruf Slim Fresh White.



1.3 Avgransningar

Projektet kommer att strukturellt genomféras enligt de tre forsta faserna i
forbattringsmetodiken DMAICL Variationer som forekommer i form av spill eller vikt i
dosorna tas inte hansyn till. Eftersom projektet bara behandlar produkten Skruf Slim
Fresh White skall de processer som beror produktens produktionseffektivitet
undersokas. De tankbara processerna ar SMA0012 och processkarlen nio och tio samt
aven SBLEND3, kylomraden dar snuset bevaras. Projektet kommer inte att ta hdansyn till
kostnadsaspekter.

1.4 Losningsmetoder

Projektet kommer att genomforas enligt Six Sigmas forbattringskoncept DMAIC. Arbetet
kommer strukturellt att genomforas enligt de tre forsta faserna i DMAIC, alltsa Define,
Measure, Analyse. For att fa en bra grund for arbetet kommer primardata saval som
sekundardata att samlas in.

1.4.1 Primadrdata
* Observationer
* Djupintervjuer och formular
* Analysverktyg
* Databaser och affarssystem

1.4.1.1 Observationer

Observationerna kommer att skapa forstaelse for de processer som projektet ar
avgransat till. Det finns tva huvudavdelningar pa Skruf, en Primary dar snuset bakas och
en Secondary dar snuset packas till fardig produkt for att darefter levereras till
konsumenterna.

1.4.1.2 Djupintervjuer och formular

Djupintervjuer kommer att genomforas for att fa fram olika teorier och asikter fran olika
ansvariga i personalen pa olika avdelningar kring produktionseffektiviteten av Skruf
Slim Fresh White. I samband med djupintervjuerna ska personalen ocksa fa fylla i ett
formular for att dela med sig av den kunskap de har i syfte att hitta tinkbara orsakerna
till problemet.

1.4.1.3 Analysverktyg

For att analysera mangden fakta som har samlats in kommer i férsta hand Ishikawa-
diagrammet att anvandas i samband med Fem Varfor. Fem Varfér kommer att anvandas
i kombination med Ishikawa-diagrammet for att ga till botten med de troliga
rotorsakerna. Utifran de hogst virderade benen pa Ishikawa-diagrammet kommer en P-
FMEA-analys att genomforas med ett tvarfunktionellt team. Genom P-FMEA-analysen

L DMAIC ar Six Sigmas strukturerade arbetssatt. Det ar forkortningen till Define,
Measure, Analyse, Improve och Control.

2 SMA star for Secondary Manufacturing, med 001 menas forsta produktionslinjen
3 SBLEND betecknar kylomradet pa Skruf Snus AB



kommer potentiella fel, felorsaker och felens effekter att systematiskt identifieras.
Eftersom problemet dr orsakat av oidentifierade faktorer kommer dessa verktyg att vara
till god hjalp for att pa ett battre satt kunna vaga dessa faktorer gentemot varandra och
darefter fa en 6verblick 6ver de mest troliga orsakerna.

1.4.1.4 Databaser och affirssystem
Skruf Snus AB har ett flertal databaser och affarssystem, tva av dessa kommer att
anvandas som primardatakallor. Dessa tva ar:
* Batchreg - Registreringsprogram med information om sparbarhet samt fysiska
parametrar.
* QAD - Ar foretagets affirssystem, hir finns all information om hantering av
snuset bland annat nar en batch* lades in i kylen, nar forsta uttaget dgde rum och
hur mycket som har tagits ut.

1.4.2 Sekundardata

For att kunna stodja primardatan skall litteraturstudier utféras och hansyn tas till
elektroniska och vetenskapliga artiklar. Eftersom foretaget har handbdcker som
innehaller anvandbar information kommer dven dessa att anviandas som
informationskallor.

4 Batch ar den engelska forklaringen for ett parti






2 Teori

I detta kapitel presenteras de bakomliggande teoretiska kunskaperna som har erhdllits
under studietiden samt under projektets gdng. Hdr tas det dven upp teoretiska modeller
som har anvdnts for projektet och ddrmed som underlag fér de férslag, slutsats och for de
rekommendationer som studien resulterat i.

2.1 Six Sigma

Six Sigma ar definierad som en systematisk metod for strategisk processforbattring och
forandring av nya produkter och tjanster. | metoden anvands statistiska och icke
statistiska verktyg for att reducera variationer och eliminera avvikelser bland annat i
tillverkningsprocesser. Namnet Six Sigma kommer fran statistiken dar
standardavvikelse mats i den grekiska bokstavens sigma, o. Six Sigma innebar att endast
3.4 DMPO (Defects per Million Opportunities) felmojligheter far finnas. Malet med Six
Sigma ar att genom mindre variation i tillverknings- och affarsprocesser nd besparingar.
Six Sigmas strukturerade forbattringsprocedur ses som ett effektivt verktyg for
kvalitetsledningen. Denna forbattringsprocedur ar kand under namnet DMAIC.
(T.Anbari, 2006; Andersen, 2007)

2.2 DMAIC

Styrkan med Six Sigma ar dess strukturerade arbetssatt DMAIC. Detta definieras oftast
som en metodik for att reducera avvikelser. Metodiken kan jamforas med PDCA-cykeln
som vanligen anvands i mindre omfattande forbattringsarbete. Alla forandringar som
sker med hjalp av DMAIC ar faktabaserade och bygger inte pa forutfattade meningar och
kansla. Varje steg i DMAIC innehdller ett antal verktyg, vissa av dessa ar obligatoriska
och andra ar rekommenderade. Vad som sker under varje bokstav beskrivs nedan.
(Andersen, 2007; Bill Carreira, 2006)
* Define
— I detta steg definieras projektets syfte och dess omfattning. En resursplan
for projektet tas fram for att veta om det dr lonsamt att utféra projektet.
Hdr samlas dven basinformation om processen som skall férbdttras och de
krav som kunderna stdller. (Bill Carreira, 2006; Andersen, 2007)
* Measure
— Hdr mdts nuldget fér att samla information om processen som kan hjdlpa
att skapa forstdelse fér processen och hitta alla troliga orsaker, vilket ger en
klarare bild dver forbdttringar som skall géras. (Bill Carreira, 2006;
Andersen, 2007)
* Analyse
— Idenna fas av metodiken identifieras rotorsaker till avvikelsen genom
analys av det data som har samlats in. Fér att lyckas med denna fas skall
datainsamlingen frdn nuldget vara matnyttig. (Bill Carreira, 2006;
Andersen, 2007)



* Improve
— Efter att ha analyserat nuldget och eventuellt tagit fram lésning till
problemet kan processen utifrdn det férbdttras. Fordndringar ska inte bara
genomféras utan ocksd kunna valideras mot data. (Bill Carreira, 2006;
Andersen, 2007)
* Control
- Stdndiga forbdttringar genomfors, genom styrning och uppféljning.
Standarden uppdateras fér att bibehdlla férbdttringen och dokumentera
fordndringar samt se till att informationen sprids inom féretaget. (Bill
Carreira, 2006; Andersen, 2007)

2.3 Define

Har definieras projektets syfte, dess omfattning och basinformation om processen.

2.3.1 Processkartlaggning

Processkartlaggning anvands som uppstart i alla Six Sigma projekt. Det handlar om att
definiera processens alla steg och vad som triggar processen samt vad den
astadkommer. Den ger en grafisk illustration om hur en process fungerar. Medan
processen gas igenom ar det viktigt att stdlla fragor och pa det viset samla in data.
Processkartlaggning hjalper ocksa till att fa en 6verblick over vilka faktorer som skall
undersokas eller exkluderas fran projektet. (J.P. Russel, 2005; John Bicheno, 2008)

2.3.1.1 Utforandet av processkartlaggning

Innan processkartlaggningen paborjas skall dess syfte definieras, ett tydliggéorande av
vilken process den skall omfatta, vilka avgransningar som galler och dven en boérjan och
ett slut av kartlaggningen. En identifiering av processens bestdndsdelar kan goras
genom att de som utfor aktiviteterna noterar sin aktivitet pa en lapp, om det redan inte
finns dokumenterat. Efter att ha samlat in alla lappar skall dessa placeras i tidsordning.
Helst skall detta goras i grupp for att sakerstélla att lapparna hamnar ratt. (J.P. Russel,
2005; John Bicheno, 2008)

Processen som nu har skapats med notislapparna skall gas igenom och alla aktiviteter
skall var och en ges gemensamma bendmningar. Fokus bor laggas pa vad som gors, hur
det gors och inte pa vad som borde goras och hur det borde goras. Nar allt detta ar klart
skall det stammas av ifall gruppen tycker att processen ar klar, om det dr ndgot som inte
har tagits med och om det ar ndgon som har mer kunskap om processen men som dnnu
inte har kontaktats. (J.P. Russel, 2005; John Bicheno, 2008)

2.3.1.2 Varfor en processkartlaggning?

Genom att kartldgga en process skapas en gemensam syn pa processen. Det blir
tydligare hur de berérda personalerna bidrar till processen och helheten.
Overblickbarheten 6ver omradet som behéver forbéttras okar och identifiering av
moment som inte bidrar till ndgot varde mojliggors. Dessutom skapas en forstaelse hos



medarbetarna for varfor en forandring skall goras. Sddana processtudier kan leda till
mindre kostnader och hogre effektivitet. (J.P. Russel, 2005; John Bicheno, 2008)

2.4 Measure

Har mats nuldget for att samla in data som kan bidra till att troliga rotorsaker
identifieras.

2.4.1 Ishikawa diagram

Ishikawa diagram ar ett vanligt forbattringsverktyg som anvands med syfte att
identifiera, utforska samt visuellt pavisa alla mojliga felorsaker till ett problem.
Verktygets styrka ar att underldtta identifiering av verkliga rotorsaker och inte bara
symptom. For att férdjupa sig i problemstallningen kan med férdel Ishikawa
diagrammet kombineras med Fem Varfor metodiken (2.4.2). I diagrammet skall sa
manga orsaker som mojligt 6vervagas for att sakerstalla att viktiga orsaker inte forbises.
Strukturen pad diagrammet kan vara avgorande for hur bra ett problem kan bearbetas
och det ar darfor viktigt att tanka igenom och tydligt definiera problemet innan analysen
startas. Dessutom ar det viktigt att ha ett strukturerat arbetssatt. (Tobacco, 2012; Bo
Bergman, 2012)

2.4.1.1 Utfoérandet av Ishikawa diagram
Som forberedelse innan analysen paborjas med hjalp av Ishikawa diagrammet ar det
mycket viktigt att definiera problemet och bestimma vad som ar malet med
undersokningen. For att fa en bra grund behdvs en bra forstaelse for den process som ar
forknippad med problemet. Nar ett problem ar definierat maste arbetet ga vidare genom
att med hjdlp av brainstorming identifiera alla mojliga och tdnkbara orsaker till
avvikelsen. Darefter skall orsakerna sattas under de huvudfaktorerna som processen
bestar av. Har kan de sju M:en med férdel anvandas det vill sdga:
* Management - Gor foretagsledningen vad som kravs for att uppratthdlla en god
verksamhet?
e Minniska - Har de anstillda tillracklig kompetens, erfarenhet och motivation?
Forstar de produkten och vad den skall anvandas till?
* Metod - Ar parametrarna specificerade och styrbarheten tillracklig? Finns det
tillrackligt med hjalpmedel?
¢ Maskin - Producerar maskinen inom toleransgranserna? Utfors forebyggande
underhall?
e Material - Ar materialet i tillrickligt bra skick for att anviandas i processen?
* Miljo - Har miljon nagon paverkan pa produktutfallet?
* Maitning - Finns det palitliga matmetoder?
Detta ar den grova delen av Ishikawa diagrammet som kan benas ut ytterligare for att
komma narmare rotorsaken. Nar Ishikawa diagrammet ar fardig varderas orsakerna,
atgarderna bestams och prioriteras. Darefter gors en handlingsplan for hur
tillvagagangssattet skall vara for att 16sa problemet. (Tobacco, 2012; Bo Bergman, 2012).
Se figur 2.1 for den grova delen av Ishikawa diagrammet.



Management Manniska Matning Material

Problem

Miljo Maskin Metod

Figur 2-1 Den grova delen av Ishikawa diagrammet

2.4.1.2 Varfor en Ishikawa diagram?

Ishikawa-diagram ar ett nyttigt verktyg som kan hjalpa till att fa grepp om vilka faktorer
som orsakar ett visst problem eller paverkar en viss fragestallning. Det fokuserar pa
grundorsaker och tar inte hdnsyn till symptom och utgor darfor en bra grund fér den
fortsatta problemlosningen. Ishikawa-diagrammet hjdlper ocksa till att kategorisera
grundorsakerna vilket underlattar fortsatt analys av rotorsakerna och insamling av data
for att dtgarda problemet. (Tobacco, 2012; Bo Bergman, 2012)

2.4.2 Fem Varfor

Fem Varfor ar ett enkelt tillvagagdngsatt for att gora rotorsaksanalyser i situationer dar
problem uppstar. Metoden associeras oftast med kvalitetskontroll, Lean Manufacturing
och Six Sigma. Metoden ar ocksa valdigt anvandbar i samband med Ishikawa
diagrammet for att pa ett effektivt satt ga till djupet av ett problem. Fem Varfor gar ut pa
att stalla fem foljdfragor och pa sd satt komma narmare rotorsaken till ett problem.
Upprepningen stannar pa fem eftersom detta anses ge tillrackligt djup for att komma
ndrmare rotorsaken, att stdlla fler fragor anses kunna vara vilseledande och
meningslost. (Tobacco, 2012; John Bicheno, 2008; Tucker, 2015)

2.4.2.1 Utforandet av Fem Varfor analys

Processen borjar med en problemstédllning. En val definierad problemstéllning ar en
avgorande faktor for en noggrann och framgangsrik analys. Nar problemstéllningen ar
val definierad, ar det dags att stélla sig Fem Varfor fragor som leder till att analytikern
kommer ndarmare felorsaken. Svaren pa fragorna maste kunna valideras mot bevis. Ett
exempel pad en Fem Varfor analys kan se ut som i Figur 2-2. (Tobacco, 2012; John
Bicheno, 2008; Tucker, 2015)



Om fragestallningen ar "Abraham Lincolns staty vittrar sonder”, kan fragefoljden som
leder till rotorsaken vara som nedan:

Abraham Lincoln vittrar sénder.

