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Tschaka

Die neue harmonisierte AIAG-VDA Metho-
denbeschreibung ist im Juni erschienen
und unsere Redaktion hat sie Wort flr
Wort durchgelesen und Ihnen auf den
nachsten Seiten zusammengefasst. Parallel
dazu haben wir, als Software-unabhangige
Experten, den Umsetzungsstand der
FMEA-Software angefragt und fir Sie, liebe
Leser, aufbereitet.

Unser 11tes Magazin, der FMEA-konkret,
zeigt Ihnen was genau in das P-Diagramm
reinkommt und wie Sie es fur Ihre Analy-
sen sinnvoll einsetzen kénnen.

Viele weitere Artikel haben wir flr Sie
zusammengetragen. Effizientere Kommu-
nikation, Nightmare-Assessment, Anforde-
rungen ungleich Funktionen und Reverse-
FMEA. Der Artikel mit der Frage ob die
Bedeutung wirklich 1:1 vom Design in den
Prozess Ubertragen werden muss, kdnnte
eine Diskussion auslésen. Unseren Schalk
im Nacken beschaftigt die Frage in seiner
legendéren Kolumne, wie Frankreich mit
der neuen Methodenbeschreibung unge-
hen wird.

An dieser Stelle bedanken wir uns herzlich
bei den Sponsoren und Werbern. Ohne sie
ware es nur schwer moglich, Ihnen diese
Qualitat zu prasentieren.

Viel Spal und noch mehr Erkenntnisse
beim Lesen des FMEA-konkret Magazins
winscht lhnen

4 s 9. F 79
Martin Werdich / FMEAplus Akademie /
Redaktion FMEA-konkret Magazin

PS. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn wir uns
bei den FMEA-Userlagen in Stuttgart im Juni
personlich treffen.
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AIAG-VDA - Was ist neu am FMEA-Hand-
buch? - ein essenzieller Auszug!

Die neue harmonisierte AIAG-VDA Methoden-

beschreibung 2019

Uber drei Jahre, nachdem sich der Ar-
beitskreis vom AIAG und VDA zusam-
mengesetzt hatte, wurde im Juni 2019
ein respektables FMEA-Handbuch
abgeliefert, das noch einige Wellen
erzeugen wird. Das Ergebnis ist eine
Methodenbeschreibung, die, dhnlich
wie die Veroffentlichung der 5-Schritte
in 1996 durch Siegfried Loos, Joachim
Pfeufer und weitere engagierte Exper-
ten durchaus als eine kleine evolutio-
ndre Sensation beschrieben werden
kann.

Dabei griff der Arbeitskreis auch auf Ver-
fahren zurlick, wie sie gute und erfahre-
ne Moderatoren im Umfeld komplizierter
Produkte beiderseits des Atlantik bereits
erprobt hatten, zum Beispiel die detail-
liertere Dokumentation vor dem eigent-
lichen Beginn. Fast 8 Jahre nach der in
Vortradgen geduBerten Notwendigkeit
einer Evolution der Methode ist nun der
erste Schritt getan. Viele weitere werden
noch folgen mussen, um die Methodik im

Quelle: https.//webshop.vda.de/QMC/de/

Umfeld der heutigen softwarelastigen Au-
tomobilentwicklung weiter anwendbar
zu halten. Es gebUlhrt héchsten Respekt
an die Teammitglieder des Arbeitskreises,
die kompetent, mutig, durchsetzungs-
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Design-FMEA

Planung und Vorbereitung (Schritt 1)

Unternehmen: Thema:

Seite von

Strukturanalyse (Schritt 2)

Entwicklungsstandort:

1. Nachsthéhere Ebene 2. Fokuselement

3. Néchstniedrigere Ebene

DFMEA-Startdatum:

DFMEA-ID:

Kunde:

Funktionsanalyse (Schritt 3)

DFMEA-Revisionsdatum

Design-Verantwortung:

1. Funktion héhere Ebene 2. Funktion Fokus

3.Funktion niedrigere Ebene

Modell/Jahr/Programm:

Interdisziplindres Team

Vertraulichkeitsstufe:

Fehleranalyse (Schritt 4)

Risikoanalyse (Schritt 5) und Optimierung (Schritt 6)

1. Fehlerfolgen (FF)
nédchsthéhere Ebene

2. Fehlerart (FA)
des Fokuselements

Bedeutung (B)

3. Fehlerursache (FU)
nachstniedrigere Ebene

Vermeidungs-
mafRnahme
Auftreten (A)
Entdeckungs-
mafBnahme
Entdeckung (E)
Aufgaben
Prioritat (AP)
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Vorhandene MaRnahme

Optimierung

Beispiel Formblatt Design Bildquelle: AIAG & VDA FMEA-Handbuch 2019

stark und engagiert diese Methodenbe-
schreibung vorangetrieben, verhandelt
und erstellt haben. Dieses Handbuch lasst
eine erheblich effizientere und effektive-
re Anwendung der Methodik zu, was im
Endeffekt zu einer hdheren Methoden-
Akzeptanz und einem hoheren Nutzen
fur Produktivitdt und Produkt-Qualitat
fuhren kann.

Dieses neue Handbuch ersetzt die 4. Aus-
gabe des AIAG-FMEA Handbuches sowie
das Kapitel 4.2 ,Produkt- und Prozess-
FMEA" der VDA-Schriftenreihe.

Die wichtigsten Neuerungen aus un-

serer Sicht sind:

1. Beschreibungen der
kataloge harmonisiert

2. Die AP |6st die RPZ ab

3. Aus 5 werden 7 Schritte — Vorberei-
tung und Ergebnisprésentation (Ef-
fektivitat und Nutzen)

4. Das Management wird deutlich inte-
griert

5. Formblatt (Folge-Fehler-Ursache Rei-
henfolge)

6. Besondere Merkmale gibt es nur
noch in der Prozess-FMEA

7. MSR (Ergénzung fur Systeme im Feld)

Bewertungs-

Keine Anderung gab es in Bezug auf den
Umfang der FMEA, der sich nach wie vor

@& www.fmeaplus.de

auf Technische Risiken fokussiert. Finan-
zZielle, Zeitliche und Strategische Risiken
werden in erster Linie nicht betrachtet.
Allerdings ist die FMEA als Methode aus
unserer Sicht auch dazu geeignet, nicht
technische Prozesse zu analysieren.

Die folgende Artikelserie soll die unserer
Meinung nach wichtigsten Anderungen
kurz zusammenfassen. Der Ubersicht-
lichkeit halber sind die Artikel gruppiert
in Design- und Prozess-FMEA, sowie ein
Artikel Gber die MSR-FMEA und weiteren
Unterpunkten zu einzelnen Aspekten der
Design- und Prozess-FMEA.

Einfiihrung

Zweck und Beschreibung:,Die Fehler-M&g-
lichkeits- und —Einfluss-Analyse (FMEA) ist
eine teamorientierte, systematische, quali-
tative Analysemethode mit dem Ziel:

Technische Risiken (FMEA) Finanzielle Risiken
Wurde das Produkt oder der Ist das Produkt nach den
Prozess auf potentielle Fehler GegenmaBnahmen weiterhin
untersucht? rentabel?

IM UMFANG NICHT IM UMFANG

l

Informationen zu
Produktrisiken
Prozessrisiken

1. Potenzielle technische Risiken eines
Fehlers im Produkt oder Prozess zu
bewerten

= Die Ursachen und Folgen solcher Feh-
ler zu untersuchen

= Vermeidungs- und Entdeckungsmaf-
nahmen zu dokumentieren

= Malnahmen zur Risikoreduzierung zu
empfehlen

= Die Beschreibung gilt nur fir techni-
sche Risiken

2. Umsetzungsaspekte: Die Durchfih-
rung der FMEA folgt folgenden As-
pekten:

= Verstandlichkeit: Die Inhalte mUssen
klar, eindeutig und prézise beschrie-
ben werden. Unsere Faustregel der
FMEAplus Akademie hierfurist die 1-6-
3-4 Regel, die besagt, eine FMEA muss

Strategische Risiken
Wurden die Verbesserungen
eingefiihrt, obwohl das Produkt
unrentabel ist?

Zeitliche Risiken

Konnen die Vierbesserungen
innerhalb des Zeitplans
umgesetzt werden?

NICHT IM UMFANG

l

NICHT IM UMFANG

Entscheidung fir weitere Verbesserungen des
Produkis oder Prozesses

Produkt und Prozess
mit reduziertem Risiko

Risikoaspekte - Bildquelle: AIAG & VDA FMEA-Handbuch 2019
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in sechs Jahren von einem Dritten ei-
nem Vierten erklart werden kénnen.
Wirklichkeit: Die Fehler-Folgen mussen
genauestens beschrieben werden.
Nur so kann die B-Bewertung korrekt
durchgefihrt werden

Realismus: Die Fehler-Ursachen ms-
sen sinnvoll sein. Unrealistische oder
extreme Ereignisse werden dabei
nicht berlcksichtigt. Fehlgebrauch
wird als vorhersehbar angenommen,
wenn dieser mittels systematischer
Methoden dokumentiert ist.
Vollstandigkeit: Mogliche Risiken dir-
fen nicht verschleiert werden.,Beden-
ken darlber, durch eine korrekte und
fachgerechte FMEA zu viel Know-how
preiszugeben, sind kein stichhaltiger
Grund fir eine unvollstandige FMEA

. Verantwortung des Managements:
Diesen Punkt halten wir fUr sehr wich-
tig. Das Management muss bei ent-
sprechenden Bewertungsresultaten
aktiv einbezogen und informiert wer-
den, d.h. das Management wird qua
Standard deutlich mehr in den FMEA-
Prozess involviert als bisher festgelegt.
Ausreichend Ressourcen zur Verfu-
gung zu stellen

Aktive Beteiligung der Produkt- und
Prozessverantwortlichen und
Engagement der Unternehmensfih-
rung ist fir den Erfolg entscheidend
Management tragt die Verantwortung
Uber die Anwendung der FMEA
Akzeptanz der identifizierten Risiken
und Umsetzung der Mallnahmen
durch das Management

Ubergangsregelung der neuen FMEA-
Methode

Vorhandene FMEAs kdnnen bei Aktua-
lisierung in ihrer urspringlichen Form
belassen werden

Werden vorhandene FMEAs als Grund-
lage fUr neue Projekte verwendet, soll-
te das Format angepasst werden
Neue Projekte sollten grundsatzlich
die neue Methodik anwenden

Es wird empfohlen, mit der Grundla-
ge von Basis- und Familien-FMEAs zu

11/2019

Fehlerfolgen und
Bedeutung
(nach Moglichkeit/
Bedarf)

Ziel: Risikoreduzierung
fur den Endnutzer

Bedeutung

Tier (n+1

Ziel: Abstimmung zwischen Kunde und Lieferant

Technische
Risikoanalyse und
vorgeschlagene
Produkt- oder
Prozessanpassungen
(nach Moglichkeit/
Bedarf)

. Advanced

arbeiten, da dies einen aktiven KVP
unterstUtzt und Know-How Uber die
Generationen (bertragt. Diese Ba-
sis- und Familien-FMEAs sind nicht
anwendungsspezifisch, sondern all-
gemein bezlglich Anforderungen,
Funktionen und MalSnahmen formu-
liert. Sie ermoglichen damit eine er-
hebliche Zeit- und Kostenersparnis,
die dem Team erlaubt, sich verstarkt
um die tatsachlichen Risiken zu be-
schéaftigen. Diese FMEAs helfen somit
den Aufwand zu verringern und den
Nutzen zu vergrofSern.

Drei Fdlle in denen die FMEA mit
unterschiedlicher Planung und un-
terschiedlichem Fokus angewendet
wird:

Neuer Konstruktion, neue Technologie
oder neuer Prozess.

Abstimmung zwischen Kunde und Lieferant - Bildquelle: AIAG & VDA FMEA-Handbuch 2019

Neue Anwendung von bestehender
Konstruktion oder bestehendem Prozess
Technische Anderung an einer be-
stehenden Konstruktion oder einem
bestehenden Prozess.

Es gibt zwei FMEA-Ansdtze: die
Analyse  der  Produktfunktionen
(Design-FMEA) und die Analyse der
Prozessschritte (Prozess-FMEA). Die
Bezeichnung ist jetzt endlich klar.
Also D- und P-FMEA.

Im Zusammenhang zwischen FMEAs
werden die Wechselwirkungen zwi-
schen Kunde und Lieferanten sowie
Design- und Prozess-FMEAs beschrie-
ben. Es wird empfohlen Folgen und
Bedeutungen mit dem Ziel der Risiko-
reduzierung fir den Endnutzer abzu-
stimmen.

