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Die FMEA im Kontext des Quality Engineering
Modell der FMEA

Prinzipielle Vorgehensweise

Das FMEA-Formblatt

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis

S



Kundenforderungen

QFD

Planung/

Entwicklung

Verbesserung
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Design of
Experiments

Statistical

Process
Control

Produkt, Dienstleistung

QFD

Kundenanforderungen in ein
Produkt / eine Dienstleistung
Ubersetzen

FMEA

Risikoanalyse hinsichtlich der
Erfullung der (Kunden -)
Anforderungen

DOE

Produkte und Prozesse
systematisch im Versuch
optimieren

SPC

Prozesse nach statistischen
Modellen regeln und
verbessern
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VerknlUpfung eines moglichen Fehlers mit seinen Ursachen und seinen Auswirkungen

Fehlerursache

)
"
<
= + praventives Erkennen der Zusammen-
ﬁ hange von potentiellen Fehlern, Ursachen
Fehler und Folgen
* Priorisierung der Ursachen-Wirkungs-
% ; Ketten bezuglich ihrem Risiko

+ praventives Einleitung von Abstellmal3-
nahmen fur Ursachen-Wirkungs-Ketten

Feh|el’f0|ge mit hohen Risiken
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Risikoanalyse fir Produkte / Prozesse

Produkt- / Prozess-Funktion(en)

Fehl-Funktion (negierte Funktion)

|

(bestehende MalRnahmen der

}

Fehlervermeidung / -entdeckung)
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: 1
B - Bedeutung der Fehlerfolgen aus Kundensicht 0
A - Auftretenswahrscheinlichkeit eines Fehlers mit
einer bestimmten Fehlerursache .
E - Entdeckungswahrscheinlichkeit eines Fehlers
mit einer bestimmten Ursache
Die Bewertung erfolgt anhand eines Bewertungs- 1

katalogesvon 1 - 10.

RPZ = BXAXE

Bei einer RPZ > 100 ist das Risiko nicht mehr tolerierbar,
es mussen Abstellmal3nahmen eingeleitet werden.

Diese kdnnen sich auf die praventive Vermeidung von
Fehlern / Ursachen beziehen oder auf deren Entdeckung.
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
[=2] [=2]
S g =1 . Verantwor- S g S| 2
Funktionen / potentielle potentielle potentielle Verhutung |8 |£([<8 ﬁ Empfohlene tung getroffene (@ =185 o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung |53 § & | MaRnahme Termine, |MaBnahmen |5 |3 § =
<35 Ziele <n|5|l &
Funktion Fehler 1 Folge 1 |Ursache 1| V:
P:
Ursache 2| v: —»©
P: ©
Folge 2 |Ursache 1| V:
P:
Ursache 2| V:
P:
Fehler 2 Folge 1 |Ursache 1| V:
P:
Ursache 2| V:
P:
Folge 2 |Ursache 1| V:
P:
Ursache 2| V:
P:
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Ziel der FMEA ist es, Risiken vorab zu erkennen und durch Abstellmalihahmen zu minimieren, d.h.
durch praventives Risikomanagement die Unternehmensziele zu unterstitzen.

Beispielhaft sind folgende Unternehmensziele aufgefuihrt, die unterstitzt werden kénnen:

= Steigerung der Zuverlassigkeit von Produkten und Prozessen

» Auffinden von Schwachstellen am Produkt / Prozess

= Minimierung von Risiken durch das ,Know-how" aller Fachleute
= stbrungsarme Serienanlaufe

= Reduzierung von Garantiekosten

= Transparenz erhOhen

= bessere Produkte und Dienstleistungen

= wirtschaftliche Fertigung

= Steigerung der innerbetrieblichen Kommunikation

= Wissensaustausch



Entwicklung der FMEA

Arten der FMEA

Die FMEA im Entwicklungsablauf
Vorteile und Nutzen der FMEA
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Die FMEA wurde in den 60-er Jahren in den USA im Rahmen des Apollo-Projekts der NASA entwickelt und erstmals
eingesetzt.

Ab den 70-er Jahren wurde die FMEA in militarnahen Branchen wie etwa der Luftfahrt-
und Kerntechnik, aber auch im medizinischen Bereich angewandt.

Mitte der 70-er Jahre wurde die FMEA-Anwendung durch die Navy standardisiert
(MIL-STD-1629).

Ab den spaten 70-er Jahren wird die FMEA in der Automobilindustrie eingesetzt und gehort heute zum Standard in
dieser Branche (VDA 6.1, QS-9000, ISO/TS 16949 etc.).

Als Bestandteil des Risikomanagements kommt sie auch in Industriezweigen mit gefahrlichen Materialien / Prozessen
zum Einsatz.

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 11
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* Risikomanagement flr komplexe Systeme und das Zusammenspiel der einzelnen Subsysteme
untereinander, d.h. wichtige funktionale Zusammenhénge der System-elemente mussen aufgezeigt
werden. Einsatzgebiet sind die Produkt- und Prozess-entwicklung.

* Risikomanagement flr ganze Produkte bzw. einzelne Baugruppen / Komponenten eines Produkts

* Risikomanagement fur Produktions- und Montageprozesse, Logistik oder fur Geschéaftsprozesse im
allgemeinen. Die Systemelemente Mensch, Maschine, Material und Mittel bieten Ansatzpunkte flr
maogliche Fehler,

12



Folge Fehler |Ursache
Folge Fehler | Ursache
Folge Fehler |Ursache
Folge Fehler
26.03.2012

System-FMEA Produkt
1. Ebene (Funktion)

System-FMEA Produkt
2. Ebene (Funktion)

System-FMEA Produkt
3. Ebene (Merkmal)

System-FMEA Prozess
(Funktion)
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End-Produkt

—.

Baugruppe 1

Unter-BG 1

E Komp. 1 *

Komp. 2 *

Komp. 3 *

Baugruppe 2

Komp. 7 *

Komp. 4

*“— Fertigungsprozess A

Komp. 5

“— Fertigungsprozess B

Komp. 6

*“— Fertigungsprozess C

iy Montageprozesse
*  Zukaufteile
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Ausléser fiir ein FMEA-Projekt (g

Prozessanderung

Produkt- l neuer Prozess

dnderung \ /

neues Produkt Systemianderung

e 1 AN

Einflihrung eines
neuen Systems
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€ pro Fehler
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FMEA Problemldsung
t+—> > . , ” ,
Risiko- Fehlermanagement ! = Eine ZeIChnu.ngsanderung "
manage- II der Konstruktlonsphase kostet
ment 100.000.- wenig.
,' = Eine Prozessander.ung. in der
Planung & Beschaffung Kunde », Herstellung kostet ein Vielfaches
: Ve
Entwicklung & Prod. Pad = Der Produkte-Ruckruf ist die
10.000.- Pid teuerste Variante der
PR Fehlerfortpflanzung
”
1000. _- - = Um moglichen Zeitverzug durch
100.- | -~ Entwicklungsfehler zu vermeiden
10.- == und die Zuverlassigkeit eines
= Produktes zu steigern, setzt die
Zeichnungs- Prozess- Produkte- FMEA bereits in der
anderung anderung Ruckruf nach VDA Bbwig ikl TefjSphase an.
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» nach der Definition der Systemfunktionen (Lastenheft)
= vor der Auswahl spezifischer Hardware

» nach der Definition der Produktfunktionen (Pflichtenheft)
= vor der Fertigungsfreigabe der Konstruktion

» nach Erstellung provisorischer Zeichnungen
» vor der Freigabe der Zeichnungen fur die Fertigung

Je fruher der Zeitpunkt einer FMEA angesetzt wird, desto oberflachlicher und ungenauer die Ergebnisse, welche diese
liefern kann. Die FMEA unterstitzt dabei vorrangig die Konstruktion oder Produktionsplanung mit einer risikoorientierten
Vorgehensweise.

Wird die FMEA kurz vor der Umsetzung gewahlt, sind die Ergebnisse zwar genauer, es steigen aber die
Anderungskosten und die Bereitschaft fiir Anderungen sinkt. Deshalb ist es wichtig, dass der Zeitpunkt fiir die FMEA
sorgféltig definiert und ausgewahlt wird.

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 17



Die FMEA im Entwicklungsablauf

Ermittlung der Kunden-
anforderungen

technische

Machbarkeit Erstellung und
Freigabe des
Lastenheftes

Entwicklung

Fertigungs-
planung .
Vorserie,
Nullserie

>
System-FMEA Serienfreigabe

Produktion

>
System-FMEA Produkt

| - - ———- >

System-FMEA Prozess Aktualisierung
Zeitachse bei Anderungen

[
| ot
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Planung und Konzeption
Start der System-FMEA

Produktentwicklung und -verifizierung
Start der System-FMEA Produkt
I I I

Prozessentwicklung und -verifizierung
Start der System-FMEA Prozess

Validierung
Abnahme

Beschaffung der Produktionsressourcen
Einbinden von Lieferanten in die FMEA

VDA = Verband deutscher
Automobilhersteller

Produktion

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess / FMEA bei Anderungen

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Meilen- Meilen- Meilen- Meilen- Meilen- Meilen- Meilen-
stein stein stein stein stein stein stein

S
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Es sollte eine Risikobewertung stattfinden, um das Potenzial fiir und die Auswirkun-gen von
maoglichen Ausfallen oder Fehlern in Prozessen einzuschéatzen.

Die Ergebnisse sollten verwendet werden, um Vorbeugemassnahmen zur Minderung erkannter
Risiken festzulegen und umzusetzen.

Zu den Hilfsmitteln fir die Risikobewertung gehoren die FMEA u.a.m.

Die Abteilungen sollten, sofern sinnvoll, flr systematische Methoden wie QFD (Quality Function
Deployment), Wertanalyse, FMEA, DoE (Design of Experiments) qualifiziert sein.

Fehlervermeidung muss bei der Prozessplanung Vorrang haben, d.h. FMEA's,
Fahigkeitsuntersuchungen etc. missen bei der Erarbeitung der Prozesse verwendet werden.

Anweisungen zur praktischen Anwendung der FMEA sind in VDA 4.2 beschrieben.

