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n METHODEN FMEA-Standard

T ../ s
Cleiche Werkzeuge,

unterschiedliche Ansatze

Ansitze und Anderungen des neuen FMEA-Standards
von AIAG und VDA (Teil 1)

.............................................................................................................................................................

2015 wurde von AIAG und VDA eine Arbeitsgruppe aus OEMs und Tier-1-Zulieferern einberufen, die das Kon-
zept einer gemeinsamen FMEA entwickeln sollte. Widerspriiche und Redundanzen durch die gleichzeitige
Anwendung verschiedener Methoden sollten mit dieser Harmonisierung eliminiert werden. Uber Anderun-

gen des neuen FMEA-Standards und deren Hintergriinde klart diese Serie auf.

Chad Kymal und Gregory Gruska
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n den USA wurden FMEAs haufig von
Mitarbeitern der Organisation mithilfe
von Excel erstellt, wihrend in Deutsch-

land der Prozess von spezialisierten

FMEA-Moderatoren unter Verwendungvon

FMEA-Software gesteuert wurde. Da beide

Methoden klare Vor- und Nachteile haben,

wurde mit dem Entwurf eines neuen

FMEA-Standards eine Kombination ange-

strebt, welche die Vorziige des AIAG- und

des VDA-Ansatzes verbinden soll.

Diese gemeinsame FMEA-Methode
wurde von der AIAG als Entwurf und vom
VDA im November 2017 als Gelbdruck ver-
offentlicht. Alle Anwender sind nun aufge-
fordert, die Veranderungen und Neuerun-
gen nachzuvollziehen und zu kommentie-
ren. Die erste verbindliche Ausgabe ist fir
das zweite Quartal 2018 angekiindigt und
soll nach Ablauf der Frist zur Implementie-
rung von IATF16949:2016 am 14. Septem-
ber 2018 wirksam werden.

Das Wichtigste zuerst: Die neue FMEA
ist ein Sechs-Schritte-Prozess:

® Scoping: Definition des Betrachtungs-
umfangs,

Strukturanalyse,

Funktionsanalyse,

Fehleranalyse,

Risikoanalyse: Die Risikoprioritatszahl

(RPZ) fallt weg. An deren Stelle »»
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Bild 1. Ein Blockdia-
gramm am Beispiel

eines Fensterhebers
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tritt die neue Aufgabenprioritit (AP).
® Optimierung: Identifizierung von Ver-
besserungspotenzialen.

Das neue FMEA-Formularenthalt nun Spal-
ten fiir die Schritte 2 bis 6. Es fallt auf, dass
das Formular deutlich mehr Spalten als frii-
her enthilt (Bild1). Den Schritten 2 bis 4
(Strukturanalyse, Funktionsanalyse, Fehler-
analyse) sind jeweils drei Spalten zugeteilt:
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eine Spalte fiir das Fokuselement des
Schritts, umgeben vom kausal ndchsthéhe-
ren und -niedrigeren Element. Neu aus
VDA-Sicht ist, dass Metainformationen
(z.B. verantwortlich, Termin, Status) nun
erstmalig hier hinterlegt werden und nicht
mehr in den vorausgehenden Schritten
MaRnahmen- und Risikoanalyse.

Insgesamt ist der neue FMEA-Prozess
so entwickelt worden, dass Teams weiter-
hin mit Formularen arbeiten kénnen. Aller-
dings wird fiir komplexe Produkte und Pro-
zesse die Anwendung von spezieller Soft-
ware ausdriicklich empfohlen.

Zum Verstandnis des FMEA-Formulars
miissen insbesondere die Zusammenhan-
gezwischen den verschiedenen Spalten be-
achtet werden:

® Dem Fokuselementaus Schritt2 wirdin
Schritt 3 eine Funktion mit einer gefor-
derten Leistung zugeordnet. In Schritt 4
wird die Fehlerart des Fokuselements
beschrieben.

B |n der gleichen Weise werden jeweils
die linken und die rechten Ebenen des
Fokuselements in den Schritten 2 bis 4
miteinander verkniipft.

