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1.
Introductie
De uitdrukkingen:

-
voorkomen is beter dan genezen

-
doe het de eerste keer goed

-
wijzigingen zijn kwaliteitskosten

-
enz., enz.

wijzen op het voorkomen van fouten, met andere woorden

-------HET ONTWIKKELEN EN MAKEN VAN PRODUCTEN ZONDER FOUTEN-------

Perfectie moet het doel zijn, en de weg naar perfectie heeft geen einde.

Gezien de volgende kwaliteitsparameters:

- het aantal wijzigingsvoorstellen om het ontwerp te verbeteren

- de uitval en het aantal reparaties in het productieproces

- het aantal defecte producten dat de klant bereikt

- het aantal defecten dat optreedt tijdens het gebruik van onze producten.

Dan is het duidelijk dat nog een grote verbetering in kwaliteit en bedrijfszekerheid kan worden bereikt. Om tot een dergelijke doorbraak te komen is het noodzakelijk de nadruk te leggen op het voorkomen van fouten. De beste manier om dit te bereiken is een systematische analyse te plegen naar zwakke punten in het ontwerp van het product en het productproces. In de ontwerpfase kosten corrigerende acties weinig of niets.

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) is een uitstekend gereedschap voor een dergelijke analyse, en kan reeds worden toegepast op een prototype van een ontwerp en een eerste concept van een productieproces.

2.
Historische achtergrond
FMEA is ontwikkeld in de luchtvaartindustrie en werd later intensief toegepast in ruimtevaartprojecten, om aan de zeer hoge eisen van bedrijfszekerheid te voldoen. Een nauwkeurige en systematische analyse van de faalwijzen van alle onderdelen en hun effect op de werking van het systeem is in deze industrie van het grootste belang.

Later werd FMEA overgenomen door de auto-industrie, om de veiligheid en bedrijfszekerheid van auto’s te verhogen. Zo is bij Ford Motor Co. FMEA een vast onderdeel van de Design Review Procedure, en wordt een FMEA rapportage ook van de toeleveranciers verlangd. Gelijksoortige voorbeelden vinden wij bij Japanse firma’s.

De eisen die worden gesteld aan de kwaliteit en bedrijfszekerheid van onze producten worden steeds hoger. Na bestudering en uittesten van een aantal analysemethoden is FMEA in de meeste gevallen de meest eenvoudige en meest effectieve methode gebleken. FMEA is toepasbaar op tal van onderwerpen, voorbeelden zijn:

- het ontwerp van consumenten producten

- het ontwerp van productiemachines

- het ontwerp van productieprocessen

3.
Waarom FMEA
In de loop van de jaren zijn veel acties gestart om de kwaliteit en bedrijfszekerheid van onze producten te verbeteren. Genoemd kunnen worden:

- vrijgave-onderzoeken aan het ontwerp in verschillende stadia van ontwikkeling;

- applicatievrijgave van componenten die in het ontwerp worden toegepast;

- een proefserie vóór de definitieve aanloop van het product, om moeilijkheden in het proces te onderkennen en op te lossen;

- “Statistical Proces Control” in het productieproces om de optredende fouten te analyseren en te corrigeren;

- simulatietesten om informatie te verkrijgen over de aard van de reliability fouten en het reliability-niveau van de gefabriceerde producten;

- pre-sales testen van Nationale Organisaties en foutenrapportage van Serviceorganisaties om informatie te verkrijgen over de kwaliteit en bedrijfszekerheid van de producten die de fabriek hebben verlaten.

De meeste van deze acties zijn erop gericht om te ontdekken waar nog zwakke punten in het product of het productieproces aanwezig zijn, zodat corrigerende acties gestart kunnen worden. Onder het motto “voorkomen is beter dan genezen” is de logische volgende stap het voorkomen van dit soort fouten.

Het voorkomen van fouten wordt mede belangrijk door het afnemen van de levenscyclus van de producten. Een inleerperiode kunnen we ons niet meer veroorloven.