* Varfor?
- Den tvittas ofta.

* Varfor maste Abraham Lincoln tvittas ofta?
- Duvorna sdtter sig pd den.

*  Varfor sitter sig duvorna pa den?
— Ddrfor att det dr massa insekter pd Abraham Lincoln och duvorna dter

dem.

e Varfor sitter insekter pa Abraham Lincoln?
— Delockas av ljuset frdn strdlkastarna.

e  Varfor lyser stralkastarna pa Abraham Lincoln?
- Fér att han ska synas pd kvdllarna.

Slutsats: Sldck strdlkastarna pd natten.

Figur 2-2 Exempel pd Fem Varfér

2.4.2.2 Varfor en Fem Varfor analys?

Fem Varfor ar en metod som ar valdigt rakt pa sak och enkel att applicera, och pa det
sattet ocksa mycket effektivt. Men det giller att anvinda metoden korrekt. Fem Varfor
passar bra att anvdnda i samband med andra rotorsaksanalyser som till exempel
Ishikawa-diagrammet. Det hjalper ocksa till att rotorsak verkligen soks och att analysen
inte baseras pa symptom. Fem Varfor passar battre for enklare operationella problem.
(Tobacco, 2012; Tobacco, 2012; Tucker, 2015)

24.3 FMEA

FMEAS ar en feleffektanalys for att identifiera och eliminera kdnda och/eller potentiella
problem. FMEA ar bade en kvalitativ och en kvantitativ analysmetod. Den kvantitativa
analysen resulterar i en lista med potentiella felmdjligheter och orsaker samt dtgarder
som kan vidtas for att eliminera/reducera dessa. Den kvalitativa analysen utvarderar
forekomst, allvarlighet och upptackbarhet via ett RPN® tal. RPN-talet ger en vagledning
om var atgarder skall vidtas. En ratt utford analys kan resultera i nyttig information for
att reducera orsakerna till forekomsten av ett problem. (Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)

Denna analys ar en valdigt anvandbar metod for tillférlitlighetsanalys. En systematisk
genomgang utfors pa en produkt eller en process, dess funktion, felsitt, felorsaker och
felkonsekvenser. Denna systematiska undersokningsmetod identifierar alla de
situationer dar fel kan uppsta i en process eller en produkt. Hansyn tas till alla
felmojligheter, vilka effekter de kan medfora samt dven orsaken till varfor ett fel har
uppstatt. (Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)

5> FMEA ar forkortningen for Failure Mode and Effect Analysis
6 RPN ar forkortningen for Risk Priority Number
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Det finns olika typer av FMEA:
¢ System/funktions FMEA - Denna anvands innan konstruktionslésningar ar klara
och/eller de avgorande processerna ar beslutade.
* Design FMEA - Sakerstaller ratt produktkvalitet och ar levande under hela
design-/konstruktionsfasen.
* Process FMEA - Anvands for identifiering av brister i nuvarande processer och
som underlag for standiga forbattringar.

* Problem/potentiell FMEA - Anvands nar avvikelsen ar kind men rotorsaken
okdnd.

Syftet med FMEA-analysen ar att maximera kundtillfredsstéllelse genom att eliminera
och/eller reducera kdnda eller potentiella problem. For att dastadkomma detta skall
FMEA-analysen paborjas i sa tidigt skede som mojligt, aven om all information inte har
samlats in. Vantan pa att all data samlas in kan leda till att ingen FMEA-analys
genomfors. Darfor ar mottot med FMEA, Do the best you can, with what you have”.
(Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)

2.4.3.1 Utforandet av FMEA-analys

FMEA ar ingen analys som bor genomforas individuellt utan genomfors i
tvarfunktionella team dar olika kompetenser kombineras for att fa den unika kunskapen
for problemlésningen. En FMEA bor aldrig goras ensam dven om det utfors korrekt for
att resultatet da kommer ur ut ett subjektivt perspektiv.

For att forhindra att inga storre kvalitetsbrister upptacks hos slutkunden maste ett antal
antaganden goras i samband med FMEA-analysen som i sin tur leder till att vissa
problem prioriteras mer dn andra med avseende pa tre faktorer namligen:

* Allvarlighet - Syftar pd effekten av ett fel, en bedémning gors av hur allvarlig ett fel
som intrdffat dr bade fér kunden och for foretaget.

* Forekomst - Med vilken tdnkbar frekvens felet kan forekomma, oavsett om det
upptdcks eller inte. Reklamationer och tidigare erfarenheter kan vara underlag fér
beddémningen.

* Upptackbarhet - Hur ofta problemet upptdcks.

Prioriteringen gors genom en numerisk skala som resulterar i ett sa kallat RPN-tal,
aktiviteter med hogst RPN prioriteras och atgarder vidtas. Varje problem podngsatts
utifran sannolikheten for fel, felets allvarlighet samt chans att upptacka felet, vartefter
RPN berdknas utifran podngen. (Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)

2.4.3.2 Varfor en FMEA-analys?

En FEMA-analys kan bidra till reducering av tid for implementering av nya produkter.
Den kan ocksa bidra till reduktion av sloserier och kostnader som har orsakats av sena
andringar i konstruktionsfasen. En FMEA-analys dr dessutom ett hjalpmedel for
identifiering och méatning av férbattringar. Férbattringarna mats genom att det
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tvarfunktionella teamet berdknar RPN-talet efter vidtagen atgard, vilket leder till att
effekten av vidtagna dtgarder kan matas. (Tobacco, 2012; Tucker, 2015)

2.5 Analyse
Har identifieras rotorsaker till avvikelsen genom analys av data.

2.5.1 OEE

OEE? ar ett matt pa hur effektivt en produktionsanlaggning utnyttjas. Den svenska
oversattningen av OEE ar TAK som star for de tre faktorerna som ingdr i indexet
namligen Tillgdnglighet, Anlaggningsutnyttjande och Kvalitetsutbyte.

Den forsta bokstaven T, tillganglighet talar om hur mycket av den planerade tiden for
produktion som anlaggningstillgangen ar i drift. Den planerade tiden for produktion kan
bli kortare pa grund av att det uppkommer stopporsaker som brist pa personal, brist pa
material, utrustningsfel med mera. Med anlaggningsutnyttjande menas
hastighetsforlusten som en maskin har. Denna forlust i hastighet innebar férluster som
sankt produktionstakt, felinstalld hastighet, en maskin som inte kan kéras med hogre
hastighet eller att en hastighet som ar lagre har valts medvetet pa grund av
kvalitetsproblem vilket paverkar utnyttjandet av anlaggningstillgangen. Vad det giller
kvalitetsutbyte, K, visar den hur stor andel av det som har producerats som ar godkant
och kan levereras till slutkund. (Gulati, 2007)

2.5.1.1 Utférandet av OEE

Vid berdkning av OEE tar foretag hansyn till de sex stora kallorna till férlust(se Figur).
Definitionen av OEE kan skilja sig foretagen emellan vilket i princip kan bero pa vilken
typ av data som de enskilda foretagen samlar in, men oavsett foretagens definition av

OEE ar uppfattningen i grunden fér denna densamma och berdknas enligt dessa formler:
Planerad produktionstid — Planerade stopp)

Planerad produktionstid
Antal producerade detaljer)

Tillganglighet, T (%) = (

OEE=TxA*K Anlaggninigsutnyttjande, A (%) = ( Planerat antal detaljer

Antal producerade detaljer — Antal felaktiga detaljer)
Antal producerade detaljer

Kvalitet, K (%) = (

Formel 2-1 Den mer avancerade metoden fér berdkning av OEE-talet

Godkand kvantitet )

OEE = (
Planerade produktionstimma * 60 * nominell hastighet

Formel 2-2 Snabbmetoden fér berdkning av OEE-talet

Ett riktmarke ar att ett OEE-tal bor vara >85 procent, for att detta skall uppnas behover
tillganglighet vara > 90 %, anlaggningsutnyttjandet > 95 procent och kvalitetsutfall
> 99 procent. (Gulati, 2007)

7 OEE ar forkortningen for Overall Equipment Efficiency
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Figur 2-3 Reduktion av den teoretiska produktionstiden

2.5.1.2 Varfor OEE?

OEE ar ett matt som avslojar hur effektivt utrustningen i ett foretag anvands, och ar ett
bra hjalpmedel for att identifiera flaskhalsar i den nuvarande produktionen. Dessutom
ar OEE bra att anvanda for att tolka resultatet av det standiga forbattringsarbetet.
(Gulati, 2007)
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3 Fallstudie och resultat

I detta kapitel beskrivs de tre forsta bokstdverna i férbdttringsmetodiken DMAIC och de
verktyg som har anvdnts under varje bokstav for att pd ett strukturerat sdtt genomfiora
projektet. Dessa bokstdver beskriver arbetsprocessen for att identifiera méjliga dtgdrder
for att hoja produktionseffektiviteten av produkten Skruf Slim Fresh White.

3.1 Define

Syftet med projektet ar att identifiera rotorsaker som genererar den odnskade
produktionsineffektiviteten av produkten Skruf Slim Fresh White, inom den utsatta
tidsramen for projektet. For att forsta processen gjordes en nuldgesbeskrivning av
avdelningarna Primary och Secondary. For att kunna utfora en analys kartlades
processkarlen nio och tio i avdelningen Primary dar snuset bakas och produktionslinjen
SMAO001 i Secondary, och for att fa en battre forstdelse for avdelningarna
kompletterades processkartorna med intervjuer och observationer.

>/

!
4

>/ —
Cnntrﬂl ) ‘
./

Improy,

Figur 3-1 Projektetstadiet i férsta steget Define i férbdttringsmetodiken DMAIC
Produktionslinjen SMAOO1 bestar av sex olika stationer som dr uppdelade i tre separata
processer vilka utféor samma arbetsmoment och dar varje process i sin tur bestar av tva
stationer. Dessa tva stationer ar endast beroende av varandra om det forekommer stopp
i form av fel pa lockpasattaren, snusbrist om det dr vantan pa lock och/eller dosor.
Dessa tre separata processer paverkas i sin tur om det sker stopp i slutpacken, vilket ar
ett vanligt forekommande problem i dagslaget.

Att det blir stopp i slutpacken kan bero pa att olika oférutsagbara hiandelser intraffar
som till exempel att banderollen viker sig och gar sonder, skrivaren till
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bottenetiketterna forlorar natverkskontakt och laser sig eller att folien tar slut eller gar
av.

For att mata produktionseffektiviteten anvander sig foretaget av OEE. Den information
som behovs som underlag for OEE-talet hdmtas fran Loss-Tracking filen (se Bilaga 1). I
Loss-Tracking filen dokumenterar varje produktionslinje sina stopporsaker, hur langa
dessa stopp varade samt vad som orsakade stoppet (se Figur 3-2). I Loss-Trackingen
finns ocksa information om antalet producerade portioner per station och antalet
packade dosor pa pall. Har framgar dven linjenummer, datum, skift, skiftlangd,
artikelnummer, batchnummer, planerade méten och ansvarig person for Loss-Tracking
filen. Ifall det blir ett batchbyte under samma skift noteras dess stopporsaker i en och
samma Loss-Tracking fil.

% skruf @

Resursbrist: Brist pa lock, dosor, prill papper, banderoller, snus och personal noteras har. OBS!
Detta &r da det inte finns material hemma i fabriken eller fardigt snus i kylen

2 |Slutpack: Stopp av nagon anledning inne i slutpacken. Det betyder att spiralbufferten ar full
Snusbrist: De tillfdllen da sjalva packmaskinen inte har snus for att kunna startas, t.ex. nagon har
glomt fylla pa snus i sikten, vdntan pa snus fran transportband mm

1

Vénta pa lock: Har noteras tid for alla tinkbara orsaker till att lock ej finns framme vid
lockpasattaren. T.ex. lock har fastnat i nedfall, carryline bana eller problem fran mezzanin

Vénta pa dosor: Har noteras tid for alla tankbara orsaker till att dosor ej finns framme vid
packmaskin. T.ex. T.ex. Dosor har fastnat i nedfall, carryline bana eller problem fran mezzanin
Batch/Sortbyte/Orderbyte: Hir noterar man tiden fran det att man stannar for att byta sort,
order eller batch tills det att man startar igen.

Uppstart/Avslut: Hir noterar man tiden fran det att skiftet startar tills man har fatt ut den forsta
7 |godkdnda dosan fran packaren, samt tiden fran det att man stoppar packaren tills skiftet ar slut.
T.ex. 06:00- 06:17 (17 min uppstart), 22:42-23:00 (18 min avslut)

Rast/Oplanerat méte: Har noteras tiden for eventuella raster eller mdten som ej finns planerade

innan skiftets borjan

Akut underhall: Har noterar man stopp som kraver hjalp fran stéllare och att maskinen stannas,
stéllare behover byta doserskiva, Skak rotations platta roterar/skakar ej mm

Prill papper: Har noteras tid for byte av rulle samt problem relaterade till prill pappret. T.ex.
Pappersbrott, stopp i krage pa grund av limklump mm

Lockpaséittare: Har noteras tid for problem som uppkommer vid/pa grund av lockpasattaren. T.ex.
problem pa grund av klamd prilla, skevt lock, skev dosa mm

Léngdsvets: Har noteras tid for problem med langdsvets som kan atgardas av operator. T.ex. Byte

10

11

12
av svetsplatta/ror mm

Rengéring/stiddning: Har noterar man tid fér rengoring/stadning som kraver att packaren stér
stilla eller har orsakat att packaren har stannat. T.ex. Dammsugning bakom lucka vid backarna,
tappta prill ror mm OBS: ej rengéring som ar relaterad till kvalitetsproblem.

1

w

Figur 3-2 Stopporsaker och hur dessa definieras
Nar ett recept bakas fylls databasen Batchreg stegvis med den nédvandiga

informationen som behdovs for dokumentation och sparbarhet. Detta sker manuellt av
operatorerna under produktens foradlingsprocess. Det data som laggs upp i databasen
ar bland annat produktens pH-varde och dess fukthalt, vartefter tva varden noteras.
Data sdsom receptets uttagsdatum, sort, artikelnummer, batchnummer, processkarl,
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mangd extra vatten tillsatt, vikt, fukthalt maximum och fukthalt minimum kan ocksa
hamtas ut fran Batchregen.