Bislang musste nach AIAG die direkte Be-
ziehung zwischen den Elementen der
Stiickliste eines Systems oder Systemele-
ments nicht in dieser Weise untersucht
werden. Darin lag der wohl grofdte Unter-
schied zwischen den FMEA-Methoden von
VDA und AIAG. Die Verdnderungen in der
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neuen FMEA lassen sich am besten erken-
nen, wenn man eine der beiden Perspekti-
ven wihlt.

Veranderungen aus Sicht der
VDA-Methodik

Es wird sicher oft diskutiert werden, ob sich
der eine oder andere Ansatz in der neuen
FMEA starkerdurchgesetzt hat. Daraufwol-
len wir nicht eingehen, sondern uns ganz
praktisch auf die relevanten Neuerungen
konzentrieren, welche die FMEAs in Zu-
kunft prigen werden. Wir beginnen mit
dem Standpunkt des VDA und wenden uns
dann AIAG zu.

Betrachtungsumfang

Dieser Schritt, der auf die Produktplanung
folgt, ist neu. Der Betrachtungsumfang
wird in einem Blockdiagramm dargestellt,
wie es AIAG-Anwender seit Langem ge-
wohntsind (Bild 2).

Strukturanalyse

Im zweiten Schritt wird der Gegenstand der
FMEA aufgeteilt in Systeme, Systemele-
mente, Komponenten und Teile, die der
technischen Risikoanalyse unterzogen wer-
den sollen. Mit der Strukturanalyse wird
das Fokuselement ermittelt, das im Mittel-
punkt der FMEA steht (Bild 3).

Ansonsten ist die Strukturanalyse un-
verdndert geblieben. Sie folgt weiterhin
VDA-typisch einem mehrstufigen, in der
Regel dreistufigen Ansatz, der bei Bedarf
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erweitert werden kann (z.B. bei komplexen
Systemen).

Funktionsanalyse

Im dritten Schritt werden in der neuen
FMEA die Anforderungen mit einbezogen.
Nach VDA war dies auch vorher moglich,
wenn nétig. Der Uberzeugung von AIAG
folgend lassen sich so die Fehlerarten des
jeweiligen Fokuselements praziser bestim-
men. Im dritten Schritt wird auch ein Para-
meter-Diagramm verwendet. Im AIAG-An-
satz war dies zwar nicht vorgeschrieben,
wurde aber in der FMEA-Praxis hiufig be-
nutzt. So konnten die Beziehungen zwi-
schen Input und Output sowie Rauschfak-
toren dargestellt,die das Design oder unge-
wollte Ergebnisse beeinflussen. Fiir Anwen-
der der VDA-Richtlinie ist das
Parameter-Diagramm eine neue Anforde-
rung.

Fehleranalyse
Im vierten Schritt werden Funktionsverlus-
te oder Einschrdnkungen untersucht, die
durch Nichterflllung der Anforderungen
auftreten. In der Fehleranalyse hat sich der
VDA-Ansatz der mindestens dreistufigen
Analyse durchgesetzt.
® Fehlerfolge (FF): Folge der Fehlerart
auf der libergeordneten Ebene,
u Fehlerart (FA): der Fehlerim Fokusele-
ment,
B Fehlerursache (FU): entspricht der
Fehlerart auf der nachsten Ebene.

Nach AIAG wurde zwar der gleichen Logik
gefolgt, allerdings war die mehrstufige
Analyse nicht ausdriicklich gefordert.

Nach Abschluss der Vorarbeiten kon-

FMEA-Standard METHODEN n

nen die Zusammenhinge zwischen den
Fehlerfolgen aufallen drei Ebenen abgebil-
det werden. Hier hat sich der VDA-Ansatz
durchgesetzt, derdie Konzentration aufdie
drei Ebenen verlangt und so verhindert,
dass die Untersuchung versehentlich eine
falsche Ebene einbezieht. Je nachdem, ob
ein Fehler auf der Ebene System, System-
element oder Komponente untersucht
wird, kann er als Fehlerfolge, -art oder -ur-
sache interpretiert werden. Wiirde ein Feh-
ler auf der falschen Ebene analysiert, konn-
te dies zu Fehlurteilen fiihren.