20
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Die ISO/TS 16949:2002 ist das aktuellste Regelwerk der Automobilindustrie und definiert die
besonderen Anwendungen der ISO 9000:2000 fir Automobilzulieferer. Die ISO/TS 16949:2002
deckt die Forderungen von VDA 6.1 und QS-9000 ab.

In der ISO/TS 16949 wird die Entwicklung sowohl von Design-FMEA's als auch von Prozess-
FMEA's, die Ableitung von MaRnahmen zur Reduzierung potentieller Risiken und die Uberarbeitung
der erstellten FMEA's explizit gefordert.

Die Ergebnisse der FMEA missen gemass ISO/TS 16949 in die Erstellung des
Produktionslenkungsplans und dessen Uberarbeitung einflieRen.

Die ISO/TS 16949 enthalt keine Anweisungen Uber die praktische Anwendung der FMEA; diese ist
in VDA 4.2 beschrieben und mit diesem Seminar abgedeckt.

21



System- und Konstruktions-FMEA's gelten als (vorlaufig) abgeschlossen, wenn die
Konstruktion fur die Produktion freigegeben wurde.

Prozess-FMEA's sind (vorlaufig) abgeschlossen, wenn der betreffende Prozess fir
die Produktion freigegeben ist.

FMEA's sind dynamische Produkt- resp. Prozessdokumentationen und in diesem
Sinne “lebende” Dokumente.

Sie werden aktualisiert, wenn eine Anderung an der Konstruktion, den
Anwendungsbedingungen oder dem Material geplant oder Anderungen in den
Fertigungs- und / oder Montageprozessen eines Produktes erwogen werden.

S
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v
Die Systematik fuhrt einfach durch das Formblatt und macht FMEA's vergleichbar.

v
In vielen Bereichen der Industrie wird die FMEA zur Uberprifung von Systemen, Produkten und Prozessen
eingesetzt (z.B. in der Luft- und Raumfahrttechnik, im medizinischen oder im Automobilbereich).

v
Das Know-how einzelner Abteilungen wird zusammengefihrt und es erhdht sich die Zahl der Perspektiven, aus
denen Systeme, Produkte oder Prozesse betrachtet werden.

v
Potentielle Risiken werden bewertet und fir nicht tolerierbare Risiken werden praventiv Abstellma3nahmen
definiert.

v

v

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 23
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v' FMEA's in Entwicklungsablauf einplanen, Pflegeaufwand beachten

<\

Aufwandreduzierung durch Voranalyse

v" keine langen Diskussionen: in der FMEA-Sitzung geht es um die Priorisierung von Risiken und nicht um die
L6sung von Problemen

v/ Unterstiitzung des Managements notwendig

v eindeutige Fehlerdefinition und -spezifikation

<\

klare Fragestellung nach Bedeutung, Auftreten und Entdeckung
v" Verwendung eines einheitlichen Bewertungskatalogs

v Durch einen funktionsorientierten Einstieg in die FMEA und einen Top-Down-Ansatz (Produkt — Baugruppen /
Komponenten — Prozesse) werden Gesamtzusammen-hange betrachtet und verhindert, dass sich das Team in
Details verstrickt.

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 24



<\

A\

s

Training der beteiligten Personen mit dem Hinweis auf die Ideen der FMEA.
Friihzeitiger Start der FMEA, so dass konstruktive Anderungen noch ohne groRen Aufwand méglich sind.

Es geht nicht darum, ,,Schuldige” zu finden, sondern mogliche Prob-leme frihzeitig zu erkennen und diesen vorab
entgegenzuwirken.

Gute Vorbereitung des Moderators; aktuelle Unterlagen vor Ort.

Der Moderator sollte keine Verantwortung im Projekt tragen, fir das er eine FMEA moderiert (Unabhangigkeit des
Moderators).

Visualisierung der Fragestellungen nach Auftreten, Entdeckung und Bedeutung (z.B. auf Flip-Chart oder Metaplan)
erleichtert dem Team die Arbeit.

Die Bewertungskataloge sollten standardisiert sein und den Teilnehmern des FMEA-Workshops vorliegen.

Moderation durchspielen, nur Ubung macht den Meister.

25
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Die FMEA ,funktioniert” — Risiken die entdeckt werden, wirden andernfalls tatsachlich eintreten!

Je friher FMEA's erstellt werden, desto eher unterstiitzt sie kreativ den Entwicklungsprozess!

Je friher FMEA's erstellt werden, desto schwieriger fallt es, das Formblatt auszuftillen. Die FMEA
steuert dann das weitere Vorgehen.

Werden FMEA's zu spét, d.h. nach der Auslieferung von Produkten erstellt, zeigte sich in vielen
Beispielen, dass die Risiken der FMEA tatsachlich bereits eingetreten sind!

Je spater FMEA's erstellt werden, desto mehr “Verlierer” gibt es!

Je spater FMEA's erstellt werden, desto einfacher fallt es, das Formblatt auszuftllen. -

26



Teamzusammensetzung im FMEA-Projekt
Anforderungen an das Projektteam
Anforderungen an den FMEA-Moderator
Mdogliche Probleme und Schwierigkeiten

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Auftraggeber der FMEA
(z.B. GL, Projektleiter, Kunde)

T

Kundendienst Produktmanagement

Service \ / Marketing
Vertrieb — —p Moderator <«——— Prufplanung
Qs
/ 4
AV '
1
1
1
1
1

Produktion
Fertigung

Entwicklung
Konstruktion

Lieferant(en)

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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z.B. Geschaftsleitung, Projektleiter oder ein Kunde
er |6st durch die Erteilung seines Auftrages die FMEA aus

diejenigen Experten der einzelnen Abteilungen, die am besten Uber das Produkt bzw. den
Prozess Bescheid wissen

auch Personen, die mit dem Kunden und der Anwendung des Produkts vertraut sind

Beteiligung bei mindestens einer FMEA-Sitzung, um die Schnittstellen zu klaren und die
Bewertung der Fehlerbedeutung aus Sicht des Kunden zu verifizieren

Wichtig ist ein gut geschulter FMEA-Moderator

Er selbst muss nicht unbedingt Experte des Produkts sein, tiber welches er die Design-FMEA
moderiert

29
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v Im FMEA-Team sollten diejenigen Personen dabei sein, die am besten tber das Produkt / den
Prozess Bescheid wissen:

- Konzeption / Entwicklung des Produkts

- Herstellung und Prifung des Produkts

- Detailkenntnisse uber die einzelnen Prozessschritte
- Kenntnis der aktuellen technischen Unterlagen

v Im Team sollten auch Personen vertreten sein, die mit dem Kunden und der Anwendung des
Produkts vertraut sind:

- Anforderungen / Erwartungen ans Produkt
- Anwendung des Produkts

- Garantieausfalle / Reparaturen

- Kundenreklamationen

30
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Vorbereitung und Nachbereitung

einarbeiten in die aktuellen technischen Unterlagen
Formblatter vorbereiten

Vorbereitung der Raume, Visualisierung

Beherrschung der FMEA-Methode und der Fragestellung

Planungs-, Durchfuhrungs-, Auswerte- und Prasentations-
techniken anwenden kénnen

die Gruppe nicht meinungsbildend beeinflussen
thematische Aussagen vermeiden

unnotige Diskussionen abbrechen

Themenuberblick behalten (roten Faden nicht verlieren)
Pausen machen

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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v' ruhiger Raum

v’ keine Storungen
(durch Piepser, Telefon, Besuche, usw.)

v’ aktuelle Unterlagen
(Zeichnungen, Prufplane, Arbeitsplane, usw.)

v’ Versuchsmodelle, falls vorhanden
(Urmuster, Funktionsmuster, Prototypen, usw.)

v" notwendige Arbeitsmittel
(Checklisten, Formblatter, ggf. Software, usw.)

v Ergebnisse vorangegangener Sitzungen

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Personal

. Raum
= Experten werden vom Management bereit _

Geeigneter Raum ist bereitgestellt

Zeit Material
= Integration der FMEA in den * Datensatze,
Entwicklungsplan mit Meilensteinen = Zeichnungen,
= Muster,

= Prozessbeschreibungen liegen vor

33



Bedeutung B
Welche Bedeutung haben die Folgen des potenziellen Fehlers?

Auftretenswahrscheinlichkeit A

Mit welcher Wahrscheinlichkeit tritt ein Fehler in Verbindung mit einer
bestimmten Ursache auf?

Entdeckungswahrscheinlichkeit E

Mit welcher Wahrscheinlichkeit wird ein Fehler mit einer bestimmten Ursache
erkannt, bevor er zum Kunden gelangt (bzw. bevor es zur definierten Auswirkung kommt)?

|
|
10

lT T
gunstigster Fall ungunstigster Fall

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Voranalyse
Erstellung der FMEA
Risiko-Optimierung

35
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- Produkt oder Prozess in seine Elemente zerlegen
(Produktkomponenten bzw. Prozessschritte)
- Kundenanforderungen an das Produkt festlegen

- Festlegen der kritischen Komponenten / Prozessschritte anhand
von Matrizen

- Analyse der Funktionen, Fehler, Ursachen und Folgen
- Beschreibung des Ist-Zustandes und Risikobewertung
- Festhalten von Abstellma3nahmen mit Verantwortung und Termin

- Umsetzung der Abstellmal3nahmen
- Uberwachung mittels Projektverfolgung

- Risikobewertung des neuen Zustandes

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Bestimmung der Struktur
Kunden- und Problemorientierung
Darstellung im Portfolio

Nutzen der Voranalyse

Beispiel Airbag

37
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komplexe
Zusammenhange

Voranalyse

Reduzierung auf
wichtige und krit.
Punkte
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Struktur
bestimmen
Kunden- Problem-
orientierung orientierung

Vierfeldertest /

Portfolio

v

- Dokumentation
- MaBnahmen-
verfolgung
- Wissensbank

S
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Die wichtigsten Unterpunkte des Prozesses, Produktes oder Systems werden durch Zerlegung in kleinere,
Uberschaubarere Einheiten wie z.B. Bauteile, Bau-, Prozess-gruppen oder Systemelemente bestimmt.
Anschliel3end werden diesen Einheiten Funktion und Eigenschaften zugeordnet.

