WEE WURAGRAON Thema

Droht kreativen Fehlervermeidungskonzepten mit der FMEA-Harmonisierung ein institutionalisiertes Mobbing?

Das AIAG- und FMEA-Handbuch ist am
3. Juni 2019 erschienen (Rotband)

Die "Sieben Schritt"-Methodik beeindruckt
insbesondere mit gesteigerter Komplexitat
und zusatzlichem Arbeitsaufwand.

Der Kern des "Alignments" prasentiert sich
als "VDA 96 reloaded”, einem gedanklichen
Ansatz, der inzwischen liber 20 Jahre alt ist.

Chancen auf den groBen Wurf wurden durch das

Festhalten an der missgliickten "System-FMEA"
leider verpaB3t. Kann ein Verfahren, welches auf
starre dreistufige Formular-Ungetiime im DIN A 0
Format setzt, tatsachlich zukunftsweisend sein?

AufschluBreich: Funktions- und Fehlernetze werden im Rahmen der faktischen Redu-
zierung auf drei Betrachtungsebenen heimlich aufs Abstellgleis geschoben.

Bei genauerem Hinsehen im FMEA-Leitfaden zeigt sich zu diesem Punkt die etwas verborgene

Formulierung "..... Netze UND/ODER Arbeitsblatt, Parameterdiagramm, Matrix ..."

h h Diese Entdogmatisierung geht
5:: o SCHITEA auf die U.S. Verhandlungspart-
= Funktionsanalyse Fehleranalyse ner zuriick und ebnet primar
kleinen Zulieferern einen Weg

= L e e zu pragmatischen Lésungen.
: ..: :— s Fehlernetze sind extrem zeit-
aufwendig und liefern (ber-

aus fragwirdige Ergebnisse

Uberblick uber die Einrichtung der Ausfallkette " S ; ;
Funktionalitdt des Produkts [potenzielle Ausfalleffekte, M _(deta”“erte _EXpertlse . hierzu
Ausfallmodi, Ausfallursachen) esiia im Kompendium ab Seite 3).
fiir jede Produktfunktion e e
o (Schritt) WSS Die Netzmethodik erzwingt zu-
Visualisierung der Visualisierung von R .

Hs. Produktfunktionen mithilfe Produktausfallbeziehungen dem die Ausarbeitung von sog.

b einer Baumstruktur (Ausfallnetze undioder FMEA. "Schnittstellen-FMEAs".

Frrres {Funktionsnetz), Arbeitsblatt) \

Beiis Funktionsmatrix und/oder % . . .

\ el eines Parameterdiagramms Folgerichtig ist es opportun, die
Zuweisung von Erstellung von Bannnta wertvolle Zeit vorzugsweise in
An;u;derl::pgan zu Funktionen ﬂusgll_stf:.mtu:ian :u;:ﬁl;l . :u: nutzbringende Aufgabenfelder

. und Funktionen zu erkniipfung der Ausfille in
Systemelementen der Ausfallkette der FMEA (sa_Ubere Trennu_ng
Auffscherung der Idensfizierung von externer und interner Funkt_lo-
Kundenfunkticnen {extern Produktstorfaktoren oder nen, 7M Fehlerursachenermitt-
und intern) auf die Verwendung eines lung u. dgl. m.) zu investieren.
zugehorigen Anforderungen  Fischgraten.Diagramms,

Parameterdiagramms oder . .
A,Jsh“,,m,f,ks Im Netzsystem ist die Fehlerart
Zusammenarbeit zwischen £ b der Fokusebene Ursachenliefe-
Kunde und Lieferant o rant fiir die nachst hohere Stufe.
{Ausfallefiekie) e . . . .
H Dies gilt unter erheblichen Ein-
Pt schrankungen allenfalls fur die
Grundlage fur den XL RAIC OB D AR g I hamte Kundenbetriebs-FMEA, jedoch
an Ausfallanalyseschritt Ausfalle im FMEA-Formblatt und P 1]

Risikoanalyseschritt
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Die Formel "grafische Modellierung statt Formblatter" ist zum Fetisch avanciert. Dabei ist die in
der betrieblichen Praxis langst falsifizierte 96er Netzdoktrin nach vieljahrigem Lobbyismus in per-
fektionierter MittelmaBigkeit erstarrt. Ironie: Nun haben wir Formulare mit mehr als 30 Spalten.

Die arbeitsintensive FMEA-Schablone der "Sieben Schritte"

Schritt 1 (Scoping):
Die Erfassung von Stammdaten und Aufgabenstellungen gehért zu jedem Projekt, ebenso wie
die Nutzung bereits vorhandener Vorlagen und Templates, die den Analyseumfang statuieren.

Schritt 2 (Strukturierung):

Vernlnftigerweise ist jedes Projekt in Uberschaubare Einheiten zu clustern bzw. zu segmen-
tieren. Entscheidend ist jedoch der Gesichtspunkt der Wiederverwendbarkeit (modulares Sys-
tem, Variantentauglichkeit), welcher im Rotband leider in keiner Weise Bericksichtigung fand.

Schritt 3 (Funktionsnetz):

Funktionsbestimmungen missen sauber erfolgen, Tree Charts bringen allerdings keinerlei Nutzen,
Funktionsblockdiagramme liefern den Beweis fir die Unzulanglichkeit hierarchischer Netze. Eine
sinnvolle Innovation stellt hingegen das im Leitfaden beschriebene "Parameterdiagramm" dar.

