2 Ausftalleffektanalyse nach DIN 25 448 (FMEA)

Zum Zweck der qualitativen Bewertung von Systemen hinsichtlich des Ausfalls einzelner
Bauelemente, auch schon im Entwurfsstadium, wurde die FMEA (failure mode and effects
analysis) als Zuverlassigkeitsanalyse entwickelt.

Sie ist in allen Bereichen der Technik und Software und fUr sonstige, z.B. organisatorische
Prozesse einsetzbar. In der QS wird sie nicht nur zur Analyse des Ausfallverhaltens her-
angezogen, sondern fur alle mdglichen Fehlerarten und deren Auswirkungen. Deshalb
wird sie in freier Ubersetzung, auch in der Norm, als "Fehler-Moglichkeits- und -Einfluss-
Analyse" bezeichnet. Die Forderung an jedes Produkt heif3t:

 Sicherheit « Zuverlassigkeit ¢ Verflugbarkeit

Aus dieser Forderung ergeben sich die Ziele der FMEA:

Potenzielle Fehler so frih wie mdglich zu erkennen,
- um Fehlerkosten zu senken.

Fehlerursachen zu beseitigen (KorrekturmafRnahmen),
- um Fehler nicht entstehen zu lassen,

- um den Durchschlupf fhE zu vermeiden und

- um das Haftungsrisiko zu minimieren.

» Kiritische Komponenten zu erkennen,
- um Gefahren und Risiken zu minimieren und
- um die Instandhaltung optimal zu planen.

Schwachstellen des Prozesses oder Designs aufzudecken,
- um den Prozess zu optimieren bzw.
- um das Design zu verbessern.
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Auch bei der FMEA wird das zu analysierende System in moglichst viele, tiberschaubare
Elemente aufgegliedert. Das bedeutet fur die Konstruktions-FMEA.:

» Gliederung in alle Bauteile, die einzeln analysiert werden,
und fur die Prozess-FMEA:
» chronologische Gliederung und Untersuchung aller Prozessschritte.

Fur die Durchfihrung der FMEA mussen Informationen zum Aufbau und zur Funktion des
zu analysierenden Systems vorliegen. Sie bestehen z. B. aus Unterlagen wie:

» Funktionsbeschreibungen (Zeichnungen, Pflichtenheft, Ablaufdiagramme u.A)),

» Spezifikationen (technische Richtlinien, Normen, gesetzliche Vorschriften, Kunden-
wiinsche, Hausnormen u.A.),

» Einsatzbedingungen (Einsatzprofil, Einsatzbeschrankungen, Umgebungs- und Versand-
bedingungen u.A),

e Schnittstellen (Wechselwirkung mit anderen Systemen oder Systemteilen).

Eine besonders wichtige Informationsquelle ist die Erfahrung: die Kompetenz der Ex-
perten und die Erkenntnisse aus &hnlichen Systemen und friheren Analysen.

Zusammenspiel von FMEA und Erfahrung

)

+ Berufserfahrung/Expertenwissen
+ Marktecho/Kundendienstberichte
* Checklisten aus Fachliteratur

» bekannte, analysierte Kernprobleme aus
vorhandenen und dhnlichen Produkten/
8augruppen/Prozessen

+ Musterprifungen/Versuche

¢

- Erfahrung

||

Konstruktions-FMEA | gup Prozess-FMEA

] |

Erkenntnis neuer Kernprobleme:

potenzielle Fehler
potenzielle Folgen von Fehlern
potenzielle Fehlerursachen
Fehlerhiufigkeit
Entdeckung von Fehlern

Dokumentation und Weitergabe

Das Auffinden potenzieller Fehler und die Beurteilung ihrer Folgen wird durch die Ver-
wendung von Checklisten erleichtert. Sie werden aus frilher durchgefihrten FMEA zu-
sammengestellt und fortlaufend komplettiert.

Fach- oder Branchenvereinigungen, z. B. die DGQ %)), veroffentlichen Checklisten

in unregelmafigen Intervallen. Einige Kunden stellen den Lieferanten ihre Checklisten,
manchmal auch mit der Forderung zu ihrer Anwendung, zur Verfigung.
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Die Konstruktions-FMEA hat zum Ziel, dass die Qualitdt in das Produkt ,hineinkons-
truiert” wird, und soll deshalb in einem sehr frihen Stadium der Produktentstehung
durchgefuhrt werden.

Die in der Entwurfsphase erstellte Analyse wird fortlaufend durch neue Erkenntnisse aus
simulierenden Tests oder Konstruktions- und Musterprufungen aktualisiert.