Die Anforderungen an das Produkt werden ermittelt und gegebenenfalls mittels eines paarweisen Vergleichs
gewichtet.

Mit Hilfe der QFD-Matrix (Quality Function Deployment) werden die Beziehungen zwischen Qualitatsanspriichen
oder -anforderungen des internen bzw. externen Kunden und der Struktur des Produktes, Prozesses oder
Systems ermittelt.

Mit Hilfe der PO-Matrix (Problemorientierung) werden die Einflisse zwischen firmeninternen Problemkreisen und
technischen Schwierigkeiten sowie der Struktur des Produktes, Prozesses bzw. Systems ermittelt.

Die weiteren Bearbeitungsschwerpunkte entlang der kritischen Pfade fur die sich anschlieRende FMEA Analyse
werden mit dem Portfolio (Vierfel-dertest) selektiert und festgelegt.

40
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. —— verbunden
Blockdiagramm Schalter Schnittstellen
geschraubt 2 - genietet
Birnen- 3 Gehéause
montage
4 4 - Schnappverschluss
1 - Passung
Platte Batterie Feder
5 5
gepresst
Autoture
Baumdiagramm
Karosserie '“”‘?”' Fenster
verkleidung
Innen- Aussen- : . .
Griff
blech blech Blende Scheibe Fihrung
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Tatigkeit

Entschei-
dung

neini

ja

Tatigkeit

-

v

26.03.2012

Tatigkeit

Gesamt-
prozess

v

A

v

1. Teil- 2. Teil- 3. Teil-
prozess prozess prozess
v | v v | v v l v
Prozess- Prozess- Prozess- Prozess- Prozess- Prozess-
schritt 1 schritt 2 schritt 1 schritt 2 schritt 1 schritt 2

Failure Mode and Effects Analysis
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Kundenanforderungen werden ermittelt, um sie in der QFD-Matrix mit der Struktur eines
Produktes oder Prozesses zu verknupfen.

Personen aus Entwicklung und Produktion denken oft in technischen Kategorien der Machbarkeit
und sind mit den eigentlichen Anforderungen der Kunden wenig vertraut.

Bei der Definition der Kundenanforderungen ist es deshalb wichtig, Personen im FMEA-Team zu
haben, welche die Bedirfnisse und Anforderungen der Kunden kennen (z.B. Vertrieb oder
Service).

Die Kundenanforderungen sollten aus Sicht des Kunden formuliert werden und diejenigen
Kriterien umfassen, bei denen er auch Konkurrenzvergleiche anstellt (sog.
Leistungsanforderungen).

Basisanforderungen sollten nicht mit aufgenommen werden.
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Zufriedenheit des Kunden

Zeitfaktor

— —

A

I
/

Begeisterungs-
anforderung/

Leistungs-
anforderung

26.03.2012

Basis-
anforderung

Erfullungsgrad
der Anforderung

Failure Mode and Effects Analysis
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Basis-

anforderungen

Leistungs-
anforderungen

Begeisterungs-
anforderungen

entscheidet Uber
Erfolg oder Miss-
erfolg eines
Produkts

der Kunde hier
Wettbewerbs-
vergleiche
durchfuhrt

Ermittlung schwer zu leicht zu ermitteln, |schwer zu
ermitteln, da vom da vom Kunden ermitteln, da dem
Kunden nicht mehr |speziell erwahnt Kunden oft noch
explizit erwahnt und erfragt nicht bekannt

Wichtigkeit sehr wichtig, sehr wichtig, da sehr wichtig, wenn

Wettbewerber
diese Anforderung
schon bald erfullen

Wertigkeit far
den Kunden

hodchste Wertigkeit

Wertigkeit durch
Kunde definiert

Wertigkeit oft nur
abschatzbar

Verkaufs- selten nur bei Vorteil meistens, wenn
argument gegenuber dem Preis-Leistungs-
Wettbewerber verhaltnis stimmen
vorliegt
26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Bau-/Prozessgruppe bzw. Systemelemente
— N (9.0] < Lo (o}
=3 o> =3 =3 =3 =y x| >
| c | | < | [72] (72
= = = = = = L | D
—— r— r— r— r— pye— —_— C_tS c_ﬁ
s £ £ £ £ £ £ €| E
= 2 2 2 L L QL = | =
© = [ = = — — [38] [3+]
L ) > > > > > e | E
f X [fx |x |fx |x [fx |x |fx |x [fx |x |fx X | ™Xm
Kundenanforderung 1 | 6 1 |6 2|12
Kundenanforderung 2 | 10 2 |20 2 |20
Kundenanforderung 3 | 4 O |0 2| 8
Kundenanforderung 4 | 5 2 (10 2|10
Kundenanforderung 5 | 9 2 |18 2|18
Kundenanforderung 6 | 4 O |0 2| 8
| Summe der y-Werte | | 54 | | | | | | 86 |
Kundenorientierung | 63%| | | | | | 100% |
QFD-Wertzahl in %o
Bewertung 0] es besteht kein Zusammenhang
1 es besteht ein maRiger Zusammenhang
2 es besteht ein starker Zusammenhang
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v' Mogliche Schwierigkeiten werden ermittelt, um sie in der PO-Matrix mit der Struktur eines
Produktes oder Prozesses zu verknipfen.

v Die nachfolgende Checkliste gibt Anregungen fiir die Uberpriifung der eigenen, firmeninternen
Probleme und technischen Schwierigkeiten. Sie ist nicht als vollstandig zu betrachten .

: mogliche Schwierigkeiten und technische Probleme

- Reklamationen - neue Prozesse

- Neuentwicklung - neue Maschinen, Werkzeuge
- Umwelt- / Sicherheitsrisiken - neue Werkstoffe

- Problemteile - neue Einsatzgebiete

- Zulieferrisiko - neue Mitarbeiter

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 48
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Bau-/Prozessgruppe
bzw. Systemelemente

«— N o < Lo O

()] ()] (@] (@] (@] (@]

C [ [ [ [ [

= = = = = = 1=

T | B B |2 @ 2

o5} S 3} D 5] D =

= = = = = = 3

) ) ) ) ) - =
Problem / Schwierigkeit 1 2 2
Problem / Schwierigkeit 2 2 2
Problem / Schwierigkeit 3 (0] 2
Problem / Schwierigkeit 4 1 2
Problem / Schwierigkeit 5 2 2
Problem / Schwierigkeit 6 2 2
Summe | I | | | 12 |
Problemorientierung | 75%| | | | | [ 100%
PO-Wertzahl in %

Bewertung O .... es besteht kein Zusammenhang

1 .... es besteht ein maRiger Zusammenhang
2 .... es besteht ein starker Zusammenhang
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] Komponente 3
| {
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0] 50
Problemorientierung in %
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Je weiter rechts oben ein Element im Portfolio liegt, umso grof3ere Realisierungsrisiken
bestehen.

- keine FMEA - hohes Risiko

- Funktionen mittels FMEA absichern

- Innovationen finden sich in der Regel
im Feld A des Portfolios

- keine FMEA - Problemteil bzw. Problemprozess
- Outsourcen - Probleme sind in der Regel bekannt

- Problemlésungstechniken anwenden,
z.B. Produkte und Prozesse mit DoE
,absichern®

- Ansatz zu Kostenreduktion

- Outsorcen
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priorisierte Vorgehensweise

Zeitersparnis bei der FMEA-Erstellung

Diskussionen und Einigung dartber, was fur den Kunden wirklich wichtig ist
Berlicksichtigung interner Schwierigkeiten und technischer Herausforderungen

starke Verknupfungen (2) von Kundenanforderungen mit Komponenten /
Prozessschritten dienen als Ansatzpunkt fiir die Definition der Funktion
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Bewertung der Kundenanforderungen

1 4 5 6
[«5]

=] —

s | . |& 2

%] ‘S b5 = D

N s |2 S |8

[«5] = = [

= = [<5) [«5) >

> = = > ==

T | £ |5 S |23

E Q = S

= g | g 5 |T g

‘D > = o L E —

g ‘_c@ :§ é ﬁ = E g S

S 2 |asS| £ |£F S =

[72] = =8| £ |88 %] ¥
1 Sicherheit im Ruhezustand 2 2 1 2 7 10
3 Aufblasgeschwindigkeit (0} 0} o} 2 2 3
a auslosen nach definiertem 0 > 1 > 5 7

Schock
5 keine herumfliegenden Teile 1 2 1 2 6 9
halten der Fullung Uber
6 bestimmte Zeit 0 0 0 0 ° 1
2 .... wichtiger 1 .... gleich wichtig O .... weniger wichtig

Failure Mode and Effects Analysis
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QFD-Matrix Baugruppen
1 2 3 5 6 7 8
= N
o =4 =
g 3| 2| s 2
2 - starker Zusammenhang = g— © = _ 3
1 - massiger Zusammenhang § o> S g S = I
O - kein Zusammenhang @ = = > a % N £
2 =
5| = s | E | =2 | 2| | 28 = E
= = = R 3 =2 %) = o =t
[ <5 o [=} @D $© S L = <
L O] << n [ — << = < =
1 |Sicherheit im Ruhezustand 10 1 1 2 1 2 (0] 2 (0} 20
2 |Aufblasgeschwindigkeit 4 (o} 0} (6] (0} 2 2 1 8
3 Ausldsen nach definiertem 7 1 0 0 0 > 0 > 0 14
Schock
4 |keine herumfliegenden Teile 8 2 2 1 1 (0} (6] 2 (0} 16
5 Halte_n der Ful!ung uber > 0 0 0 0 0 > > 1 4
bestimmte Zeit
Bedeutung Kunde 33 26 28 18 34 12 62 6 62
Prozentwert 53% | 42% | 45% | 29% | 55% | 19% [100%| 10% 100%
26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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PO-Matrix Komponenten, Prozessablauf
1 2 3 4 5 6 7 8
5 _| e
S s | 2| B
2 - starker Zusammenhang = =3 © = _
1 - méRiger Zusammenhang| S | o | S | 5 | § | €
O - kein Zusammenhang © S | = | = 7! L | N S
= [=] = = =2 < n [=7) =
218 2 25/ 2 8 2|8 5
© S (3] < x© =1 @ = 3
o << N L — << — << =
1 [Neuentwicklung (¢} (¢} (0] (0] 2 2 2 2 2
2 |Problemteil (0] (0] (0] (0] (0] 0] 2 (0] 2
3 |neues Einsatzgebiet (0] (0] (0} 2 (0] 2 (0] (0] 2
4 |neue Mitarbeiter (0] (0] 2 (0] (0] 1 1 (0] 2
5 |Zulieferrisiko 2 2 (0] 2 2 2 2 2 2
Summe 2 2 2 4 4 7 7 4 10
Problemorientierung 20% |20% |20% | 40% |40% | 70% | 70% [40% | 100%

Failure Mode and Effects Analysis
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Kundenorientierung

Portfolio
100%0 ®
Gehause
vormontiert Schaltteil
komplett Tragheits-
50% 8’ () schalter
o Abdeckung
Flexible
® Verdrahtun
(]
(Amag 7 © [ Ausblasventil
0% - T !
0%o 50%0 100%0

Problemorientierung

Failure Mode and Effects Analysis
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Bestimmung der Funktionen und Fehler
Analyse der Fehlerfolgen und -ursachen
Bewertung der Ursachen-Wirkungs-Ketten
Definition von AbstellmalRnahmen
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. die verschiedenen Funktionen des Produkts definieren. (Was muss es kbnnen? Was sind seine Aufgaben? Was
darf es nicht?)