Het voorkomen van fouten kan worden bereikt door methodisch werken zoals bv FMEA aangeeft en het bundelen van de kennis en ervaring die in het bedrijf aanwezig is. Dit betekent dat FMEA moet worden uitgevoerd door een team waarin o.a. productontwikkeling, productie, kwalteitsdienst, service en inkoop vertegenwoordigd zijn.

4.
Failure Mode and Effect Analysis
Definitie:
Een kwalitatieve, inductieve analyse van de effecten van faalwijzen 



van onderdelen en montagehandelingen op de productfuncties.

“Kwalitatief” omdat het resultaat een lijst is waarin zwakke punten van het ontwerp naar voren komen. Het is niet het bepalen van b.v. een bedrijfszekerheidswaarde.

“Inductief” omdat het een “bottom-up” analyse is, vanaf het onderdelenniveau kijkend naar de productfuncties.

Er wordt een schatting gemaakt van de waarschijnlijkheid van optreden van faalwijze, en de ernst van de fout betrokken op de productfuncties. De te nemen acties om deze fouten te voorkomen worden vastgelegd.

De analyse bestaat uit de volgende stappen:

A.
Bepaal de productfuncties.

Een deel van de productfuncties is vastgelegd in de specificatie van het product. Een ander deel wordt bepaald door het bestand zijn tegen omgevingsinvloeden (vocht, temperatuurwisselingen, schok, trillen, enz.) en het gebruik van het product (op welke plaats wordt het product gebruikt, hoe vaak worden de verschillende functies gebruikt, enz.).

Voorbeeld: van een autoradio wordt de antenne trimmer misschien maar een keer per paar jaar gebruikt, volumeregelaar echter een aantal malen per dag.

B. 
Analyseer de werking van het product.

Hoe heeft de productontwerper de productfuncties omgezet in “hardware”? Welke subsamenstelling en onderdelen zijn verantwoordelijk voor welke functies, hoe werken de verschillende onderdelen met elkaar samen? Wat zijn de statische en dynamische toestanden van in het ontwerp?

C.
Bepaal per onderdeel en per montagehandeling de mogelijke faalwijzen.

We gaan hierbij uit van de functies van de onderdelen. Welke afwijkingen kunnen hierbij optreden, wat is de oorzaak van de afwijking en wat is het effect hiervan op het functioneren van het product? Bij het analyseren van een proces worden de functies van de processtappen als uitgangspunt genomen.

D.
Bepaal de zwakke punten van het ontwerp.

Er wordt een schatting gemaakt van de waarschijnlijkheid van optreden van de verschillende faalwijzen, door deze onderling te vergelijken en te ranken. Verder wordt de ernst van het effect van de faalwijze op de productfuncties geschat en in een getal uitgedrukt. Het product van deze twee getallen geeft de z.g. risicofactor. Hoe hoger deze factor hoe meer risico wordt gelopen als geen adequate actie wordt ondernomen.

E.
Leg acties vast voor de meest risicovolle faalwijzen.

De acties zijn erop gericht het ontwerp te verbeteren. De beste preventieve actie die kan worden genomen is het wegnemen van de oorzaak van de faalwijze. Het instellen van een extra controle in het productieproces is in feite geen preventie.

De analyse methode wordt in de ontwerpfase toegepast, dus in de fase waar aanpassingen en verbeteringen relatief eenvoudig zijn aan te brengen.

FMEA kan worden toegepast op talrijke onderwerpen. De onderwerpen die in deze syllabus worden behandeld zijn analyse van de bedrijfszekerheid, analyse van de produceerbaarheid en analyse van het productieproces van samengestelde producten. D.w.z. producten die uit meerdere onderdelen zijn opgebouwd. Dit is in het algemeen de meest voorkomende categorie. Andere analyses kunnen hiervan gemakkelijk worden afgeleid.