Product Planung und Produktdesign Prozessdesign Produkt- und Feedback-
Quality = und : 4 Auswertung und
" Definition des ; und Entwicklungs- ~ Produktions-
Planning Programms Entwicklungs- verifizierung validierung Mafinahmen zur
(APQP) verifizierung Behebung
Phasen
Start der FMEA-Planung Abschluss der
in :ﬂ Kmd“mmlphasan-w Beginn der mm Y Mse“d mﬁn;;g DFMEAMnew ;;nm
nn ul wenn vor nn
DFMEA entwicklung Designkonzept & Auswahl der Neubeginn der
Informationsfluss von | hinlanglich bekanntist. D“'“‘" 'W"““m"'"" Fertigungsmittel fir die DFMEA- und
der DFMEA zur PFMEA Bezugna Produktion PFMEA-Planung,
DFMEA und PFMEA wenn bestehende
miissen im selben ) Designs oder
mﬂ”ﬁmm Bagm“r;::r :;MEA' Abschluss der PFMEA= Abschluss der Prozesse gedndert
werden, damit sowohl : Analyse vor endglilligen | PFMEA-Malinahmen werden
PFMEA - Produktionskonzept i
d?mmd’ hinlanglich bekann ist, | ProZesseniseheidungen | - vor PPAPIPPA
optimiert werden.

Beispiel: Zeitplanung in APQP Phasen - Bildquelle: AIAG & VDA FMEA-Handbuch 2019
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9. Im Vorfeld der FMEA sollte eine Pro-
jektplanung (57) gemacht werden.
Die zu besprechenden und zu defi-
nierenden Themen sind:

FMEA-Zweck

Warum wird die FMEA durchgefthrt?

FMEA-Zeitplanung

Bis wann ist sie fallig?

FMEA-TeamZusammensetzung

Wer ist Teammitglied?

FMEA-AufgabenZuweisung

Welche Aufgaben sind durchzufihren?

FMEA-WerkZeuge

Womit fihren wir die Analyse durch?

10. FMEA-Zeitplanung: Klare Ansage:,Die
FMEA ist eine prdventive und keine
reaktive Methode’, was bedeutet,
dass diese frihzeitig durchgefihrt
werden sollte. Somit kdnnen erkann-
te notige Anderungen kostenginstig
umgesetzt werden. Hierzu sollte die
FMEA entlang eines Projektplanes
durchgefihrt und zu Projektmeilen-
steinen bezlglich des Reifegrades
bewertet werden

11. Aus 5 werden 7 Schritte.
Hinzugekommen sind:

Schritt 1: Aus Definition wird ,Planung
und Vorbereitung". Dieser Schritt wurde
bisher zwar immer empfohlen um mehr
Effektivitat in die Analysen zu bekommen,
ist nun aber deutlicher hervorgehoben
um dessen Wichtigkeit zu unterstreichen.
Durch Projektplanung, Ziel- und Zweck-
definition, Teambestimmung sowie die
57, Analysegrenzen und Ausgangsbasis
wird der Umfang der Analyse zu Beginn
klar. Diese Auftragklarung ist essentiell fUr
eine effektive Arbeit. Die Redaktion emp-
fiehlt an dieser Stelle ein vorbereitetes
KickOff Protokoll zu verwenden.

Schritt 7 ,Ergebnisdokumentation”. Ein
extrem wichtiger Schritt, da hier der Nut-
zen der FMEA-Arbeit auch ausserhalb des
FMEA-Teams deutlich wird. Dieser Schritt
liefert Informationen, die fir den Produk-
tentstehungsprozess extrem hilfreich sind.
Zum Beispiel werden damit Entscheider

N7
L
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Planung und
Vorbereitung

« Ubersicht durch
Struktur

» Basis fiir
Funktionsanalyse

= Definitionen

= Auftragskldrung

= Reduktion der
Arbeitsumfinge

Fehler
= Ursachen-Felgen

« Vollstindigkeit der

Ergebnis-
prasentation

« Ubersicht fir
Entscheider iiber
Projektrisiken

» Grundlage von

« Risiko am Ende
des PEP

= Ist-Risiko
= Ermittlung der
L

des
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Not al

einer Risikos
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» Basis fiir
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7-Schritte - Bildquelle: AIAG & VDA FMEA-Handbuch 2019

und das Management rechtzeitig infor-
miert wie die Risikolandschaft des Produk-
tes wahrend der Entwicklung aussieht um
optimale und fundierte Entscheidungen
aufgrund von Fakten zu treffen.

12.Die Kopfdaten des Formblattes ha-
ben sich gedndert
= Modelljahre/Programme
® Thema
®  Startdatum und Revisionsdatum
" |nterdisziplindres Team
= DFMEA-ID
= Design.Verantwortung
und es wurden vier neue Punkte hin-
zugefigt:

" Unternehmen

" Entwicklungsstandort (damit die
Kunden einen Hinweis auf mogliche
geographische Besonderheiten (z.B.

Hochwassergefahr) oder regionale
Bundelung von Lieferanten erhalten
und eigenen Sourcing-MaSnahmen
begrinden kénnen.)

= Kunde

= Vertraulichkeitsstufe

Schritt 2: Strukturanalyse

= Bleibt gleich und wird nach Stand der
Technik abgearbeitet.

= D-FMEA: Die Strukturanalyse der D-
FMEA gliedert das betrachtete Produkt
in System, Teilsysteme, Komponenten
und Bauteile ein. Dies ist die Grundla-
ge flr die Funktions- und Fehleranaly-
se (Folge — Fehler — Ursache).

= P-FMEA: Die Strukturanalyse der P-
FMEA gliedert den betrachteten
Prozess in Prozessbezeichnung, Pro-
zessschritte und Prozessursachen-
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elemente (4 - 6 M’s). Diese sind: Ma-
schine, Mensch, Material (indirekt),
Mitwelt. Zusatzlich moglich: Methode,
Messung.

Schritt 3: Funktionsanalyse

1. Ziele der Funktionsanalyse sind die

Visualisierung von Funktionen und
deren Zusammenhdngen, entweder
tabellarisch oder im Funktionsnetz
(alternativ P-Diagramm). Dies ent-
spricht der gangigen Praxis bei tool-
gestUtzten Analysen.
Zusatzlich sollen Anforderungen zu
Funktionen und Merkmalen zugeord-
net werden und damit eine Ausgangs-
basis fur die Fehleranalyse geschaffen
werden. Hier sind die Autoren auf
die ersten Erkenntnisse aus der Um-
setzung durch die Toolhersteller ge-
spannt — schliel3lich sollen bislang
strikt getrennte Welten aus Anforde-
rungsmanagement und FMEA-Analy-
se kombiniert werden. Dies erscheint
zwar sinnvoll, ist aber erst mittels ge-
eigneter Tooluntersttzung wirklich
handhabbar in Aufwand und Pflege.

2. Funktionen beschreiben den vorge-
sehenen Zweck eines Systemelemen-
tes, sollten einem Systemelement zu-
gewiesen sein, sollten eindeutig sein,
werden aus einem Substantiv und
Tatigkeitsverb gebildet und beschrei-
ben die Beziehung zwischen Input
und Output eines Systemelementes.

3. Anforderungen sind Erwartungen,
die von einem SE erfullt werden sol-
len, konnen in funktionale und nicht
funktionale Anforderungen unterteilt
werden, Anforderungen kdnnen aus
verschiedenen Quellen abgeleitet
werden und schranken die Funktio-
nen ein.

4. Es wird explizit empfohlen bei ausge-
wahlten Funktionen das P-Diagramm
anzuwenden, um die Funktion visuell
darzustellen und besser zu verstehen.

5. Funktionen mdussen kinftig in allen
Ebenen sichtbar sein.

= Ubergeordnete Ebene: Funktionen
und zugeordnete Anforderungen des
Systems bzw. des Gesamtprozesses

06 11/2019

®  Fokus-Ebene: Prozess-Zweck und Pro-
duktmerkmal

®  Ursachen-Ebene: Funktionen und Pro-
zessmerkmale

Schritt 4: Fehleranalyse

Im Bereich der Fehleranalyse ist die Fach-
welt einig, dass sich an dem Kausalzu-
sammenhang zwischen Ursache — Feh-
ler — Folge nicht wirklich etwas gedndert
hat &,

Zur Vermeidung von Konfusion bzw. der
fehleranfélligen Spaltensortierung, folgt
der harmonisierte Ansatz der bisherigen
VDA-Reihenfolge (Folge - Fehler — Ursa-
che) und ermdglicht damit eine logische
Leserichtung ohne Spaltenspriinge.
Tatsdchlich konnte durch das durchgangi-
ge Konzept des,Fokuselementes” sehr viel
an Eindeutigkeit bei der Darstellung ge-
wonnen werden. Die allzeit vorhandenen
Diskussionen in den FMEA-Teams, ob der
gefundene Fehler nun die Ursache, der
Fehler oder die Folge sei, kdnnen anhand
der klaren Zuordnung zu den Funktionen
und den verschiedenen Systemebenen
hoffentlich der Vergangenheit angehé-
ren. Gleichzeitig wird es flr den ein oder
anderen Teilnehmer in den FMEA-Teams
eine kleine Uberraschung gegeben, wenn
man ihm nun mitteilt, dass es eigentlich
weder Ursachen noch Folgen gibt, son-
dern nur Fehler auf verschiedenen Ebe-
nen in der Systemstruktur.

Folgen sind Fehler auf einer ndchst héhe-
ren Systemebene und die unterschiedli-
chen Folgenebenen sind im Harmonisie-
rungsband sowohl in der Design- als auch
in der Prozess-FMEA sehr viel eindeutiger
dargestellt. Wenn man die Folgenebenen
der Design- und Prozess-FMEA miteinan-
der vergleicht, wird die Durchgangigkeit
auf die identischen Top-Folgen sehr klar.
Dies gilt ebenso fir die Bedeutungsbe-
wertung der Folgen.

Die Informationen aus der Strukturanaly-
se, aus der Funktionsanalyse und aus der
Fehleranalyse lassen sich in verschiede-
nen Formblattern darstellen. Die Form-
blatter unterscheiden sich hauptsachlich
darin was man als Informationsschwer-
punkt darstellen méchte.

Im Formblatt der Design-FMEA ist die
ehemalige Spalte fur die ,Besonderen
Merkmale” weggefallen. Als Ersatz gibt
es eine, fir die handische Dokumentation
wichtige Spalte Filtercode” in der natir-
lich auch weiterhin potentielle Besondere
Merkmale aufgeflhrt werden kénnen. Im
Formblatt der Prozess-FMEA ist diese Spal-
te natdrlich weiterhin vorhanden.

Schritt 5: Risikoanalyse

Als neue Herangehensweise werden als
vorhandene Maflnahmen nicht nur die
bereits abgeschlossenen Malinahmen
notiert, sondern auch bereits die fest
Uber andere Prozesse eingeplanten Mal3-
nahmen. An dieser Stelle steht auch der
Hinweis, dass die Wirksamkeit der Mal3-
nahmen bestatigt sein sollte

Nach wie vor werden die Faktoren B, A
und E einzeln bewertet. Allerdings gibt es
hier neue, bessere und erheblich differen-
ziertere Texte. Hinzugekommen ist jeweils
eine leere Spalte fir Unternehmens-oder
produktspezifischen Beispielen, um die
Anpassung an Firmenstandards besser
als bisher zu unterstitzen.

Entdeckung

Bedeutung_: Auftreten 2-4|5-6|7-10

1 1-10

1-10 1

2-3

4-5

6-7
8-10

2-3

2-3

4-5

6-7
8-10

4-6

2-3

4-5

6-7
8-10

gl-ggl—l-l—l—ll-l-l-l—

==

7-8

Bl Ul L e el Ll el el el

2-3

4-5

6-7
8-10

==

Die AP- Tabellen sind fiir Design und Pro-
zess identisch.
=
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Kurzbeschreibung der Bewertungs-
kataloge:

Beispiel Bedeutung:

10 Sicherheitsrelevant

9 Zulassungsrelevant

8 Funktionsausfall

7 Einschrénkung der Funktion

6 Ausfall Komfort

5 Einschénkung Komfort

4 deutliche Qualitatsbeeintrachtigung
3 maltige Qualitdtsbeeintrachtigung
2 geringe Qualitatsbeeintrachtigung
1 keine Auswirkung

Auftreten: Bewertung der potenziellen
Fehlerursachen nach den untenstehenden
Kriterien. Berlicksichtigung der Produkter-
fahrung und Vermeidungsmalinahmen
beim Auftreten (qualitative Bewertung).
Das angenommene Auftreten der Fehler-
ursache wird wéhrend der beabsichtigten
Fahrzeuglebensdauer bewertet.
Entdeckung: Bewertung der Entde-
ckungsmalinahmen beziiglich des Reife-
grades der Entdeckungsmethode und der
Entdeckungsmaoglichkeit. Bei der Entde-
ckung im Prozess wird zusatzlich der Zeit-
punkt der Entdeckung mitberdcksichtigt.
(Anmerkung der Redaktion: Wir halten
dies fur nicht sinnvoll)
Auf die Auflistung aller Kataloge wird an
dieser Stelle verzichtet, da dies den Rah-
men dieser Beschreibung sprengen wiirde.
Neu und revolutiondr ist allerdings die AP
(Aufgabenprioritdt oder Action Priority),
welche, die langst als wenig zielfUhrend
bekannte RPZ restlos ersetzt. Die Aufga-
benprioritdt wird in drei Stufen unterteilt:
= Hoch: zusatzliche MalRnahmen MUS-
SEN getroffen werden oder eine do-

g
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kumentierte Begrindung muss hin-
terlegt werden.

