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1 Einfiihrung in das Thema

FMEA: Failure Mode and Effects Analysis
Fehler-Moglichkeiten und Einfluss Analyse
»Ausfallarten- und Auswirkungsanalyse* (ISO61508 Cla)
,Fehler Machen Eigentlich Alle” oder ,,Fiir mich eine Absicherung®

Failure Mode: Ausfall, Fehler, Fehlfunktion, Stérung, Unterbrechung. Beste Ubersetzung:
»potenzieller Fehler*

Effects: Folge, Ergebnis, Wirkung. Plural bedeutet, dass mehrere Folgen méglich sind. Beste
Ubersetzung: ,,potenzielle Fehlerfolgen*

Analysis: Analyse, Auswertung, Darlegung, Gliederung, Untersuchung, Zerlegung. Ganzheit-
liche Untersuchung bei der das zu betrachtende Objekt soweit in seine Bestandteile zerlegt
wird bis ein sicherer Zustand erreicht wird. Diese Ebene wird dann systematisch geordnet,
untersucht und ausgewertet.

Um was geht es hier?

Die FMEA ist eine Methode, die einen Entwickler bzw. einen im Voraus planenden Menschen
durch eine Analyse unterstiitzen kann. Die FMEA hilft, das Produkt bzw. die Aufgabe dufSerst
planbar, nachvollziehbar und zielorientiert umzusetzen. Das strukturierte Vorgehen unterstiitzt
Problemlosungen und schafft somit neue Denkansétze (praventive Qualititssicherungsmetho-
dik und Risikoanalyse).

Was ist an der FMEA anders als an der bisherigen Entwicklungsarbeit?

Nichts, auler, dass der normale Denkprozess in strukturierter Form transparent dokumentiert
wird und somit mithilft, dass mogliche Fehler frither gefunden werden konnen.

Was kann ich mit der FMEA besser machen als mit dem bisherigen Entwicklungsvorge-
hen?

e Der Entwicklungsprozess ist besser strukturiert.

e Durch die Erzeugung einer technischen Risikoanalyse werden Fehler, Folgen und Ursachen
frither erkannt und Mallnahmen werden rechtzeitiger ermittelt.

e Die FMEA ist eine Moglichkeit, nahe an die Vollstdndigkeit der Funktionen und Fehler zu
kommen.

e Der gesamte Entwicklungsprozess wird dokumentiert und ist somit fiir Kunden, Vorgesetze
und Gutachter (z.B. bei einem Rechtsstreit) bewertbar und transparent.

e Firmenerfahrung, Know-how der Mitarbeiter und Lessons Learned werden rechtzeitiger
gesehen und kénnen somit von Anfang an in die Entwicklung iiber die FMEA einflieen.

e Zeit und Kosten kdnnen eingespart werden, vorausgesetzt, dass die FMEA rechtzeitig be-
gonnen und richtig durchgefiihrt wird.

e FEine Verbesserung der Qualitdt, Zuverldssigkeit und Sicherheit der betrachteten Produkte
und Prozesse konnen erzielt werden.

e Die FMEA ist universell auch fiir nicht technische Systeme und Prozesse anwendbar (z.B.
Human-FMEA)

M. Werdich (Hrsg.), FMEA — Einfiihrung und Moderation, DOI 10.1007/978-3-8348-9951-4 1,
© Vieweg+Teubner Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2011
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1.1 Vergleich Einsatz FMEA zu weiteren Entwicklungstools

Wie stellt sich die Situation in Qualitit und Kosten beziiglich Serienstart, Reklamation, 8D-
Probleme und Qualitdtskostenanteil in Threr Firma dar? Wie sind die Kosten beziiglich Bauteil,
Ursachen, Kunden, Entwicklung, Testing und Produktion verteilt?

Die Antworten auf die Frage nach den Ursachen fiir den eventuellen hohen Kostenanteil sind
haufig:

Mangelnde Prévention wéhrend der Entwicklungsphase

Keine konsequente Klarung der Kundenforderungen (Lastenheftabgleich, Vertragspriifung,
)

Zu wenig / zu spate Informationen (evtl. aus Vertrieb, Service, Marketing, ...)

Zu ungenaue Schnittstellenabstimmung (Blockdiagramm)

Keine konsequente Know-how-Nutzung wegen fehlender Dokumentation (z.B. KO-

Richtlinien, Lessons Learned, ...)