Die Konstruktions-FMEA wird angewendet:

* in der Konzeptphase, um Uber Sicherheits- und Ausfallrisiken Entscheidungshilfen
fur alternative Konzepte zu erhalten;

* in der Konstruktionsphase, um Schwachstellen zu erkennen und Abhilfemal3-
nahmen festzulegen;

* in der Versuchsphase, um Versuche auf das Wesentliche beschranken zu kénnen.
Dabei werden Konzept und Konstruktion auf mogliche Schwachstellen bezlglich

» Funktion,

» Sicherheit (auch Entsorgbarkeit),

» Zuverlassigkeit,

» Montage- und Servicefreundlichkeit,

* Herstellbarkeit,

» Lebensdauer

untersucht.

Fur Produkte der Serienfertigung wird eine Konstruktions-FMEA erforderlich

* bei neuen Produkten,

» bei Anderungen an Produkten oder Produktteilen, Werkstoffen, Technologien,

» bei Anderungen der Verwendung, der Sicherheitsrisiken und der gesetzlichen oder
vereinbarten Auflagen,

e wenn aus Produktions- oder Feldproblemen Korrekturmafinahmen erforderlich
werden.

Die Prozess-FMEA soll mdgliche Schwachstellen und Stéreinflisse in der Herstellungs-
phase aufdecken und fehlerhafte Produktion vermeiden.

Untersuchungsziele sind Prifung und Bewirkung von z.B.:

» Eignung des (geplanten) Herstellverfahrens (Prozesses),
* Prozessfahigkeit/-optimierung,

» Reproduzierbarkeit,

» Fehlererkennbarkeit (PrifmalRnahmen),

» Wirtschaftlichkeit (Verschleil3, Wartung usw.),

» Schnittstellenproblematik (systemintern/-extern),
 Umwelt- und Arbeitssicherheit.

Eine Prozess-FMEA muss nicht immer fur den gesamten Ablauf erstellt werden. Sie kann,
bei angemessener Berlcksichtigung der Schnittstellen, auch fur einzelne Prozessschritte
wirksam sein.
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Wenn fur das Produkt eine Konstruktions-FMEA durchgefiihrt worden ist, kbnnen die
dabei gewonnenen Erkenntnisse zu Kernproblemen bei der Prozess-FMEA vorteilhaft ver-
wertet werden.

Hier zeigt sich der besondere Vorteil, wenn die Fertigungsexperten auch schon an der
Konstruktions-FMEA beteiligt waren.

Die Prozess-FMEA wird angewendet:

* in der Vorplanungsphase, um Uber die Eignung von Prozess-, Ablauf- und Anlagen-
alternativen oder Investitionen zu entscheiden;

* in der Phase der Fertigungsplanung (AV), um Schwachstellen zu erkennen und
Abhilfe zu schaffen;

e in der Vorserienphase;

e in der Fertigungsphase zur Optimierung von Prozessen bzgl. Qualitatsfahigkeit und
Zuverlassigkeit sowie zur Wartungs-, Logistik- und Kostenoptimierung.

Die Durchfuhrung der FMEA erfordert die Fachkenntnis eines interdisziplindren
Expertenteams, das moglichst in konstanter Zusammensetzung arbeiten sollte, um die
zunehmende Routine und Erfahrung optimal zu nutzen.

Ablaufschema fur die Durchfiihrung einer FMEA

Vorbereitung Zusammensetzung des FMEA-Teams und
Zusammenstellen aller Informationen wie:

+ Checkliste der Qualititsmerkmale

» Checkliste zu Qualititsproblemen

* funktions- und Ablaufdiagramme

* Priif- und Prifinittelplanung

» Zeichnungen und Stiicklisten

* Systemspezifikationen und Lastenheft
» Priif-, Versuchs- und Serviceberichte
» Sicherheitsvorschriften

Y

Definition des Systems Das zu analysierende System muss eindeutig mit allen
funktionserfiillenden Elementen dargestelit werden, z.B. im
Blockdiagramm, als Funktionsanalyse {FA) oder mit EAA,
Gliederung in
Betrachtungsefnheiten Komplexe Systeme werden in Gberschaubare Teilsysteme
3 unterteilt, fiir die jeweils eine Teil-FMEA durchgefithre wird.
Gliederung in Funktions- Fir jed: Betracl:ltul'?gsleinheit werden jede einzelne Funktion
ainheiten/Schritte oder chranologisch die Prozessschritte separat aufgefiihrt.
n jeder Funktonseinheit werden mithilte der Checklisten
J in jeder Funke hei d thilfe der Checkl
alle méglichen Fehler/Probleme zusammengetragen und
A!Jfﬁtellle:nhcller untersucht auf:
potenziellen Fehlerarten + potenziell resultierende Foigen,

+ potenzielle Fehleryrsachen.