Beispiel Airbag: 1 - Sicherheit im Ruhezustand
2 - Aufblasgeschwindigkeit
3 - auslosen nach definiertem Schock
4 - keine herumfliegenden Teile
5 - halten der Fillung Gber bestimmte Zeit

. das Produkt anhand der Stickliste in Baugruppen / Komponenten auflosen und ggf. visualisieren. (Komplexe
Produkte werden vorerst nicht bis in ihre Einzelteile auf-geldst, d.h. Baugruppen werden gesamtheitlich betrachtet.
Erweisen sich BG in einer ersten Analyse als risikoreich, werden sie in einer separaten FMEA betrachtet.)

Beispiel Airbag: 1 - Geh&use vormontiert 5 - Tragheitsschalter
2 - Abdeckung 6 - Ausblasventil
3 - Schaltteil komplett 7 - Treibsatz
4 - flexible Verdrahtung 8 - Airbag

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 58



= Funktionen und Baugruppen / Komponenten in einer Matrix verknupfen (Welche

Baugruppen / Komponenten beeinflussen welche Funktion?)

Beispiel Airbag: Funktionen / Baugruppen-Matrix

26.03.2012

BAUGRUPPEN / KOMPONENTEN

FKT 1 2 3 4 5 6 7 8
1 X X
2 X X X X X
3 X X
4 X X X X X
5 X X X

Failure Mode and Effects Analysis

g\
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die verschiedenen Funktionen der Baugruppen / Komponenten bzw. die

Funktionsbeitrdge der Baugruppen / Komponenten zu den Funktionen des
Produkts definieren .

Funktionen Spezifikation

Treibsatz Gas generieren - Volumen pro Zeit
- Maximal-Volumen

Halten der Fillung tGber - Haltezeit
bestimmte Zeit

Baugruppen / Komponenten mit ihnren Funktionen in das FMEA-Formblatt Gbertragen
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Aufnehmen der einzelnen Prozesse zur Produktherstellung (die Risikobetrachtung kann neben
den Fertigungs- und Montageprozessen auch Logistik- oder Transportablaufe umfassen)

Auflésen der Prozesse in einzelne Prozessschritte (ggf. Visualisierung der Arbeitsschritte in einem
Ablaufdiagramm)

Beispiel Gehausemontage: 1 - Montagematerial bereitstellen
2 - Gehauseboden auf Werksttcktrager fixieren
3 - Komponenten auf Baugruppe montieren

4 - Geh&usedeckel mit Dichtung aufsetzen und
verschrauben

5 - Werkstlicktrager abrusten
6 - montierte Baugruppe prifen
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. transformative Prozessschritte: da sie zu einer Veranderung am Produkt fuhren, sind sie der Ansatzpunkt fur
potenzielle Fehler

. vorbereitende Prozessschritte: fuhren zu keiner Veranderung am Produkt; da sie aber einen transformativen
Arbeitsschritt vorbereiten, kommen sie als potenzielle Fehlerursachen in Frage

. Pruf- und Kontrollschritte: da sie helfen, potentielle Fehler zu finden, sind Prifungen unter den
Entdeckungsmalinahmen aufzunehmen

Beispiel Gehdusemontage: transformative Prozessschritte
3 - Komponenten auf Baugruppe montieren
4 - Gehausedeckel mit Dichtung aufsetzen und
verschrauben
vorbereitende Prozessschritte
1 - Montagematerial bereitstellen
2 - Gehauseboden auf Werkstucktrager fixieren
5 - Werkstiicktrager abristen

Priuf- und Kontrollschritte
6 - montierte Baugruppe prufen

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis 62



A\

s

=  Definition der Funktion der transformativen Prozessschritte (nicht beschreiben, was der Mitarbeiter
macht, sondern was mit dem Teil geschieht, was Uber gut / schlecht des Produktes /
Prozessschrittes entscheidet)

Beispiel Gehausemontage: Funktionen der transformativen Prozessschritte
Komponenten auf Baugruppe montieren
- Komponenten missen halten

Gehausedeckel mit Dichtung aufsetzen und
verschrauben

- Gehause muss dicht sein

= Ubertragen der transformativen Prozessschritte mit ihren Funktionen in das FMEA-Formblatt
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Fur die FMEA-Sitzung ist es notwendig, dass die Funktionen der definierten Elemente
bekannt sind. Sie werden in den meisten Féllen in den Lasten- oder Pflichtenheften
genau definiert.

Um madgliche Fehler, Folgen und deren Ursache genau bestimmen und ermitteln zu
kbnnen, ist es notwendig, diese Funktionen genau zu spezifizieren.

Aufzug Dichtungsring Loch bohren
Funktionen / Q- | ¢ Last heben/ ° innen / aussen * Durchmesser
Merkmale senken (500 kg) abdichten (Spez.) bohren (5h7)
* Last halten * bestandig gegen * Tiefe bohren
(2000 kg) Saure und Lauge (9 +/- 0.1 mm)
+ Kabine positionie- (Spez.) * Oberflache ge-
ren (+/-1cm) stalten (RZ 0.5)
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Im Prinzip ist es denkbar, auch gesetzliche, Umwelt- und Sicherheitsanforderungen als Funktionen zu
definieren und die diesbeziiglichen Risiken mittels FMEA zu bewerten.

In der Regel ist es jedoch einfacher und schneller, solche Risiken anhand von Standard-Checklisten zu
beurteilen.

. Nachdem die verschiedenen Gefahrdungsarten mit Unterteilungen, Baugruppen oder Komponenten verknipft
sind, werden die Ursachen ermittelt, die zu einer potentiellen Geféahrdung fihren.

. Das Risiko wird ermittelt, indem die Auftretenswahrscheinlichkeit der Ursachen bewertet wird.

Gefahrdungsart Prozesseinheit Handlingseinheit Chemieversorg. | .....
elektrisch X X

mechanisch X X

chemisch

...... X
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
| o2 =22 =
3|S|5| o Verantwor- T|S5|5| 2
Funktionen / potenzielle potenzielle potenzielle | Verhutung |® |E|5| = Empfohlene tung getroffene |® | E|S| o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung |5|3|S £ | Mmarnahme Termine, [MaRnahmen|5|3 (S| &
<25 Ziele <la|g| =

Mittelteil mit
System- und
Schlauch-
anschlud

Dichtheit bei
Wasserdruck
bis 6 bar und
Druckschwan-
kungen; leichte
Montierbarkeit;
feste / dichte
Schlauchklem-
mung

(Schlauch wird
uber Klick-

System mit
Wasserkreislauf|
verbunden)

In dieser Spalte
werden die wichtig-
sten Funktionen /
Q-Merkmalen der
selektierten Kompo-
nenten / Prozess-
schritte eingetragen.

26.03.2012
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
> (=2}
S g’ Sl & Verantwor- S g S é
Funktionen / potenzielle potenzielle potenzielle | Verhiitung | ®© = ﬁ Empfohlene tung getroffene | @ SR &
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung E|3 :% o MaRnahme Termine, MaRnahmen |5 |3 :% ?,
<25 Ziele <a|5| &
Mittelteil mit andauernder
System- und geringer
Schlauch- Wasser-
anschluR verlust j R
o systemseitig Potenzielle Fehler sind
Dichtheit bei N N )
Wasserdruck bis die nicht erreichten
Druckschwan- Qualtitatsmerkmale.

kungen; Leichte
Montierbarkeit;
feste / dichte
Schlauchklem-
mung

(Schlauch wird
uber Klick-
System mit
Wasserkreislauf
verbunden)

Man geht davon aus,
daflld es Fehler sind,
die auftreten kénnen,
aber nicht unbedingt

massiver
Wasser-
verlust
systemseitig

mussen.

26.03.2012
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
> (=2}
S g S| o Verantwor- S g = aC:a
Funktionen / potenzielle potenzielle | potenzielle | Verhutung | @ =S f,—‘; Empfohlene tung getroffene |© =i
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung |5|3|S| & | MaBnahme | Termine, |MaRnahmen|5|3 (S| &
<35 Ziele <85 =
Mittelteil mit andauernder | Fehler tritt \
System- und geringer intern auf:
Schlauch- Wasser- Prod.-ver- .
anschiuf verlust z6gerung Welche moglichen
systemseitig von ca. 2h,
Dichtheit bei Nacharbeit i i
Wasserdruck bis Nacharbeit Folgen stellen sich ein,
6 bar und tage i
gharund e sollte der potenzielle

kungen; Leichte
Montierbarkeit;
feste / dichte
Schlauchklem-
mung

(Schlauch wird
uber Klick-
System mit
Wasserkreislauf
verbunden)

extern auf:
Beeintrachti-
gung der
Lebensdauer
Entstehung
von
Weissdampf

Fehler auftreten ?

massiver
Wasser-
verlust
systemseitig

Fehler tritt
intern auf:
Prod.-ver-
zdégerung
mind. 3h

Fehler tritt
extern auf:
Funktions-
ausfall HZG,
Liegenblei-
ber

26.03.2012
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. Wenn der Fehler intern auftritt, so heisst das, dass er intern entdeckt wurde, bevor Das Produkt zum Kunden
ausgeliefert wurde. Die Bedeutung des Fehlers
ist eine interne, der Kunden wird dadurch in der Regel nicht geschadigt.