»-Rad wird immer wieder neu erfunden®

Hohe Fluktuation bei Know-how-Triagern

Mangelnde Kenntnisse oder Verfolgung der qualititsbeeinflussenden Prozessparameter

Ausprobieren statt Wissen

Mangelnde Pflege der Erkenntnisse aus gelosten Problemen

Mangelnde Kommunikation (CBU-iibergreifend, CBU-Fertigungsplanung, Projektteam-

Produktion)

Mangelnder oder unsystematischer Riickfluss aus Produktion in Entwicklung

Cost-Center-System (Kosten-Verursacher-Prinzip) wird nicht gelebt

Zu wenig Konsequenzen fiir den Kostenverursacher (Vertrieb - Entwicklung - Produktion -

Materialwirtschaft - Einkauf)

QFD | FMEA | DOE | GBD | Lessons | Manage-
Leamed ment

Keine konsequente Klarung der X

Kundenforderungen

Zu wenig / zu spéte Informationen

2Zu ungenaue Schittstellenabstimmung

Keine konsequente Know-how-Nutzung

Fehlende Dokumentation

Rad wird immer wieder neu erfunden

Hohe Fluktuation bei Know-How-Trigern

Ausprobleren statt Wissen

Mangeinde Pflege der Erkenntnisse aus
geldsten Problemen

Mangeinder Rilckfuss aus Froduktion in
Entwicklung

Zu wenig Konsequenzen flr den
Kostenverursacher

Abbildung 1.1: Einflussmdglichkeiten zur Kostenreduktion in der Entwicklung (links Kostenentstehung -
rechts Kostenreduktions- Methoden). Ausfiihrlichere Informationen zu diesen Entwicklungstools und
weiteren Entwicklungsmethoden im Umfeld sind im Kapitel 8 (Methoden und Begriffe im Umfeld) zu
finden.
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1.2 Warum FMEA?

Es geht um verantwortungsvolles Handeln, etwas zu tun, bevor ,,das Kind in den Brunnen
fallte.

Die FMEA kann:

o funktionelle Zusammenhinge und mogliche Fehler friih erkennen

o Fehler - und somit Kapazittsspitzen vor oder beim Serienstart - vermeiden
Anders ausgedriickt: Die FMEA ist:

o cine Risikoanalyse nach dem Stand der Technik

o cine effektive Dokumentation und Wissensbasis fiir potentielle Fehler und helfende Mal3-
nahmenstrategien

e ein Schutz gegen eventuelle Vorwiirfe oder Schadensanspriiche

Die FMEA hilft:

Wiederholfehler zu reduzieren

eine gemeinsame Sprache mit allen Projektbeteiligten zu sprechen

dem Projektteam und den Schnittstellenpartnern, strukturiert zu diskutieren

ein gemeinsames Verstidndnis aller Projektbeteiligten {iber die strukturellen und funktiona-
len Zusammenhinge zu bilden.

e dem Projektleiter, Mainahmen umfassend zu finden und zur Produktentstehung und Opti-
mierung zu steuern

Entwickungs- Prototyp  Vorserie Serien-
start start

Prozess-

planung

1.000.000 €
100.000 €

Abbildung 1.2: Einfluss Entdeckungszeitpunkt — Kosten
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Konkretes Beispiel eines nicht entdeckten Fehlers einer Kopiermaschine:

Design Review 35€
Vor Teile Beschaffung 177 €
Vor Montage 368 €
Vor Auslieferung 17.000 €
Korrektur im Feld 590.000 €

Riickrufe in der Automobilindustrie sind oft um weit mehr als eine Zehnerpotenz teurer. Allein
im Jahr 2003 gab es nach Angaben des Kraftfahrtbundesamtes 144 Riickrufaktionen mit
939.884 Fahrzeugen. In den Jahren zwischen 2000 und 2005 ist die Anzahl der Riickrufe um
fast 70% gestiegen. Die bisher teuerste Riickrufaktion (Ford Explorer in den USA) verursachte
einen Schaden von schétzungsweise 3 Milliarden.

Ein weiteres Beispiel stammt aus einer FMEA-Moderation des Fraunhofer-IPA (2001): ,,29,3%
der Fehlerursachen waren zum Beginn der FMEA noch nicht bekannt und wiren durch die
geplanten Testverfahren nicht gefunden worden.*

Einer der wichtigsten Griinde einer FMEA ist: Die FMEA kann Leben retten.

