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Ziel: Reduzierung/Vermeidung von Fehlern beim Entwickeln von Produkt- und

Prozesslésungen

Weg: Systematische praventive Analyse, Erfassung von potentiellen Risiken,
Fehlerméglichkeiten oder Fehlhandlungen, Verbesserung der Funktionssicherheit und
Qualitat durch Schaffung von Voraussetzungen fiir fehlerfreies Arbeiten.

VOrteileIChancen NaChteiIelRiSiken:
e Frihzeitige Aufdeckung von potentiellen e Unterstutzung durch das Management
Schwachstellen e Hoher Aufwand
e Fdrderung der Kommunikation und des
Verstandnisses bei der Zusammenarbeit
Wirkungsfelder uiber die Prozesskette Aufwand/Nutzen
Nutzen
2
1
0
Entwicklung Planung = Produktion = = Service Schulungsaufwand Einsatzaufwand
Einsatzgebiete
Arbeitsgestaltung Flhrung/Motivation PPS
Auftragsabwicklung Gesundheits-, Arbeits- und Umweltschutz Qualitat
Controlling Kontinuierliche Verbesserung Robuste Prozesse
Datenermittlung Logistik Standards
Entgeltgestaltung Personalentwicklung Teamarbeit
Fabrik-/Prozessplanung Produktentwicklung Visuelles Management

Quantitative Ergebnisse

¢ Risikoprofile

e Kosteneinsparung durch Vorbeugung
e Steigerung Funktionssicherheit

e weniger Nacharbeit

¢ Ausschaltung Wiederholungsfehler

Qualitative Ergebnisse
o Verbesserung Produkte und Prozesse

e Vermeidung von Fehlentwicklungen und
Doppelarbeit
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Prinzip:

Ermittlung moglicher Fehler wahrend Entwicklung und Prozessplanung, Bewertung der
Auswirkungen, Ursachen. Systematische methodische Anwendung durch
Untersuchung des Zusammenwirkens der System- und Produktkomponenten und ihrer
Verbindungen.

Vorgehensweise:

Systementwicklung (Untersuchung des funktionellen Zusammenwirkens der
Systemkomponenten), Komponentenentwicklung (Konstruktive Gestaltung der Bauteile) und
Prozessplanung (Verfahren, Reihenfolge, Parameter,..). Bild 1 zeigt den Ablauf.

: Betrachtungs- .
1) 1
g 3 [1 olgheit @ a Selektion ]
il ©
c c Ubergeordnete g ]
LE o [Za Funktion @2 Fu J‘\tmn
/o
Fehlerursache
53 . < $
x > [B A wurkungs-] [4 Fehlerehtdeckung ] [B Fehlervermeidung ]
2] g begrenzung
XS T o .
[aa [S] Schwere der ] [ﬂ [E] Entdeckungs- ] [Sa [A] Auftretens- ]
Auswirkung wahrscheinlichkeit wahrscheinlichkeit
= — — — ~
o § 9 [RPZ] Risikoprioritatszahl = S+« E+ A
> '
=
i E 13 [RPZ 1] Risikoprioritatszahl 1 = S1+ E1+ A1
o
= =" =" e
= [ ' [S1] Schwere der ] [ 11a [E1] Entdeckungs- ] [m' [A1] Auftretens- ]
9 c L Auswirkung | wahrscheinlichkeit | wahrscheinlichkeit
i E e Pra PN
X g , zusétzl. Fehleraus- " zusétzliche 10 zusatzliche
= wirkungsbegrenzung Fehlerentdeckung Fehlervermeidung

Bild 1: Logik der vollstandigen FMEA-Methode (n. Kersten)

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

Systemstrukturierung

System in einzelne Elemente untergliedern, Beziehungen zwischen ihnen als System-
oder Strukturbaum ermitteln.

Funktionszuordnung

Elementen des System- oder Strukturbaumes zugehoérigen Funktionen zuordnen.
Neben den inneren Funktionen eines Systemelementes sind hierbei auch Funktionen
von unter- oder Ubergeordneten Systemelementen oder Uber Schnittstellen ein- oder
ausgehende Funktionen anzusprechen.

Fehler- oder Risikoanalyse

Potentielle Fehler den Systemelementen bzw. Prozessschritten zuordnen. Als Fehler
gelten Nichterfullung oder eingeschrankte Erfullung der Systemfunktion die auftreten
kann, aber nicht eintreten muss. Auch Fehler, die nur unter Extrembedingungen (Hitze,
Kalte, Nasse etc.) auftreten berlicksichtigen. Alle moglichen Fehler sind unabhangig
von der Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens, vom rechtzeitigen Entdecken oder ihren
Auswirkungen einzubeziehen.

Ermittlung der Fehlerfolgen (Unterstellung, dass der Fehler am Systemelement oder
Prozess aufgetreten ist). Folgen Bauteil- bzw. Prozessbezogen, Systembezogen
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Schritt 4

Schritt 5

Schritt 6

beschreiben und Auswirkungen auf Nutzer untersuchen. Bei der
Fehlerfolgenbeschreibung dient der Systembaum zur Analyse der Fehlerfortpflanzung.
MaRgebend fir die spatere Risikobewertung der Fehlerfolgen ist, in welcher Form der
Benutzer die Auswirkungen empfinden wirde.

Erfassung aller denkbaren Fehlerursachen, die zu dem betrachteten Fehler flihren
kdénnen. Vorgesehene Mallnahmen zur Vermeidung und/oder Entdeckung des Fehlers
oder der Fehlerursache und/oder zur Auswirkungsbegrenzung der Fehlerfolge auflisten.