For att kunna spara nar en batch lades in kylen samt nar och hur mycket snus som har
tagits ut per gang anvands foretagets affarssystem QAD. Dessutom kan QAD anvandas
for att hamta ut data sdsom antalet godkdnda dosor med avseende pa den snusvikt som
har levererats in till kylen.

Processtegen i vilka produkten stegvis forddlas, kartlaggs och for respektive avdelning
beskrivs i detalj i de efterf6ljande rubrikerna Primary och Secondary.
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3.1.1 Primary

Foretaget koper in ratobak fran olika lander och darfor kan halterna av de olika amnena
i tobaken skilja sig mycket at pd grund av olika naturférhdllanden. For att kunna uppna
de krav som finns i recepten, avseende olika halter av ingdende dmnen, blandas olika

tobakssorter.

Primary

y

10.Uppvagning

J

I 20.Justering av pH eller fukt

Figur 3-3 Processkarta éver Primary-avdelningen
Nar foretaget far inleverans av ratobak forvaras det i tobakslagret. DA det ar dags for

produktion tas ratobaken ut for att kontrolleras och besiktigas. Efter godkdnnandet gar
tobaken genom en metalldetektor och darefter rivs tobaken i rivaren till en

1.Inleverans Ratobak I 11.Processkarl 21.Hamtning av skankvagn I
p—
y J {
2.Forvaring i tobakslager I 12.HPW tillsats 22.Tomning av karlet I
y 'l J
3.Kontroll av tobak I 13.Anga 23.vag I
¥ i J
4.Rivaren I 14.Fermentering 24.Labbprover I
] J
S.Hammarkvarn I 15.Kylning
'} i
6.Sikt I 16.Soda
y i
7.Silos I 17.MPG
y l
8.Sattning I 18.Aromer
v |
9.Uppvagmning Silo I 19.Provtagning
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forutbestamd fraktionsstorlek. Eftersom en planta kan vara olik en annan rivs darfor
olika plantor olika mycket. Efter rivningen hamnar tobaken i en hammarkvarn dar
tobaken mals ner till finare bitar. I efterféljande steg, det vill sdga sikt, kontrolleras
tobaken aterigen och sedan hamnar tobaken utifran sort i olika silon. Nar receptet satts
in i systemet for en snussort blandas olika tobakssorter till ett recept i en annan silo, den
sa kallad uppvagningssilon, automatiskt.

Darefter virms tobaken upp och hamnar i sin tur i ett processkarl dar vatten tillsatts. Av
mangden vatten som tillsatts sparas alltid X8 liter for att i slutet skolja ventilen till MPG®.
For att undvika att bakterier finns i sammansattningen adderas anga efterat vilket 6kar
temperaturen till X°C. Darefter dger fermenteringen rum vilket betyder att det halvklara
snuset blandas om i X minuter for att nd 6nskad konsistens och mognad.

Nar fermenteringen ar fardig kyls innehallet i karlet ner till X°C vilket tar X minuter.
Tillsattningen av soda och MPG sker direkt efter kylningen, som vanligtvis tar X minuter.
Soda har funktionen att reglera pH-vardet och for att snuset ska halla sig frascht och
bevara fukten tillsatts MPG. Det efterfoljande steget ar tillsdttningen av aromer som sker
manuellt. Nar aromer ar tillsatta blandas snuset i X minuter. Darefter tas det prov fran
det fardiga snuset for kontroll av pH-vardet och fukthalten, om fuktvardet inte uppfyller
receptets krav justeras detta. Stegen 21-23 handlar om att témma karlet i skankvagnar
som vags innan forvaring i kyl, det tas ocksa prover till labbet for kvalitetsgranskning.

8 X ar sadan information som ar sekretessbelagd och som ar styrd av aktuellt recept
9 MPG ar forkortningen féor monopropylenglykol
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3.1.2 Secondary

Secondary

y

31.Lilla snusband

§

32.Nedfall

L

33.Talirik

y

34.Rorpaket

4

I 41.Gron transportband

(Sl

I 42.Lockpasattare
I 43.Metalidetektor
I 44.Checkwiger

Figur 3-4 Processkarta éver Secondary-avdelningen

25.Forvaring kyl I 35.Langdsvets 45.Carryline I

26.5tadning linje I 36.Tvarsvets 46.Varningsetikett I

27.Hamtning av skankvagn I 37.Kniv 47 .Stockpackaren I

28.Sikt I 38.Prill transport 48.Slutlagret I

29.BIa transportband I 39.Stjarnhjul 49.Godkannande fran labb I
20.Tratt I 40.Stamp

Efter forvaringen i kylen hamtas en skdnkvagn at gangen fran kylen till linjen dar snuset
packas i dosor bestdende av 24 snusportioner. Innan detta produktionssteg ar det
viktigt att produktionslinjen ar stddad och ren, darfor kontrolleras sikten innan nagot
snus far produceras. Om sikten ar lamplig hélls snuset ut pa det blaa transportbandet,
som transporterar sma mangder snus i sma fack till en sa kallad tratt. Ur denna tratt
faller snuset sedan ner pa det lilla transportbandet fran vilket snuset faller ner igenom

ett rorpaket, alltsa ett ror som ar omklatt av prillpapper.



19

Portionspappret fylls med bestimd mangd snus och svetsas pa langden forst och sedan
pa tvaren till snusprillor. Efter svetsningen klipps prillan av och far dka med det lilla
transportbandet till stjadrnhjulet dar dosorna fylls pa med prillorna. I steget stamp trycks
snuset ned i dosorna vartefter lock satts pa. Genom det grona transportbandet aker
dosorna genom en metalldetektor for att kontrollera att ingen metall forekommer i
dosorna.

Vikten pa dosorna kontrolleras pa checkweigern och med hjélp av carryline skickas
dosorna till slutpacken. Efter transporten till slutpacken satts banderoll pa dosorna
vilket ger dosan sitt speciella utseende. Darpa satts varningsetiketten pa botten av
snusdosorna som i sin tur packas antingen i fem dosor per stock om det ska saljas i
Norge eller tio dosor per stock om det ska séljas i Sverige. En kvalitetskontroll utfoérs pa
slutprodukten innan den transporteras till slutlagret. Sist men inte minst maste
laboratoriet godkdnna snuset innan det skall levereras till kund.

Nar processerna hade studerats klart utfordes ett Ishikawa diagram samt utifran
erhdllen information i Ishikawa-diagrammet genomfordes en P-FMEA for att lyckas
tranga djupare in i analysen av rotorsaker som idag kan ha en negativ paverkan pa
produktionseffektiviteten. Dessa presenteras i den nastkommande bokstaven i DMAIC,
det vill siga Measure.

3.2 Measure

[ denna del av forbattringsmetodiken DMAIC har processen studerats mer ingdende och
avgorande data fran dess enskilda delprocesser har samlats in.

A

I
4

C,
-‘Ontrq] = -) ‘
y

ImDTOVe

Figur 3-5 Projektetstadiet i andra steget Measure i forbdttringsmetodiken DMAIC



20

3.2.1 Ishikawa diagram och P-FMEA

Efter att ha definierat och studerat delprocesserna i avdelningarna Primary och
Secondary samlades alla troliga och mdojliga faktorer som genererar den ineffektiva
produktionen av produkten Skruf Slim Fresh White. Efter forstaelsen av delprocesserna
noterade projektmedlemmarna olika tankbara orsaker pa Post-it lappar som
diskuterades och kategoriserades under de sju M:en, det vill saga Management, Maskin,
Miljo, Material, Mdnniska, Metod och Mdtning.

Efter att ha kategoriserat de olika faktorerna pa respektive ben i Ishikawa-diagrammet
gjordes ett formular (se Bilaga 2) som delades ut till personalen i de olika avdelningarna
namligen Primary, Secondary, Produktutveckling, Teknik och kvalitet. Detta for att ta
vara pa den erfarenhet, kunskap och kinnedom av produkten fanns hos personalen pa
foretaget.

[ samband med utdelningen av formularet gjordes en kort genomgang om syftet med
[shikawa-diagrammet och varfor detta verktyg skulle anvandas. | formularet gavs de sju
M:en en Kkort forklaring och en graderingsskala fran ett till sju, dar ett ar minst
paverkbar och sju hogst. Personalen skulle dven efter graderingen av de sju M:en
motivera for sin siffermassiga vardering. I formularet skulle personalen ocksa ringa in
faktorer som stamde in under respektive kategori, och det var ocksd mojligt att ge
forslag pa egna paverkbara faktorer vilket ocksa skulle motiveras (se Bilaga 2).

De mojliga orsakerna som personalen trodde pa sammanstélldes i respektive Ishikawa-
diagram for respektive avdelning (se Bilaga 3) vilka sedan i sin tur sammanstalldes i ett
enda diagram (se Figur 3-6). Den siffermassiga graderingen sammanstalldes och utifran
den riktades fokus pa de hogst varderade kategorierna, Manniska, Metod och Maskin.
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Figur 3-6 Sammanstdllning av Ishikawa diagrammen fér de olika avdelningarna
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Ishikawa-diagrammet visade sig vara ett utmarkt verktyg att utga ifran i bokstaven M i

forbattringsmetodiken DMAIC. Detta for att genom sammanstdllning av den kompetens
och kunskap som finns inom féretaget rérande produktionseffektiviteten av produkten
Skruf Slim Fresh White kunna utféra en effektivare analys. Darefter genomférdes en P-

FMEA-analys utifran Ishikawa-diagrammet for att ga in djupare i analysen.

Efter ssmmanstallningen av Ishikawa-diagrammet tillkallades ett tvarfunktionellt team
bestdende av tio personer som alla representerade avdelningarna Primary, Secondary,
Teknik, Produktutveckling och kvalitet for att utféra en Potential Failure Mode and
Effect Analysis.

Motet inleddes med att syftet med sammantradet presenterades och tillvigagangssattet
for P-FMEA redogjordes. Det sammanstallda Ishikawa-diagrammet lades fram och
studerades tillsammans inom gruppen. Darefter avgjordes vilka faktorer pa de hogst
varderade benen som helt skulle uteslutas och vilka som skulle diskuteras vidare och
utforas en P-FMEA pa. Efter att ha anvant Fem Varfor kunde gruppen ytterligare bena ut
diagrammet for att komma fram till huvudfaktorer som tidigare skrivna faktorer blev
underordnade till. Nar de olika felmdojligheterna togs fram genom utbeningen av
diagrammet var det dags att poangsatta dessa med avseende pa forekomst, allvarlighet
och upptackbarhet (se Bilaga 4). Detta for att prioritera felmdojligheterna med avseende
pa RPN-talet. Identifieringen av mojliga fel, felorsaker, effekter samt vardering av RPN
talet med hjalp av P-FMEA resulterade i att det fortsatta arbetet kunde koncentreras pa
planering i Primary och Secondary och rutiner i Primary (se Bilaga 4).

3.3 Analyse

[ denna del av rapporten kommer de tva hogst rankade felmojligheterna, planering och
rutiner, som P-FMEA-analysen resulterade i att belysas och undersékas. Planeringen av
ett recept bestar av tva planeringsfaser. I den forsta fasen planeras receptet i grova drag
dar planering av produktionen sker for att motsvara efterfragan periodvis. I den andra
fasen sker en forfining av den grova planeringen. Dar bestams tid for tillverkning av
snuset, vilket processkarl receptet skall sittas i, pa vilken linje produktionen skall ske
och vid vilken tidpunkt. Med rutiner i Primary menas att problemet kan tinkas ha
orsakats av att personalen inte foljer receptet tillfullo. Detta kan bero pa resursbrist,
kunskapsbrist eller pa att prioritering av ett recept kan leda till att ett annat far vanta.

For att ha en stadig grund infor att fatta kommande beslut, och for att forstarka
verifieringen av kommande slutsatser kravdes datainsamling, da snusbakningen skulle
folja receptets instruktioner mer noggrant, och da vantetiderna i Secondary skulle
noteras pa ett mer metodiskt sdtt i en dndrad version av Loss-Tracking.

For att pavisa att planering och rutiner kan ha en negativ paverkan pa
produktionseffektiviteten anvandes OEE som hjdlpmedel. Med hjélp av data fran den
nya Loss-Trackingen och uppfoljningen av processkeden kunde ett OEE-matt berdknas
for varje studerad batch. Skillnaden mellan de enskilda OEE-matten anvandes for att pa
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ett effektivare satt hitta samband mellan produktionseffektivitet och felmdjligheternas
paverkan.

C —
Ontrg] ) ‘
>/

Impr Ove

Figur 3-7 Projektetstadiet i tredje steget Analyse i férbdttringsmetodiken DMAIC

For att undersoka om receptet foljs eller inte bestdmdes en tid med personalen i
Primary. Syftet med undersokningen var studera skillnaderna mellan trenderna och
receptets innehall. Har var det viktiga for arbetet att ta fram tiden for de olika
processtegen och de temperaturvariationerna som forekommer under processtegen.
Detta skulle senare jamforas med receptet.

Pa den bestdmda tiden med personalen i Primary togs det fram trender. All nodvéandig
information om trenderna lastes fran grafer i en databas som endast gick att och komma
at fran Primary. Denna information noterades i en mall (se Bilaga 5) som hade
utformats.

Efter att ha undersokt trenderna fran Primary marktes avvikelser fran receptet i
samtliga processteg, och darfor ansags det nodvandigt att kontakta avdelningens chef
for att se 6ver den kommande produktionsplaneringen, och darifran se till att de
kommande batcherna skulle bakas enligt receptet och produceras i tid utan att stéra den
pagaende produktionen. Detta for att undersoka om denna dndring skulle resultera i en
battre produktionseffektivitet. Se Figur 3-9 for de batcher som har studerats. Batcher
som bakas enligt recept skulle jamféras med batcher som inte bakas enligt recept for att
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kunna utfora en analys och genom den svara pa huruvida planering och rutiner kan
bidra till en samre produktionseffektivitet.

