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Sammanfattning

Det finns en trend mot snabbare marknadsintroduktioner inom fordonsindustrin, vilket kraver
tids- och kostnadseffektiva produktutvecklingsprocesser samtidigt som det sker ett kontin-
uerligt arbete for att forbattra kvaliteten pa produkterna. Kvalitetsavvikelser pa artiklar ar
kostsamma, leder till kassationer och miljébelastningar, innebér sidkerhetsrisker och férsvarar
planeringen inom tillverkningsorganisationer. For en hallbar tillvixt inom fordonsindustrin har
den ideella organisationen Automotive Industry Action Group (AIAG) tagit fram den inter-
nationella kvalitetsstandarden TATF 16969. En del i att uppfylla IATF 16969 ar att anvdnda
sig av Production Part Approval Process (PPAP), dér riskhanteringsmetoden Failure Mode
and Effects Analysis (FMEA) ingar. Process-FMEA (PFMEA) dr en variant av FMEA som
anvands vid kvalitetssékring av tillverkningsprocessen.

Studien syftade till att undersdka hur fordonstillverkare pa ett framgangsrikt sétt kan tillampa
PFMEA vid artikelintroduktioner och produktionsférandringar. For att uppfylla syftet utfordes
en fallstudie dar styrkor och brister med nuvarande arbetssatt kartlades. Detta gjordes via 28
intervjuer vid tva av Scanias bearbetande enheter, intervjuer med fem andra stora fordons- och
komponenttillverkare samt en observationsstudie av tolv utférda PFMEA:or vid Scania.

Resultatet fran studien bekriftade gap mellan teoretisk framstéllning av PFMEA och prak-
tisk tillimpning. De gap som identifierades géller vilka avgransningar som gors, anvindningen
av risktalet, i vilka situationer PFMEA anvéinds som beslutsunderlag, processtodens uppbyg-
gnad, avsaknaden av systemstod, hur PFMEA ska itereras, brist pa en standardiserad in-
larningsprocess och sammankopplingen mellan relaterade verktyg. For respektive gap presen-
teras sedan framgangsfaktorer i rapporten. I avslutande rekommendationer framholls vikten
av att utga fran organisationens forutsattningar, strategi, mal och framtida vision vid tillamp-
ning av PFMEA. Det behovs standardiserade inlarnings- och arbetsprocesser i enlighet med
Lean samt tydliggéras hur informationséverforingen mellan PFMEA, Design-FMEA, Design
For Manufacturing-arbetet, styrplan, flédesschema och avvikelsesystem ska ske. Vidare rekom-
menderades framtagning av kravspecifikation for ett digitalt stodsystem i syfte att méjliggora
enklare och mer tidseffektiv informationséverforing och erfarenhetsaterféring inom organisa-
tionen. Avslutningsvis antas kunskapsbidraget fran studien vara av storst intresse for ar-
tikeltillverkare inom fordonsindustrin. Vid andra organisatoriska forutséttningar &n vid Scanias
tillverkande enheter, bor sarskild uppmarksamhet dgnas at rekommendationerna for arbetspro-
cesser, avvikelsesystem och organisationsstruktur.

Sokord: FMEA, PFMEA, risk management, process planning, automotive industry



Abstract

There is a trend towards faster market introductions in the automotive industry, which requires
time and cost effective product development processes at the same time as there is a continual
effort to increase the quality of the products. Deviations in the quality of components are
costly, lead to scrapping and environmental burdens, involve safety risks and complicate plan-
ning within manufacturing organizations. For sustainable growth in the automotive industry,
the non-profit organization Automotive Industry Action Group (AIAG) has developed the in-
ternational quality standard IATF 16969. A part of complying with IATF 16969 is the use of
the Production Part Approval Process (PPAP), which includes the risk management method
Failure Mode and Effects Analysis (FMEA). Process-FMEA (PFMEA) is a variant of FMEA
used for quality assurance of the manufacturing process.

The study aimed to investigate how vehicle manufacturers can successfully apply PEFMEA
for introductions of components and changes in the production. To fulfill the purpose, a case
study was conducted where strengths and shortcomings with current working methods were
mapped. This was done by 28 interviews at two of Scania’s manufacturing units and interviews
with five other major vehicle and component manufacturers, as well as an observational study
of twelve PFMEA:s performed at Scania.

The results from the study confirmed gaps between existing research regarding PFMEA and
the practitical application. The gaps identified concern the delimitations made, the use of the
risk priority number, the situations in which PFMEA is used as a basis for decisions, the struc-
ture of process support, the lack of system support, how PFMEA should be iterated, lack of a
standardized learning process and the connection between related tools to PFMEA. For each
gap, success factors are presented in the report. In general, the importance of starting from the
organisation’s conditions, strategy, goals and future vision when applying PFMEA was empha-
sized. There is a need for standardized learning and work processes in accordance with Lean
and clarification about how the information transfer between PFMEA, Design-FMEA, Design
For Manufacturing, control plan, flowchart and deviation system should take place. Further-
more, the development of RF(Q material for a digital support system was recommended in order
to enable simpler and more time-efficient information transfer and lessons learned within the
organization. In conclusion, the knowledge contribution from the study is assumed to be of
greatest interest to part manufacturers in the automotive industry. In other organizational
conditions than at Scania’s manufacturing units, special attention should be paid to the rec-
ommendations for work processes, deviation systems and organizational structure.

Key words: FMEA, PFMEA, risk management, process planning, automotive industry
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Begreppsforteckning

Begrepp Forklaring

Artikelintroduktion Processen for inférandet av de artiklar som innefattas i en ny
produkt.

Beredare Yrkesroll som arbetar med utvecklingsprocessen i samarbete med

Business case

CATIA

FMEA

Forandringsprojekt

Kassation

Lessons learned

Normallige

Processplanering

Risktal/ RPN

SHE

konstruktion och produktion for tillverkning av nya artiklar.

Utvirdering av affarsalternativ genom underbyggd argumentation
om exempelvis kostnader och resursatgang gentemot vardet av ett
handlingsalternativ. I studien framst handlingsalternativ for
riskatgérder.

3D-programpaket for CAD/CAM/CAE.

Failure Mode and Effects Analysis. Riskhanteringsmetod som
finns i olika varianter for exempelvis system, design och process.
Varianterna ar strukturerade pa likartat satt.

Innefattar i rapporten maskininkop, introduktion av nya
produkter eller nya artiklar i befintliga produkter samt
processforandringar i befintliga produktionslinjer.

KPI for artiklar som inte uppfyller kvalitetskrav och dérfor maste
kasseras.

Lardomar eller erfarenheter fran tidigare aktiviteter.

Referenspunkt dér det som ar utanfor normalldget utgor grunden
for forbattringsaktiviteter. I rapporten syftar normalldget till att
operatorer foljer ett standardiserat och det hittills bast kdnda
arbetssattet i form av arbetsinstruktioner.

Beredning och planering for inférandet av nya artiklar samt
forandringar i befintliga processer.

Risk Priority Number, dr en numerisk bedémning av risker som
berdknas via multiplikation av felsannolikheten, allvarligheten och
upptackbarheten for en identifierad risk.

Safety, Health, Environment. Riskhanteringsrutiner fér sékerhet,
hélsa och miljo inom Scania, som syftar till att uppna sékra
arbetsplatser, vilbefinnande och minimera miljépaverkan



Forkortning

Forklaring

CD- & PD-process

DFM

DFMEA
EBBA
EFR

FRAS

IATF 16969

PEIP

PFMEA

PPAP

PReP

PRU

PUS

RFQ
SFMEA
SPS
AES

AVS

Koncept- & Produktutvecklingsprocess

Design for manufacturing, tvarfunktionellt arbetsséitt for att
designa produkter med innefattande artiklar for
tillverkningsprocesserna

Design Failure Mode and Effects Analysis

System for styrning och 6vervakning av produktionen

Exemption From Requirement, kvalitetsavvikelser

Webbaserat avvikelsehanteringssystem for att ta emot och skicka
felrapporter och fragor till teknisk support

Internationell kvalitetsstandard inom fordonsindustrin

Production Equipment Investment Process, Arbetssitt for
projektledare inom produktionsteknik

Process Failure Mode and Effects Analysis, ar variant av FMEA
som inkluderar riskerna i processen, i detta fall forforandringar i

tillverkningsprocessen

Production Part Approval Process, kvalitessdkringsprocess som &r
en del av TATF 16969

Part Realization Process, arbetssatt for beredare

Produktionsenheter. Avser i rapporten tva bearbetande enheter
vid Scania i Sodertalje.

Produktuppféljningssystem, system for uppfoljning av
produktionsprocesser

Request for quotation, offertunderlag

System Failure Mode and Effects Analysis

Scania Production System, Scanias gemensamma vérderingar
Atgérder Efter Stopp, arbetssitt for riskhantering i produktionen

Atgirder Vid Stopp, arbetssitt for riskhantering i produktionen



1 Inledning

I kapitlet introduceras en bakgrund till undersékningsomradet. Bakgrunden foljs av en problem-
beskrivning, som sedan utvecklas i fallstudiebeskrivningen. Awslutningsvis presenteras syftet,
delmal, avgransningar for studien samt sekretessbelagda avsnitt.

1.1 Bakgrund

Inom fordonsindustrin &r en avgorande faktor for framgang att ta hansyn till kundkrav under
produktutvecklingen. Branschen stélls infor vixande férvantningar med en 6kad medvetenhet
om miljofragor, som bidrar till patryckningar om att utveckla miljévanliga produkter (Wurster
et al., 2020). Transformationen vid 6vergang till férnyelsebara drivmedel, hallbara transportlos-
ningar och uppkopplade enheter bidrar till manga osédkerhetsfaktorer fran marknaden som
avspeglas i bade processplaneringen och produktionsuppfoljningen. Komplexitet och osékerhet
kinnetecknar samtidigt en affarsmiljo, vilket gor det viktigt att kunna hantera produktion och
leveranskedjor pa ett effektivt sétt for en okad flexibilitet (Thun & Hoenig, 2011). Tillverkande
produktioner efterstravar att minska kostnaden for produktutveckling samtidigt som kravet
pa kvaliteten dmnas att hojas (Yeh et al., 2010). Felfrekvensen som avser andelen nya pro-
dukter som lanseras pa marknaden och den andel som inte uppfyller de kommersiella malen
uppskattas till 40% (Castellion & Markham, 2013). Att hantera risker for nya produkter och
fordndrade produktionsfloden ar darfor vésentligt for att minska kostnader och kvalitetssidkra
produktionen. Riskanalyser ar ett verktyg for att systematiskt identifiera, bedéma och férutspa
potentiella misslyckanden.

Riskhantering kan definieras som en systematiskt process for att identifiera och forsta risker
som ar forknippade med en produkt- eller tillverkningsprocess, hur riskerna kan kontrolleras,
bedémas och vilka atgirder som behover vidtas (Mascia et al., 2020; Tupa et al., 2017).
En metod som frekvent anvinds inom fordonsindustrin ar Failure Mode and Effects Analy-
sis (FMEA). FMEA é&r en systematisk process for att identifiera mojliga fel i exempelvis design
eller tillverkningsprocessen, vilket motsvarar varianterna Design-FMEA (DFMEA) respektive
Process-FMEA (PFMEA) (Mascia et al., 2020; Neghab et al., 2011). Automotive Industry Ac-
tion Group (AIAG) syftar till att frimja internationellt samarbete och skapa en hallbar tillvéxt
i fordonsindustrins distributionskedja. AIAG har utvecklat kvalitetsstandarden IATF 16969,
dér Production Part Approval Process (PPAP) dr en del i kvalitetssikringen. I PPAP innefat-
tas FMEA och ATAG tillhandahaller en standardiserad handbok for FMEA, vilket framjar en
standardiserad metod bland foretag internationellt (AIAG, 2020).

Om en organisation brister i nagon del av riskhanteringsprocessen kan det paverka produktens
kvalitet och processens tillforlitlighet (Haughey & Train, 2020). FMEA &r en vélorganiserad
metod for att kontinuerligt forbéttra kvaliteten pa artiklarna, men bristféalligheter vid bedémn-
ing av riskerna har lyfts eftersom det inte anses finnas en logisk forklaring till det matematiska
sambandet for att rékna ut riskprioriteringen (Yazdi et al., 2020). Forfattarna menar att Risk-
talet (RPN) saknar en bestdmning av vikterna mellan faktorerna felsannolikhet, allvarlighet
och upptéackbarhet. Tidigare studier har dérfér kombinerat metoder fér att Gvervinna bris-
ten med utrdkningen av RPN, dér ett exempel &r en fallstudie av Baynal et al. (2018) som
framgangsrikt kombinerat FMEA med metoden Grey Relational Analysis approach for beslut
med flera kriterier. Tva andra exempel dr en metodkombination mellan FMEA och Ana-
lytic hierarchy process (AHP) respektive PFMEA och en Leanmetodik (Bhuvanesh Kumar &



Parameshawaran, 2020; Banduka et al., 2016).

FMEA bor behandlas som en iterativ process som revideras kontinuerligt dven for problem
eller forandringar som uppkommer under daglig produktion (Wolniak, 2019). Av denna anled-
ning menar forfattaren att alla atgérder som beslutas i FMEA-dokumentet ska ha en ansvarig
person samt en deadline for nér atgéarden ska vara verkstalld och Mascia et al. (2020) framhaller
att en viktig aspekt vid riskhanteringen ar att bedéoma uppfoljningens effektivitet. En annan
aspekt ar att FMEA hanterar nuvarande risker utan héansyn till vad som har gjorts i tidigare
produktintroduktions- eller tillverkningsprocesser. Erfarenhetsaterféring ér darfér en nyckelfak-
tor for att undvika aterkommande fel, men utmaningen &r att pa ett strukturerat sétt upptéacka,
dokumentera, spara och dela kunskap 6ver en lang tidsperiod (Bracke & Ulutas, 2019).

Studier har utvirderat riskhanteringsmetoden och foreslagit kombinationer av metoder, men det
finns begrédnsat med studier pa den praktiska tillampningen for en lyckad iterativ riskhanter-
ingsprocess genom erfarenhetsaterforing mellan projekt, medarbetare och produktionslinjer.
Det finns behov av forskning om riskhantering med héansyn till skillnader mellan forskares och
utovares asikter (Fan & Stevenson, 2018; Anderson & Shattuck, 2012). En studie av hur or-
ganisationer framgangsrikt kan tillampa den standardiserade riskhanteringsmetoden PFMEA i
tillverkande produktion &ar darfor av relevans for fordonsindustrin.

1.2 Problembeskrivning

Scanias produktionsenheter arbetar kontinuerligt med olika typer av riskanalyser som ett krav
i processerna for att kvalitetssikra tillverkningen. Detta ar i synnerhet viktigt vid artikelintro-
duktioner och fordndringar i befintlig produktion genom att ta del av tidigare erfarenheter hur
de nya artiklarna kommer att paverka produktionen vid driftsdttning. Artikelintroduktioner
eller storre forandringar i produktionslinjer ar relaterade till ett antal bearbetningsstationer och
genomgar darmed flertalet processteg. Dessa forandringsprojekt gors i synnerhet av beredare
med hjélp av arbetsprocessen Part Realization Process (PReP) for utveckling av ett process-
flode och av projektledare inom produktionsteknik med hjélp av arbetsprocessen Production
Equipment Investment Process (PEIP) for inkoép av produktionsutrustning. I arbetsprocesserna
ingar olika typer av riskbedémningar, dar PFMEA inkluderas.

PFMEA anvinds for att systematisk lista felldgen, orsaker och konsekvenser for risker som
identifieras i syfte att faststdlla mojliga hanteringsatgarder. PFMEA &r en metod som har fatt
en utbredd anvéndning inom investeringsprojekt vid Scanias bearbetande enheter pa senare
ar. Riskhanteringsmetoden har lyfts till ytan vid introduktionen av en ny vixellada med till-
horande artiklar. Metoden anses inte nyttjas i sin fulla potential eftersom det i dagsliget gors
omfattande och resurskrévande riskanalyser dar relevanta risker identifieras, men tvetydigheter
finns for nyttjande av resultatet. Svarigheten dr att anvinda metoden som en iterativ process
med erfarenhetsaterféring mellan olika projekt. Anledningen till tvetydigheten anses dels vara
avsaknad av hur organisationen ska arbeta med PFMEA och dels att det saknas en gemensam
bild av hur resultaten ska anvindas i framtiden. Med olika arbetssétt riskerar riskanalyserna
och hanteringsatgirder att bli subjektiva bedémningar. PFMEA utfors i flera faser inom ett
investeringsprojekt, fran anbudsférfarande till introduktion i produktion och mycket lardomar
identifieras. Samtidigt finns det inget systematiskt satt att fa tillgang till tidigare utférda
analyser inom Scania, utan det bygger pa kontakter eller fildelning inom en produktionsenhet.
Vidare ar det inte klart vem som ansvarar for riskanalysen nir den ar utférd och 6verlamnad
till produktionen, vilket leder till att analysen inte nyttjas i sin fulla potential som en iterativ
process.



1.3 Syfte

Studien syftar till att kartldgga styrkor och brister med nuvarande arbetssétt for det standard-
iserade riskhanteringsmetoden PFMEA vid artikelintroduktioner och produktionsférandringar
inom fordonstillverkning. Syftet preciseras i form av en undersokningsfraga som &mnas att
besvaras med studien.

Hur kan fordonstillverkare pa ett framgangsrikt satt tillimpa PFMEA vid artikelintroduktioner
och produktionsférindringar?

For att uppfylla syftet har tre delmal konstruerats fér en fallstudie vid Scania.

e M1: Utfoéra en nuldgesanalys for PFMEA:s styrkor och svagheter vid tillimpningen i
tillverkande fordonsproduktion vid Scania.

e M2: Utfora en benchmarking mot fem andra fordonstillverkare utéver Scania for hur de
arbetar med riskanalyser gillande artikelintroduktioner och produktionsforandringar.

e M3: Utfora en GAP-analys mellan nuldget vid Scania och potentialen med metoden
gallande hur risker identifieras, byggs bort och hanteras. For framtagning av potentialen
anvands resultat fran M2 och litteraturstudier.

1.4 Avgransningar

Examensarbetet omfattar en tidsperiod pa 20 veckor. For att uppfylla syftet inom den givna
tidsramen avgransar sig studien till operationella riskfaktorer, &ven benédmnt interna risker som
vidare definieras i avsnitt [3.1.1, riskhanteringsmetoden for artikelintroduktioner och fordn-
dringar i produktionsprocessen inom fordonsindustrin. Mer specifikt avgréansar sig studien till
riskhanteringsmetoden PFMEA for kvalitetsrisker pa artikelniva och resultatet ar i synnerhet
tillampbart for artikelbearbetande enheter inom fordonsindustrin. Fallstudien &r begransad till
Scania i Sodertélje och tva bearbetande enheter, men utvalda benchmarkingforetag anvinds for
att sékra studiens generaliserbarhet. For att forsta hur PFMEA anviands inom organisationer
ar det nodvandigt att kartldgga relevanta arbetsprocesser och sammankopplade verktyg, som i
fallstudie ar Scaniaspecifika.

1.5 Sekretess

Vilka produktionsenheter som studeras vid Scania samt en sammanstéllning av observationer
fran en studie av tolv utforda PFMEA:or &r sekretessbelagda i examensarbetet. Observation-
erna presenterades i form av skillnader mellan de studerade produktionsenheterna, vilka ses
som Scaniaspecifika resultat.



2 Metod

I kapitlet presenteras tillvigagangssdttet for studien och valda analysmetoder. En sammanfat-
tning av tillvigagangssdttet for examensarbetet dskadliggors i figur[ll Kapitlet avslutas med en
diskussion om studiens trovdirdighet.

2.1 Undersokningsstrategi

Studien syftade till att utreda tillampningen av riskhanteringsmetoden PFMEA f{6r artikelin-
troduktioner och férandringar i processfloden hos fordonstillverkare, vilket handlade om att
skapa forstaelse for befintliga verktyg och metoder under specifika férutsattningar. Ett ex-
plorativt, eller utforskande, forskningssyfte ansags darfor kunna skapa forutsdttningar for en
grundlig forstaelse och nya insikter till problem samt understodja anpassningsbarheten efter
respondenternas prioriteringar (Saunders et al., 2009; David & Sutton, 2016). For att belysa
gapet mellan teori och den praktiska tillampningen av PFMEA valdes fallstudie som forskn-
ingsstrategi. Fallstudier lampar sig val for att forklara fenomenen som studeras med avgran-
sningar till bolagsstorlek och industrispecifika situationer (Farquhar, 2012). Strategin ansags
komplettera forskningssyftet och bidra med dynamiska egenskaper. Samtidigt ger en kvalitativ
datainsamling mojlighet till inflytande pa studiens riktning (David & Sutton, 2016), vilket re-
aliserades genom intervjuer som huvudsaklig datainsamling. Litteratur anvindes som stod for
problemidentifiering, da det ldmpar sig for att forklara observerade fenomen, medan utovare
kan bidra med medvetenheten om komplexiteten i organisationsméssiga forutsattningar (An-
derson & Shattuck, 2012). Sammantaget tar studien avstamp i teori men datainsamlingen styr
riktningen for studien och genererar en iterativ arbetsprocess. Angreppsséttet stimmer 6verens
med en abduktiv forskningsansats, som framhalls lamplig vid logistiska fallstudier (Kovacs &
Spens, 2005).

2.2 Overgripande tillvigagangssitt

Fallstudien utfordes vid tva bearbetande enheter vid fordonstillverkaren Scania CV i Sodertélje.
Studien delades in i faserna Forstudie, Empiri, Analys och Avslut enligt figur [l Pilarna i
figuren markerar iterativa arbetssidtt och strikta relationer mellan aktiviteterna. Forstudien
syftade till att skapa forstaelse for d&mnet och Gversiktligt kartlagga Scanias arbetssitt med
avsikt att formulera problembeskrivningen och faststéilla syftet. Forst utfordes en kartlaggn-
ing av hur Scania arbetar med riskanalyser for att kunna specificera relevanta arbetsprocesser
och identifiera lampliga befattningar att intervjua. Empirifasen omfattade den huvudsakliga
datainsamlingen som bestod av kvalitativa intervjuer for att kartlagga nuldget och forsta rela-
tionen mellan riskhanteringsmetoden och arbetssétten. I empirifasen utfordes intervjuer inom
Scania, observationer av tidigare utférda PFMEA, benchmarking mot andra fordonstillverkare
och djupgaende litteraturstudier for att tdcka de gap som identifierats vid intervjuerna. Bench-
markingen syftade till att sdkerstélla om de utmaningar som Scania har dven géllde andra stora
fordons- och komponenttillverkare och om mdojligt fylla de identifierade gapen mellan nuldget
och teoretiskt optimalt tillstand. Tidigare utforda PEFMEA samlades in under intervjuerna och
anvindes for att finna goda exempel pa tillimpningar och faststélla skillnader mellan produk-
tionsenheterna, i synnerhet fér de omraden som identifierats som utmanade. I Analysfasen
kombinerades tematisk analysmetod med en gap-analys for att utvirdera nuldget och fast-
stalla maltillstand for nyttjande av riskmetodens fulla potential. Resultatet fran analyserna
genererade sedan slutsatser giallande PFMEA med tillhérande arbetssétt och utifran dessa togs
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Figur 1: Oversiktligt tillvigagangsséitt for studien

2.3 Datainsamling

Litteraturstudier anvéndes initialt for att skapa en forstaelse for det studerade omradet
och i ett senare skede for att forklara identifierade utmaningar med nuvarande arbetssétt.
Databaserna som anvéndes vid litteratursckningen var Scopus och Google Scholar, vilka pub-
licerar vetenskapliga artiklar. CiteScore ar ett matt for det arliga genomsnittet av citeringar
som akademiska tidskrifter har i nyligen publicerade vetenskapliga artiklar, vilket anvindes
som en indikation for litteraturens relevans och kvalitet. Information fran artiklar tillhérande
tidskrifter med langre CiteScore kontrollerades mot andra kéllor. Ovriga sokkriterier som beak-
tades vid litteratursokningen var publiceringsdatum och omradesrelevans till fordonstillverkning
med hogvolymsproduktion. De huvudsakliga sékorden var "FMEA", "PFMEA", "risk man-
agement", "process planning" och "automotive industry".