Schritt 4 (Fehlernetz):
Leistet nur der These Vorschub, man dirfe Fehler vom Gesamtprodukt tiber das Netz nach unten,
zu den kleinsten Einheiten (Einzelteil, Material, ProzeBelement etc.) "durchreichen".

Schritt 5 (Bewertung):

Die Risikobewertung ist durch das FMEA-Schema seit Anbeginn der Zeiten vorgegeben, die AP
ist jetzt neu, wird aber durch die Komplexitat der dahinterstehenden Tabellen eine erheblich er-
schwerte Vergleichbarkeit des Risiko-Levels verschiedener Lieferanten nach sich ziehen.

Schritt 6 (Optimierung):

MaBnahmen an Risiko-Schwerpunkten anzusetzen ist kein Novum. Schén ware es, wenn das neue
FMEA-Formblatt bei Systemen mit mehr als drei Hierarchiestufen dafiir auch die Wurzelursachen
und Endfolgen hergeben wiirde. Dieses ist in der vorliegenden Form jedoch nicht gewahrleistet.

Schritt 7 (Dokumentation, Reporting):

Ist eine Selbstverstandlichkeit. Auswertungen zu Risikorangfolgen und MaBnahmenstdanden gibt
es heute in jeder vernlinftigen Software. Auch hier sorgt die AP fir Unklarheiten. Neben (R)PZ,
AxB und Risikomatrix (RMR) tritt jetzt noch ein zusatzlicher Bewertungsfaktor auf den Plan.

Losung: Aufwandreduziertes Schnellverfahren - budgetrahmenfreundlich

Konzentrieren Sie sich zur Erfiillung von Normforderungen auf die folgenden Punkte:
- Zieldefinition in den FMEA-Stammdaten

- Saubere Strukturierung des ProzeBablaufes bzw. des Produktes (hierarchisch)

- Erstellung von Parameter- und StérgréBendiagrammen, ordentliche Funktionsherleitung

- 3-stufige Grafik zu Fehl(-funktions)zusammenhangen auf Basis der Spalten FF / FA / FU

- Verwendung der AP (Action Priority) flir Bewertungszwecke (ist jetzt unumganglich)

- Abdeckung des neuen VDA/AIAG-Formularformats zur Befriedigung von Abnehmerforderungen
- Konsequent nachvollziehbare MaBnahmenverfolgung und Auswertungen auf Basis der AP

Fiir die Effizienz eines Software-Werkzeuges sind drei Faktoren entscheidend:
- einfache Bedienung
- Variantenfahigkeit (Baukastensystematik)
- Gebrauchstauglichkeit fiir den betrieblichen Alltag, adaquate
Umsetzung samtlicher Kernpunkte des o.g. Schnellverfahrens
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W@ MUR@RA0N Kompendium

Bestandsaufnahme zur FMEA auf Basis von Funktions- und Fehlernetzen

(am Beispiel der Design-FMEA)

FAKT 1: Die Grundannahmen fiir (Fehl-)funktionsnetze lassen sich wie
folgt beschreiben:

Das Drei-Saulen-Prinzip der Funktions- und Fehlernetze basiert auf den Pramissen

A) Funktionale Beziehungen lassen sich durch einen Funktionsbaum darstellen,
der iiber eine Strukturstiickliste gelegt wird.

B) Ein Fehler definiert sich als Funktionsausfall bzw. Funktionsabweichung

C) Die Fehlerfortpflanzung verlduft entlang der Funktionspfade

Alle drei Hypothesen sind unzutreffend bzw. greifen zu kurz

A) Funktionszusammenhdénge sind nicht durch primitive Baumstrukturen abbild-
bar, insbes. werden Interaktionen zwischen Systemkomponenten ignoriert.

Vgl. dazu wortliches Zitat von Prof. Dr.-Ing. Dr. h.c. T. Pfeifer, RWTH Aachen :
,ES existieren moéglicherweise aber kausale Zusammenhénge, die aus
dem funktionalen Schema nicht ersichtlich sind. Es sind dies Querver-
bindungen, die zu benachbarten Teilen derselben Hierarchiestufe oder
sogar tiber mehrere Hierarchiestufen wirken kénnen. Im Gegensatz zu
der Teilehierarchie in der die funktionalen Zusammenhénge der System-
Komponenten i.d.R. in Form einer Baumstruktur darstellbar sind ist die
Struktur der kausalen Wechselwirkungen der Systemteile komplexer."

B) Fehler sind von Zustandsverdnderungen (Aggregatzustand, mechanische
Eigenschaften, Ortsverdanderung innerhalb des Systems etc.) der Bauteile
begleitet, die erheblichen EinfluB auf Teileverhalten und Fehlerfortpflanzung
ausiiben. Im Fehlfunktionsnetz finden Zustandsédnderungen keine Beachtung.

Fehler kénnen von physikalischen (z.B. lose Teile, Funkenschlag, Wérme-
entwicklung) , chemischen (Sé&ureaustritt, explosive Gase) und ggf. biolo-
gischen Wirkungen (Kontamination) begleitet sein. Die Funktionsspezifika-
tion aus einem Pflichtenheft fiir sich allein genommen liefert keine belast-
baren Grundlagen fiir Gefahrenszenarien. Der konzipierte Sollzustand ist
im Eintrittsfalle eines Fehlers schnell aufgehoben und es entstehen unge-
plante Bauteil-Wechselwirkungen. Ein Fehler kann weitaus mehr sein als
eine Nicht-Funktion oder gestérte Funktion. Zudem bleiben unerwiinschte
Funktionen (Wérme, Abgase, ...) im (Soll-)Funktionsnetz unberiicksichtigt.