Risikoanalyse

Im flinften Schritt ist das Vorgehen bei der
Identifizierung notwendiger Vermeidungs-
und Entdeckungsmafinahmen zur Verhin-
derung, Abschwichung oder Erkennung
von Fehlerursachen und Fehlerarten nach
VDA und AIAG identisch. Der Unterschied
liegtin der Bewertung von Aufgabenpriori-
taten (AP), die jetzt durch verbindliche Ta-
bellen vereinheitlicht ist. Wir meinen, dass
der amerikanische Ansatz dadurch einen
Teil seiner Flexibilitat bei der Priorisierung
von Aufgaben verliert.

Optimierung

Der sechste Schritt bringt fir den VDA-An-
wender wohl die meisten Neuerungen, ob-
wohl er bereits im alten Fiinf-Schritte-Ver-
fahren vorkam. MaRnahmen, die zur Opti-
mierung vorgeschlagen werden, miissen in
diesem Schritt nach Vermeidung und Ent-
deckung aufgeschliisselt werden. Die nach
AIAG (bliche Vorgehensweise, ,recom-
mended actions” zu bestimmen, ist in die
neue FMEA-Richtlinie nicht aufgenommen
worden.

Veranderungen aus Sicht des
AIAG-Ansatzes

Der AIAG-Ansatz schrieb zwar einen klaren
Ablaufvor, war aber nichtin Schritte einge-
teilt und erlaubte einem FMEA-Team somit
grofle Flexibilitit in der Umsetzung. Ob-
wohldiesechsSchrittederneuen FMEA-Me-
thode eine logische Abfolge haben, erfor-
dern sie mehr Voranalyse und Dokumenta-
tion als bisher.

Strukturanalyse

Fiir AIAG-Anwender sind die bedeutends-
ten Veranderungen in der neuen D-FMEA
die Struktur (z.B.die friihe Verwendung der
Stiickliste) und die Aufschlisselung in Sys-
teme, Systemelemente und Komponenten.

Fiir den VDA-Anwender ist dies nicht
neu. Nach AIAG war man es gewohnt, mit
einem Block- und einem Parameter-Dia-
gramm zu beginnen. Zwischen System-
und Komponentenfunktion wurde im All-
gemeinen nicht sehr genau unterschieden.
Weshalb eine D-FMEA nicht selten fir ein
Konglomerat von System- und Komponen-
tenfunktionen entwickelt wurde.

Laut einer Umfrage der AIAG wurden
FMEAs in den USA bislang zumeist mit
Excel und ohne Moderator durchgefiihrt.
Mit der neuen Richtlinie und der hoheren
Komplexitatder Mehrstufigkeitwird diesin
Zukunft kaum noch moglich sein.

Funktionsanalyse

Die Untersuchung einer Reihe amerikani-
scher FMEAs zeigt, dass eine Fehlerursache
haufignichtaufdernachstniedrigeren Ebe-
ne identifiziert worden war, sondern dass
die FMEA-Teams oft mehrere Ebenen »»

Strukturanalyse (Schritt 2)

Funktionsanalyse (Schritt 3)

Fehleranalysee (Schritt 4)

1. Nachst hohere 2. Fokuselement 3. Nachst
Ebene niedrigere Ebene
oder Merkmalstyp

1. Nachst hohere 2. Fokuselement 3. Nachst 1.Fehlerfolge ~ 2.Fehlerart (FA)  3.Fehlerursache

Ebene, Funktion  Funktion und niedrigere Ebene, | (FF) derndchst  des Fokus- (FU) der nachst

und Forderung Forderung Funktion und hoheren Ebene  elements niedrigeren
Forderung und/oder Ebene, Element
oder Merkmal Fahrzeugnutzer oder Merkmal

#
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Bild 2. Das neue FMEA-Formular folgt einer Kaskaden-Struktur und enthélt nun deutlich mehr Spalten. Quelle: AIAG und vDA)
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Bild 3. Systemstruktur am Beispiel eines Fensterhebers (Quelle: AIAG und VDA)