Intervjuer utfordes initialt i ostrukturerad form under forstudien med syfte att forsta ar-
betssédtten och faststédlla problematiseringen. Initiala intervjuerna bestod av moéten med han-
dledare och chef samt informella samtal med medarbetare pa olika befattningar. Intervjuerna
grundade kunskaper om processer som PReP, PEIP och PPAP, som var nodvindiga for att
forsta hur kvalitetssékring och investerings- och forandringsprojekt fungerar vid Scania. Den
huvudsakliga datainsamlingen utférdes via semistrukturerade intervjuer med medarbetare vid
tva bearbetande enheter som arbetar med artikelintroduktioner och produktionsférandringar.
Semistrukturerade intervjuer anvandes, vilket innebér att fragor planeras i férvag men att det
finns mojlighet for att stilla foljdfragor under intervjun (Saunders et al., 2009). Den huvud-
sakliga malgruppen for studien var processplanerare, &ven benidmnt Beredare, eftersom de ar
ansvariga for och arbetar mest frekvent med PFMEA. Ovriga respondenter interviuades for
att kartlagga en mer nyanserad bild av PFMEA-arbetet och dessa var produktionstekniker,



processtekniker, supervisor, kvalitetsingenjor, SHE-koordinator, konstruktor, operatér samt en
senior ingenjor inom beredningsprocessen. Totalt utfordes 26 intervjuer vid de tva bearbe-
tande enheterna och tva intervjuer med andra avdelningar. Dessa tva intervjuer utférdes i
syfte att fa en bredare bild av arbetsgangen fran konstruktion till paborjad produktion samt
fa en inblick i vilka relaterade projekt som finns fér beslutsstéd i beredningsprocessen. En
modell av Griffin och Hauser (1993) i figur [17)1 bilaga [H] visar att andelen identifierade behov
fran en grupp stagnerar vid 80% efter 26 intervjuer, vilket stodjer respondentantalet. Re-
spondenturvalet grundande sig, utéver yrkesroll, pa avdelningstillhérighet for att sédkerstélla
en spridning, erfarenhet av PFMEA samt tid pa befattningen for en djupare kinnedom om
metoden. Intervjuerna varade i genomsnitt i 40 minuter och &gde rum via Microsoft Teams
och i undantagsfall via telefon. Intervjuerna spelades in och transkriberades innan analyserna
paborjades. Intervjumaterialet for beredarrollen finns i bilaga [Al For att sdkerstélla en sprid-
ning anvindes organisationsscheman déar avdelningar med intervjuade beredare markerades for
att visualisera spridningen.

Sekundért med intervjuerna vid Scania utférdes benchmarkingintervjuer med totalt sex respon-
denter fran fem ledande fordons- och komponenttillverkare i Sverige. Foretagen fick sjilva vélja
en eller tva lampliga representanter med erfarenhet av PFMEA. Kriterier som var betydande
for urvalet av benchmarkingforetag var spridningen av egen tillverkning, underleverantérer och
kontraktstillverkare samt en variation av tunga fordon, stridsfordon och biltillverkning for att
tacka in ett bredare spann inom fordonsindustrin. Ett féretag verkade inom flygplansindustrin
och inkluderas i syfte att se om ett hogre kvalitetskrav genererade béttre tillampning av risk-
analyser och i synnerhet PEFMEA. De intervjuade foretagen var Volvo Group Truck Operations,
Volvo Cars, Saab Aerostructures, BAE Systems Héagglunds och LEAX Mekaniska. Intervju-
materialet for benchmarkingen finns bifogat i bilaga [B och en sammanstéillning av samtliga
respondenter aterfinns i bilaga

Observationer anviandes som komplement till intervjustudien for att kartlagga nuldget vid
Scania. Observationerna strukturerades genom en analys av 12 PFMEA:or som var utférda de
senaste fyra aren. Sju PFMEA:or tillhérde den ena produktionsenheten och fem PFMEA:or
tillhérde den andra produktionsenheten. Observationsresultaten anvindes for att skapa djupare
insikt i det som ndmnts under intervjuerna och for att sammanstélla de bést kinda tillamp-
ningarna internt samt skillnader i arbetssédtt mellan produktionsenheterna.

2.4 Analys

De huvudsakliga analysmetoderna som anviandes for att sammanstélla datainsamlingen och for
att uppfylla malsattningarna var tematisk analys och gap-analys. Tematiska analyser utfordes
separat for Scania respektive benchmarkingforetagen. Intervjuerna vid Scania syftade till att
uppfylla malsattning 1, benchmarkingen malsiattning 2 och gap-analysen jamforde potentialen
mellan intervjugrupperna for att uppfylla malsattning 3.

Tematisk analysmetod handlar om att identifiera och analysera monster i data (Braun &
Clarke, 2006), vilket anvéndes for att analysera intervjuerna. Tillvigagangssattet for anal-
ysen utgick fran Braun och Clarkes metodik, vilken &r sammanfattad i figur 2l Efter de ini-
tiala litteraturstudierna byggdes fragematerial upp i form av identifiering, bedémning, atgérder
och uppfoljning. Resterande teman skapades efter att ha kodat citat, sokt efter gemensamma
namnare och itererat teman vartefter studiens fortlopande. Efter varje intervju sammanstalldes
en sammanfattning och citat valdes ut till en tabell dar alla citat samlades och kategoriserades.
Denna tabell genererade i slutdndan koder och flera citat skapade tillsammans teman. Detta



kan hénvisas till den tredje fasen i figur [2| dér initiala teman forst genererade av hopslagna
koder fran citat och sedan reviderades i fjirde fasen med hénsyn till det 6verordnade temat. I
femte fasen sammanstélldes en grafisk karta av alla teman, delteman och huvudsakliga koder
som bast beskrev resultatet av intervjuerna.

FAS1 Bekanta sig med datamaterialet

I

FAS 2 Generera initiala koder

NI

FAS 3 Soka efter teman

NI

FAS 4 Granskning och revidering av teman

NS

FAS 5 Definiera och namnge teman
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FAS 6 Rapportskrivning

Figur 2: Tillvigaganssétt tematisk analys, justerad (Braun & Clarke, 2006)

Gap-analys ar frekvent forekommande for att pavisa gap mot konkurrenter och marknader,
men anvands dven som affarsverktyg pa operationell niva for att identifiera gap mellan nuldge
och potentiella forbattringsomraden exempelvis vid analys av affarsprocesser (Juan & Ou-Yang,
2004; Haseeb et al., 2019). Gap-analysen utfordes for att kartlagga luckor mellan den praktiska
tillampningen av PFMEA bland utévare och den optimala tillimpningen utifran en teoretisk
grund. En trestegsmetodik anvindes, dér forst nuvarande situation kartlades, idealiskt tillstand
pavisades for att sedan tydliggéra gapet mellan nuldget och idealiskt maltillstand. Nulédget
utgick fran den tematiska analysen for Scania och for framtagning av potentialen anvindes
litteraturstudier samt resultat fran benchmarking, i de fall andra foretag hade ett mindre gap
mot teoretiskt maltillstand.

2.5 Reliabilitet och validitet

Studiens trovardighet kan delas upp i reliabilitet och validitet. Reliabilitet beskriver i vilken
grad som samma utfall skulle erhallas om studien repeteras, det vill sdga studiens konsekvens
over tid (David & Sutton, 2016). Validitet beskriver i vilken grad som studien underséker det
som avses att métas och utmérks av trovirdighet i metodval (Saunders et al., 2009).

Nackdelen med en fallstudie &r att den saknar den generaliserbarhet som kan uppnas med
en enkidtundersokning, men &dgnar mer uppmaéarksamhet at enskilda fall och bidrar till en
djupgaende forstaelse for specifika situationer (David & Sutton, 2016). Fallstudiens avgrin-
sning till de produktionsenheterna vid Scania innebar att fordonsindustrin samlade uppfattning
asidosattes. IATF 16969 ar samtidigt en internationell kvalitetsstandard inom fordonsindustrin
och en del i att uppfylla IATF 16969 &r att anvinda sig av PPAP, dar PEFMEA ingar. Vidare
ar det svarare att replikera semistrukturerade intervjuer da mojligheten till att stélla foljdfra-



gor blir erfarenhetsberoende. Exempelvis kunde mer ingaende foljdfragor stéillas varefter mer
kunskap erholls under studiens fortlopande. En annan aspekt av reliabiliteten ar tidsatgan-
gen for intervjuerna, som styr i vilken utstrackning som mer djupgaende resonemang tillats.
En positiv effekt som minskar personlig bias ér att forfattarna inte arbetade vid Scania vid
examensarbetets start, vilket mojliggjorde en mer objektiv bild av verksamheten. Vid analys
av intervjumaterialet anvindes inspelningar som transkriberades ordagrant och citaten fran
transkriberingarna utgjorde uppbyggnad av de tematiska analyserna. Pa sa sitt minskade per-
sonberoende tolkningar som hade kunnat erhallas vid tolkningar av stodord fran intervjuerna.

Respondenturvalet och urval av observerade PFMEA :or paverkar validiteten. Vad géller bench-
markingintervjuerna tillfragades sakkunniga medarbetare inom PFMEA vid respektive foretag,
vilket gjorde att benchmarkingintervjuerna blev personberoende. Vid Scania intervjuades dére-
mot totalt 28 medarbetare med en spridning mellan olika avdelningar, roller och tva olika pro-
duktionsenheter. Endast forfattarna kdnner till vilka som har medverkat i intervjustudien och
respondenterna utlovades anonymitet, vilket starker validiteten. Respondenterna vid intervjus-
tudierna tillfragades om aldre PFMEA:or som sedan utgjorde urvalet till observationsstudien.
Det &r pa sa séitt troligt att forfattarna erholl de PEMEA:or som var bést utférda vid respek-
tive avdelning. Detta gav en 6kad mojlighet till att finna framgangsfaktorer, men asidosatte ett
mer korrekt nuldge fran observationsstudien. For att minska denna brist i validiteten anvéndes
observationsstudien till att finna framgangsfaktorer och intervjustudierna utgjorde nuldget i
en hogre utstrackning. Avslutningsvis ar framgangsfaktorer beroende av organisatoriska férut-
sattningar i PEFMEA-arbetet och eftersom observationsstudien enbart utférdes vid Scania ar
ocksa studien mest tillampbar vid likvardiga forutsattningar inom hégvolyms- och komponent-
tillverkning inom fordonsindustrin dar produktion sker internt.



3 Teoretisk referensram

I kapitlet presenteras referenslitteratur som forklarar riskbegrepp och riskhantering generellt,
foljt av specifik litteratur om de standardiserade tillvigagangssdtten PPAP, FMEA och PEMEA.

3.1 Risk

Redan vid en tid av ekonomisk stabilitet var en effektiv riskhantering vésentligt for tillverkande
foretag (Tupa et al., 2017). Pagaende pandemi Covid-19 anses vara den djupaste krisen inom
fredstid i Sverige sedan depressionen pa 1930-talet (Svenskt Néringsliv, 2020). Med restriktioner
till f6ljd av pandemin, instabila marknader och anstrangda ekonomier spelar riskhantering en
avgorande roll for hur organisationer hanterar radande forhallanden.

3.1.1 Riskbegrepp

Det finns manga definitioner och indelningar av begreppet risk. Definitioner kan grunda sig
i vilket fokusomrade som finns for orsaker eller effekter av riskerna, var i viardekedjan som
riskerna intréiffar eller vilken tolkning som gors av begreppet supply chain management (SCM)
(Pfohl et al., 2010). Supply Chain Risk Management (SCRM) kiinnetecknas av en tvirforetag-
sorientering for identifiering och avhjilpande av risker pa hela forsorjningskedjor, till skillnad
fran de risker som fokuserar pa osékerhetsfaktorer i produktionen pa foretagsniva (Thun &
Hoenig, 2011). Samtidigt problematiserar Van Weele och Arbin (2012) att SCM stundtals ut-
gar fran en heltdckande filosofi for styrning av distributionskanaler fran leverantor till slutkund
och stundtals anvinds synonymt med aktiviteterna som ar kopplade till materialadministration
som planering, koordinering och kontroll av material fran leverantor till kunder. Detta bedéms
som en forklaring till skillnaderna. En sammanstéllning och visualisering av de logistiska be-
greppen som forklarar SCM aterfinns i bilaga

I studien har de tva samlingsbegreppen interna och externa risker introducerats for att sarskilja
risker inom en produktionsenhet och risker som finns i leverantorsnatverket. Interna risker i
studien hénvisar till det som i litteratur kan aterfinnas under begreppet operativa risker eller
intern logistik. Detta innefattar inkommande godshantering och styrning av tillverkningsfiodet
som tekniska fel, forluster under produktionsprocessen, produktionsforandringar och tekniska
fordndringar (Dias et al., 2020; Reis et al., 2017). Motsatt utgar de externa riskerna fran
definitionen av SCRM och risker pa en makroniva for styrning av forsorjningskedjor mellan
leverantorer i olika led och tillverkande foretag samt omgivande marknads- och miljofaktorer
(Thun & Hoenig, 2011; Diabat et al., 2012). SCM ses dock i vissa artiklar som optimeringen
av leveranser, tjanster och informationsfloden fran leverantérer hela vigen till slutkund, vilket
inkluderar alla parter och omvandlingsprocesser i forsorjningskedjan (Gibson et al., 2005; Reis
et al., 2017). Vidare kan intern logistik ses som SCM pé en mikroniva i produktionen. En
sammanstéillning av klassificeringarna som anvinds som interna och externa risker presenteras

i tabell [1



Tabell 1: Klassificering av interna och externa risker

Risktyper

Forklaring

Klassificering

Litteraturhanvisning

Interna Operativa risker | e Produktionsrelaterade risker som Dias et al., 2020;
risker Produktionsrisker | tekniska fel, forluster under Ibrahim & Chassapis,
Intern logistik produktionsprocessen, produktions- 2017,
Designrelaterade | eller designforandringar, tekniska Reis et al., 2017,
risker férédndringar och Wu & Olson, 2010
Kvalitet i tillverkningsvariationer
produktionspro- | e Intern logistik innefattande
cessen hantering av inkommande gods och
Interna processer | lagerstyrningsaktiviteter till
produktionslinjer och flodet genom
tillverkningen med tillhérande
informationsteknik
e Exempelvis underhallsfaktorer eller
haveri pa utrustning,
informationssystemavvikelser internt,
produktionsrelaterade
kvalitetsvariationer och arbetsmiljon i
produktionsprocesserna
Externa SCRM e Storning i styrningen av flodet/ Thun & Hoening,
risker Miljofaktorer forsorjningskedjan mellan foretag och | 2011;
Makroniva leverantorer Pfohl et al., 2010;
Extern logistik e Tvirfunktionell orientering och flera | Dias et al., 2020;
Inkommande parter inblandade i logistiknatverket Tummala &
logistik e Exempelvis marknadsfaktorer, Schoenherr, 2011;
naturkatastrofer, foréndringar i Wu & Olson, 2010;
regelverk, leverantorsrelaterad Diabat et al., 2012
problematik, sourcingstrategi och
faktorer forknippade med
inkommande logistik for transport,
godsmottagning och lagring
Risker i Utgar fran ett e Risker relaterade till information, Juttner et al., 2003;
virdekedjan | utvidgat material och produktfloden fran Fan & Stevenson, 2018
(interna & perspektiv pa forstahandsleverantor till leverans av
externa) SCM produkt till slutanvéndare
e Inkluderar bade de interna och
externa riskerna ovan

3.1.2 Riskhantering

Riskhantering kan definieras som en iterativ och systematisk process for att identifiera och
forsta risker som ar forknippade med en produkt eller en tillverkningsprocess, hur riskerna kan
kontrolleras, bedémas och vilka atgéarder som behéver vidtas (Mascia et al., 2020; Tupa et al.,
2017; ISO, 2018). Riskhantering ska anpassas efter organisationens behov och vara en del av
organisationens syfte, mal och processer (ISO, 2018). Vidare ska organisationer na sina maél
genom att fatta faktabaserade beslut och det &r ledningens ansvar att sékerstéalla att rétt kom-
petens finns, ta fram policy, tilldela ansvar till personer pa lamplig niva i organisationen och
siakerstélla att riskhanteringsmetoden ar implementerad och fungerar effektivt. Det bor tydligt
framga var, nir, hur och av vem beslut fattas inom organisationen. Risker kan sedan angripas
med olika strategier, metoder samt verktyg och riskprocessen paverkar produktionsprocessens
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tillforlitlighet och produktens kvalitet (Haughey & Train, 2020). Gemensamt for riskhanter-
ingsprocesser ar att de ofta inkluderar de typiska stegen riskidentifiering, riskbedomning, beslut
och genomférande av riskhanteringsatgérder samt riskovervakning (Hallikas et al., 2004).

Riskidentifiering

Forsta steget i riskhanteringsprocessen dr att identifiera och beskriva risker. Det ar viktigt att
ha aktuell och d&ndamalsenlig information (ISO, 2018; Chapman, 2001; Neghab et al., 2011).
Det ar viktigt att sérskilja risker och dess potentiella paverkan for att inte blanda in effek-
terna av riskerna i detta steg (Chapman, 2001). Det finns olika tekniker som kan anvéndas for
att identifiera risker och héansyn bor tas till faktorer som indikerar hur riskerna uppkommer,
dess inverkan pa resultatet och subjektiviteten hos de inblandade parterna. De mest anvinda
metoderna for att samla in denna data &r brainstorming och intervjuer (Hallikas et al., 2004;
Tummala & Schoenherr, 2011).

Fiskbensdiagram, éven kallat Ishikawa eller orsak-verkan-diagram, kan anviandas for att fast-
stalla orsaker till problem genom att tédnka igenom alla mojliga orsaker till en viss typ av
potentiellt problem (Liliana, 2016). Forfattaren menar att diagrammet kan vara behjélpligt
vid analys och utvérdering av maskindelars precision inom maskinkonstruktion. AIAG och
VDA (2019) rekommenderar att anvinda ett fiskbensdiagram genom att identifiera felorsaker
vid processfel. Vilka orsakskategorier som anvinds kan variera mellan forfattare, men figur
i bilaga [H| anger en vanlig indelning.

Riskbedomning

Syftet med det andra steget i riskhanteringsprocessen ar att analysera, utvirdera och forsta var-
for riskerna uppkommer. Metoder for att gora riskbedomning kan vara kvalitativa, kvantitativa
eller semikvantitativa (Hallikas et al., 2004; Tummala & Schoenherr, 2011). Det ar viktigt att
dokumentera den subjektivitet som kan uppkomma vid framst kvalitativa bedomningar, exem-
pelvis antaganden, personer som ar inblandade i processplanering, kvaliteten pa indata och be-
gransningar med anvinda metoder (ISO, 2018). En beprovad metod for att gora riskbedomningar
dr den kvantitativa metoden Probabilistic Risk Assessment (PRA) som baseras pa forekomst
och allvarlighetsgrad for att berikna sannolikheten for att en risk ska intréaffa (Aven & Zio,
2014). Vidare framhaller forfattarna att flera forskare ser begréansningar med PRA eftersom
den ménskliga faktorn ofta betraktas som oforutsdgbar, da bakomliggande orsaker som kom-
petensbrist kan vara avgorande.

En semikvantitativ och mindre komplex metod for att gora riskbedomning &r att askadliggora
risker i en tvadimensionell matris med sannolikhet for uppkomst av fel och allvarlighetsgraden
vid felets intréffande (Gray et al., 2019). Ett exempel pa en sadan riskmatris presenteras i figur
201 bilaga [H] Begransningarna &r att metoden inte tar hénsyn till en tredje dimension och inte
ar nog exakt, vilket gor att en felmarginal kan innebéra skillnaden mellan en accepterad och
oaccepterad risk.

Riskhanteringsatgirder

I tredje steget ska, utifran resultatet fran riskbedémningen, alternativ for att hantera risken tas
fram och det lampligaste alternativet viiljas for att behandla risken (Hallikas et al., 2004; Tum-
mala & Schoenherr, 2011). I vissa fall kan det beslutas om att inte hantera risken. Besluten
ska vara bade ekonomiskt grundade och grundade utifran organisationens strategi, mal, medar-
betare och processer (ISO, 2018). For att vilja prioriteringsordning anvénds ofta en metod
dér de valda parametrarna multipliceras, vilket innebér att varje risk far en totalsiffra med
samma vikt fran alla faktorer (Baccarini & Archer, 2001). Dessa siffror delas sedan upp i olika
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kategorier beroende pa riskacceptansen och dérefter kan hanteringsatgarder for de prioriterade
riskerna tas fram.

Riskovervakning

For att identifiera nya risker och forbéattra riskhanteringsprocessen ar det viktigt att overvaka,
analysera, dokumentera och komma med feedback kontinuerligt i alla steg i processen (ISO,
2018). Med fungerande riskovervakning ska det vara enkelt att folja riskhanteringsprocessen
och se hur riskhanteringen paverkar organisationens prestation (Hallikas et al., 2004; Tummala
& Schoenherr, 2011). Detta kan vara rutiner som att kontinuerligt kontrollera kvaliteten pa
produkter, 6vervakning av avvikelser i produktionen och hur upprepade fel hanteras (Ng et al.,
2003). Detta &r en process som maste skraddarsys efter organisationens processer, méal och syfte.