C) Storabldufe sind leider nur zu einem kleinen Teil an Funktionszusammenhénge
gebunden, Fehlerketten pflanzen sich auch auBlerhalb der Baugruppenhierar-
chien und deren Funktionsgrenzen fort.

Die Triimmerteile eines geplatzten Reifens beschédigen rdumlich benachbarte
Systemelemente ungeachtet funktionaler Zusammenhénge (Beispiel Feuer an Bord
der "Concorde" infolge Reifenplatzer mit Beschédigung der Tragfldchentanks und
Funkenbildung an durchtrennten Kabeln). Dies sind die sog. "Dominoeffekte"...

Der blo3e Funktionsverlust des Reifens ist zur Fehlerfolgenabschétzung untauglich,
die Gefahrenszenarien fiir funktional véllig unabhéngige Elemente kénnen weitaus

gravierender ausfallen als die Beeintrdchtigung der vernetzten Sollfunktionen selbst.

- Damit erweisen sich alle drei Sdulen der Fehlernetz-Methodik als nicht
tragféhig im Sinne der Risikoanalyse
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siem Fehlerbeziehung zwischen
Syst
H H s rédumlich benachbarten, jedoch
Funktlon,_Funktlonsbeltrage Riniilonsl ursbhirgiass
Fehlfunktionen Elementen
im Baumdiagramm SO Beispiel: _
E il Hitzeentwicklung, mechanische

Einwirkung (Trimmerteile), aus-
laufende Fliissigkeiten, Rauch-
entwicklung etc., etc.

= Fehlfunktionen

SE 2 SE 2 SE 4
Funktionsbeitrag, — Funktionsbeitrag, Funktionsbeitrag,
= Fehlfunktionen —~Fehlfunktionen e Fehlfunktionsnd

SE 2.1
Funktionsbeitrag,
= [ chlfunktionen SE 2 %2a:

SES 20
Funktionsbeitrag,
Fehlfunltione =

Funktionsbeitrag,
Fehlfunktionen

Beispiel fir Wechselwirkungen und Quervernetzungen :

Einbeziehung von Querverbindungen (Relationsdiagramm)

Bei ndherer Betrachtung der vorhergehenden Struktur wird schnell klar, dass es
weitere Abhéngigkeiten gibt. Der Widerstand ist von der Temperatur und die Reibung
von der Eigenerwarmung abhéngig, usw.

Spannung Kommutator

Birste
Widerstand

Feder

Anpresskrart
Eigenenw armung

Reibung

Medien
TS somenng

Umgebungstemp
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FAKT 2: Die Fehleranalyse auf Basis von Funktionsbaumen birgt
methodische Gefahrenquellen und ist nicht variantenfahig

Es ergeben sich viele FulRangeln, die das Ergebnis der Risikoanalyse gefahrden, z.B.:

- Nach Abschlu der Funktionsanalyse bewegt sich die Fehleranalyse in durch die
benannten Funktionen vorgezeichneten Bahnen (rein mechanischer Verknipfungs-
schematismus). Die kreative Fehlerbetrachtung der FMEA im eigentlichen Sinne bleibt
dabei auf der Strecke. Ein noch nicht abgefangener Fehler konnte als Ergebnis der in-
duktiven (BOTTOM UP, umgekehrte Denkrichtung) FMEA-Betrachtung zur (notwendi-
gen) Spezifikation einer neuen Sicherheitsfunktion fihren.

Aber nicht mit der Fehlernetz-Methodik, dort haben sich Fehler in der Bearbeitungs-
reihenfolge der Funktionsauflistung unterzuordnen. Man hatte einen solchen Fehler
somit gar nicht beschrieben und entdeckt (weil im Fehlernetz die Devise gilt: "kein
Fehler ohne vorherige Funktion". Die noch nicht vorhandene Sicherheitsfunktion fehlt
im Netz deshalb als Anstof3 zur Aufdeckung dieser kritischen Ausfallmdglichkeit).

- Auch "unerwiinschte" Funktionen (Abgase etc.) kdnnen Gefahrenherde sein, bleiben
jedoch in der an Sollfunktionen orientierten Baumstruktur unbertcksichtigt .....

- In vielen Unternehmen bildet die Variantenvielfalt und deren Beherrschung mit flexibel
austauschbaren FMEA-Standardmodulen ein wichtiges Rationalisierungskriterium.

Genau hier versagt die Fehlernetzmethodik.

Dazu ein kurzes Rechenbeispiel :

Angenommen, Funktionen und Fehler werden auf Basis miteinander in Beziehung ste-
hender Matrizen, von Ebene zu Ebene verknlpft. Daraus wird dann ein FMEA-Formular
angeblich "automatisch" generiert. Aber was bedeutet dies in der Praxis?

BEISPIEL: Standard-Prozef3schritt oder Bauelement mit z.B.: 4 Funktionen und jeweils
3 dazugehdrigen Fehlerarten (Fehlfunktionen). Ergibt insgesamt 16 zu verknipfende
Adressen (12 Fehler plus 4 Funktionen).