5.
FMEA voor verbeteren van de bedrijfszekerheid
5.1
Introductie

Het belang van analyse van bedrijfszekerheid wordt geïllustreerd aan de hand van een voorbeeld uit het verleden. Bij Philips Hoofdindustriegroep Audio werd op een gegeven moment een standaard test “Reliability Test Audio” ingesteld. Dit was een simulatietest, die van een audio apparaat het gebruik bij de klant gedurende het eerste half jaar simuleerde. Dit was een laboratoriumtest die, afhankelijk van het type apparaat, enkele dagen tot enkele weken duurde. Het grote voordeel van deze test was dan in korte tijd een indruk verkregen werd van de bedrijfszekerheid van het apparaat, en de meest voorkomende fouten vroegtijdig verholpen konden worden. Hierdoor werd de gemiddelde bedrijfszekerheid aanzienlijk verbeterd (zie bijlage 1). Na een aantal jaren stabiliseerde zich het bedrijfszekerheidniveau. Het is dan nuttig na te gaan wat de oorsprong van de fouten is. Het idee heerste dat de onderdelen (en dus de toeleveranciers) de grote boosdoeners waren. Uit analyse bleek echter de verdeling als volgt was:

- 55% procesfouten, er was een proceshandeling niet goed uitgevoerd

- 30% ontwerpfouten, hierbij moest het ontwerp worden aangepast

- 15% zg. “(” fouten, dit zijn fouten t.g.v. componenten, betrokken van 
leveranciers

Nu mag uit deze analyse niet de conclusie worden getrokken dat de productie verantwoordelijk is voor het grootste deel van de bedrijfszekerheidfouten, want een nauwkeuriger analyse leerde, dat ongeveer de helft van de procesfouten voorkomen kunnen worden door het ontwerp beter af te stemmen op het productproces. Figuur 3 op bijlage 2 geeft hiervan een voorbeeld.

De conclusie die we moeten trekken is, dat de meeste fouten voorkomen kunnen worden, door in de ontwerpfase van het product en het proces meer aandacht te besteden aan het bedrijfszekerheidonderzoek, en dat een relatief klein deel moet worden bestreden door betere contacten met de toeleveranciers.

5.2. 
De analyse

Definitie:
Bedrijfszekerheid is de waarschijnlijkheid dat een product (een) gespecificeerde functie(s) vervult onder bepaalde omstandigheden gedurende een vastgestelde tijd, zonder fouten.

We zien dat in de bedrijfszekerheid de factor tijd aanwezig is en dat de omgevingscondities een belangrijke rol spelen.

Het doel van FMEA is nu om per onderdeel na te gaan wat de invloed is van deze factoren en van het gebruik van het product. Uitgangspunt is dat alle functies van het product aanwezig waren tijdens de eindcontrole in de fabriek.

De stappen in de analyse zijn dan als volgt:

Stap A
Bepaal de productfuncties (zie hoofdstuk 4)

Stap B
Analyseer de werking van het product (zie hoofdstuk 4)

Stap C
Bepaal per onderdeel en per montagehandeling in het productieproces de mogelijke faalwijzen, veroorzaakt door het gebruik, door omgevingsinvloeden (temperatuur, vochtigheid, schok, enz.) en de tijd (oudering, vervuiling, enz.). 



Bij bedrijfszekerheid gaan we ervan uit dat bij de eindcontrole in de fabriek alle functies aanwezig waren.

Oorzaken van bedrijfszekerheidfouten kunnen o.a. zijn:

Op mechanisch gebied
Op elektrisch gebied
- slijtage
- kortsluiting door schok of trillen


- oudering van materiaal
- onderbreking van printspoor

- vervuiling
- onderbreking van soldeerverbinding

- corrosie
- beschadiging door statische ontlading

- materiaal vermoeiing
- oudering

- uitdrogen
- te zware belasting

- onvoldoende gesmeerd

- niet goed gelijmd

- kruip van materiaal

- montagefout

Voorbeelden van faalwijzen en oorzaken van faalwijzen op het gebied van bedrijfszekerheid zijn o.a.:

Mechanisch
Faalwijze
Oorzaak
te veel spelling (van lager)
- slijtage door te hoge belasting


