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4  Durchfihrung der FMEA

Die Methode FMEA wird mit dem Ziel eingesetzt, eine moglichst fehlerfreie Gestaltung
von Produkten und Prozessen unter Einhaltung aller Kunden- und Qualitédtsforderungen
zu ereichen. Schwachstellen eines Produktes, eines Systems oder eines Prozesses sind
meist der Anlass fiir eine konstruktive Uberarbeitung bzw. fiir die Durchfiihrung einer
FMEA. Dabei konnen Schwachstellen in jeder Eigenschaft auftreten, z.B. Funktion,
Sicherheit, Verfiigbarkeit, Gerdusch, Ergonomie, Design, Kosten oder Entsorgung [16].

Diese vielschichtigen Eigenschaften bzw. deren Einflussparameter verlangen nach einer
systematischen Vorgehensweise, damit sichergestellt ist, dass eine ganzheitliche Analyse
durchgefiihrt wird und die dann anstehende Beurteilung bzw. Bewertung eines unter-
suchten Systems auf eine fundierte Basis gestellt werden kann. Bezogen auf eine Pro-
dukt-FMEA bedeutet dies, dass das Betrachtungsobjekt soweit untergliedert wird, dass
in sich geschlossene Funktionseinheiten (Systemelemente) bis hin zu Einzelteilen unter-
sucht werden. Dies wird auch als Funktionsstruktur bzw. als Systemstruktur bezeichnet
und ist die Basis fiir die FMEA. Fiir jede Funktionseinheit, jedes Systemelement oder
Einzelteil wird anschliefend dann ein eigenes FMEA-Formblatt angelegt.

Sind keine Erfahrungen beziiglich einer Systemanalyse oder einer FMEA-Durchfiihrung
vorhanden, ist es nun sehr hilfreich, wenn bereits ein ,,Leitfaden® fiir die Methoden-
durchfiihrung vorhanden ist. Hierbei sind verschiedene Abstraktionsebenen moglich.

Bei starker Abstraktion, d. h. sehr grundlegender Vorgehensweise, benutzt man Metho-
den der Systemanalyse, dhnlich der Konstruktionssystematik. Bei weiterer Konkretisie-
rung kann mit Checklisten oder bereits durchgefiihrten FMEA gearbeitet werden.

Betrachtet man nun die aus der Konstruktionsmethodik bekannten Strategien der Lo-
sungssuche

e generierendes Vorgehen (auswihlen einer Losung aus
mehreren Vorschldgen)
e korrigierendes Vorgehen (eine Losung wird vorgestellt
und auf Schwachstellen untersucht bzw. verbessert)
so ist festzuhalten, dass einerseits das korrigierende Verfahren weitaus haufiger Anwen-
dung findet [16] und darliber hinaus auch eine grofe Nédhe zur FMEA-Methode auf-
weist.

Ein GroBteil der Entwicklungs- und Konstruktionstétigkeit betrifft die Weiterentwick-
lung von Produkten und Prozessen, wobei auf bewéhrte und qualifizierte Verfahren und
Bauteile zuriickgegriffen wird. Demgegeniiber geht das korrigierende Verfahren schnel-
ler und spart entsprechend an Aufwand bei der Durchfithrung. Weiterhin ist die mentale
Belastung geringer und das Verbessern oder Andern eines Entwurfes kommt dem Kon-
strukteur in seiner tdglichen Routinetdtigkeit entgegen, vor allem, wenn nicht auf eine
dquivalente Konstruktionserfahrung zuriickgegriffen werden kann.

Stellen wir uns nun folgendes Szenario vor: Die Arbeitssituation erfordert eine kurzfris-
tige Durchfiihrung einer Produkt-FMEA, wobei die organisatorischen Rahmenbedin-
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gungen bereits abgeklart sind. Es bleibt gerade noch die Zeit, das Methodenwissen mit
Hilfe eines Fachbuches, Seminarunterlagen oder auch mit entsprechenden CBT-
Programmen in Erinnerung zu rufen.

