
 
 
 
 

 

 

 
 
Kockázatmenedzsment a karbantartásban  
 
Kovács Zoltán, egyetemi tanár, Veszprémi Egyetem, Szervezési és Vezetési 
Tanszék 
Pató Gáborné Szőcs Beáta, egyetemi tanársegéd, Veszprémi Egyetem, 
Szervezési és Vezetési Tanszék  
 
 
 
1. Bevezetés  
 

A kockázatelemzésnek a termékek – és így a gépi berendezések – teljes 
életciklusában van jelentısége az ötlet felmerülésétıl a tervezésen és gyártáson 
át a használatig, sıt a selejtezésig és utána is, mégpedig a tapasztalatok kiérté-
kelése kapcsán. Ez igaz egy adott típusra és annak egyedeire is.  

A karbantartás és a kockázatelemzés kapcsolatának hosszú története van. 
A klasszikus megbízhatóságelmélet karbantartási alkalmazása egyértelmően, 
számszerően is megjelenítette a kockázatot. A késıbb kialakult RCM 
(megbízhatóságközpontú karbantartás) alapját jelentı FMEA elemzésnek pedig 
már egyértelmően a kockázatelemzés jelenti a súlypontját.  

Az elıadásban és jelen cikkben összefoglaljuk a kockázatelemzés karban-
tartási vonatkozásait.   

 

2. A kockázatmenedzsment módszertana 
 

A kockázat fogalma – a megbízhatóságéhoz hasonlóan fejlıdésen ment 
keresztül. A kezdetben alkalmazott valószínőségi megközelítéstıl már eljutot-
tunk az összetett kockázatkoncepciókig.  

A fontosabb kockázat-összetevık:  

Elıfordulás: A meghibásodások és egyéb (például projekt)hiba száma bi-
zonyos idıtáv, vagy idıegység alatt. Ha a meghibásodások valóban bekövet-
keztek, akkor mérhetı a gyakorisággal, (ami a valószínőséget közelíti). Az ér-
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tékelésére azonban akkor is szükség van, ha még nem következett be az adott 
hiba. Megjegyezzük, hogy a hibamegelızési logikából az következik, hogy az 
elemzés során különös hangsúly legyen a még nem bekövetkezett potenciális 
hibákon. A már bekövetkezett hibák jövıbeni megelızésére teendı intézkedé-
sek kidolgozása nem igényel feltétlenül fejlett kockázatelemzési/menedzsment 
módszert. A gyakoriság mérésére kézenfekvınek tőnik a valószínőség, vagy 
gyakoriság, azonban a gyakorlatban nem ezt alkalmazzák. Ennek csak részben 
oka az adatgyőjtéssel és a mérési skálákkal kapcsolatos problémák. Elvi ok, 
hogy az azonos gyakoriság/valószínőség a különbözı körülmények között érté-
kelhetı kicsinek vagy nagynak. Például ami elıfordulás alacsony a kerékpár 
láncánál, az már nagy lehet egy repülıgép hajtómővénél. Ez a probléma arra is 
utal, hogy az elıfordulás és a – következıkben tárgyalandó - súlyosság mérési 
skálái nem teljesen függetlenek egymástól.  

Súlyosság, következmény: Az egy alkalommal bekövetkezı esemény 
(hiba) következménye. A következmény lehet:  

- Gazdasági (kár, elmaradt haszon). 

- Biztonsági (egészségügyi károsodás, sérülés, halál). 

- Környezeti.  

A méréshez itt is adódna egy kézenfekvı skála: a pénz. Ezzel azonban - 
túl azon, hogy minden, például az egészség, emberi élet nem mérhetı pénzzel – 
merülnek fel problémák. Ugyanazon összegő kár más súlyosságú leget egy kis-
vállalkozás és más egy nagy vállalat számára. Ezért – az elıforduláshoz hason-
lóan – ezt (is) célszerő pontskálán mérni.  

Felismerhetıség: A nehéz felismerhetıség nagyobb kockázatot hordoz. 
Ennek mérésére megítéléses pontskálát célszerő használni.  

Szabályozhatóság, befolyásolhatóság: A kockázatok csökkentése, befo-
lyásolása különbözı mértékekben lehet nehéz, bonyolult. Ez figyelembe vehetı 
az értékelésnél.  

Kritikusság (minıség, törvényesség): A nagyobb súlyosságú esetek le-
hetnek kiemelten kezelendık, a többi tényezıtıl függetlenül.  

Erıforrásigényesség: A beavatkozások (javító, megelızı tevékenységek) 
különbözı mértékő erıforrásokat igényelnek. A nagymértékő erıforrásigény 



 
 
 
 

 

 

vezethet olyan következtetésre, hogy a megelızést nem lehet, vagy nem célsze-
rő elvégezni. Ekkor a kockázat fennmarad.  