. Mogliche Folgen eines intern aufgetretenen Fehlers kbénnen sein:
- Kosten fur Nacharbeit am Produkt
- Kosten fir Fehlerbehebung in der Produktion
- Kosten fur Materialverschwendung bei Ausschuss
- interne Produktionsverzdgerung / Lieferterminprobleme

. Wenn der Fehler beim Kunden auftritt, bedeutet dies, dass a.) der Fehler am Produkt nicht bemerkt wurde, dass
b.) der Fehler durch den Transport zum Kunden verur-sacht wurde oder dass c.) der Fehler tber die Zeit
eingetreten ist (Lebensdauer-problem).

. Maogliche Folgen eines extern aufgetretenen Fehlers kdnnen sein:
- Verargerung / Verlust des Kunden
- Minderung des Outputs / h beim Kunden
- Produktionsverzogerung oder -ausfall mit sofortigem Serviceeinsatz
- Regressionsforderungen
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
=3 >
S g’ =S| = Verantwor- S g’ S §
Funktionen / potenzielle potenzielle potenzielle | Verhiutung § E|S| = Empfohlene tung getroffene § =S| o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung £ 3| S &£ | MaBnahme | Termine, |Marnahmen |E|3 S| =
<&l 5 Ziele <R 5| =
Mittelteil mit andauernder | Fehler tritt MaR- und
System- und geringer intern auf: Formab-
Schlauch- Wasser- Produktions- Abweichung
anschiu? verlust verzdégerung Anschluss
systemseitig ca. 2h, A K E . .
Dichtheit bei Nacharbeit | osaiid M Was ist die Ursache
Wasserdruck bis 115 Manns- oder ..
6 bar und tage T dafur, dal3 der poten-
Druckschwan- . .
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Z|e”e Fehler auﬂrltt
Montierbarkeit; extern auf: des Dichtring ..
feste / dichte Beeingachti- im Gebrauch und zu der definierten
Schlauchklem- gung der =
mung Lebensdauer, | ;, geringe FehlerfOIQe fuhrt ?
Entstehung Federkraft
(Schlauch wird von Klemm-
uber Klick- Weissdampf ring
System mit
Wasserkreislauf | massiver Fehler tritt Dichtung
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen
verlust Produktions-
systemseitig verzégerung
mind. 3h e
weiteren
Ursachen
denkbar
Fehler tritt Klemmring
extern auf: bricht wegen
Funktions- Korrosion
ausfall HZG,

Liegenbleiber

Verspréodung
und Bruch
der Dichtung
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
> >
S %n S| o Verantwor- S g’ S §
Funktionen / potenzielle | potenzielle | potenzielle| Verhitung 3|5 -§ = | Empfohlene tung getroffene |8 S |S| o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung |53 g & | MaRnahme Termine, |[MaRnahmen |5 |3 g =
<la 5 Ziele <5
Mittelteil mit andauernder | Fehler tritt MaR- und Werkzeug-
System- und geringer intern auf: Formab- abnahme, \
Schlauch- Wasser- Produktions- Abweichung Kaltlauf-
anschiuR verlust verzégerung Anschluss prufung
_ o systemseitig | ca. 2h, Dichtring nicht| Prufung bei Welche MalRnahmen
Dichtheit bei Nacharbeit i i
W d K bi N maRhaltig Lieferant, - - f. o
asserdruck bis 1% Manns- | Mo Kaltlauf- sind derzeit definiert,
6 bar und tage beschadigt | priifung i
Druckschwan- , um den Fehler / die
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- )
Montierbarkeit: extern auf: des Dichtrings| test, Ursache zu verhindern
feste / dichte Beeintrachti- im Gebrauch Material-
Schlauchklem- gung der spezifikation oder zu entdecken ?
mung Lebensdauer, | ;, geringe Spezifikation
Entstehung Federkraft der Federkraft
(Schlauch wird von bei Klemm-
uber Klick- Weissdampf | (jng
System mit - -
Wasserkreislauf | massiver Fenhler tritt Dichtung Arbeits-
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen Anweisung,
verlust Produktions- Kaltlauf-
systemseitig verzdgerung prufung
mind. 3h keine _
weiteren
Ursachen
denkbar
Fehler tritt Klemmring Material-
extern auf: bricht wegen Spezifikation,
Funktions- Korrosion Serviceanwei-|
ausfall HZG, sung
Liegenbleiber erspradung | Material-
und Bruch Spezifikation,

der Dichtung

Serviceanwei-
sung

26.03.2012
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Bewertung (f:"\

Bedeutung B
Welche Bedeutung haben die Folgen des potenziellen Fehlers?

Auftretenswahrscheinlichkeit A

Mit welcher Wahrscheinlichkeit tritt ein Fehler in Verbindung mit einer
bestimmten Ursache auf?

Entdeckungswahrscheinlichkeit E

Mit welcher Wahrscheinlichkeit wird ein Fehler mit einer bestimmten Ursache
erkannt, bevor er zum Kunden gelangt (bzw. bevor es zur definierten Auswirkung

kommt)? I I I I I I I I I I
I I I I I I I I I !

t t

gunstigster Fall ungunstigster Fall

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis



1 kaum wahrnehmbare Auswirkungen
2-3 geringe Auswirkungen auf den Kunden
4-6 mafige Auswirkungen auf den Kunden
7-8 Verargerung des Kunden
9 Verlust des Kunden
10 Schaden an Leib und Leben
1 unwahrscheinlich sehr hoch
2-3 sehr gering hoch
4-5 gering malfig
6-7 mafig gering
8-9 hoch sehr gering
10 sehr hoch unwahrscheinlich

Wichtig:Bei Unsicherheit oder Unwissenheit immer auf die sichere Seite,
d.h. mit héherer Zahl bewerten.

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geadnderter Zustand
> >
§S|S| o Verantwor- g§|S|S| 2
Funktionen / potenzielle potenzielle potenzielle | Verhutung | @ = = ? Empfohlene tung getroffene | @ S8 o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung |5 |3 § & | MaRnahme Termine, |[MaRnahmen |5 |3 % =
<lalg Ziele <la|l5 =
Mittelteil mit andauernder | Fehler tritt MaR- und Werkzeug- 5 l g
System- und geringer intern auf: Formab- abnahme, Al
Schlauch- Wasser- Produktions- Abweichung Kaltlauf-
anschlu verlust verzdégerung | Anschluss prifung
systemseitiy | va o MEETOSS - _ 1. Bewertung der Bedeutung
) L . Dichtring nicht | Prafung bei 5
Dichtheit bei Nacharbeit maRhaltig Lieferant,
Wasserdruck bis 1% Manns- | sy Kaltiauf- 1: kaum wahrnehmbare
6 bar und tage ; 0 3
Druckschwan- beschadigt prufung Auswirku ng
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- 7
Montierbarkeit; extern auf: des Dichtrings | test, Material- _ - H o
feste / dichte Beeintrachti- im Gebrauch | spezifikation 2 3 " gerl nge AUSWI rku ng
Schlauchklem- gung der auf den Kunden
mung Ei?:tgidi‘;erv zu geringe Spezifikation 7
u Federkraft der Federkraft = i i
(Schlauch wird von bei Klermm- 4 -6 maBIge Auswirku ng
uber Klick- Weissdampf rin
Syatemn mit 9 : auf den Kunden
Wasserkreislauf | massiver Fehler tritt Dichtung Arbelt_s- 5 ”
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen Anweisung, 7 -8 Ve rargerung des
verlust Produktions- Kaltlauf-
systemseitig | verzégerung prufung Kunden
mind. 3h keine _ B
weiteren 9: Verlust des Kunden
Ursachen
denkbar . q
Fehler tritt Klemmring Material- 9 10 SChaden an Lelb
extern auf: bricht wegen Spezifikation, u nd Le ben
Funktions- Korrosion Serviceanwei-
ausfall HZG, sung
Liegenbleiber erspradung | Material- 9
und Bruch Spezifikation,
der Dichtung Serviceanwei-
sung
26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
[=2] [=2]
= |2 = =22 =
3|S5|5| o Verantwor- T|S|5| 2
Funktionen / potenzielle potenzielle potenzielle| Verhiutung | @ % S é Empfohlene tung getroffene | @ § S E
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen prufung |5|8|S| & | Maknahme | Termine, [MaBnahmen|5|3|S| &
<@ ,5“ Ziele <la|l5 =
Mittelteil mit andauernder | Fehler tritt MaR- und Werkzeug- 3|5|5
System- und geringer intern auf: Formab- abnahme,
Schlauch- Wasser- Produktions- | Abweichung | Kaltiauf- 2. Auftretens-
anschlug verlust  Jverzégerung | Anschluss prafung wahrscheinlichkeit
Dichtheit bei systemselig Na ?-.h' beit Dichtring nicht) Prafung bei 16 |5 | 5
acharbei : Lief t 0 H H
Wasserdruck bis 13 Manns- | maBhaltig oot 1: unwahrscheinlich
6 bar und tage beschadigt prifung i
Druckschwan- - = 2 - 3: sehr gering
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- 27| 6
Montierbarkeit; extern auf: des Dichtrings| test, Material- _ - A
feste / dichte Beeintrachti- im Gebrauch | spezifikation 4 5 gerlng
Schlauchklem- gung der . .. o
mung Lebensdauer, | ;, geringe Spezifikation |2 |7 | 4 6 7 mami g
Entstehung Federkraft der Federkraft 8 9: h h
(Schlauch wird von bei Klemm- = 9. ocC
uber Klick- Weissdampf ring
System mit - - - 10: sehr hoch
Wasserkreislauf | massiver Fehler tritt Dichtung Arbeits- 3|52
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen An}/\:elsfung,
verlust Produktions- Kaltlauf-
systemseitig verzégerung prufung 3 - En t d ec k u n g S .
mind. 3h Keine ~ N wahrscheinlichkeit
weiteren
Ursachen 1: hOCh
denkbar
Fehler tritt Klemmring Material- 5|94 2 -4: maBIg
extern auf: bricht wegen Spezifikation, A
Funktions- Korrosion Serviceanwei- 5 = 7: ge” ng
ausfall HZG, sung
Liegenbleiber \yerspradung | Material- 2|95 8 -90: sehr gering
und Bruch Spezifikation,
derPichiung | Serviceanwel- 10: unwahrscheinlich
26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
> (=2}
S g’ = < Verantwor- S g S é
Funktionen / potenzielle potenzielle potenzielle | Verhutung | @ S-S = Empfohlene tung getroffene | @ SRl &
(%2}
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung |E|3|8| & | MarRnahme Termine, |[MaRnahmen |5 |8 | S| =
< 2 E Ziele < 8 E x
Mittelteil mit andauernder Fehler tritt MaR3- und Werkzeug- 3|5|5| 75
System- und geringer intern auf: Formab- abnahme, a_.A . P
Schlauch- Wasser- Produktions- | Abweichung Kaltlauf- 4. Risiko priori tatszahl
anschiu verlust N verzégerung Anschluss prufung
A I systemseitig | ca. 2h, Dichtring nicht| Prifung bei 150 RPZ=AXBXE
Dichtheit bei Nacharbeit maRhaltig Lieferant
Wasserdruck bis 1¥%2 Manns- =’ S 1
6 bar und tage oder Kaltlauf Je grol3er die RPZ, desto
Druckschwan- beschadigt prafung s AP
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- 84 grOBer daS RlSlkO; daS der
Montierbarkeit; extern auf: des Dichtrings| test, Material- A OH - _
feste / dichte Beeintrachti- im Gebrauch spezifikation Jewelllgen Kette belzu
Schlauchklem- gung der messen ist.
mung Iéett)etnidauer, zu geringe Spezifikation 56
nistehung Federkraft der Federkraft .
(Schlauch wird von bei Klomm- Abstellmaldinahmen:
uber Klick- Weissdampf ring
System mit -
V\yasserkreislauf massiver Fehler tritt Dichtung Arbeits- 30 RPZ<4O . .
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen Anweisung, Risiko tOlerlerbar, keine
verlust Produktions- Kaltlauf-
systemseitig | verzégerung prafung MalRRnahme
mind. 3h keine _ .
weiteren RPZ>100:
Ursachen =P 3 ]
denkbar Risiko nicht tolerierbar,
Fehler tritt Klemmring Material- 180 MaRnahme erforderlich
extern auf: bricht wegen Spezifikation,
Funktions- Korrosion Serviceanwei-
ausfall HZG, sung 40<RPZ<100:
Hegenbleiber [Versprodung | Material- 90 Risiko nicht eindeutig,
und Bruch Spezifikation, .
der Dichtung | Serviceanwei- AbstellmalRnahme mOgl
sung ‘
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse \ derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
[=2]