Die Vorgehensweise mit der Dokumentation im FMEA-Formblatt und die Ermittlung
des kausalen Zusammenhangs zwischen

potentieller Fehlerart => Fehlerfolge => Fehlerursache

sowie die Risikoabschédtzung und die dann einzuleitenden Abstellmainahmen bereiten
keinerlei Schwierigkeiten. Schema und Handhabung der Methode sind schnell wieder im
Gedichtnis verankert. Anders sieht es aber zumeist bei der mentalen Zuordnung der
methodischen Vorgehensweise zur anstehenden Aufgabenstellung aus. Fehlende An-
satzpunkte, keine direkte Assoziation zu vorhandenen Beispielen oder bereits vorhande-
ne Losungen fiihren zu Unsicherheiten, die es zu iiberbriicken bzw. abzustellen gilt.

Generierendes Vorgehen Korrigierendes Vorgehen
bei der Losungssuche bei der Losungssuche
[ VORTEILE j
o fiihrt eher zu neuen, ® schnellere Abwicklung
interessanten Lésungen ® geringere mentale Belastung
® hohe Kreativitat ® tiefergehende Analyse mdglich

® ecinfachere Kompatibilitétspriifung

[ NACHTEILE j
® mehr Erzeugungsaufwand ® groRere Gefahr des Verharrens
® grolere mentale Belastung bei bekannten Lésungen

durch héhere Komplexitat und
langeres Aushalten in einer
ungewissen Losungssituation

® Genauigkeit der Analyse

o Kompatibilitatsprifung aufwandiger

Abbildung 4-1: Vergleich von generierenden und korrigierenden Vorgehen bei der Lésungssuche [16]

Aufbauend auf diesen Aussagen sind nun nachstehend einige Hilfsmittel und Methoden
aufgefiihrt, die den Einstieg in die FMEA-Methodendurchfiihrung erleichtern sollen. Es
werden Moglichkeiten vorgestellt, wie die Systemanalyse durch unterschiedliche Vor-
gehensweisen unterstiitzt werden kann. Dariiber hinaus werden verschiedene Beispiele
der FMEA-Anwendungen aufgefiihrt und erléutert.
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4.1 Werkzeuge zur Problemanalyse

Die Anwendung von Methoden, um die Ursachen eines Problems sicher zu ermitteln
und nachhaltig zu beseitigen, wird Problemanalyse genannt und Vorraussetzung hierfiir
ist eine genaue Beschreibung eines Problems. Eine Analyse ist in ihrem Wesen die In-
formationsgewinnung durch das Zerlegen und Aufgliedern eines Betrachtungsgegens-
tandes in seine Komponenten sowie die Untersuchung der Eigenschaften und der Zu-
sammenhénge der einzelnen Elemente [17].

Zum Erstellen einer Problemanalyse oder auch Systemanalyse kann eine Reihe von
bewéhrten Methoden angewendet werden. Unter dem Begriff ,,7 Werkzeuge™ sind Me-
thoden zur Analyse von Daten zusammengefasst. Bei diesen Werkzeugen handelt es sich
um statistische und analytische Werkzeuge. Diese Methoden sind zumeist einfach zu
erlernen und anzuwenden und helfen dabei, Meinungen von Fakten zu trennen und diese
Fakten anschlieend zu analysieren. Die aus Japan kommenden iiberwiegend statistisch
orientierten Methoden bzw. Werkzeuge sollen den Anwender in die Lage versetzen, den
groften Teil aller auftretenden Probleme selbst zu 16sen und nur fiir die restlichen Prob-
leme auf andere Instrumente zuriickgreifen zu miissen.

Die Prinzipien dieser Methoden sind dabei dhnlich, anhand eines Ordnungsschemas oder
Kriterienkataloges wird das zu betrachtende Produkt oder System, die Funktionseinheit,
Baugruppe oder auch das Einzelteil hinsichtlich der verschiedenen Merkmalsauspriagun-
gen gepriift. Es geht hierbei vorrangig darum, verschiedene Anregungen zu erhalten und
alle kritischen Bereiche des Betrachtungsgegenstandes moglichst vollstindig aufzuneh-
men und zu tiberpriifen.

Neben den klassischen ,,7 Werkzeugen® existieren aber auch noch andere Methoden,
wie beispielsweise die Problemanalyse nach KEPNER-TREGOE, Versuchsmethodik
nach SHAININ und TAGUCHI oder auch Simulationswerkzeuge.

411 Ursache-Wirkungs-Diagramm

Das Ursache-Wirkungs-Diagramm wird wegen seines Aussehens auch Fischgriten-
Diagramm oder nach seinem Erfinder Ishikawa-Diagramm genannt. Es wird als Prob-
lemlosungstechnik in Teamsitzungen eingesetzt und durch die Visualisierung der gefun-
denen Losungen sollen die Teammitglieder zum Auffinden weiterer Losungen animiert
werden. Das Diagramm ist dhnlich aufgebaut wie eine MindMap.

