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FMEA

Die FMEA (FMEA = Failure Modes and Effects Analysis) ist eine Risikoanalyse. Das vorrangige Ziel dieser
Methode heil3t Fehler vermeiden, Risiken minimieren, Entwicklungszeiten und -kosten verringern. Mit der
FMEA sollen mogliche Schwachstellen und Fehlerursachen vorausschauend erahnt werden. Sie ist
universell anwendbar und nicht an spezielle Produkte, Branchen oder Anwendungen gebunden. Im Fokus
stehen dabei nicht nur Produkte, sondern auch Dienstleistungen und Fertigungsprozesse. Potentielle Fehler,
deren mdogliche, auslésende Ursachen und mdagliche Auswirkungen werden systematisch analysiert und
bewertet. Dazu wird im Vorfeld simuliert, was alles schief laufen, welche Auswirkungen dies haben und wie
dies nach Mdglichkeit verhindert werden kann. Die FMEA begleitet den gesamten Entwicklungszyklus von
Produkten, Prozessen oder Dienstleistungen und versteht sich so als ,mitwachsendes“ Dokument.

FMEA-Dokumente dienen zur Information des Managements und werden auch oft an den Kunden weiter
gegeben. Die FMEA-Methodik muss in den Produkt-Entstehungs-Prozess integriert sein. Wichtig ist, dass
alle Beteiligten den ,wahren” Sinn der FMEA verstanden haben und auch danach handeln. Das FMEA-
Formular alleine, ohne den tatséchlich gelebten Prozess, hat nur geringen Wert. Der tatséchlich gelebte
Prozess ist das wichtige und entscheidende Element. Beteiligt man den Kunden aktiv bei der Erstellung
einer FMEA, so steigt die Kundenzufriedenheit, die Zahl méglicher Kundenreklamationen sinkt um ein
Vielfaches.

Bei Entwicklung, Fertigung und Montage neuer Produkte sind zurzeit die Methoden System-FMEA-Produkt
sowie System-FMEA-Prozess Ublich. Der urspriingliche Methodenansatz, bestehend aus Konstruktions-,
Prozess - und System-FMEA wird kaum noch angewandt. Auf3er diesen bereits genannten FMEA-Arten
koénnen jedoch beliebige weitere formuliert werden. So z.B. eine FMEA fiur das ganze Projekt, die von
etlichen Anwendern zur Risikovorsorge bezogen auf das Gesamtprojekt eingesetzt wird oder eine spezielle
FMEA fur Logistikablaufe.

Fehler die Einschrankung, Nicht-Erfullung einer Funktion

Folge Die Fehlerfolge beschreibt die Auswirkung des Fehlers
Ursache beschreibt die Erzeugung des Fehlers.

MaRnahmen MaRnahmen werden unterteilt nach Priifmalnahmen (P) und

Vermeidungsmafnahmen (V). Sie beziehen sich auf die jeweilige
Fehlerursache

A = Auftreten A = U —d (V) Auftretenswahrscheinlichkeit (Haufigkeit) dass die
Fehlerursache unter Beriicksichtigung der Vermeidungsmafinahme
auftritt?

B = Bedeutung Bedeutung der Fehlerfolge, wenn der Fehler aufgetreten ist?

E = Entdeckungs- E = 10 — d (P) Angenommen der Fehler ist aufgetreten, mit welcher

wahrscheinlichkeit Entdeckungswahrscheinlichkeit, kann der Fehler rechtzeitig entdeckt
werden?

Norbert Hillebrand: FMEA Seite 1 von 3



Die FMEA wird Ublicherweise in schlagkréaftigen,
interdisziplindren Teams mit 4 bis maximal 7

Analyse méglicher
Fehler

Fachleuten bearbeitet. Diese Spezialisten
kommen, je nach Aufgabenstellung und Produkt,
bzw. dem Inhalt des Projekts, fachlich aus der
Produkt-/ Prozessentwicklung, Qualitatssicherung,
Einkauf, Fertigung, Vertrieb und Kunde und

Bewertung
maoglicher Fehler

bringen jeweils ihre fachlichen Erfahrungen in die
Methode ein. Damit fordert die FMEA die
Zusammenarbeit der an einer Entwicklung
beteiligten unterschiedlichen Fachdisziplinen.
AuRerdem bietet sie eine ideale Basis zur
Dokumentation von Expertenwissen im

RPZ

RPZ=B*A*E

e
e

ist das FMEA-Formular.