Foretagets version av Loss-Tracking gav inte anvandbar information om batchbyten,
inte heller tog denna hansyn till relationen mellan batch och dess stopporsaker.
Eftersom foretaget tillexempel i vissa fall producerar en viss batch pa forsta halvan av
skiftet och en annan pa andra halvan sager detta inget om vad som har bidragit till det
OEE-matt som foretaget har berdknat for skiftet. Egenskaperna fran batch till batch kan
variera och en viss dalig batch som produceras pa ena halvan av skiftet kan darfor
orattvist sinka OEE-talet for en riktigt bra batch som produceras pa den andra halvan
For att mojliggora utrakningen av OEE-mattet per batch dndrades da foretagets Loss-
Tracking (se Bilaga 6) och ersattes med en som resulterade i battre sparbarhet av
vantetiderna och batchbyten som efter dndringen i filen kunde sparas timme for timme
under produktionen.

En stopporsaksstudie per skift gjordes med datan fran Loss-Trackingen och
sammanstdlldes i en fil. Detta for att visuellt visa (se Bilaga 7) de mest forekommande
stopporsakerna batch for batch.

Data fran Primary sammanstalldes med de data fran Loss-Trackingen i Secondary for att
i ndsta steg berdkna ett OEE-matt for respektive batch. Eftersom stationerna pa varje
produktionslinje inte nollstélls efter batchbytet berdknades ett totalt antal producerade
prillor per batch (se formel 3-1) som var baserat pa tiden da maskinerna stangs av for
att paborja batchbytet. Detta ger ett mer korrekt OEE-matt dn att uppskatta hur mycket
som kan ha producerats under produktionstid.

. Y. Totalt producerade prillor inklusive kassastion Planerad produktionstid for batch
Z Totalt producerade prillor = " ( )

Skift langd 60
Formel 3-1 Berdkning av totalt antal producerade prillor under batchbyte

Det batch beroende OEE-mattet berdknades for att snabbt analysera skillnader mellan
foradlingsprocesserna for respektive batch. I detta fall innebar ett hogre OEE-matt en
smidigare och battre foradling, och ett 1dgt OEE matt motsvarar motsatsen. De faktorer
som OEE-mattet bestdr av analyserades for att jamfora batcherna mot varandra vad det
galler tillgdnglighet, anlaggningsutnyttjande och kvalitetsutfall. Detta for att bevisa att
de identifierade felmojligheterna fran P-FMEA motet paverkar
produktionseffektiviteten.

En mall (se Figur 3-9) gjordes dar alla handelser ar noterade som har med en batch och
gora, bland annat processkarl, hur lang tid varje processteg har tagit, hur lang tid snuset
har fatt vanta pa en operator. Detta kompletterades med uttagsdatumet for varje batch
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och nir sista pallflaggan1? skrev i exakta minuter for att i senare skede se hur
planeringen for varje batch har varit och hur noga dessa f6ljs.

Denna analys ledde till resultatet som presenteras nedan.

[ Figur 3-9 framgar trender for de batcherna som har studerats. [ den 6vre raden
presenteras batchnummer och vilket processkarl som receptet har bakats i, darefter
framgar processtider, temperaturer, vikt, pH-varde och dven fukthalt for de olika
batcherna.

[ kolumnen for processteg arom ar tva tider inlagda, en tid inom parantes och en annan
utan. Den som dr utan parantes avser ndr receptet gar in i aromldge och invantar
personal for aromtillsdttning, den andra tiden dr da personalen har tillsatt aromer. Den
grona fargen papekar att batcherna har processats i Primary enligt recept. De
rodmarkerade batcherna betyder att man har latit processen fortga som tidigare, det vill
sdga att operatorsberoende processteg har haft vantetid pa grund av olika
prioriteringar.

10 Pallflaggan ger information om produkter tillhorande en batch pa en pall redo for att
lagras
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Batcher som har studerats och dess trender
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1150578 10 XC X X X X 19.54(06.31) X 07.05 XC "2

Figur 3-8 Batcher som har studerats och dess trender
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Figur 3-10 redogor skillnader mellan det ordinarie receptet och skillnader mellan de

batcher som har studerats. Dessa skillnader ar resultatet av den analysen som har
genomfort i Primary. Den gul markerade raden specificerar datan for ett ordinarie

recept.
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Figur 3-9 Skillnader mellan de studerade batcher och det ordinarie receptet
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[ Secondary dar orsakerna till stopp i produktionen pa linjen studerades, resulterade i
vantetiderna som presenteras batchvis i Bilaga 8. I Bilagans 6vre del presenteras
stopptiderna per station i timmar. Teoretisk produktionstid &r summan av dem
skiftlangden som batchen teoretiskt sett kan produceras. Planerad produktionstid ar
summan av den teoretiska tiden exklusive planerade moten. Faktisk produktionstid ar
den verkliga produktionstiden, det vill siga planerad produktion exklusive de stopp som
har uppkommit under produktionen. Dar presenteras dven antalet godkdnda dosor som
har med respektive batch att géra. Datumet som ar noterat under SBLEND ar det datum
da snuset har lagts in i kylen. Med forsta uttag menas den tid da produktionen av den
batchen startar och sista pallflagga symboliserar da batchen har producerats klart och
skickats till slutlagret.

Studien av vantetiderna ledde till OEE-matten som visas for batcherna i Bilaga 8, dar
OEE berdknades med den mer avancerade metoden for att se hur de tre faktorerna ar
for respektive batch. [ diagrammet under presenteras den genomsnittliga tiden per
orsak och per station. | det nedersta diagrammet kan antalet genomsnittliga stopp per
station under produktionstid ses.

All handelser for en batch sammanstélldes i en enda fil (se Bilaga 9) for att fa en
overblick om vad som kan ha paverkat det OEE-matt respektive batch har fatt.
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4 Slutsats och rekommendationer

I detta kapitel kommer de slutsatser som dr baserade pd analysen att presenteras och hdr
presenteras dven rekommendationer pd dtgdrder som studien har resulterat i.

4.1 Slutsats

Utgdende fran resultaten som har erhallits genom analysen pd avdelningarna, gar det att
dra slutsatsen att planering och rutiner ar mojliga rotorsakerna till den odnskade
produktionsineffektiviteten?

For att svara pa fragan maste resultatet av respektive analys undersokas noga.

Genom jamforelse mellan det ordinarie receptet och de framtagna trenderna for de
studerade batcherna kan markbara avvikelser ses. Efter att ha studerat trenderna
uppmdarksammades det att samtliga batcher avvek fran receptets instruktioner och att
bakningssteget aromtillsattning fick invanta personal for att paborjas. Dessa variationer
kan utldsas i form av produktens temperaturskillnader och tiden for denna att ga
igenom respektive processteg.

Batcherna som har foljts enligt receptets instruktioner pavisar att steget
aromtillsattning inte har fatt vanta eftersom operatoren har blivit tillsagd att tillsatta
aromer vid ratt tidpunkt. Batcherna i Bilaga 9 ar ordnade efter OEE-mattets storlek med
borjan fran det hogsta mattet.

Enligt produktionseffektivitetsmattet ar ingen batch i narheten av det ideala vardet 0,85,
vilket beror pa faktorerna tillganglighet, anlaggningsutnyttjande och kvalitetsutfall.
Bland dessa tre faktorer ar tillganglighetsfaktorn den faktor som sanker OEE-talet mest,
detta just pa grund av att batcherna har for ldnga vantetider (Se Bilaga 8) som bidrar till
en lagre tillganglighet. Kvalitetsutfallet ar i de flesta av fallen 6ver 90 procent, vilket gor
att kvalitetsutfallet kommer ndarmast det ideala varde av de tre faktorerna.

Batchen 1150594 som har fatt OEE-talet ungefar 0,625 har haft en tillgdnglighet pa
drygt 79 procent, en hastighet pd drygt 82 procent och ett kvalitetsutfall pa 96 procent.
Det ldga OEE-mattet ar ett resultat av bland annat det 1aga tillganglighetstalet som i sin
tur kan kopplas till vintetiderna i Bilaga 8, dar det visuellt kan ses att summan av
vantetiderna ar hela 35,5 timmar varav de ldngsta mestadels beror pa
"Rengoring/Stadning” och stopp i slutpacken.

Enligt tabellen i Bilaga 9 har batch 1150585 ett lagre OEE dn batchen 1150594, detta pa
grund av att det ar markbara skillnader vad det galler kvalitetsutfall och tillganglighet.
Den sdmsta batchen enligt tabellen ar 1150529 vilken ar samst i alla avseende pa OEE-
mattet.
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Gar det med hjalp av dessa tre batcher att identifiera patagbara avvikelser som leder till
det OEE-matt som respektive batch har fatt, och darmed hitta samband mellan de
mojliga rotorsakerna och produktionseffektiviteten?

Nej, for att det rader osdkerhet pa grund av att den insamlade datan ar for tunn for att
med sdkerhet sdga att planering och rutiner ar de verkliga orsakerna till en samre
produktionseffektivitet.

Enligt Bilaga 9 framgar det trender i form av att ju langre snuset bevaras i SBLEND desto
battre kvalitetsutfall blir det. De paverkbara orsakerna kan ocksa vara langden pa den
totala processtiden och inloppstemperaturen i bérjan av fermenteringen, samt dven den
genomsnittliga temperaturen som produkten erhaller under hela
fermenteringsforloppet.

En sak som med sdkerhet gar att sdga ar att det rader brist i planering och rutiner.
Brister i rutiner kan kopplas direkt mot receptstyrningen, ett klart exempel har ar
aromtillsattningen.

Batchen 1150578 har i aromtillsattningsfasen fatt vinta 657 minuter pa att operatéren
skall tillsatta aromerna jamfort med batch 1150594 dar operatdren har blivit uppmanad
att inte lata vantetid forekomma. Den langa vantetiden beror i detta fall pa saknad
bemanning som i sin tur beror pa brister i planeringen. Vantetiden i aromtillsattning
behdver inte i samtliga fall bero pa saknad bemanning, det kan bero pa prioritering av
andra saker. Om en produkt prioriteras pa bekostnad av en annan ar det ocksa ett
tecken pa brist i planering vilket i sin tur kan leda till bristande rutinuppféljning.

Brister i planering forekommer i form av styrning av bemanning och antalet dagar det
bakade snuset skall forvaras i kylen. Brist i planering omfattar dessutom att bakningen
av snuset inte foljer receptets instruktioner, och dven att en batch produceras pa tva
separata produktionslinjer vilket foretaget vill helst undvika. Férdelning av en batch pa
tva separata produktionslinjer kan resultera i en simre sparbarhet av produktens
foradling samt ett mer osakert OEE-matt for hela batchen.

Det daliga OEE-mattet kan ocksa vara orsakat av en dalig planering av moten och
underhall. Har gar det att referera till torsdagen den sjunde maj da SMA0O01 stod stilla pa
grund av manadsunderhdll. Detta kan ses i Figur 4-1.
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Figur 4-1 Mdnadsunderhdll pa férmiddagen den sjunde maj

Manadsunderhallet kunde ha dgt rum natten mellan den sjatte och sjunde maj da

produktionslinjen inte utnyttjades for produktion (se Figur 4-2). Om manadsunderhallet
hade planerats hade det inte inneburit en produktionsforlust pa 7,5 timmar vilket i

motsvarar drygt 18 000 snusdosor.
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Figur 4-2 Oversikt 6ver produktionen natten mellan den sjdtte och sjunde maj
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4.2 Rekommendationer

For en hallbar produktion ar planering och rutiner ytterst viktigt i ett foretag. I dagslaget
ser det ut som att Skruf Snus AB behover fordandra sitt arbetssatt for att fa ett battre
resultat genom att sikta mot hogre mal. For att gora detta maste medarbetarna
motiveras och ledningen agera som gott foredéme med storre ansvarstagande. De
misstag som gors pa Skruf Snus AB bor ses som en mdojlighet till forbattring och ingen
skall pekas ut som syndabock.

Enligt Bilaga 9 syns det tydligt att resultaten av OEE-matten ar valdigt 1aga, vilket mest
beror pa den laga tillgdngligheten som i sin tur ar resultatet av de stérningar som
forekommer i produktionen. Dessa storningar kan vara av olika upptackthetsgrad, det
vill sdga att det kan vara storningar som fortlever i systemet som inte kan upptackas
eller som upptacks efter en lang tid, och sddana storningar som ar mer synliga och
elimineras direkt. Det kan ocksa vara storningar i form av stérningar som forekommer
ofta men som inte férebyggs utan endast korrigeras. Storningar som ar allvarliga bor
noteras direkt enligt en standardiserad modell. | standardmodellen skall operatéren
kommentera storningen som denna har upptackt, och dar skall det aven anges vad
uppkomsten kan beror pa samt dven vad som hiander med produkten nar stérningen
uppkommer. Operatéren skall aven ha en mojlighet i standardmodellen att skriva
forbattringsforslag. Foretaget bor da agera snabbt for att befria produktionen fran
sadana storningar.

Sattet som vantetiderna for nuvarande dokumenteras p3, i foretaget ger ingen specifik
beskrivning av vad dessa beror pa och beskriver inte heller nar pa skiftet
stopporsakerna forekommer. Vissa moment tas inte hansyn till, som till exempel
batchbyten. OEE bor raknas per batch och for att fa ett mer exakt OEE-matt bor en mer
metodisk Loss-Tracking anvandas. Innan varje batchbyte bor Loss-Trackingen som
tillhor den foregaende batchen skrivas ut. Darefter skall Loss-Trackingens innehall
raderas infor nastkommande batch och raknarna per station skall nollstéllas.
Vantetiderna bor kunna ses visuellt for att fa en forstaelse over vilken/vilka
stopporsaker som forekommer flest gdnger och orsakar langst vantetid, och darifran
rikta in fokus for att reducera eller om mojligt eliminera dessa stopporsaker for att héja
tillgangligheten.

Eftersom foretaget ar uppdelat i olika avdelningar forekommer det brist pa
kommunikation mellan dessa, vilket ar ytterst viktigt for en vassare verksamhet och ar
ett hjalpmedel for att kunna planera battre.

Kommunikationen mellan avdelningarna Primary och Secondary bor ske visuellt, med
hjalp av monitorer dar olika steg i produktionsflédet visas, det vill saga var de olika
batcherna befinner sig i foradlingsstadiet. Monitorerna bor dven visa information om
kommande produktion bade i avdelningen Primary och Secondary, detta for att undvika
fordelningen av en batch pa tva olika produktionslinjer och darmed fa en effektivare
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materialforsorjning. Det bor ocksa visuellt visas information om hur resultatet ar och
hur det har uppnatts for att medarbetarna skall motiveras och utifran det kunna styra
mot en battre produktion.