Zur Strukturierung von Fehlerursachen werden Oberbegriffe fiir diese bestimmt und an
den Enden der Pfeile geschrieben. Anschliefend werden die im Team diskutierten und
benannten weiteren Teilaspekte der Fehlerursachen gesucht und in das Diagramm als
Verzweigungen der Ursachengruppen eingetragen. Liegen den einzelnen Ursachen wie-
derum verschiedene differenzierende Ursachen zugrunde, so wird in der gleichen Form
weiter verzweigt. Die grafische Strukturierung der Ursachen erméglicht damit eine {iber-
sichtliche Gesamtbetrachtung. Auf diese Weise konnen alle Problemursachen identifi-
ziert und deren Abhdngigkeiten voneinander aufgezeigt werden.
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Fiir die Ursachen werden den unerfahrenen Anwendern die ,,5M’s* Maschine, Mensch,
Material, Mit(um)welt sowie Methode empfohlen. Die Festlegung kann aber auch nach
eigenen Kriterien erfolgen.

Entsprechend dieser fiinf Ordnungskriterien soll die Vorgehensweise am Beispiel einer
Sicherheitsplanung fiir eine Maschine verdeutlicht werden.

Bei dieser Maschine handelt es sich um einen Kalander, der in der Kunststoff- und Pa-
pierindustrie zur Herstellung und Veredelung von Bahnware verwendet wird (s. Abbil-
dung 4.1-2). Durch eine thermo-mechanische Behandlung des Bahnmaterials werden die
physikalischen Eigenschaften des Produktes bestimmt. Auf diese Weise lassen sich
beispielsweise die Zug- und die ReiBfestigkeit des Endproduktes erhdhen oder auch
durch ein Verschmelzen zweier unterschiedlicher Bahnwaren eine definierte Permeabili-
tit erzeugen.

MASCHINE MENSCH

Ursachen} FETTIN,

— ——
— ——f ——
—/ —

MATERIAL MIT(UM)WELT METHODE

Wirkung

Abbildung 4.1-1: Ursache-Wirkungsdiagramm (Ishikawa - Diagramm)

Das Wirkprinzip eines Kalanders basiert auf einem System aus mindestens zwei rotie-
renden parallel laufenden Walzen. Sie werden zum Prigen, Glatten, Verdichten und
Satinieren von Papier und Textilien benutzt. Beim Vorgang des Kalandrierens wird der
Werkstoff in einem zwischen den Walzen befindlichen Wirkspalt gepresst. Je nach ver-
wendetem Material laufen dabei Knet-, Walz- und/oder Verdichtungsvorgiange ab. Wei-
terhin werden die Walzen zur Erzeugung definierter Materialeigenschaften beheizt.
Durch hohe Oberflichentemperaturen erfolgt neben der mechanischen Verfestigung eine
thermische Behandlung des Materials.

Die Maschine fillt in den Geltungsbereich der EG-Maschinenrichtlinie und bei der Ge-
fahrenanalyse miissen die Gefahrdungen durch Maschinen (s. DIN EN 414) Beriicksich-
tigung finden.

Beim Aufstellen des Ursache-Wirkungs-Diagramms fiir eine Sicherheitsplanung wird
nun versucht den definierten Ordnungskriterien mogliche Gefiahrdungen gegeniiber zu
stellen. Hierzu sind vorab alle Gefahrdungspotentiale zusammenzutragen.
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e Mechanische Gefdhrdung

o Elektrische Gefihrdung

e Thermische Gefdhrdung

e Gefahrdung durch Larm

o Gefihrdung durch Vibration

e Gefahrdung durch Strahlung

o Gefihrdung durch die verarbeitenden Stoffe
o Gefahrdung durch fehlende Schutzgitter

e Gefahrdung durch Fehlbedienung

Abbildung 4.1-2: Industrieller ,Zwei-Walzen-Kalander” (Werkfoto Fa. Kleinewefers) [19]

Es folgt die Zuordnung zu den fiinf ,,Hauptursachen®, d.h. die Zuordnung, der Gefahr-
dungsquelle. Bezogen auf die Hauptursache ,,Mensch* ist die Zuordnung einer ,,Gefahr-
dung durch Fehlbedienung® moglich. Im weiteren Verlauf wire dann mit der FMEA zu
untersuchen, welche Ursachen fiir die denkbaren Fehlbedienungen verantwortlich sein
konnen und wie hoch dieses als Risiko eingeschitzt wird. Die MaBlnahmen zur Verbes-
serung des Zustands, d. h. die Verringerung des Risikopotentials, konnen dann von einer
Uberarbeitung der Bedienungsanleitung bis hin zu gesondert zu organisierenden Schu-
lungsmafnahmen reichen.