Verantwor- g 25| 3

Funktionen / potenzielle potenzielle P . Empfohlene tung getroffene |© |Z|S| o

Q-Merkmale Fehler Folgen { PrufmalRnahmen MaRnahme | Termine, | MaRBnahmen |5 % % =

Ziele <o |5 ®
" - — Fehlerentdeckung

Mittelteil mit andauernder Fehler tritt q ..

System- und geringer intern auf: F{ wird erhoht

Schlauch- Wasser- Produktions- | Al g

anschlu? verlust verzdégerung Anschluss prufung

) it bei systemseitig | ca. 2h, Dichtring nicht | Prifung bei 6 |5 | 5| 150 |Warmlauf- Prufplanung
Dichtheit bei Nacharbeit maRhaltig Lieferant, prafung mit Fert. /
\évt?sfﬁ::guck bis ;Ll/z Manns- oder Kaltlauf- (0/-/-3) KW 23
age adi uff neu: 6/5/2

Druckschwan- beschadigt prufung

kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- 27| 6| 84

Montierbarkeit; extern auf: des Dichtrings | test, Material- Verantwort-

feste / dichte Beeintrachti- im Gebrauch | spezifikation .

Schlauchklem- gung der liche und |

mung Lebensdauer, | ;| geringe Spezifikation 2 |7 | 4| 56 Termine

. Entstehung Federkraft der Federkraft
(Schlauch wird von bei Klem zur Durch-

tber Klick- Weissdampf ring .. oo
Systemlznit lauf | massiver Fehler tritt Dichtt Verh Utu ngS— fUhrung der
Wasserkreislau ichtung
verbunden) Wasser- intern auf: vergesse| M alRnahmen empfoh'enen
verlust Produktions-
systemseitig | verzégerung Fehlerauftreten Abstellmal3- |
mind. 3h :
keine i i nahmen
e en| Wird reduziert ahme
Ursachen
denkbar
Fehler tritt Klemmring Material- 5 180 |Materialtests, | Entwicklung
extern auf: bricht wegen Spezifikation, ggf. -anderung mit Qualitats-
Funktions- Korrosion Serviceanwei- (-2/-10) Stelle /
ausfall HZG, sung neu: 3/9/4) |KW 20
Liegenbleiber /ersprédung | Material- 2 20
und Bruch Spezifikation,
der Dichtung Serviceanwei-
sung
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PrafmalBnahmen verbessern die Entdeckung eines Fehler und haben somit Einfluss auf die
Entdeckungswahrscheinlichkeit E.

Beispiele:  Einfuhren von genaueren Prifmethoden, engeren Prifungen, SPC, Design Review etc.

Durch Verhutungsmaf3nahmen wird die Auftretenswahrscheinlichkeit A eines Fehlers reduziert.

Beispiele:  konstruktive Anderungen, Anderungen am Design, Anderung von Prozess-
ablaufen, Anderung von Werkzeugen, Poka Yoke Lésung, Toleranzberechnung, Prufen von
Ursachen

Die Bedeutung eines Fehlers kann nur reduziert werden, wenn Redundanzen geschaffen werden.

Beispiele:  Zweiwegbremssystem oder Notprogramm fur Motorensteuerung bei Fahr-
zeugen, Notstromgenerator im Spital
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Das Ziel einer FMEA-Sitzung ist es, potentielle Risiken zu identifizieren und zu priorisieren.

Obwohl in der FMEA auch mogliche AbstellmaRnahmen definiert werden, ist die FMEA-Sitzung nicht primar dazu
da, Losungen fur Probleme zu finden.

In der FMEA-Sitzung sollte deshalb héchstens 5 Minuten tiber moégliche Abstell-malRnahmen diskutiert werden.
(Dies umso mehr, als in einer FMEA-Sitzung kaum alle Personen anwesend sind, die zur Losung eines Problems
beitragen sollten.)

Sind nach 5 Minuten noch keine Abstellmal3nahmen definiert worden, sollte der Moderator die Diskussion
unterbrechen. Als MalRnahme kann in einem solchen Fall das “Erarbeiten von Abstellmalinahmen®ins FMEA-
Formblatt eingetragen werden.

Prozess-FMEA bei schwer abschatzbaren Auftretens- oder Entdeckungs-
wahrscheinlichkeiten bei fertigungsbezogenen Risiken

Ursachen abklaren falls die Ursachen fir ein Risiko unbekannt sind und zuerst
abgeklart werden missen

Abklarenvon A/ E falls das Auftreten und / oder die Entdeckung eines Fehlers
nicht beurteilt werden kann, da man nicht weiss, wie oft ein
Fehler auftritt oder ob man ihn entdecken kann
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Bewertung der empfohlenen MalRnahmen
Neu-Bewertung der Situation
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Um AbstellmalRnahmen besser beurteilen zu kdnnen, ist es sinnvoll, diese hinsichtlich zeitlicher und
technischer Machbarkeit sowie Kosten zu bewerten und Prioritaten zu setzen.

E — einfach umsetzbar K — kurzfristig realisierbar
M — mittelschwer umsetzbar M — mittelfristig realisierbar
S — schwer umsetzbar L — langfristig realisierbar

U — unmoglich, nicht umsetzbar

G — geringe Kosten A — hochste Prioritat
M — mittelhohe Kosten B — mittlere Prioritat
H — hohe Kosten C — untergeordnete Prioritat
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Abstellmassnahme

RPZ

Machbarkeit

Prioritat

Verantwortung / Termin

finanziell technisch zeitlich
11 |Lebensdauertest bei der 270 50'000 E K A D. Eiche / KW 32
Beschaffung
4 |Praforrichtung in der 256 30000 M M B B. Giger / KW 40

Montage

Meistens ergibt es sich erst aus der Bewertung, welche der empfohlenen
MalRnahmen tatsachlich realisiert und welche zurtickgestellt werden.