Risikobewertung

Bewertung aller potentiellen Fehler, Fehlerfolgen (Fehlerauswirkungen) und Ursachen
in bezug auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens, der Auswirkungen auf den Kunden
und ihrer Entdeckung.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer potentiellen Fehlerursache, die Bedeutung
(Schwere) der Fehlerfolge und die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung werden jeweils
anhand einer von 1 bis 10 reichenden Bewertungsskala ermittelt.

Bei der System-FMEA Produkt ist die Mindestlebensdauer des Produktes oder eines
Verschleildteiles der Betrachtungszeitraum. Bei der System-FMEA Prozess dienen
prozessorientierte Kriterien wie die Prozessfahigkeit zur Bewertung der
Fehlerwahrscheinlichkeit.

Die Risikoprioritatszahl (RPZ) ergibt sich durch Multiplikation. Fehler mit einer
RPZ>125 gelten als kritisch und missen weiter behandelt werden. Fallweise sind auch
geringere Risikoprioritdtszahlen weiter zu untersuchen, z.B. bei sicherheitskritischen
Fehlern.

Risikominimierung oder Optimierung

Aufgrund der Ergebnisse der Risikobewertung wird fir besonders risikobehaftete
Systeme bzw. Prozesse eine Risikominimierung oder Optimierung durchgefiihrt. Das
Erarbeiten der notwendigen Verbesserungsmalinahmen einschlieRlich Kosten, Nutzen
und Termine erfolgt in Teamarbeit. Risikominimierung gegebenenfalls wiederholen bis
Fehlerrisiko unter vertretbarem Wert.

Wirksamkeitskontrolle ob die getroffenen MaRnahmen auch die gewlinschte Wirkung
haben.

Hilfsmittel (Werkzeuge): Erganzende Methoden:

e Software e Integrierte Wertanalyse IWA

e Formblatt VDA 96 e Versuchsmethodik n. Shainin u. Taguchi
¢ Diagramme (Fischgrat, FAST, Scatter etc.) |e Statistische Prozessregelung SPC

e FMEA-Standards fir Bauteile mit hohem ¢ Nutzwertanalyse
Wiederholungsgrad e Poka-Yoke

e QS 9000, VDA 4.2, DIN 25448, TS 16949) |, Fehlerbaumanalyse DIN 25424
e DINENISO 9001-9003, 9004 e Ereignisablaufanalyse DIN 25419

o Ausfalleffektanalyse DIN 26448
o Kreativitats- und Problemlésungstechniken
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Demonstrationsbeispiel: Ein Formblatt zeigt Bild 2.
Ausgefiilltes FMEA-Formblatt
FMEA Nummer: 12
System Sal 15
TypMadellFart gung Chargs: Sach-ummer; Verantwarlich; Erslell: 6070
Senvlenkung Walnaimereant P
FUEASyslanakment Sah-hummer, Verantwarlih Ersiell: 607,04
Hydraufischer Unterbau Valnamaretand: A Varindart 06.07.01
Igiiche B/ Maglicha Waglicha Varmaidungs- A | Entdackungs- E RPZ (Wi
Fehlerfolgan Fahler Fehlerursachen maknahman maknafiman
Systomalement,  Hydraulischer Untarbau
Furktion; Definierte axialo Kolbenbewegung gewihrlaisten
[Senvolenkung] Translafive Be- | [Antriebsntzel MaBnahmenstand - Anfang. ~ 30.05.01
ﬁggﬁmgghﬂcgihge HEE'[JEE“S&:;[ 4 brcht Auslequng aufBasis | 2 10 Schioske, 210
<l bakannter ZHLs. 010
abygeschiossen
Maknahmanstand:  30.05.01
Berachnung dar Var- 1 | Mikbrauchstast 2 Kihna, 213
zahnung {Bordstainab-druck- Schioske, 210
Schloske, 210 versuch) 01,1001 - 01,0702
04001 Kiihne, 213 Lnbiearbeitel
unbearbeitat m.07.02
unbearbeitat
Daueramrabung
nach L astenhet
Klihng, 213
00702
unbearbeitat
[Antrigbaritzal MaBnahmenstand - Anfang. ~ 30.05.01
Zahnbruch Auslequng aufBasis | 2 10 Kilhng, 213
bekannter ZHLs. o
abyeschlossen

Bild 2: Formblatt (n. IPA Schloske)

Gesetzliche Rahmenbedingungen:

e DIN ISO 9000 ff

e Produkthaftungsgesetz (ProdHaftG)
e Produktsicherheitsgesetz (ProdSG)

Tarifliche Rahmenbedingungen:
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Schulungsanbieter (Beispiele):

Deutsche Gesellschaft fur Qualitat e.V. (DGQ), August-Schanz-Stralde 21A, 60433 Frankfurt
am Main, Tel.: (069) 9 54 24-0, Telefax (069) 9 54 24-133,

e-Mail: info@dgq.de, Internet: www.dgqg.de

REFA-Verband, WittichstralRe 2, 64295 Darmstadt; Tel.: 0 61 51/88 01-0;
e-Mail: REFA@refa.de; Internet: www.refa.de

Verein Deutscher Ingenieure, Graf-Recke-Str. 84, 40239 Dusseldorf, Tel.: 0211/62 14-0
e-Mail: kundencenter@vdi.de; Internet: www.vdi.de
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Fiir lhre Notizen:
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