Sammanfattningsvis finns det svarigheter med riskhanteringsmetoden vad géller prestandamét-
ning, da det inte framgar konkreta nyckeltal for relationen mellan organisationens resultat och
en lyckad anvindning av metoden (Maleti¢ et al., 2020). Detta kan bidra till att riskhanter-
ingsmetodens potential blir lidande for att investeringar och implementeringar blir svarmotiver-
ade. Aven (2020) menar att det dr beskrivet hur risker hanteras, men att det finns mycket kvar
att gora. Ledare inom omradet behdver ga in pa hur riskomradet ska fortsatta utvecklas och
belysa kvalitetshantering och prestationsanalyser.

3.2 Standardiserade arbetssatt for riskhantering

Liker (2009) beskriver i The Toyota Way att en av de fyra viktigaste utgdngpunkterna i Toyota
Production System (TPS) &r att ritt process ger énskvért resultat, déar ratt fran borjan, stan-
dardisering och visualisering &r efterstravansvéart for en jamn och lyckad linjeproduktion. Ohno
(1988) som i hog grad var delaktig i ursprunget av TPS, ndmner att en amerikansk arbetare
kunde tillverka nio ganger sa mycket som en japansk arbetare. For att den japanska bilindus-
trin skulle 6verleva var det kritiskt att minska sloserier och pa sa vis 6ka produktiviteten, vilket
var grunden till Lean och TPS. En av de mest kiinda och anvénda verktygen inom Lean &r 5S.
5S bygger pa en vélorganiserad och fungerande arbetsplats med tydliga arbetssétt, vilket ar en
grund for att standardisera (Liker, 2009). Det ar speciellt viktigt med standardisering for att
upptécka avvikelser, bidra till forutsdgbarhet och skapa larande, vilket i sin tur leder till min-
skad variation i kvalitet och tidsatgang. Detta i sin tur resulterar i minskade sléserier och okad
produktivitet i enighet med Lean och TPS (Petersson et al., 2017). Forfattarna menar vidare
att standardiserade arbetssatt ar viktigt for organisationens larande och att det ger mojlighet
att forverkliga nya idéer genom att kontinuerligt nyttja befintlig kompetens och uppdatera
standarderna. Det finns ocksa kritiska roster som menar att implementeringen av Lean inte
ar s& enkelt som det kan verka i litteratur (Bowen & Spear, 1999; Modig & Ahlstrom, 2015).
Hela flodet och foretagskulturen behéver beaktas vid implementering och inte bara enskilda
verktyg, men samtidigt menar Modig och Ahlstrém att Lean ofta anvinds utan anpassning till
olika abstraktionsnivaer. Det som sérskiljer framgangsrika implementeringar av Lean &r utover
tydliga regler, hog grad av struktur och detaljerade arbetssatt dven engagerade medarbetare
pa alla nivaer inom organisationen. En strukturerad arbetsmiljo och engagerade medarbetare
i forbéttringsarbetet &r hornstenar inom en larande organisation (Bowen & Spear, 1999).

3.2.1 PPAP

For att skapa en hallbar tillvéaxt i fordonsindustrins distributionskedja samverkar ledande fore-
tag i branschen for att skapa foreskrifter, standarder och krav genom den ideella organisationen
Automotive Industry Action Group (AIAG). ATAG har varit med och tagit fram den interna-
tionella standarden TATF 16969, som &r en utvecklad version av den mest anvinda kvalitets-
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standarden i fordonsindustrin ISO /TS 16949 (AIAG, 2020). En del i att uppfylla IATF 16969
ar att anvianda sig av PPAP, som ar ett siatt att sdkerstélla kvaliteten genom distributionsked-
jan. PPAP beskrivs som en iterativ process vars innehall kontinuerligt ska uppdateras vid
dndringar i produktkrav eller i tillverkningsprocessen (Belu et al., 2013). De dokument som
PPAP ska innefatta presenteras i bilaga [H Dokumenten i PPAP som &r kopplade till FMEA
utéver DFMEA och PFMEA &r flodesschema och styrplan. Ett flodesschema ar en karta Gver
tillverkningsprocessen och ska illustrera processfiodet for att pa ett enkelt sétt oka forstaelsen
for risker (Mikulak et al., 2017). Ett flodesschema kan dédremot se olika ut mellan olika organ-
isationer (AIAG & VDA, 2019). En styrplan beskrivs som ett sitt att summera atgarder for
kvalitetsplanering for artikel- och processspecifikationer tillsammans med dess kontrollmetoder
for respektive egenskap (Jumbad & Chel, 2018; Belu et al., 2013; Stamatis, 2013). Studierna
namner att det ska finnas en direkt koppling mellan PFMEA och styrplanen eftersom PFMEA
ar ett sétt att identifiera riskerna, medan styrplanen ar ett sitt att implementera proaktiva
atgérder och ddrmed minska kostnader. En styrplan kan innefatta kritiska och signifikanta
egenskaper, potentiella fellagen, sikerhet for operatéren och atgarder for att upptéacka och min-
ska kvalitetsvariationer. Det utfall som kan anvéndas fran en PEFMEA till styrplanen illustreras

i figur 3

PROCESS

Recommended
manufacturing actions
for product robustness

Confirmed critical
and significant
characteristics

Pre-launch
Control
Plans

Other recommended
actions for future

(Desigr? 8? iselease) Production products or programs
sign-off Control Plans

Figur 3: Kopplingen mellan styrplan och PFMEA (Belu et al., 2013)

For att uppfylla IATF 16969 och PPAP innefattas FMEA som en del for att sidkerstélla att
kvalitetskraven uppfylls. AIAG har darfor utvecklat en handbok som beskriver utférandet av

FMEA, dér den senaste versionen &r utgiven 2019 och utgdr grunden for det internationella
FMEA-arbetet (AIAG & VDA, 2019).

3.2.2 FMEA

FMEA syftar till att systematiskt identifiera, konsekvensbedéma och prioritera risker for de-
sign, process och system (Mascia et al., 2020; Neghab et al., 2011; Stamatis, 2013). Design-
och process-FMEA &ar tva olika varianter som anviands av konstruktions- respektive produk-
tionsavdelningen. Det finns dven en kompletterande variant som bendmnd system-FMEA
(SFMEA), dér analysen gors for funktioner pa systemniva for koncept eller design (AIAG
& VDA, 2019; Stamatis, 2013; Neghab et al., 2011). I figur {|illustreras en teoretisk koppling
mellan FMEA-varianterna, dér orsaker for systemutformningen visar sig som felldge i design-
varianten och orsaker i designvarianten visar sig som felldgen i processvarianten (Neghab et al.,
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2011). Fordelen med att anvinda en SEFMEA é&r att kunna vélja det optimala systemet samt
att identifiera fellagen for systemet och dess samverkan med de olika delsystemen. DFMEA &r
behjélplig vid prioritering av designandringar, for att identifiera kritiska och signifikanta egen-
skaper samt identifiera fellagen tidigt i produktutvecklingsprocessen. PEMEA &r behjalplig vid
utvecklingen av styrplan, vid identifiering av processbrister och faststéllning av atgérdsplan
(Stamatis, 2013).

System-FMEA

Funktion Fellage Felorsak Feleffekt Upptackbarhet O D S RPN Atgard
Problem Problemet pa systemet |Problem pa systemets funktioner

Fellage Felorsak Feleffekt Upptackbarhet O D S RPN Atgard
Problemet pa artikeln  |Relaterad till designen |Effekten fran System-FMEA som
definieras pa en mer detaljerad
niva

Process-FMEA

Funktion Fellage Felorsak Feleffekt Upptackbarhet
Orsaken till problemet |Problemet relaterad till |Samma effekt som Design-FMEA
fran Design-FMEA tillverkningsprocessen

Figur 4: Relationen mellan olika varianter av FMEA. Justerad (Neghab et al., 2011)

Den senaste handboken for FMEA rekommenderar en sjustegsmetod bestaende av de tre huvud-
faserna systemanalys, felanalys och riskatgéirder samt riskkommunikation. En sammanstéallning
av de sju stegen fran standarden tillsammans med Gueorguiev et al. (2020) senaste forskning
om vad som ar viktigt att tdnka pa i varje steg presenteras i figur

FAS I: SYSTEMANALYS FAS II: FELTRADANALYS & | FAS III: RISKKOMMUNIKATION
RISKATGARDER
1. Planering & forberedelse 4. Felanalys | 7. Resultatdokumentation
Syfte: Nar? Vilka Vilket Hur 1 flinl ggg Anvind Fellagen for | Brainstorming/ Salknu atta och Obser\';ra at Dol’_cmne‘:lltation
Varfor Tidsfrister behover arbete hant i ; e]l:g]& fellage funktion- se | rotorsaksanalys | | O!il;lm\mlcﬂ? stegeatnfgget Z:; re;a;atet_
gors for vara behover Fiﬂ[&ﬁi | feleﬁ“eli; som fons- kan vara | resF\tAa:EeX ia‘ fonn‘\l;(lénflrallen ;:?oiganisattg:sg
” - o ~ h ? 3 fnkti . ) 5
FMEA? shitférande med? goras? felorsak startpunkt analys hjalp vetksamheten for FMEA Junskap
2. Strukturanalys 5. Riskanalys
Riskuppskattning:
Dela i system, RS - allvarlighetsgrad, Riskbedsmning ,
. B ) : P Klassifi
kosubs_vstem ) Fargk'oﬁla ni‘??:gf;:ﬁ':; f‘o{ekomst: utgar fran riskﬁzsmmgzr
mponenter & strukturnivaerna analysen upptacktbarhet rankningstabell steardsprioritet
delar Y (DFMEA & skala 1-10 BArCspry
PFMEA)
3. Funktionsanalys 6. Optimering
Funktioner enligt . N
B Funktion Ofta flera Uppritta .
fbl?g;]?;egé beskriver vad funktioner for Status for handlingsplan for Azz.ﬂiﬁgﬁn
lampligt sat 6l processobjektet/ varje atgarder hoga (& ev. tutdatus
1 = steget ska gora processobjekt/steg medelhdga) risker s m

Figur 5: FMEA-metod inspirerad av ATAG och VDA (2019) och Gueorguiev et al., (2020)

Den forsta fasen handlar om att att planera anvindningen av FMEA, gora nedbrytningar av
konstruktionen i mindre delar och se till att funktioner som ar kravspecificerade fordelas pa
lampligt satt. Steg 1, Planering och forberedelse, bygger pa en nyligen framtagen femstegspro-
cess for att underldtta fokusomrade. Dessa processteg har éven skrivits om tidigare, da dven
inkluderat en bugetfaktor (Press, 2003). Syftet i forsta steget avser att avgora om FMEA &r ett
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lampligt val, vilket baseras pa om projektet tillhér nagon av de tre kategorierna (Gueorguiev
et al., 2020):

e Ny design, ny teknik eller ny process
e Ny tillimpning av befintlig design eller process
e Tekniska forandringar i en befintlig design eller process.

Den andra fasen beskriver kirnstegen for utvecklingen av FMEA-mallen som visas i bilaga [D]
I Felanalysen ér det viktigt att forsta felkedjan bestaende av felldge, feleffekt och felorsak samt
hur de hénger samman (Gueorguiev et al., 2020). En risk vid ssammanblandning av begreppen i
felkedjan &r att rotorsaken till problemen inte identifieras (Banduka et al., 2016). Riskanalysen
handlar sedan om att uppskatta riskerna genom att utvérdera risktalet (RPN) (Gueorguiev
et al., 2020). RPN bestar av de tre faktorerna Felsannolikhet (O) som talar om hur ofta
ett fel intréffar, Allvarlighet (S) som avgor allvarlighetsgraden for felet och Upptéackbarhet
(D) som talar om hur svart felet &r att upptécka (Chen, 2007). Dessa faktorer bestdms efter
en semikvantitativ bedémningsskala mellan 1-10 som presenteras i bilaga |[El Bedémningen av
riskernas totala RPN berdknas enligt ekvation (|1)).

RPN =0-5-D (1)

Optimeringssteget i figur [5| asyftar beslut om atgirder for att reducera risken att felet upp-
kommer i ett senare skede och en handlingsplan med utsedd ansvarig samt en tidsplan rek-
ommenderas for de risker med hogsta prioritet. Dessa uppgifter ska inga i FMEA-mallen
tillsammans med status for atgarden.

Slutligen handlar fas 3 om att se till att resultatet fran analysen anvinds pa bésta sétt
genom riskkommunikation inom verksamheten, vilket syftar till att forebygga risker och un-
derlédtta organisationens larande fran fordndringsprojektet. Denna del finns inte inom ramen
for FMEA-mallen, men vikten av kommunikation framhalls i standarden och kan presenteras
via exempelvis en sammanfattande rapport med funktionernas utveckling, hogriskfelen och
atgirdsprioriteringarna samt tidsplanen for utférandet (AIAG & VDA, 2019).

3.2.3 DFMEA

DFMEA anvénds i produktuvecklingsfasen och syftar till att identifiera felligen och bedéma
dess paverkan pa konstruktionen, dar konstruktionsansvarig ansvarar for det tekniska innehal-
let (Pawar & Mukhopadhyay, 2015; ATAG & VDA, 2019; Rana & Belokar, 2017). Vid mer
komplexa system bryts DEFMEA ned i delsystem for att mdjliggéra analys av hur artiklarna
paverkar funktionen (AIAG & VDA, 2019). Det &r méjligt att sammankoppla DFMEA och
PFMEA for en forenklad bedémning av feleffekten och allvarligheten. En utgangspunkt ar
att allvarligheten ska vara densamma for DFMEA och PEFMEA nér feleffekten dr densamma.
Om bedoémningen av allvarlighet for slutkunden déaremot inte inkluderas i PEFMEA &r det inte
mojligt att sammankoppla PFMEA med DFMEA.

3.2.4 PFMEA

Att estimera risker genom att utvardera dess forekomst, allvarlighet och upptéickbarhet samt
att prioritera atgarder for att forhindra processproblem é&r syftet med PFMEA (Mikulak et
al., 2017; ATAG & VDA, 2019). Utfallet fran en PFMEA &r bland annat en lista pa fellagen
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med rangordning och en sammanstéallning av rekommenderade atgérder for kritiska och sig-
nifikanta egenskaper for tillverkningsprocessen (Stamatis, 2013; Banduka et al., 2016). Forfat-
tarna menar vidare att utfallet fran en PFMEA kan anvéndas till att identifiera processbrister,
korrigera atgédrdsplanen, anvindas som stod for utveckling av styrplanen, faststélla prioritet
for korrigerande atgédrder och dokumentera motiverade fordndringar. Med hjalp av detta kan
PFMEA underlatta utvirdering av tillverkningsprocessen, utgora underlag for forbéattringar av
process och produkt, pavisa avvikelser fran uppstéllda sdkerhetskrav, utvirdera och jamfora
16sningar samt sdkerstélla uppfyllda kravspecifikationer. Resterande del av avsnittet behandlar
specifika begrinsningar och framgangsfaktorer for PFMEA-arbetet.

Omfattning

FMEA é&r en semikvalitativ analysmetod som &r beroende av teamets kompetens och valda
beslut, vilket innebér en grad av subjektivitet (AIAG & VDA, 2019). PFMEA kréver en
gruppstrategi och genomfors ofta via en brainstormingprocess, dar fem till tio deltagare fran
olika omraden anses optimalt (Silverman & Johnson, 2013). Vidare kan PEMEA bli tids- och
resurskrivande samt riskerar att styra arbete i fel riktning om fel avgransningar gérs. Samtidigt
anser forfattarna att skynda igenom tillforlitlighetsfragor har visat sig vara grundorsaken till
30% av felen inom en organisation och dirmed den framsta orsaken till att foretag fokuserar pa
ytliga problem och rekommendationer. FMEA-arbetet bor darfér delas upp i maximalt tvatim-
marsblock. Som stod for att sedan avgora beslut om avgrinsningar lyfter PFMEA-handboken
fran ATAG och VDA ett antal fragor. Nedan presenteras ett urval av dessa, kategoriserade efter
omraden:

e Forandring och kravstallning
Finns nya krav? Vilka processer eller element orsakar risker vid féormedling av krav och
egenskaper?

e Sourcingstrategi och designkontroll
Ska tillverkningen ske internt? Finns designkontroll? Vem &r ansvarig for grénssnittde-
signen?

e Riskniva
Vilken niva behovs for analysen; system-, delsystem- eller komponentniva?

Risknivan ar viktig for tillverkande foretag, da en PFMEA behandlar risker inom anlédggningen
som kan paverka produktkvaliteten (AIAG & VDA, 2019). Det behovs tydliga avgriansningar
fran borjan for att sdkerstélla ett konsekvent angreppssétt for exempelvis ett helt processflode,
pa artikelniva eller for ett visst bearbetningssteg i processen (Silverman & Johnson, 2013). Ex-
empel pa interna processer som kan paverka kvaliteten &r mottagningsprocesser, dellagringar
av material, leveranser, tillverkningssteg, méarkningar, montering, foérpackning, lagerhallning,
underhall och omarbetningar samt transport (AIAG & VDA, 2019). Vidare kan faktorer som
lagkrav, tekniska krav, kravspecifikationer for produkten, interna och externa kundbehov, sys-
temdiagram och schematiska Gversikter som 3D-modeller, Bill of Materials (BOM), underlag
fran tidigare PEFMEA for likande produkter, statistik for produktkvalitet och tillférlitlighet samt
sikerhetsfaktorer for ménniskor och system tas i beaktning for att avgora avgransningarna. Vi-
dare rekommenderas att ta hjilp av konstruktorer via ett DFM-arbete eller kvalitetsavdelningen
som har storre insikt i de ovan ndmnda faktorerna (AIAG & VDA, 2019). Avslutningsvis for att
minska subjektiviteten framhalls vertikalt fore horisontellt arbete med PFMEA-kalkylbladet,
da samtliga felldigen avgors innan bedomning sker och pa sa sédtt uppnas en mer réttvis och tid-
seffektiv bedomning da riskerna kan stéllas i relation till varandra (Silverman & Johnson, 2013).
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Riskbed6mning

Det finns en fara i att inte anpassa bedémningsmatriserna efter foretaget och produkttypen,
som leder till att antingen for manga eller for fa problem att hantera identifieras (Silverman
& Johnson, 2013. Om ett foretag exempelvis tillverkar militdr sékerhetsutrustning, kan inte
poangsystemen Gversittas till en produktion utan sékerhetsklassning da allvarligheten skulle
bedomas till 10 for ett stort antal risker. For att underldtta riskidentifieringen kan olika metoder
kombineras med FMEA; flodesschema, ritningar, feltrddsanalys och digitala modeller &r nagra
exempel (Gueorguiev et al., 2020). Neghab et al. (2011) har gjort en lyckad fallstudie som kom-
binerar FMEA med den kvantitativa metoden diskret hdndelsestyrd simulering. Forfattarna
menar att detta ar ett bra sétt att utnyttja styrkan av de kvalitativa metoderna samtidigt som
kvantitativa metoder kan minska subjektiviteten i riskhanteringsprocessen.

Flera studier ifragasétter den matematiska forklaringen till berdkning av risktalet; ett prob-
lem &r att olika kombinationer kan ge samma RPN-vérde, vilket resulterar i att det inte gar
att skilja pa vilken risk som ska prioriteras (Baynal et al., 2018; Yazdi et al., 2020; Bhuvanesh
Kumar & Parameshawara, 2020). Nagra forslag som nédmns i litteraturen ar att vikta fak-
torerna i risktalet genom att kombinera PFMEA med matematiska modeller som Fuzzy logic,
Grey Relational Analysis (GRA) eller Analytic Hierarchy Process (AHP). I den nyaste standar-
den presenteras en alternativ metod for att prioritera riskerna, bendmnd Action Priority (AP),
dér allvarlighet prioriteras hogst, darefter felsannolikheten och sist upptéckbarheten (ATAG &
VDA, 2019). AP-bedémningen aterfinns i bilaga

Inlarning och dgandeskap

Utbildning inom PFMEA &ar nédvandigt for att skapa en forstaelse for metodiken, vilket re-
sulterar i att arbetsprocessen blir mer tidseffektiv (Silverman & Johnson, 2013). Utbildning
ger dven organisationen mdojlighet att formedla hur de strategiska malen ska anvindas un-
der PEMEA-arbetet. Utéver utbildning rekommenderas en tvéarfunktionell arbetsgrupp under
PFMEA-arbetet, dar anvandning av en moderatorfunktion som har bra kinnedom om PFMEA
rekommenderas (AIAG & VDA, 2019). Moderatorn ska koordinera och organisera PFMEA-
arbetet for att gora arbetsgangen mer tidseffektiv och dokumenteras korrekt. Aven Silverman
och Johnson (2013) framhaller vikten av en moderator som &r kunnig inom metodiken och
analysomradet, tillrickligt stark for att bryta icke virdeskapande diskussioner samt uppmuntra
nya tankar och evidensbaserade resonemang. Vidare beskrivs att projektledare bor dga och
ansvara for uppdatering av en PFMEA. Processingenjoren bor istéllet vara ansvarig for det
tekniska innehallet i en PFMEA (AIAG & VDA, 2019).

Systemstod

Manga studier har foreslagit automatiserade systemstod for ett forenklat PEMEA-arbete (Gan
et al., 2012; Teoh & Case, 2005; Price & Taylor, 2002). Fordelar med ett systemstod &r uppné
en samsyn i riskanalysen, att enklare ta del av tidigare projekt med en gemensam databas
samt sammanldnkning av olika verktyg och dokument som anvénds tillsammans med PEFMEA
(Stamatis, 2013; Feili et al., 2013; Banduka et al., 2016). Stamatis (2013) ndmner att behovet
av ett systemstod for PEMEA &r beroende av dess omfattning, men att ett Excel-blad kan
ricka i manga fall. Daremot kan en programvara underldtta uppdatering av en PFMEA, min-
ska skrivfel och forenkla sammanlénkningen mellan dokument. Det finns bade kommersiella
systemstdod och mojligheten for organisationer att utveckla egna system utifran deras forut-
sattningar (AIAG & VDA, 2019). 90 % av alla FMEA- och styrplansdokument innefattar
felaktigheter och darfor har ATAG utvecklat Core Tools Support (CTS) (AIAG, 2021). CTS
ar ett molnbaserat system som underlattar hanteringen av dokument tillhérande PPAP, dar
det ar enkelt att sammankoppla flodesschema, PFMEA och styrplan. En annan férdel med
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CTS é&r att det ar mojligt att ha flera anvindare och med en integrerad revisionslogg ar det
enkelt att folja med de fordndringar som ar utforda och nér de ar utférda. XFMEA utgivet
av Reliasoft ar ett annat systemstod med ett anvandargrinssnitt likt Excel och en databas
som underlattar anvindningen av PFMEA som en lessons learned och ta del av bésta praxis.
XFMEA forenklar d&ven sammankopplingen av flodesschema och styrplan (Reliasoft, 2021). Det
finns dven en mojlighet att anpassa programmet efter organisationens behov (Molhanec et al.,
2011). De tva mest anvinda systemstoden for FMEA &r Formuser av Engineered Work Systems
och FMEAPLUS av Ford Motor (Stamatis, 2013).