Betrachtet man die mechanischen Gefahrdungsmoglichkeiten, die durch die Maschine
selber hervorgerufen werden, so lassen sich u. a. differenzierte Gefdhrdungsmoglichkei-
ten fiir das Bedienpersonal ableiten.
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e Gefahrdung durch Quetschen

e Gefahrdung durch Schneiden oder Abschneiden

o Gefahrdung durch Erfassen oder Aufwickeln

e Gefahrdung durch Einziehen oder Fangen
Hier ist dann der ,,Mensch* nicht mehr verantwortlich fiir die mogliche Gefdhrdung,
sondern er ist der Betroffene, der die Auswirkung zu ertragen hat. Beispiclsweise besteht
eine Gefdhrdung durch das Einziehen oder Fangen einer Hand, wenn ein Hineingreifen
in den Einzugsbereich des Kalanders moglich ist. Mit Hilfe der FMEA kann dann abge-

schitzt werden, wie hoch dieses Risiko ist und Abstellmafinahmen kdnnen von einfa-
chen Schutzgittern bis hin zu aufwindigen Uberwachungsanlagen reichen.

MENSCH MASCHINE

}\‘ ‘elektrische Gefahrdung
mechanische Gefahrdung ‘\‘ Gefahrdung durch
>
<
N

/ l fehlende Schutzgitter
Quetschen Einziehen

Schneiden Erfassen

thermische Gefahrdung

—>

Fehlbedienung

Gefahrdung
des Bedien-
personals

Gefahrdung durch die

Gefahrdung
verarbeiteten Stoffe

durch Larm

Materieialermiidung

—

MATERIAL MIT(UM)WELT METHODE

Abbildung 4.1-3: Auszug aus einem Ursache-Wirkungs-Diagramm fiir eine Sicherheitsplanung

Die mit dieser Methode ermittelten Ergebnisse bilden entsprechend die Grundlage fiir
die FMEA. In das FMEA-Formblatt werden die Gefahrdungen als mogliche Fehler ein-
getragen. Die mdglichen Fehlerfolgen stellen jeweils Personenschidden dar. Nun gilt es
noch, mogliche Fehlerursachen zu ermitteln, damit hieraus im weiteren Verlauf der
FMEA-Methodendurchfiihrung eine Bewertung des Gefdahrdungspotentials sowie even-
tuell notwendige Abstellmafinahmen abgeleitet werden kdnnen.

Sofern im Team geklart ist, welche Zielrichtung die FMEA haben soll und die Aufga-
benstellung klar abgegrenzt ist (hier im aufgefiihrten Beispiel: Sicherheitsplanung),
lassen sich mit dieser Vorgehensweise iiber die Beziehung ,,Ursache-Wirkung® Fehler,
Fehlerfolgen und Fehlerursachen relativ schnell ermitteln. Wichtig ist hierbei aber auch,
dass nicht nur die aus dem Diskussionsprozess abgeleiteten Schwachstellen dokumen-
tiert werden, sondern gleichzeitig auch die wichtigsten Begriindungen und Quellenanga-
ben wie Normen, Richtlinien, etc. festgehalten werden. Dies vereinfacht dann die an-
schlieBende Beurteilung bzw. die Festschreibung von Verbesserungsmafinahmen.
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4.1.2 Strukturbaum-Analyseverfahren