Ein grausames Beispiel war am 3.Mérz 1991 der Absturz einer Boeing 737-200 der United
Airlines nahe Colorado Springs. Kurz vor der Landung war die Maschine urpldtzlich aufler
Kontrolle geraten. Alle 25 Insassen kamen ums Leben. Die Absturzursache konnte nicht ge-
klart werden. Am 7. September 1994 dann der néchste Schock: Erneut stiirzte eine Boing 737
der United Airlines aus scheinbar unerkldrlichen Griinden ab, diesmal in der Nihe von Pitt-
sburgh. 132 Menschen starben. Die Suche nach den Ursachen endete in einer Sackgasse. Die
Ermittler standen vor einem Ritsel. Wenig spéter entkam eine weitere Maschine nur knapp der
Katastrophe - und die fieberhafte Suche nach dem Fehler begann von Neuem. Und dieses Mal
wurden die Beamten fiindig. 5 Jahre nach dem ersten Absturz wurde ein ,,Kélteschocktest™ mit
dem Rudersteuerungsventil durchgefiihrt und es konnte bewiesen werden, dass bei Temperatu-
ren von - 40°C mit warmem Ol eine Ruderumkehr méglich ist. (Das heiBt der Pilot lenkt links
und das Ruder lenkt rechts.)

Eine, heutzutage als Standard anzusehende EntdeckungsmaBnahme ist der Kailte- oder der
Temperaturschock-Test. Dieser Test, den ich in fast allen von mir moderierten FMEAs einge-
setzt habe, hitte das Problem eventuell rechtzeitig erkennen kdnnen und es wire unter Um-
standen behoben worden, bevor das erste Flugzeug abhob. Dies ist nachtraglich natiirlich nicht
mehr beleg- oder beweisbar. Zudem wire das mdgliche Risiko wahrscheinlich schon wéhrend
der Entwicklung erkannt und kommuniziert worden und hitte auch von wirtschaftlich orien-
tierten Entscheidungstrigern als ein bedeutendes kritisches Produkthaftungsrisiko erkannt
werden kdnnen.

1.2.1 Normen (Ubersicht)

DIN EN ISO 9001:2008

DIN EN ISO 9004:2009

Fordern Vorbeugungsmafinahmen und empfehlen FMEA
DIN EN 60812 Nov. 2006
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1.2.2 Richtlinien

Folgende Richtlinien empfehlen bzw. fordern und beschreiben FMEA:

QS 9000 (ist nicht mehr giiltig, Nachfolger sind ISO/TS 16949, AIAG)
VDA Band 4 Teil 3 2010

AIAG, 4th Edition, June 2008, AIAG
DGQ: Band 13-11 FMEA, 4. Auflage 2008

1.2.3 Wirtschaftlichkeit: Garantie / Kulanz, Riickrufaktion, Kundenverlust

Folgende Griinde sprechen fiir die Durchfiihrung einer FMEA:

e FMEA hilft, G&K sowie sonstige Fehlerfolgekosten massiv zu senken und Riickrufaktio-
nen zu verhindern.

Reduzierung der Kundenreklamationen um 15%

Reduzierung der Anderungen vor Serienanlauf um 22%

Reduzierung der Fehlerkosten um 21%

Reduzierung der Anlaufkosten um 19%

Reduzierung der Entwicklungszeit um 5% - 30%

Quelle: Fraunhofer-IPA (2008), Kamiske (2001), Klatte (1994)

Aussage eines mir bekannten Bereichsleiters (Automobilzulieferer):

,Diese Zahlen sind durchaus realistisch. Dazu kommt, dass mit nur einem einzigen durch
FMEA vermiedenen Fehler, der zu einer Riickrufaktion gefiihrt hitte, die FMEA- Anwendung
nicht nur wirtschaftlich, sondern oft auch tiberlebenswichtig fiir die Firma wird!*

1.2.4 Kundenforderung

Kunden fordern einen hohen Reifegrad der FMEA zum Design-freece als Voraussetzung zur
Werkzeugfreigabe.

1.2.5 Firmeninterne Forderungen
Haufige firmeninterne Forderungen sind:

Systemoptimierung, Produktverbesserung und Risikominimierung

FMEA hilft, die Kundenforderungen konsequent zu kliren

Transparente Entwicklung beziiglich des Fortschrittes und des Risikos

Kapazititen werden durch Arbeitsschwerpunkte besser genutzt

Bessere Schnittstellenabstimmungen durch FMEA

Interne Dokumentationspflichten durch die FMEA erfiillen

Lessons Learned Wissen fiir kiinftige Projekte auffindbar speichern

Verantwortlichkeiten beziiglich des Risikos werden exakt zugeordnet

Sicherung des Unternehmens-Know-hows fiir kiinftige Generationen

Arbeitsschwerpunkte friiher, sicherer und umfassender erkennen und festlegen, sobald die
drei Bewertungsfaktoren einer FMEA bekannt sind. (Bei Kapazitétsiiberschreitung ist eine
Entwicklung ohne FMEA am besten mit einem Blindflug mit ausgefallenen Instrumenten
in einem Verkehrsflugzeug im Nebel mit einem panischen Piloten vergleichbar.)
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1.3 Geschichtliche Betrachtung

1949 USA Militir entwickelt FMEA als militdrische Anweisung MIL-P-1629 (Procedures for
Performing a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis). Diese dient als Bewertungstech-
nik fiir die Zuverlassigkeit, um die Auswirkungen von System- und Ausriistungsfehlern dar-
zustellen. Die Fehler wurden entsprechend dem Einfluss auf den Erfolg, die Personen und der
Ausriistungssicherheit bewertet.