- onvoldoende gesmeerd


- verkeerd materiaal

gebroken (bv veer)
- materiaalvermoeiing


- corrosie

loskomen (van schroef)
- niet afgelakt


- vastzetkoppel te laag


- kruip van plastic

Elektrisch
Faalwijze
Oorzaak
component defect
- kortsluiting tussen uitlopers t.g.v. 

  schok of trilling


- te zware belasting t.o.v. specificatie

I.C. defect
- elektrostatische ontlading

Printspoor onderbroken
- zwaar onderdeel, niet ondersteund


- print buigt door tijdens gebruik

Weerstandswaarde potentiometer 
verloopt
- oudering van lopermateriaal

Na het bepalen van de mogelijke faalwijzen en oorzaken moet de invloed hiervan op het functioneren van het product worden omschreven. Voor complete voorbeelden zie bijlagen 3 
en 4.

Stap D
Bepaal de zwakke punten van het ontwerp

Dit wordt gedaan door het bepalen van de ‘risicofactor’. Dit getal RPN (Risk Priority Number) is het product van twee geschatte getallen, te weten, de waarschijnlijkheid van optreden van de fout “P”, en de ernst van de fout “S”. P en S zijn getallen variërend van 1 t/m 10.

P = 1 betekent dat de waarschijnlijkheid van optreden zeer laag is, P = 10 betekent dat de fout zeker zal optreden. Het bepalen van P geeft vaak veel discussies omdat meestal geen statistische gegevens beschikbaar zijn. Een methode is dan om de verschillende faalwijzen met oorzaak onderling te vergelijken en te ranken, en hieruit de kans van optreden te destilleren.

S = 1 betekent dat de ernst van de fout gezien het verlies aan productfuncties zeer laag is. S=10 betekent het verlies van hoofdfuncties.

Er wordt ook wel eens een ander aspect meegenomen in de risicofactor RPN, namelijk de kans dat de fout niet wordt ontdekt in de fabriek. Dit is het getal “D” (van detectibility), waarbij D=1 betekent  dat de fout altijd wordt gevonden en D=10 dat de fout niet wordt gevonden en de fabriek verlaat.

Deze berekening van de RPN wordt vooral toegepast bij toeleveranciers van de auto-industrie.

Stap E
Leg acties vast

Om de zwakke punten in het ontwerp te verbeteren worden acties vastgelegd voor de faalwijzen met de hoogste risicofactor. Men kan zelf het niveau van de risicofactor, waarbij acties moeten worden genomen, kiezen. Het niveau hangt samen met de beschikbare tijd voor het invoeren van verbeteringen en het risico wat nog wordt geaccepteerd.

De beste actie is: Het wegnemen van de oorzaak van de fout. In dat geval zal de kans van optreden P=0 zijn.

Enkele voorbeelden van acties en de daarvoor verantwoordelijke personen:

- de constructie / het onderdeel wordt gewijzigd: verantwoordelijk: de ontwerper

- de bedrijfszekerheid van een onderdeel wordt onderzocht; verantwoordelijk: de kwaliteits- engineer

- de monteuse krijgt een gereedschap om een bedrijfszekere montage te garanderen; verantwoordelijk de fabricage voorbereiding engineer.

- bespreking met de toeleverancier over kritische toleranties van een onderdeel; verantwoordelijk: material manager.

6.
FMEA voor verbeteren van de produceerbaarheid
6.1
Introductie

Gedurende een aantal jaren wordt op veel plaatsen de “Fall-Off Rate” als performance indicator voor het productieproces gebruikt. De fall-off rate is de verhouding tussen het aantal reparaties in de productie en het aantal geproduceerde producten. Om het aantal reparaties ten gevolge van optredende fouten te verlagen, worden kwaliteitscontrole methoden toegepast. Het doel is om de fouten en de oorzaken ervan te registreren en acties te nemen om het aantal reparaties te verminderen. Ook Statistical Process Control (SPC) is een methode om het proces te verbeteren. Bij het ontwikkelen van een nieuw product kunnen we ook trachten om fouten te voorkomen. Dit vereist een systematische analyse van het ontwerp, waarbij geprobeerd wordt om het ontwerp zo te maken, dat het aantal reparaties en de uitval zo klein mogelijk is.