Kommunikation vid éverlamning av produktion vid skiftbyte bor ocksa raknas som en
avgorande faktor. En mall bor fyllas i dar operatérerna under hela skiftet kommenterar
hur produktionen har varit och vilka dtgarder som har vidtagits for att fa ett smidigare
produktionsfléde. Dar ska det 4ven noteras om nagra parameterandringar har gjorts for
att styra produktionen. All denna information skall da lamnas over till nastkommande
skift for att de ska ha en inblick 6ver hur det forgaende skiftet har varit och styra sin
produktion utefter denna information. Allt detta resulterar i battre OEE-matt.

For fortsatt arbete skall hela verksamheten involveras i forbattringsarbetet, foretaget
skall ha ett helhetsperspektivstankande och suboptimering bor inte vara ett
fokusomrade. Forbattringar skall vara valplanerade och dess konsekvenser skall vara
val medvetna. Om till exempel trender visar pa att snuset for en produkt far battre
kvalité ju langre det bevaras i SBLEND, da skall snuset for alla produkter undersdkas och
se om alla dessa beter sig lika eller inte. Om inte skall da foretaget ga in pa produktniva
och se var produkterna skiljer sig at.

Allt forbattringsarbete skall dokumenteras och vara sparbart. Dokumentation maste
utnyttjas for att infora forbattringarna, det ska inte bara dokumenteras for
dokumentationens skull.

Mojliga orsaker till forekomsten av storningar ar ocksa vara resultatet av att det saknas
standardiserade arbetsmoment och arbetsutrustning vilket i sin tur resulterar i
missforstand och misstag. Missforstand och misstag kan ocksa undvikas genom ratt
utbildning fran ratt person. Foretaget bor da ha en kompentensmatris 6ver de anstallda
dar det beskrivs hur kompetenta dessa dr inom olika kunskapsomraden, sa att
utbildningen ges fran ratt person. De nyanstallda bor inte bara fa en muntlig utbildning,
utan de bor dven fa en praktisk utbildning. Tillrackligt med resurser skall finnas for
utbildningssyfte. Vid utbildning ar det viktigt att utga ifran vad, hur och varfor, alltsa vad
som skall goras, hur det skall goras och varfor det skall goras pa ett visst satt. Detta for
att den som utbildas ska fa battre motivation, delaktighet och forstaelse.

Vad galler bakningen av snuset i Primary ses markbara avvikelser som tidigare har
namnts, da foretaget ar sa pass ny pa marknaden och inte experter inom snusbakning
ges dven ett forslag pa att styra receptet efter processen eller vise versa. Tillrackligt stor
population av batcher bor studeras for att ha en stadig grund for att darefter styra
receptet efter det bast bakade snuset.
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For att foretaget skall fungera pa en sddan satt ar TPM!! en bra metod att inféra. Vad ar
da TPM, varfor skall det anvandas och hur kan det inforas?

Jo, TPM &r ett underhdllsprogram som gar ut pa att definiera underhallskoncept for olika
typer av utrustning. Malet med TPM ar att 6ka produktionseffektiviteten samtidigt som
personalen blir mer kompetenta och trivs med sina arbetsuppgifter.

Tiden for underhallsarbetet bor vara planerad for att halla tiden for akuta och
oplanerade underhallsarbeten nere till ett minimum. Syftet med TPM ar att hoja
produktionseffektiviteten, det vill siga genom att frigéra produktionen fran stérningar
genom allas engagemang pa foretaget och ett standigt forbattringsarbete. (John Bicheno,
2008)

TPM &r en investering i kompetens och struktur som i sin tur ger vinster pa lang sikt.
Men arbetet med TPM kraver uthallighet och en vilja hos ledningen samt allas
engagemang. Om detta uppfylls kan foretaget rakna med konkurrenskraftiga faktorer
sasom att arbetsresurser frigors genom att processen blir mer storningsfri, att samtliga
medarbetare engagerar sig i foretagets 6vergripande mal och att foretaget skall kunna
planera sin verksamhet i en varld som standigt férandras. Intentionen med TPM ar att
bland annat undvika kassationer, reducera kostnader och 6ka leveranssakerhet. Pa sa
vis 0kas foretagets lonsamhet. (John Bicheno, 2008)

Det dr vadldigt viktigt att de fyra M:en, manniska, maskin, material och metod forandras
innan TPM kan inforas. [ detta lage kan det da forekomma hinder som kan paverka
forandringsarbetet. Till de mest forekommande hindren brukar ofta rdaknas tekniska
hinder, anstalldas attityder samt kompetens och kunskapsbrister. For att lyckas inféra
TPM maste det vidtas atgarder fran ledningen i form av att vara lyh6rd och motivera
sina medarbetare. (John Bicheno, 2008)

TPM innebar for de flesta foretag ett arbete for att standigt forandras pa alla nivaer. Det
ar viktigt att forsta att TPM leder till ett forandrat battre arbetssatt. Arbetssattet innebar
att hela tiden arbeta mot ett hogre mal med hjélp av standiga forbattringar, det vill sdga
sma stegvisa forbattringar. (John Bicheno, 2008)

"'TPM ar forkortningen Total Productive Maintenance
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5 Diskussion

For en hallbar och effektiv verksamhet ar alla foretag sdsom Skruf Snus AB i behov av att
standigt forbattras. For att infora stdndiga forbattringar maste medvetenheten om syftet
med dessa finnas, det vill sdga vad skall forbattras, varfor skall det forbattras och hur
skall det forbattras. For att ha svar pa dessa fragor maste det tas hansyn till foretagets
policy och den strategi och vision som foretaget efterlever for att nd sina mal.

Projektarbetet hade framskridit battre om ledningen pa foretaget hade visat mer
intresse och erbjudit mer stod. Forutom detta skulle ocksa mer engagerad personal, en
battre planering av projektets gang och en struktur passande for foretaget och bestamd
av foretaget ha givit starkare grund att basera slutsats och resultat pa.

En av de storre faktorerna som hammade projektets framfart, speciellti de tre faserna i
forbattringsmetodiken DMAIC var brist i kommunikation mellan avdelningarna pa Skruf
Snus AB. Detta ledde exempelvis ledde till att trender i Primary inte kunde tas i tid for
att personalen inte hade meddelats om att de skulle erbjuda den hjalp som behévdes.
Nar det uppenbarades att detta skulle kunna satta stopp for projektet togs kontakt med
ledningen som i sin tur tog tag i saken.

Verktygen Ishikawa-diagram och P-FMEA-analys som har anvants fér att komma fram
till de tdnkbara felmojligheterna skulle kunna ha varit mer behjalpliga om dessa hade
utformats efter projekttypen och dess syfte. Nar formularet for Ishikawa diagrammet
delades ut verkade personalen forsta hur de skulle fylla i formularet, men vid
aterlamningen av dessa var det anmarkningsvart att personalen hade anvant samma
siffror i graderingsfalten for de olika sju M:en vilket inte var syftet. Detta kan ha medfort
att resultatet av utvarderingen av benen pa diagrammet inte blev sa som den annars
skulle ha blivit. Detta kunde ha undvikits om personalen hade lamnat in formularet i tid.
Om det hade gjorts, hade fortsatta sddana misstag undvikits med hjalp av det forsta
felifyllda formularet. Eftersom en stor del av formuldren lamnades in sent, med korta
tidsintervall och for att personalen inte gick att fa tag pa blev detta omoijligt.

Det som gjordes fel vad det galler P-FMEA-analysen var graderingen av felorsakernas
frekvens, allvarlighet och upptackbarhet med hjalp av RPN-skalan som egentligen inte
var avsedd for denna typ av projekt. Darfor diskuterades och definierades
graderingsskalan till en mer passande under P-FMEA-motet pa foretaget. P4 motet kom
medlemmarna fram till att RPN-skalan skulle kopplas till kvalitetsutfallet, dar 10
betyder total kassation. Mallen for P-FMEA-analysen hade tagits fran
forelasningsmaterial, och da var tanken att denna kunde anvandas for vilken P-FMEA-
analys som helst vilket var fel. Misstagen som hittills hade gjorts vad det géller
verktygen skapade en forstaelse for att verktyg maste anpassas efter projektets typ. Det
som blev resultatet av P-FMEA-motet, alltsa att de tdnkbara och mojliga orsakerna blev
planering och rutiner enligt RPN borde ha brutits ner i mindre delar for att planering
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och rutiner ar valdigt stora omraden, dar vissa delar kan vara problemfria och andra
inte. Detta hade gjort projektet mer definierat med avseende pa dess andamal.

Under projektets gang misstanktes det av projektmedlemmarna att fukten kan relateras
till att problemet uppstar. Teorin var att fukten 6kar i proportion till skankvagnens djup.
Detta togs upp under P-FMEA-moétet da det sades att vad som dan P-FMEA-analysen
skulle resultera i, skulle det undersokas om fukthalten i det bakade snuset kunde
kopplas till den oonskade produktionsineffektiviteten av Skruf Snus Slim Fresh White.
Det tvarfunktionella teamet var skeptiskt och ansag att fukthalten inte skulle visa sig
vara paverka.

Denna undersdkning motbevisade projektmedlemmarnas teori och kan enkelt ses med
hjalp av innehallet i Bilaga 10 dar uttag betyder nar snuset lades in i kylen. I tabellen
framgar det dven fukthalterna i de olika lagren i en skidnkvagn, 6verst, mellerst och
nederst vilka togs prov pa x antal dagar efter uttaget for att pavisa skillnader i fukthalt.
Styrkan hos varje foretag ligger i att basera forandringar och undersokningar pa fakta
och erfarenhet och inte pa troende eller kdnsla. Foretaget kan med hjalp av denna
undersokning med sdkerhet utesluta att fukten ar en paverkande faktor.

Eftersom foretaget sedan en tid tillbaka har arbetat med implementering av Lean
Manufacturing kan detta arbete ha lett till att annat prioriterades mer an detta projekt.
Men nagot som definitivt borde ha dgt rum ar att det borde ha bokats veckomoten sa att
projektmedlemmarna tillsammans med ledningen vecka for vecka skulle ha kunnat
reflektera 6ver hur projektet fortskred. Eftersom ledningen hade fullt upp med
implementering av Lean Manufacturing borde projektmedlemmarna kanske sjdlva sokt
det stod och hjadlp som behdvdes for att fa arbetet och fortsatta framat pa ett battre satt.
Tillvagagangssattet att strukturellt bearbeta ett sddant problem och skriva rapporten
enligt den teoretiska planeringen anses som valdigt effektivt och bra gjort av
projektmedlemmarna.

Projektets resultat, de slutsatser som har dragits fran resultatet och de
rekommendationer som har foreslagits har en stor betydelse for Skruf Snus AB, for
liknande andra foretag och for ett samhalle dar dessa existerar. Vad det galler nyttan av
projektet for foretag kan det sdgas att genom projektet uppmarksammas nyckelfaktorer
som bra ledarskap, larande organisation, engagemang, metodik, uppféljning av resultat
och avkastning samt ett satt att stindigt forbattras och pa sa satt uppratthalla en hallbar
verksamhet. Nér ett foretag inser vardet av dessa nyckelfaktorer finns det ingen tvekan
att foretaget kommer att behalla en stabil position och vara en tillférande del i det
samhalle som foretaget befinner sig i. Genom att 6verbrygga gapet som finns mellan
produktionseffektiviteten och det forvantade resultatet kan foretaget 6ka sin l6nsamhet
genom att standigt reducera sina kostnader och skapa varde for sina kunder. Detta kan
endast mojliggoras om ett foretag utnyttjar manniskors kompetens och skapar
engagemang for att arbeta mot en gemensam vision.
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Bilagor
Bilaga 1. Loss-Tracking

Underlag for OEE kalkylering

ILinjenummer |Datum ISkift (formiddag, |Skiftléngd
Planerade stopp Producerade prillor Sortspecifik information Sort 1 Sort 2 Sort 3
Information om planerade stopp ska

innas tillhandahallna av 1.1 Antal prillor
roduktionsledning men fylls i av producerade totalt
Joperator. 11 1.2 21 22 31 32 (raknare pa maskinen) Artikelnummer
1.2 Antal prillor
Planerat mote/information/ producerade totalt
Iutbildning timmar (raknare pa maskinen) IBatchnummer
2.1 Antal prillor
Planerat forebyggande underhall producerade totalt Antal godkanda dosor
Itimmar (raknare pa maskinen) l(dosor packade pa pall)
2.2 Antal prillor
Tester av t ex ny produkt eller producerade totalt Antal prillor per dosa
fImaskin timmar (raknare pa maskinen) enligt specifikation
3.1 Antal prillor
Installation av maskin eller ny producerade totalt
Iprodukt timmar (raknare pa maskinen)
3.2 Antal prillor
Annat planerat stopp av linjen t ex producerade totalt
fneet behov av produktion timmar (raknare pa maskinen)
Formular avslutat av (namn pa operator):
Formular avslutat av (namn pa produktionsledare):
Maskin 1.1 = Maskin 1.2 ———> Maskin2.1 Maskin 2.2 —>» Maskin3.1 = Maskin3.2 ——> Slutpack
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Vad ar OEE
OEE (TAK) ar ett satt att mata produktionseffektiviteten. Vid OEE matning tar vi hansyn till
foljande faktorer:

T: Tillganglighet (Hur stor andel av den planerade drifttiden anvandes till produktion)

A: Anlaggningsutbyte (Utebliven produktion pa grund av att maskinen inte kdrs i optimalt
tempo)

K: Kvalitetsutbyte (Hur stor andel av producerat maste sldngas alt. omarbetas)

T=(Planerad tid — stopptid)/planerad tid=%

A=Verklig hastighet/maskinens maxhastighet enligt tillverkaren=% (kalkyleras fram)
K=Godk&nda produkter/total antal producerade produkter (godkénda och kasserade)=%
OEE=TxAXxK

Vad gor man som operatér med mallen?

Fore start av skiftet

Fore start av skiftet

Bdrja med att nollstélla prillrdknaren pa varje maskin innan produktion
startas (dubbelkolla att foregaende skift skrivit in prillantalet i deras
protokollet).

Prillraknarens antal kommer att anvandas till OEE kalkyleringen for att
berakna total produktion under skiftet (godkanda produkter inklusive
kasserade produkter)

Planerade stopp

Planerade stopp fylls i per station da t ex ett underhall kan géras pa
individuella stationer, ar det ett stopp pa hela linjen som &r planerat s fylls
denna tid in pa samtliga stationer.