S
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
c |22 =22 =
= EE] e Verantwor- T|S|5| 2
Funktionen / potenzielle | potenzielle | potenzielle| Verhiitung |9 |5 |& = | Empfohlene tung getroffene |2 5|8 o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen prifung |5|8|S| & | MaBnahme | Termine, [MaBnahmen|S|&|S| 2
<35 Ziele <a|l5| =
Mittelteil mit andauernder Fehler tritt Mai- und Werkzeug- 3|5|5| 75
System- und geringer intern auf: Formab- abnahme,
Schlauch- Wasser- Produktions- Abweichung Kaltlauf-
anschluR verlust verzdégerung Anschluss prifung
Dichtheit bei systemseitig CNa' 2hh, bei Dichtring nicht| Prifung bei 150 | Warmlauf- Prufplanung | Warmlauf-
Wasserdruck bis 130Mar eit mafhaltig Lieferant, prufung mit Fert. / priufung
6 bar und ta;e anns- oder Kaltlauf- (0/-1-3) KW 23 eingefuhrt
adi U neu:6/5/2
Druckschwan- beschadigt prafung
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- 84
Montierbarkeit; extern auf: des Dichtrings| test, Material-
feste / dichte Beeintrachti- im Gebrauch spezifikation
Schlauchklem- gung der
mung Lebensdauer, | 7, geringe Spezifikation 56
Entstehung Federkraft der Federkraft Welche neuen Mal3-
(Schlauch wird von bei Klemm- .
tber Klick- Weissdampf | ring nahmen wurden ein-
System mit - oa
Wasserkreislauf | massiver Fehler tritt Dichtung Arbeits- 30 QEfuhrt ?
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen Anweisung,
verlust Produktions- Kaltlauf-
systemseitig verzégerung prufung
mind. 3h keine _ _
weiteren
Ursachen
denkbar
Fehler tritt Klemmring Material- 180 | Materialtests, Entwicklung | Material-
extern auf: bricht wegen Spezifikation, gdf. -anderung | mit Qualitats-| spezifikation
Funktions- Korrosion Serviceanwei- (-2/-10) Stelle / erweitert
ausfall HZG, sung neu:3/9/4) KW 20
Liegenbleiber \/erspradung | Material- 90
und Bruch Spezifikation,
der Dichtung Serviceanwei-
sung

26.03.2012
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Element Ursache-Wirkungs-Analyse derzeitiger Zustand Veranderung geanderter Zustand
{=2] [=2]
S g SIS Verantwor- S zgj’ = §
Funktionen / potenzielle | potenzielle | potenzielle | Verhutung |© |5 1§ = | Empfohlene tung getroffene |@|5|38| o
Q-Merkmale Fehler Folgen Ursachen Prufung 5|3 || & | MakBnahme | Termine, [MaBnahmen |5 |3|S| &
<o |5 Ziele <& 5| =
Mittelteil mit andauernder Fehler tritt Maf3- und Werkzeug- 3|5 |5| 75
System- und geringer intern auf: Formab- abnahme,
Schlauch- Wasser- Produktions- Abweichung Kaltlauf-
anschluR’ verlust verzégerung Anschluss prufung
bichtheit bei systemseitig ﬁla. 2hh, bei Dichtring nicht | Priifung bei 6 |5 |5| 150 | Warmlauf- Prufplanung | Warmlauf- 6| 5| 2| 60
Wasserdruck bis :Be/char - maf3haltig Lieferant, prafung mit Fert. / prufung
6 bar und ta;e anns- oder Kaltlauf- ©/-17-3) KW 23 eingefahrt
adi U neu:6/5/2
Druckschwan- beschadigt prafung
kungen; Leichte Fehler tritt Verzug Temperatur- 2|7 |6| 84
Montierbarkeit; extern auf: des Dichtrings | test, Material-
feste / dichte Beeintréchti- im Gebrauch | spezifikation
Schlauchklem- gung der
mung Lebensdauer, | 7, geringe Spezifikation |2 |7 |4| 56 i
(Schlauch wird Entstehung Federkraft der Federkraft Welclzhes Ris IrI](O
chlauch wiri von bei Klemm-
Uber Klick- Weissdampf ring Verfbilbt n ag
System mit - - - Einfihrun er
Wasserkreislauf | massiver Fehler tritt Dichtung Arbeits- 3|5 |2]| 30 9
verbunden) Wasser- intern auf: vergessen Anweisung, MaRRnahmen ?
verlust Produktions- Kaltlauf-
systemseitig verzdégerung priufung \
mind. 3h keine _ T
weiteren \
Ursachen
denkbar
Fehler tritt Klemmring Material- 5 |9 | 4| 180 | Materialtests, Entwicklung | Material- 394 |84
extern auf: bricht wegen Spezifikation, ggf. -anderung | mit Qualitats-| spezifikation
Funktions- Korrosion Serviceanwei- (-2/-1/0) Stelle / erweitert
ausfall HZG, sung neu:3/9/4) KW 20
Liegenbleiber "ersprodung | Material- 2|9 |5| 90
und Bruch Spezifikation,
der Dichtung Serviceanwei-
sung
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Bewerten anhand der RPZ- Verteilung
Bewerten anhand der Strukturbetrachtung
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Charakteristik Kennzeichen Was ist zu tun?
A Die FMEA-ANnalyse ist gut gelun- Analyse kann weitergefuhrt werden.

RPZ gen, das Paretoprinzip ist gut Fur die Risikopfade mit hohem Risiko
erfullt. Von den untersuchten kdnnen nun zuerst geeignete Ab-
Risikopfaden sind die mit hohem stellmaflRnahmen entwickelt werden.
Risikopotenzial sicher gefunden
und von den anderen getrennt.

100

40
| ".-—_
analysierte Risikopfade
V'S Diese FMEA-ANnalyse weist Prufen, ob ein Bewertungsfehler

RPZ Uberwiegend hohe Risikozahlen vorliegt; wenn ja, korrigieren und
auf. Dafur kann es zwei Grunde nochmals bewerten. Im anderen Fall
geben. Es kann ein sys- mussen die VVorarbeiten wiederholt
tematischer Bewertungsfehler werden, um eine entsprechende
(high-scorer) vorliegen. Aber es risikobezogenen Differenzierung der

100 kann auch sein, dass die selek- zu bearbeitenden Baugruppen oder

40 tiven Vorarbeiten nicht gelungen Prozesse zu

sind. erreichen.

analysierte Risikopfade
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Charakteristik Kennzeichen Was ist zu tun?
rez 1 Diese FMEA-Analyse ist offensichtlich  Testen, ob ein Bewertungsfehler
ziemlich daneben gegangen. vorliegt. Wenn ja, korrigieren und neu
Entweder hat sich das Team mit bewerten. Wenn nein, dann noch
Themen beschétftigt, die kein Risiko einmal sorgféltig diesen Leitfaden

enthalten, schade um die Zeit. Oder durcharbeiten.
es liegt ein systematischer
100 Bewertungsfehler (low-scorer) vor.

_Illllll--_

analysierte Risikopfade

40
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Charakteristik Kennzeichen
System Potenzielle Potenzielle Potenzielle Risikozahl
Prozess Folgen Folgen  Ursachen Diese FMEA vermittelt den Eindruck, dass

| | sich hier ein Fachmann (Tieflochbohrer)

D
T:@ bemuht hat, allein eine Risikobetrachtung
O zu machen. So erreicht er nicht, die
N e @ notwendige Analysebreite, sondern
I e G konzentriert sich auf mogliche Ursachen,
(O von denen sicher die meisten zu sehr
S niedrigen Risikozahlen fiihren, weil sie
O nicht wirklich relevant sind. Sieht aus, wie
eine typische ,Alibi“-FMEA
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Charakteristik Kennzeichen
System Potenzielle Potenzielle Potenzielle Risikozahl
Prozess Folgen Folgen Ursachen

Diese FMEA hat eine sehr gute Struktur (2er

Regel). Es werden nur wenige, aber wichtige
Fehler verfolgt. Das Ziel der FMEA wird gut
erreicht. Es wird ausreichend breit und tief eine
Uberschaubare Anzahl von wichtigen Ursachen
erarbeitet. Es ist zu erwarten, dass das Team mit
Uberschaubarem Aufwand zu einem sehr guten
Ergebnis gekommen ist.

I
I

L
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Charakteristik Kennzeichen
System Potenzielle Potenzielle Potzenzielle Risikozahl
Prozess Fehler Folgen Ursachen
- i | ) Diese FMEA startet viel zu breit mit zu vielen
| | - D potenziellen Fehlern und erreicht dann nicht die
| | - - notwendige Tiefe, um die Fragen nach den potenziellen
| - - - Ursachen befriedigend beantworten zu kénnen.
| L L @ Mdgliche Ursache flr diese Struktur kann sein, dass
| L | - @ das Team fleil3ig, aber fachlich nicht kompetent war und
r - deshalb mit viel Aufwand an der Oberflache der

Risikobetrachtung geblieben ist.

:
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Versand von Kontoauszlgen
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Bewertung der Kundenanforderungen

1 2 3 4 5 6 7
=
_ | . . 2
s 2| 5| 2| = | 8 =
S ] = 5 = @ o =
s |z | g ||| &E| 2| | s
= = 2 2 ) z 1= g =
g & S 3 = S 5] n s
1 | vertraulich 2 2 1 2 (0] (6] 7 10
2 | sauber (6] (6] 2 2 1 7 10
3 | unbeschadigt (0] 2 2 (0] (0] (0] 4 5
4 | seine eigenen 1 (6] (6] 2 1 2 6 8
5 | Inhalt richtig (0] (0] 2 (0] 2 2 6 9
6 | vollstandig 2 (6] 2 1 (6] 1 6 8
7 | termingerecht 2 1 2 (0] (0] 1 6 9

2 .... wichtiger 1 .... gleich wichtig O .... weniger wichtig

26.03.2012

Failure Mode and Effects Analysis
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QFD-Matrix

Komponenten, Proze3ablauf

1 2 3 4 5 6 7 8 9

(9]

= =

2 - starker Zusammenhang 2 £

1- mé':_iSS|ger Zusammenhang o - S S = B

O - kein Zusammenhang = S ) > 5 @ =

s | S s|2|le|ls|lE|2|8] 2

S|2|s|8|8|8|S|5|2|8| 5

S|l |86|l8 |3 |58 |8|8|&| =

1 |vertraulich 10 2 (e} (0} 1 [0} (e} 2 [0} [0} 20

2 |sauber 10 (0] 2 1 (0] (0] (0] 1 (0] (0] 20

3 |unbeschadigt 5 [0} (e} 1 1 1 1 1 1 1 10

4 |seine eigenen 8 2 (o} (0} 1 [0} (o} 1 [0} [0} 16

5 |innhalt richtig 9 2 (e} (0] [0} [0} (e} (0] [0} [0} 18

6 |vollstandig 8 2 1 1 1 1 1 2 [0} (o} 16

7 |[termingerecht 9 [0} 1 1 [0} [0} (o} (0] 2 2 18
Bedeutung Kunde 70 [ 37 | 32 | 31 13 | 13 | 59 | 23 | 23 118
Prozentwert 59%(31%|27%|26%|11%|11%|50%(19%(19%|100%

Failure Mode and Effects Analysis
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2
1
(0]

PO-Matrix

- starker Zusammenhang
- massiger Zusammenhang
- kein Zusammenhang

Komponenten, ProzelRablauf

3

N

6

Z

(00]

Reklamationen

Entwicklung

Verfahren

Problemteile

Neue Einsatzgebiete

OO [h_]|W|N|[PF

Zulieferrisiko

Ninv|o [N N | o |Selektion

o|lo|lo|o|o]|r |Druck

N|{o [N |o| N | o [stapeln

r|lo|r |o]|r | o [lesen schneiden

o|r|o|r |+ |o |guppieren

N|o|r |O|r |+ |Beilage

rlolo|r|nN]|N [couvertieren

o|lo|o|r |~ | o |bandolieren

o|N|o |k [N | |spediteren

NN NN NN [Maximum

Summe

Problemorientierung

67%

8%

50%

25%

25%

42%

50%

17%

50%

100%

26.03.2012

Failure Mode and Effects Analysis
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Portfolio

100%

Selektionieren
Couvertieren
@

50% -1 Druck

Kundenorientierung

®
[Bandolieren 37 ®

0%

Gruppieren | '

.