6.2
De analyse

De analyse voor verbeteren van de produceerbaarheid is gericht op de mogelijke fouten die gedurende het productieproces gemaakt, ontdekt en hersteld worden. De vraag is: hoe kunnen we voorkomen dat deze fouten gemaakt worden? Het antwoord zal in de meeste gevallen zijn: probeer de oorzaak van de fout weg te nemen.

We zullen ontdekken dat deze analyse, de analyse voor verbeteren van de bedrijfszekerheid, hier en daar overlapt.

De te volgen stappen van de analyse zijn:

Stap A
Bepaal de productfuncties (zie hoofdstuk 4)

Stap B
Analyseer de werking van het product (zie hoofdstuk 4)

Stap C
Bepaal der onderdeel en per montagehandeling de mogelijke faalwijzen die een reparatie noodzakelijk maken of uitval veroorzaken gedurende het productieproces. Wat is daarvan de oorzaak, wat is het effect op het functioneren van het product?

Voorbeelden van faalwijze en oorzaak zijn:

Mechanisch
Faalwijze
Oorzaak
beugel buiten tolerantie
- beschadigd gedurende transport

mechanisch lawaai
- niet gesmeerd, menselijke fout

schroef valt in apparaat
- schroef moeilijk te monteren

veer vervormd
- moeilijk te monteren

Elektrisch
Faalwijze
Oorzaak
transitore 
- de transitore hebben dezelfde 

  afmetingen

elk verkeerd om gemonteerd
- menselijke fout, niet goed te 
 
  controleren

instelling niet juist
- meetinstrument niet gekalibreerd

loc-mos I.C. defect
- elektrostatische ontlading
Het effect van de faalwijzen op het functioneren van de subsamenstelling of het product moet worden aangegeven (zie bijlage 5).

Stap D
Bepaal de zwakke punten in het ontwerp

Het bepalen van de zwakke punten van het ontwerp wordt weer gedaan m.b.v. de Risicofactor. De kans van optreden “P” wordt bepaald zoals bij de bedrijfszekerheidanalyse. De ernst van de fout wordt nu bepaald door de schade die de fout veroorzaakt: Hoeveel kost de reparatie, hoelang ligt de montageband stil, hoeveel foutieve producten zijn al gemaakt voordat de fout wordt ontdekt, enz.

Stap E
Leg acties vast om de zwakke punten in het ontwerp te verbeteren, en benoem de personen die voor deze acties verantwoordelijk zijn (zie hoofdstuk 5.2)

7
FMEA van het productieproces

7.1
Introductie

Nadat het ontwerp van het product in zekere mate vastligt, wordt begonnen met het ontwerp van het productieproces. Dit houdt meestal in dat een flowchart van de opzet van het proces wordt gemaakt en dat een draaiboek wordt opgesteld van de montagehandelingen en het transport en verwerking van de onderdelen. Gedurende de proefserie wordt het ontwerp van het productproces uitgetest. In deze fase zijn gereedschappen en mallen al klaar en het is vaak duur en tijdrovend om nog ingrijpende wijzigingen aan te brengen. Daarom is ook hier preventie van belang. Het ontwerp van het proces kan daarom worden  onderworpen aan een FMEA. Het doel is om het aantal reparaties en de uitval in het productieproces te minimaliseren, en om te voorkomen dat het proces de oorzaak is van bedrijfszekerheidfouten.

7.2
De procesanalyse

Bij het bestuderen van de flowchart en het draaiboek van het productieproces, richten we ons op fouten die kunnen worden gemaakt bij de montagehandeling, door het monteren van niet correcte materialen of onderdelen, bij het transport van onderdelen of subsamenstellingen, bij de opslag of buffering van onderdelen of subsamenstellingen, enz.