Magliche Magliche
S-FMEA Fehlerfolge Fehlerursache

Fahrzeug halt Bremssystem Bremsregler
System nichtan arbeitet nicht dffnet nicht
Mégliche Mégliche
D-FMEA Fehlerfolge Fehlerart e
System- Bremssystem Bremsregler Kolben bewegt
element arbeitet nicht offnet nicht sich nicht
Magliche Magliche
D-FMEA Fehlerfolge Fehlerart Fehlerursache
Bremsregler Kolben bewegt Design lasst
Komponente offnet nicht sich nicht Kolben klemmen
Magliche Magliche
D-FMEA Fehlerfolge Fehlerart Fehlerursache
. Kolben bewegt Kolben Kolben zu
Design sich nicht klemmt schmal designt
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Bild 4. Hierarchische Aufschliisselung der System-FMEA in drei Ebenen am Beispiel einer Fahrzeug-

bremse

Ubersprungen haben. Diesinder Hoffnung,
den ,wirklichen Fehler* zu finden.

Die neue FMEA fordert ein systemati-
sches Vorgehen, wodurch ein Uberspringen
von Ebenen vermieden wird. Das hierarchi-
sche Abarbeiten der funktionalen Anforde-
rungen der Systemelemente hat den Vor-
teil, dass es einfacher wird, die Beziehun-
gen zwischen den Analyseebenen im Blick
zu behalten. Der Nachteil aus Sicht des
AIAG-Anwenders liegt im zusitzlichen
Analyse- und  Dokumentationsauf-
wand. Ein weiterer Nachteil des schrittwei-
sen Vorgehens konnte darin liegen, dass
unterschiedliche Schweregrade ermittelt
werden. Wenn man einen Fehler auf Kom-
ponentenebene beurteilt, greift der drei-
stufige Ansatz moglicherweise zu kurz: Be-
trachtet man eine Fehlerart nur auf der ho-
heren Ebene als Fehlerfolge, kann man den

Schweregrad falsch einschitzen. In der
neuen FMEA wird dieser Moglichkeit durch
die Erwdhnung des Endnutzers im Spal-
tenkopf Rechnung getragen.

Fehleranalyse

Da der neue Ansatz die Identifizierung der
Fehlerarten aufallen drei Ebenen erfordert,
um die Fehlerfolge mit Fehlerart und -ursa-
che in Beziehung zu setzen, wird es kaum
moglichsein,die Analyse ohnedie Nutzung
geeigneter FMEA-Software durchzufiihren.

Risikoanalyse

Hier andertsich wenig, aufler dass die Prio-
risierung nun tber AP statt (iber RPZ be-
wertet wird. Schon immer haben viele
US-Unternehmen mit einer Kombination
aus Schweregradbewertung, technischem
Risiko (Bedeutung/B * Auftreten/A) und
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Schlupfrisiko (Auftreten/A * Entdecken/E)
gearbeitet. Damit ist nicht der Einsatz star-
rer Schwellenwerte gemeint. Bekannter-
mafden habenderartige DogmeninderVer-
gangenheitsowohlin der AIAG-wie auchin
der VDA-Welt regelmafig zu ungliicklichen
Missbrauchen von RPZ und auch des
FMEA-Verfahrens gefiihrt.

Optimierung

Abgesehen davon, dass die bekannten
L.empfohlenen Mafinahmen“ auf Vermei-
dung und Entdeckung beschrankt wurden,
hat sich hier nicht viel gedndert. Dies war
bislang ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen den FMEA-Ansdtzen von AIAG und
VDA. US-Teams haben sich hiufig nicht auf
Vermeidung und Entdeckung beschrankt,
sondern sind mit den ,empfohlenen Mafs-
nahmen (recommended actions)“ dariiber
hinausgegangen, indem sie Vorschldge zur
Verbesserung des Designs oder zur Frither-
kennung von Fehlern entwickelten. Diese
Méglichkeit wird in der neuen gemeinsa-
men FMEA von AIAG und VDA vernachlés-
sigt. Statt Vermeidungs- und Entdeckungs-
mafinahmen frithzeitig im Design zu ver-
ankern, wird dieses Problem erst am Ende
in Angriff genommen. Doch erfahrungsge-
maf} steigert ein spat entdeckter Fehler die
Kosten drastisch.