Verschiedene Methoden nutzen einen Strukturbaum zur Gefahrenanalyse, da mit dem
logischen Aufbau eines Baumes und den einzelnen Verzweigungen sowie einer konse-
quenten Anwendung die grofitmogliche Sicherheit der Erfassung von Risiken gegeben
ist. Die Fehlerbaumanalyse nach DIN 25424 [20] sowie die Ereignisablaufanalyse nach
DIN 25419 [21] sind die bekanntesten Verfahren, die eine Baumstruktur nutzen. Sie
stellen, wie die FMEA ein Verfahren zur Einschitzung von Risikofaktoren dar und wer-
den zur Beurteilung der Sicherheit von Maschinen und Produkten herangezogen. Die
Methoden haben dabei gemeinsam, dass der Untersuchungsgegenstand (der ein System,
ein Produkt, ein Ereignisablauf, ein aufgetretener Fehler etc. sein kann) in seinen Struk-
turen einfach und tibersichtlich in Form einer Baumstruktur abgebildet und anschlieBend
analysiert wird. Die Baumstruktur liefert eine klare und nachvollziehbare Dokumentati-
on der Untersuchung. Je nach Methode und damit der Betrachtungsweise stehen dabei
unterschiedliche Fragestellungen im Vordergrund und dies soll am Beispiel der Fehler-
baumanalyse sowie an der Ereignisablaufanalyse verdeutlicht werden.

® Definition des Systems
® Definition der Verwendung
® Definition der Gefahrdung

Risikoanalyse

Risikoeinschatzung ‘

Risikobeurteilung

‘ Risikobewertung ‘

® Risikominderung

® Risikobeseitigung

o Wirksamkeit der
Schutzmaflinahmen

Abbildung 4.1-4: Grundprinzip der Gefahrenanalyse

Bei der Fehlerbaumanalyse oder kurz FTA wird ausgehend von einem ,,unerwiinschten
Ereignis“ nach moglichen Ursachen hierfiir gesucht. Demgegeniiber werden in der Er-
eignisablaufanalyse Ereignisse ermittelt, die sich aus einem vorgegebenen Anfangser-
eignis entwickeln konnen. Die Fehlerbaumanalyse ist in erster Linie eine Methode zur
Analyse von Gefdhrdungen, wobei die logischen Verkniipfungen von Komponenten
oder Teilsystemausfillen, die zu einem ,,unerwiinschten Ereignis“ gefiihrt haben, bei der
Systembeurteilung wichtige Aufschliisse geben. Die Ereignisablaufanalyse wird bevor-
zugt bei der Untersuchung von Stérungen und Storféllen in technischen Systemen einge-
setzt.

Beide Verfahren haben gemeinsam, dass der Fehlerbaum bzw. das Ereignisablaufdia-
gramm mathematisch ausgewertet werden kann. Unter Anwendung der Booleschen
Algebra und der Wahrscheinlichkeitsrechnung konnen bei der FTA die Eintrittshdufig-
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keit und die wahrscheinlichste Ausfallursache bzw. Ausfallkombination ermittelt wer-
den. Ahnliches gilt fiir die Ereignisablaufanalyse. Hier lassen sich die Haufigkeit und die
Wahrscheinlichkeit des eintretenden Ereignisses bestimmen. Die Ereignisablaufanalyse
ist wie die FMEA eine induktive Analyse, wéihrend die Fehlerbaumanalyse zu den de-
duktiven Analyseverfahren zéhlt. Neben der quantitativen Auswertung kann der Fehler-
baum auch fiir eine qualitative Analyse verwendet werden, da sehr schnell deutlich wird,
wenn unterschiedliche Ausfallursachen den gleichen Fehler hervorrufen.

Ereignisablaufanalyse (ETA)

~ !

Fehlerfolge/ <:L Potentieller Fehler/ <:> Fehlerursache/
Auswirkung “unerwiinschtes Ereignis” | Auswirkung
e il

Fehlerbaumanalyse (FTA)

Y

Fehlermdoglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA)

Y

«

Abbildung 4.1-5: Einordnung der ETA und der FTA gegenuber der FMEA

Der Ablauf dieser Verfahren ist gegeniiber der FMEA identisch, d. h. auch hier wird der
Betrachtungsgegenstand in seinen Systemgrenzen festgelegt, eine Risikoanalyse und
Risikobewertung durchgefiihrt sowie SchutzmaBinahmen zur Risikominderung beschrie-
ben.

