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WORUM GEHT ES?

Bedingt durch die Komplexitit und den hohen Grad an Innovation sind die Risiko-
und Zuverlassigkeitsanalysen und die daraus resultierenden Forderungen an das
Qualitditsmanagement nicht voneinander zu trennen.

WAS BRINGT ES?

Risikoanalysen dienen in erster Linie der rechtzeitigen Erkennung und Beseiti-
gung von Systemschwachstellen sowie der Durchfiihrung von Vergleichsstudien.
Risikoanalysen erlauben es, notwendige SicherheitsmaBnahmen, deren Wirksam-
keit und das verbleibende Risiko im Falle des Auftretens von Fehlern im System zu
beurteilen. Aufgabe dieser Verfahren ist nicht nur, das Auftreten von Ausfallen zu
ermitteln, sondern auch das Aufzeigen von moglichen Folgen aus einem Versagen,
die fir die Bewertung eines Schadens bzw. eines Unfallablaufs herangezogen wer-
den. Das Risiko hiangt vom Auftreten eines Problems und auch seiner Konsequen-
zen ab. Daher interessieren in Risikoanalysen stets zwei GroBen:

= die Eintrittshaufigkeit und

= die Folgen eines Ausfalls.
WIE GEHE ICH VOR?

Bild 1.2 zeigt die Einteilung der gebrauchlichsten Risikoanalysen.
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Bild 1.2 Einteilung der gebrauchlichsten Risikoanalysen
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Die Praxis zeigt, dass bei der Forderung nach Risikoanalysen unterschiedliche
Aufgabenstellungen existieren, die unterschiedliche Ansétze erfordern.

Sollen Mehrfachfehler betrachtet werden oder eine quantitative Analyse notwen-

dig sein, sind andere Risikoanalysen wie z.B. die FTA (Fehlerbaumanalyse) anzu-
wenden.

Bild 1.3 stellt fiir die beiden bewadhrten und sich erginzenden Methoden der Feh-
lerbaumanalyse (FTA) und der Fehlermoglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA)
die jeweilige Wirkrichtung dar. Wahrend die FTA ausgehend von einem Ausfall die

Ursache sucht, geht die FMEA von der Ursache aus und ordnet ihr die Wirkung,
den Ausfall, zu.
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Bild 1.3 Zusammenwirken von FMEA und FTA

@ Die FMEA betrachtet die Auslegung oder die Herstellung eines Produkts.

Bei der FTA werden die Verknipfung von verschiedenen Ereignissen und deren
Auswirkung betrachtet. Hier werden Auslegung und Herstellung verkniipft.
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B 1.2 Die Fehlerméglichkeits- und
Einflussanalyse (Failure Mode and
Effects Analysis - FMEA)

WORUM GEHT ES?

Bei der FMEA handelt es sich um eine in die Fachbereiche der Produkt-, Prozess-
und Dienstleistungserstellung integrierte entwicklungs- und planungsbegleitende
Risikoanalyse. Die FMEA ist ein wichtiges methodisches Instrument, um frithzei-
tig mogliche Fehlerart, deren Fehlerursachen und Fehlerfolgen, insbesondere bei
neuen Konzepten, zu erkennen und diese zu vermeiden.

Mit der FMEA wird wahrend der Entwicklungs- und Planungsphase von Produkten
und Prozessen deren Reife hinterfragt und bewertet. Die FMEA ist damit ein mog-
licher ,Reifegradmonitor” und ein wichtiges Managementinstrument, das die in-
terdisziplindare Zusammenarbeit unterstiitzt. Die FMEA zeigt an allen kritischen
Stellen im Konzept auf, wie durch Erfahrung, Berechnung, Erprobung und Priifung
je nach Projektfortschritt das Risiko bereits ausreichend gesenkt wurde oder kiinf-
tig noch gesenkt werden muss.

WAS BRINGT ES?

Die im Folgenden beschriebenen Inhalte zur FMEA stellen den aktuellen Stand
von Anwendern in der Automobilindustrie, ergdnzt um Erfahrungen in der elektro-
technischen Industrie, dar und werden hier ausgefiihrt. Es werden als Vorausset-
zung fiir das grundséatzliche Verstindnis einleitend die theoretischen Grundlagen
der FMEA beschrieben.

Die FMEA unterstiitzt die Team- und Projektarbeit vor allem durch die konse-
quente Strukturierung der Fehlermoglichkeiten eines Systems.

Der Zweck der FMEA ist,

= Risiken zu erkennen,

= Risiken zu bewerten und
= Risiken zu reduzieren.

Die strukturierte Dokumentation der FMEA kann fiir nachgeschaltete Aufgaben
genutzt werden, z. B. fiir Diagnose und Wartung oder den Dialog mit dem Gesetzge-
ber sowie Typpriifung oder Produkthaftung. Bei spateren Weiter- und Neuentwick-
lungen unterstiitzt die Dokumentation die Einarbeitung in das System und in die
Fehlervermeidung.
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WIE GEHE ICH VOR?

Die Erstellung der FMEA sollte zum frithestmoglichen Zeitpunkt erfolgen. Der
prinzipielle Einsatz der FMEA in den einzelnen Produktphasen ist in Bild 1.4 dar-
gestellt.

Systematische Analyse von Design und Prozess
Beseitigung von Fehlerursachen und Risiken in
Entwicklung und Planung unter Einbeziehung
aller Fachbereiche
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Bild 1.4 Prinzipieller Einsatz der FMEA

Als ,lebendes Dokument” ist die FMEA in festzulegenden Zeitabstanden auf den
neuesten Stand zu bringen und bei Anderungen am Produkt oder Prozess im Rah-
men der Serienbetreuung zu tiberarbeiten.

Bild 1.5 zeigt die Zeitpunkte fiir Beginn und Ende der FMEA-Erstellung im Pro-
duktentwicklungsprozess, angelehnt an den VDA-Band Reifegradabsicherung fiir
Neuteile (RGA).
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Bild 1.5 Meilensteine im Produktentwicklungsprozess