De stappen in de analyse zijn als volgt:

Stap A
Bepaal de productfuncties (zie hoofdstuk 4)

Stap B
Analyseer de werking van het product (zie hoofdstuk 4) en bestudeer de opbouw van
het productieproces

Stap C
Bepaal per montagehandeling de mogelijke faalwijzen aan het te monteren product, en de oorzaken hiervan

Voorbeelden:

Faalwijze
Oorzaak
schroef valt in apparaat
- montageplaats moeilijk te bereiken

beschadiging van de tak 
- schroevendraaier kan uitschieten

elk verkeerd om gemonteerd
- geen eenduidige instructies aanwezig

onderdeel maakt kortsluiting
- raakt verbogen tijdens onbeschermd 
  transport

Het effect van de faalwijzen op het product moet worden omschreven. Het effect kan zowel een fout in de productie zijn als een bedrijfszekerheidsfout. De ernst van de laatst is zeer hoog.

Stap D
Bepaal de zwakke punten in het ontwerp van het proces (zie 



voorgaande hoofdstukken

Stap E
Leg acties vast om het proces te verbeteren

8
Organisatorische aspecten

8.1
De deelnemers aan de analyse

Zoals reeds aangegeven in hoofdstuk 3, vereist een succesvolle analyse een goede samenwerking tussen vertegenwoordigers van de betrokken afdelingen. De bedoeling hiervan is om alle kennis en ervaring tijdens de analyse van het ontwerp beschikbaar te hebben. De disciplines die vertegenwoordigd moeten zijn.

- Ontwerpgroep

De ontwerpers is de specialist die de gespecificeerde productfuncties omzet in een werkend product. Hij/zij kan de opbouw en werking van het product uitleggen. Tevens kunnen eventuele aanpassingen aan het product direct worden gecommuniceerd.

- Fabricagevoorbereiding

Kennis over de mogelijkheden en onmogelijkheden van het productieproces, de benodigde mallen en gereedschappen.

- Kwaliteitsdienst

Kennis van problemen in voorgaande productversies. Kennis van test- en beproevingsmogelijkheden. 

- Productie

Kennis van en ervaring met montageprocessen, het verwerken van onderdelen, problemen met bepaalde handelingen.

- Service

Waardevolle kennis op het gebied van bedrijfszekerheid, klachten van klanten, zwakke punten van voorgaande producten.

- Materiaal management

Kennis over toeleveranciers. Kennis van nieuwe materialen en componenten.

8.2
Wanneer FMEA

Het doel van FMEA is het voorkomen van fouten. Dit houdt in dat een analyse in een vroeg stadium van ontwikkeling moet worden uitgevoerd. Een eerste FMEA voor bedrijfszekerheid en produceerbaarheid kan worden uitgevoerd aan de hand van schetsen, een exploded view of een eerste handgemaakt model.

Een tweede FMEA en een review van de eerste kan plaatsvinden als de detail tekeningen klaar zijn. De analyses en de acties moeten worden besproken op de verschillende beslissingsvergaderingen. 

FMEA van het productieproces wordt uitgevoerd als het eerste ontwerp van het proces klaar is. Een review kan plaatsvinden tijdens de proefseriefase en bij de productieaanloop.

Het rendement van de analyse kan worden verhoogd door het organiseren van een evaluatie met het FMEA-team. Het bespreken van de zwakke punten in het ontwerp die over het hoofd zijn gezien of die een te lage risicofactor zijn toebedeeld, geeft een enorm leereffect en zal een volgende analyse nog effectiever maken.

Een tijdschema van een ontwikkelprocedure met daarin vermeld de verschillende FMEA’s is weergegeven in bijlage 7.

8.3
De werkbladen

Voor de analyse worden werkbladen gebruikt. Bijlage 8 en 9 tonen de werkbladen waarbij de risicofactoren PxS resp. PxSxD zijn opgenomen. Bijlage 10 heeft nog een aantal extra kolommen waarin de genomen actie ook wordt beoordeeld.

9.
Andere analyse methoden
9.1
Foutenboomanalyse

Een analysemethode die vaak wordt verwisseld met FMEA is de “Fault Tree Analysis” (FTA), ofwel de foutenboomanalyse.