1963 wird die FMEA als ,,Failure Mode and Effects Analysis“ von der Nasa fiir das Apollo
Projekt eingesetzt.

1965 tibernimmt die Luft- und Raumfahrt diese Methode
1975 Einsatz in der Kerntechnik

1977 erstmaliger Einsatz in der Automobilindustrie bei Ford zur praventiven Qualititssiche-
rung, nachdem es beim Modell Ford Pinto aufsehenerregende Probleme gab.

1980 Normung der Ausfalleffektenanalyse DIN 25448 in Deutschland mit dem Untertitel
FMEA

1986 Weiterentwicklung fiir die Automotive Branche durch den VDA. Die erste Methodenbe-
schreibung findet sich im VDA Band 4, Qualitétssicherung vor Serieneinsatz. Seit dieser Zeit
wird diese Methode hauptséchlich in der Automobilindustrie eingesetzt.

1990 Beschreibung der FMEA-Vorgehensweise bei der DGQ (Automobilunabhingig). Dar-
aufhin kommt der Einsatz in den verschiedensten Bereichen der Medizin und Nachrichtentech-
nik.

1994 die erste gemeinsame Auflage der QS-9000 durch Chrysler, Ford und General Motors mit
dem Hinweis auf das FMEA-Handbuch. Die Basis hierzu bildet die DIN EN ISO 9001:1994-
08

1996 Festlegung der Durchfiihrung der Methode durch Weiterentwicklung durch Automobilin-
dustrie im VDA (Band 4, Teil 2) ,,Qualititssicherung vor Serieneinsatz® (Untertitel ,,System-
FMEA®). Ab diesem Zeitpunkt existiert eine einheitliche und von allen anerkannte Vorge-
hensweise zur FMEA.

1998 verstarkter Einsatz in der Automobilindustrie. Die Autohersteller geben Vorgaben fiir
Lieferanten, FMEAs fiir ihre Produkte zu erstellen. Die international giiltige Norm ISO
9001:1994 ist die Basis fiir die erweiterten Forderungen der Automobilindustrie.

2000 Erstellung SAE Paper J1739 fiir den amerikanischen Sprachraum. Dies diente als Vorlage
zum Referenzhandbuch QS-9000.

2001 Anwendung der FMEA fiir weitere Einsatzgebiete (z.B. Dienstleistungen und Projektma-
nagement) werden durch die DGQ (Deutsche Gesellschaft fiir Qualitit) im DGQ-Band 13-11
beschrieben. Durch die Ausweitung des Begriffs "Qualitit" auf den Dienstleistungsbereich
wird die FMEA auch in nichttechnischen Bereichen angewendet, z. B. im Facilitymanagement.

2002 In der dritten Auflage der QS-9000 FMEA-Methodenbeschreibung wurden einige Ele-
mente des VDA-Ansatzes iibernommen.

2006 Die aktuelle VDA Band 4 Teil 3 beschreibt sehr genau die Vorgehensweise bei einer
FMEA-Erstellung im Automobilbereich.

Inzwischen findet die FMEA auch in anderen Bereichen, in denen systematisch gearbeitet
wird, ihre Einsatzfelder, z. B. Medizintechnik, Lebensmittelindustrie (als HACCP-System),
Anlagenbau, Software-Entwicklung, da ein universelles Methoden-Modell zugrunde liegt.
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1.4 Wann beginnen wir mit der FMEA?
1.4.1 Priventive FMEA

,»Es gibt nur einen sinnvollen Zeitpunkt fiir eine praventive Betrachtung der Risiken: asap®.
Das bedeutet entwicklungsbegleitend zum friihestmdglichen Zeitpunkt.

e Wir beginnen mit der priaventiven FMEA am besten gleichzeitig mit den ersten konkreten
Gedanken iiber das Konzept. Diese Ideen werden somit dokumentiert und strukturiert. (In
diesem Moment machen Entwickler schon immer eine FMEA, meistens leider nur unbe-
wusst und im Kopf oder schlecht dokumentiert)

e Danach reift die FMEA parallel zu den Konstruktionsbesprechungen.

e Zu spiat gestartete FMEAs bringen zu wenige Erkenntnisse und kosten unnétig Zeit und
Geld.

e VDA: Die Erstellung einer priventiven FMEA sollte zum frithestmdglichen Zeitpunkt
erfolgen. Der zeitliche Ablauf ist mit dem Projektlaufplan abzustimmen, siche VDA 4.3,
Projektplanung, Anlage. Hierbei sind die Kunden und Lieferanten einzubinden.