Die Risiko-Prioritits-Zahl wird fur jeden Fehler aus den

. Schirzfakeoren far
Risikobewertung * Wahrscheinlichkeit des Auftretens,
(RPZ) * Bedeutung (Tragweite),
¥ * Wahrscheinlichkeit der Entdeckung
ermittelt.

Einbringen von

KorrekturmaBnahmen Fiir Fehler mit groBer Prioritit werden KorrekturmaBnahmen
und NEUbewerwng angeordnec, ausgefihre
¥ und der verbesserte Zustand bewerter.
Dokumentation Zusammenfassung in geeigneter Form
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Prufaufwand konnte sie weiter reduziert werden. Hier wirden wohl, wie auch bei den
Poren und Lunkern mit PRZ 60, die Kosten und die Feldresultate entscheiden.

Die Risiken der anderen Fehler dieses Beispiels wurden durch praktisch nicht mehr auf-
tretende Spannungen, organisatorische Mal3nahmen und vor allem die Reorganisation der
Prufung - von Abnahmeprifung zur statistischen QRK-Technik - reduziert.

Der Mehraufwand der QRK-Prifungen kann vom Bedienungspersonal, per ,Selbstpri-
fung”, kostenneutral abgefangen werden.

Vorteile der FMEA sind:
» einfache Handhabung ohne mathematischen Aufwand,

» potenzielle Schwachstellen zur Feststellung von Handlungsbedarf werden eindeutig er-
kannt,

* Risiken werden durch Abschatzung quantifiziert,

« problemlose Uberschaubarkeit und so besondere Eignung zur Demonstration der
Qualitatslage sowie als Diskussionsbasis und Entscheidungshilfe beiVerhandlungenund
Optimierungsvorhaben,

« Uberprif- und Erganzbarkeit, als ,lebendes Instrument" zum Nachweis der Wirksam-
keit von MalRnahmen kann und soll sie laufend erganzt und aktualisiert werden,

» Anwendbarkeit auf beliebige Betrachtungseinheiten,

* hohe Akzeptanz und Verbreitung, besonders durch eine vereinheitlichte Darstellungs-
form.

Die EDV-Unterstutzung bei der Durchfiihrung der FMEA bietet den schnellen und siche-
ren Zugriff auf Informationen und Erfahrungswerte sowie Vereinfachung bei der Doku-
mentation und Prasentation. Auf dem Markt sind Software-Programme von einfachen
Checklisten bis zur vollstdandigen FMEA-Verwaltung und -Aktualisierung, auch mit Schnitt-
stellen zur CAQ, erhaltlich.

Nachteil der FMEA: Risikobewertung basiert nur auf Schatzungen (das gibt ggf. Anlass zum
Disput).

3 Fehlerbaumanalyse nach DIN 25 424 (FTA)

Die FTA liefert statistisch exakte, quantitative Aussagen zu
Ausfallwahrscheinlichkeit, Sicherheit und Verfugbarkeit von Systemen.

Die Fault Tree Analysis baut, wie die FMEA, auf die systematische Identifizierung aller mog-
lichen Ursachen fur Ausfélle, Fehler und Probleme auf.

Hier werden aber nicht nur die einzelnen Ursachen und Ereignisse betrachtet, sondern
auch noch deren funktionale Zusammenhange mit ihren und- bzw. oder-Verknupfungen.

Analog zum Funktionsplan von Steuerungen werden die Verkntipfungen der einzelnen Ele-
mente als Fehlerbaum-Diagramm dargestellt. Dabei wird ,0" als funktionsfahig und "I" als
ausgefallen gesetzt (DIN 25 424 TI).

Zur besseren Ubersicht muss der Fehlerbaum oft in Module (Teil-Fehlerbaume) zerglie-
dert werden.
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Im Expertenkreis aus allen beteiligten Abteilungen wird eine vereinheitlichte Frageliste mit
allgemeinen Grundforderungen systematisch abgefragt und bewertet:
+ = unproblematisch, - = problematisch, o = noch zu klaren.