Hintergriinde zum
neuen FMEA-Standard

Der Schliissel zum Verstindnis der De-
sign-FMEA und Prozess-FMEA liegt in der
Beziehung zwischen beiden Methoden so-
wie in deren Beziehung zum Testplan und
den Prozess- und Lenkungsplanen. Der
FMEA-Ansatz nach AIAG entwickeltesichin
den 80er-Jahren aus der Zusammenfiih-
rung des ,Process Review“ mit dem ,Di-
mensional Control Plan®, den Omnex fir
Ford entwickelt hatte. Damals konzentrier-
te man sich ganz auf die Fertigung.

In den USA beschrankt sich das Fach-
wissen der FMEA-Anwender haufig aufein-
zelne Bereiche: das (ibergeordnete Ele-
ment (System), das Fokuselement (System-
element) oderdas untergeordnete Element
(Komponente). Die Herausforderung be-
steht darin, das Know-how der einzelnen
Bereiche miteinander zu verbinden: Der
OEM betrachtet nur das ,Fahrzeugsystem®,
der Tier-1 untersucht das , Systemelement®
und Tier-2 beschéftigtsich mitder ,Kompo-
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nente*. Keiner der Beteiligten hat den Uber-
blick tiberalle drei Ebenen. In den USA wer-
den FMEAs normalerweise nicht von OEMs
und Zulieferern geteilt oder gemeinsam
genutzt. Spezialisiertes Fachwissen und die
dynamischen Entwicklungen der Lieferket-
te zwingen aber zu strukturellen Verdnde-
rungen und zu einer engen Kooperation
zwischen OEMs und Lieferanten.

In Deutschland haben viele Organisati-
onen bereits D-FMEAs durchgefiihrt, dabei

FMEA-Standard METHODEN “

aber die P-FMEA vernachldssigt. Obwohl
die Beziehungen zwischen D-FMEA und
P-FMEA offensichtlich sind, wurde dieser
Zusammenhang in den USA wie auch in
Deutschland oft wenig beachtet. Aufgrund
der globalisierten Struktur der Unterneh-
men und Lieferketten (z.B. Designzentren
in den USA und Europa, Softwaredesign in
Indien, Hardware in China, Fertigungin Me-
xiko) wird die notwendige Verkniipfung
von D- und P-FMEA ohne die Nutzung spe-

zieller Software nicht moglich sein.

Dievon VDA und AIAG gemeinsam ent-
wickelte FMEA-Methode reagiert auf die
Clobalisierung. Neue Methoden und Ver-
kniipfungen zwischen den dokumentier-
ten Informationen spiegeln die aktuellen
Beziehungen zwischen Kunde, Lieferant
und Sublieferant und sind sogar geeignet,
weitreichende Innovationswellen auszulo-
sen. Die nachste Runde zur Verbesserung
von Design und Qualitatist eingeldutet. ®

AIAG und VDA: Transatlantische Kooperation fiir Automobilqualitat

Anfang der 80er-Jahre griindeten GM, Ford und Chrysler eine ge-
meinnitzige Organisation, die Automotive Industry Action Group
(AIAG). Ziel war, durch die Zusammenarbeit der nordamerikani-
schen Fahrzeughersteller und ihrer Zulieferer die Wettbewerbsfa-
higkeit zu verbessern. Unter der Schirmherrschaft der American So-
ciety for Quality (ASQ) schlossen sich in den spaten 80er-Jahren die
amerikanischen Automobilzulieferer zusammen und konfrontier-
ten die Einkaufsabteilungen von GM, Ford und Chrysler mit ver-
schiedenen Standards, die von den Lieferanten erfullt werden soll-
ten. Tatsachlich galten zu jener Zeit neben mehreren OEM-Stan-
dards auch noch Hunderte von Tier-1-Standards.

Diese Situation fithrte zu einer unnétig hohen Ausschussrate, so-
dass man beschloss, eine Automobil-Sparte in der ASQ zu griinden,
die SupplierQuality Requirements Task Force (SQRTF). Sie sollte har-
monisierte Standards flir GM, Ford und Chrysler entwickeln. Der
AIAC wurde die Aufgabe zugewiesen, diese Arbeit zu koordinieren
und die Ergebnisse zu publizieren.