Der VDA schligt hier das Vorgehen nach dem DAMUK®© Prozessmodell vor. (Definition,

Analyse, MaBnahmenentscheidung, Umsetzung, Kommunikation).

Eine absolute Voraussetzung zum rechtzeitigen und parallelen Erstellen von FMEAs ist das
Beherrschen der Methodik und der Software. (Schulungsnachweise reichen laut ISO9001 hier
nicht mehr aus. Gefordert ist richtigerweise ein Kompetenznachweis. )

Die Analyse kann immer nur den augenblicklichen Stand der Entwicklung aufzeigen und ist zu
Beginn relativ grob.

1.4.2 Korrektive FMEA

Die korrektive FMEA wird schnellstens bei einem erkannten Problem in einem Prozess oder
bei gestiegenen Garantie- und Kulanzkosten (G&K) fiir die Optimierung von Produkt und
Prozess gestartet.

Eine korrektive FMEA wird fiir bestehende Produkte und Prozesse durchgefiihrt, um das
Know-how zu sichern oder um Optimierungen durchzufiihren. Wenn mehrere Fehler an einem
Produkt oder Prozess auftreten, kann es vorteilhaft sein, nicht nur die bekannten Fehler zu
beseitigen, sondern eine komplette Analyse durchzufiihren.

1.4.3 Laufzeit der FMEA

Die FMEA ist ein lebendes Dokument und die Laufzeit betrdgt im Allgemeinen Produktion +
Service (inkl. Ersatzteile) Ende plus 13 Jahre nach VDA in der Automobilindustrie (bei GM
bis 50 Jahre). In der Medizin betrégt die Laufzeit plus 5 Jahre nach ,,Produkt in Verwendung*.

Begriindung: Die mittlere Fahrzeuglebensdauer wird inzwischen mit 15 Jahren angenommen.
Aus dem Produkthaftungsgesetz folgt eine Archivierungsdauer von mindestens 10 Jahren.
Hinzuzurechnen sind 3 Jahre fiir die Einspruchsfrist des Kldgers nach Eintritt des Schadens.



8 1 Einfithrung in das Thema

1.5 Wer erstellt eine FMEA?

Eingeleitet wird die FMEA durch den fiir das Produkt oder den Prozess verantwortlichen Mi-
tarbeiter (z.B. Projektleiter, Produktmanager, ...). Manchmal werden diese Initialaufgaben
auch durch einen iibergeordneten Bereich koordiniert.

Erstellt wird die FMEA durch ein Team!

,,Gib Deinem Team alle Informationen, die Du hast, und Du kannst nicht verhindern, dass sie
Verantwortung iibernehmen* (Johann Werdich 1934)

1.5.1 Team-Zusammensetzung - Aufgaben

Das Team wird bei einem neuen Produkt unbedingt gebraucht, um mdoglichst viel Wissen im
Produkt zu platzieren.

Das Team besteht aus:

A: Auftraggeber (z.B. Projektleiter)

Tatigkeiten:

e Entscheidung zum FMEA-Start (Ermittlung des Handlungsbedarfes einer FMEA oder an-
derer Methoden)

e Festlegen des Verantwortlichen fiir Definitionsphase

e Unterstiitzung beim Sammeln der notwendigen Informationen

o Bereitstellung aller zur FMEA notwendigen Ressourcen

V: Verantwortlicher zur Durchfiihrung der Definitionsphase
Tétigkeiten:

Beschaffung der notwendigen Unterlagen und Informationen
Koordination und Organisation der Abldufe in der Definitionsphase
Blockdiagramm (Themenabgrenzung, Schnittstellendefinition)

Zusammenstellen des oder der Teams
Verantwortung fiir das Ergebnis der Definitionsphase

M: FMEA-Moderator

Tatigkeiten:

e Mitwirken bei der Teamzusammensetzung

e Mitwirken bei der Erstellung eines Grob-Terminplanes

e Mitwirken bei der Einladung zur ersten Teamsitzung fiir die Analysephase
e Mitwirken bei der Erstellung von Entscheidungsvorlagen / Kriterien