Die Fehlerbaumanalyse ist eine universell einsetzbare Methode. Sie vereint sowohl den
praventiven Ansatz {iber die zu erwartenden Zuverldssigkeits- und Sicherheitsaspekte als
auch den Ursachenfindungsansatz bei bereits vorhandenen Problemen. Entsprechend
wird diese Methode auch hiufig in Verbindung mit der FMEA-Methode erwéhnt, bzw.
die FTA kommt ergéinzend zum Einsatz. Diese beiden Methoden unterscheiden sich bei
der Durchfiihrung hinsichtlich der Betrachtungsweise des Untersuchungsgegenstandes.
Wihrend bei der FMEA von einem mdglichen Fehler ausgegangen wird, steht bei der
Fehlerbaumanalyse, wie bereits erwidhnt, ein ,,unerwiinschtes Ereignis®, d. h. ein ,,Feh-
ler* im Vordergrund.

Bezogen auf das bereits vorgestellte Beispiel ,,Maschinen-Kalander ist in Bild 4.1-6 ein
Fehlerbaum abgebildet. Der Fehlerbaum besteht aus Bildzeichen fiir die Eingéinge und
Verkniipfungen. Die Verkniipfungen stehen wiederum fiir logische Zusammenhinge
innerhalb des Fehlerbaums. Das Symbol ,,>1* ist eine ,,ODER*“-Verkniipfung. ,,&* steht
fiir eine ,,UND*“-Verkniipfung.

Als mogliche Gefahrdung bzw. ,unerwiinschtes Ereignis,, wurde hier das Einziehen
oder Fangen einer Hand bei laufendem Betrieb angenommen. AnschlieBend wird nun
versucht, mit den am Diskussionsprozess beteiligten Teammitgliedern systematisch zu
untersuchen, welche denkbaren Moglichkeiten existieren, damit dieses Ereignis iiber-
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haupt eintreffen kann. Diese Analyseergebnisse konnen dann in die FMEA tberfiihrt
werden.

Wie das Ursache-Wirkungs-Diagramm liefert eine Analyse, deren Ergebnisse in einer
Baumstruktur geordnet werden, durch ihre grafische Darstellung eine klare und nach-
vollziehbare Dokumentation einer Untersuchung. Sie ist einfach anzuwenden und durch
die vorgegebene Systematik werden zumeist sehr schnell erste Ergebnisse innerhalb
eines Teams erarbeitet, die dann die Grundlage einer FMEA bilden kénnen.

Sicherheitsrisiko
“Einziehen oder Fangen einer Hand”

zu grolRer Sicherheits- fehlendes
Walzenspalt schaltung Schutzgitter
hat nicht
ausgelost
>1
| |

Walzen sind zuldssiger Spalt ‘ [

nicht zusam- <4 mm wurde

mengefahren konstruktiv nicht Fotozelle Fotozelle

eingehalten defekt verschmutzt

Fehler im Fehler im
mech. Antrieb elektr. Antrieb

A A

Abbildung 4.1-6: Beispielhafte Fehlerbaumanalyse (Auszug)

4.1.3 Matrix-Diagramme (Ordnungsschemata)

Matrix-Diagramme oder auch Ordnungsschemata sind aus der Konstruktionssystematik
bekannt. Sie dienen der Verkniipfung mehrerer (in der Regel zweier) Listen. Aber auch
die Verkniipfung einer einzigen Liste ist hiermit moglich. Matrix-Diagramme stellen ein
Hilfsmittel im Konstruktions- und Entwicklungsprozesses dar. Sie unterstiitzen den
Konstrukteur und Entwickler bei der Losungssuche aufgrund ihrer Darstellungsweise.
Es werden aus einer Fiille von uniibersichtlichen Informationen verdeckte Strukturen
offengelegt und die Intuition des Konstrukteurs wird dadurch unterstiitzt.
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6.5 Risikobewertung mit Hilfe der Risikoprioritats-
zahl RPZ

Alternativ zum bisher vorgestellten Verfahren der Risikobewertung kann auch aus zah-
lenméBigen Bewertungen eine Risikoprioritdtszahl ermittelt werden, die dann wieder
Aufschluss dariiber gibt, ob und welche Art an Maflnahmen einzuleiten sind.