 

2.1. A kockázatok forrásai 
 

A kockázatok különbözı forrásból származhatnak.  

Ezek különbözı szempontok szerint csoportosíthatók. (1. ábra.)  

A forrás helye szerint a kockázat – a vállalat szempontjából – lehet külsı 
és/vagy belsı. A külsı környezet – mint általában – ebben az esetben is többfé-
leképpen érthetı. Lehet fizikai, földrajzi környezet, de lehet elvont, például jo-
gi, informatikai, és más egyéb is.  

A kockázatok belsı forrásai ugyancsak többféle szempontból tekinthetık. 
Ilyenek például a fizikai anyagáramok, irányítás, emberek, információ. Ebbıl 
adódóan a konkrét jelleg is lehet például mechanikai, kémiai.  

Kockázat származhat a nem megfelelı tervbıl, elıírásokból, de abból is, 
hogy ezeket nem megfelelıen hajtják végre. (A gyakorlatba az is elıfordul, 
hogy a nem megfelelı terv kockázatát a be nem tartásával csökkentik. Ebben az 
esetben helyesebb a tervet módosítani …) 

A különbözı iparágaknak, szakterületeknek saját kockázatkezelési ajánlá-
saik vannak. Ezek közül kiemelhetı az autóipar, elektronikai ipar, gyógyászati 
eszközök (FMEA), vegyipar (HAZOP), élelmiszeripar (HACCP), atomerımő-
vek (PSA/PRA), gyógyszeripar (GMP/GLP/GHP-n belül), informatika (a BS 
7799-en belül) . A NASA-nál például a „Reliability Practices” alatt fogják ösz-
sze az alkalmazott megoldásokat.  

 



 
 
 
 

 

 

 

1. ábra. A kockázatok különbözı forrásokból származhatnak és többféle 
területen jelenthetnek problémát. 
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A különbözı berendezések és maga a karbantartás folyamata is kockáza-
tokat hordoz.  

 

2.2. Kritikus területek 
 

Az ipar katasztrófák története tulajdonképpen helytelen kockázatelemzé-
sek sorozata. Ezek egyrésze kapcsolható a karbantartáshoz, vagy eszközök 
helytelen tervezéséhez. Az alábbiakban néhány eset a legvalószínőbb okok fel-
tüntetésével.  

Aplló 1: meghibásodás, tervezési problémák, tesztelés.  

Apollo 13: meghibásodás, tervezési problémák akadályozták az elhárítást.  

Csernobil, Bophal, Three Mile Island: leállási, karbantartási problémák.  

Guidant, Abott: orvosi eszközök: tervezés.  

Gépjármő visszahívások: tervezés, karbantarthatóság.  

Bányaszerencsétlenségek: folyamatok, elırejelzés  

Foglalkozási ártalmak: tartós expozíció, tervezés.  

Mit tartalmaz az emberi vér? : tartós expozíció, tervezés. 

- használat során, 

- átültetve.   

(Tele)banki tranzakciók 

Projekt határidı (pl. termékfejlesztés).  

A fentiek értelmében a kockázatmenedzsment célja a  

- a minıség (megfelelıség), 

- emberi élet, biztonság,  

- környezet 

- információ    

védelme.  



 
 
 
 

 

 

Ezt célszerő egyidejőleg az összesre összpontosítva (integrált szemlélet-
ben) elvégezni. A hangsúlynak nem annyira a korrekción (feedback) mint in-
kább a megelızésen (feed forward) kell lennie.  

 

2.3. Megvalósítás 
 

A kockázatmenedzsment folyamata az alábbi ábrán látható: (2. ábra.) 

 

 

2. ábra. A kockázatmenedzsment folyamata. 
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A karbantartási kockázatmenedzsment ... 

... egy szisztematikus folyamat a gépekkel és a karbantartási tevékenység-
gel kapcsolatos kockázatok értékelésére, befolyásolására, kommunikálására és 
felülvizsgálatára a gépek életciklus során.  

 

A beazonosított kockázati tényezık bekövetkezési valószínőségének és 
projektre gyakorolt hatásának megállapítására különbözı megközelítések le-
hetnek: 

- kvalitatív megközelítés, 

- kvantitatív megközelítés, 

- érzékenység vizsgálat, 

- valószínőségi elemzés. 

Fontosabb szabványok:  

MAGYAR SZABVÁNY MSZ EN ISO 14971:2000/A1 
Orvostechnikai eszközök.  
Kockázatirányítás alkalmazása orvostechnikai eszközökre.  
1. módosítás: A követelmények magyarázata  
(ISO 14971:2000/AM1:2003)  
Az MSZ EN ISO 14971:2003 módosítása.  