Unternehmen. Treibendes Instrument der Methode | Risikoverminderung
durch MaRnahmen

Neue Bewertung nach Durchfuihrung
risikomindernder Maknahmen

Maogliche, potentielle Fehlerursachen erkennen: Mit dem praxisbezogenen Erfahrungsschatz der

Teilnehmer werden nun systematisch alle denkbaren, méglichen, potentiellen Fehlerursachen
gesammelt. Bekannte Kreativititsmethoden wie z.B. Brainstorming, MindMapping, Metaplanmethodik
helfen bei der Suche. Die Fehlermdglichkeiten werden konsequent strukturiert, damit anschlie3end
Ubersichtlicher und effizienter weitergearbeitet werden kann. Dazu werden dann mégliche Folgen und
Ursachen erdrtert und grob analysiert. Fehlerursachen oder auch Malihahmen sind sehr oft fir mehrere
Bauteile oder Prozesse relevant. Kontrollmal3nahmen, die zur Entdeckung potentieller Fehler beitragen
und deren Auswirkungen verringern kénnen, werden im Formular vermerkt.

Risikobewertung durchfuhren, das Risikopotenzial feststellen: Mogliche Auswirkungen, Ursachen

untersuchen. Fehleranalyse, Risikoanalyse durchfihren. Die folgenden Fragen sind nun detailliert, mit
Werten zwischen 1 und 10 zu bewerten. Die Multiplikation dieser drei Werte fuhrt zur Risikoprioritatszahl
RPZ = A * B * E. Die RPZ-Werte kénnen zwischen 1 = kein Risiko und 1.000 = hohes Risiko liegen. Sie

ist eine relative, dimensionslose Grol3e, und ein Mafl3 fir das mit einer moéglichen Fehlerursache
verknupfte Risiko. Entsprechend der RPZ Auswahl der potentiellen Fehlerursachen, fur die unbedingt
AbstellmalRnahmen Uberlegt werden mussen.

1 2 bis 5 6 bis 8 10
Auftretenswahrscheinlichkeit unwabhr- sehr gerin MAR hoch
des Fehlers scheinlich genng 9
Bedeutung unbedeutend, | schwere N
_ ) kaum . ; aulerst schwere
= Auswirkung des Fehlers auf geringe Auswirkung, :
wahrnehmbar . « Auswirkung
den Kunden Belastigung Verargerung
Wabhrscheinlichkeit der
Entdeckung, vor Auslieferung hoch maRig gering unwahrscheinlich
an den Kunden
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Optimierung / Risikominimierung: Fir die besonders risikoreichen Fehler werden zu deren Vermeidung
geeignete MaRnahmen formuliert. Ublicherweise werden die Abstellmanahmen entsprechend der
Bedeutung des mdoglichen Fehlers, also nach der RPZ, in eine Rangordnung gebracht. In den nachsten
Schritten werden potentiell geeignete Abstellmalinahmen ausgearbeitet, Verantwortlichkeiten festgelegt
und schlieB3lich die getroffenen Aktivitaten, Prozessschritte und Malinahmen zur Verringerung der RPZ
festgelegt. Diese Simulation kann auch an einem ,Virtuellen Prototyp” durchgeflihrt werden. Hierbei sind
auf jeden Fall fehlervermeidende Maflinahmen den fehlerentdeckenden MalRnahmen vorzuziehen. RPZ
= 96 ist zunachst der Richtwert. RPZ > 96 missen mit MalRnahmen und Aktivitaten fir Termin und
Durchfuihrung versehen werden. Danach sind MalRnahmen zur Vermeidung zu beschreiben und —
virtuell, durch Simulation - zu untersuchen.

Erneute Bewertung nach fiktiver Umsetzung der MaRnahmen: Geeignete Malinhahmen auswahlen und
einzelne Verbesserungsmalflinahmen fiktiv umsetzen. Danach erneute Beurteilung der Fehlerbedeutung,
der Auftretens- sowie der Entdeckungswahrscheinlichkeit des verbesserten Zustandes vornehmen und
die neue RPZ berechnen. Mit der Differenz zwischen den Risikoprioritdtszahlen fir den derzeitigen und
den verbesserten Zustand kann der Erfolg der eingefiihrten Mal3Bhahmen quantifiziert werden. Falls das
Restrisiko noch nicht akzeptabel erscheint, muss durch Planung zusatzlicher praventiver
AbstellmalRnahmen weiter optimiert werden, damit die RPZ auf ein vertragliches Niveau kommt.

Fazit

Der Erfolg einer FMEA hangt vom Erfahrungsstand und der Kreativitat bzw. der offenen Zusammenarbeit
des Teams ab. Die FMEA fordert systematisches Vorgehen, den Informationsfluss und die Kommunikation
im Team. Durch die Dokumentation ist der Weg stets nachvollziehbar und prifbar. Friher musste die FMEA
komplett von Hand berechnet werden. Multiplikation mit Faktoren zwischen 1 und 10 macht eine manuelle
Berechnung einfach méglich. Untibersichtlichkeit kommt lediglich durch gréRere Mengen potentieller
Fehlerquellen ins Spiel. Inzwischen stehen einige ausgefeilte Software-Tools zur Verfigung. Damit kénnen
dann einzelne Standardbausteine aufgebaut werden, mit denen sich komfortabler arbeiten lasst.
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