In der héheren Ebene (Baugruppe) oder ProzeRabschnitt z.B.: 8 Funktionen mit jeweils
3 Fehlern. Ergibt 32 Adressen (flir Baugruppen eher sehr niedrig gegriffen ...).

Jetzt wird das Standard-ProzeRschritt Element geléscht und durch ein aktualisiertes er-
setzt (z.B. manueller ProzeR-Arbeitsschritt durch einen automatisierten, oder Einzelteil
durch ein anderes).

Der geldschte Schritt war in z.B. 20 Ubergeordneten ProzeRabschnitten (oder Gesamt-
prozessen) als Standardelement enthalten.

Erforderlich wird jetzt logischerweise der Austausch aller 20 Baustein-FMEAs (20 x in
der héheren Ebene den alten Schritt I6schen und den neuen stattdessen einklinken).
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Jetzt kommt die ZUSATZARBEIT: Die (allesamt neuen) Funktionen und Fehlfunktio-
nen des neu kreierten Prozelischrittes bzw. Bauelementes sind nun noch nicht mit der
nachst héheren Ebene verknipft, sie "hdngen noch in der Luft".

Es kommt also hinzu:

Verknipfungs-Matrix mit vertikaler Achse 16 Adressen und horizontaler Achse 32 x 20
= 640 Positionen, ergo summa summarum 10240 Kreuzungspunkte, Uber die einzeln
entschieden sein will, ob eine Relation besteht oder nicht.

Da kann man nur viel Geduld beim Setzen der Zuordnungs-Hakchen wiinschen.

Und: Bitte keine Fluchtigkeitsfehler dabei, denn falsch eingetragene Relationen wan-
dern unreflektiert ins Formblatt, wo sie in mehrseitigen Ausdrucken allzu rasch beim
Querlesen (falls dieses Uberhaupt stattfindet) ibersehen werden ...

Ubrigens:

Die Ubertragung einer Zuordnungmatrix oder kompletter Spalten als Ganzes auf ein
"ahnliches" Gibergeordnetes Element zur Zeitersparnis kann und wird nicht funktionie-
ren (ist nicht verantwortbar), da immer Unterschiede in einzelnen Formulierungen und
Struktur der Inhalte der dariiberstehenden Variante vorhanden sein kdnnen.

FAKT 3: Strukturubergreifende "Schnittstellen" sind heute in kom-
plexen (mechatronischen) Systemen nicht die Ausnahme,
sondern die Regel

Elektrische Leitungsverbindungen, optische Signalgeber, Reibradverbindungen und
Treibriemen, Funksteuerung, ..... etc. schaffen zahllose funktionale Quervernetzungen
zwischen Systembaumasten, die bereits im Falle des fehlerfreien Idealzustands des
Systems keine uUbersichtliche Darstellung der Funktionsbeziehungen in Form primitiver
Funktions-/Fehlerbaumstrukturen erlauben.

Damit wird entweder in der Form umgegangen, dall Quervernetzungen negiert
(nicht zugelassen) oder - wenn sie denn erlaubt sind - diese im Fehlernetz
nicht als strukturiibergreifende Querpfeile dargestellt werden (wére dem Anwen-
der gestalterisch nicht zumutbar).

Also wird als Notbehelf die gesamte quervernetzte Unterstruktur als redundanter
Systembaustein adressiert und somit im Fehlerbaum-Ausdruck unvermeidlicher-
weise mehrfach wiedergegeben (verklausuliert als sog. "Schnittstellen-Elemente”)
Bei zahlreichen Querverkniipfungen geht damit die Ubersicht im Baum vollsténdig
verloren, einzelne Hardware-Netzstrukturen zu Bauteilen erscheinen doppelt und
dreifach im Fehlerbaum verteilt.

Somit wird ein Kernversprechen, ndmlich die (lbersichtliche Visualisierung von
Stérfallabldufen (Fehlerfortpflanzungsmechanismen), trotz groBem Aufwand nicht
eingeldst. Gar nicht zu reden von interagierenden Software-Komponenten und K.1.

Dieses Dilemma wird im folgenden Schaubild fiir eine "Steuerungseinheit” mit in-
tegrierter Sensorik verdeutlicht:
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FAKT 4: Fehlfunktionsnetze bedeuten einen wirtschaftlich unver-
tretbar hohen Erstellungsaufwand

Ein Fehlfunktionsnetz stellt die Synthese aus Fehlerbaumanalyse und Ereignisablauf-
analyse dar. Diese beiden Verfahren wurden als Detailanalysen bislang nur fiir wichtige
singuldre Folgen (Fehlerbaum) bzw. Startereignisse (Ereignisablauf) empfohlen (vgl.
DIN 25424 / FBA und 25419 / EAA). Die Ausfalleffektanalyse (DIN 25448), der Urvater
der FMEA, sollte sicherstellen, daf3 ein gesamtes System in der Entwurfsphase unter
geringstmdglichen Aufwand auf Schwachstellen untersucht wird. Fiir daraus sich erge-
bende wichtige singulare Schwachpunkte sollte dann nachgelagert, also nur bei Bedarf,
z.B. die Fehlerbaumanalyse als Detailbetrachtung durchgefiihrt werden.

- Im Fehlernetz-Konzept wird dieser verniinftige Denkansatz auf den Kopf gestellt.
Pl6tzlich soll es Sinn machen und wirtschaftlich vertretbar sein, gleich von Anfang
an alle denkbaren Endfolgen in einen Pseudo-Fehlerbaum einzubeziehen ...