= Mittel: zusétzliche MalSnahmen SOL-
LEN getroffen werden oder eine doku-
mentierte Begrindung soll hinterlegt
werden.

= Niedrig: zusatzliche Malnahmen KON-
NEN getroffen werden.

Neu ist auch das Einbeziehen des Ma-

nagementes, welches der FMEA unserer

Meinung nach ein erheblicher Nutzen-

und Bedeutungszuwachs bringen wird.

= Es wird empfohlen, dass zumindest
bei einer Bedeutung der Fehlerfolgen
von 9 und 10 mit hoher oder mittle-
rer Aufgabenprioritdt eine Begutach-
tung einschlie8lich der empfohlenen
Malnahmen durch das Management
erfolgt.

= Die Aufgabenprioritdt dient nicht der
Priorisierung von hohen, mittleren
und niedrigen Risiken, sondern der
Priorisierung der Mal3nahmen zur Ri-
sikoreduzierung.

= HINWEIS: Es kann hilfreich sein, ,Keine
weiteren MalSnahmen erforderlich” in
die Spalte,Bemerkungen" einzutragen.

Schritt 6: Optimierung
Im Schritt 5 ,Risikoanalyse” wurde ab-
schlielend eine Risikobewertung durch-
geflhrt und eine Teamentscheidung
getroffen, ob weitere MalSnahmen ein-
zuplanen sind. Diese Malinahmen sind,
wie bisher, der Inhalt des Schrittes 6,0p-
timierung”.
Das Ziel der Optimierung ist es, durch
die Entwicklung neuer Mainahmen das
Risiko zu reduzieren sowie durch Verbes-
serungen und Zuverldssigkeitsnachweise
die Kundenzufriedenheit zu steigern. Hin-
sichtlich der MalBnahmen gilt folgendes
zu beachten:
= Die Mallnahmen sollen spezifisch,
messbar und umsetzbar sein.
= Die Mallnahmen, die kein Potential
auf Umsetzung aufweisen sind nicht
zu wahlen.

Die VerbesserungsmalSnahmen sind nicht
fUr bereits geplante Aktivitdten gedacht.

HARMONISIERTE AIAG-VDA 2019

® © O
Diese wurden in dem urspringlichen
Schritt 5,Risikoanalyse” bertcksichtigt.
Jeder Mafinahme wird ein Teammitglied
als Verantwortlicher zugeordnet und mit
geplantem Umsetzungsdatum versehen.
Als Prognose wird eine ,zu erwartende
Risikobewertung” unter Betrachtung der
neuen MafSnahme durchgefihrt.

Die Malsnahmen sind mit einem der fol-
genden Status hinsichtlich des Realisie-
rungsgrades zu versehen und zu aktuali-
sieren: offen, in Entscheidung (optional),
in Umsetzung (optional), abgeschlossen
oder verworfen.,

Wichtig ist, alle getroffenen Malinahmen
mit den entsprechenden neuen Bewer-
tungen inkl. der Wirksamkeit mit Nach-
weis zu dokumentieren.

Bei Konstruktionsanderungen bzw. Pro-
zessanpassungen sind alle FMEA-Schritte
fUr die betroffenen Abschnitte neu zu be-
trachten und zu bewerten.

Die Entscheidung zu ,keine MaSnahme”
ist in der Spalte ,Bemerkungen” zu doku-
mentieren, um darauf hinzuweisen, dal}
die Risikobewertung abgeschlossen ist.
Wird keine Malinahme dokumentiert,

ergibt sich bei der AP keine Reduzierung
und das Risiko bleibt somit unverandert.

Die Optimierung wird so lange wieder-

holt,

= bis das Team entscheidet, dass mit
den vorhandenen Malinahmen ein
ertragbares Niveau erreicht ist und
der Abschluss aller MaSnahmen do-
kumentiert ist, oder

" bis das Team begrindet und doku-
mentiert warum die aktuellen Maf3-
nahmen ausreichend sind.

Anmerkung:
Der harmonisierte Standard ist tatsachlich

widersprichlich, ob die AP nun tatsdch-
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lich eine vom Risiko unabhangige Aufga-
benprioritat darstellt (wie immer wieder
betont), oder ob doch wie durch einzelne
Passagen beschrieben eine Risikoevaluie-
rung vorliegt.

Schritt 7: Ergebnisdokumentation

Die Planung und die Ergebnisse ei-

ner FMEA sollten in einem Bericht als

Business Summary fir das interne Ma-

nagement und/oder den Kunden zu-

sammengefasst werden. Die Hauptziele

der Dokumentation der Design-FMEA-

Ergebnisse sind:

= Kommunikation der Ergebnisse und
Schlussfolgerungen der Analyse

®  Festlegung der Inhalte der Dokumen-
tation

= Dokumentation der getroffenen Mal3-
nahmen einschliel3lich der Bestatigung
der Wirksamkeit der getroffenen Mal3-
nahmen und die Bewertung des Risi-
kos nach Umsetzung der MaRnahmen

= Malnahmen zur Reduzierung des Ri-
sikos innerhalb der Organisation, hin
zum Kunden und ggf. zum Lieferanten
kommunizieren

= Dokumentation der Risikoanalyse und
der Reduzierung auf ein annehmbares
Risiko

Mégliche Inhalte:

= Team

= Analysiertes Produkt / Prozess

= Aufwand

= Top-10 Risiken mit empfohlenen und
getroffenen Maflnahmen

B Anzahlidentifizierter Ursachen

B Benennung aller Ursachen mit AP =
High / Medium

" Einsparungspotenzial.

Im Umfeld der Autoren hat sich in den
vergangenen Jahren die Ergebnisdarstel-
lung ans Management mittels der Risi-
komatrix als sehr effektiv erwiesen, ggf.
unterschieden in aktuellen Zustand und
Zustand nach Abschluss aller geplanter
MaBnahmen. Fir Design-FMEA wurde
dabei meist ausschliefSlich nach BxA aus-
gewertet, im Prozess meist nach AXxE.
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Zusammenhang P-FMEA und D-FMEA

Besondere Merkmale:

Liefern Informationen zu Eigenschaften
der Konstruktion, die besondere Prozess-
maflnahmen erfordern. Merkmale, die
Auswirkungen auf die Sicherheit, Pass-
form, Form, Leistung, Weiterverarbeitung
des Produktes oder Einhaltung von be-
hordlichen und gesetzlichen Vorgaben
und Normen haben kénnten werden als
,Besondere Merkmale” klassifiziert.

Der Nachweis der Umsetzung der Pro-
zessmalSnahmen fur besondere Merk-
male muss Uberwacht, dokumentiert und
verfligbar sein.

Besondere Merkmale mussen in der D-
FMEA nicht mehr dargestellt werden. Die
Identifikation ,potentieller besonderer
Merkmale” ist Uber B-Bewertung (9/10)
schon ausreichend gegeben.

Die bestatigten ,Besonderen Merkmale”
sind in der entsprechenden Spalte der
P-FMEA zu dokumentieren. Dabei wur-
de der Widerspruch nicht behoben, dass
meistens nur der Fehler in einer Richtung
(zB.zu grof3 oder zu klein) zum kritischen
Zustand fuhrt. Dennoch wird nicht der kri-
tische Fehler besonders hervorgehoben,
sondern das zugehorige Merkmal.

FMEA fiir Maschinen und Anlagen
Eine DFMEA fir eine Maschine wird als
,Maschinen-FMEA" bezeichnet. Ausge-

hend von einer P-FMEA, bei der eine Ma-
schine als Risiko erkannt wurde, kann eine
D-FMEA fur die Maschine durchgeftihrt
werden. In der P-FMEA werden die Anfor-
derungen an Funktionen/ Féhigkeiten der
Maschine identifiziert. Es sollten getrenn-
te Bewertungstabellen fUr die Maschinen-
FMEA erstellt werden. Methodisch kann
die Maschinen-FMEA der Design-FMEA
folgen, in diesem Fall ist aber fUr Stlckzahl
1 die Verifikation mittels D-FMEA Entde-
ckung nichtimmer zielfGhrend. Haufig ist
auch die interne Maschinenlberwachung
viel interessanter um Fehler in der laufen-
den Produktion mit der Maschine zu er-
kennen. Aus unserer Erfahrung (FMEAplus
Akademie), kann es durchaus sinnvoll
sein, die relevanten Fehlerursachen mit-
tels FMEA-MSR weiter zu analysieren.
Beispiel: eine Beschichtungsmaschine
kann zwar zuverldssig ausgelegt werden,
bei zufdllig auftretenden Fehlern (z.B. Le-
ckagen der Tragergase) kénnen jedoch
Fehler in den beschichteten Produkten
auftreten. Oftmals sind solche Fehler nicht
oder nur sehr spat erkennbar, der Gas-
strom sollte deshalb zur Laufzeit der Ma-
schine hinreichend Gberwacht werden.

FMEA fiir Software

Funktionen eines Systems werden im-
mer haufiger von Software realisiert.
Mittels D-FMEA kénnen die Funktionen
der Software auf unterschiedlichen De-

@
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taillierungsstufen analysiert werden. Die
Analysedokumentation muss ggf. den
stark prozess-gebundenen Methoden
des SW-Engineering angepasst werden,
um mehrere hunderte gleicher Eintrédge
(z.B. Absicherung Uber entsprechende
Modultests) zu verhindern.

FMEA und Funktionale Sicherheit:

Die in den einschldgigen Standards zur
Funktionssicherheit (IEC 61508 und Aus-
leitungen) immer wieder empfohlene
Analyse mittels FMEA sollte zukinftig
nach dem harmonisierten Stand durchge-
fuhrt werden. Dennoch wurde trotz dhnli-
cher Terminologie eine direkte Kopplung
der Bewertungszahlen und FuSi-Einstu-
fungen bewusst nicht festgehalten.

FMEA-MSR (Monitoring and System
Response)

Die D-FMEA zielt darauf ab, Fehler wah-
rend der Entwicklungsphase aufzude-
cken. Das Ergebnis nach D-FMEA soll im
Idealfall frei von systematischen Fehlern
der Konstruktion sein (fehlerfreie Produk-
tion antizipiert). Selbst bei einem idealen
System ohne jegliche funktionale Fehler
(idealisierter Zielzustand nach einer D-
FMEA) kénnen Fehler aufgrund des un-
vermeidlichen Restrisikos eines Fehlers
auch bei ansonsten zuverlassigen Kom-
ponenten jederzeit im Betrieb auftreten.
Fur den Kundenbetrieb mussen daher
maoglichst alle Fehlerursachen, die direkt
oder indirekt zu einer Gefahr fur Leib und
Leben werden kdnnen, systemseitig er-
kannt werden, um durch das System ge-

HARMONISIERTE AIAG-VDA 2019
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eignete Mitigationsstrategien umsetzen
zu kdnnen. Wird dies mittels D-FMEA ver-
sucht, ergeben sich sehr haufig innere
Widerspriiche oder die Ubersichtlichkeit
leidet deutlich.

Die FMEA-MSR ergadnzt die Design-FMEA,
entweder als integrierte Erganzung oder
separater Ansatz. Diese wird normalerwei-
se nur fUr die Einhaltung der Sicherheit
oder gesetzlicher Vorschriften angewen-
det. Typischerweise wird bei EE-Systemen
bei B=9/10in der D-FMEA die FMEA-MSR
in Erwagung gezogen werden.

Das Ziel ist die Bewertung der (vorldufi-
gen) Systemauslegung hinsichtlich der
Erfullung von legislativ geforderten Uber-
wachungen zur Laufzeit (z.B. OBD) oder
zur Absicherung entsprechend relevanter

Fahrzeugfunktionen mit folgenden még-

lichen Ergebnissen:

®  Zusatzliche notige Sensoren fir die
Uberwachung

®  Benotigte Redundanz

®  Zusétzliche Plausibilisierungen

Um einen geféhrlichen Zustand des Sys-
tems in einen,sicheren Zustand” zu Uber-
fUhren, sind eine rechtzeitige systemische
Fehlerentdeckung und eine entsprechen-
de Fehlerreaktion nétig. Zum besseren
Verstandnis werden hier Hybridnetze
grafisch modelliert.