Nar maskinen ar igang fylls foljande i
Linjenummer

Skifttyp t ex formiddag

Langd p3 skiftet

Langd pa planerade stopp
Artikelnummer

Arbetstidsschema Antal prillor i dosa enligt specifikation (specviewer)
Form Efterm Natt Vid sortbyte
Méandag 06:00-13:36 7,6(13:36-23:00 9,4(19:54-06:00 10,1|Antal godkanda dosor fran den avslutade sorten fran slutpacken packat pa
Tisdag 06:00-14:00 7,5(13:36-23:00 9,4(23:00-06:00 7|pall
Onsdag 06:00-13:36 7,6|13:36-23:00 9,4|23:00-06:00 7|Nya artikelnumret
Torsdag 06:00-13:36 7,6/13:36-23:00 9,4|23:00-06:00 7|Antal prillor per dosa fér den nya produkten
Fredag 06:00-13:30 7,5 Vid skiftslut
Lordag Antal godkanda dosor fran slutpacken packat pa pall
Sondag Totalt antal producerade prillor per station (I3s av i skarmen)
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Bilaga 2. Formuldarmallen och dem ifyllda formuldren fran varje avdelning

Vilka av dessa 7 M:en tror du har mest paverkan pa produktionseffektiviteten av Skruf Slim
Fresh White. Gradera dessa fran 1-7, dar 7 har mest paverkan och 1 har minst.

Gradering

Varfor tror du
just pa detta?

Ringa in de
alternativ som
ar troliga
orsaker.

- Kompetens (Atgdird)

- Operatorsbyte

- Skiftbyte

- Rotering

- Andring av parametrar
- Trivsel

- Tomning

- Raster

- Viintan

- Utbildning
- Stod (Material,
utrustning etc.)

- Kalibrering

- Padlitlighet

- Mditning av halter av
dmnen som motsvarar
mdngden tillsatser

- Styrbarhet

- Andring av
parametrar sasom
hastighet, matning etc.
- Rutiner

- Alder (hur gammal
tobaken dr)

- Tobaks kvalité

- Kladdigt

- Torrt

- Kontroll av skikt

- Aromer

- Vatten

-Rumstemperatur

- Fuktighet i rummet
och i snuset

- Arstid

- Kylning av snuset
- PH-virde i snuset
- Virme i maskinen
- Tobakens ursprung
- Forvaring

- Variation i tider for
bearbetning av snuset
- Underhall

- Toleransgrdnser

Varfor tror du
pa dessa?
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Gradering

1,5,6

6,3,3

275

777

36,2

421

57,4

Varfér tror du
just pa detta?

Denna ar extremt viktigt
men innan vi vet VAD vi
skall lara ut fér den en lag
PRIO.

Samtlig personal maste ha
en gemensam lagsta niva
kompetensmassigt. Alla
maste gora lika

Kanske inte har kunskap
om varfér man ska gora

vissa saker pa ett visst sétt.

Varderar denna hdgt,
pga. att man inte avsatt
personal pa heltid for att
jobba med problemet..
Ledningen ska ha
grundlaggande
kompetens for att forsta
brister och
investeringsbehov.
Avdelningar ska inneha
expert kompetens.
Ingen som forstar vikten
av att en batch &r samre
eller battre

Delvis har vi palitliga
matmetoder men
anvander de ej (endel)
vet inte riktigt vad vi skall
mata.

Palitliga matmetoder
viktigt for att fa en
accepterar sakerhet vid
korning. Ett fatal
parametrar mats idag
och dess tillférlitlighet ar
oséker.

Nej, ex. fuktmatning

Egentligen en blandning
av manniska och metod
vi har inte férdjupat oss
tillrackligt i olika
parametrar.

De parametrar som
finns efterlevs nog inte.
Svart att justera
parametrar.

Man har ingen riktig koll
pa hur lange matchen
ligger i kérlet, och vikten
med att den till exempel
inte ligger for lange.

Vem a&r leverantor:

1. Producent

2. Vart lager i Tyskland
Tobakskvaliteten ar
sjalvklart viktig.
Information fran
leverantér om
beskaffenhet ar ett
maste for storningar av
parametrar.

Ingen kontroll eller
justering pa till exempel
fukthalt pa tobaken som
gar in i silon.

Vi gissar mer eller
mindre pa samtliga "M”
och just denna kategori
ar ett stort 7?”.
Kringliggande maskiner
kan paverka processtid
likasa vader och
luftfuktighet i uteluften.
Kan gora till exempel pa
sommaren, om det ar
fuktigt och varmt.

Svart att sarskilja vissa M da
de paverkar varandra
ingdende komponenter
sasom anga, kéllvatten m.m.
paverkar maskinens
palitlighet (troligtvis).

Idag sker ett férebyggande
underhall, tidigare bristfalligt.
Ar A och O géllande
tillférlitlighet av processen.
Jag vet inte hur underhallet
funkar men funkar inte det
sa har det nog en stor
paverkan.

Méjliga faktorer

Kompetens, '_I_'t')mning.
Kompetens, Andring av

parametrar, Trivsel, véntan.

Kompetens, Andring av
parametrar, témning.

Utbildning,
Stod(material,
utrustning).
Utbildning, Stéd.
Utbildning.

Kalibrering, palitlighet,
matning av halter av
amnen som motsvarar
mangden tillsatser.
Palitlighet, parametrar
saknas
(fraktionsstorlekar).

Styrbarhet, andring av
parametrar sasom
hastighet, matning etc,
Rutiner.

Styrbarhet, Andring av
parametrar sasom
hastighet, matning etc,
rutiner.

Metod, &ndring av
parametrar sdsom
hastighet, matning etc,
rutiner.

Kladdigt, torrt.
Tobakskvalité, Kladdigt,
Torrt, kontroll av skick,
vatten.

Material, Vatten,
Kladdigt, Torrt.

Férvaring.

Arstid, PH-varde i
snuset, Kylning av
snuset, Varme i
maskinen, tobakens
ursprung, férvaring.
Miljé, rumstemperatur,
fuktighet i rummet och i
snuset, arstid, varme i
maskinen.

Variation i tider for
bearbetning av snuset.
Variation i tider for
bearbetning av snuset,
Underhall, Toleransgranser.
Variation i tider for
bearbetning av snuset.

Varfér tror du pa
dessa faktorer?

Kunde ha varit manga fler.
Det blir troligtvis ett digert

utbildningsprogram nér vi

har mer fakta.

Framfor allt maste man
avsatta en resurs for att
fokusera pa det/heltid.
Denna faktor hade uttratt
resten.

For manga troliga
matpunker for att veta
vart vi skall bérja.

For manga som skall
tycka (kanske) lag
kunskap om hur vi skall
gdra och vad. Vi kan
paverka.

Om exakt samma
moment utférs vid rétt tid
och pa samma séatt gar
det att fa en repeterar
sékerhet samt att vid fel
se Gver var nagonstans
felet skedde.

Anga, het vatten,
fraktionsstorlekar, ratobak i
mixer, segregation i silo
m.m. Alla &r ingédende
komponenter.

Féargkoder

Thomas Olsson

Christian Andersson

Asa Olsson
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74,3

3,31

?,-2

73,4

77,5

776

727

Varfér tror du
just pa detta?

OP behover utbildning for
att kunna hantera produkt.
Motivationen &r viktigt +
erfarenhet.

Vissa OP behdver en
noggrannare utbildning for
att klara av vissa problem
pa egen hand.

Motivation gar ner av dalig
korbart. Instéllningar luft.

Vi far det stod vi
behover.

Sa lange vi ar 4
personer pa linjen sa ar
det lugnt.

Ingen stor paverkan
eventuellt hur stort koll
man har p& mangden
tillsatser.

Vi har idag inga
specifikation vad det
géller luftméngd vid
maskinen.

Vissa parametrar
justeras av folk som
sedan gor saken varre.
Vi kan justera
maskinerna bra men vi
kan bli béttre.

Snuset varierar valdigt.
Ibland mycket kladdigt.
90% av
kvalitetsproblemen beror
pa suset. Mer
aromer/vatten =
kladdigare.

Med tanke pa tobaken &ar
en naturprodukt ar ett
blad olikt ett annat.

Jag tror dessa jag har
ringat in paverkar
processen.

Det finns valdigt manga
anledningar till dalig
kvalitet och alla dessa
kan orsaka dalig kvalité,
Jag tror att miljén
behover matas och
testas for att
temp.andringar &ndrar
hur vattnet &r.

Tror inte vara Merzmaskiner
ar anpassade for White-
snus.

Varje vecka smorjs
maskinerna och varje
manad genomfors ett
noggrant underhall dar alla
slitage delar byts ut.
Maskiner képs in och testas
med 30% fukt i snuset, bér
testas med 40%.

Mojliga faktorer

Kompetens, Operatorsbyte,
rotering, trivsel.
Kompetens, Andring av
parametrar, operatdrsbyte,
skiftbyte, rotering, raster.
Kompetens, trivsel.

Utbildning.

Matning av halter av
amnen som motsvarar
maéngden tillsatser.

Andring av parametrar
sasom hastighet,
matning etc, Rutiner.
Andring av parametrar
sasom hastighet,
matning etc, rutiner.
Andring av parametrar
sasom hastighet,
matning etc.

Kladdigt, torrt, aromer,
vatten.

Kladdigt, Torrt, kontroll
av skick, Aromer, vatten.
Alder, Kladdigt.

Rums.Temp, Fukt i snus
och rum, arstid, kylning,
Férvaring.

Rums.Temp, fukt i snus
och rum, arstid, PH-
varde i snuset, Kylning,
Varme i maskinen,
férvaring.

Rums.Temp, fuktig i
snus och rum, arstid,
varme i maskinen,
férvaring, kylning.

Variation i tider for
bearbetning av snuset,
toleransgranser.
Variation i tider for
bearbetning av snuset,
toleransgrénser.

Varfor tror du pa
dessa faktorer?

Fargkoder

Madelene Jonsson

Jasmin Dansiki

Markus Friberg
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Gradering

7,5

21

4,4

3,6

53

1,2

6,7

Varfor tror du
just pa detta?

Om individen ej forstar
vidden av arbetet vet man
inte heller hur man paverkar
slutresultatet.

Gor vi samma installningar
och handhavande varje
gang?

Naturligtvis ar viktig men
om dvriga saker funkar
ex. (motivationen,
erfarenhet etc.) sa
behdvs inte samma
ledning i gruppen.
Prioriteras arbete for att
forbattra korbarheten?

Om man skall kontrollera
produkt enligt
specifikation sa ar det
farligt om metoden
skiljer sig mycket i
resultat.

Har vi palitliga
méatmetoder fér PH och
fukt? Inte i dagsléaget.

Kan ej styra tillverkning
pa fukt, vore det basta
da det ar ett kriterier for
slutprodukt.

Levererar vi jamt kvalitet
fran Primary?

Ratobaken har en del
inverkan ex.
partikelstorlekar,
bakbarhet, tror ocksa
flavor orsakar variationer
i slutprodukt.

Hur paverkar tobakens
variationer (fukt, fraktion,
arsskordar)
slutprodukten?

Da varme/anga & omrorning
(méanniska) skiljer mellan
olika karl sa innebar det
stora variationer for
produkten.

Ar packmaskinen lamplig fér
den har typen av snus? Vad
har mixrarna/doserare fér
toleranser, hur paverkar
detta kvaliteten?

Méjliga faktorer

Kompetens, Andring av
parametrar, vantan.
Kompetens,Operatorsbyte,
skiftbyte, rotering, Andring
av parametrar.

Tydlighet.

Palitlighet, Underhall,
Kunskap.
Palitlighet.

Larm.
Rutiner

Kladdigt, Tobakskvalite,
fraktionsstorlek.
Fraktionsstorlek.

Kylning av snuset.
Arstid.

Variation i tider for
bearbetning av snuset.
Variation i tider for
bearbetning av snuset,
Kylning av snuset,
Maskinvarme, Variation i
varme for bearbetning av
snuset.

Varfér tror du pa
dessa faktorer?

Manga personer gér och
agerar valdigt olika vid olika
processteg & larm.
Bristande uppléarning av nya
OP.

Veta vad man skall
fokusera pa.

Borde anvdnda HORO
for fukt ingen som éar
expert pa
matutrustningen eller
ansvarig for skétseln.
Rutiner saknas.
Metoden har stor
spridning.

Ingen reagerar pa larm,
da de ej vet vad man
skall gora eller ens vad
det larmar fér.

Saknas till stor del.

Fortfarande mycket vi ej
vet i dagslaget kring hur
egenskaper pa tobak
paverkar slutprodukten.
Paverkar strukturen pa
snuset.

Tror att alla produkter
mar bra av att Primary
snuset far sta en tid i kyl
sa vatskan fordelas in i
tobaken.

Enligt operatérer
paverkar arstiden (och
med det luftfuktighet och
temperatur.)

Variation av tid (omrérning)
& varme (Vid anga + ovrigt)
paverkar slutprodukten
signifikant.

Variationer i beredning ger
inkonsekventa batcher.

Fargkoder

Pia Karlsson

Marie Klasson
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Gradering

6,6,7,6

54,4,3

2.3,1,2

3,5,3,4

4,2,6,5

1,1,5,1

77,27

Varfér tror du
just pa detta?

Béttre utbildningsplan.
Viktigt med direkt
kommunikation, brister idag.
Mer utbildning och mer
yrkesstolthet.

Lyssna mer pa OP med

erfarenhet.

Brister i kommunikation,

véldigt mycket.

Valdigt dalig feedback till

Har funkat sa lange jag
har arbetat har.

Fa och ej palitliga
matmetoder. Utb. och
erfarenhet saknas.

Kommunikation mellan
systemen kan bli béattre.
Parametrar val
specificerade. Men
saknas mojlighet att

Stall hogre krav, samt
infOr botsystem.
Kvalitén pa tobaken &r
ibland oklar, Inga
matmetoder.

Kan ha viss inverkan.
Ingen paverkan.

Saknad av korrekt apparatur
samt kringutrustning.
Bristande maskinunderhall.
Vi har inte all kunskap om
maskinen.