Das mit einer bestimmten Gefahrdungssituation zusammenhingende Risiko héngt von
folgenden Faktoren ab:

e Schadensausmal} (Bedeutung des Schadens ,,B*)
o Eintrittswahrscheinlichkeit dieses Schadens als Funktion
= der Gefahrdungsexposition einer Person bzw. von Personen
= Eintritt eines Gefdhrdungsereignisses (Auftrittswahrscheinlichkeit ,,A*)

=  Moglichkeit zur Vermeidung oder Begrenzung des Schadens (Entdeckungs-
wahrscheinlichkeit ,,E*)

RISIKO
bezogen auf die
betrachtete Gefahrdung

@ Bedeutung B

SCHADENSAUSMASS
welches bezogen auf die
betrachtete Gefahrdung
verursacht werden kann

\d

EINTRITTSWAHRSCHEINLICHKEIT
dieser Gefahrdung (Schadens)

- Gefahrdungsexposition einer

Person bzw. von Personen Auftrittswahr-
- Eintritt eines Gefahrdungs- scheinlichkeit A

ereignisses
- Méglichkeit zur Vermeidung Entdeckun
gswahr-
oder Begrenzung des Schadens } scheinlichkeit E

Abbildung 6.5-1: Risikoelemente nach [12]

Die Schétzungen iiber Grad und Wahrscheinlichkeit ergeben zusammengenommen dann
die Gesamtrisikoeinschétzung und ab einer bestimmten GrofBe sind wie bei der FMEA
MaBnahmen zur Risikominimierung einzuleiten.

Fiir die Schutzmafinahmen zur Risikovermeidung wird in der Norm EN ISO 12100-1
und 121000-2 eine ,,3-Stufen-Methode* vorgestellt, die basiert auf

e inhdrente sichere Konstruktionen
e technische und erginzende Schutzmafinahmen
e Benutzerinformationen
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Risiko-(Gefahren-)analyse im Rahmen einer CE-Kennzeichnung

Bei ,,inhdrenten sicheren* Konstruktionen werden durch eine geeignete Auswahl von
Konstruktionsmerkmalen Gefédhrdungen vermieden bzw. Risiken vermindert. Techni-
sche Schutzmafnahmen und ergidnzende Schutzmafnahmen kénnen notwendig werden,
um Personen vor Gefahrdungen, die nicht durch sichere Konstruktionen vermieden wer-
den konnen, zu schiitzen. Benutzerinformationen sind ein integraler Bestandteil der
Konstruktion einer Maschine. Mit Hilfe der Benutzerinformationen werden beispiels-
weise Benutzer iiber die bestimmungsgeméfie Verwendung informiert. Darliber hinaus

informiert sie den Benutzer iiber Restrisiken einer Maschine und gibt Warnhinweise.

Tabelle 6.5-1: ,3-Stufen-Methode* fir MalRnahmen in Abhangigkeit der Risikoprioritatszahl RPZ [27]

Einordnung

Beschreibung

Bewertung

MaBRnahmen

Inharente sichere

Gefahrdungen bzw. Risken

1=RPZ <100

akzeptables Restri-

an der Maschine bzw. in
das Benutzerhandbuch

Konstruktion werden durch geeignete siko: keine MaR-
Konstruktionsmerkmale nahme erforderlich
vermieden bzw. verhindert

Benutzerinformationen | Anbringen von Hinweisen 100 <RPZ <125 geringes Restrisiko:

zusatzlicher Warn-
hinweis erforderlich

Technische und ergéan-
zende Schutzmalf3nah-
men

Zum Schutz von Personen
vor Gefahrdungen, deren
Risiken nicht ausreichend
begrenzt werden kénnen,
sind trennende und nicht
trennende Schutzeinrich-
tungen notwendig

125 <RPZ < 250

erhohtes Restrisiko:
erganzende (zusatz-
liche) Schutzmal-
nahme erforderlich

250 < RPZ <1000

inakzeptables Rest-
risiko: konstruktive
Mafnahme unbe-

dingt erforderlich

Fiir eine Identifizierung moglicher Gefdhrdungen und Gefahrdungssituationen und Ge-
fahrdungsereignisse enthélt die EN ISO 14121-1 eine umfassende Liste, wobei aber
darauf hingewiesen wird, dass diese nicht als abschlieBend anzusehen ist. Es sind aber
alle wesentlichen Merkmale aus der der ISO 12100 aufgefiihrt.

In [27] wurde ein Verfahren analog zur allgemeinen Bewertung mit der FMEA vorge-
stellt. Auftrittswahrscheinlichkeit, Bedeutung des Fehlers und Entdeckungswahrschein-
lichkeit setzen sich jeweils aus differenzierenden Faktoren zusammen. Insgesamt gilt
aber auch hier, dass fiir die drei Faktoren der FMEA jeweils eine Skala von 1 bis 10 gilt.