FTA is een “top-down” analyse, waarbij van een functionele- of veiligheidsfout wordt uitgegaan en waarbij men een antwoord tracht te vinden op de vraag: “Hoe kan het gebeuren dat ….?”. Een eenvoudig voorbeeld wordt gegeven in bijlage 11. Onder aan de pagina worden alle mogelijke oorzaken van de fout genoemd. FTA wordt voornamelijk gebruikt om de mogelijke oorzaken van veiligheidsfouten op te sporen.

Voorbeelden:

- Bulgaaralarm treedt niet in werking als het nodig is.

- Radioactief water ontsnapt bij een kerncentrale.

- Versterker vliegt in brand.

- Apparaat komt onder spanning te staan.

9.2
Het voorspellen van de bedrijfszekerheid

Deze voorspellingsmethode is een kwantitatieve berekening van de bedrijfszekerheid. Door gebruik te maken van de z.g. failure rates (gemiddelde aantal defecten per bedrijfsuur) van de toegepaste onderdelen, kan een schatting worden gemaakt van de bedrijfszekerheid van een apparaat. Omdat de failure rates alleen bekend zijn van elektrische / elektronische componenten, kan deze methode alleen worden toegepast op het elektrische deel van het apparaat. Een voordeel is echter dat de ontwerper de omgevingstemperatuur en de belasting van de onderdelen moet bepalen, omdat deze als stressfactoren in de failure rates zijn verwerkt, dit voorkomt vaak onvoorziene overbelasting van componenten.

10.
Samenvatting van de belangrijkste punten
Failure Mode and Effect Analysis is een systematische methode om alle mogelijke fouten in een vroeg stadium van ontwikkeling op te sporen. De methode maakt het mogelijk preventie acties te nemen.

FMEA is een gereedschap om de kwaliteit en bedrijfszekerheid van een product te optimaliseren. Het succes hangt af van de mate waarin de kennis en ervaring van het bedrijf op het juiste moment kan worden ingezet.

Ondersteuning van het management en het opnemen in de ontwikkelprocedure is een voorwaarde voor succes.

Het uitvoeren van een effectieve FMEA kan alleen geleerd worden door oefening. Een belangrijk hulpmiddel daarbij is de evaluatie achteraf, als de resultaten van kwaliteit en bedrijfszekerheid van een geanalyseerd product beschikbaar komt.
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FAILURE MODE AND EFFECT 









ANALYSIS


	
Analysis subject:

reliability


produceability
mechanical


process

electrical

	Nr.
	ITEM
	FUNCTION
	FAILURE MODE
	CAUSE
	EFFECT*
	P
	S
	X
	ACTION
	RESPONSIBLE
	DATE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Veer
	Levert kracht over bep. Weg
	Breken
	Corrosie
	Niet meer in te schakelen
	2
	10
	20
	veer wordt gefinished
	Ontwikkeling
	30/6

	
	
	
	
	Materiaal vermoeiing
	    “
	3
	10
	30
	Veerkracht meten, materiaal dikte berekenen
	ontwikkeling
	5/7

	2
	Lager
	Geleid as
	Te veel speling
	Slijtage door te hoge belasting
	Mechanisch lawaai
	5
	9
	45
	Levensduur van constructie testen
	Kwaliteitsdienst
	1/8

	
	
	
	
	Te weinig smering
	    “
	3
	9
	27
	Vaste hoeveelheid geautomatiseerd toevoeren
	Bedrijfsmechanisa-tie
	5/7

	3
	Beugel
	Houdt onderdelen op afstand
	Gedeformeerd
	Kruip materi-aal door te hoge belasting
	Eject functioneert niet
	5
	10
	50
	Andere plastic kiezen
	Ontwikkeling
	5/7


	P = Probability of failure occurrence






S = Seriousnese of failure, directly or indirectly

X = P.S.  Risk priority number
	* = Effect on product level
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ANALYSIS
	