PFMEA och Lean

Leanarbete syftar till att minska sloserier, 6ka produktiviteten och standigt forbéattra verk-
samheten genom att identifiera, forebygga och agera pa avvikelser (Liker, 2009; Petersson et
al., 2017). Det stdimmer 6verens med syftet som PEMEA har i produktionsprocessen (AIAG &
VDA, 2019). Inom fordonsindustrin dr Leanstrategier vanligt forekommande och samtidigt &r
PFMEA ett krav for uppfyllandet av PPAP, vilket innebér att organisationer bade har etabler-
ade Lean- och PEFMEA-arbeten (Belu et al., 2013; Banduka et al., 2016). Vetenskapliga studier
som kombinerar PFMEA med Leantillvigaganssitt ar darfor vanligt forekommande (Banduka
et al., 2016; Kumar & Parameshwaran, 2019; Puvanasvaran et al., 2014). Banduka et al. (2016)
integrerar Leanverktyg och Leanprinciper i en arbetsprocess med fyra faser som grundar sig
i den iterativa Deming PDCA-cykeln (plan-do-check-act). Denna Lean-PFMEA-approach &r
framtagen som en fallstudie inom fordonsindustrin och presenteras i figur [6] Planeringsfasen ar
nedbruten i steg som stod for utforandet av en detaljerad analys och utférandefasen &r relat-
erad till Kaizen, som innebéar kontinuerliga forbéttringar i manga sma steg som ger stor effekt
over tid (Petersson et al., 2017). Kontrollfasen behandlar uppf6ljning av utfall samt RPN och
handlingsfasen syftar slutligen till framtagning av en standardiserad 16sning. Nagra exempel
pa Lean-principer som anvands i modellen &r Fem Varfor for utredning av grundorsaker till
fel, standardisering av atgarder for att undvika att fel aterupprepas och behandla otydliga
avvikelser med hogre RPN for stravan mot noll fel enligt Kaizen (Banduka et al., 2016). Andra
Lean-principer som namns i studien &r optimering av oanvénda resurser i organisationen samt
att involvera operatorer och se efter i produktionen vid felidentifiering, vilket i Lean-termer

brukar kallas Genchi Genbutsu for analys av den faktiska situationen i produktionen (Liker,
2009).
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4 Fallstudie

Fallstudien dr indelad 1 fallstudiebeskrivning, nuldgesanalys och gap-analys. Fallstudiebeskrivnin-
gen dar en sammanstdllning av de arbetsprocesser som dar nédvandiga for att forsta PFMEA i
en organisatorisk kontext. Nuldgesanalysen avser sammanstdllning av resultaten fran intervjus-
tudierna. Awvsnittet avslutas med en gap-analys som sammanfattar nuldget gentemot malldget
och en sammanstdllning av identifierade framgangsfaktorer med PEMEA-arbetet.

4.1 Fallstudiebeskrivning

Scania strivar efter att uppna bésta mojliga resultat genom att ha gemensamma varderingar
inom organisationen, vilket sammanfattas i Scania Production System (SPS) (Scania, 2021a).
SPS beskriver organisationens gemensamma vérderingar, principer och metoder, som tillsam-
mans definierar hur Scania ska byggas upp pa ett effektivt och hallbart sétt. Hur delarna i SPS
ar sammankopplade askadliggors i Scaniahuset som presenteras i figur Grunden beskriver
Scanias kdrnvarderingar och ledarskap, golvet, viggarna och taket utgoér principerna, medan
insidan pa Scaniahuset beskriver prioriteringsordningen for forbattringsatgarder.

Leader in sustainable transport

Priorities

1. SHE

2. Quality

3. Delivery -
- 4. Cost E
s Q
= w
[*)]
3] E
= ]
c @

-

Leadership
Customer Respect for Elimination
first the individual of waste

Determination

Figur 7: Scaniahuset (Scania, 2021a)

Standardiserade metoder och arbetssétt ér en del av Scanias principer for att skapa ett nor-
malldge att utga ifran, vilket stodjer processtabilitet och jamn kvalitet. For kvalitetssdkring av
tillverkningsprocesser anvinds PPAP, diar Scania har en egen standard for hur deras produk-
tionsenheter ska tolka och tillimpa PPAP (Scania, 2021b). I standarden beskrivs 18 aktiviteter
for en kvalitetssikrad process, det vill sdga en godkdnd PPAP. Tre av dessa aktiviteter paverkar
PFMEA-arbetet, vilka &r DFMEA, flédesschema och styrplanen. DFMEA, eller nagon enklare
form av riskbedomning, ska utféras av konstruktionsavdelningen och bor anvandas som indata
i PEFMEA-arbetet. Tillverkningsprocessen, inklusive kontroll- och matatgérder, ska redovisas
i ett flodesschema vilken ska ligga som grund for PEFMEA och styrplanen. Styrplanen &r den
sista aktiviteten, vilken &r en sammanstéillning av hur kvaliteten ska kontrolleras for de risker

20



som identifierats 1 FMEA-arbetet. Dessa dokument beskrivs som levande dokument och ska
uppdateras vid fordndringar i tillverkningsprocessen.

For att forenkla arbetet mot en godkéind PPAP har Scania nyligen utvecklat arbetsprocessen
PReP (Scania, 2021c). PReP beskriver utvecklingen av ett processflode {or en artikel fran idé till
ett implementerat produktionsflode. Den ar framst utvecklad fér ansvarig f6r processplanering,
bendmnd beredare. PReP appliceras vid artikel- och produktintroduktioner, Concept Develop-
ment /Product development process (CD/PD process), och fér produktionsuppf6ljning i daglig
produktion som vidare bendmns "Rod pil". I figur | illustreras produktutvecklingsprocessen,
déar en Gul/gron beredare arbetar med CD-/PD-processen och en rod beredare arbetar med
produktionsuppfoljningen i daglig produktion (Scania, 2021d). Under hela processen beskrivs
lessons learned som en viktig del for att lara sig av tidigare misstag, men dven att ta upp
framgangsfaktorer i riktlinje med den ldrande organisationen som Scania &r.

Figur 8: Tllustration av produktutvecklingsprocessen vid Scania (Scania, 2021d)

PReP ér strukturerad i 16 faser som presenteras i bilaga [G (Scania, 2021c). De 16 faserna
innefattar huvudaktiviteter for att sikerstélla att réatt arbete utfors vid ratt tidpunkt. For att
kvalitetssikra Gvergangen mellan faserna presenteras resultatet for interna kravstéllare vid 9
fasovergangar. I PReP beskrivs att DFM-arbetet ska initieras i fas 1 och PFMEA-arbetet i
fas 6 for att sedan itereras i faserna 7, 9, 10, 11 och 14. PReP &r dven kopplad till den paral-
lella processen PEIP, som ar ett standardiserat arbetssétt vid inkdp av produktionsutrustning,
framst tillimpad av projektledare inom produktionsteknik (Scania, 2021e). PEIP bestar av 10
faser som presenteras i bilaga [G. Den &r, likt PReP, uppdelad i huvudaktiviteter med interna
fasovergangar. PEIP beskriver att riskhanteringsprocesserna SHE (Safety, Health & Envi-
ronment) och PFMEA ska initieras i fas 2 for att sedan itereras i faserna 3, 4 och 6. Enligt
Scania-huset ar den hogsta prioriteringen SHE och Scania har déarfér en arbetsmiljohandbok dér
SHE-processen innefattas (Scania, 2021f). I handboken finns mallar och verktyg som beskriver
hur arbetet med SHE ska ga till, som exempelvis riktade riskbedémningar for specifika tilldmp-
ningar. For processen finns SHE-koordinatorer och skyddsingenjor med arbetsmiljoansvar som
kan ge stod under arbetsgangen.

Figur@visar den teoretiska kopplingen mellan PEFMEA, DFMEA, DFM, PReP, PEIP, CD/PD-
process och produktionsuppfoljning. Denna koppling mellan verktygen och arbetsprocesserna
har sammanstéllts av forfattarna som ett nuldge fran vilken fallstudien utgar.
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Figur 9: Flodesanalys av hur processerna beskrivs och sammanlédnkas i dagslaget

For att, enligt taket pa Scania-huset, arbeta med kontinuerligt forbattringsarbete har Scania
arbetssétt och system for avvikelsehantering. De arbetssédtt och system som framst dr kop-
plade till artikelns kvalitet &r Atgird Vid Stopp (AVS), Atgird Efter Stopp (AES), FRAS,
ProcessUppfoljningsSystem (PUS) och EBBA. AVS och AES &r tvarfunktionella arbetssitt for
att hantera potentiella risker, avvikelser eller storre incidenter (Scania, 2021g). Dessa anvinds
néir avvikelserna inte kan hanteras med befintliga checklistor. Syftet med AVS &r att snabbt
och effektivt ta kontroll over situationen och forena nyckelpersoner for att hitta en kortsiktig
16sning. AES &r nésta steg och grundar sig i att eliminera rotorsaken med en langsiktig losning.
FRAS &r det huvudsakliga globala séttet att fa information om kvaliteten pa Scanias produkter
och artiklar (Scania, 2021h). I FRAS rapporteras drenden om Exception From Requirement
(EFR), vilket sedan ska generera atgirder for hur avvikelsen ska hanteras. PUS &r Scanias
system for uppfoljning av produktionsprocesser, dar produktionspersonalen samlar in data som
exempelvis kassationer i syfte att erhalla Overall Production Effectiveness (OPE), det vill séga
hur produktionen eller en produktionslinje presterar (Scania, 2021i). EBBA é&r ett relativt nytt
Manufacturing Execution System (MES) vid Scania, som &nnu inte har natt en utbredd an-
vandning inom organisationen (Scania, 2021j). Det &r ett system for styrning och évervakning
av produktionen, dar produktionsdata lagras i realtid och ger en sparbarhet av artiklar pa
individniva. Planen dr att EBBA ska ersidtta PUS eftersom den data som registreras i PUS ar
beroende av produktionspersonalens rapporteringsférmaga av avvikelser.

Avslutningsvis for att det ska vara mojligt att jamfora skillnader mellan forskares och uto-
vares asikter om riskhantering, ar det nodvéindigt att kartlagga de arbetsprocesser och verktyg
som &r relaterade till PFMEA. Kartldggningen grundar sig i utmaningen att anvinda PFMEA
som en iterativ process med erfarenhetsaterforing. Eftersom PFMEA inte anses nyttjas i sin
fulla potential, undersdks i denna fallstudie hur verktyget PFMEA anvénds inom organisationen
med hénsyn till relaterade arbetssétt.
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4.2 Nulagesanalys

Nuldgesanalysen avser en sammanstdllning av resultatet, uppdelat i en tematisk analys for Sca-
niaintervjuerna och en tematisk analys for benchmarkingen mot andra fordons- och kompo-
nenttillverkare. I denna del ingdar daven en sammanstdllning av observationsstudien, som dr
sekretessbelagd publikt.

4.2.1 Tematisk analys Scania CV

Figur beskriver nuldget for tva bearbetande produktionsenheter vid Scania i Sodertélje.
Analysen ar genererad fran citat erhallna fran transkriberade intervjuer, som har lett fram till

koder och teman.
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Figur 10: Tematisk analys for intervjuer vid Scania

Riskidentifieringen genomfors via brainstormingworkshop i en tvirfunktionell arbetsgrupp,
vanligtvis under ledning av beredaren for projektet. Sammanséttningen av de tviarfunktionella
arbetsgrupperna varierar mellan projekt, men beredning, verkstadstekniker, operatorer och
specialistfunktioner som processtekniker ar vanligt férekommande roller. Logistikfunktioner
inkluderas i vissa fall eftersom forflyttning av material kan generera skador pa artiklar. 1
undantagsfall inkluderas en moderatorroll, for att underlatta debatt, sdkerstélla att gruppen
inte laser sig vid forutfattade forutsdttningar och underldtta avgransningar. For att identi-
fiera risker kan produktionsavvikelser vara till stod, vilka kan inh&mtas fran killor som PUS,
loggbocker fran produktionen och FRAS. Riskerna identifieras i synnerhet med hjélp av ar-
betsgruppens samlade erfarenhet, och kontroll av avvikelsesystem &r inte en naturlig del av
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PFMEAn generellt. Ett flodesschema Over tillverkningsprocessen ar ett vanligt stod for att
strukturera genomgangen av riskerna. Vid ett fall anvindes &ven 3D-modeller for artiklarna
som stod. Avgréansningar, for vilka risker som ska behandlas i en PFMEA, finns det skiljak-
tiga meningar om och dessa upplevs dven utmanande att avgora. Riskidentifieringen utfors
i samtliga fall med hénsyn till faktorer som kan paverka artikelns kvalitet, men i manga fall
aven for risker relaterade till arbetsmiljo och sékerhet. En annan diskussion har varit huruvida
identifiering ska utga fran ett normalldge eller inte. Med normallége avses att operatorerna
foljer standarder och inget oférutsett intréffar. Dessa otydligheter kan leda till tidsédande
diskussioner vid riskidentifieringen. Manga menar att det &r bra med att identifiera mycket
risker i ett forsta skede, medan andra hévdar att det finns en problematik med att borja for
detaljerat eftersom det riskerar att hamma oOverblicken Gver processen. Utover svarigheterna
med avgransningar anses riskidentifieringen fungera vél och en grupp med manga olika kompe-
tenser ndmns som den framsta framgangsfaktorn.

Riskbed6mningen utfors enligt RPN fran den internationella PFMEA-standarden. RPN
anvinds som en riktlinje och det finns ingen uttalad gréns for nér atgérder ska vidtas. Aven
bedémningen utfors i tviarfunktionella grupper, men ibland i mindre formationer &n vid identi-
fieringen. Det rader delade meningar om de vérderingsskalor som finns for att avgora graderin-
gen pa faktorerna i risktalet; manga anser att de ar otydliga, men inte alla. Det anvénds olika
skalor for riskerna, vanligen 1 till 10 men 1 till 5 har anvénts i enstaka fall. Relationen mellan
riskerna anses vara det viktigaste och att det framgar av RPN. Andra hévdar att otydliga
skalor genererar en subjektiv bedomning vid poangséttningen. Somliga sorterar ut risker som
har hogt virde pa nagon av faktorerna var for sig. Generellt anses felsannolikheten vara léttast
att avgora och allvarligheten svarast. Det kan vara svart att avgora dels vad risken far for
konsekvens i ett senare skede i tillverkningen och dels att kidnna till konstruktionen fér artikeln
i tillrackligt hog detaljniva for att avgora konsekvensen for slutprodukten. Det lyfts som viktigt
att undvika mycket stopptid, méttid och svarupptéackta fel, som genererar kassationer. Kon-
sekvens och sdkerhet lyfts som viktigast vid bedémningen, i synnerhet i form av allvarligheten
pa slutprodukten. En beredare hanvisar prioriteringsordningen till Scaniahuset, dér sékerhet
ar viktigt vid Scania. Vidare behover bedémningen vara enkel och anses generellt lattare for en
erfaren medarbetare. Sammantaget anses utmaningar vid bedémningen innebéara att resultat
for olika PEMEA:or inte blir jamférbara med varandra.

Riskuppfoljningen kan delas in i tva steg, arbetet mot en godkéind PPAP och det efterféljande
arbetet i daglig produktion efter en godkéind PPAP. Det rader en tvetydighet i anvindandet av
PFMEA som en iterativ process under investeringsprojekt, trots att det ar specificerat i vilka
faser som PFMEA ska uppdateras i PReP. De identifierade riskerna vid PFMEA-arbetet har
vid ett tillfalle hanterats genom att de har 6versatts till kravspecifikationen vid maskininképen,
i syfte att kopa sig bort fran problemen. I de fall dar uppféljningen har fungerat vil har ak-
tiviteter for atgarder sammanstéllts i en pulsbar aktivitetslista i storre tvarfunktionella grupper,
for att utse ansvariga for aktiviteterna. Aktiviteterna har darefter féljts upp kontinuerligt under
projektet i syfte att bygga bort de mest kritiska riskerna. En framgangsfaktor som lyfts ar att
iterativt arbeta med PFMEA under hela CD /PD-processen, dér det forekommer kontinuerliga
moten med konstruktionsavdelningen, vilket &r en mojlighet att ta upp fragor relaterade till
konstruktionen. Tvetydigheten i det iterativa arbetet forklaras med att det &r en tidskrévande
metod i projekt, som ofta ar tidspressade och dar det inte r en naturlig arbetsrutin att ga
igenom PFMEA. Vidare finns det ingen tydlig kravstéallare som efterfragar PFMEA och séker-
staller dess kvalitet.

I dagsléget finns det ingen tydlig arbetsprocess som talar om hur en PFMEA ska f6ljas upp efter
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godkénd PPAP da artikeln ar 6verlamnad till daglig produktion. PPAP-standarden ndmner att
PFMEA ska uppdateras vid &ndring av produkt, process eller i samband med &ndring i styrpla-
nen. Det ar inte uttalat hur och nér uppdateringen ska goras eller vem som ska ansvara for den.
Detta anses vara den storsta utmaningen med att arbeta med PFMEA iterativt under daglig
produktion. Rodpilsberedare ndmner daremot att de arbetar kontinuerligt med PFMEA i den
daglig produktionen, men en svarighet &r att dldre produktionslinjer har bristféllign PFMEAor.
Bristande uppféljning kan resultera i att viktiga risker som identifieras gloms bort och att det
blir svarare for Scania att uppna sitt kvalitetsmal noll fel till kund. Den dagliga produktio-
nen arbetar kontinuerligt med risker och riskbedémningar i form av rutiner, checklistor och
matfrekvenser, men PFMEA &r ingen naturlig del i deras arbetsrutiner. Vidare finns déarfor
bristande kunskap inom PFMEA, vilket resulterar i att de atgdrdade riskerna inte dokumenteras
i PEFMEA och att dokumentet forblir ouppdaterat samt arkiverade i en filstruktur. Samman-
taget ar det personberoende om PFMEA arbetas med iterativt under investeringsprojekten,
men &dven organisatoriska forutsdttningar anses vara grunden till en bristande uppfoljning i
daglig produktion. For att sékerstélla en fungerande uppféljning dr utmaningen att hitta ett
bra arbetssatt for intern kravstdllning, dar en vélgjord och uppdaterad PFMEA efterfragas
under hela virdekedjan.

Anviandarvanlighet syftar till beddmning av den Excel-mall som anvéinds i PFMEA-arbetet
och visas i bilaga [D] Excel anvinds frekvent inom Scania och medarbetarna anser darfor att
det &r ett okomplicerat program som de besitter god kompetens inom. Kunskapen och enkel-
heten bidrar till att medarbetare upplever en trygghet med verktyget och anser generellt att
det fungerar bra. Vidare hiavdas att verktyget inte far vara komplicerat om det ska anvéandas.
Excel har ddremot sina begransningar; det dr manga steg i Scanias tillverkningsprocesser och
Excelfilerna kan bli stora, med manga olika rader och flikar. Resultatet kan dérfor bli svaréver-
skadligt och svartolkat eftersom det kan vara svart att sortera, filtrera och kategorisera. Ett
exempel ar om riskidentifieringen skrivs ned i processordningen fran bearbetningsstegen och
sedan dmnas riskerna att sorteras efter risktalen. Om inte processordningen da dr namngiven
med numrering riskerar sorteringen efter processordningen att ga forlorad. Det finns inte heller
ett standardiserat sétt att beskriva riskerna pa och darfor ar det svart att félja med och forsta
avsikten med uppdateringar som utfors av kollegor, till foljd av avsaknaden av en historiklogg.
Eftersom Excelfilen i dagsldget placeras i en filstruktur kan det ldtt bli flera olika kopior och
att information inte blir samlad pa ett stédlle. Sammanfattningsvis fungerar Excel bra, men
det har efterfragats ett systemstod for en forenklad arbetsprocess dar det ar mojligt att koppla
ihop olika verktyg.

Syfte: PFMEA syftar vid Scania till att pa ett strukturerat sitt kvalitetssékra operationer
i tillverkningsprocessen, genom att bygga bort de mest kritiska riskerna, minska konsekvenser
av risker samt implementera nya metoder eller poka yoke-16sningar. Prioriteringsordningen
utifran PFMEA ger en mojlighet till att allokera resurser i ett tidigt skede i ofta tidspressade
investeringsprojekt. Risker som inte kan prioriteras i ett forsta skede av projekten dokumenteras
i syfte att hanteras i ett senare skede. Att hantera atgdrder och minska riskernas konsekvens
i ett tidigt skede anses spara tid, undvika irritationsmoment och dessutom é&r det billigare att
arbeta med proaktiva atgarder. Nagra respondenter ser PFMEA som en maojlighet till att tycka
till om designen under produktutvecklingen samt att fa en samsyn pa risker tvarfunktionellt
mellan arbetsgrupper som konstruktion, processteknik, beredning och produktion. En mindre
andel uppger att de anvinder PFMEA som en naturlig del i underlag fér beslutsstod, men
manga menar att det finns potential for en 6kad anvindning. Att motivera maskinupphan-
dlingar eller investeringar i RFQ-arbetet genom att anvinda underlaget for presentation for
styrgruppen, motivera processforandringar i ett tidigt skede och visualisera riskanalysen for
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verkstadschef dr exempel pa tillampningsomraden for PFMEA. PFMEA anses vara en grund
for styrplanen, som byggs upp fran ritningen och kapabilitet, men detta &r inget som anvinds
av beredningen i nagon storre utstriackning i dagsldget. Intressant &r att respondenterna anser
att de sjilva ser virdet med PFMEA men att manga andra inte gor det, utan mer ser det
som ett krav for en godkind PPAP. Vissa anser att PFMEA behover uppdateras kontinuerligt
for att generera virde. Avslutningsvis, for att forsta virdet och tillimpningsomraden fér en
noggrant utford PFMEA, kriavs en mognadsgrad i arbetsséttet.

PReP ér ett relativt nytt arbetssiatt for beredning och har inte natt en utbredd anvindning
annu. Med PReP ar malet att standardisera arbetet och underlitta arbetsgangen, i synnerhet
for nya beredare. Det rader dock delade meningar om huruvida PReP gar att applicera pa alla
typer av fordandringar. Utmaningar for rod beredare anses vara att applicera PReP pa min-
dre forédndringar i befintlig produktion och for gul/gron beredning &r utmaningen att anpassa
processen for stora forandringar for hela produktionslinjer. I PReP &r den priméra riskhanter-
ingsmetoden PFMEA och somliga beskriver att det ar tydligt vad som ska goras och i vilket
steg, men daremot inte hur arbetet ska utféras. Andra framhéaller otydligheten i framstéallning
av hur PFMEA ska arbetas med iterativt genom PReP. Det har framkommit att det ar otydligt
pa vilken detaljniva de olika faserna ska utforas i PReP. Det anses i flera fall att PEMEA ini-
tieras for sent i processen. I ett projekt initierades PFMEA pa en 6vergripande niva fran start,
for att sedan itereras under hela processplaneringen. I detta fall arbetade de dven kontinuerligt

med DFM-arbetet, vilket resulterade i att de kunde ta stod av konstruktionsavdelningen vid
behov under PFMEA-arbetet.