> Der Denkfehler: Im Rahmen eines Totalsystems werden sémtliche Aste riickverfolgt

- Die Konsequenz: Der FMEA-Erstellungsaufwand steigt um ein Vielfaches an
(wurde bereits 6fters in Anwenderforen zur FMEA-Methodik vogebracht und hat
seine Ursache in den umfangreichen Datenerhebungen fir die Netzerstellung).
Wenn man nach der "traditionellen" FMEA-Methode von ca. 10 Teamsitzungen
fur ein kleines bis mittleres Analyseobjekt ausgeht, was rechtfertigt dann einen
Personalkostenaufwand fiir 25 oder 30 Sitzungen? Nebenbei: Der Begriff "Feh-
lerbaum” ist mangels UND/ODER-Betrachtungen ohnehin nicht gerechtfertigt ...
Dennoch ist der Erstellungsaufwand fiir das pseudowissenschaftliche "Fehlernetz"
enorm.

Die Fakten 1 - 3 belegen, da} diesem unter Fehlfunktionsnetzen erhdhten Zeitauf-
wand systemimmanent kein tatsachlich greifbarer Nutzen gegenubersteht. Vielmehr
drohen falsche Schluf¥folgerungen aus der invertierten Herangehensweise.

FAKT 5 : Fehlfunktionsnetze behindern die Ursachenanalyse

Nachdem im Fehlernetz die Fehler an Funktionen und diese wiederum an Systemele-
mente gebunden sind, ergeben sich Probleme auf der Ursachenebene.

Die Grundursachen liegen zumeist im organisatorischen Bereich, menschlichem Ver-
sagen, Umwelt- und Umgebungseinflissen, etc.

Diese EinfluRfaktoren sind systemanalytisch nur schwer falRbar und entziehen sich
einer schematisierten funktionsabgeleiteten Fehlerbetrachtung. Es fehlen schlicht und
einfach die "Hardware-Ebenen" an denen man die Fehlfunktionen dieser Faktoren ver-
ankern konnte ("Systemlement Mensch"?, "Systemelement Umwelt"?, "Systemelement
Organisation"? ... Machbar, aber mit Konsequenzen, s. nachste Seite ...).

Diese Problematik stellt sich nicht nur auf der untersten Systemstufe, sondern, weitaus
unangenehmer, auch auf allen mittleren und oberen Systembetrachtungsebenen, eben
genau dort, wo man die Darstellung der Zusammenhange zum Wohle der Ubersicht-
lichkeit doch von artifiziellen Pseudo-Systemelementen mdglichst freihalten méchte ...
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Dort, wo es also am wichtigsten ware, bei der Ursachenanalyse, versagt die Fehlernetz-

Methodik. Es werden:

a) Elemente fir Mensch, Maschine, Matertial etc. geschaffen, die als Funktionseintrag
keine tatsachliche Funktion, sondern lediglich die Detaillierung zum 7M-Element bein-
halten (z.B. Maschinen-/Materialtyp, Handlungselement). Ungenau und inkonsequent
im Sinne eines Funktionsnetzes ...

b) Die Gesamtzahl der erforderlichen Systembaum-Bestandteile steigt explosionsartig
an (7M Faktor-Elemente zu jeder Komponente auf allen Hierarchiestufen ...)

¢) Will man b) vermeiden, wird die Analyse fir Fokuselemente auf den mittleren Ebenen
untauglich (z.B. Designfehler in Baugruppen). Wird 7M genutzt, ergeben sich sehr un-
angenehme Vermengungen von Bauteil- und 7M-Elementen auf den gleichen Ebenen.

FAKT 6: In Fehlfunktionsnetzen gibt es ungeldstes Konfliktpotential
bei der Ursachenbewertung

Auf jeder Formularebene darf der User dem Ausloser (Spalte "Fehlerursachen™) eine
Auftretens-Prioritatszahl zuweisen.

Die Kausalitatskette Fehlerursache = Fehler > Folge mit:
Fehlerursache / APZ=2 (Auftreten selten)

Fehler / APZ=6 (Auftreten ofters)

Folge / APZ=9 (Auftreten standig)

ware véllig unplausibel, die Eingabe in dieser Form ist in Fehlernetz-Systemen jedoch
moglich ...

Bei diesem einfachen 3-stufigen unvernetzten Beispiel ist die Unplausibilitat sofort

erkennbar. Wenn ein 7-stufiges (Systemebenen) Fehlernetz besteht, miite aber

jede APZ-Anderung hunderte von Plausibilitats - Checks in den verzweigt vernetzten

Systemebenen dariiber und darunter anstoRRen, wg. Gefahr von bewertungstechni-

schen Widersprichen, denn es gilt:

Es mul mindestens eine APZ in allen darunterliegenden Ebenen geben, die gleich

oder héher ist.

Wenn also eine MalBnahme auf die Fehlerursache bezogen deren APZ absenkt,

dann ist in den dartberliegenden Ebenen ggf. eine Korrektur vieler "Folge-APZ* fallig,

aber nach welchen Kriterien?

Wirden diese automatisch korrigiert, z6ge das wiederum hunderte von Plausibilitats-

Checks in anderen Ketten dartber und darunter von den korrigierten Elementen nach

sich, mit allen Konsequenzen fiir FMEA-Versionsstandspflege und Anderungsdienst ...

und fiir die Varianten-/Mehrfachverwendung ...