Anforderungen:

e Methodenkompetenz (FMEA)

e Sozialkompetenz, Teamfédhigkeit

e Kompetenz in Moderation, Uberzeugungsféhigkeit, Organisation- und Prisentation sowie
starkes vernetztes und strukturiertes Denken

e Produkt- und Branchenkompetenz ist kein Muss (ist allerdings vorteilhaft)
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T: Teammitglieder
Tatigkeiten:

e Mitwirkung bei der Vorbereitung der FMEA (Blockdiagramm, Themenabgrenzung,
Schnittstellendefinition, Datensammlung, Teambildung)

e Einbringen von Erfahrungen

e Aktive Teilnahme wihrend der FMEA-Sitzungen

Kriterien:

e Expertenwissen fiir die zu betrachtenden FMEA-Umfinge
¢ Grundkenntnisse iiber FMEA-Methodik
o Teamfdhigkeit

Zusammensetzung des Teams:

o Kompetente Mitarbeiter der beteiligten Fachbereiche (intern und extern) aus Projekt, Ent-
wicklung, Konstruktion, Prozessplanung, Arbeitsvorbereitung, Versuch, Prototypen / Mus-
terbau, Fertigungsausfithrung, Produktion, Priifplanung und Qualitdtssicherung

e Bei Bedarf sollten weitere Wissenstridger dazu geholt werden. Z.B. aus Kundendienst,
Rechtsabteilung, vom Kunden oder / und Lieferanten, aus dem Labor , ...

Kern-Team Erweitertes
Team

=  Produktion

" DMQder?tOY »  Kundendienst

= Design-Ing. ] litat
Produkt B

=  Prozess-Ing.

=  Priifplanung
=  Feldtester

(externer) Moderator

Abbildung 1.3: FMEA-Team

1.5.2 Organisatorische Funktionen innerhalb des Teams

Teamleiter

Sorgt fiir sachliches und fachliches Vorankommen
Vertritt das Team nach auflen

Sorgt fiir Termine, Einladung, Agenda, etc.
Entscheidungsvorbereitung



10 1 Einfithrung in das Thema

Moderator

Filschlicherweise wird von einigen Projektverantwortlichen angenommen, die Verantwortlich-
keit der FMEA liege beim Moderator. Nachfolgend die Richtigstellung seiner Aufgaben:

e Verantwortlich fiir das methodische Vorgehen

Zusténdig fiir die Pflege der Arbeitsatmosphére

Beobachtet und lenkt den Teamprozess

Leitet mit dem Teamleiter die Arbeitstechnik

Fiihrt durch die Struktur-, Funktions-, Fehler- und Mallnahmenanalyse sowie durch die
Risikobewertung und die Festlegung der Optimierungsmaflnahmen. Unterstiitzung be-
kommt er vom Teamleiter.

FMEA auswerten, Mallnahmen anregen

Stellt die validierbare und verifizierbare Dokumentation der FMEA sicher

Bereitet Entscheidungsvorlagen auf

Erstellt und pflegt die Bewertungskataloge fiir das betrachtete Objekt

Die Praxis sieht zwar anders aus, aber der Moderator sollte idealerweise nicht die Software
bedienen, da er sonst den Kontakt zum Team verliert. Trotzdem sollte er die Software moto-
risch perfekt und spielerisch bedienen kénnen. AuBlerdem nimmt er in einer stillen Minute
Norgler und Storer auf die Seite.

Zeitmanager

o Teilt mit dem Teamleiter die Zeit fiir die Agendapunkte ein
e Uberwacht den zeitlichen Ablauf
e Schldgt Umverteilung von verbleibenden Zeiten vor

Die Einhaltung des Zeitrahmens ist eine Frage der Konsequenz. Bessere Planung ist moglich,
wenn Zeiten von allen eingehalten werden. Das piinktliche Ende spielt bei der effektiven
Teamsitzung eine sehr wichtige Rolle. Teammitglieder kommen gerne wieder.

Schreiber

o Fasst die Teamentscheidungen zusammen
e Dokumentiert die Ergebnisse des Teams fiir alle sichtbar

Schreiber und Protokollant sind in Zeiten der Onlinebearbeitung mittels Beamer meist dersel-
be.