Erfarna beredare har utvecklat egna arbetssatt for att anvinda sig av PFMEA och ddrmed ini-
tierat samt itererat analysmetoden efter egen erfarenhet. De olika arbetssédtten som pavisades
var bland hur oversattningstabellerna for riskbedomningen tolkades, att olika podngskalor an-
viandes for beddmningen, att aktivitetslistor anvindes for en enklare uppfoljning, en graf for
att visualisera resultaten, olika typer av flodesscheman och att modifierad Excelmall efter egna
preferenser.

PEIP anvinds framst av projektledare inom produktionsteknik vid maskininvesteringar. 1
PEIP ar riskbedomningar aterkommande i de olika faserna. Nischade riskbedémningar anvands
for exempelvis SHE; det utmérkande ar ett storre antal riskbedomningsmallar med stéd och
véigledning for vilka risker som bor beaktas. Bade nagra beredare och de produktionstekniker
som ar intervjuade anser att arbetsprocessen ar tydlig och att mallar ger ett bra stod i arbetet
med riskbedéomningar. Eftersom projektledarrollen ar bred ar det svart for produktionstekniker
att vara specialister inom alla omraden och déarfér underlattar vigledningen genom mallar deras
arbete. Det dr dven enklare for nyanstéllda att arbeta mer sjalvstandigt. Vidare anvénds en
tregradig skala for bedémning av riskerna istéllet for motsvarande RPN. Aven om PEIP star i
relation till projekt som styrs av PReP, &r PFMEA ingen metod som generellt arbetas med i
PEIP. For uppfoljning finns ett hjalpmedel bendmnt PEIP Follow Up, som &r en Excelcheck-
lista som kontrolleras vid varje fasovergang. Efter avslutat projekt utfors Lessons Learned,
som sedan kan anvéndas som stod under projektets gang eller vid en ny maskininvestering. Foér
PEIP finns dessutom SHE-koordinatorer, som kan agera stod vid riskbedémningar, och arbeta
med utveckling av metodiken. Sammantaget &r PEIP ett vél etablerat arbetssatt och nischade
bedomningsmallarna i kombination med stodfunktioner underlattar riskhanteringen.

Erfarenhetsaterforing: Det finns ingen standardiserad inldrningsprocess for PFMEA, utan

medarbetarna far lara sig av mer erfarna kollegor samt genom att delta vid utférandet av
PFMEA:or. En del menar att Learning by doing &r nédvandigt for PFMEA och att lara sig
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om processflodet och artikeln. Att kinna till ldet och artikeln val dr en forutsédttning for
en bra PFMEA, men att utbildas inom metoden kan paskynda inldrningsprocessen. Andra
inldrningsprocesser, som interna utbildningar fér PPAP, PFMEA och webbutbildningar pa in-
tranétet, har i vissa fall kompletterat kunskapen om PFMEA. Ett fatal personer uppger éven
att de har haft med sig kunskapen fran tidigare arbeten, gjort efterforskning sjilv eller haft
metodkunskapen fran universitetet. Det finns en 6nskan om stéttning i arbetsprocessen och
dar har namn fran respektive kvalitetsavdelning kommit pa tal som informella stodpersoner,
det vill sdga moderatorroll.

Nér det skapas en ny PFMEA anvénds framst kunskap fran tidigare projekt eller egna PEMEA.
Det finns mojlighet att ta del av tidigare utféorda PFMEA:or inom den aktuella produktion-
senheten genom en standardiserad filsturktur, forutsatt att erfarenhet finns fran tidigare pro-
jekt. For att ta del av andra produktionsenheters PFMEA skickas en forfragan till en person
som beredaren kénner till. Denna barridr innebér att detta enbart gors i undantagsfall. Att
arbeta mot ett mer standardiserat inlarningssiatt och utoka erfarenhetsutbytet for PFMEA-
arbetet skulle bidra till kunskapsdelning, vilket &r det som ytterst efterstrdvas inom Scania
som ldrande organisation. Avslutningsvis skulle det vara ett sidtt att underldtta utmaningen i
kunskapsoverforing vid personbyten inom projekt och produktionslinjer och komma nérmare
ett standardiserat arbetssiatt for PEMEA.

Tid &r en faktor som star i relation till omfattning och virde for PFMEA. Att utfora en
PFMEA noggrant ar tidskrdvande och tar tid fran det dagliga arbetet. Vidare kraver det tid
fran manga olika resurser. Det kan vara svart att sammankalla manga yrkesgrupper till en
gemensam workshopstid, men som framgangsfaktor lyfts kortare workshopsméoten, om maxi-
malt 1,5 timme, for att kunna arbeta tidseffektivt och aterkomma till ndstkommande md&ten
med genomtédnkta funderingar och underlag fér bedémning. Respondenterna hiavdar att det
kan vara svart att prioritera proaktiva atgérder och strategiskt arbete nér det finns akuta up-
pdrag, sérskilt for de beredare som bade har ett strategiskt och operativt ansvarsomrade. Att
prioritera tid till PFMEA-arbetet anses sérskilt svart vid mindre foréndringar. Efter 6verlam-
nad PPAP till produktionen finns inte heller nagon sérskild tid avsatt for uppdatering och
uppfoljning av PFMEA. Avslutningsvis beror tiden som ldggs pa PFMEA pa ambitionsnivan
bland deltagarna, vilka avgransningar som gors och hur tiden mellan strategiskt och operativt
arbete fordelas.

Informationséverféring: Enligt PPAP-standarden bor DFMEA anvéndas som indata i PEMEA,
men detta ar inget som &r en sjilvklarhet bland respondenterna. Vissa menar att DEFMEA inte
ar tillgdnglig och att de inte vet var de hittar den, medan andra menar att DFMEA &r ut-
ford pa en alltfor 6vergripande niva. Det kan bland annat vara att DFMEA utfors for hela
systemet och inte for en specifik artikel, eller att den beskriver hallfastheten istéllet for hur
specifika tillverkningsegenskaper paverkas. Det ndmns dven att DFMEA och PFMEA inte
matchar tidsméssigt och att det historiskt saknas en DFMEA for dldre artiklar, vilket forsvarar
anvindandet av DFMEA som indata till PEFMEA. I de flesta fall anvinds déarfor inte DEMEA
vid PFMEA-arbetet, men i de fall DFMEA anvéndes har de kritiska egenskaperna varit till
hjalp vid bedémningen av allvarligheten. DFM-arbetet ar ddremot bredare &n riskhanteringen
och involverar bland annat tillverkningskostnader, dér en erfaren beredare naturligt tar hénsyn
till produktionsrisker trots att PFMEA-arbetet inte paverkas pa ett strukturerat siatt. Vid ett
projekt var det kontinuerliga méten med konstruktion och beredning, dér forumet anviandes
for att lyfta fragor relaterade till PEMEA-arbetet och beredningen fick hjélp att klassificera
egenskaper i syfte att forenkla bedémningen.
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Sammantaget anses att DFMEA bor vara indata till PEMEA enligt Scanias PPAP-standard
och flédesschemat ska hjéilpa till att identifiera riskerna i en PFMEA. PFMEA visar sedan
statusen for riskerna och styrplanen visar hur risken kontrolleras samt i vilken frekvens. Detta
exemplifierar beroendet mellan PEFMEA och andra verktyg. Samtidigt dr dessa separata doku-
ment utan sammankopplade, som gor det utmanande och tidskrdvande att halla alla dokument
uppdaterade.

Avgransningar i PFMEA-arbetet skiljer sig mellan olika beredare och avdelningar. Som
beskrivet i riskidentifieringen varierar det vilka risker som inkluderas utéver kvalitetsrisker och
granssnittet mellan de olika riskbedomningarna kan vara svara att avgora. En del beredare hav-
dar att en PFMEA bor vara mer omfattande én kvalitetsrisker pa artikeln for att inte riskera
att missa exempelvis sidkerhetsrisker for operatorerna, medan andra menar att riskbedomnin-
gen da riskerar att dverlappa mot andra riskbedémningar som exempelvis SHE. Vidare skiljer
sig omfattningen av en PFMEA mellan avdelningar géllande artikel- eller processniva. Med
processniva menas att det finns en PFMEA per produktionslinje, avdelning eller produktfamilj
som anvander samma bearbetningssteg och darmed delar processflode. En annan tvetydighet ar
vilket angreppsséitt som anvinds vid bedomning av risker; bedéomning kan goras efter métpro-
cess eller mattartikel samt med hénsyn till olika led som allvarligheten orsakar en konsekvens
for. Exempelvis pa sadana led kan vara nésta processteg, vid montering eller paverkan pa slut-
produkten. Beslut behover dven tas gallande resurser och nér de olika resurserna ska inkluderas
i riskhanteringen. Respondenter som tycker att processen ska vara mer omfattande i borjan
menar att den ska inkludera fler risker i borjan vid en ny process. Detta innebér fler delta-
gare for att identifiera sa manga risker som mojligt i ett tidigt skede, medan andra menar att
det finns brister med att gora en PFMEA f{or detaljerad i borjan. Som en framgangsfaktor
lyfts sdrskilt fran en beredare att borja pa en Gvergripande niva forsta workshopen med de
fem viktigaste riskerna i varje processteg. Nedskdrningen pa deltagare i bedomningssteget kan
underlétta 6verenskommandet men hdmma fler perspektiv pa problematiken och utfallet blir
beroende av vilka resurser som exkluderas. De olika avgransningarna for PFMEA i kombina-
tion med avsaknaden av PFMEA i vissa arbetsprocesser, riskerar att himma en standardiserad
riskhanteringsprocess.

4.2.2 Tematisk analys benchmarking fordons- och komponenttillverkare

I figur [11] presenteras en sammanstéallning av nulédget vid benchmarkingféretagen i form av en
tematisk analys, pa motsvarande satt som nulédget vid Scania.
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Organisationsstruktur ar visade sig viktigt att beakta eftersom organisatoriska forutsét-
tningar har en inverkan pa utformningen av arbetsprocesserna, dir PFMEA inkluderas. Om
tillverkning sker internt inom bolaget, om sourcingstrategier anvénds eller om organisationen
ar en kontraktstillverkare talar om i vilket led i virdekedjan som organisationen befinner sig.
I utférd benchmarking arbetade exempelvis monterande enheter i hogre utstriackning med att
hantera risker innan produktion, och kontraktstillverkare kunde vara styrda av specifika krav
géallande sdkerhetsklassningar, informationsdelning och kostnadsbesparingar. Att inte fa dela
erfarenheter mellan produkter och produktionslinjer eller ha insyn i konstruktionsarbetet &r
negativa aspekter som lyfts fran kontraktstillverkare, medan extern kravstéllning av PPAP
kan driva pa forbattringsarbetet for en 6kad 16nsamhet och kvalitetssédkring av produktionen.
Produktionsvolym, storleken pa artikelfloran och produktionsutformning som serie- eller styck-
etillverkning dr andra faktorer som paverkar hur PFMEA tillimpas inom en organisation. Vid
lagvolymsproduktion och i synnerhet vid en liten artikelflora, underléttas efterlevnaden och
uppfoljning av PFMEA. En annan aspekt som underléttade uppfoljning ar att ha en projekt-
grupp som foljer en produkt fran konstruktionsfasen till produktionen. Gruppen blir pa sa vis
dedikerat en viss produktfamilj och uppnar ddrmed skalférdelar for informationsdelning. Detta
da gruppen kénner till riskanalyser vél, men flera organisationer upplevde att en uppdelning
mellan beredning mot daglig produktion och artikelintroduktioner fungerade bést. Vad giller
agandeskapet och kravstéallning internt, inkluderade samtliga organisationer kvalitetsavdelnin-
gen som metodédgare, kravstéllare eller moderator vid behov. I en organisation som arbetar
framgangsrikt med att bygga bort risker i ett tidigt skede, deltog kunniga och utvalda oper-
atorer i flertalet PFMEA:or, vilket gjorde dem till bést insatta i metoden till skillnad fran
beredare som utférde PFMEA mer sdllan. Sammantaget anvénds kvalitetsavdelningens kom-
petens i PEMEA-arbetet vid samtliga benchmarkingforetag och organisatoriska forutsittningar
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behover beaktas vid jamforelse av framgangsfaktorer for PEMEA-arbetet.

Processtod for PEMEA-arbetet forekommer bade i form av interna arbetsprocesser och etabler-
ade modeller. Det anses viktigt att 6verfora och omvandla krav fran kund till produktion-
sparametrar samt att ha en god kommunikation mellan avdelningarna. En organisation framhaller
att ha en systemavdelning som ansvarar for kundkrav och en konstruktionsavdelningen som
sedan oOversatter detaljkrav till en 16sning. Utover kundkrav behéver produktionsbarhet sék-
erstillas i ett sa tidigt skede som mdojligt, vilket vigs mot designens mognadskrav. Att utfora
en PFMEA anses svart innan designen har natt en mognadsgrad och detta avgor nér riskanal-
ysen for processen startar. Organisatoriska forutsattningar har dven inverkan pa processtod.
Med produktion av produkter i ldgre volym kan arbetssétt for systemnedbrytning med ver-
ifiering av forandringar ha forutsdttningar att prioriteras hogre dn vid hogvolymsproduktion
av en bred produkt- och artikelflora. Life cycle management (LCM) &r en metodik dér check-
listor enligt en gatemodell finns som stod for beslut om fullféljning av olika utvecklingsfaser.
En organisation ndmner dven att de har méjlighet att hitta dldre PEFMEA:or i sitt LCM-system.

For att utreda identifierade riskscenarion anvénds i ett foretag business case, dir experter
ansvarar for sina respektive kompetensomraden och utfér utredningar parallellt med risk-
analysprocessen. Business case ger en djupgaende analys av olika scenarion, dar viarde végs
mot kravda resurser for investering for respektive alternativ, som sammantaget utgér underlag
for beslutsfattande. Experters roll i utredande inom deras kompetensomraden anses vara ett
resurseffektivt arbetssatt. Avslutningsvis behovs en balans i att starta tidigt med PFMEA, men
samtidigt ha en mognadsgrad i konstruktionen, utreda handlingsalternativ utanfor PEFMEA-
forumet och hitta fungerande processtod for utvecklingsprocessen, dér krav omhéandertas genom
organisationen.

Erfarenhetsaterforing: Learning by doing anvédnds som inlarningsstrategi bland de inter-
vjuade foretagen. Det efterfragas utbildningar pa koncernniva och av externa parter, déar
DNV ér ett foretag som har utbildningar inom PFMEA och certifiering av kvalitetsledningssys-
tem. Vid ett fall har interna halvdagsutbildningar anvénts, men utan 6nskat resultat eftersom
PFMEA-arbetet inte utférs nog frekvent. Den 16sning som utformades efter detta var webbut-
bildningar pa intranétet pa olika nivaer och uppdelade i faserna introduktion, férberedelser och
analys. Fordelen med detta &dr att medarbetarna sjilva kan fornya sina kunskaper vid behov
och fa specifikt stod for det aktuella arbetet. Det har dven funnits stod fran kvalitetsavdel-
ningarna som har agerat som moderatorer. For att hitta och ta del av erfarenheter fran tidigare
utforda PFMEA:or anvinds stkbara dokumenthanteringssystem, dar det &r mojligt att soka
pa antingen huvudord eller ID-nummer for projekten. I ett fall anvindes Lessons Learned, dar
lardomar fran projekten togs upp och utvéirderades, vilket innefattar PEFMEA. Slutligen har
det indikerats att de nagra av de intervjuade foretagen har utvecklade utbildningar och ett
uttalat stod av kvalitetsavdelningen vid behov.

Riskidentifieringen utfors i tvarfunktionella grupper, dar vikten av att utga fran ett nor-
malldge och att tidigt sidtta avgransningar, papekas. Det kan vara avgransningar som kritiska
och signifikanta egenskaper som specificerats pa ritningen. Eftersom det kan vara kravande att
brainstorma och identifiera risker anviands iterationsbaserat arbetssétt, dar 45 minuter angavs
som en tumregel av en respondent for varje sittning. Utover gruppens samlade erfarenhet an-
vands avvikelsesystem for kvalitet, arbetsmiljo och montering samt i enstaka fall 3D-modeller
och ritningar i CATTA som stod vid riskidentifieringen.

Riskbed6mningen anses vara en svarighet, vilket har resulterat i att vissa foretag har juster-
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ade bedomningsskalor. Ett foretag anvinder sig av en femgradig skala och ett annat foretag
bedémer att nio till tio i allvarlighet #r kritiska egenskaper som alltid atgirdas. Aven en
kombination mellan fem till atta i allvarlighet och fyra till tio i felsannolikhet &r signifikanta
egenskaper, dar en atgiard da behover ses Gver via ett business case. Denna bedémning ar mer
lik den nya standarden for AP-virdet, men upptéickbarheten anses bara behévas om konstruk-
tionen inte &r tillrdckligt robust vilket inte &r efterstrdvansvart. En god erfarenhet av PFMEA
och de interna processerna anses vara viktiga faktorer for en lyckad riskbedémning. Det kan
vara bra att anvinda sig av en moderator som kan hjélpa till att se riskerna fran ett annat
perspektiv. For att forenkla riskuppféljningen och erfarenhetsaterféringen namns vikten av att
kommentera och dokumentera bedémningen.

Riskuppfoljningen och arbetssétten kring uppfoljningen varierar mellan foretagen. De flesta
lyfte vikten av att ha inarbetade arbetssétt for hur den dagliga produktionen ska tillféra kunskap
och uppdatera PFMEA med nya lardomar samt fora in forandringar efter paborjad produktion.
Somliga menar att det framst brister vid mindre férdndringar i produktionen, men fungerar
béttre vid storre forandringar. De foretag som uppdaterar ny kunskap vid paborjad produktion
gor det ofta via beredare som tar hjalp av produktionen for erfarenhetsaterforing till PEMEA.
Den mest utméarkande asikten var en respondent som menade att PFMEA i béasta fall inte
behover itereras i daglig produktion eftersom det inte ar efterstravansvart att ha kvar risker
att atgirda vid paborjad massproduktion. Vart att beakta &r att denna asikt var anknutet till
ett monteringssammanhang och kan vara svart att realisera for tillverkande produktion. Det
forekommer #ven i nagra fall uppfoljning av PFMEA, déar utfallet jamfors mot statistik och
avvikelser fran montage, slutkontroll, kundkontroll och arbetsmiljo. Uppdateringar i PFMEA
gors dven efter interna revisioner och reklamationer. De organisationer som mest frekvent jam-
forde utfall hade en lag till medelstor produktionsvolym, men ansag att de kunde bli battre pa
att arbeta iterativt under projektens fortlopande. Sammantaget framhalls vikten av att fa in
produktionskunskap och férbéttringspotential i en mer kontinuerlig uppfoljning. Sedan, som
den utméarkande asikten belyste, ska riskerna i bésta fall redan vara hanterade innan paboérjad
produktion och da kan relevansen i iterationer ifragaséttas.

Anvindarvanlighet: Excel anvinds bland majoriteten av de intervjuade foretagen. Ett fore-
tag namnde daremot att sjustegsmetoden i figur 5| &r for komplex for att Excel ska kunna
anvandas och har darfor borjat testa AIAG:s systemstod Core Tool Support (CTS). En fordel
med CTS ar den forenklar kopplingen och hanteringen av PPAP-dokument som exempelvis
FMEA, flodesdiagram och styrplan. Ett annat systemstod som anviands av ett av benchmark-
ingforetagen dr XFMEA. Utifran en RFQ med 140 krav ansag de att XFMEA bést uppfyllde
kraven. XFMEA innefattar en databas som forenklar erfarenhetsaterféring, men saknar en
sammankoppling mellan avvikelsehanteringssystem. FEn nackdel med XFMEA &r att om an-
vandarna uttrycker sig olika forsdmras systemets sokbarhet. Respondenten menar att systemet
ar kinsligt for olikheter i skrivsitt, déar stavfel och skiljetecken som en punkt kan gora att sok-
barheten férsvaras. Sammanfattningsvis papekar respondenterna viardet med ett standardiserat
och anvindarvénligt stod vid PEFMEA-arbetet for att underldtta och forbéttra arbetsgangen.

Syftet med PFMEA anses vara att kvalitetssikra snabba marknadsintroduktioner, téanka
igenom produktionsprocessen i ett tidigt skede, pa ett strukturerat sétt fa kontroll Gver ett
montageuppléigg, stodja produktionsuppldgg samt fa en samsyn pa risker inom en projekt-
grupp. Vid ett tillfille ansags PFMEA syfta till att fungera som teoretisk testning i tidiga
faser. Samma person framholl prioriteringen av resurser i ett tidigt skede som framsta styrkan
med PFMEA och avslog anvindandet av PFMEA som en loggbok for 16sningsforslag. Med
detta menas att PFMEA syftar till att anvindas som en cause-and-effect-matris, dar det flag-
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gas for atgirder men att dessa delegeras till specialister inom givna tidsramar. Andra syften
med PFMEA é&r att utviardera erbjudanden fran verktygsleverantorer eller for att mota bespar-
ingskrav fran kunder, men det sistndmnda ndmns i ett sammanhang med forutséittning att det
finns en extern part som godkdnner PPAP. Snabbare marknadsintroduktioner efter utveckling
ar en generell trend som benchmarkingforetagen delar, vilka forutsatter korta ledtider fran kon-
struktion till produktion och dér ses potential med att borja tidigt med PEMEA.

Avgransningarna for PFMEA-arbetet varierar bade for vilka kategorier av risker som iden-
tifieras och pa vilken niva som analysen utfors. Kvalitetsrisker inkluderas alltid, men déremot
skiljer det sig mellan organisationer for om arbetsmiljé och sdkerhet inkluderas och i vilken
omfattning. Somliga foretag gor analysen pa artikelniva och ibland pa artikelfamiljniva for
likvardiga artiklar, medan andra utfér PFMEA for enskilda operationer och produkt- eller
processniva samt andra mestadels for montering. Vilka avgransningar som gors kan dven vari-
era inom organisationer. Det viktiga ar att inte missa risker och darfor lyfts ofta delar som
arbetsmiljé upp, dven om hanteringen av riskerna kan delegeras till en annan del av organisatio-
nen. En svarighet som delges ar pa vilken detaljniva som PFMEA ska utforas, d& en hégre niva
har férdelar for att undvika upprepningar av resonemang, medan andra anser att det viktiga ar
att PFMEA ar detaljerad for att generera virde. Pa temat avgriansning uppkommer begreppet
objektorienterat arbetssitt inom en organisation, som syftar till att koncentrera PFMEA kring
den avsikt som bedéms som syftet med genomférandet i specifika fall. Om det bakomliggande
syftet med genomforandet ar tydligt blir det i sin tur lattare att halla PFMEA pa en hogre
niva, vilket resulterar i att det gor det lattare att urskilja felorsak och feleffekt. Sammanfat-
tningsvis dr dven avgransningarna beroende av organisatoriska forutsattningar for att avgora
pa vilken niva och i vilken omfattning som PFMEA ska utforas samt vilka typer av risker som
bor inkluderas.