Auf das Thema MSR und deren konkrete

Umsetzung wird im ndchsten Magazin
naher eingegangen.

- ANZEIGE -
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Software: Umsetzung der Rotband Anforderungen

Nach langem Warten und Hoffen ist
es seit Juni 2019 veroffentlicht — das,
durch die zwei groBen Automobilver-
bande AIAG und VDA, harmonisierte
FMEA Handbuch. Dies stellt nicht nur
uns FMEA-Experten, Moderatoren und
Interessierte vor neue Herausforderun-
gen, sondern auch die FMEA Software
Hersteller. Die meisten von Ihnen haben
uns lediglich Absichtserklarungen ab-
gegeben, die wir lhnen hier ebenfalls
vorstellen.

Aus diesem Grund haben wir aus den
methodischen Anderungen und Neue-
rungen des Handbuchs einige Kriterien
fur die Tools abgeleitet.

Kriterien:

Neues Formblatt

B |m neuen Formblatt mussen auf allen
drei Ebenen (Folge, Fehler und Ursa-
che) die Herkunftsfunktionen bzw.
—merkmale und Herkunftssystemele-
mente dargestellt sein

= AuBerdem entféllt die K-Spalte in der
D-FMEA

MSR

®  Formblatt mit entsprechenden Spal-
tenkennzeichnungen

= Bewertungen (B, H und M)

= Hybridnetze — Verknipfungsmaglich-
keiten

= Korrekte Tabellen

= Tabelle je FMEA-Art

= Figene Tabellen moglich?

= Auswertungen fir die AP (Differenz-
analyse, Pareto, ...)

—

. Schritt Vorbereitung
Blockdiagramm
Projektplanung mit 57

N

. Schritt Prasentation
Individuelle Ergebnis-Darstellung
Ubersicht iber FMEA

10 11/2019

Bewertungskataloge
Neue Bewertungskataloge als Standard/
Vorlage implementiert

P-Diagramm

Da manche Software-Hersteller bereits
nach dem Gelbband mit der Implemen-
tierung, und andere erst nach dem Er-
scheinen des Rot-Blaubandes begonnen
haben, ist die Umsetzung nur teilweise
abgeschlossen. Geplante, aber von uns
nicht geprifte Funktionalitdten wollen
wir nicht vorschnell bewerten.

Aus diesem Grund werden wir in dieser

Ausgabe:

® keinen kompletten Vergleich vorneh-
men, sondern lediglich die Neuerun-
gen.

= die Kriterien nicht in einem Bench-
mark dargestellt (ndchste Ausgabe).

SOFTWARE HERSTELLER

APIS

Apis hat bereits die meisten neuen An-
forderungen des AIAG VDA Handbuchs
in der Version 7.0 umgesetzt.

Fur Schritt 1 kann der ,Betrachtungsum-
fang der FMEA" mit variablen Bewer-
tungskriterien dokumentiert werden.
AuBerdem kdnnen in einem neuen Editor
Blockdiagramme erstellt und daraus eine
Systemstruktur abgeleitet und verkntpft
werden.

Auch das P-Diagramm ist bereits sehr or-
dentlich implementiert und kénnte fiir
jede einzelne Funktion erstellt werden.
Ein neues (Ubersichtliches) Layout fUr das
AIAG/VDA Formblatt steht genauso zur
Verfligung, wie die (etwas unUbersichtlich
aus dem Handbuch) zur Verfigung. Au-
Berdem kann die AP im ,alten” Formblatt

lermudung {1} gebrawch {1}

Siergraben
Streuung Materialermodung Hurdengebrauch Urnwelleinwirkungen Wechsehwirkungsn
B &1.4.2 Storgrosse Matena- B B1.4.b Storgrosse Kunden-

Tasc

Ausgangsgrofen

B '&1.e Eingangsgrosse (1) B #1.d Taschenampe

ein- und ausschaltbar {1} “—% 1.d.b Ausgangsgrosse [1)
h

APIS

Lenkungsgroben
B3 1.5 Lenkungsgrisse [1

| Fehlerzustande
| ¥ 1d 1 Fenlerzusiand [1]
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Always One Step Ahead APTS

Hohe Anforderungen, hohe Qualitat

Wir bei APIS sind davon tberzeugt, dass Sicherheits- und Risikoanalysen ernstzunehmende
Themen und unglaublich komplexe fachwissenschaftliche Herausforderungen sind. Es bedarf
besonderer Menschen, die die Grundlagen dieser Problematik verstehen und innovative wie
auch effektive Werkzeuge entwickeln, mit denen Produkte und Prozesse sorgfaltig analysiert
werden kdnnen - mehr als sie lediglich zu dokumentieren und auf das Beste zu hoffen. Wir

sind solche Menschen. Auf diesem Gebiet missen hohe Anspriche erfllt werden ...

... und wir Ubertreffen sie.

In Harmonie mit aktuellen Stands r'ds

APIS Informationstechnologien GmbH
Gewerbepark A 13 sales@apis.de
D-93086 Warth,/Donau +49 531-707360
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zusatzlich ein- und die RPZ ausgeblendet
werden.

Demnach ist die AP sauber integriert und
kann im Data Manager editiert werden.
Nach der AP kann im Statistik-Editor eine
Haufigkeitsanalyse erstellt werden.

Fur die FMEA-MSR steht nach wie vor die
Méglichkeit der,mechatronischen Model-
lierung” zur Verfigung. Die Dokumenta-
tion, Notation und Nomenklatur wie im
AIAG VDA Handbuch beschrieben ist fir
das nachste Update geplant.

Fir die Dokumentation der FMEA Er-
gebnisse steht nun zusatzlich zum Pra-
sentationsdruck auch ein Management-
Report zur Verfigung. In diesem kénnen
sehr flexibel unterschiedliche Inhalte aus
der FMEA und verschiedenste Analysen
dargestellt werden. Diese kénnen auch
als Bausteine definiert und spater wie-
derverwendet werden.

Babtec

Aktuell ist noch nichts umgesetzt. Das
FMEA-Modul soll aber in dem diesjah-
rigen (2019) Herbst-Release mit ersten
Erweiterungen flr die Unterstitzung der
neuen harmonisierten Richtlinie ausge-
liefert werden. Die BabtecQ Version 7.1
enthalt die neuen vereinheitlichten Be-
wertungskataloge fur B, A und E. Im Rah-
men der Risikobewertung wird die neue
Bewertungsmethode ,Aufgabenpriorits-
ten” (AP), wie im Handbuch beschrieben,
bereitgestellt. Die Anwender kdnnen prin-
zipiell fUr jede FMEA entscheiden, ob eine
Risikobewertung anhand der AP oder wie
bisher mit Hilfe der RPZ in Verbindung mit
B*A und dem Ampelfaktor erfolgen soll.

DarUber hinaus sollen neue erweiterte
FMEA-Formblatter auf Basis der, in der
Richtlinie beschriebenen ,Softwarean-
sicht” fur die DFMEA und PFMEA zur
Verflgung stehen, die u.a. fir die Do-
kumentation und Kommunikation der
FMEA-Ergebnisse eingesetzt werden
kénnen.

Weitere Features sollen in den folgenden
Versionen folgen.
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Zu Schritt 7 bietet CAT die Versionshistorie an, aus welcher zu jeder FMEA die einzelnen
Versionsstdnde mit ihren Kenndaten dokumentiert werden.

Bohme & Weihs

Nach Aussagen von Bdhme & Weihs wur-
den in den letzten Monaten die techni-
schen Voraussetzungen geschaffen, um
die Anforderungen des neuen Handbuchs
bis zum Ende des Jahres 2019/ Anfang
2020 in einer neuen Version des Moduls
CASQ-it FMEA zu realisieren. Mit dieser
neuen Version werden dann beispielswei-
se Design- und Prozess-FMEAs mit Mal3-
nahmenprioritdten (AP) erstellbar sein.
Zur Umsetzung der Anforderungen des
Kapitels ,MSR" steht Bohme & Weihs in
engem Kontakt zu seinen Kunden. Dabei
sind insbesondere die unterschiedlichen
Sichtweisen zu koordinieren und zu be-
werten, um potenzielle Softwareerwei-
terungen im Bereich MSR darauf auszu-
richten.

Fur das Blockdiagramm und das Parame-
terdiagramm sind in den Kapiteln 2.2.4.1
bzw. 2.3.4 die Inhalte vorgegeben. Es kdn-
nen jedoch verschiedene Formate bis hin
zu eigenen Formaten flr die grafischen
Darstellungen genutzt werden. Hier be-
findet sich Bhme &Weihs in der Abstim-
mung mit Kunden und Experten, welche
Darstellungen die praxistauglichsten sind.
Die Dokumentation der Team-Zusam-
mensetzung war schon immer Bestand-
teil der CASQ-it-FMEA. So wird der Zweck
einer FMEA im FMEA-Kopf eingetragen
und gegebenenfalls durch ausfuhrliche,

weitere Dokumente ergdnzt. Die Zuwei-
sung der Aufgaben wird durch das integ-
rierte MalSnahmenmanagement (CASQ-it
TMS) gewahrleistet. Auch die Zeitplanung
erfolgt Uber das MaBnahmenmanage-
mentsystem, das sich durch die gezielte
FMEA-Projektsteuerung (APQP) noch er-
weitern lasst.

Das neue FMEA-Formblatt soll mit der
nachsten CASQ-it FMEA Version zur
Verfiigung stehen und durch grafische
Analysen der Systemstrukturen und
Fehlersituationen, die Fokussierung auf
Problembereiche sowie die On-/Offline-
Darstellung von Malinahmenstanden
unterstltzt werden.

CAT

Fur Schritt 1 bietet CAT bereits an, dass so-
wohl zur einzelnen FMEA, als auch zu je-
der neuen Version beliebige Dokumente
(zB.:WORD, EXCEL, VISIO 0.4.) hinzugelinkt
werden kdnnen.

Dadurch steht dem Anwender offen wie
und mit welchen Mitteln er diesen Schritt
dokumentieren will.

Nach Aussagen von CAT sollen in QS-1-
2-3-4 vier Druckvarianten der FMEA nach
AIAG / VDA verfugbar sein. Dabei werden
die Systemelemente und Funktionen
Uber- und untergeordneter Hierarchien
entweder gemeinsam in einer Zeile ab-
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gedruckt (A3) oder sie werden im FMEA
Kopf dokumentiert (A4).

Die Action Priority ist bereits umgesetzt
und in den Formblattern integriert.

EnCo - SoX

EnCo hat fur den 1. Schritt das Bound-
ary Diagramm, Process Flow Diagramm
und das P-Diagramm geplant. Alle Dia-
gramme basieren auf einer UML/SYSML
Semantik und werden mit Zusatzfunkti-
onen ausgestattet, um neben System-
elementen Funktionen, Anforderungen,
Merkmale auch Fehler vorzudefinieren
und mit der FMEA zu Synchronisieren.
Die AP ist bereits implementiert und
steht neben der RPZ in Risikomatrizen
sowie Delta Analysen zur Verfigung.
FUr die FMEA-MSR kénnen unter der
Mallnahmengruppe ,Betrieb/Operation”
entsprechende Malinahmen definiert
werden, sowie SOX seit Beginn an Safe
Analysen zur Verflgung stellt.

Die Moglichkeiten zum Arbeiten mit
Hybridnetzen und die neuen Risikofak-
toren H und M sind implementiert. Es
sind zunachst vier der neuen Formblatter
(VDA/AIAG) aufgenommen und werden
bei Bedarf erweitert.

Um fUr den 7. Schritt individuelle, und
FMEA Ubergreifende Dokumentationen
Und Reports zu erstellen, implementiert
EnCo derzeit ein umfangreiches Reporting
Feature. Weiterhin steht ein web-basiertes
Business Analyze Tool fiir Gbergreifende
Auswertungen zur Verflgung.

EnCo hat somit alle Anderungen des
neuen Handbuchs auf dem Schirm und
groBtenteils bereits umgesetzt und laut
Hersteller in Q1 2020 vollstandig imple-
mentiert.