- Auftretensprioritdten dirfen nur als 7M-Faktor dem Fokus-Element zuweisbar sein,
(keine Ketten) Abweichungen von diesem Grundprinzip widersprechen der selbst-
gestellten Aufgabe einer methodisch sachgerechten Ursachenbewertung.

FAKT 7: Fehlernetze sind nicht kompatibel mit FMEA-Formularen

Man sollte sich schon entscheiden, was man haben will: Fehlerbaum oder FMEA?
Software auf Basis von Fehlfunktionsnetzen versucht, beides zu vereinen, ein Ver-
such der Quadratur des Kreises:

Copyright (¢) MBFG GmbH & Co. KG, Schwabisch Gmiind - All rights reserved.


www.risikoanalyse.com/fmea.htm

Das Fehlernetz wird fir den FMEA-Formulardruck auf eine tabellarische Darstellung
umgebrochen. Der Haken dabei, der gerne verschwiegen wird :

In der Spalte ,Ursache” findet sich im FMEA-Formulardruck zur Baugruppe (oder
anderen obersten Ebenen, wie etwa , Teilsystem®, ,Gesamtprodukt etc.) anstatt der
tatsachlichen Fehlerquelle (aus der tiefsten Ebene) lediglich die Fehlfunktion aus
der unmittelbar darunterliegenden Hierarchie - Ebene, d.h. nur ein Zwischenglied
(Symptom) aus der Fehlerfortpflanzungskette.

- Was bringt dem Betrachter ein Formulardruck der als ,Ursache” anstatt der
Problemwurzel nur einen isolierten Ausschnitt der Fehlerkette wiedergibt ?

- Die Aussagefahigkeit des FMEA-Formulares wird erheblich eingeschrankt, die
Spalte ,Fehlerursachen” verdient auf diese Weise ihren Namen nicht mehr.

- Auf die Bewertungsproblematik zu "Zwischenursachen" wurde in "FAKT 6"
ausfuhrlich hingewiesen.

- Das haufig gehérte Argument, jede Abteilung misse sich um die Beseitigung
"ihrer eigenen Ursachen (Eingangs-/Schnittstellenprobleme) kiimmern, diese
bewerten und mit MalRnahmen bekdmpfen, kann nicht (iberzeugen :

Der Sinn der FMEA ist und bleibt es, Fehler kausal anzugehen. Das geht rational und
wirtschaftlich nur an der Wurzel des Fehlerablaufes (der Fehlerquelle) und nicht in der
Mitte der Fehlerfortpflanzungskette.

Wozu Zwischenfehler bewerten und womdglich mit Malnahmen belegen?
Wozu die Abkehr vom Kausalitatsprinzip?

Die Ursache ist simpel: Es ist nicht méglich, verzweigte grafische Modellierungen,die
vorrangig der Visualisierung dienen, in Tabellenblatter (FMEA- Formulare) zu pressen.
Treppenwitz: Die anschlieBende Erfassung von MalBnahmen (Optimierung) wird inkon-
sequenter Weise nicht im Netz, sondern wiederum im Formular vorgenommen.

Anzutreffende Aussage hierzu in einschlagigen Berater-Foren:
"Formblétter kbnnen immer nur eine Projektion auf Fehlernetze darstellen und werden diese immer unzulés-
sig vereinfachen ..."

Dem ist nichts hinzuzufligen, auRer vielleicht:
Wie kann damit eine Root Cause orientierte Malinahmenplanung auch nur im Ansatz
sichergestellt sein? Wie werden MaRnahmenkonflikte in mehreren Ebenen vermieden?

FAKT 8: ProzeR- FMEA und Design- FMEA sind im Fehlfunktions-
netz nicht eindeutig verknupfbar

Dieses Problem gibt es nur im streng hierarchischen Fehlernetz:

In der System-FMEA wird der Prozel3 haufig als weitere Hierarchiestufe unterhalb der
Design-FMEA zu Bauteilmerkmalen (z.B. Radius 5 mm) dargestellt. Dem liegt die
Annahme zugrunde, dal} ein Prozelfehler (z.B. Werkzeugverschleil’) die Ursache fur
einen Bauteilfehler (Radius zu klein) und damit im Rahmen der Fehlerfortpflanzung
die Ursache fiir Funktionsausfalle zu den in der D-FMEA bereits untersuchten Folgen-
ketten fir den Kundenbetrieb sein kann.
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So weit so gut:

Ignoriert wird jedoch der umgekehrte Fall: Genauso gut kann ein Design-Problem
einen Prozelfehler anstof3en, z.B. nicht montagegerechte Konstruktion, zu enge
Toleranzen, nicht fertigungsgerechte Materialspezifikation.

Wie wird das im Fehlernetz-Konzept abgebildet?

Durch Fehlerverkettung von Ebene 5 (Design) nach unten zu Ebene 6 (Prozel3)?
Wie werden in diesem Fall Redundanzen (Fehler-Kreislaufe, zirkulare Netze) ab-
gefangen? Wie sieht der Fehlerbaum-Ausdruck dazu aus?

FAKT 9: Fehlfunktionen mangelt es im Fehlernetz am Attribut der
Auspragungsstarke

Ein systemimmanentes Problem von Fehlernetzen, das nicht zu unterschatzen ist :

Die Motor-Funktion lautet beispielsweise "Drehzahl 3000 U/min erzeugen" Fehlfunk-
tionen definieren sich als "Nicht-Funktion", "Unterfunktion, "Uberfunktion”, "ungewollte
Funktion" etc. und sollen im 3. Schritt (nach Definition der Systemstruktur und Funkti-
onszuweisung) zugeordnet werden.