PD och process. OP har for | operatérerna. paverka dessa. PD och process. OP har
lite kunskap om produkten. Vi kan inte systemet fullt | for lite kunskap om
Vi har inte tillracklig ut. produkten.
kompetens. Skillnad i kvalité.

Méjliga faktorer | Kompetens, Trivsel, Véantan, | Utbildning, Kalibrering. Rutiner. Kladdigt. Fuktighet i rummet och i | Variation i tider for
Arbetsmoral. Stod(material, Kalibrering. Styrbarhet, Andring av Tobakskvalité, Kladdigt, snuset, Arstid, bearbetning av snuset,
Kompetens, Andring av utrustning). Palitlighet. parametrar sasom Torrt, Aromer. Forvaring. Underhall.

parametrar, Trivsel.
Kompetens, Andring av
parametrar.
Kompetens, Andring av
parametrar.

Utbildning, Stéd.
Stod.

hastighet, matning etc.
Styrbarhet.

Tobakskvalité, Kladdigt,
Torrt, Aromer.
Tobakskvalité, Aromer.

Arstid, PH-varde i
snuset, Varme i
maskinen.

Rumstemp, Fuktighet i
rummet och i snuset,
Arstid.

Arstid.

Underhall, Toleransgranser.
Variation i tider for
bearbetning av snuset,
Underhall.

Varfér tror du pa
dessa faktorer?

Manga nya som inte forstar
hur snus blir till.

Varierande kompetens,
Olika skift kér med olika
installningar, Trivs man vill
man skapa en bra produkt.
Om man inte vet vad man
gor nér man andrar
parametrar sa far man
problem.

Behdver direkt
kommunikation med
ledning och andra
avdelningar.

Mer utbildning stéd
istéllet for att ifragesatta.
Management-teamet
maste bli battre pa att ge
stod.

Kan bli battre.
Regelbunden kalibrering
utférs idag.

Vara fuktmatare &r inte
palitliga.

Rutiner saknas och
styrande dokumentation
pa samtliga recept,
maskin osv.

OP vet inte alltid vilka
instéliningar som krévs.
Om vi kunde systemet
battre sa skulle vi kunna
gbra justeringar.

Ja.

Mer kontroll av material.
Mint-aromen &r valdigt
kladdigt.

Kan ha inverkan.
Paverkas lite.

Behdver revideras och
uppgraderas.

Saknas underhall, Har inga
toleranser.

Mer kunskap om
maskinerna behdvs.

Féargkoder

Peter Johansson

Christian "Salle” Saletros

Hasse Andersson

Magnus Wallin
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Bilaga 3. Ishikawa-diagram for respektive avdelning

Ishikawa-diagram for Teknik & Kvalité

Material
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Ishikawa-diagram for Secondary
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Ishikawa-diagram fér Produkt utveckling
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Ishikawa-diagram for Primary
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Bilaga 4. P-FMEA resultatet

Potential FMEA - Feleffektanalys Mall skapad datum: 2015-04-18 version: 1
Process: M9, M10, SMADO1 Maskin: Mixrarna 9 &10, Produktionsiinje SMAOO1
Underiag: Korbarheten av produkten Skruf Slim Fresh White Produkt: Skruf Skim Fresh White
Framtagen av: Ismail Mohammadi, Mirwais Alkozei Datum: 15-04-20
Datum revision: Utgéva nr: 7
Felkarakteristik Nuvarande tilistand
Nuvarande Styming Nuvarande Styrning
Felmojlighet Feleffekt Felorsak (F N F u RPN U
. Variationer,Instabila processer, Zomta Kompetensmatris och sedan i
Kompetens(Primary, Secondary) Kvalitetspr = Utbildning, Syfte int Ktionsprogram 74 4 12 Utbildningsplan
. Variationer,Instabila processer,
Standardinstaliningar(Secondary) Kvalitetspr o Ingen standard, Ingen utgangspunk Inget 6 4 96
Planering(Primary&Secondary) Vantan,Processtyrning, Avvikelse Resurser, Kunskapsbrist Inget 10 10 1000
. A Varniationer,Instabila processer, Resurser, Kunskapsbrist,
Rutiner (Primary) Kvalitetsproblem Prioritering PQRS 8 10 720 PQRS
. Variationer,Instabila processer, Resurser, Kunskapsbrist,
Rutiner (Secondary) Kvalitetsproblem Prioritering PQRS 7 5 210
Systemkommunikation Variationer,Instabila processer, Kunskapsbrist, Utbildning,Syfte, ’
(s fary,Primary) Kvalitetsproblem Nedprioritering Efterfoljande kontroll 5 4 160
Receptstyrning (Primary) Felaktig p’°‘:l"a':;:_’::9 korbarhet, | o tiner, Underhall och ratt Metod Kalibrering 10 7 420
i Variationer,Instabila processer, . " .
Underhall (Primary, Secondary) Kvalitetspr . K psbrist,Rutiner, R Underhalisplan 5 5 125
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Allvarlighet
Allvarlighet syftar till effekten. Man forutsatter att felet har intraffat och bedomer hur allvarlig effekten av felet ar bade for kunden
Rankning Kriteria Exempel/Kriteria i aktuell process

Ingen inverkan pa produkten eller egna

1 |processen
Endast ringa inverkan pa produkten eller

egna processen (kortare stopp) och intakt
funktion. Felet uppmarksammas av mindre
2 |an 25% kunder.

Endast ringa inverkan pa produkten eller
egna processen och intakt funktion. Felet
3 |uppmarksammas av 50% kunderna.

Endast ringa inverkan pa produkten eller
egna processen och intakt funktion. Felet
4 |uppmarksammas av mer an 75% kunder.

Intakt funktion

Nagot reducerad produktfunktion. Kunden
nagot missnojd.

Reducerad produktfunktion. Kunden
6 | Missnojd.

Mycket reducerad produktfunktion. Kunden
mycket missnojd.

Reducerad/utebliven funktion

Utebliven produktfunktion

Fel som kan paverka personsakerhet eller
skada monteringspersonal/operator

9 |och/eller lagkrav med varningstecken
Fel som kan paverka personsakerhet eller

skada monteringspersonal/operator
och/eller lagkrav utan foregaende
# | varningstecken

Personsékerhet/

lagkrav




Forekomst
Forekomst syfter till felet och orsaken. Med vilken frekvens kan felet tankas forekomma, oavsett om det upptacks eller ej. Tidigare
erfarenheter, reklamationer etc kan vara underlag for bedomningen.

Rankning Kriteria Exempel/Kriteria i aktuell process

Osannolikt att fel kan upptrada, t ex fool-

o “3 1 |proof processer eller konstruktioner.
<5
—_ @©
Tew Mycket liten sannolikhet for fel. Relativt fa
25| |fel
5T,
EZELL
559 Lag sannolikhet for fel. Relativt fa fel.
O wvwwnl|3
£ 4
< Viss sannolikhet for fel. Sporadiskt
ST 2 uppdykande fel.
7)) C Y
L5 =
S 6826
L
o
z 7], o
o Hog sannolikhet for fel. Aterkommande fel.
C
:8) = b
T o 2|8
D)
He) _GC)
f, = 9 Mycket hog sannolikhet for fel. Hog
% g L frekvent aterkommande fel.
P s
S32 |4
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Upptackbarhet
Rankning Kriteria Exempel/Kriteria i aktuell process

Kontroller upptacker alltid felet.

Kontroller upptacker nastan sakert felet.

Kontroller har en god chans att hitta felet.

Felsakring

Kontroller har en god chans att hitta felet.

Kontroller kan kanske hitta felet

Kontroller kan kanske hitta felet

Matning

Kontoller har en liten chans att upptacka
felet

Kontoller har en liten chans att upptacka
felet

Kontroller upptacker nog inte felet.

Absolut sakert att felet inte upptacks

Visuell kontroll
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Bilaga 5. Trendmall

Batchnummer | Temperatur | Fermentering | Kylning Soda MPG Arom Sampling Tomning Medeltemperatur
innan under
fermentering fermentering
Y Y

Start tid: Start tid: Start tid: Start tid: Tid da Start tid: Start tid:
processkarl
ari
aromlage:
Tid da
aromer

tillsatts:
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Bilaga 6. Andrad Loss-Tracking

Batchnr: Operator: Skift: ™ Hastighet Datum:
Stopporsaker Stopptider i minuter och sekunder

Tid 06.00-07.00 07.00-08.00 08.00-09.00 09.00-10.00 10.00-11.00 11,00-12.00 12.00-13.00 13,00-14.00 Summa |Antal stopp

station ||
| Resurs bris 000000 0
2 Slutpack 00:0000| 0
3 Snusbrist 000000 O
4 Vantan pa lock 00:00:00| 0
5 | Vantan padosor 00:0000| 0
6 Sorthyte 000000 O
1 Batchbyte 00:00:00| 0
8 Orderbyte 000000 O
9 Uppstart 00:00:00| 0
10 Avslut 00:00:00| 0
i Rast 000000 O
Akut underhall 000000 0
Prillpapper 00:0000| O
13 Lockpasattare 00:00:00 [ 0
15 Langdsvets 00:0000| 0
16 | Rengdring/stédning 00:0000| 0
Totalt Stationd | 00:00:00 | 0
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Bilaga 7. Ett exempel pa visuella grafer

Stopptid i minuter

Station 1 Station 2 Station 3 Station 4 Station 5 Station 6
05:33:42 06:34:52 04:18:59 04:11:52 06:14:04 04:08:07
Summa stopp/Station
B Station 1 M Station2 M Station3 MStation4 M StationS MStation6
06:34:52
06:14:04
05:33:42
04:18:59 P 04:08:07
Station 1 Station 2 Station 3 Station 4 Station 5 Station 6
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Genomsnittlig tid per orsak/Station
Resurs brist | Slutpack Snusbrist | Véntan pa lock] Vantan pa dosor| Sortbyte Batchbyte | Orderbyte Uppstart Avslut Rast | Akut underhall] Prillpapper | Lockpasattare] Langdsvets | Rengoring/Stadning
00:00:57 02:25:13 00:18:48 00:34:51 00:02:57 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:27:09 00:15:35 00:07:45 00:00:00 00:57:03
Genomsnittlig tid per orsak/Station
W Seriel
02:25:13
00:57:03
00:34:51
00:27:09
00:18:48 00:15:35
00:07:45
00:00:57 00:02:57 .. . o . .. .. .
- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 - 00:00:00
.
s & & $ 3 3 3 & S & N A & & &
<« 4 & ,0\°" bo"o v ) o P & @ & & & & &
© N N4 ] & & ® & ¥ R & A ¥ 3
e 5 § § @ # s ¢ S 3 § ¢ © 2
& & o P o 3 QO & K &
& S @ S < & o
N > Y} \ 'b(\
N &
&
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Resurs brist] Slutpack | Snusbrist | Vantan pa lock] Véntan pa dosor| Sortbyte |Batchbyte ] Orderbyte | Uppstart ] Avslut] Rast | Akut underhall ] Prillpapper | Lockpasattare | Langdsvets | Rengoring/Stadning
0 10 3 7 4 0 0 0 0 0 0 1 8 4 0 9
Genomsnittlig antal stopp/Station
i Seriel
10
9
8
7
4
4
3
1
0 0 0 0 0 0 0 l 0
— |

& & & & $ 2 ) o & & & » A o ) &

8 &"’g s N § & & o & W ¢ & S & Sl s

§ 3 o K p f o & N N N 5 ® &
& & @QQ ¢ o & & < R &
P & N 49{\
O
P
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Bilaga 8. Stopporsaksstudie per batch