Informationsaterféring: Kopplingen mellan DFMEA och PFMEA anses vara viktig efter-
som konstruktionsavdelningen har storst insikt i produktkraven. Det ndmns att DFMEA &r en
forutsattning for att gora en bra PFMEA, dér en kravnedbrytning utfors i syfte att summera
kritiska delar i designen som ger en forenklad bedémning av allvarligheten. Vid extern kon-
struktion skapas ingen egen DFMEA utan en PEFMEA utgar fran mét- och funktionskritiska
matt som kunden har specificerat pa ritningen och déar respondenterna anser att en samverkan
under DFMEA-arbetet hade gjort tillverkningen billigare. Inom ett foretag pavisades ingen
tydlig koppling mellan DFMEA och PFMEA, utan delar av DFMEA har 6versatts till mon-
tageanvisningar som visar pa riskerna vid detaljmonteringen. I fall, menar en respondent att
en PFMEA inte krévs och riskerna ska byggas bort i kravspecifikationen i produktutveck-
lingsstadiet; detta genom kontinuerligt DFM-arbete, dar business case ligger till grund for hur
riskerna hanteras. Kravspecifikationen kan sedan anvindas som grund till liknande projekt
framéver. Den framgangsfaktor som lyfts vid riskidentifieringen med ett och samma projek-
tteam genom produktutvecklingen, fungerar som ett kontinuerligt DFM-arbete och pavisar
vikten av att samarbeta tvirfunktionellt. Pa sa sitt kan produktionen sikerstélla tillverkn-
ingsmojligheter redan under uppbyggnaden av kravspecifikationen.

Sammantaget har de intervjuade foretagen har ingen specifik sammankoppling mellan PFMEA
och avvikelsesystem eller processtod som DFMEA, flodesschema och styrplan. Flodesschemat
gors i vissa fall i Powerpoint och anses vara en grundforutséttning for att erhalla kontroll 6ver
processen. En respondent menar att PFMEA bara identifierar problem och dérav ar det vik-
tigt att styrplanen dr sammankopplad med PFMEA. T ett fall anvéindes styrplanen som hjéalp
vid framtagning av processinstruktioner. Respondenterna vill déarfor se en koppling mellan
DFMEA, PFMEA, flédesschema och styrplan for en forenklad informationsoéverforing, vilket
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systemstodet XFMEA inte har i dagslaget.

4.3 Gap-analys

Gap-analysen i figur ar en sammanstillning av de utvecklingsomraden som har identifier-
ats mellan en teoretiskt forvintad PFMEA och de organisatoriska tillampningarna vid Scanias
bearbetande enheter samt benchmarkingforetagen. Som stod for identifiering av mallaget an-
vands bade teori och benchmarkingintervjuer. Gapen mynnar sedan ut i tillhérande teman fran
sammanstillning av nuldgesanalysen i figur Gap-analysen f0ljs av en diskussion om nulége
och malldge for respektive gap.
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arbetsprocesser organisation
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Figur 12: GAP-analys

Gap 1: Avgransningar

Avgrénsningar for en PFMEA som kan tillampas i alla situationer inom en organisation ar
svara att gora. Orsaken ar att det ar svartillampat att gora en generell avgransning och att
det inte ar ett tillrdckligt uppméarksammat omrade. PFMEA &r en kvalitativ analysmetod
som ar beroende av teamets kompetens och beslut om avgrénsningar, vilket bidrar till en sub-
jektivitet som &r viktig att dokumentera exempelvis for personer inblandade i beredningen,
antaganden och kvaliteten pa indata (ISO, 2018; AIAG & VDA, 2019). Detta kan jamforas
mot Scanias tillimpning av tydligt forsiattsblad. Vid tillampning vid Scania fanns bade exempel
dér artikelniva anvéndes och dér avdelningar eller en produktionslinje utgjorde avgransningar.
Avgransningarna bor dessutom goras med héansyn till intentionen och tiden for det specifika
projektet, dér Silverman och Johnson (2013) anser att brainstormingen bor koncentreras till
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kortare sittningar om maximalt tva timmar. Avgrdnsningarna kan med fordel goras med stod
fran processvisualiseringar som flodesscheman eller 3D-modeller samt statistik fran liknande
artiklar eller bearbetningssteg (AIAG & VDA, 2019). Samtidigt virdesétter de flesta utévarna
enkelhet vid tillampning, vilket kan tala emot en utokad anvindning av stora méngder kvanti-
tativ data och ytterligare riskidentifieringsmetoder som 3D-modeller.

En diskussion som ndmns av utévarna, men som inte framkommit i teorin, ar huruvida PFMEA
ska utga fran ett normalldge eller med hénsyn till att det finns risk for avvikelser fran en ar-
betsinstruktion. Att utga fran normalldge och ha en standardiserad grund for avgrédnsningar
kan kopplas till Scaniahuset, dar normallége ar en av principerna for hur Scaniamedarbetare ska
agera. Att generellt utga fran ett normalldge och efterstrava stdndiga forbattringar utifran det
béast kiinda arbetsséttet gar i linje med Lean (Liker, 2009). Leanstrategier ar vanligt forekom-
mande inom fordonsindustrin och PEMEA ett krav for uppfyllande av PPAP, vilket innebér att
organisationerna bade har etablerade Lean- och PFMEA-arbeten (Belu et al., 2013; Banduka
et al., 2016). Manga utgar fran processordningen, som exempelvis borjar vid mottagning av en
produkt i en inloppsbana, men vilka processer och roller som sedan inkluderas i riskbedomnin-
gen varierar. ATAG och VDA (2019) hdvdar att utgangspunkten bor vara fran interna processer
som paverkar kvaliteten som mottagningsprocesser och logistikfunktioner samt méarkningar av
artiklar, men menar att det kan vara vért att inkludera sédkerhetsaspekten ocksa. Logistikfunk-
tioner inkluderas enbart vid enstaka tillfillen vid PFMEA-utférande vid Scania och bench-
markingforetagen, men de kan vara bra att inkludera for att fa in materialhanteringsperspektiv
pa kvaliteten som AIAG och VDA framhaller. FMEA-standarden rekommenderar dven att ta
hjélp av kvalitetsavdelning eller konstruktorer via ett DFM-arbete, som har storre insikt i fak-
torer som tekniska krav och produktens tillforlitlighet (AIAG & VDA, 2019). For fler faktorer
se avsnitt B.2.4.

Variationen av avgransningar stodjer inte ett standardiserat arbetssdatt och det finns darmed
risk for att gora bade 6verlappande riskanalyser och att inte nyttja hela virdekedjans kinnedom
om potentiella risker. Generellt anses riskidentifieringen déremot fungera bra vid Scania, men
en intressant aspekt ar att det ar svart att avgora utfallet av riskidentifieringen och de av-
gransningar som gjorts for en PEFMEA utan att jamfora mot utfallet efter fullskalig produktion
av en artikel. SFMEA har ndmnts av Neghab et al. (2011), Stamatis (2013) och AIAG och
VDA (2019), men det har indikerats att det inte anvinds pa ett systematiskt sétt i praktiken.
DFMEA har i praktiken varit pa en for hog niva, vilket i vissa fall kan bli en SFMEA. Det finns
dock fordelar med att pa ett strukturerat sétt sdkerstélla att ett system bryts ned i mindre
konstruktioner och sedan i tillverkningsprocess, for att uppna en hogre grad av standardisering
och minska otydligheter.

Gap 2: Kvantitativa risktal

Olika bedémningar i kombination med olika avgrénsningar gor att PFMEA:or inte blir jamfor-
bara internt inom organisationen. For riskprioriteringen anvidnds RPN oftast som en riktlinje
och det finns en stravan om en enkelhet i bedomningssteget. Utovare anser att det viktigaste
ar att erhalla en relation mellan risker snarare &n ett noggrant virde fran en komplex modell.
Samtidigt har kritik lyfts kring RPN-beddmningen, som anses sakna matematisk bevisning och
kan bidra till en felaktig bedomning av vilken risk som ska prioriteras (Baynal et al., 2018; Yazdi
et al., 2020; Bhuvanesh Kumar & Parameshawara ,2020). Att tilligga komplexa kvantitativa
modeller for viktning av RPN motsétter samtidigt den enkelhet som har framhallits som en
viktig faktor, bade vid Scania och andra foretag. Teori fokuserar pa utredning av matematiska
modeller for en mer logisk riskbedémning, men for att matematiska bedomningar ska bli an-
vandbara kravs en narmare koppling till enkelhet vid tillimpning enligt utévare. Detta belyser
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ett gap mellan teori och en foredragen tillampning, i linje med Fan och Stevenson (2018) som
anser att det finns behov av ytterligare forskning om riskhantering med hénsyn till utévares per-
spektiv. Gapet upplevs daremot kunna minskas genom att kommentera viktiga bedémningar i
PFMEA-mallen, som gor bedomningarna lattare att félja upp.

Upptéackbarhet har ifragasatts som faktor eftersom den kan vara svart att hantera, medan
manga anser att risker som har hogt virde pa nagon av de tre faktorerna boér uppméarksammas
aven om det totala risktalet inte blir hogt. Detta &r i linje med en mer generell tvadimensionell
riskbedomning baserat pa forekomst och allvarlighetsgrad av felet, exempelvis den beprovade
metoden PRA fran Aven och Zio (2014). AP-bedémningen fran den nya standarden fran AIAG
stodjer en enkelhet i fraga om risktalet, da riskerna bedoms efter fem nivaer istéllet for tio, vilket
kan vara mer tidseffektivt vid diskussion i tvarfunktionella grupper. AP-bedémningen lagger
storst vikt vid allvarlighet, sedan felsannolikhet och sist upptéickbarhet (AIAG & VDA, 2019).
Detta dr ocksa ett sitt att hantera kritiken mot RPN. Ytterligare ett gap for bedomningen ar
att allvarligheten anses svar att avgora. Samtidigt hanteras ovisshet i riskbedomningssamman-
hang genom att vidta forsiktighetsatgiarder, som i detta sammanhang skulle kunna innebéra att
allvarligheten bedéms hogre vid osidkerhet. Att allvarligheten ar svarbeddémd kan ocksa bero
pa bristfillig koppling till riskidentifiering pa system- och designniva. Sammantaget rader det
en skillnad mellan teori och utévares meningar for hur riskbedémningen bést hanteras.

Gap 3: Beslutsunderlag

Att identifiera risker i form av felldgen, forsta dess effekt och vidta férebyggande atgérder ar
uppenbara syften med PEFMEA (Mascia et al., 2020; Tupa et al., 2017; ISO, 2018). I empirin
askadliggjordes ddremot en tvetydighet for i vilka situationer som PFMEA kan anvindas som
beslutsunderlag, bade vid Scania och andra fordonstillverkare. Svarigheten som finns med pre-
standamétning for riskhantering ndmns samtidigt kunna bidra till att riskverktygets potential
blir lidande, dér en effekt ar att investeringar och implementeringar av maskiner blir svarmo-
tiverade. Maleti¢ et al. (2020) och ISO (2018) hévdar att besluten som gors inte endast ska
vara ekonomiskt grundade, utan baserade utifran organisationens strategi, mal, medarbetare
och processer. Vidare ar det ledningens ansvar att personer pa lamplig niva inom organisationen
ansvarar for PEMEA och att det tydligt framgar var, nér, hur och av vem som beslut ska fattas
inom organisationen. Ytterliare ett gap som har identifierats mellan teori och praktik ar att det
inte ar uttalat vem som &r intern kravstéllare for en PFMEA. Vid ett fall anvindes PFMEA
vid uppbyggnaden av kravspecifikationen i syfte av att kopa sig bort fran problemet, vilket
dr i enlighet med Stamatis (2013) som ndmner att PFMEA kan anvéndas till att utvirdera
l16sningar innan inkép. Vidare bor priset inte vara det viktigaste, i linje med prioriteringsord-
ningen i Scaniahuset. Under benchmarkingen framkom det i ett fall att de identifierade riskerna
utviarderades med hjalp av ett business case for att uppna strategiskt grundade beslut. Aven
(2020) hévdar att det &r allmént beskrivet hur risker hanteras, men att riskomradet behover
fortsdtta utvecklas och belysa kvalitetshantering och prestationsanalyser. Sammanfattningsvis
finns det potential for utékad anviandning av PFMEA som beslutsstod genom att fortydliga i
vilka situationer den kan vara till nytta, vilka delar som kan utgora beslutsunderlag och hur den
kan underlitta beslutsfattande exempelvis vid fasévergangar och upprattande av kravspecifika-
tioner for maskininkop.

Gap 4: Processtod

Riskhanteringen behover vara anpassad efter organisationens behov och vara en del av or-
ganisationens syfte, ledarskap, mal och processer (ISO, 2018). Anvindandet av PFMEA som
beslutsunderlag vid ett stort foretag grundar sig i att det finns arbetsprocesser som underlét-
tar ett standardiserat tillvigagangssatt. Trots att den standardiserade arbetsprocessen PEIP
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innefattar PEFMEA, har det indikerats av projektledare att det ar otydligt hur PFMEA ska
inkluderas i PEIP-arbetet. Anvindandet av PReP innefattar &ven PFMEA, dar utmaningen
med arbetsprocessen forklaras vidare i gap 5. For att uppna standardisering ar det viktigt
med tydliga arbetssétt, dels genom en avdelning som ansvarar for att metoden uppdateras
och anviands pa korrekt sétt och dels att det finns parter som efterfragar riskbedémningarna
internt eller externt, beroende pa organisatorisk kontext (Liker, 2009; Banduka et al., 2016).
Ett gap som har identifierats ar en otydlighet hur, nir och vad PFMEA ska anvindas till i
arbetsprocesserna, vem som agerar som intern kravstallare for PFMEA, en efterfragad stod-
funktion som beredare kan véanda sig till vid behov av stéttning under arbetet och att det inte
finns ett tydligt dgandeskap av metoden som arbetar med kontinuerliga forbattringar. Un-
der benchmarkingen visade det sig vara kvalitetsingenjorer eller kvalitetsavdelningen som fyller
rollen som stodfunktion och dgare av metoden. ISO (2018) hévdar att det dr ledningens ansvar
att sdkerstilla att ratt kompetens och policy finns, tilldela ansvar till personer pa lamplig niva
i organisationen och sédkerstélla att riskhanteringsmetoden fungerar effektivt. Silverman och
Johnson (2013) beskriver vidare att ledningen behover stodja PFMEA-insatser och rikta sina
utbildningsinsatser for att forsta effekterna av PFMEA.

Efter riskbedomningen ska alternativa hanteringsatgarder for risken tas fram och det lampli-
gaste alternativet véljas for att behandla risken, alternativt fatta besluta om att inte hantera
risken (Hallikas et al., 2004; Tummala & Schoenherr, 2011). Samtidigt framhalls att besluten
ska vara grundade utifran bade ekonomiska forutsattningar och utifran organisationens strategi,
mal, medarbetare och processer (ISO, 2018). Ett av benchmarkingfoéretagen utsag ansvariga
for att utreda riskhanteringsatgérder for de hogt prioriterade riskerna. Dessa risker undersok-
tes sedan utanfér PEFMEA-sittningen av utvalda specialister med ett arbetssétt i enlighet med
business case.

Utover ett tydligare dgandeskap av metoden, stodfunktioner och utredning av hanteringsat-
garder av ratt kompetenser, finns det ytterligare utmaningar i att sdkerstélla att PEMEA finns
med i de arbetsprocesser for vilka som forviantas uppdatera analysen. Kopplingen mellan in-
terna arbetsprocesser och verktyget PFMEA &r en utmaning for samtliga foretag, vilket ar ett
gap som &r svart for forskning att fylla. Scania kan fortydliga om produktionen ska f6lja upp
PFMEA efter implementerat processflode och hur PFMEA i sadana fall sdkras i efterfoljande
processer efter godkind PPAP. Detta beskrivs vidare i gap 5.

Gap 5: Iterering

ISO (2018), Tupa et al. (2017), Wolniak (2019) och Scanias tolkning av PPAP-standarden
framhaller vikten av att arbeta med PFMEA iterativt, bade vid artikelintroduktion och pro-
duktionsuppfoljning. Detta genom att ha en handlingsplan, deadline och en ansvarig som gar
i enighet med organisationens strategier och malsédttningar. Det finns ett gap mellan teori och
Scanias tillampning eftersom det saknas en tydlig malbild som &r relaterad till Scaniahuset
och kvalitetsmalet med noll fel till kund samt hur PFMEA ska anvéndas iterativt genom ar-
betsprocesserna. PReP namner ndr PFMEA ska initieras och itereras, men trots det anvinds
PFMEA inte i enlighet med PReP vilket indikerar att det krdvs en mognadsgrad och utbredd
anvandning av den relativt nya arbetsprocessen PReP. Vidare behovs en tydligare malbild for
vad PFMEA ska anvindas till, exempelvis nyttjande som beslutsunderlag vid fasévergangar.
Det &r bristande anvdndning av PFMEA i daglig produktion ndr PPAP ar godkind, vilket
kan kopplas till att det inte &ar tydlighet hur och ndr PFMEA ska anvidndas. Det finns in-
gen tydlig arbetsprocess som talar om nér en &ndring ska ske och inte heller nagot tydligt
dgandeskap efter en godkdnd PPAP. Bade vid Scania och under benchmarkingen anvéndes den
mest framgangsrikt av réd beredare under det dagliga arbetet. Det har dven indikerats att
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produktionspersonalen vid Scania har begriansad kunskap inom PFMEA, vilket kan jamforas
med ett annat foretag dar produktionspersonalen hade béattre kunskap én beredarna eftersom
de arbetade mer frekvent medverkande under PFMEA-arbetet. Samtidigt ska det vara enkelt
att folja hur riskhanteringsprocessen péaverkar organisationens prestation (Hallikas et al., 2004;
Tummala & Schoenher, 2011). Detta gjorde ett benchmarkingforetag genom att jamfoéra och
validera resultatet fran PFMEA-arbetet med statistik fran avvikelsekontroller som slutkontroll
och kundkontroll, vilket inte har framkommit vid Scania. Det finns potential for Scania att
anvinda sig av avvikelsesystemen PUS, EBBA och FRAS, vilket kan ge métbara resultat att
kopplas till riskhanteringsprocessen. Med detta 6verkommer Scania den svarighet som Maletic¢
et al. (2020) ndmner om prestandamétning i relation till riskhanteringsmetoden och det ar dven
ett siatt att folja upp utfallet av riskidentifieringen och bedéma uppfoljningens effektivitet som
forfattaren framhaller som en viktig aspekt.

Sammantaget behovs det en tydlig malbild for vad organisationen vill uppna med PFMEA-
arbetet och en tydlighet hur och vem som ska arbeta med PFMEA genom de olika processerna
fran produktutveckling till daglig produktion. Eftersom det finns fa fallstudier som talar om
hur en lyckad iterativ riskhanteringsprocess ska ga till (Fan & Stevenson 2018), behover organ-
isationer anpassa sig efter sina forutsattningar.

GAP 6: Systemstod saknas

Bade FMEA-handboken (2019) och ISO (2018) péavisar vikten av att dokumentera riskerna
och kommunicera resultatet for att underlétta organisationens larande. AIAG och VDA (2019)
hévdar att riskkommunikationen &r utanfor formuldrmallen och Hallikas et al. (2004) samt
Tummala och Schoenher (2011) ndmner att det ska vara enkelt att folja riskhanteringspro-
cessen. Med hjélp av ett systemstod anser Stamatis (2013), Feili et al. (2013) och Banduka
et al. (2016) att det gar att forenkla riskhanteringsprocessen genom att enkelt ta del av tidi-
gare projekt, uppna en standardisering i riskanalysen och sammankoppla med andra verktyg
och dokument. Bracke och Ulutas (2019) uppger att erfarenhetsaterforing ar en nyckelfaktor
for att minska aterkommande fel, dar huvudutmaningen ar att dokumentera, spara och dela
strukturerad kunskap under en lang tidsperiod. ATAG (2021) hdvdar att det finns felaktigheter
i 90 % av alla FMEA- och styrplansdokument och péavisar darfor vikten av ett systemstod.
Excel anses inte uppfylla ovan ndmnda kravstallningar, vilket leder till att avsaknaden av ett
systemstod ar ett gap. Utifran den efterforskning och benchmarking som utfoérts i denna studie,
har det inte framkommit ett systemstod som kan uppfylla de krav som stélls i samband med
PFMEA-arbetet. AIAG och VDA (2019) anser att en 16sning kan vara att utveckla ett skréd-
darsytt systemstod utifran organisationens forutséattningar.

Gap 7: Inlarning

Liker (2009) menar att standardisering delvis &r grunden till en vélorganiserad och strukturerad
arbetsplats. Standardisering &r vidare viktigt for organisationens larande genom att ta del av
befintlig kompetens, uppdatera standarder och upptécka avvikelser, vilket i sin tur leder till
minskad variation i kvalitet och tidsatgang (Petersson et al., 2017). Aven om standardisering ar
en styrd arbetsmiljo engagerar det, enligt Bowen och Spear (1999), medarbetarna till ett battre
arbete, vilket dr en hornsten inom en larande organisation. Utbildning inom PFMEA é&r en
nodvandighet for att skapa en forstaelse for metodiken, vilket resulterar i att arbetsprocessen
blir mer tidseffektiv (Silverman & Johnson, 2013). Utbildning ger dven organisationen en maoj-
lighet att formedla hur de strategiska malen ska anvindas under PEMEA-arbetet. Vid Scania
finns ingen standardiserad inldrningsprocess for PFMEA. Aven om Learning By Doing anses
vara en nodvandighet, kan en standardiserad inlarningsprocess minska det personberoende ar-
betssittet och den personberoende kunskapen som har patréiffats samt att PFMEA-arbetet
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blir mer tidseffektivt. En framgangsfaktor hos andra foretag ar olika faser och nivaer av web-
butbildningar, vilket gor att anvindaren kan vélja sjidlv nér kunskapen behover fornyas. En
annan framgangsfaktor ar att anvinda sig av moderatorer som stod vid PFMEA-arbetet och
vid inldrningsprocessen for nya beredare. Aven Silverman och Johnson (2013) framhéver vikten
av en moderator, som ar kunnig bade i metodiken och analysomradet, tillrdckligt stark for att
bryta icke viardeskapande diskussioner och uppmuntra nya tankar samt ha fakta och evidens-
baserade resonemang. Med en moderator blir arbetet mer tideffektivt och dokumenteras pa
ratt sitt (AIAG & VDA, 2019). Sammanfattningsvis dr den standardiserade arbetsprocessen
PReP en del av att standardisera arbetsséittet for PEFMEA. Enligt Scaniahusets grunder, ar en
standardiserad inlarningsprocess ett steg ndrmare att upptéicka avvikelser, bidra till forutség-
barhet och skapa larande. Detta leder i sin tur till minskad variation i kvalitet och tidsatgang
vilket minskar sloseri och 6kar produktivitet i enighet med LEAN och TPS (Petersson et al.,
2017).