A kockázatirányítás a minıségirányítási rendszer része lehet: Az ISO 
13485:1996, 9001, 9000-3, 10993-1, 13485, 14969, 60300-3-9, 60513, 60601-
1-4, 60812, 61025, 12442-1 

ISO BS 7799 

Módszertani szabványok 

60300-3-9, Dependability management. Part 3: Application guide. Section 
9: Risk analysis of technological systems. 

IEC 60812, Analysis techniques for system reliability. Procedures for 
failure mode and effects analysis(FMEA). 

IEC 61025, Fault tree analysis (FTA). 

IEC 61882, Guide for hazard and operability studies (HAZOP studies). 



 
 
 
 

 

 

 

3. Kockázatelemzési módszerek 
 

A módszerek közös sajátosság : megelızni a hibákat, mielıtt bekövetkez-
nének.  

Hibamód- és hatáselemzés ((Failure Mode and Effect Analysis: 
FMEA) 

Az FMEA lépései  

1. Felbontás részekre 

2. Funkció elemzés (FA) 

3. Hibamódok meghatározása 

4. A hibamódok hatásának elemzése 

5. A súlyosság elemzése 

6. Az elıfordulás valószínőségének becslése 

7. A jelezhetıség, felismerhetıség elemzése 

8. A kockázat elemzése 

9. A helyesbítı tevékenység meghatározása.  

 

 



 
 
 
 

 

 

 

1. táblázat. Az RCM a kockázatot a kockázatok karbantartási tevékenységekkel befolyásolja.   
Kód Megnevezés 

Rend-
szer:1 
Alrend-
szer: 1  

 

 Hibamód                 
Funkcionális hiba 
 

 Karbantartási beavatkozás 

   Sz D T K B J Cs E. 

 Osztály Két karbantartás között eltelı idı (hónap) 
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Hibafaelemzés (Fault Tree Analysis: FTA) 

 

 

 

3. ábra. Az FTA lépései. 

Veszély- és mőködtethetıségi tanulmány 
 (Hazard and Operability Study: HAZOP) 

Hasonló az FMEA-hoz  

Eredetileg vegyiparban mőködtetés 

A kockázat forrása: eltérés a tervezettıl 

Hogyan fordulhatnak elı eltérések, mi ezek következménye? 



 
 
 
 

 

 

A rendeltetésszerő használattól való eltérések azonosítására irányítószava-
kat használ.  

PSA - A biztonság valószínőségi becslése 

(Probabilistic Safety Assesment, PRA:  Probabilistic Risk Assesment)  

Célja: matematikai modellek segítségével becsült, vagy tapasztalati úton 
szerzett gyakorisági értékek felhasználásával számszerő eredményt adni egy 
esemény várható bekövetkezési valószínőségére egy adott idıtartamra.  

Zavaró események és részesemények feltárása. (FTA) 

Bekövetkezési valószínőségek a kölcsönhatások figyelembe vételével.  

Kapcsolat a hibaesemények és a lehetséges baleseti események között, 

Okozati elemzés a létesítmény teljes életciklusára.  

A PSA menete:  

Kezdeti események 

CD- Core Demade – zónaolvadás 

Hibafa felállítása – logikai kapcsolatok 

Valószínőségek kiszámítása (siker – hiba) 

Az emberi hibák figyelembe vétele, (mozdulatsorok szintjéig – A13!) 

HEP(Human Error Probability) =  
RF(helyreállítási tényezı) x  
PF(végrehajtási tényezı) x  
DF(függıségi - megbízhatósági tényezı) x  
BHEP(emberi hibák bekövetkezésének minimális valószínősége). 

HACCP (Hazard Analysis, Critical Control Point) 

Veszélyelemzés, Kritikus Szabályozási Pontok, 

Az élelmiszerekkel kapcsolatos tevékenységek valamennyi lépéséhez kö-
tıdı veszélyek megállapítására, elbírálására, ezek szabályozására szolgáló 
módszerek meghatározására, valamint a kritikus szabályozási pontok megálla-
pítására irányul.  

 



 
 
 
 

 

 

A HACCP menete  

1. Vezetıi szeminárium, információgyőjtés 

2. Folyamatábrák elkészítése 

3. Veszélyelemzés 

- a kritikus pontok azonosítása 

- a szabályozási pontok azonosítása 

- javító, megelızı intézkedések 

4. A felügyelı (monitoring) rendszer kialakítása 

5. A dokumentációs rendszer kialakítása   

6. A HACCP rendszer bevezetésének támogatása  

RCA: Root Cause Effect 

FEUVE 

 

 

4. Kockázatelemzés a karbantartásban 
 

A megbizhatóságelmélet alkalmazása a karbantartásban – az idıbeliséget 
tekintve is – két nagy területre osztható: 

- a klasszikus (statisztikai) módszerek kidolgozása, alkalmazása, 

- RCM. 