Die QB wird jeweils in der Entwurf-, Entwicklungs- und Serienanlaufphase durchgefihrt, die
gdf. erforderlichen Abstellmal3nahmen werden verfolgt und mit Ergebnis dokumentiert.

5 Prozessanalyse (PA) nach Ishikawa

Die Qualitat des Produktes und die Fahigkeit des Prozesses ist meist von schwer Uber-
sehbar vielen Einflissen abhangig.

Mit dem Ursache-Wirkungs-Diagramm nach Ishikawa werden die Einflussgréf3en
systematisch erfasst und Problemursachen erkannt.

Die HaupteinflussgréRen auf die Qualitat des Produktes oder den Ablauf eines Prozesses
sind die aus ,Einflisse auf die Qualitat” (S. 58ff.) bekannten ,5 M". Sie sind in der Literatur
(z.B.™, S. 271, auch auf 4 M" reduziert: Mensch, Maschine, Material, Methode.

Fur die Prozessanalyse kann der Einfluss aus Logistik und Materialwirtschaft, der Material-
fluss, zur besseren Ubersichtlichkeit als zusatzliche HaupteinflussgroRRe betrachtet werden

= ,6 M™
Mensch, Maschine, Material, Methode, Materialfluss, Mitwelt.

Ursache-Wirkungs-Diagramm der Haupteinflussgréfien nach Ishikawa

Mitwelt Mensch Material
> > > Problem
Materialfluss Maschine Methode
! Ursachen ! Wirkung “—‘I

Diesen Haupteinflissen mussen alle Ursachen und Nebenursachen zugeordnet werden.
Im Expertenteam werden alle denkbaren, positiv und negativ wirkenden und fordernden
Einflisse auf das betrachtete Problem gesucht und mit Pfeilen ins Diagramm eingetragen.
Wenn maoglich, wird dazu auf frihere Analysen zuriickgegriffen. Mithilfe von Kreativitats-
techniken, z. B. Brainstorming, werden ggf. weitere EinflussgroRen gefunden und dem
~Fischgratendiagramm”  zugefugt.

Nach Prufung auf Vollstandigkeit dient dieses Diagramm dem Expertenteam als Basis zur
Diskussion moglicher Schwachstellen.

Jede EinflussgrofRe wird systematisch hinterfragt.
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Beispiel eines Ursache-Wirkungs-Diagramms zum Thema Software-Qualitat
(nicht unbedingt vollstandig)

Material
Mensch ( Auf:ab':)

Auslastung Y Ausbildung

Motivation :
Anerkennung

Schnittstellen

Betriebssystem ———s{e——o
Beriicksichtigung

Progammiersprache
«<— Erfahrung & P

korrekt vollstindig

! / Aufgabenstellung

klar, verstindlich

phys. Bedingungen
Arbeitsklima —

fehlen zu hoch

pr“{at Terminvorgaben / / Qualititsziele
Probleme n
nicht messbar
betrieblich Ye——— Information
Produkt-
) ,o s
qualitit

Kapazitit eigene Mitarbeiter Kompetenz
delP Maschine Personal- \ ) | Personal-

kapazitit f T % management
Maschinen- Subkontrakte Fihrungsprinzip
fahigkeit Crm _ Ausstattung
Verfiigbarkeit , des Arbeitsplatzes
der Maschinen Teamstruktur Planung  Kontrolle
Zuverlassigkeit i Arbeitsteilun \ ol / ! Projekt-
der Ausstattung & i management

Kompetenzkonflikte Disziplin
Wartung «— Werkzeuge
Reparatur
P ———r—— Kommunikation
: Methode
Maschine (Organisation)

Das Beispiel zeigt auch, dass die Haupteinflussgrof3en nicht immer buchstabengetreue ,M"
sein mussen, sondern dem zu untersuchenden Problem sinngemald angepasst werden
mussen.

Anmerkung: Mit Einfihrung der jingeren FMEA ist die Beurteilung der Einflussgrof3en
durch freie Diskussion nicht mehr zeitgemal3. Damit dient das Ursache-Wirkungs-Dia-
gramm schwerpunktmalilig der Erfassung von Problemursachen. Die Problemldsun-
gen werden je nach Analysenziel mithilfe von z. B. Kostenanalyse, Paretoanalyse oder
FMEA gefunden.

Das Ursache-Wirkungs-Diagramm von Produkt- oder Prozessgruppen
ist eine gute Erganzung zur FMEA und nutzliche Hilfe fir das Finden der
potenziellen Ursachen und Fehler von allen Einflussgrof3en.
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