Die Nicht-Funktion kann als 100%ige Unterfunktion verstanden werden. Aber wie steht
es mit den partiellen Unterfunktionen selbst?

Reicht "zu geringe Drehzahl erzeugt” aus? So trifft man es in vielen Lehrbei-
spielen an, jedoch ist es im Gesamt-Kontext ein gravierender Unterschied, ob
die Drehzahl um 3 % oder um 80 % abweicht ...

Bei 3 % darunter ist der Wasserumlauf im Kahlkreislauf und damit die Kihlleistung nur
unmerklich beeintrachtigt, bei 80% Unterschreitung bricht die Kiihlung zusammen.

Die Konsequenz: Zur Fehlfunktion reicht als Beschreibung die "Unterschreitung des
Sollwertes" nicht aus, bzw. fiihrt in der Folge zu falschen Einschat-
zungen. Es ist anhand einer solchen Fehlerbeschreibung nicht klar,
ob die Folge eintreten wird oder nicht ...

In der VerknUpfungs-Schematik des Fehlernetzes wird man sehr
schnell dazu verleitet, von "Reibung" eines Einzelteiles auf die
bereits definierte Folge "zu geringe Drehzahl erzeugt" der Baugruppe
Motor zu verweisen, ohne sich um eine sorgfaltige Quantifizierung
und um die weitergehenden Folgenverzweigungen der hdheren Ebe-
nen zu kimmern.

Was bleibt zu tun? Etwa 4 Fehlfunktionen definieren, z.B. Unterfunktions-Auspragung
ist schwach/mittel/stark/extrem? Reicht das? Oder lieber 10%, 20%, 30%, ..... 90% ?
Dies wiirde eine Flut von Netzpositionen bedeuten und das Verfahren derart aufblahen,
daf} es sich selbst lahmlegt. Zum Zeitpunkt der Fehlfunktionen-Zuordnung ist es nicht
absehbar, wieviele Graduierungen fiir spatere Verknlpfungen erforderlich sein werden.
Beispiele fir konkrete Sollwerte gibt es zahllose: Temperatur, Druck, Drehmoment,
Stromstarke, Viskositat etc.

In der "klassischen" FMEA mit verbalen Fehler- und Fehlerfolgenbschreibungen zu je-
dem Storablauf (im Formblatt), trat das Problem nicht auf, da die Fehlerbeschreibung
mit Auspragung erst innerhalb der Gesamtbetrachtung passend zum Kontext vorgenom-
nommen wird und eine mehrfache Referenzierung einzelner Fehlerdefinitionen nicht
vorkommt.
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FAKT 10: Paradoxon — Fehlernetze kontra vernetztem Denken

Die Reihenfolge der Bearbeitung: Systembaum — Funktionsnetz — Fehlerableitung —
Verkniipfung der Fehler von Systemelement zu Systemelement (Fehlernetz) ersetzt
das Denken in systemweiten Zusammenhéangen durch eine Froschperspektive.

Bei der tabellarischen FMEA beschéaftigt sich das Team mit den Fehlerauswirkungen
mit einer Gesamtschau Uber alle Systemebenen hinweg. Das Ergebnis dieser Betrach-
tung wird in die Spalte "pot. Fehlerfolgen" eingetragen. TRIZ untertiitzt die Teamarbeit.

Die Fehlernetz-Methodik stellt dieses bewahrte Verfahren in Frage, mit der zweifelhaften
Begriindung, die Fehlerfortpflanzungs-Betrachtung misse systematisiert werden, weil
sich das Team ansonsten mit Fehlerfolgenabschatzungen zu schwer tate.

Bei der Erstellung eines Fehlernetzes wird die Fehlerauswirkung von Ebene zu Ebene,
jeweils nur von einem Systemelement zu dessen Ubergeordneten Systemelement (z.B.
vom Einzelteil zur Baugruppe) betrachtet, wobei sich Fehlernetz und die Gesamtzusam-
menhange erst nach und nach "automatisch" ergeben.

Die Gesamt-Fehlerkette wird postum als "Auswertung" des Netzes, aus dessen Einzel-
verknlpfungen generiert.

In diesem scheinbaren Vorteil liegt ein erhebliches Problem verborgen:

Die Folge eines pordsen Dichtringes im Schraubventil des Wasserhahns kann nicht nur
darin bestehen, dall der Hahn im zugedrehten Zustand tropft (wirde mit Fehlernetz
erkannt), sondern auch, da} bei dem Wasserhahn im aufgedrehten Zustand nur ein
Rinnsal herauskommt, weil z.B. Bruchstlicke des zerbréselten Dichtringes das Sieb ver-
stopfen (wird im Fehlernetz nicht erkannt, weil das keine adressierbare Fehlfunktion der
Ubergeordneten Baugruppe "Schraubventil” ist).

Hier schlielt sich der Kreis zu FAKT 1 c), dort sind Kettenzusammenhange beschrieben,
die sich (destruktiv) auRerhalb der Funktionszusammenhange fortpflanzen. Je nach Ein-
satzgebiet des Hahnes konnte die zu geringe Abgabemenge (z.B. als Waschmaschinen-
zulauf) ein grofieres Problem fiir das Gesamtsystem darstellen, als das Tropfen.