Die Bedeutung des Fehlers setzt sich zusammen aus dem Verletzungsgrad von Personen,
den Verletzungsfolgen sowie der Mdoglichkeit der Schadensbegrenzung. Die Eintritts-
oder Auftrittswahrscheinlichkeit hat die gleiche Bedeutung wie bei der FMEA, aller-
dings geht hier zusétzlich noch die Gefahrdungsdisposition mit ein. Empféanglichkeit und
Anfalligkeit in Bezug auf das Gefahrdungsrisiko werden hierfiir bewertet. Die Entde-
ckungswahrscheinlichkeit wird hier entsprechend der EN ISO 14121-1 mehr in Bezug
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auf die Vermeidung oder Begrenzung ecines Schadens gesehen. Grundvoraussetzung
einen Schaden zu vermeiden, ist es aber, dieses Risikopotential rechtzeitig erkennen zu
konnen. Hier sind dann Faktoren, wie Qualifikation, Komplexitét einer Gefdhrdungssi-
tuation und die Mdglichkeiten des Eingriffs zur Schadensbegrenzung zu bewerten.

Tabelle 6.5-2: Einschétzung der Schwere einer Gefahrdungsfolge [27]

Bedeutung B der Gefdhrdung = Schwere der Gefihrdungsfolge

vV | Verletzungsgrad

1 leichte Verletzungen (Erste-Hilfe-Versorgung)

2 | mittelschwere Verletzungen (ambulante Behandlung notwendig)

3 | sehr schwere Verletzungen (stationére Behandlung notwendig)

d |Schadensdauer ;

1 | keine Langzeitschaden oder Verletzungsfolgen _’E
2 | noch tragbare Langzeitschaden E
3 | schwere Langzeitschaden (Berufsunfahigkeit, Invaliditét)

b | Rettungschancen und Schadensbegrenzung

0 | gute Rettungschancen, erfolgversprechende Schadensbegrenzung

1 | schlechte Voraussetzungen fiir Rettung und Schadensbegrenzung
Tabelle 6.5-3: Ermittlung der Auftrittswahrscheinlichkeit [27]
Auftretenswahrscheinlichkeit A der Gefahrdungsursache

w | Fehlerwahrscheinlichkeit

1 Fehlfunktion oder Fehlverhalten wird selten erwartet

2 | wird mit maRiger Haufigkeit erwartet

3 | wird sehr haufig erwartet -
g | Gefahrdungsdisposition ;;
1 | Aufenthalt im Gefahrenbereich sehr selten ;
2 | nur zeitweiser Aufenthalt im Gefahrenbereich E
3 | sehrlanger oder standiger Aufenthalt im Gefahrenbereich

f | Anfélligkeit der Gefahrdung

0 | nicht anfallig (gute persdnliche Schutzausristung)

1 sehr anfallig (keine Schutzausristung)
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Tabelle 6.5-4: Entdeckungswahrscheinlichkeit im Rahmen einer Gefahrenanalyse [27]

Erkennungsmaoglichkeit E der Gefahrdung

q | Qualifikation der gefdhrdeten Person

1 Fachmann

unterwiesene Person

2
3 Laie, nicht unterwiesen
k

Komplexitat der Gefahrdungssituation r

K

1 Komplexitat gering, Situation gut durchschaubar :_
2 | mittlere Komplexitat, Situation noch durchschaubar I.IIIJ

3 | hohe Komplexitat, Situation kaum durchschaubar

r Reaktions-, Eingreif- und Ausweichmoglichkeit

0 | gute Reaktionsmdglichkeiten

1 schlechte Reaktionsmdglichkeiten

Mit Hilfe der Bewertungen aus den Tabellen 6.5-2 bis 6.5-4 sowie den zugehdrigen
Rechenschemata ldsst sich analog zur FMEA eine Risikopriorititszahl bestimmen, die
wiederum Aufschluss dariiber gibt, welche Art an MaBlnahmen entsprechend der Zu-
sammenfassung in Tabelle 6.5-1 unternommen werden miissen.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen wiederum einen kleinen Ausschnitt aus der Gefah-
renanalyse. In Ansdtzen sind hier Gefahrdungsmoglichkeiten entsprechend der DIN EN
ISO 14121-1 aufgefiihrt und es erfolgten exemplarische Bewertungen nach dem vorge-
stellten Verfahren.