{Speditieren j

Beilage

0%

50%

Problemorientierung

100%

Failure Mode and Effects Analysis
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Projekt: Drucken von Bankkontoausziigen Bearbeiter:
Benennung: Proze3-FMEA | Begonnen:
Sach-Nr.: Referenzdokument: Abgeschlossen:
Komponente Funktion mogliche Fehler- Fehlerver- Fehlerent-
Ny Prozel3 Zweck Fehler auswirkung 3 || FehieEaehe meidung A deckung E ||RPZ|| MaEnehmen | Veramisy.
D k Blank i
rucken von . Daten werden a[\ opapier, kein Toner im Fehlermelung Nachwver-
1 Kontoaus- Daten uUbertragen . - Stoérung der 3 . 2 . 1 6
o nicht Gbertragen . Drucker am Printer arbeitung
zugen Produktion
2 3 leeres File Input-Validierung | 4 1 12
Hardware
Stérung Drucker regelmaiige
3 3 z. B Laser, Wartung 6 1 18
Trommel
Daten werden " . . .
2 falsch fehlerhgﬁe 10 Softwarestérung 5 \{lsuelle 10 | s00 Slmulat'lon der D. Eiche
. Auszuge (falscher Font) Stichprobe Funktionen
ubertragen
falsche File- Simulation der .
5 10 Struktur 10 8 800 Funktionen D. Eiche
o . falscher . keine weiteren
6 fal_sche Sprache | Auszlge nicht 3 Sprachcode 5 \{lsuelle 10 | 150 Massnahmen
wird verwendet lesbar Stichprobe .
verwendet sinnvoll
D K Kunde verargert, Gerat"durcdh . I keine weiteren
7 sauberer Druck ruc Neuerstellung 6 ungenugende Wartung 3 \{lsue M 9 162 Massnahmen
verschmutzt X Wartung Stichprobe h
notwendig sinnwvoll
verschmutzt
s 6 Papier Kon_trolle beim > \{1$uelle ° 108
verschmutzt Papierwechsel Stichprobe
fehlerhafte Gerat durch
Zustellung, weil ungenugende visuelle Massnahmen
o Adresse falsch 8 Wartung Wartung 3 Stichprobe ° 216 mit P(.JSt B. Giger
i erarbeiten
gelesen wird verschmutzt
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madgliche Anforderungen an FMEA-Software
Anbieter in Deutschland (Auswahl)
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relationale Datenbank

Unterstutzung aller FMEA-Arten (System / Konstruktion / Prozess)
Zusammenfassung von FMEA's in Gbergeordnete Projekte

Einsatz von Katalogen und Checklisten wahrend der Bearbeitung
Formulareintrage in beliebiger Lange

direkte Dateneingabe in das am Bildschirm dargestellte Formular
Kommentare zu jedem Eintrag / Notizbuchfunktion

FMEA-Druck nach VDA, QS 9000, Bosch oder freies Layout

Oberflache in verschiedenen Sprachen

S
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Terminverfolgung, selektierbar nach Zustandigkeit
Sortierfunktion nach RPZ, A, B und E getrennt
Darstellung der RPZ als Pareto-Diagramm
Volltextsuche nach Stichworten
Terminologiekontrolle mit ersetzen-Funktion
Passwortschutz fur einzelne FMEA's

Archivierung und Versionsverwaltung

integrierter HTML-Konverter flr e-Mail-Versand von FMEA's

S
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APIS IQ-FMEA
FMEA for Medical Devices
CIMOS-FMEA

FMEA mit PathMaker
I/FMEA

SINIC FMEA
FMECA-Prozessor
QUIPSY FMEA
Sycat FMEA

IFP

FMEA Facilitator
CASQ-it 9000 FMEA
SCIO FMEA System

26.03.2012

www.apis.de
www.fmeasoftware.de

www.irmler.de

WWW.Noveco.com

www.imcor.de

www.Sinic.de

www.ingenieurwerkstatt.de

WWww.quipsy.de

www.sycat.de

www.igs.de
shareitl.element-5.de

www.pickert.de

www.plato-ag.de
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http://www.apis.de/
http://www.fmeasoftware.de/
http://www.irmler.de/
http://www.noveco.com/
http://www.imcor.de/
http://www.sinic.de/
http://www.ingenieurwerkstatt.de/
http://www.quipsy.de/
http://www.sycat.de/
http://www.iqs.de/
http://www.pickert.de/
http://www.plato-ag.de/
http://www.plato-ag.de/
http://www.plato-ag.de/

Bewertungskataloge nach VDA 4.2
FMEA-Formblatt nach VDA 4.2
MalRnahmenverfolgung nach VDA 4.2
FMEA-Formblatt nach QS 9000

S
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Sicherheitsrisiko; Nichterfullung gesetzlicher Vorschriften; 9-10
Liegenbleiber

Funktionsfahigkeit des Fahrzeugs stark eingeschrankt; 7-8
sofortiger Werkstattaufenthalt zwingend erforderlich; Funktionseinschrankung wichtiger Teilsysteme

Funktionsfahigkeit des Fahrzeug eingeschrankt; sofortiger 4-6
Werkstattaufenthalt nicht zwingend erforderlich Funktions-
einschrankung wichtiger Bedien- und Komfortsysteme

geringe Funktionsbeeintrachtigung des Fahrzeugs; Be- 2-3
seitigun beim néchsten planmaRigen Werkstattaufenthalt;
Funktionseinschréankung von Bedien- und Komfortsystemen

sehr geringe Funktionsbeeintrachtigung; nur vom Fachpersonal 1
erkennbar
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sehr haufiges Auftreten der Fehler-
ursache; unbrauchbares, ungeeignetes
Konstruktionsprinzip; ungeeigneter Prozess

Fehlerursache tritt wiederholt auf;
problematische(r), unausgereifte(r)
Konstruktion resp. Prozess

gelegentlich auftretende Fehlerursache;

Im Reife grad fortgeschrittene

Konstruktion; maRig genauer Prozess

Auftreten der Fehlerursache ist gering;

konstruktive Auslegung;

26.03.2012

genauer Prozess

Auftreten der Fehlerursache ist unwahrscheinlich

Fehleranteil ppm

100.000-500.000

10°000-50°00

500-5.000

50-100

Failure Mode and Effects Analysis

9-10

7-8

4-6

S

geeignete,

bewéhrte
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Sicherheit Nach-
weisverfahren

Entdeckung der aufgetretenen Fehlerursache ist 90%
unwahrscheinlich; die Fehlerursache wird nicht oder
kann nicht gepruft werden

Entdeckung der aufgetretenen Fehlerursache ist 98%
wenig wahrscheinlich; unsichere Prifung

Entdeckung der aufgetretenen Fehlerursache ist 99.7%
wahrscheinlich; Prifungen sind relativ sicher

Entdeckung der aufgetretenen Fehlerursache ist 99.9%
sehr wahrscheinlich; Prifungen sind sicher, z.B.
durch mehrere voneinander unabh. Prifungen

Auftreten der Fehlerursache wird sicher entdeckt 99.99%

9-10

7-8

4-6

S
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Fehler-Moglichkeits- und Einfluss-Analyse

FMEA-Nr.:
O System-FMEA Produkt O System-FMEA Prozess Seite von

Typ/Modell/Fertigung/Charge: Sach-Nr.: Verantw.: Abt.:

Anderungsstand: Firma: Datum:
System-Nr./ Systemelement: Sach-Nr.: Verantw.: Abt.:
Funktion/Aufgabe: Anderungsstand: Firma: Datum:

mogliche moglicher mogliche Vermeidungs- Entdeckungs- Verantwortlicher /
B A RPZ .
Fehlerfolge Fehler Ursache mal3nahme mal3nahme Termin

26.03.2012 Failure Mode and Effects Analysis
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MaRnahmenverfolgung

und Fehlerfolge

FMEA-Nr.:
Fehler-Moglichkeits- und Einfluss-Analyse Seite von
Typ/Modell/Fertigung/Charge: Sach-Nr.: Verantw.: Abt.:
Anderungsstand: Firma: Datum:
System-Nr./ Systemelement: Sach-Nr.: Verantw.: Abt.:
Funktion/Aufgabe: Anderunqsstand: Firma: Datum:
Erledigungsstand in %
mogliche Fehlerursachen . .
; . Vermeidungs- Entdeckungs- Verantwortlicher /
mit zugehdrigem Fehler | RPZ 9 9 ‘ 20 | 40 | 60 | 80 |100 Bemerkung / Status
mafRnahmen mafRnahmen Termin

26.03.2012
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Design FMEA

___System Verantw ort-
___Subsystem licher Design Seite. von
| Komponente
Model, Jahr, Fahrzeug Datum Durchgefuhrt:
Team-Teilnehmer FMEA Datum (orig) Revision
Nachbetrachtung
=
2o g S
" moglicher R = || & D bisherige = A Abstell- Verantwortung/ durchgefuhrte A
PURC TR Fehler ngglleline (Fellef % é Useeiie s MaR nahmen g o maR nahmen Termin MaRnahmen o
< =
Ce) (i}

26.03.2012

Failure Mode and Effects Analysis

107