Gap 8: Sammankopplade verktyg

Scanias PPAP-standard, Gueorguiev et al. (2020) och AIAG och VDA (2019) tar upp kom-
binationer av olika verktyg for att forenkla PFMEA-arbetet. Metoder som nédmns &r bland
annat DFMEA, flodesschema och styrplan vilka i dagsléaget gors i olika program vid Scania. En
sammankoppling mellan dessa verktyg med ett ovan namnt systemstod hade férenklat infor-
mationsoverforingen och forenklat arbetsprocessen. Det har dven indikerats att det behovs en
tydligare koppling for hur PEMEA och styrplanen ska anvédndas i relation till varandra efter-
som PFMEA é&r ett sitt att identifiera riskerna, medan styrplanen &r ett siatt att implementera
proaktiva atgirder och ddrmed minska kostnader (Jumbad & Chel, 2018; Belu et al., 2013;
Stamatis, 2013). Neghab et al. (2011) patalar &ven vikten av att ta hédnsyn till en DFMEA
under PFMEA-arbetet. Eftersom detta endast gors i undantagsfall vid Scania &r detta ytterli-
gare ett identifierat gap. I PPAP-standarden star det att DFMEA eller nagon enklare form
av riskbedomning ska goras av konstruktionsavdelningen och att den bor anvindas som indata
till PEMEA. Eftersom detta anses vara en svarighet bland anvindarna borde det standardis-
eras hur DFMEA ska se ut, men dven fortydliga hur sammankopplingen mellan DFMEA och
PFMEA ska ske. Respondenterna sag storst potential i anvindningen av DFMEA vid bedémn-
ing av allvarligheten, dér konstruktorerna har bast insikt i de kritiska och signifikanta matten
samt paverkan pa slutprodukten. Den storsta framgangsfaktorn for sammankopplingen mellan
DFMEA och PFMEA, bade vid Scania och andra foretag, har visat sig vara ett kontinuerligt
DFM-arbete med konstruktorerna. Detta &r ett sdtt att 6verkomma barridren med att DEFMEA
och PFMEA inte matchar tidsméssigt, vilket resulterar i att DFMEA inte kan anvindas som
indata till PFMEA.

Sammanfattningsvis har PFMEA-arbetet visat sig beroende av organisatoriska forutsattningar
och arbetssitt. Det finns en otydlighet for hur DEMEA , flédesschema, PEMEA och styrplan pa
basta satt ska anvindas i symbios och itereras under produktutvecklings- och tillverkningspro-
cesserna i stravan mot att uppna organisationens malsattningar.
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4.4 Framgangsfaktorer for PFMEA-arbetet

I tabell 2| ssmmanfattas framgangsfaktorer fran nuléget vid Scania, benchmarking och teori.

Tabell 2: Framgangsfaktorer for PFMEA

Gap ‘ Tema Framgangsfaktorer

Gap 1: Identifiering e Tydliggér avgransningar
Avgrénsningar - Utga fran normallége

- Produktionslinje pa avdelningsniva
- Kvalitet pa artikel
- Kan innefatta sidkerhetsrisker
- Beskriva omfattning och avgransningar i forsattsblad
e Tvarfunktionell arbetsgrupp
- Beredning, process- & produktionsteknik, operatorer,
logistik & supervisor. Ev. specialistfunktioner, moderator &
kvalitetsingenjor
- Antal personer: 5-10
e Stod av standardiserat flodesschema och 3D-modeller for att
visualisera artikel efter operationsstegen
e Forberedelser infor moten
- Statistik fran avvikelsehanteringssystem
- Stod fran liknande PFMEA
Brainstorming riktlinje inte langre &n 1-2 timmar

Skilj pa felorsak och feleffekt

Arbeta vertikalt i kalkylbladet

Anvandning av AP-bedémning

Kommentera bedémningen

Riktlinje hogt varde RPN

Hantera risker med hégt viarde pa en av O, S eller D
Kritiska och signifikanta egenskaper fran DEFMEA for
beddémning av allvarlighet i PFMEA

Gap 2: Bed6mning
Kvantitativa
risktal

Gap 3: Syfte
Beslutsun-
derlag

Prioritera proaktivt arbete

Jamfora alternativ innan inkop

Uppbyggnad av kravspecifikation

Motivera beslut for styrgrupp

PFMEA vid fasovergang

Kvalitetssakring mot organisatoriska mal

- Ledningsstod och forstaelse for PEMEAs varde

Gap 4: Arbetsprocesser | o Tydlig anvidndning av PFMEA i investeringsprocessen for
Processtod produktionsutrustning (PEIP)
e Tydligt d4gandeskap
- Under processplanering
- Efter godkind PPAP (produktionsuppf6ljning)
- Metoddgare PEFMEA
e Kravstillare av PFMEA internt
e Tydligt anvindande av PFMEA i arbetsprocess for
processplanering (PReP)
e Initiera PFMEA tidigt i processplaneringen (PReP)
e Arbetsprocess for iterativ PFMEA i daglig produktion
e R&d beredare
e Agenda pé kvalitetsforum
e Standardiserat PFMEA-arbete inom organisationen
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Gap
Gap 5:
Iterering

‘ Tema

Uppfdljning

Framgangsfaktorer

e Verifiera utfall fran PEFMEA konkreta nyckeltal

o Avsitt tid for PFMEA-uppfdljning
- Ansvarig for atgird
- Slutdatum for atgérd

e Dokumentera uppfoljning i PEFMEA-mall

e Anvind business case for atgardsutvirdering

e Uppdatera standard/ kravspecifikation efter PEMEA
- Underlattar framtida projekt

e Inkludera produktionspersonal i PEMEA-arbetet

Gap 6:
Systemstod
saknas

Anvindar-
véanlighet

e Systemstod

- Grundlig RFQ utifran organisationens behov

- Utvérdera alternativa 16sningar/ programvaror

- Sammankoppling mellan verktyg och avvikelsesystem
e Namnge processteg i nummerordning for forenklad sortering
e Enkelhet

- Sammankoppling mellan verktyg och avvikelsesystem

- Forenkla filtrering

- Sékbarhet

- Historiklogg

Gap T:

Inlérning

Erfarenhets-
aterforing

e Standardiserad inldrningsprocess

- Webbutbildningar uppdelade i faser

- Moderator som stod vid utférande
e God kunskap om flodet och artikeln samt PFMEA-metoden
e Systemstod som bidrar till att dokumentera, spara och dela
strukturerad kunskap under lang tid
e Formedla strategiska mal via inlarning

Gap 8:
Samman-
kopplade
verktyg

Informations-
overforing

e Sammankoppling mellan DFMEA och PFMEA via
DFM-arbete
e Specificera krav pa en DFMEA utifran en PFMEA
e Tydlig beskrivning av FMEA-arbetet i organisationens
PPAP-standard
- Koppling DFMEA-PFMEA (Kritiska och signifikanta
egenskaper for allvarlighetsbedomning)
- Koppling PFMEA
- Styrplan
- Standardiserat flodesschema
e Borja riskanalysen pa en ¢vergripande systemniva
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5 Slutsatser och rekommendationer

I kapitlet presenteras slutsatser fran studien foljt av rekommendationer for en lyckad tillampning
av PEMFEA. Slutsatserna syftar till att besvara forskningsfragan och foljs av rekommendationer
som dr nedbrutna 1 fyra huvudsakliga forbattringsomraden. Avslutningsvis presenteras en omar-
betning av tidslinjen i figur[9 fran fallstudiebeskrivningen.

5.1 Slutsatser

For att framgangsrikt tillimpa PFMEA vid artikelintroduktioner, processférandringar och pro-
duktionsuppfoljning ar det viktigt att utga fran organisationens forutsattningar, strategi, mal
och framtida vision. Matbara resultat for PFMEA-arbetet anses vara en framgangsfaktor och
med en tydlig malbild och konkreta nyckeltal forenklas uppfoljningsarbetet. For att stodja en
larande organisation bor malbilden framhalla prioriteringen av proaktiva atgidrder och strate-
giskt arbete i relation till den operativa kirnverksamheten, vilket &r en utmaning. Studien
framhaller vikten av standardiserade arbets- och inlarningsprocesser for PFMEA-arbetet, i
linje med Lean. Standardiserade arbetsprocesser bor belysa nér, hur och vad som ska goras,
vilket bidrar till tidseffektivare arbetsprocesser och mindre variation i kvaliteten pa PFMEA-
arbetet. En standardiserad inlédrningsprocess minskar dven den personberoende variationen.
Det behovs kravstéllare for utformningen av en PFMEA, som vidare efterfragar en PEMEA
under PPAP-arbetet. Studien visade ocksa behov av en metodégare, som skoéter utvecklingen
av PFMEA och kan agera moderator vid behov.

Processplanering star i relation till konstruktionsarbetet och den dagliga produktionen, vilket
gor att PEFMEA-arbetet inte bor hanteras separat. Samarbete mellan avdelningar inom organi-
sationen, anvianda tvarfunktionella grupper vid utférandet och etablera tydliga sammankopplin-
gar mellan verktyg som DFMEA, styrplan och flédesschema ar viktiga framgangsfaktorer. For
att nyttja den fulla potentialen ar det vidare viktigt att tydliggora syftet med riskanalysen for
att sidkerstélla att ratt avgransningar gors. Avgransningar ér beroende av avsikten med analysen
och finns begrédnsat med teori om. Tillimpningsomraden for PFMEA som identifierades inom
ramen for studien var strukturering av proaktivt arbete, framtagning av kravspecifikationer,
jamfora och motivera alternativa maskininkop samt utgora beslutsunderlag till styrgrupp.

Avslutningsvis virderas enkelhet vid tillampning hogt bland anvéndare till fordel for ett bekant
verktyg som Excel, men samtidigt finns det begrdnsningar med Excel som motsitter anvéin-
darvénlighet och enkelhet. Komplexa teoretiska bedomningsmodeller som viktar riskfaktorerna
i risktalet vinner inte samma gehor bland anvindare som i teorin. Systemstod lyfts som under-
lattande for sammankoppling av verktyg, men en barriar ar fordndringsbenédgenhet for 6vergang
fran Excel till nya verktyg. Sammantaget framhaller studien en tydlig strategi, standardiserade
arbetsprocesser, valfungerande informationséverforing och systemstéd som framgangsfaktorer
for ett lyckat PEFMEA-arbete.

5.2 Rekommendationer

Rekommendationerna i tabell 3] syftar till att uppfylla det framtida maltillstandet presenterat
i figur Rekommendationerna behandlas i den ordning som de anses lampade att vidtas,
fran faststéllande av strategi till utredning av framtagning av ett systemstod. Maltillstandet
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presenteras i en tidslinje for hur arbetsprocesserna och PFMEA kan sammankopplas for artike-
lintroduktioner, processtorandringar och produktionsuppfoljning. Nedan foljer en beskrivning
av rekommendationerna med hénsyn till hur de understodjer maltillstandet i figur

Tabell 3: Rekommendationer

Rekommendation ‘ Beskrivning ‘ Utmaning

1. Ta fram strategi e Faststill syftet med PFMEA-arbetet | o Olika forutsédttningar
for PFMEA-arbetet | e Ta fram en framtida malbild inom Scania
e Faststill metoddgare och e Samverkan och forstaelse
kravstéllare fran alla delar av
e Prestandamétning utfall organisationen
o Sammanstill underlattande exempel | e Langsiktig investering och
e Strategi for riskévervakning initialt resurskravande
e Inspiration av SHE vid utvecklingen | e Prioritera strategiskt
av PEFMEA arbete

e Standardiserad grund for
avgransningar och inldrning

2. Anpassa e Tydliggor arbetssitt for PEMEA e Krivs mognadsgrad for
arbetsprocesserna under daglig produktion processfordndringar
e R0&d beredare ansvarig for PFMEA e Bredda
under Rod pil PFMEA-kunskapen inom
e Produktion intern kravstéllare under | organisationen (till fler
Rod pil roller)
e Kombinera AVS & AES med
PFMEA

e Styrgrupp intern kravstéllare under
CD/PD-process

e Fortydliga anvandningen av PEMEA
i PEIP

e Anvind PFMEA vid fasévergangar
e Initiera PFMEA tidigare i PReP

3. Tydliggor infor- e Sammankoppla DFMEA och o Kriavs gransoverskridande
mationsoverforingen | PFMEA via DFM-arbetet samarbeten
till PFMEA o Faststéill kritiska och signifikanta e Beroende av
egenskaper i DFMEA-arbetet produktionens
e Anvind DFMEA som stod for avvikelsehantering

bedémning av allvarlighet i PEMEA

e Standardisera flddesscheman

e Fortydliga kopplingen mellan
PFMEA och styrplan

e Koppla PFMEA-arbetet mot
avvikelser fran PUS, EBBA och FRAS
e Fortydliga hur verktyg
sammankopplas i PPAP-standarden

4. Utred inférandet | e Ta fram en RFQ for ett e Resurskrivande

av ett digitalt FMEA-systemstod e Forandringsbendgenhet

systemstod e Business case for viardet gentemot e Hitta system efter RFQ
inkdpskostnad och resurser som kravs e Utbud kommersiella
for ett systemstod programvaror

Initialt &r det viktigt att faststélla en strategi fran ledningens sida som tydliggér engagemang for
vél utforda PFMEA:or genom att klargora vad organisationen vill astadkomma med PFMEA-
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arbetet och i vilka situationer PFMEA kan anvindas som stod for beslutsfattande. PFMEA
behover vara kopplad till organisatoriska mal, exempelvis till Scaniahuset och fortydliga pa
vilket sétt som PFMEA ska bidra till malsdttningen "noll fel till kund". PFMEA l6ser inte
ensam alla kvalitetsproblem och det ar viktigt att inte ha en 6vertro till metoden, men om bud-
skapet for PFMEA formedlas val ar det aven lattare for anvindarna att se viardet med arbetet
och sikerstélla ett standardiserat arbetssétt. En rekommendation for kad tydlighet och stan-
dardisering ar att faststélla dgandeskap for metoden. Forslagsvis, i enlighet med benchmark-
ingforetagen, kan Scania lata en kvalitetsavdelning eller utsedda kvalitetsingenjorer ansvara for
metodiken, gora omvarldsbevakning, formedla uppdateringar, se till att lampliga utbildningar
finns tillgdngliga, agera moderator vid behov samt finnas med som intern kravstéllare for att
stotta produktionen vid beslut om PPAP-godkdnnande. Lampliga avgransningar kan vara ut-
gangspunkt fran ett normalldge, i forsta hand kvalitetsrisker och en gemensam PFMEA pa
process- eller avdelningsniva; dessa ligger ocksa inom ramen for strategibeslut. Vidare rekom-
menderas anvandningen av en summering som forsdattsblad for att pa ett enkelt sdtt avgora
avgransningar och omfattning for PFMEA-arbetet.

Att fortydliga syftet med PEFMEA kan goras via att tillhandhalla goda exempel for ett stan-
dardiserat tillvigagangssatt. Att sammanstélla exempel for respektive fas i PEMEA-arbetet ar
ocksa ett sitt att minska gapet som finns for inlérning. Inlérningen behover inte nodviandigtvis
ske i form av langa utbildningar, utan kan vara digitalt material som finns att tillga for de
praktiska utmaningar som kan uppsta och hur andra inom organisationen tidigare har 16st
dessa. Som utgangspunkt for att faststélla exempel kan framgangsfaktorerna i tabell [2| vara
till hjéalp. Vidare &ar rekommendationerna for arbetsprocess, systemstod och informationsover-
foring beroende av relationen mellan processer och verktyg, vilka beskrivs i figur som en
uppdaterad version av det teoretiska nuldget fran figur [9]

PPAP
godkand

PReP - Processplanering PReP - Produktionsuppféljning

[ I IDFMEAI I :>

o S s

[ PFMEA Overlamning PEMEA >

Figur 13: Rekommendation av malldge for sammankoppling av PFMEA-processerna
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Istéllet for att anvinda DFMEA som indata till PFMEA, rekommenderas att FMEA-arbetet
sammankopplas via ett DFM-arbete. Denna sammankoppling ar ett sitt att overkomma att
en DFMEA inte ar klar ndr PFMEA paborjas. Vidare blir det enklare att folja med i ut-
forda uppdateringar och bedémningar. Under PFMEA-arbetet kan ddremot DFMEA-arbetet
underlédtta bedomning av allvarligheten, da konstruktorerna kan lista kritiska och signifikanta
egenskaper med kommentarer om feleffekten i en DFMEA. Det har indikerats att PFMEA
initieras for sent och dérfor rekommenderas att PEMEA bor paborjas pa en 6vergripande niva
i forsta fasen under PReP, tillsammans med DFM-arbetet. En Gul/Gron beredare ar sedan
ansvarig for att PFMEA itereras under hela CD/PD-processen, dér de viktigaste punkterna
fran PEMEA bor presenteras vid varje fasdvergang for interna kravstéllare. Eftersom PEMEA
ar en punkt i PEIP, behover det fortydligas hur den ska anviandas; ett forslag ar att anvinda
PFMEA vid framtagning av kravspecifikationen vid inkép av produktionsutrustning. Aven for
denna situation kan PFMEA presenteras vid fastvergangar for interna kravstéllare. Efter att
PPAP éar godkind och dgs av produktionen, bér R6d beredning vara ansvarig for itereringen
av PFMEA. Detta bor goras genom en tydlig arbetsprocess for hur den ska arbetas med. Ett
exempel ar att kontinuerligt lyfta PFMEA pa 16pande kvalitetsforum.

Eftersom enkelhet, tillsammans med uppdateringar och sammankopplade verktyg, anses vik-
tigt rekommenderas pa sikt att anvdnda sig av ett systemstod. Utifran de organisatoriska
malen och anvindarnas krav rekommenderas att ta fram en RFQ och utvirdera virdet gen-
temot kostnaden for inférandet av ett systemstod. Detta kan goras genom ett business case,
dar inkép av ett kommersiellt systemstod stélls mot att utveckla ett eget. Detta ger dven en
mojlighet att forenkla ett iterativt arbete, erfarenhetsaterféring och sammankopplingen mellan
exempelvis PFMEA, DFMEA, flodesscheman och styrplan. Eftersom flodesscheman skapar
forstaelse for processerna, behovs ett standardiserat siatt for uppbyggnaden i syfte att gora
arbetet tidseffektivt. Ett systemstod ger d&ven mojligheten att sammankoppla PFMEA-arbetet
med avvikelsesystem, vilket forenklar anvindningen av produktionsavvikelser som EFR och
kassationer. Vidare rekommenderas att kopplingen mellan PFMEA och styrplanen fortydligas
eftersom PFMEA ar ett sitt att identifiera risker och styrplanen &r ett satt att implementera
proaktiva atgéarder. Avslutningsvis, for att utviardera utfallet fran en PFMEA, rekommenderas
framtagning av ett sétt for prestandamétning i produktionen. Detta for att se om nédvandiga
risker identifierats, hanterats och om nya risker upptriader. Att utvirdera utfallet och pa sikt
ha ett inarbetat systemstod for PEFMEA stodjer ett standardiserat arbetssétt och stréavan mot
en larande organisation.
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6 Diskussion

Kapitlet behandlar diskussion om resultat, rekommendationernas genomforbarhet och studiens
tillforlitlighet. Awvslutningsvis presenteras forslag pa framtida studier inom PFMEA-omradet,
dels ur ett verksamhetsutvecklingsperspektiv for Scania och dels ur ett akademiskt perspektiv.

6.1 Resultatdiskussion

Studier har belyst behovet av undersékningar om riskhantering med hénsyn till skillnader mel-
lan forskares och utévares asikter (Fan & Stevenson, 2018; Anderson & Shattuck, 2012). Ut-
maningar med praktisk tillimpning av PEMEA styrks i examensarbetet, framst fér uppfoljning,
bedémning, anvindarvéanlighet, informationséverforing och avgransningar. Teoretisk utveckling
av matematiska modeller for viktning av faktorerna i risktalet ges mer utrymme i teori &n i
praktik (Baynal et al., 2018; Huvanesh Kumar & Parameshawaran, 2020). Detta kan bero pa
att anvandare séllan jamfér PEMEA:or mot varandra och det vésentliga utfallet &r riskers re-
lationer, riktvirde for processens tillforlitlighet och enkelhet vid tillampning. AP-bedémningen
kan anses som en gyllene medelviag som stodjer enkelheten och har mer fokus pa riskers re-
lationer. En intressant aspekt ér att dvervidga om viktning av faktorerna kan inkluderas i ett
framtida digitalt system for hdnsyn till matematiskt korrekt relation mellan faktorer men ocksa
enkel tillampning.

Det finns utmaningar med implementering av en strategi for PFMEA-arbetet, da forutsat-
tningarna ser olika ut inom Scania och dirmed kan syftet med PFMEA skilja sig exempelvis
mellan gul/ gron och réd beredning eller mellan produktionslinjer och monteringsenheter. Vi-
dare ar det initialt resurskravande for framtagning av en strategisk riktning, vilket bor vigas
mot en forvantad besparing pa lang sikt (Yeh et al., 2010). Scania har utvecklade och etablerade
riskhanteringsprocesser som kan anviandas som inspiration fér utveckling av PFMEA och PReP.
En sadan process ar SHE-bedomning, som anses tydlig och inkluderar stodjande funktioner
som arbetsmiljoansvariga och SHE-koordinatorer. Nya eller fordndrade arbetsprocesser kraver
ddremot en mognadsgrad inom organisationen innan onskat utfall kan uppnas. Anvéandning
av PReP behover premieras och kunskapen for PFMEA behover spridas till fler funktioner &n
beredare, dar arbetsséatt som inkluderar produktionspersonal som exempelvis rollen Supervisor
i PEMEA-arbetet framhalls av forfattarna. Vidare observerades att AVS och AES paminner om
PFMEA i ett produktionssammanhang, vilket leder till en diskussion om hur 6verlappande anal-
yser och informationsdelningen mellan metoderna kan utvecklas. Det &r viktigt med fungerande
erfarenhets- och informationséverforing samt gransoverskridande samarbeten (Bracke & Ulu-
tas, 2019), och PFMEA-arbetet underldttas med bra avvikelserapportering fran produktionen.
Samarbetet mellan konstruktion och produktion anses utmanande och darfor rekommenderades
sammankoppling av FMEA- med DFM-arbetet. I praktiken behdvs sedan en mognadsgrad i
designen innan PFMEA kan initieras, &ven om rekommendationen &r att borja sa tidigt som
mojligt (Silverman & Johnson, 2013). Det behovs beaktas att figur [13|4r ett teoretiskt méallage.