Igs

Bei igs werden die Bewertungstabellen
aktuell zum néchsten Release erweitert,
um die AIAG VDA Anforderungen zu erfil-
len. Die neuen Standard-Kataloge werden
hinterlegt und spezifische Kataloge sind
weiterhin moglich. Hier werden dann
auch AP Tabellen gepflegt werden kon-
nen (auch individuell). Auch die AP Werte

www.fmeaplus.de

e
| Bamtton R Vasseser, Adminsn Frever Wie

QULIEECINT V- ol 0ID @B ¢ - H Al E-Y-D- - rE-

g —— DL T (3 ssommter erkspctompan T

s | > por
= et s
- e

FMEA-SOFTWARE STAND HARMONISIERUNG

w

(=3

-
L]

7

@ ) Soskr DAL T 412 4]

B I et M 540
s o 5 VI

= D 1 emsemaons i woeler 111130

X

® RO Certrei of acnates 11 -n2 1B

P kit

1 T e

(1S et o g sty o g eeds
b s g a2 0

o [T et o ot V1] ASE K 4

® DR Sagrne £ B2 804

3 L Spar VT 80 € o ety
3 Procass 1M M rutctsring it pars ==, B
" G s
g v,
s .
- Eaou
5 o won spsher
-
% Tt fomieases ke ARG

Dl f vt | [ e | P | & 5 | F vk 3y 2 o

o R P cn e o 53

# (I ot o by boen ] [-238-5]

.n:law Vi o spwier mone 11 | 3

& sotcmic Spcior B | O 3 swa, | o] o poder 1 [ A Spden < MOM S ] DA Sk 2, Spalkr FTA

L Sutnrmatc Spuier 804 J015 121 22 38 Mg
%o U3 e Al sp e | .

EnCo - SoX

(H, M und L) kénnen dann kundenspezi-
fisch erweitert werden.

Die Action Priority (AP) wird dann ver-
gleichbar zur RPZ in verschiedenen Edi-
toren zur Verflgung stehen.

Es werden dann zwei neue Standard-
Reports angeboten, die sich inhaltlich,
jedoch nicht Layout-technisch am neu-
en Band orientieren (Formblatt A fur DF-
MEA-Standard, Formblatt C fur PFMEA-
Standard).

Der bestehende Deckblatt-Report wird
erweitert um neben der RPZ-Auswertung
auch eine AP-Auswertung zu beinhalten
und ggf. auch die verwendeten AP-Be-
wertungskriterien darzustellen.
Blockdiagramm, P-Diagramm und FMEA-
MSR werden vorerst nicht umgesetzt, sind
aber fur die ndchsten Schritte in Planung.

Medini Analyze

Die Adaption der neuen VDA-AIAG-Norm
ist bei Medini fur Mitte des ndchsten Jah-
res (2020) geplant, wobei in gro3en Teilen
bereits heute danach gearbeitet werden
kann. Dies ermdglicht der werkzeugeige-
ne Anpassungsmechanismus (Profiling),
um z.B. Action Priority (AP) zur Risikobe-
wertung, oder Einblendung der Next Hig-
her/Lower Level Elemente im Formblatt
zu erganzen sowie die Planung und das
Reporting mit Bordmitteln zu bewerkstel-
ligen.

Bei der Adaption stehen deshalb im We-
sentlichen die Neuerungen des Fehler-
modells hinsichtlich der FMEA-MSR mit
Frequency, Mitigated Effects, und (Par-
tial) Monitoring, sowie die Effekt-Unter-
teilung bei der PFMEA im Vordergrund
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FMEA-SOFTWARE STAND HARMONISIERUNG

(Impact to Plant/Ship-to-Plant/End).
Derzeit wird analysiert, wie die Konzepte
mit den anderen sicherheitsgerichteten
Methoden HARA und FMEDA sinnvoll
harmonisiert werden kénnen, da grund-
legende Konzepte eine andere Semantik
im VDA-AIAG-FMEA besitzen.

Pickert & Partner

Pickert & Partner plant alle Anforderun-
gen bis auf die FMEA-MSR umzusetzen.
Die Action Priority (AP) wurde bereits
implementiert. Diese kann separat aus-
gewertet werden und wird im Formblatt
angezeigt.

Plato

Die Projektplanung kannin Plato eTnsim
Zusatzmodul eTns.actions gemacht wer-
den. Wer nicht Uber dieses Modul verflugt,
kann die notwendigen Informationen
auch im Projektprotokoll dokumentieren
oder als Dokument anhangen. Mit den
Modulen elns.aspects und e1nsflow kon-
nen Blockdiagramme und Prozessfluss-
diagramme erstellt werden und daraus
Systemelemente flr die FMEA abgeleitet
werden. Das P-Diagramm ist in Planung
und soll im ersten Halbjahr 2020 umge-
setzt werden.

Die AP ist bereits in den neuen Form-
blattern ,DFMEA AIAG/VDA" und ,PFMEA
AIAG/VDA" implementiert. Eine Auswer-
tung nach AP ist bereits in Form einer
Haufigkeitsanalyse moglich.

Auch die FMEA-MSR hat Plato bereits im-
plementiert. So kdnnen im elns.architect
Hybridnetze gekntpft, BC und BE Werte
zu den Sicherheitsfunktionen zugeordnet
und Bewertung mit reduzierter B-Bewer-
tung, H und M im Formblatt durchgefihrt
werden.

Plato hat zwei Formblatt-Varianten des
Rotbandes implementiert. Ein D-FMEA
Formblatt mit MSR-Erweiterung und ein
P-FMEA Formblatt.

Fir den 7. Schritt stehen nach wie vor die
Risikomatrizen und das Modul e1ns.output
zur Verfligung. Filter und ausgeblendete
Spalten kénnen seit 3.2 in elns.output
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Auch die FMEA-MSR hat Plato bereits impleme

Ubernommen werden. Hier wirden wir
uns noch mehr Individualitdt wiinschen.
Die Aufnahme von Dashboard-Elemen-
ten und weiteren grafischen Elementen
in den elns.output befindet sich in der
Umsetzung.

Siemens

FUr den ersten Schritt,,Planung und Vor-
bereitung” wird ein neues Fenster zur Ein-
gabe der Kopfdaten als erster Schritt vor
Erstellung der FMEA, des Boundary oder
P-Diagramms in den ndchsten Releases
vorgesehen.

Die neuen Bewertungskataloge fiir Be-
deutung, Auftreten, Entdeckung sowie
der Action Priority sind implementiert.
Die neuen Formblatter fir P-FMEA und
D-FMEA sowie FMEA-MSR (FMEA-MSR im
Dezember Release) sind bereits teilweise
implementiert. Das Arbeiten mit Hybrid-
netzen fUr die FMEA-MSR wird ebenfalls
moglich sein.

Die 4Ms werden fir die P-FMEA zusatzlich
als Fishbone visualisiert.

Boundary Diagram zur besseren Identifi-
zierung des Scopes der FMEA und P-Dia-
gram zur einfacheren Definition der Funk-
tionen und Fehlfunktionen sind ebenfalls
in Planung.

Die Spalte ,Special Characteristics” wird
zum Dezember release angepasst.

Bei der Umsetzung hat Siemens mit Kun-
den und externen Beratern Ricksprache

ntiert

gehalten, um die Punkte mdéglichst nah
an den Vorgaben des Handbuches sowie
praxistauglich umzusetzen.

Weitere FMEA und CAQ Softwareher-
steller

Von den anderen FMEA und CAQ Soft-
wareherstellern haben wir leider nicht
ausreichend Informationen erhalten oder
sammeln kdnnen, um einem sinnvollen
Beitrag zu verfassen.

Fazit

Es scheint, dass es nicht ganz so einfach
ist die aktuellen AIAG — VDA Forderungen
in die Software umzusetzten. Bis auf ein
paar wenige Hersteller konnten viele der
Features noch nicht markttauglich imple-
mentiert werden. Einerseits kein Wunder,
wenn man bedenkt, dass viele aus der
Ecke Formblatt-Analyse kommen und
in den letzten Jahren sich nicht um die
grafische Umsetzung gekiimmert haben.
Andererseits sollten die Minimalanforde-
rungen also die neuen Bewertungskata-
loge, die AP sowie angepasste Formblat-
ter keine all zu grof3e Herausforderung
darstellen. Doch auch die fehlen aktuell
noch in den meisten FMEA-Softwaren.

Der Trend geht eindeutig seit 1996 weg
vom Formblatt und hin zu grafischer
Modellierung um den Moderator durch

g:\ www.fmeaplus.de

[/
Lo



Ubersichtlichkeit und Schnelligkeit zu un-
terstltzen. Dies scheint doch an einigen
vorbei gegangen zu sein.

Dennoch einige sind auf hervorragendem
Weg in die Zukunft. Es bleibt zu hoffen,
dass diese Softwarehersteller durch er-
hohte Verkaufszahlen belohnt werden.
Hier ist allerdings noch einiges an Aufkla-
rungsarbeit an unseren Excel-Fetischisten
zu leisten. (USA Uber 70%)

Wir werden Sie, geehrter Leser, weiterhin
auf dem Laufenden halten.

Julian Héauler, Martin Werdich
Trainer FMEApIus Akademie
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PARAMETER-DIAGRAMM

Das P-Diagramm, ein unterstiitzendes Werkzeug?

Oder die vollkommene Verwirrung?

Bei den Fragen zu unterstiitzenden
Werkzeugen bei der Nutzung von Qua-
litatswerkzeugen, fallt hdufig der Begriff
P-Diagramm. Neben der Verwirrung
um die Abkurzung,P” wird auch haufig
Uber das erweiterte Einfluss- und Aus-
wirkungsdiagramm gesprochen, doch
ist das richtig? Wobei kann mir das P-
Diagramm helfen und vor allem: Was
bedeutet P-Diagramm?

Mit dieser kurzen Ubersicht wird Ihnen die
Anwendung des P-Diagramm, der Nutzen
und geeignete Einsatzmdglichkeiten de-
monstriert.

Das P-Diagramm ist ein niitzliches Werk-
zeug zur Ermittlung, Dokumentation und
Visualisierung von Einflussfaktoren (Para-
metern) auf ein System, eine Systemfunk-
tion, oder einen Fertigungsprozess. Die
visuelle Darstellung beruht auf der zent-
ralen Position des Systems/der Funktion/
des Prozesses.

Jedes System, jede Funktion und alle Pro-
zesse haben Eingangsfaktoren, die Inputs.
Das zentrale Element wandelt die Inputs
in Ausgangsresultate, die Outputs. Stel-
len Sie sich einen Wippschalter vor. Der
Wippschalter hat die Aufgabe aus einer
mechanischen Bewegung, das Betétigen
der Wippe einen elektrischen Kontakt zu
schlieBen, oder zu 6ffnen. Die mechani-
sche Kraft legt die Wippe um, der Schal-
ter 6ffnet oder schlief3t einen elektrischen
Kontakt.

Neben dem gewinschten Output entste-
hen in der Regel Unerwinschte Neben-
effekte. Diese werden im P-Diagramm als
JUnerwlnschter Output, Nebeneffekte,
undesired Output bezeichnet. Wichtig
ist bei der Entwicklung und Suche dieser
unerwlnschten Nebeneffekte darauf zu
achten, dass es sich i.d.R. nicht um die
Negation der Outputs handelt.
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Input System Output
Offen /
Betatigungskraft Schalter Geschlossen

Jedes System, jede Funktion und alle Prozesse haben Eingangsfaktoren, die Inputs. Das
zentrale Element wandelt die Inputs in Ausgangsresultate, die Outputs

Input System Output
Offen /
Betatigungskraft Schalter Geschlossen
Neben dem gewdinschten Output entstehen in Unerwiinschter
der Regel Unerwtinschte Nebeneffekte. Diese wer- Qutput
denim P-Diagramm als ,Unerwtiinschter Output, - Gerdusche

Nebeneffekte, undesired Output bezeichnet.

Im folgenden Schritt werden zwei weite-
re wichtige Einflussfaktoren ermittelt und
dokumentiert.

Storgrolen und Steuergrél3en liefern die
wohl essentiellsten Informationen Uber
die wahlbaren SteuergréSen und die all-
seits zu berdcksichtigen StorgroRen.

Beginnen wir mit den Storgroen. Hierbei
handelt es sich um EinflUsse die aufgrund
systematischer Streuung in Fertigung,
Umwelt und dem Kundengebrauch ste-
tig auf das System einwirken. Die Bezeich-
nung StérgréBe beruht auf dem Umstand,
dass diese die ideale Systemfunktion st6-
ren und oder negativ beeinflussen, aber,
wie bereits erwdhnt, in der Regel nicht,
oder nur mit unverhaltnismaligem Auf-
wand zu isolieren sind. So werden auf un-
seren Schalter Umwelteinflisse einwirken,
wie: Wasser, Staub, Erschitterungen, die
sich nicht ohne Weiteres abstellen las-
sen. Hinzu kommen die Kundeneinflisse
hinzu, Handkraftvariationen, hdufiger Ge-
brauch, und zu erwartender Missbrauch,
wie das Schlagen auf die Wippe. Als wich-
tiger, und somit unumgénglicher Einfluss
mussen wir die Prozessabweichungen, Teil

zu Teil Streuungen, Fertigungsvariationen,
Umwelteinfllsse, Materialabweichungen,
System Wechselwirkungen, Kundenein-
flusse, etc., mit einbeziehen.