Protokollant

e Schreibt das Protokoll (Anwesende, besprochene Themen, ,,Hausaufgaben®, Entscheidun-
gen, Vereinbarungen und Ergebnisse, ...)

e Sammelt zusétzliche Dokumente (auch zu verweisende Dokumente innerhalb der FMEA)

e Verteilt das Protokoll zeitnah (das bedeutet innerhalb 24 Stunden)

Uberarbeitet wird die FMEA durch den zustindigen Entwicklungs- oder/und Produktionsbe-
reich. Hier werden z.B. Riickmeldungen aus 8D Berichten, KVP, Lessons Learned oder Opti-
mierungen in die FMEA eingearbeitet. Dies kann evtl. auch durch eine Person erfolgen.
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1.6 Arten und Bezeichnungen der FMEA

Es gibt unzihlig viele FMEA-Bezeichnungen. Folgendes Beispiel zeigt einen Ausschnitt der
im Umlauf befindlichen Begriffe.
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Abbildung 1.4: Arten und Bezeichnungen der FMEA

Fast alle bezeichnen das, was in dem speziellen Fall betrachtet werden soll. Die vielen unter-
schiedlichen Begriffe fiihren selten zu einem besseren Verstdndnis und das Ziel der Bezeich-
nungserfindung ist somit negiert. Es empfiehlt sich, nur Begriffe aus anerkannten FMEA-
Schriften wie zum Beispiel VDA oder DGQ zu benutzen, damit eine einheitliche Nomenklatur
iiber die Schnittstellen benutzt werden kann und es weniger Missverstindnisse gibt.

Die Konstruktions-FMEA ist einer der éltesten Begriffe aus der VDA 1986 und betrachtete die
Fehler nur auf Bauteilebene (Hardwareansatz). Der funktionale Zusammenhang séamtlicher
Bauteile zueinander wurde nicht betrachtet. Dieser Begriff wurde vom VDA 1996 abgeldst und
ist auch deshalb nicht mehr aktuell, da heute Systeme betrachtet werden.

Die Design-FMEA ist der englische Begriff fiir die Konstruktions-FMEA. Der Begriff ist au-
Berhalb Deutschlands noch aktuell und wurde leider in der TS 16949 aus der QS9000 iiber-
nommen.

Die System-FMEA Produkt ist eine Weiterentwicklung der Konstruktions-FMEA mit der Tei-
le, Teilsysteme und komplette Systeme betrachtet werden. Der Begriff System-FMEA hat sich
in der Praxis nicht bewahrt und der Begriff ,,System™ wurde vom VDA 2006 abgeldst durch
die Produkt-FMEA.

Die Produkt-FMEA ist das gleiche wie die System-FMEA Produkt. Der Begriff ist seit VDA
2006 aktuell.

Die Prozess-FMEA betrachtet Prozesse und ist nach VDA der aktuelle Begriff. Dies kdnnen
Herstellprozesse oder Planungsprozesse sein. Bis 1996 wurden nur einzelne Prozesse betrach-
tet. Inzwischen wird der Begriff beim VDA auch fiir komplette Herstellungs- und Planungs-
prozesse verwendet. (Beispiel: Betrachtung der Zusammenhidnge vom Wareneingang iiber die
Produktion bis zur Auslieferung)

Die Process-FMEA ist das Gleiche wie die Prozess-FMEA nur in Englisch. Allerdings betrach-
tet die QS 9000 nur einzelne Prozesse und ist nur noch auBerhalb von Deutschland aktuell.
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Die System-FMEA Prozess betrachtet nach VDA 1996 einen kompletten Prozess von der Pla-
nung bis zur Auslieferung. Der Begriff wurde mit der VDA 2006 abgeldst, wird aber noch
hiufig fiir die systembetrachtende Produkt-FMEA verwendet.

Die Maschinen-FMEA betrachtet aktuell nach QS9000 (2001) eine Maschine im Prozess. Beim
VDA wird die Maschine mit einer Produkt-FMEA betrachtet.

Bei den Logistik-, Sicherheits-, Missbrauchs-, Schnittstellen-FMEAs werden die Zielsetzungen
oder Betrachtungsumfinge vor das Wort FMEA gesetzt. Die Vorgehensweisen entsprechen der
Produkt- bzw. der Prozess-FMEA. Die Begriffe stammen aus Veroffentlichungen und stehen
meines Wissens in keiner Norm.

Die Human-FMEA betrachtet menschliche Fehler und ist in einem Buch und einer Diplomar-
beit beschrieben. (ZIW, Helbling, Weinbeck, 10/2004)

Bei den Smart- oder Lean-FMEAs handelt es sich um nicht genormte Begriffe von Dienstleis-
tern, die damit zum Ausdruck bringen wollen, dass kleine Umfénge betrachtet werden und
damit der Aufwand verringert wird. Dies ist mit groBer Vorsicht anzuwenden, da die Gefahr
besteht, dass wichtige Umfédnge nicht betrachtet werden.