Avslutningsvis har vikten av enkelhet och anvindarvanlighet framhallits. Ett systemstod kan
stodja enkelheten, men for inférandet av nya system finns en utmaning i att évervinna hinder i
forandringsbenégenhet inom organisationen, som kan uppsta vid 6vergang fran ett valutvecklat
verktyg som Excel till ett nytt systemstod. Det har indikerats fran benchmarkingen att utbudet
av kommersiella programvaror som uppfyller kravspecifikationer &r begransat och dérfor kan
vardet gentemot kostnaden for utveckling av ett systemstod diskuteras.
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6.2 Metoddiskussion

I studien inférdes begreppet interna risker som en avgransning for tillimpningen av PFMEA
med hansyn till kvalitetsrisker pa artiklar, som i teori bendmns som exempelvis intern logistik,
operativa risker och produktionsrisker (Ibrahim & Chassapis, 2017; Reis et al., 2017). Ex-
terna risker som materialférsérjningen och férdndrade marknadsfaktorer (Thun and Hoenig,
2011; Pfohl et al., 2010), ansigs inte ha en direkt paverkan péa kvaliteten pa artiklarna under
tillverkningen eller kunna paverkas av den producerade verksamheten och exkluderades darfor
i studien.

Intresset for studien har varit stort och manga respondenter har uttryckt viardet i att utveckla
metoden. Att fa kontakt med respondenter har darfor varit enklare &n forvantat. Intervjustu-
dien vid Scania inkluderade 28 respondenter med olika bakgrund, men samtliga med erfarenhet
av artikeltillverkning och riskbedémningar. Det fanns ocksa en spridning &ver olika avdelningar
inom de tva produktionsenheterna, vilket minskade inverkan av avdelningsberoende férutsét-
tningar. For att minska effekten av respondenturvalet hade daremot kvantifiering av resultaten
kunnat utforas genom exempelvis enkédtundersdkning mot fler beredare &n de som intervjuades.
En enkitundersokning hade kunnat ge en hogre generaliserbarhet och en béttre prioritering
bland de identifierade gapen samt generera fler utmaningar vid anonymt framférda asikter.
Att benchmarkingen visade att andra tillverkare star infér liknande utmaningar som Scania ar
inte forvanande eftersom den internationella kvalitetsstandarden TATF 16969 tillimpas inom
fordonsindustrin, dar PPAP och PFMEA ingar. En nackdel med studiens kvalitativa datain-
samling dr ddremot att den &r svar att replikera eftersom semistrukturerade fragor &r beroende
av forfattarnas formaga att stélla relevanta foljdfragor.

Organisatoriska forutsattningar har visat sig vara avgorande for lampliga avgransningar och ar-
betsprocesserna for PMFEA-arbetet. Benchmarkingféretagen hade avvikande forutséttningar
gentemot Scania som exempelvis mindre produktionsvolymer, outsourcade konstruktionsar-
beten, produktsidkerhetsklassningar och montering i hogre utstriackning an artikeltillverkn-
ing. Vid framtagning av framgangsfaktorer anvindes benchmarkingen dérfér som komple-
ment for att sidkerstédlla studiens generaliserbarhet inom branschen och 6ka rekommendation-
ernas giltighet i branschen. Vid oOversédttning av rekommendationerna till andra forutsét-
tningar &n Scanias tillverkande enheter bor sirskild uppmérksamhet dgnas at arbetsprocesser,
avvikelsesystem och organisationsstruktur eftersom dessa skiljer sig mellan organisationer.

6.3 Framtida studier

Avslutningsvis har studien visat att foretag inom fordonsindustrin star infoér liknande ut-
maningar for praktisk tillampning av PFMEA. Befintlig studie kan utvidgas till en internationell
kontext for en battre branschjamforelse. Ur ett vetenskapligt perspektiv rekommenderas dven
fortsatta studier inom informationséverféringen mellan DEFMEA, styrplan och arbetssétt for ett
effektivt DFM-arbetet i relation till PEFMEA-arbetet samt utveckling av digitala systemstod
utifran anviandarnas behov.

Inom ramen for Scanias verksamhetsutveckling rekommenderas utredning av framtida strategier
for PEMEA-arbete med métbara nyckeltal och arbetsprocesser for hur utfallet av riskanalysen
kan foljas upp. Ytterligare ett framtida utvecklingsomrade &r att ta fram RFQ-underlag for
systemstdd och utreda marknaden for kommersiella programvaror. Dessa utvecklingsomraden
kompletterar de givna rekommendationerna for ett framtida lyckat PEMEA-arbete.
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7 Bilagor

A Intervjumall till beredare

Namn: Datum:
Avdelning: Titel och ansvarsomrade:

1. Kan du beritta kort om hur ni arbetar med PFMEA?
e Nir (i vilken process) gor ni den och for vilka projekt?
e Hur vet du nér du ska gora vad?
e Vilka personer ar vanligtvis involverade i PFMEA-arbetet?

2. Hur larde du dig att utfora en PFMEA?

3. Varfor anser du att ni utfor PFMEA:or?
e Anvinds PFMEA vid beslutsfattande? Om ja, i vilka situationer?
e Ser du véardet i relation till nedlagd tid?

4. Ar det tydligt nir en PFMEA ska utforas?
e Foljer du PReP? Ser du nagra brister med processen?

5. Anvander ni DFMEA som indata till PFMEA-arbetet?
o Paverkar DFM-arbetet PFMEA-arbetet? Hur?

RISKIDENTIFIERING

6. Hur identifierar ni riskerna i PFMEA-arbetet?

Vilka risker tas med?

Ar tydligt vilka risker som ska behandlas?

Anvénds nagra andra verktyg eller underlag for att identifiera risker?
Hur anser du att riskidentifieringen fungerar?

RISKBEDOMNING

7. Hur bedomer ni riskerna?
e Nir vidtas atgirder och enligt vilka kriterier?
e Hur arbetar ni med risktalet?

8. Hur anser du att riskbedémningen fungerar?

UPPFOLJNING

9. Hur arbetar ni med riskuppf6ljningen?
o Atgiirdas de identifierade riskerna?

e Vem ansvarar for uppfoljningen och néar sker eventuella 6verlamningar?
e Vad hidnder med PFMEA nér den &r 6verlamnad?

10. Hur tycker du att uppfoljningen av riskerna fungerar?



ERFARENHETSATERFORING

11. Upplever du att det behévs mer dokumentations-/ systemstéd for PFMEA-
arbetet? Om ja, vad saknas?

12. Vad tycker du om Excel-mallen som anvinds i PFMEA-arbetet?

UTVARDERING

13. Vad anser du ar styrkorna med PFMEA?

14. Vad anser du ar svagheterna med PFMEA?
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B Intervjumall till benchmarkingen

ORGANISATORISKA FORUTSATTNINGAR

1. Hur ser er organisationsstruktur ut fran produktutveckling till implementerad
process?

e Sker artikel-/ produktkonstruktion internt eller externt?

e Har ni serieproduktion?

2. Hur ser samarbetet ut mellan konstruktion, artikelberedning och produktion
for riskbedémningar for artikelintroduktioner/ processfordndringar?
e Ar konstruktionsavdelningen med i hela processen tills artikeln ér i fullskalig produktion?
o Ar teknikorganisationen/produktionsavdelningen med i konstruktionsarbetet under ett
DFM-arbete?

3. Utfor ni DFMEA?
e Anviands DFMEA som indata i PFMEA-arbetet? Hur?

4. Har ni en specifik avdelning som har ansvar 6ver PFMEA-metoden?
e Har ni nagon som kan agera moderator vid FMEA-arbetet?

IDENTIFIERING

5. Vad gor ni for avgriansningar i identifieringssteget?
e Artikel- eller produktniva eller fér en produktionsline/ avdelning?
e Innefattas risker for sikerhet & arbetsmiljo eller &r det enbart kvalitetsrisker?
e Varfor gor ni dessa avgransningar?

BEDOMNING

6. Hur tycker du att riskbedomningen fungerar?
e Har ni nagra framgangsfaktorer for bedémningsarbetet?

UPPFOLJNING

7. Arbetar ni med PPAP?

e Hur arbetar ni med PFMEA under investeringsprojekt? Fran projektets start? Itereras
den under projektets gang?

e Hur arbetar ni med PFMEA nar PPAP &ar godkind? Gors uppfoljning kontinuerligt i
produktionen?

e Vem arbetar med PFMEA?

e Hur vil kiinner produktionspersonalen/ andra yrkesgrupper till PEMEA?

ANVANDARVANLIGHET

8. Anvander ni PFMEA-mallen fran den internationella standarden?
e Har ni gjort nagra anpassningar efter era forutsattningar? Vilka och varfor?
e Anvinder ni kompletterande verktyg eller program som stod vid utférandet av PFMEA?

9. Hur arbetar ni med kopplingen mellan styrplan, flodesschema och PFMEA?
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10. Arbetar ni modellbaserat?
e Tar inspiration fran 3D-modeller i PEFMEA-arbetet?
e Vilket/vilka program anvinds?

ERFARENHETSATERFORING

11. Hur ser inlarningsprocessen for PFMEA ut?
e Vad har ni for typ av utbildningar?

12. Hur fungerar informationsdelningen mellan enheter och produktionslinjer?
e Kan ni liatt ta del av PFMEA for likvardiga moment fran tidigare projekt? Om ja, hur?
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C Respondenter fallstudie

I tabell |4 presenteras befattningarna for de respondenter som medverkade i studien och i tabell
visas de foretag som medverkade i benchmarkingen.

Tabell 4: Respondenter vid Scania

Respondent Titel

Scania CV
1 Projektledare inom produktionsteknik
2 Beredare
3 PD-koordinator
4 Beredare
5 Beredare
6 Teamleader
7 Beredare
8 Processtekniker
9 SHE-koordinator
10 Kvalitetsingenjor
11 Operator
12 Beredare
13 Projektledare beredning
14 Projektledare inom produktionsteknik
15 Beredare
16 Beredare
17 Supervisor
18 Beredare
19 Beredare
20 Beredare
21 Beredare
22 Beredare
23 Beredare
24 Kvalitetsingenjor
25 Beredare
26 Beredare
27 Senior ingenjor inom processplanering/ beredning
28 Konstruktor

Tabell 5: Respondenter benchmarking

1 LEAX Mekaniska

LEAX Mekaniska

Saab Aerostructures

Volvo Group Truck Operations
BAE Systems Hégglunds
Volvo Cars
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Figur 14: Excel-mall for PFMEA (Scania, 2021k)
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E Bedomningsmatriser for RPN

Nedan presenteras beddmningskriterierna for utrdkning av de olika faktorerna i risktalet (RPN).

E.1 Bedomningsmatris for allvarlighetsfaktorn

Tabell 6: Matris for riskbedomning av allvarlighet. Justerad (ATIAG & VDA, 2019)

Allvarlighet (S)

S | Feleffekt Produktionspaverkan | Paverkan for slutkund | Foretags-
specifikt
exempel

10 Risk for plotslig hélso- Paverkar séker framforsel

eller sikerhetsrisk for av fordon samt forarens
Hog produktionspersonal och passagerarens hilsa
9 Fel kan resultera i att Sakerhetskraven uppfylls
sakerhetskraven inte inte
uppfylls
8 Kan uppsta 100 % Forlust av nodvandig
kassationer. Fel kan leda | fordonsfunktion for
till kronisk hélso- och normal livslangd
sikerhetsrisk for
o .| produktionspersonal

7 Mattligt hog Produkten kan behova Degradering av primar
sorteras efter kassation, fordonsfunktion for
avvikelse i normal livsldngd
produktionprocess eller
minskad produktionstakt

6 100 % av artiklarna kan | Forlust av sekundar
behéva omarbetas och fordonsfunktion
accepteras manuellt

D En del av artiklarna kan | Degradering av sekundar

behova omarbetas och fordonsfunktion
Mattligt lag | accepteras manuellt
4 100 % av artiklarna kan | Stor paverkan pa
behéva omarbetas i utseende, ljud,
maskinen vibrationer eller liknande
3 En del av artiklarna kan | Mattlig paverkan pa
behéva omarbetas i utseende, ljud,
Lag maskinen vibrationer eller liknande
2 Lindrigt besvar for Lindrig paverkan pa
process, operation eller utseende, ljud,
produktionspersonal vibrationer eller liknande

1 | Vildigt lag | Ingen méarkbar paverkan | Ingen mérkbar paverkan
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E.2 Bedomningsmatris for felsannolikhetsfaktorn

Tabell 7: Matris for riskbedomning av felsannolikhet. Justerad (AIAG & VDA, 2019)

Felsannolikhet (O)

O | Forutsiagelsel Typ av Forebyggande kontroll Foretags-
av felorsak | kontroll specifikt
exempel
10 | Extremt hog | Ingen Ingen forebyggande kontroll
9 . Forebyggande kontroll har liten
8 Mycket hog Beteende inverkan pa att forhindra felorsak
7 Hog Forebyggande kontroll har till viss del
6 Beteende eller | inverkan pa att forhindra felorsak
) .l tekniskt Forebyggande kontroll har inverkan
4 Mattlig att fél?[}iidra felorsak
3 | Lag Beteende eller | Forebyggande kontroll har i hog grad
2 | Mycket lag tekniskt inverkan att forhindra felorsak
1 | Extremt lag | Tekniskt Forebyggande kontroll ar extremt
effektiv att forhindra felorsaken.
Avsikten med kontrollen ar att det
inte ska ga att producera pa grund av
felorsaken
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E.3 Bedomningsmatris for upptickbarhetsfaktorn

Tabell 8: Matris for riskbedémning av upptéickbarheten. Justerad (AIAG & VDA, 2019)

Upptéackbarhet (D) |

D | Upptack- Metod for Modjlighet att upptacka Foretags-
barhet upptackbar- specifikt
het exempel
10 Ingen metod Felldget kan inte upptéckas
for
1 e upptéackbarhet
9 Vildigt lag Osannolikt att | Fellaget ar inte latt att upptécka
metoden genom slumpméssiga kontroller
upptécker
fellaget
8 Manuell kontroll eller métning som
Lag Metoden ar borde upptéacka fellaget
7 inte bevisad Maskinbaserad upptéackbarhet,
att vara palitlig | eller inspektionsutrustning sasom
och effektiv matmaskin som borde upptécka
felldget
6 Manuell kontroll eller méatning som
Mattlig Metoden ar kommer upptécka fellaget
5) bevisad att vara| Maskinbaserat upptiackbarhet, eller
palitlig och inspektionsutrustning sasom
effektiv matmaskin som kommer upptéacka
felldget
4 Automatisk maskinbaserat system
for upptackbarhet déar fellaget
upptécks nedstroms i produktionen
och forebygger ytterligare
bearbetning eller system som
identifierar produkten och
automatiskt tar bort produkten
Systemet har senare i produktionen
3 bevisats vara Automatiskt maskinbaserat system
palitligt och for upptackbarhet dar fellaget
effektivt upptécks i maskinen och forebygger
ytterligare bearbetning eller
system som identifierar produkten
och automatiskt tar bort
Hog produkten senare i produktionen
2 Metoden for Maskinbaserad upptéackbarhet som
upptéackbarhet | upptécker och forebygger att
har bevisats felldiget uppstar
vara palitlig
och effektivt
1 | Valdigt hog Metoderna upptéacker alltid fellaget och tillverk-
ningen kan inte ske utan att upptéacka fellaget
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F Matris for Action Priority (AP)

Nedan presenteras den nya riskbedémningsmetoden Action Priority.

Tabell 9: Matris for riskutvirdering med AP-metoden. Justerad (AIAG & VDA, 2019)

Action Priority for FMEA

Effekt S | Felsannolikhet | O | Upptiackbarhet| D | AP | Kommentarer
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
1 s . Mattlig 56 | H
Vildigt hog 8-10 e o4 | W
Vildigt hog 1 H
Lag - véldigt lag | 7-10 | H
. Mattlig 5-6 | H
Hog S e 24 | H
Vildigt hog 1 H
Vildigt hog| 9-10 Lag - valdigt lag | 7-10 | H
o1 Mattlig 56 | H
Mattlig 4-5 o o4 | m
Vildigt hog 1 M
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
. Mattligt 56 | M
Lag = e 24 | L
Vildigt hog 1 L
Vildigt lag 1 | Valdigt hog - 1-10 | L

valdigt lag

Lag - valdigt lag | 7-10 | H
- . Mattlig 56 | H
Vildigt hog 8-10 fiog 1 T T
Vildigt hog 1 H
Lag - véldigt lag | 7-10 | H
. Mattlig 56 | H
Hoe -7 iog 94 | O
Vildigt hog 1 M
Hog 7-8 Lag - valdigt lag | 7-10 | H
1 Mattlig 56 | M
Mattlig 4-5 fiog 54 T M
Vildigt hog 1 M
Lag - valdigt lag | 7-10 | M
. Mattlig 56 | M
Lag 3 og 24 | L
Vildigt hog 1 L
Vildigt lag 1 | Valdigt hog - 1-10 | L

Vildigt lag




Action Priority for FMEA

Effekt S | Felsannolikhet | O | Upptackbarhet| D | AP | Kommentarer
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
11 . Mattlig 56 | H
Vildigt hog 8-10 B o4 | T
Vildigt hog 1 H
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
. Mattlig 56 | H
Hoeg S0 e 24 | H
Vildigt hog 1 H
Mattlig 4-6 Lag - valdigt lag | 7-10 | H
o1 Mattlig 56 | H
Mattlig 4-5 B o4 | W
Vildigt hog 1 M
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
. Mattligt 56 | M
Lag 28| 24 | L
Vildigt hog 1 L
Vildigt lag 1 | Valdigt hog - 1-10 | L
Vildigt lag
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
11 , Mattlig 56 | H
Vildigt hog 8-10 Mog SR
Vildigt hog 1 H
Lag - valdigt lag | 7-10 | H
3, Mattlig 56 | H
Hog -7 Tiog 94 | O
Vildigt hog 1 M
Lag 2-3 Lag - valdigt lag | 7-10 | H
o1 Mattlig 56 | M
Mattlig 4-5 fiog 54 T M
Vildigt hog 1 M
Lag - valdigt lag | 7-10 | M
. Mattlig 56 | M
Lag 23 Tiog 24 | L
Vildigt hog 1 L
Vildigt lag 1 | Valdigt hog - 1-10 | L
Vildigt lag
Ingen 1 | Vildigt lag - 1-10 | Vildigt hog - 1-10 | L
effekt Vildigt hog Vildigt lag
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G Arbetsprocesser for investeringsprojekt och processforandringar

I figur [15] presenteras de 16 faserna i PReP, diar RP illustrerar de interna fasévergangarna. Figur
representerar de 10 faserna i investeringsprocessen PEIP.
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Figur 15: Faserna i PReP (Scania, 2021c¢)
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Figur 16: Faserna i PEIP (Scania, 2021e)
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H Kompletterande teoretiskt material

Avsnittet innefattar kompletterande teoretiskt material till i synnerhet den teoretiska referens-
ramen, men aven till metodkapitlet.

H.1 Modell fér respondenturval

Modellen i figur [17|visar relationen mellan andelen av det identifierade kundbehovet och antalet
intervjuade kunder inom ett kundsegment. Antalet intervjuade kunder plottas mot andelen
identifierade behov. Modellen anvinds i studien som en indikator for antalet intervjuer som
anses lampligt vid identifiering av nuldget bland en specifik yrkesgrupp vid Scania.
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Figur 17: Relationen mellan andel identifierade behov och antal utférda intervjuer (Griffin &
Hausser, 1993)

H.2 Visualisering av logistiska begrepp i vardekedjan

Figur [18| visar ett utvidgat perspektiv pa affarslogistik enligt den svenska Gversattningen styr-
ning av forsorjningskedjan for SCM, det vill sdga fran ravaruleverantor till tillverkande foretag.

Detta synsétt pa forsorjningskedjan anvénds i studien och grundar sig i definitioner fran Van
Weele och Arbin (2012).

KUND MARKNADS- TILLVERKNING FORSTALEDS- ANDRALEDS-
FORING & LOGISTIK LEVERANTOR LEVERANTOR

Fysisk distribution Materialadministration

Logistikstyrning

Affarslogistik

Styrning av behovskedjan Styrning av forsorjningskedjan (SCM)

Styrning av vardekedjan

Figur 18: Logistiska begrepp i virdekedjan. Justerad (Van Weele & Arbin, 2012)
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H.3 Fiskbensdiagram

Figur [19 visar ett exempel pa ett fiskbensdiagram med sju M pa axlarna. I fiskbensdiagram
inkluderas ofta alla sju eller ett antal av de olika M:en management, ménniska, metod, métning,
maskin, material och milj6. Faktorn Management avser faktorer kopplade till ledningens stott-
ning, Manniska avser inblandade medarbetare i processen, Metoder avser hur processen utfors,
Maskinutrustning inkluderar verktyg, Material inkluderar komponenter och ravaror, Méatning
avser kvalitetsbeddmning av processen och Miljo star for yttre forhallanden som omgivande
plats och faktorer som exempelvis temperatur (Bergman & Klefsjo, 2012). Liliana (2016) fo-
reslar dessutom en variant for utvirdering av ingaende delar i maskinkonstruktionen som en
sammansittning av tre fiskbensdiagram som utfors separat for fel vid utvirdering av dimensio-
nell noggrannhet, positioneringsavvikelser samt vid ytfinhet.

5 e
o

Figur 19: Fiskbensdiagram. Justerad (Bergman & Klefsjo, 2012)

H.4 Riskmatris

Figur [20] askadliggor en tvadimensionell riskmatris déar en risk bedéms fran gront omrade som
illustrerar en accepterad risk till r6tt omrade som anses som en oacceptabel risk. Bedomningen
baseras pa allvarlighetsgraden vid riskens upptriadande och sannolikheten att risken intraffar.

‘ Okad allvarlighetsgrad ‘

Okad sannolikhet

Figur 20: Tvadimensionell riskmatris. Justerad (Gray et al., 2019)
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H.5 PPAP-dokument

I tabell [10] presenteras vad som ska inkluderas i PPAP-arbetet. De dokument som sedan é&r
relaterade till PEMEA-arbetet &r DFMEA, flodesschema och styrplan.

Tabell 10: Sammanstéllning av dokument som innefattas i PPAP. Justerad (Belu et al., 2013)

Nr ‘ PPAP-dokument

1 | Tekniskt underlag

2 | Tekniska dndringsdokument om sadana finns
3 | Godkénda avvikelser

4 | Design FMEA

5 | Flodesschema

6 | Process FMEA

7 | Styrplan

8 | Matsystemsanalys (MSA)

9 | Dimensionsresultat

10 | Materialegenskaper

11 | Inledande processstudier

12 | Kvalificerat méatrum

13 | Godként utseende pa artikel

14 | Provexemplar

15 | Masterdetalj

16 | Kontrollhjalpmedel

17 | Kundspecifika krav

18 | Part Submission Warrant - PSW
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