Gegen diese nicht abstellbaren Einfluss-
parameter stehen die Steuergrof3en.
Hierbei handelt es sich um zu wdhlende
Parameter, mit deren Hilfe das System /
die Systemfunktion gegen die StorgroBe
robust gemacht wird, wie z.B. die Materi-
alauswahl, Oberflachenbeschichtung etc.

Daraus ergibt sich folgendes Bild des
P-Diagramms:

Wenn wir beispielhaft die Kundeneinflisse
naher betrachten ergeben sich bei unse-
rem Schalter folgende StérgréRen: Hand-
kraftvariation, Schlagen, Reinigen, haufige
Nutzung, Driicken auf die Symmetrieach-
se, welches einen Einfluss auf die Funktion
und die Lebensdauer des Systems haben
dirfte. Jetzt ist es die Aufgabe, ,gegen” die
StorgrolRen SteuergroBen (Design oder
Prozess) zu identifizieren, um das System
Schalter,robust” zu gestalten.

Bei dieser Form der Faktoranalyse (Stor-
und Steuergré3en) erhalte ich mannig-

{'i‘!-‘.'\.;) www.fmeaplus.de
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Storgrossen

Teil zu Teil Alterung / Umwelteinfliisse Kunde /

Streuung Verschleiss Wechsel-
wirkungen

Input ~ System Output
]
Unerwiinschter
Output

faltige Informationen Uber mein System,
und die Systemfunktionen.

Die so gewonnenen Informationen kon-
nen in die FMEA einflieBen. Ich erhalte:
Systemfunktionen, unerwlnschte Sys-

temnebenfunktionen, mégliche Fehler-
ursachen und kann aus diesen Lenkungs-
methoden und Fehlerfolgen zur FMEA
Erstellung entwickeln.

PARAMETER-DIAGRAMM

Zusammenfassend kann mit Fug und
Recht behauptet werden, dass das P-
Diagramm zu Unrecht hdufig in der Be-
langlosigkeit mdglicher Tools sein Dasein
fristet. Die Anwendung und Nutzung
dieses Ubersichtlichen, kompakten Werk-
zeugs, ist hdufig ein Erfolgsfaktor in der
FMEA Moderation und Entwicklung, und
ein sicherer Weg, in die haufig existieren-
den Ideenlosigkeit und Monotonie bei
der Entwicklung von FMEA Inputs einen
frischen Wind mit vielen Informationen zu
bringen.

Ralf Kleideiter / Trainer FMEApIus Akademie

Teil zu Teil Streuung Alterung / Verschleiss Umwelteinflisse Kunden / Wechselwirkungen
Wi variation Lagerungsverschleiss UV Licht UP / AP Montage
Wi iation Kunststoffalterung Staub / Partikel Handkraftvariation
Schaltk i Oberfla F i i ini
Kipp' and Driicken auf Ki
W it iation Z i K auf Wippe
Eb it der M fla Mo im K
Variation des Kabeldurchmessers Montagekraftvariation
Variation der abisolierten K Variation des Bef
Mo kzeug (Kreuz, Schlitzschraubendreher, Akl
Hohe Schaltleistung
Storgrofen

Betitigungskraft

M (Kralle / Schrauben)

Kabelbefestigung

» Schaltfunktion (Offen / Geschlossen)

Gleichmassiger Spalt Wippe/Dekorahmen
Montierbarkeit(Kabel, Schalter in Dose)
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Kabeldurchmesser Kipp schalter Fester Sitz
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FMEA IM POLIZEIEINSATZ

FMEA zur Planung von Polizeieinsatzen?

Vor der HipHop-Biihne des Open Air-
Festivals Rheinkultur war die Stimmung
aggressiv. Verschiedene Zwischenfille,
insbesondere korperliche Auseinan-
dersetzungen zwischen rivalisierenden
Jugendlichen, hatte es schon gegeben.
Als dann aufgrund von Sicherheits-
bedenken auch noch der Auftritt des
nachsten HipHoppers (bezeichnender
Weise mit dem Namen ,Haftbefehl”)
abgesagt wurde, kochte die Stimmung
Uber: Die Bihne wurde von zahlreichen
randalierenden Jugendlichen gestirmt
und das Equipement beschadigt. Eine
auf Rollen gelagerte, riesige PA wurde
von der Biihne in die Zuschauer gestirzt
— ein Wunder, dass es keine Schwerver-
letzten gab (eindrucksvolle Bilder auf
YouTube unter ,Rheinkultur Randale”).
Erst durch den polizeilichen Einsatz von
Pfefferspray und Diensthunden konnte
die Lage befriedet werden.

Die polizeiliche Einsatzplanung

Bei ungeplanten Einsatzverlaufen stellt
sich aus polizeilicher Sicht natUrlich die
Frage, in wie weit die Fehlentwicklung
nicht schon zum Zeitpunkt der Einsatz-
planung hatte erkannt werden kdnnen
oder sogar muissen. Denn der gesetzliche
Auftrag zu Gefahrenabwehr und Strafver-
folgung beinhaltet prinzipiell auch die
Verpflichtung fir die Polizei, den poten-
ziellen Risiken fur den Einsatzerfolg durch
einsatztaktische Malnahmen zu begeg-
nen. In der Praxis bezieht sich die kritische
Reflexion jedoch weitgehend auf die ein-
satzbezogenen Umstande und Entschei-
dungen, nicht auf die grundlegenden
Fragen zur angewandten Methodik bei
der Einsatzplanunag.

Die polizeiliche Einsatzplanungist als Pro-
zessmodell angelegt, dem so genannten
Planungsprozess und Entscheidungspro-
zess fur den Einsatz (PEP). Zwischen der
Informationssammlung und der letztend-
lichen Entscheidung fir ein bestimmtes
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Vorgehen liegt die so genannte Beurtei-
lung der Lage. Sie ist das Herzstlick der
polizeilichen Einsatzplanung. In der maf-
geblichen Polizeidienstvorschrift (PDV)
werden daher dezidierte Anforderungen
an die Beurteilung der Lage beschrieben.
Allerdings findet sich dort keine Vorgabe,
mit welcher Methodik die Beurteilung der
Lage durchzuftihren ist. Das aktuell in der
Polizei verbreitete Vorgehen weist jedoch
Schwaéchen auf (fehlende Dokumentati-
on, unklarer Unngang mit Wechselwirkun-
gen, Kompatibilitdtsdefizite etc)), so dass
die Auseinandersetzung mit alternativen
Ansatzen zur Durchfihrung einer poli-
zeilichen Beurteilung der Lage geboten
erscheint.

Da der Umgang mit (Einsatz-)Risiken im
Zentrum der Planung steht ist es wenig
verwunderlich, bei der Auseinanderset-
zung mit Alternativen den auf das weite
Feld des Risikomanagements zu werfen.
Das betriebliche Risikomanagement und
die polizeiliche Beurteilung der Lage
haben gleichermallen das Motiv, in dif-
ferenzierter Form die Zusammenhange
zwischen Ursachen und Wirkungen zu er-
kennen. Gerade dies erméglicht eine Ein-
flussnahme auf den (Einsatz-)Verlauf und
letztlich das Ergebnis. Das jeweilige Ziel ist
Sicherheit.Trotz der thematischen Néhe

zwischen Einsatzmanagement einerseits
und Risikomanagement andererseits sind
die Kenntnisse Uber die Methoden des Ri-
sikomanagements im Polizeibereich Gber-
raschend schwach ausgepragt. Dies kann
viele Ursachen haben und soll hier nicht
weiter thematisiert werden.

Die Suche nach Alternativen

In einer Forschungsarbeit wurde daher
untersucht, welche Methoden des Risi-
komanagement fur die polizeiliche Ein-
satzplanung adaptiert werden kénnten.
Als vielversprechender Ansatz rlickte die
FMEA in den Fokus der Betrachtung. Aber
warum ausgerechnet eine FMEA?

Als generelles Ziel der Methode gilt be-
kannter Maf3en die Absicht, alle potenziel-
len Fehler im Vorfeld zu entdecken und
die damit verbundenen Risiken richtig
einzuschatzen. In der Folge sollen durch
entsprechende Gegenmalinahmen ein
Schadenseintritt vermieden bzw. dessen
Folgen gemindert werden. Wird der Be-
griff des Fehlers hier weit gefasst und syn-
onym zu Schwachstelle, Mangel oder Ge-
fahrenquelle gesetzt, lasst sich dies auch
auf den polizeilichen Kontext Gbertragen.
Als Hilfe bei der Einschatzung darf durch-
aus erwahnt werden, dass die Methode
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von namhaften Experten als universell
einsetzbar beschrieben wird, die ,eines
Tagesvon [...] sémtlichen praventiv den-
kenden Menschen aller Bereiche benutzt
werden wird" [2].

Der Reiz des Einsatzes der FMEA speziell
im Rahmen der Planung von polizeilichen
Grofeinsatzen besteht insbesondere darin,
die Vielzahl von Risiken zu gewichten und
gegeneinander abwagen zu kdnnen. Denn
die blof3e Identifikation von Risiken lasst
keinen belastbaren Rickschluss auf die Kri-
tikalitat hinsichtlich des Einsatzerfolgs zu.
Dieser Umstand wurde bei unreflektierter
Fortsetzung des Prozesses dazu flhren, fur
jedes erdenkliche Einsatzrisiko Steuerungs-
maflnahmen zu ergreifen. Im Ergebnis
ware die Polizeiorganisation schnell an ih-
rer Leistungsgrenze bzw. Uberfordert. Das
Bewertungsergebnis im Rahmen der FMEA
gibt dem PolizeifUhrer nun Aufschluss da-
rlber, welche der identifizierten Risiken
priorisiert zu bearbeiten sind. Ein weiterer
Vorteil der FMEA ist die Moglichkeit, jedem
erkannten Risiko individuelle Steuerungs-
maflnahmen und Verantwortlichkeiten
zuordnen zu kdnnen und anschliel3end
eine Neubewertung des erkannten Ein-
satzrisikos durchzufiihren. Dies fordert
eine effektive und effiziente Einsatzvorbe-
reitung. Kurzum: Die Verwendung der Me-
thode drangt sich im Kontext polizeilicher
Einsatzplanungen formlich auf.

Das Anwendungsbeispiel

Aus diesem Grund wurde der Versuch
unternommen, eine FMEA fUr einen po-
lizeilichen GroB3einsatz zu erstellen. In
der Umsetzung kdnnte eine polizeiliche
FMEA dann wie folgt aussehen. Der ein-
gangs angeflhrte Sachverhalt soll hier als
Beispiel dienen.

Zundchst wurde eine Strukturanalyse
erstellt. Als Ubergeordnetes Systemele-
ment wurde die Open-Air-Veranstaltung
benannt. Aus der Perspektive der Polizei
war der Einsatzzweck, die Veranstaltung
zu schiitzen und damit einen ungehin-
derten Verlauf zu gewéhrleisten. Wiirde
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Struktur-Editor: Strulkctur [System]

FMEA IM POLIZEIEINSATZ

]Einsatzkraﬂe Auficlarung
Einsatzkrafte Raumschulz
Einsatzkrafte Schutz der
Veranstaliung

Zuschauer

[E] Open-Air Veranstaltun B Ve-anstaltung schiitzen

Kunstler
Gelande

Welter

Abb. 1: Strukturanalyse

dies aufgrund bestimmter ,Fehler” nicht
sichergestellt, hatte dies Auswirkungen
auf der Folgenebene, hier auf die Open-
Air-Veranstaltung. Ursdchlich kénnen
natdrlich verschiedene Elemente sein.
Neben den Zuschauern, wie in Abb. 1
zu erkennen, natlrlich auch die Einsatz-
krafte der Polizei. Hier wurde noch eine
Differenzierung der Einsatzkrafte aus Sicht
der Aufbauorganisation zur Einsatzbewal-
tigung vorgenommen.

Des Weiteren wurde eine Funktionsana-
lyse erstellt. Im Fokus steht hier beispiel-
haft die konkrete Funktion der Polizei, bei
kritischen Bedingungen in die Veranstal-
tung einzugreifen. Dies kann durch un-
terschiedliche MaBnahmen erfolgen, wie
sich anhand des Funktionsnetzes erken-
nen ldsst. So spielt die Gefahrdungsbeur-
teilung eine grof3e Rolle dabei, kritische

Funitionsnets- Editar Struktur [System]

Einsatzkrafte der Polizei

Einsatzkrafte Strafvarfolging

Offentlichkeitsarbeit
Einsatzkrafte Zentrale Disnste
1Einsatzkraﬂa Verkehrsmalinahmen

Buhne und Absicharun

Veranstalter

Bedingungen zu erkennen. Zur Gewahr-
leistung einer fundierten Gefahrdungsbe-
urteilung sind — beispielhaft aufgefihrt
— verschiedene AufkldrungsmalSnahmen
am Veranstaltungsort, auf An- und Abrei-
sewegen etc. durchzufthren.