Die Hybrid-FMEA stellt die Produkt- und die Prozess-FMEA in einer Struktur dar und war in
einer QZ Ver6ffentlichung (Daimler) zu lesen. In der Praxis hat sich diese Darstellung aller-
dings weder durchgesetzt noch bewihrt.

Die Software-FMEA ist eine Produkt-FMEA, die in groben Ziigen und maximal bis auf Mo-
dulebene die Software betrachtet. Hier gibt es Schnittstellen zu anderen Methoden (VDA Band
13 / SPICE), diese sind allerdings zu definieren.

Die matrix-FMEA ist eine geschiitzte Bezeichnung von Herrn Kersten (ehemals Bosch). Ein
Schwerpunkt ist hier die Vorselektion des zu betrachtenden Umfangs mittels Gewichtung so-
wie die Integration von QFD und Wertanalyse. Diese Methode eignet sich fiir einfache Produk-
te und Prozesse.

Genau genommen gibt es als oberste Einteilung aber nur zwei unterschiedliche Betrachtungen.
Zum einen werden Funktionen betrachtet und zum anderen Abléufe.

Funktionen — Produkt-FMEA
Ablaufe — Prozess-FMEA

Zusitzlich werden oft die Betrachtungsumfiange angegeben. Diese sind z.B. Konzept, System,
Schnittstellen, Softwarefunktionen, Konstruktion/Design, Komponenten, Fertigungsabldufe,
Montageabléufe, Logistik, Transport und Maschinen. Ein mechatronisches System wird in den
Lebenszyklen Betrieb, Konstruktion und Service betrachtet.

1.6.1 Produkt-FMEA

Hier werden die Funktionen von Systemen und Produkten bis zur Auslegungsebene der Eigen-
schaften und der Merkmale betrachtet. Wenn moglich, werden System, Subsystem und Bau-
teilbetrachtungen in einer FMEA iiber mehrere Ebenen aufgebaut. Bei weniger EDV-
Unterstiitzung, weniger geiibten FMEA-Experten oder komplexen Systemen ist es meist bes-
ser, das System in einzelne FMEAs aufzuteilen.

Betrachtet werden jeweils die moglichen Abweichungen der geforderten Funktionen. Mal-
nahmen zur Sicherstellung der Funktionen werden definiert.
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Produkt-FMEA in der Konzeptphase

Hier wird gefragt: Wurden alle Anforderungen an das Produkt im Konzept beriicksichtigt?

®

” oder ?

Es ist eine Analyse des Produktentwurfes oder des Produktes auf Erfiillung der (im Lasten- /
Pflichtenheft) festgelegten Funktionen. Das funktionale (Sicherheits-)Konzept wird {iberpriift.

Die identifizierten Ursachen sollten wéhrend der Konzeptentwicklung vor der Konstruktion
vermieden und entdeckt werden.

Generell werden Fehler nur so weit herunter gebrochen, bis ein sicherer Zustand erreicht ist.
Das bedeutet, dass Anforderungen bereits durch ein geeignetes Design hier abgehandelt wer-
den konnen, ohne in einer der darauffolgenden FMEAs (z.B. Betrachtung in der Konstruktion
oder im Prozess) nochmals genauer untersucht werden miissen.

Produkt-FMEA Systemebene Entwicklung

=: . 1wz Betrachtet werden die Systemfunktionen im Feld wahrend der Designpha-
BT se (Detaillierung nur bis Subsystem) sowie die Fehlermdglichkeiten in
dieser Phase.

Die identifizierten Ursachen sollten wéihrend der Produktentwicklungspha-
se vor Freigabe zur Serienproduktion entdeckt und vermieden werden.

Produkt-FMEA Systemebene Kundenbetrieb

5

Betrachtet werden die Systemfunktionen im Feld wéhrend Betriebszustand
Kundenbetrieb, Fehlermoglichkeiten sind bereits eingetreten.

Die identifizierten Ursachen miissen wihrend Kundenbetrieb rechtzeitig vor
Folgeneintritt erkannt werden.

Produkt-FMEA Systemebene Service

Betrachtet werden die Systemfunktionen im Feld wéhrend des Servi-
ces, die Fehlermoglichkeiten sind bereits eingetreten.

Die identifizierten Ursachen miissen wihrend Aufenthalts in der Servi-
cewerkstatt erkannt werden.

Produkt-FMEA Konstruktion
Betrachtet werden die System/Bauteilfunktionen im Design (Detail)

< : : und Fehlermdglichkeiten in der Konstruktionsphase.
Die identifizierten Ursachen miissen wihrend der Produktentwick-

lungsphase vor Freigabe zur Serienproduktion erkannt werden.