Station: R Mote iy Vintetider . Tillganglighet
* | produktionstid produktionstid produktionstid Batchnummer QAD ganglie
1 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:38:33 23:06:27 0,782752879
2 30:40:00 0:55:00 29:45:00 7:22:19 22:22:41 1150542 SBLEND Anliaggningsutnyttjande
3 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:37:26 23:07:34 15-05-01 | 11:57 0,768468899
4 30:40:00 0:55:00 29:45:00 5:31:05 24:13:55 Antal godkinda Forsta uttag Kvalitetsutfall
5 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:34:46 23:10:14 dosor 15-05-05 | 10:19 0,972759308
6 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:03:34 23:41:26 o Sista pallflagga TAK
Summa 184:00:00 5:30:00 178:30:00 38:47:43 139:42:17 15-05-06 | 16:51 0,585135387
Genomsnittlig tid per orsak/Station
& Seriel
02:06:39
01:30:29
. 00:15:26 00:48:57 00:12:22 00:30:46 004918 50.22:58
00:00:00 T e 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:01:07 00:01:35
— — —
& N 2 > & 2 2 & > g o & \
f;ob oa‘bc 0%00 > -&'PQQ .6?‘ > & 2 'Qd"o Y:{} Qﬁ §$ "bQQe $§9’§'0 bée O ¥
& S & > o o & & N3 N 550 o
& = < < < S & N ¢
Genomsnittlig antal stopp /Station
i Seriel
25
12 13
4 6 4
0 0 0 0 1 0 0 2 0 l
g_—_- - .
. o & kel > 2 (3 ¢ X e & < & \
& & R R &8 & ” & & & S & e & ®
& s & & & & SN v & & & &
Qg," 5 R R Q’b 0‘ Q{\ \90 \'?Q &
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Station: Loz Maote i Viantetider iy Tillganglighet
° | produktionstid produktionstid produktionstid Batchnummer QAD S
1 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:38:33 23:06:27 0,74795207
2 30:40:00 0:55:00 29:45:00 7:22:19 22:22:41 Fmee SBLEND Anl3aggningsutnyttjande
3 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:37:26 23:07:34 15-05-01 |11:57 0,794511021
a 30:40:00 0:55:00 29:45:00 5:31:05 24:13:55 Antal godkinda Forsta uttag Kvalitetsutfall
5 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:34:46 23:10:14 dosor 15-05-05 |10:19 0,924096982
6 30:40:00 0:55:00 29:45:00 6:03:34 23:41:26 e Sista pallflagga TAK
Summa 184:00:00 5:30:00 178:30:00 38:47:43 139:42:17 15-05-06 | 16:51 0,549150327
Genomsnittlig tid per orsak/Station
i Seriel
02:43:25
52:25 00:43:20 42:13
00:25:28 :19: T ) .16-
00:00:00 00:19:32 40.03:50 00:00:00 00:08:10 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:09:01 00:16:40 00:03:54
| —
& & > S & 2 2 rg R & NG S 2 <& \
‘°§ 'a'b" ‘0‘\ QQ QQ @‘?' '~°¢ ) Q\'P A"’\ P §9 QQO ,.&‘ ée’ . 'Q%
& . o & s e & & < ¥ <§~2° o & &
& S & o & & ¢
Y
Genomsnittlig antal stopp/Station
i Seriel
31
19 18
0 1 0 1 1 0 0 0 1 0
. > > X X <
P P S S I S R I <0
G2 )
& & & & Y e = & A
<@ < \,0°
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Station Lot Mote et Vantetider i Tillgdnglighet
produktionstid produktionstid produktionstid Batchnummer QAD S
1 32:25:00 0:30:00 31:55:00 8:03:10 23:51:50 0,758681462
2 32:25:00 0:30:00 31:55:00 8:09:17 23:45:43 1150578 SBLEND Anl3ggningsutnyttjande
3 32:25:00 0:30:00 31:55:00 7:49:51 24:05:09 15-05-09 | 08.36 0,768158919
4 32:25:00 0:30:00 31:55:00 6:07:51 25:47:09 Antal godkidnda Forsta uttag Kvalitetsutfall
5 32:25:00 0:30:00 31:55:00 8:13:08 23:41:52 dosor 15-05-11 |01.37 0,889753941
6 32:25:00 0:30:00 31:55:00 7:49:28 24:05:32 e Sista pallflagga TAK
Summa 194:30:00 3:00:00 191:30:00 46:12:45 145:17:15 15-05-12 | 16.34 0,518537859
Genomsnittlig tid per orsak/Station
& Seriel
02:46:13
00:13:32 004818 01:0%4:39 00:13:52 01:00:50 00:18:20 00:10:00 00:20:22 00:27:43 00:16:38 l
13: 13: 00:01:41 00:00:00 PLOs 00:00:00 =10: 00:00:00 e U L0 00:00:00
—_ - | — — — a—
> R > (2 < & X < <
& & &€ 3 I . I N & £ & ©
& %\s& & 2 < & & & & ¥ \\Q'»Q & & &
& S S S A S DA N F <€
Genomsnittlig antal stopp/Station
& Seriel
30
16
13
— — — — —
& N o < oS < < < g X g o NS
& & F©  J ¢ & & & FHF & F ¢ & £ &
& ¥ S Ry & &S & 8 ¥ & & & &
Qge S) < « ! N & 5 & &
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Station Teoretisk Maote Flanerad Viantetider Faktisk Tillganglighet
produktionstid produktionstid produktionstid Batchnummer QAD -
1 17:00:00 0:00:00 17:00:00 4:30:03 12:29:57 0,74795207
2 17:00:00 0:00:00 17:00:00 3:47:48 1l b e SBLEND Anl3ggningsutnyttjande
3 17:00:00 0:00:00 17:00:00 3:43:19 13:16:41 15-05-11 IZZ.OZ 0,794511021
4 17:00:00 0:00:00 17:00:00 4:13:34 12:46:26 Antal godk3nda Forsta uttag Kvalitetsutfall
5 17:00:00 0:00:00 17:00:00 4:58:34 12:01:26 dosor 15-05-18 |07.54 0,924096982
6 17:00:00 0:00:00 17:00:00 4:29:14 12:30:46 e Sista pallflagga TAK
Summa 102:00:00 0:00:00 102:00:00 25:42:32 76:17:28 15-05-19 |12.26 0,549150327
Genomsnittlig tid per orsak/Station
i Seriel
01:24:21
.47. 00:47:53
00:42:11 00:26:56 00:26:40 00:03:30 00:15:47 (0.08:57
00:00:00 00:00:35 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 :U3: U Fvos 00:00:14
B . —
S X& S N & & & N S S ™ & . x> \
& & & 0¢Q 0&3 é,o*?' ,50“?' X Qé@ vse\ A ¥ SN ":?Q'é? & 'oéo%
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Station i Mote AT Vantetider Al Tillganglighet
produktionstid produktionstid produktionstid Batchnummer QAD ganglie
1 18:55:00 02:00:00 16:55:00 03:45:11 13:09:49 0,77683908
2 18:55:00 02:00:00 16:55:00 03:48:43 13:06:17 1150585 SBLEND Anl3aggningsutnyttjande
= 18:55:00 02:00:00 16:55:00 04:17:18 12:37:42 15-05-09 | 08.36 0,821686272
4 18:55:00 02:00:00 16:55:00 03:20:39 13:34:21 Antal godkidnda Forsta uttag Kvalitetsutfall
< 18:55:00 02:00:00 16:55:00 03:42:51 13:12:09 dosor 15-05-12 I 17.00 0,910541611
6 18:55:00 02:00:00 16:55:00 03:44:21 13:10:39 s Sista pallflagga TAK
Summa 113:30:00 12:00:00 101:30:00 22:39:03 78:50:57 15-05-18 | 07.48 0,581215107
Genomsnittlig antal stopp /Station
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Station e Mote S Viantetider e Tillganglighet
produktionstid produktionstid produktionstid Batchnummer QAD s
1 29:50:00 01:25:00 28:25:00 5:52:04 22:32:56 0,791766048
2 29:50:00 01:25:00 28:25:00 5:50:44 22:34:16 Lieoson SBLEND Anliggningsutnyttjande
3 29:50:00 01:25:00 28:25:00 4:21:22 24:03:38 15-05-11 | 22.02 0,821974295
a 29:50:00 01:25:00 28:25:00 5:12:38 23:12:22 Antal godksnda Forsta uttag Kvalitetsutfall
5 29:50:00 01:25:00 28:25:00 7:34:56 20:50:04 dosor 15-05-18 | 07.54 0,960197062
6 29:50:00 01:25:00 28:25:00 6:38:30 21:46:30 55 910 Sista pallflagga TAK
Summa 179:00:00 8:30:00 170:30:00 35:30:14 134:59:46 15-05-19 | 12.26 0,624907136
Genomsnittlig tid per orsak/Station
i Seriel
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Station oo Mote R Vantetider T Tillganglighet
produktionstid produktionstid produktionstid | Batchnummer QAD S
1 19:18:00 0:00:00 19:18:00 4:41:02 14:36:58 0,738042123
2 19:18:00 0:00:00 19:18:00 5:34:36 13:43:24 =T SBLEND Anl3ggningsutnyttjande
3 19:18:00 0:00:00 19:18:00 4:40:54 14:37:06 15-04-29 | 07.52 0,755671926
4 19:18:00 0:00:00 19:18:00 4:18:33 14:59:27 Antal Forsta uttag Kvalitetsutfall
godkanda
5 19:18:00 0:00:00 19:18:00 6:07:12 13:10:48 oy 15-04-29 | 09.18 0,900701828
6 19:18:00 0:00:00 19:18:00 4:57:48 14:20:12 e Sista pallflagga TAK
umma :48: :00: :48: :20: 7T -05- . 0,502337363
S 115:48:00 0:00:00 115:48:00 30:20:05 85:27:55 15-05-30 | 04.23 ,
Genomsnittlig tid per orsak/Station
i Seriel
01:52:15
01:17:31
00:34:56
00:22:16 00:21:30 .13-
00:00:03 . 00:07:24 00:10:19 0.00:03 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:13:00 00.04:04 00:00:00 l
— — J— — —
o N & > » 2 < ) Fd 3 X < ) & \
< & & s S s° S5 v s & & o S £ s &
& N & & &S &5 3 & v NI & &
<& S g g R ¢ & \90 o &
Genomsnittlig antal stopp/Station
i Seriel
22
5 4 7 7 5
3 0 1 0 0 0 0 1 0
| _ || S— | —
S et S P N & & & & S & g N . x> \
’Ob '&’bc’ ~°¢ QQ QQ @“? ~o¢ "Q é? 4"> @ v‘.@ QQz qs_?,g’& @Q’ . <\9Q°
& S Qx*? «Qg@ %00 S & ¥ QQQ v \\Q'b R & 3
& < g < < S* N & N <&




xxxii

Bilaga9. Sammanstallning av batchinformation

Batcher som har studerats och dess trender

g 3
$ § S
. T Y
3 s 2 a
£ . E 3 2 2 g H 3
] b S © 13 = =
: s H § g 3 § g g S 2 §
. = =)
$ $ g g g < 3 2 £ $
5 S K] g =
@ X E 8
g § 2
2 ©
1150594 9 X°C X X X X 20.56 (20.57) X 21.30 X°C ~6,5
1150536 10 X°C X X X X 09.12 (10.46) X 12.20 X°C ~3
1150542 9 X°C X X X X 09.21 (09.21) X 11.04 X°c ~4
1150585 9 X°C X X X X 05.13 (06.31) X 06.59 X°c ~3,29
R e
1150569 10 X°C X X X X 11.09 (11.09) X 13.40 X°C ~0
1150578 10 X°C 19.54 (06.31) 07.05 X°c =D,
1150529 10 X°C X X X X 04.35 (05.12) X 07.00 X°C ~0
e e S e e e e esieseisisess
5 -~
3 3
S g E 3 g E
g 5 s g = = g 2
£ g £ g H H £ ) § 2 § ©
2 2 | 8 ? 5 5 g g 5 3 S - < x §
S 3 5 £ 3 $ 3 3 S 3
8 = 3 S s R
< 3 S
& £ [
S
<
Receptstyrning 0 1125 450 36 13,5 78 0 0 1702,5 0,9 0,95 0,99 0,84645
1150594 14 1125 480 66 31,5 37,5 4 0 1740 37,5 0,7917660 0,8219743 0,9601971 0,6249071
1150536 15 1131 447 85,5 27 40,5 4 9 1825 122,5 0,7543326 0,8399712 0,9777801 0,6195388
1150542 14 1126,5 478,5 84 30 57 5 0 1776 73,5 0,7827529 0,7684689 0,9727593 0,5851354
1150585 14 1125 465 82,5 34,5 52,5 5 78 1837,5 135 0,7768391 0,8216863 0,9105416 0,5812151
e e e e e e S e e S e e |
1150569 16 1126,5 451,5 84 36 40,5 5 0 1738,5 36 0,7479521 0,7945110 0,9240970 0,5491503
1150578 17 1125 441 88,5 30 51 4 657 2392,5 690 0,7586815 0,7681589 0,8897539 0,5185379
1150529 14,6 1119 450 82,5 345 43,5 3 37 1766,5 64 0,7380421 0,7556719 0,9007018 0,5023374
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Bilaga 10. Fukthaltsmatning av de olika lagren

Tara Tin + Tob. Tob. Wet Tin + Tob Tob. Dry Delta Moisture
Batch Tin number Wet dry (Wet -Dry) Tobaksvikt Datum Lager
[g] [g] [g] [g] [g] [g] [%]

1150542 999 32,376 36,390 4,014 34,967 2,591 1,423 70,90 4,014 15-05-05 Oversta
1150542 995 32,441 36,514 4,073 35,082 2,641 1,432 70,32 4,073 15-05-05 Mellersta
1150542 994 32,707 36,807 4,100 35,362 2,655 1,445 70,49 4,100 15-05-04 Nedersta
1150542 993 32,376 36,431 4,055 35,000 2,624 1,431 70,58 4,055 15-05-05 Nedersta
1150542 824 32,704 36,724 4,020 35,303 2,599 1,421 70,70 4,020 15-05-04 Oversta
1150542 859 32,263 36,332 4,069 34,895 2,632 1,437 70,63 4,069 15-05-04 Mellersta
1150542 817 32,537 36,557 4,020 35,151 2,614 1,406 69,95 4,020 15-05-01 Uttag
1150552 829 32,813 36,873 4,060 35,442 2,629 1,431 70,49 4,060 15-05-04 Uttag
1150552 822 32,829 36,897 4,068 35,458 2,629 1,439 70,75 4,068 15-05-05 Nedersta
1150552 828 33,075 37,156 4,081 35,714 2,639 1,442 70,67 4,081 15-05-05 Mellersta
1150552 840 32,339 36,368 4,029 34,929 2,590 1,439 71,43 4,029 15-05-05 Nedersta
1150534 814 32,288 36,382 4,094 34,956 2,668 1,426 69,66 4,094 Kolla Uttag
1150534 848 32,827 36,837 4,010 35,462 2,635 1,375 68,58 4,010 15-05-01 Oversta
1150534 845 32,598 36,622 4,024 35,237 2,639 1,385 68,84 4,024 15-05-01 Mellersta
1150534 858 33,209 37,279 4,070 35,890 2,681 1,389 68,26 4,070 15-05-01 Nedersta
1150542 851 32,215 36,229 4,014 34,803 2,588 1,426 71,05 4,014 15-05-05 Oversta
1150569 827 32,801 36,301 4,000 35,412 2,611 1,389 69,45 4,000 15-05-07 Uttag
1150569 830 32,860 36,864 4,004 35,448 2,588 1,416 70,73 4,004 15-05-08 Oversta
1150569 855 32,384 36,386 4,002 34,995 2,611 1,391 69,52 4,002 15-05-08 Mellersta
1150569 849 33,237 37,240 4,003 35,855 2,618 1,385 69,20 4,003 15-05-08 Nedersta
1150552 812 31,980 35,988 4,008 34,506 2,526 1,482 73,95 4,008 15-05-06 Oversta
1150552 826 32,317 36,327 4,010 34,888 2,571 1,439 71,77 4,010 15-05-06 Mellersta
1150552 854 32,746 36,771 4,025 35,326 2,580 1,445 71,80 4,025 15-05-06 Nedersta
1150552 843 32,670 36,671 4,001 35,245 2,575 1,426 71,28 4,001 15-05-07 Mellersta
1150552 998 32,415 36,419 4,004 34,905 2,490 1,514 75,62 4,004 15-05-07 Oversta
1150552 996 32,796 36,806 4,010 35,380 2,584 1,426 71,12 4,010 15-05-07 Nedersta
1150573 811 32,678 36,678 4,000 35,241 2,563 1,437 71,85 4,000 15-05-08 Uttag
1150573 825 32,826 36,836 4,010 35,394 2,568 1,442 71,92 4,010 15-05-08 Oversta
1150573 992 32,465 36,470 4,005 35,028 2,563 1,442 72,01 4,005 15-05-08 Mellersta
1150573 821 32,736 36,737 4,001 35,310 2,574 1,427 71,33 4,001 15-05-08 Nedersta
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