Von besonderem Interesse ist aus polizei-
licher Sicht die Fehleranalyse. Bei einem
Open-Air-Festival muss — je nach Bihnen-
programm - von aggressivem, mitunter
alkoholisiertem Publikum ausgegangen
werden. Dass Zuschauer die Buhne stir-
men kénnten spielt Ublicher Weise in den
Gefahrdungsanalysen der Veranstalter
keine Rolle. Angesichts der Erfahrungen
vor der HipHop-Bihne des Open Air-
Festivals Rheinkultur wurde der Fehler”
(polizeilich eher der Verlauf”) mit in die
Fehleranalyse der FMEA aufgenommen
und die Fehlerfolgen der entsprechenden

Einsatzkrafte Schutz er Veranstaliung

Veranstaltngsauflagen Gberpeifen
Emsatzkrafte Schutz der Vieranstahung
Varbindung mit Veranstalter
aufnehmen/halten

Einsatzkrafte Schutz jer Veranstaltung

iEinsatzkratte der
Entscheidungen

Ohpen-Alr Veranstakung
Musikkonsum erméghc Veranstaltung schitzen

Bai kntischen Bedingunger in die
Veranstaltung eingreifan

Abb. 2: Funktionsanalyse

Einsatzkrafte der Polizei
Gefahrdungslage beurtailen

:Ensatzhrafte Schutz r\l'ermstallmg‘;
iEmgrediahe bereitstallen ...}

Einsatzkrafte Schutz jer Veranstalung
Personenkontrollen durchfiihren

Einsatzkrafte Schutz der Veranstaung
u: m Verhaltersanwisungen
gl

Einsatzkrafte Aufidanmng
An-/Abreisewege der Zuschaver suklaren
Einsatzkrafte Aufilarung

Intemet/saziale Medien auswerten
Einsatzkrafte Aufidarnng

Aufklanung in StraBenzigen um den
Veranstaltungson durchfdhren
Einsatzkrafte Auficlarung

Vi =ht

m Veranstaltungson
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Fehlarnets:Exiter Strekte [System]

BN
Open-Ar Veranstakuny
dor 2

BMac=1)

i1
tOpen-Ax Veranstatung

B-Maes

B-Mue=3
——Einsatzirafe dir Palizei
Mus :H Secwitypersonal bei Bedad urterstitoen

Abb. 3: Fehleranalyse

Systemelemente benannt. Da die recht-
zeitige Entdeckung des Fehlers/Verlaufs
aber das polizeiliche Ziel ist, wurde eine
entsprechende Funktion (,Gefahrdungs-
lage beurteilen”) den Einsatzkréften der
Polizei zugeschrieben. Identifiziert wur-
den anschlieSend Fehlerreaktionen, die
beispielsweise eine Unterstitzung des Se-
curitypersonals zur Folge haben kénnte.

Auf dem zugehodrigen FMEA-Formblatt,
hier lediglich ein kleiner Ausschnitt erster
Analyseschritte, wurden Malinahmen-
gruppen angelegt. MaRnahmen, die noch
vor Beginn der Veranstaltung getroffen
werden, wurden der MaBnahmengrup-
pe,praventiv’ und Mallnahmen wahrend
der Veranstaltung der Malnahmengrup-
pe  korrektiv’ zugeordnet. So wiirde eine
korrigierende MalSnahme je nach Aufkla-

. : BMac=10
Opan "'"v""'"m_‘:“ Veranstatung schitzen
= Bhny temporas ungenigend abgesichen

___Einzatzialte cer Polias
Entschasdungan aufgrond Worgaben und

B-llax=5
——Einsatrkrike dor Jokze
Gefshrdungsiage beurteilen

rungsergebnis unter Umstanden die in
der Funktionsanalyse benannte Bereitstel-
lung von Eingreifkraften bedeuten.

Das Fazit

Ob ein Bihnensturm, wie er im Open-Air-
Festival Rheinkultur stattfand, durch eine
Einsatzplanung mittels FMEA tatsachlich
verhindert worden ware, kann aus heuti-
ger Sicht nicht mehr beantwortet werden.
Sicherist jedoch, dass die unterschiedlichs-
ten, auch bis dato unwahrscheinlichen
Verlaufe auf systematische Art und Weise
identifiziert, dokumentiert und im Entschei-
dungsprozess berlcksichtigt werden kon-
nen. Im polizeilichen Planungsprozess hat-
te dieses Szenario zumindest in Erwdagung
gezogen und Uber Vermeidungsmaf3-
nahmen nachgedacht werden kénnen.

Formblatt-Editor VDA 96 / VDA 06: schutzen (Struktur
Fehlerfolge B | K |Fehlerat Fehlerursache Vermeidungsmalinahms A | Entdeckungs- E | RPZ
malinahme
Funktion: Buhne absichem
[Open-Air Veran- | 10 [Veranstaltung [Zuschaver] Maftnahmenstand - Anfang: 03.04.201%
staltung] schiitzen] Zuschawer stir- Praventiv
Sicherheit der Buhne nicht ab- men die Blhne n — =
Zuschauer nicht gesichert Bamiere (Gitter) vor der Bahne I [ 10 | 600
gewahreistet Security Mitarbaiter ver der Bohne |
[Dpen-Air Veran- | 10 Komaktiv
staltung] =
Sicherheit der gang reglementisren 5 Anzhahl an Ver- |5 | 250
Musiker nicht ge- Entscheidungen aufgrund Worgaben und Aufkia- Buchen, s
wahrleistet rung treffen ?Eme!'udzu
[Open-Air Veran- | 10 Bihnenzugang fiir Zuschauer verhindern o
sialung) Security-Personal bei Bedar unterstitzen " &
Sicherhait Veran- ¥ Sicherheitslage
stalter-Personal I Perso- | Malk - Anfang: 03.04 2019
nicht gewihrlei- nal] Security-Mitarbeiter hinter der Buhne 10 |Beschwerden | 10 | 1000
stat Keine Zugangs- Ober unberech-
kontrolle tigte Zugange
[ ity-Parso- - Anfang: 03 04 2019
nall Ausweise mit Bild 10 10 | 1000
zu schwache Zu-
gangekentralle Falschungssichere Ausweise
Eindeutige Zuardnung der Berechtigungen (Zo-
nen)
[Sacinty.Parea. | MaBinahmanstand - Anfang 03 N4 2019
x'ml . far Zugang 2 10 |Beschwerden | 10 | 1000
gangskentrolle Security-Personal qualfizieren ::;.r ’mmrlch-
Hotline fiir Nachiragen eintichien
[Open-Air Veran- | 10 \ it [Zusch 1 Mals d - Anfang: 03.04 2019
staltung] schiitzen] Zuschawer star- Praventh
Sicherheit der Buhne temporar | men die Buhne = = =
Zuschauer nicht ungeniijand ab- Bariere (Gitter) vor der Bihne I 6 10 | G600
gewdhrlaistet gesichert Secunity-Mitarbeiter vor der Bihne I

Abb. 4: Malinahmentibersicht (Ausschnitt Formblatt)
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Nicht ausgeblendet werden darf dabei
aber, dass die Erstellung einer FMEA durch-
gangig als aufwendig beschrieben wird. Im
polizeilichen Kontext spielt das eine gro3e
Rolle, da die FMEA nicht als Grundlage fur
die Fertigung tausender Produkte, son-
dern lediglich fur die Durchfihrung eines
() polizeilichen Einsatzes genutzt werden
wdurde. Die Intensitdt des Methodenein-
satzes sollte daher in den Kontext von
Komplexitdt und potenzieller Schadensbe-
deutung gesetzt werden. Ohnehin durfte
der Mehrwert hier vor allem in einem sys-
tematischen Wissensmanagement liegen,
in dem Know-how Uber verlaufsbezogene
Zusammenhange und phdnomenbezoge-
ne Risiken gesichert wird.

Kriminaldirektor Stefan Kahl (MBA)
www.fhoev.nrw.de

(Fachhochschule fir 6ffentliche Verwal-
tung Nordrhein-Westfalen - Fachdisziplin
Einsatzlehre)
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FUNKTIONALE SICHERHEIT

Schnittstelle zur Funktionssicherheit: QM ist gleich QM - oder?

Im Rahmen der Funktionssicherheit
(FuSi) nach ISO 26262 gibt es als "nied-
rigsten” Sicherheitsintegritatslevel die
Stufe ASIL QM. Die meisten Entwickler
im FuSi-Umfeld empfinden bei dieser
Einstufung Erleichterung, denn aus
FuSi-Sicht mussen keine zusatzlichen
MaBnahmen wie bei allen anderen In-
tegritatsleveln ASIL A bis D getroffen
werden.

=T =T EEE
o e e [e
n (e e e
1
N TR
o [
o .
S
o .
- NN -
o N

Dies mag auf den ersten Blick einleuch-
tend sein, denn der Standard 1SO 26262
spezifiziert keine zusatzlichen MalSnah-
men, um die solcherart eingestuften Sys-
teme abzusichern.

Das SchlUsselwort hierbei ist jedoch das
,Zusatzliche” vor den Malinahmen. Fir
ASIL QM sind zwar keine Anforderungen
innerhalb der ISO 262626 spezifiziert, im
einleitenden Text wird jedoch auf die Gb-
lichen qualitatssichernden MalSnahmen
verwiesen, wie z.B. in IATF 16949 spe-
zifiziert. Dies bedeutet unter anderem,
dass fur ein ASIL QM zwar keine Anfor-
derungen aus der ISO 26262 zu erflllen
sind, dass jedoch der normale Entwick-
lungsprozess befolgt und dessen Absi-

cherungsmalnahmen ebenfalls erfillt
werden mussen.

Eine dieser Ublichen Malsnahmen ist die
Durchfuhrung einer FMEA, und damit
stellt sich schnell die Frage nach einer B-
Bewertung der identifizierten Hazards aus
der ISO 26262 bzw. den Entsprechungen
der FMEA, den Fehlerfolgen. Fur alle mit
ASIL A bis D eingestuften Funktionen ist
das nicht fraglich, denn dabei steht hinter
dem ASIL direkt der potentielle Tod von
Personen, d.h. die Bewertung B=10 ist
zwingend und eindeutig, siehe im Bei-
spiel die Fahrzeugfunktion 1.

FUr Funktionen, die mit ASIL QM einge-
stuft sind, lohnt sich jedoch ein genauer
Blickin die ISO 26262. Der hinreichend be-
kannte Risikograph stellt die Einstufungen
fUr Severity 1.3 dar, d.h. ab dem Status von
leichten bis todlichen Verletzungen. Alle
diese Einstufungen rechtfertigen in der
FMEA eine B-Bewertung von B=10, sieche
im Beispiel unten die Fahrzeugfunktion 2.

In der 1SO 26262 selbst gibt es noch eine
weitere Klasse, SO, die nur mit "keine
Verletzungen" Uberschrieben ist, siehe
Fahrzeugfunktion 3 im Beispiel. Der Risi-
kograph stellt diesen Fall im Allgemeinen
nicht dar, da alle mit SO klassifizierten Ha-
zards automatisch mit OM bewertet wer-
den.

FUr diese Falle halt der Autor eine B-Be-
wertung in der FMEA mit B=10 fur Gber-
trieben, zeigte doch die vorhergehende
Analyse (HARA) auf, dass eben keine Ver-

letzungen zu erwarten sind. Flr genau
diese Fehlerfolgen (ASIL QM mit Severity
S0) gilt demnach das in der FMEA hinrei-
chend bekannte Prinzip, den Verantwortli-
chen der ndchsthoheren Integrationsebe-
ne nach den potentiellen Auswirkungen
und den entsprechenden Einstufungen B
= 1.9 zu befragen.

FUr den Autor der HARA ist es hingegen
nur ein kleiner Mehraufwand, die auf-
grund SO mit QM bewerteten Fehlfunk-
tionen / Hazards separat in eine Liste zu
Uberfihren und an den FMEA-Analysten
weiterzureichen. Gleichzeitig legt er da-
mit die Grundlage, ein Over-engineering
einzelner Elemente gegebenenfalls zu
vermeiden.

In diesem Sinne wiinsche ich Allen Frohe
und besinnliche Weihnachten, nattrlich
auch um sich auf eine sinnvolle Bewer-
tung mit Augenmal3 zu besinnen, gerade
bei worst-case Annahmen!