FAKT 11: Fehlernetze stehen diametral im Gegensatz zum DRBFM-
Konzept

Die DRBFM Vorgehensweise (Design Review Based on Failure Mode) erlebt in jlingster
Zeit regen Zuspruch als Zukunfts-Methodik.

Einschlagige Fachaufséatze tber die DRBFM-Methodik kommen zur Conclusio:
‘DRBFM baut auf FMEA auf, sie verankert die FMEA im Entwicklungsprozel3 (.....)
Dabei sind strenge Vorgaben eher hinderlich. Die Formalismen, die von den Ver-
bandsleitfadden her bekannt sind, erweisen sich bei kritischer Betrachtung nur als
sehr untaugliches Druckmittel, Qualitdt oder zumindest Einheitlichkeit zu erzwingen.
Der Rechtfertigungsanteil der Arbeit (mit Qualitdtsmethoden) (berwiegt dann das,
worauf es wirklich ankommt: die kreative Problemlésung.*

Das in Denkkorsetten erstarrte, formalisierte Vorgehen in Form von Funktions- und
Fehlernetzen wird in Japan (dem Mutterland von DRBFM) als "unkreativ" eingestuft.
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Es verwundert schon, wenn einige Anbieter fehlernetzbasierender Systeme, welche die
formularorientierte FMEA als “primitiv* strukturiert abqualifizieren, nunmehr die tabella-
rische DRBFM Methodik zusatzlich fir sich vereinnahmen wollen.

Die sog. System-FMEA leitet seine Berechtigung von der These ab, komplexe Fehler-
fortpflanzung sei ohne vorgeschaltete Funktions-/Fehlernetzerstellung nicht analysier-
bar. Dann sollte man sich konsequenterweise vom DRBFM-Verfahren distanzieren ...

Obige Faktenliste erhebt keinen Anspruch auf Volistandigkeit, zu behandeln waren noch :

- 12. Die Notwendigkeit von "Hardware-Bausteinen" furr die Verankerung der (Fehl-)funktionen
flhrt zu einem regelrechten Tsunami an Systemelementen (Afo's, Handgriffe, 7M-Faktoren).

- 13. Im Fehlernetz unzureichende Berlicksichtigung der Frage, inwieweit die Folgefunktion
tatsachlich von der zugeordneten Eingangsfunktion (und deren pot. Ausfall) abhangig ist.
Der Begriff "Funktionsbeitrag" ist keine fundierte Grundlage fur belastbare Aussagen.

- 14. Fehlernetze sind nicht agil, sondern zu 100% monolithisch. Nachtragliche Korrekturen von
Fehlfunktionsbeschreibungen verbieten sich, denn die Konsequenzen waren uniberschau-
bar ("hatte ich in Kennntnis dessen nicht mit der niedrigeren/hdheren Ebene verknupft ...").

- 15. Strukturell bedingte Auslassungen nicht funktional gebundener Folgen, wie z.B. Gefahren
fur Personal und Betriebsmittel, Umweltschaden, Prozelausfalle, Produktionskosten etc.

- 16. Unabgestimmte FehlervermeidungsmafRnahmen auf den einzelnen Formular-Systemebe-
nen (MaRnahmenpflege in erzeugten Formularen zielen nur auf "Zwischenursachen" ab).

- 17. Mangelnde Trennung von internen und externen Funktionen. Durch die fragwirdige Umde-
finition von Funktionen der nachst héheren Ebene als "extern" und der nachst niedrigeren
Ebene als "intern" in Bezug auf das Fokuselement werden Fehlerarten zu Fehlerursachen.

- 18. Die eklatante Verletzung des Grundsatzes der fehlerfreien Eingangs-Schnittstelle (Einzel-
teil liefert angeblich Design-Ursachen flir das tibergeordnete Baugruppen-Fokuselement).

- 19. Unzulassige Vermengung der Logik von Kundenbetriebs- und Design-FMEA (Fehler wer-
den auch in der DFMEA vom Gesamtprodukt bis zum kleinsten Einzelteilelement lediglich
von oben nach unten "durchgereicht").

- 20. Zahlreiche FuRangeln im A_nderungswesen (z.B. Fehlfunktionsbeschreibungen) aufgrund
exponentiell ansteigender Uberpriifungszwange in den betroffenen Netz-Knotenpunkten.

u.v.m., keine Fortsetzung an dieser Stelle, da dies den hier gesetzten Rahmen sprengen wirde.

Alle vorgenannten Probleme gelten in gleicher Weise fiir die ProzeR-FMEA, falls diese
ebenso von sog. ,,Funktionsnetzen" abgeleitet wird.

(Bsp. zu Quervernetzungen: unerkannte Beschadigung an Fertigungsvorrichtung in Arbeitsfolge
20 fuhrt zu Folgeproblem in Arbeitsfolge 70, fir welche die gleiche Vorrichtung Verwendung fin-
det). Die Liste mit "ProzeRschnittstellen und Querverknipfungen" lie3e sich beliebig verlangern.

Um nicht mil3verstanden zu werden: Es geht hier nicht um blindwiitiges Methoden-Bashing. Aber
nach nahezu 25 Jahren muf} es erlaubt sein, Denkmauern einzureilen und Bestehendes zu hin-
terfragen. Es gibt richtungweisende Alternativen, welche in Form einer "digitalen FMEA-Strategie"
auf Basis modular organisierter Datenbanken miihelos und schlagkraftig umsetzbar sind.
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