Analysis subject:

reliability

produceability
mechaincal 

process

electrical


	Nr.
	ITEM
	FUNCTION
	FAILURE MODE
	CAUSE
	EFFECT*
	P
	S
	X
	ACTION
	RESPONSIBLE
	DATE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Potenti-ometer
	Vaste nauw-keurige R-waarde leveren
	Waarde verloopt
	Oudering
	Tuner minder gevoelig
	5
	5
	25
	Keramische potmeter toepassen
	Ontwikkeling
	30/6

	2.
	Print-spoor
	Onderdelen elektrisch verbinden
	Gelift/ onderbroken
	Connector niet mechanisch ondersteund
	Geen signaal naar versterker
	8
	10
	80
	Connector wordt aangedrukt tijdens solderen
	Productie
	15/8

	3.
	I.C.
	Detecteert
	Defect
	Gedeeltelijk beschadigd tijdens montage door E.S.D.
	Ontvanger werkt niet
	4
	10
	40
	Operator en gereedschap worden geaard
	Fabricage voorbereiding
	15/8

	4.
	Weer-stand
	Vaste R-waarde leveren
	Kortsluiting met naastliggend onderdeel
	Schok of vibratie
	Geen geluid
	6
	10
	60
	Uitloper wordt geïsoleerd
	Ontwikkeling 
	30/6

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	P = Probability of failure occurrence






S = Seriousnese of failure, directly or indirectly

X = P.S.  Risk priority number
	* = Effect on product level
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ANALYSIS
	
Analysis subject:

reliability

produceability

mechanical


process


electrical

	Nr.
	ITEM
	FUNCTION
	FAILURE MODE
	CAUSE
	EFFECT*
	P
	S
	X
	ACTION
	RESPONSIBLE
	DATE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Beugel
	Houdt onderdelen op afstand
	Buiten tolerantie
	Beschadigd tijdens transport
	Cassette blijft steken
	3
	10
	30
	Aanvoeren in oorspronkelij-ke verpakking
	Productie
	30/6

	2
	Schroef monteren
	Bevestigt beugel
	Valt in apparaat
	Moeilijk te monteren
	Blokkeert loopwerk
	6
	7
	42
	Wordt gewijzigd in klik verbinding
	Ontwikkeling
	5/7

	3
	Tran-sistor X
	Versterkt signaal
	Verwisseld met transistor Y
	Hebben dezelfde afmetingen
	Zwak geluid
	2
	9
	18
	Onderzoek of hetzelfde type gebruikt kan worden
	Ontwikkeling
	5/7

	4
	Elk
	Levert el. Capaciteit
	Ontploft
	Verkeerd om gemonteerd
	Geen geluid
	5
	10
	50
	Wordt op de volgende bandplaats gecontroleerd
	Fabr. Voorbereiding
	5/7


	P = Probability of failure occurrence






S = Seriousnese of failure, directly or indirectly

X = P.S.  Risk priority number
	* = Effect on product level
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ANALYSIS
	
Analysis subject:

reliability

produceability

mechanical


process


electrical

	Nr.
	ITEM
	FUNCTION
	FAILURE MODE
	CAUSE
	EFFECT*
	P
	S
	X
	ACTION
	RESPONSIBLE
	DATE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Huis
	Toont klasse
	Bekrast
	Scherpe gereed-schappen
	Zichtbare kras
	4
	10
	40
	Huis wordt beschermd door mal
	Fabrikage voorbereiding
	15/8

	2
	Smering
	Voorkomt lawaai, verlengt levensduur
	Niet aangebracht
	Menselijke fout, kan niet gecontroleerd worden
	Mechanisch lawaai
	2
	10
	20
	Smering wordt geautomati-seerd aangebracht
	Fabricage voorbereiding
	15/8

	3
	Tran-sistor X
	Versterkt signaal
	Verwisseld met transistor Y
	Hebben dezelfde afmetingen
	Zwak geluid
	2
	9
	18
	Operator A, monteert X, operator B, monteert Y
	Fabrikage voorbereiding
	15/8


	P = Probability of failure occurrence






S = Seriousnese of failure, directly or indirectly

X = P.S.  Risk priority number
	* = Effect on product level
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