Meilensteine: MSA, QS-9000 und ISO/TS 16949

Das erste Resultat der gemeinsamen Bemihungen war das 1990
veroffentlichte Referenzhandbuch zur Messsystemanalyse (Mea-
surement System Analysis, MSA). Im Jahr darauf erschien das Refe-
renzhandbuch zur statistischen Prozessregelung (SPC) und 1993 der
Production Part Approval Process (PPAP) als Referenz zur Produkti-
onsteilfreigabe. 1994 wurden die Managementsysteme Advanced
Product Quality Planning (APQP) und QS-9000 publiziert.

Das QS-9000-Referenzhandbuch fihrte im Zusammenspiel mit
den flinf Kernwerkzeugen (MSA, SPC, FMEA, PPAP und APQP) zu ei-
ner Harmonisierung der Anforderungen in der US-amerikanischen
Automobilindustrie. Ab 1999 haben die amerikanische AIAG und
der deutsche VDA gemeinsam an der Einflihrung von I1SO/TS 16949
gearbeitet, einer Ubergreifenden, verbindlichen Norm fiir Qualitats-
managementsysteme. Diesem Projekt schloss sich 2002 die Japa-
nese Automobile Manufacturers Association JAMA) an, sodass der
erste global giiltige Automobil-Standard entwickelt werden konnte.
Von besonderer Bedeutung war dabei, dass der Ansatz der Automo-
bilindustrie mit dem Qualitatsstandard ISO 9001 verkn(pft wurde,
von dem die Kundenorientierung und der Prozessansatz tibernom-
men wurden. Trotz der Harmonisierung der tibergreifenden Norm
wurden die einzelnen Werkzeuge (MSA, SPC, FMEA, PPAP und
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APQP) weiterhin nach den jeweils lokal geltenden Regeln ange-
wandt.

Die weiterbestehende Uneinheitlichkeit verursachte Probleme,
besonders wenn ein Werk oder ein Entwicklungszentrum sowohl
amerikanische als auch deutsche OEMs belieferte. In der Pro-
duktentwicklung mussten nicht selten innerhalb eines Unterneh-
mens verschiedene Richtlinien eingehalten werden,je nachdem, ob
die Tatigkeit in einem deutschen oder amerikanischen Entwick-
lungszentrum stattfand.

Ziel: Harmonisierung der Automotive-Standards
Dieses Vorgehen war haufig redundant, kostspielig und diente nie-
mals der Wertschépfung. Eine Umfrage von Deloitte und AIAG aus
dem Jahr 2015, an der auch deutsche Hersteller teilnahmen, ergab,
dass die Zulieferer besonders an der Standardisierung von Ge-
schiftsprozessen und -systemen interessiert sind. Die OEMs dage-
gen kiimmerten sich mehr um das Managementvon Kundenerwar-
tungen und -beziehungen.

Die meisten OEM-Einkaufsteams hatten zu dieser Zeit ihre Anzahl
an Tier-1-Lieferanten reduziert und bevorzugten grofRere, technolo-
gieintensivere Unternehmen mit globalen Produktionskapazitaten.
Diese Mega-Tier-1 erfreuten sich eines ausgewogeneren Geschafts-
portfolios als zu der Zeit, als sie quasi als Zulieferer an ein oder zwei
OEMs gebunden waren. Dadurch sind allerdings die Kosten in die
Hohe geschossen, die durch die von OEM zu OEM unterschiedlichen
kundenspezifischen Anforderungen, die Customer Specific Requi-
rements (CSR), und die Komplexitat ihrer Erfiillung verursacht wor-
den waren.

InderStudie zeigte sichauch, dass die Erfiillung der uneinheitlichen
Qualitatsvorgaben Kosten von umgerechnet 116 Arbeitstagen pro
Standort verursacht. Kosten, die sich durch eine Vereinheitlichung
um etwa 40 Prozent reduzieren lassen wiirden. Eine der wichtigsten
der daraufhin vorgeschlagenen MafRnahmen war die Harmonisie-
rung der Standards vom Verband der Automobilindustrie (VDA)
und der AIAC.

Das Ergebnis der gemeinsamen Bemiihungen um Vereinheitli-
chungund Reduzierung der kundenspezifischen Anforderungen ist
der im Oktober 2016 veroffentlichte Standard IATF 16949, der von
16 in der International Automotive Task Force (IATF) zusammenge-
schlossenen OEMs erarbeitet worden war.
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