A klasszikus módszereknek bıséges az irodalma, ezért azokkal jelen ta-
nulmány keretében nem foglalkozunk.  

Az RCM (ismét?) egyre népszerőbb, vele a megbízhatóságelmélet karban-
tartási alkalmazása is egyfajta reneszánszát éli. Az RCM-ben alkalmazott 
FMEA elınye – a klasszikus módszerekkel szemben: 

- a „puha” információkat is hasznosítja 

- a nehezen számszerősíthetı jellemzıket is figyelembe veszi 

- fejlettebb (összetettebb) kockázat-koncepció.  



 
 
 
 

 

 

Az RCM alapú karbantartásról egy korábbi karbantartási konferencián 
már beszámoltunk. (Kovács, 1996) 

Az alapnak tekinthetı általános FMEA ismertetésétıl eltekintünk. A szak-
irodalomban ugyanakkor vannak ajánlások a karbantartás területére sajátos 
FMEA módosításokra, amelyekre érdemes kitérni.  

 

Total FMEA – a teljes vállalat bevonása 

A TQM (és TPM) logikához illeszkedı FMEA változat. Felfogása szerint 

- a megelızhetı hibák nem csak a tervezési és gyártási szakasz-
ból erednek, hanem a szervezet minden más részlege is érintett. 
Ez biztosítja a teljes körő azonosítást, elemzést, helyesbítést és 
hiba ismétlıdésének megelızését. 

- ebbıl adódóan több részleg szempontjait veszi figyelembe a 
javító, megelızı intézkedések (például karbantartás) kidolgo-
zása során.  
 

A TFMEA nem követeli meg az RPN szokványos képzését, minden rész-
leg egy 1-10-ig terjedı skálán pontozza a hibaeseményt, majd ezeket együtte-
sen értékelik. Leginkább különlegesen fontos projektekre lehetne ezt a megkö-
zelítést alkalmazni, napi feladatokra nem használható. (Devadasan et al, 2000) 

 

FMEDA: kiegészítés online diagnosztikával 

A FMEDA (Failure Mode, Effect and Diagnostic Analysis) egy olyan 
FMEA kiterjesztés, amely kombinálja a szabvány FMEA módszert az online 
diagnosztikai technikákkal. Ajánlható a biztonsági modellek hibarátáinak létre-
hozására, minden jelentıs kategóriában: észlelt biztonság, rejtett biztonság, 
észlelt veszély, rejtett veszély.  (Goble - Brombacher, 1999) 

A költségtényezıket lehet külön és együtt is alkalmazni. Az egyes ténye-
zık szintén 10 fokozatú skálán értékelhetık. Ajánlott a költségtényezık össze-
vonása az egyszerőség érdekében. 

A költségkockázat figyelembe vétele árnyaltabb döntést tesz lehetıvé, így 
megkérdıjelezi a küszöbértékek alkalmazását. 



 
 
 
 

 

 

 

Öttényezıs RPN (Pioneer)  

A Pioneer Corporation (Japán) 1980-ban mutatta be saját megoldását az 
FMEA keretében.  

A kockázat értékelése során figyelembe vett öt tényezı: 

- C1: hiba súlyosság,  

- C2: a rendszernek a hiba által érintett tartománya,  

- C3: hiba gyakorisága,  

- C4: megelızés lehetısége,  

- C5: konstrukció módosításának nehézsége,  

 

A CS-t ötfokozatú skálán értékelik, elemei 10 lehetséges értéket vehetnek 
fel (kerekítés). [7] (Chang – Wei, 2001) 

 

 

5. Következtetések 
 

A fentiek alapján megállapítható, hogy a napjainkban egyre elterjedtebbé 
váló kockázatelemzésnek sok karbantartási vonatkozása van.  

A karbantartóknak ismerniük és készség szinten alkalmazniuk kell a kar-
bantartás területén használható kockázatelemzési eljárásokat. Ebbıl a szem-
pontból általános esetben kiemelkedı az FMEA jelentısége.  

Másrészrıl pedig a karbantartóknak ismerniük kell a más területeken al-
kalmazott kockázatmenedzselési eljárásokat annak érdekében, hogy 

- segíthessék ezeket az erıfeszítéseket (például megfelelıen ér-
telmezett adatok szolgáltatásával),  

- felhasználják más területek eredményeit és eljárásait,  

 

CS=
5√(C1*C2*C3*C4*C5) 

 



 
 
 
 

 

 

- az integrált szemlélet alkalmazása révén kerüljék el vállalati 
szinten a többszörös munkavégzést, javítsák a hatékonyságot.  

Mindezek azt vetítik elıre, hogy a jövıben a kockázatmenedzsment jelen-
tıség – mint mindenütt – a karbantartás területén is nıni fog.   
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