Albrecht Kern / FMEAplus Akademie

Funktion Hazard Identifiziertes ASIL Fehlfunktion auf Folgenebene B-Bewertung FMEA
Fahrzeugfunktion 1 Hazard zu Fkt 1 ASILA.D Gefahr fUr Leib und Leben,S 1.3 B=10
Fahrzeugfunktion 2 Hazard zu Fkt 2 ASIL QM Gefahr fur Leib und Leben,S 1.3 B=10
Fahrzeugfunktion 3 Hazard zu Fkt 3 ASIL QM Keine Verletzungen, SO B=1.9
(entsprechend
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KOLUMNE

Frankreich ist in der Bredouille

Was tut die franzosische Autowelt angesichts der FMEA-Harmonisierung?

Gern erinnere ich mich immer wieder
an die Zeit in meiner Kindheit und Ju-
gend zurtck, die ich mit meinem Grof3-
vater verbringen durfte. Er war fir mich
damals vieles: Vaterfigur, Schutzpatron,
Gonner, Mazen, Zuhorer und Nachhilfe-
lehrer, unter anderem der franzdsischen
Sprache. Letzteres war nicht von unge-
fahr der Fall, denn mein GroBvater war
nicht nur beruflich als Exportleiter einer
international tatigen Bekleidungsfirma
auf gute Kenntnisse fremder Sprachen
angewiesen, sondern hatte jene im Falle
des Franzdsischen in dieser Intensitdt eher
unfreiwillig erworben.

Wie fast alle deutschen Manner der Ge-
burtsjahrgange kurz nach der Jahrhun-
dertwende hatte er ehrenhaft zwar, aber
ohne rechte Begeisterung, fir das Vater-
land in den Krieg ziehen missen. Gerade
im politischen Verhaltnis zwischen den
traditionellen ,Erbfeinden” Deutschland
und Frankreich waren beide Seiten schein-
bar Uber Jahrhunderte beseelt von dem
GefUhl, mit der jeweils anderen Seite noch
eine Rechnung offen zu haben, die es bei
nachster Gelegenheit moglichst firchter-
lich zu begleichen gelte. Hier hinein geriet
auch mein GroRvater, eingesetzt als Soldat
in Frankreich 1939 bis 1945, und als ware
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das noch nicht genug gewesen, anschlie-
Bend noch in vier Jahren Kriegsgefangen-
schaft im lothringischen Metz.

Jahrzehnte spater hat er natdrlich als
Zeitzeuge dieser Geschehnisse seine
personlichen Erlebnisse auch gelegent-
lich seinem Enkel erzahlt. Nach seinem
Tode haben wir als Familie Gro3vaters
Aufzeichnungen und Dokumente seiner
Kriegsgefangenschaft in einem Biichlein
kleiner Auflage binden lassen, um uns die-
ses Zeitzeugnis zu bewahren.

Bis heute tief beeindruckt und gepragt
hat mich bei alldem der Wandel welt-
anschaulicher Perspektiven, der seit der
Mitte des 20. Jahrhunderts sowohl in der
grol3en Politik als auch in den Seelen der
Menschen zwischen Nordsee und Alpen,
Atlantik und Mittelmeer stattgefunden
hat. Was der Grovater in den spaten 40er
Jahren in der Gefangenschaft erlebt hatte,
war noch das Gegenteil von dem, wie sich
Menschen wiinschen von Ihresgleichen
behandelt zu werden. Und doch habe ich
meinen Zeitzeugen der Geschichte nie
im Hass Uber Frankreich sprechen horen,
wo er einst die dUstersten Jahre seines Le-
bens verbracht hatte. Nicht allein im Ge-
schichtsunterricht der Schulzeit, sondern

malSgeblich aus den Lebens-
erfahrungen von Opa habe
ich gelernt, wie nahe uns
Deutschen Frankreich
nicht nur geografisch ist.
Geschichte und Kultur bei-
der Lander eint doch mehr als
es trennt. Und es waren nicht die
Menschen beiderseits des Rheins,
die sich hassten, sondern einige wenige
an grtinen Tischen, die den Hass predig-
ten. Aber das ist gllcklicherweise seit zwei,
drei Generationen anders geworden. Und
seitdem leben wir gut und in Frieden und
Freundschaft miteinander als Kernlédnder
einer Europaischen Union.

Jetzt wollt Ihr hier als technik- und FMEA-
affine Leser aber keine Lebenserfahrun-
gen von Kriegsteilnehmern lesen, son-
dern was Handfestes Uber DIE Methode
und deren weltweite Harmonisierungs-
versuche, und was das alles mit Frankreich
zu tun hat. Et voila:

In diesem Zusammenhang sollte es nicht
unerwahnt bleiben, dass gerade die
avantgardistischen und aufgeschlosse-
nen Franzosen im spdten 19. Jahrhundert
einen durchaus bedeutsamen Anteil am
Siegeszug des gerade erfundenen Auto-
mobils hatten. Im deutschen Kaiserreich
wollte sich die Erfindung der pferdelos-
autonom fahrenden Benzinkutsche der
Herren Daimler und Benz ab 1886 zu-
ndchst nicht so recht durchsetzen, je-
denfalls nicht so, wie es zum wirtschaft-
lichen Dauererfolg beider unabhangiger
Unternehmen notwendig gewesen ware.
Da treffen wir wieder auf die in der Welt
gleichsam bewunderten wie beldchelten
angeblich typisch deutschen Eigenschaf-
ten: einerseits erfinderisch, tuftelig, akri-
bisch, perfektionistisch, andererseits aber
skeptisch, zogerlich, dngstlich. Die Fran-
zosen jedenfalls erkannten gleich den
Wert dieser neuartigen Fortbewegungs-
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art, und ihrer Begeisterung und Bestell-
freude verdanken die beiden deutschen
Traditionsmarken das Uberleben der
frihen Jahre. Um die Jahrhundertwende
begannen franzosische Unternehmer gar
selbst mit der Entwicklung und Produkti-
on von Automobilen. Namen wie die der
Gebruder Louis, Fernand und Marcel Ren-
ault, André Citroén und Armand Peugeot
leben in den bis heute bekannten Mar-
ken fort; Panhard & Levassor forderten
ihrerseits durch freundschaftliche Bezie-
hungen zum Hause Daimler die Verbrei-
tung der Fahrzeuge durch Lizenzbauten
in Frankreich.

Nicht nur die Ehre fur die frihe Begeis-
terung und Verbreitung der Idee Auto-
mobil geblhrt franzdsischen Technikern,
sondern auch fur zahlreiche eigene pa-
tentierte Erfindungen und Weiterent-
wicklungen: der Panhard-Stab zur kine-
matischen Stabilisierung der Starrachse,
die winkelige Drehmomentibertragung
mittels Kardanwelle, die separierte Zind-
kerze, die Trommelbremse sind Beispiele
fur die Ingenieurskunst, aus deren Land
und Sprache sogar die Berufsbezeich-
nung entlehntist.

Und natUrlich: die Gottin — Citroén DS
(Déesse) — die Allzeit-lkone franzdsischen
Automobilbaus der spdten 50er Jahre,
technisch und &sthetisch damals eine
Weltsensation, verkdrpert sie bis heute die
Verschmelzung franzosischer Avantgarde
mit franzdsischer Lebensart und der Kunst
des Geniellens mit allen Sinnen.
Personlich begeistert war ich auch von der
Idee der feststehenden Lenkradnabe, die
unabhdngig vom Einschlagwinkel sowohl
Fahrerairbag als auch die Lenkradbedien-
tasten immer in der optimalen Position
hielt, so zu finden in Citroén-Modellen der
jingsten Vergangenheit.

Wir halten also fest, dass die Idee der pfer-
delosen, schienenunabhangigen Fortbe-
wegung von Deutschen erfunden, aber
von unseren franzésischen Nachbarn
ebenso begeistert aufgegriffen wurde
wie von den Amerikanern, die ob ihrer
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geografisch bedingten viel gréReren Ent-
fernungen umso mehr auf eine Mobilitat
solcher Art angewiesen sind. Da FMEA-
Moderatoren sowohl auf den Gebieten
der Entwicklung wie auch der Produktion
der (automobilen) Welt zu noch besseren,
weil fehlerfreieren Losungen verhelfen
wollen, soll an dieser Stelle natUrlich auch
das Verdienst des Henry Ford um die In-
dustrialisierung der Massenmobilitat er-
wahnt werden.

Wie im richtigen Leben entwickeln sich
aus einer gemeinsamen Idee spater un-
terschiedliche Wege zur Interpretation
des Originals. Autos haben zwar immer
noch in der Regel vier Rader und (noch!)
ein Lenkrad, alles andere war, ist und bleibt
von Kultur und Mentalitat der Entwickeln-
den und Produzierenden abhéngig. Nach-
dem man zwei Weltkriege und viele an-
dere vergleichsweise lokale Scharmditzel
miteinander und/oder gegeneinander
ausgefochten hat, besinnt sich nun die
Welt auf eine neue Idee namens Globa-
lisierung. Informationstechnisch ist das
langst moglich, wenn beispielweise je-
mand auf seiner Veranda in Laos — aus
welchen Grinden auch immer — wissen
will, wie gerade der Pegel des Rio Negro
in Manaus steht. Da die Welt dergestalt
immer enger zusammenrUckt, haben
dies nun endlich auch zwei schwerge-
wichtige automobile Nationen in Form
einer FMEA-Harmonisierung zumindest
theoretisch vollzogen. Dieses AIAG/VDA-
Alignment 2019 liest sich passagenwei-
se zwar etwas salomonisch — du kannst
es so machen oder auch so —; immerhin
kann nun aber keine Seite der anderen
mehr vorwerfen, man habe eine nicht
anerkennbare Form der Dokumentation
geschaffen, wenn man es eben genau so
oder so macht. Jeder legt dieses ,so oder
s0” wahrscheinlich furderhin nach seinem
historischen Geschmack aus, schafft halt
entweder in einigen Spalten mehrin Excel,
aber Hauptsache in Excel, oder verknlpft
wie gewohnt im Hintergrund Kausalitaten,
die ihm dank spezialisierter Software das
Formblatt automatisch generieren. Das,
was in den neuen Schritten 1 und 7 zur

KOLUMNE

FMEA-Erstellung nun noch zusatzlich zu
tun sei, hat — geben wir’s doch zu — jeder
anstandige Moderator bisher ohnehin
schon gemacht, auch ohne den Segen
eines Handbuchs oder Leitfadens. Und
ob die RPZ nun AP heif3t und tabellarisch
ermittelt statt multipliziert wird, raubt kei-
nem altgedienten Kédmpfer der Methode
den Schlaf.

Aber wo steht nun die linksrheinische Au-
tomobilwelt in diesem Beziehungsdreieck
Deutschland — Frankreich — Amerika?
Festzustellen ist zundchst, dass Deutsche
wie Amerikaner eine sprachlich bedingt
gleiche Bezeichnung fur FMEA pflegen:
Fehler-Moglichkeits- und Einfluss-Analy-
se = Failure Modes and Effects Analysis.
Da braucht die literarisch langerwortige
romanische Sprache gleich 20% Buch-
staben mehr: AMDEC fir ,Analyse des
Modes Défaillance, de leurs Effects et de
leur Criticité”.

Festzustellen ist weiterhin, dass sich fran-
z06sische Automobilkonzerne bisher eher
am amerikanischen AIAG-Standard orien-
tiert haben. Vielleicht aus Dankbarkeit fiir
die Invasion 1944. Vielleicht hat PSA auch
deswegen Opel gekauft, damit sie Rus-
selsheim zumindest in Sachen FMEA ge-
nauso weitermachen kénnen wie bisher.
Festzustellen ist drittens, dass man leider
seit einigen Jahren von franzosischen Au-
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REVERSE-FMEA

toherstellern keine wirklich historischen
Meilensteine technischer Loésungen mehr
gesehen hat. Wo bleibt die Déesse der
Elektromobilitdt oder des autonomen
Fahrens?

Aber was sollen die sonst so avantgardisti-
schen Nachbarn tun? Politisch-historisch-
kulturelle Griinde sollten einer Anpassung
des franzdsischen FMEA-Standards an die
transatlantische Harmonisierung nicht
mehr im Wege stehen. Stolz einer Grande
Nation hin oder her, die Gegenwart der
eigenen Automarken steht international
nicht so glanzvoll da wie einst Napoleons
Grande Armée; Deutsche und Franzosen
sind seit Jahrzehnten die engsten euro-

Reverse FMEA

1. Der Begriff wurde von GM eingefiihrt
und wird auch quasi nur dort ver-
wendet.

2. Eine Reverse-FMEA ist keine eigen-
standige FMEA-Analyse - hier handelt
es sich um ein Review.

3. In der CSR bzgl. IATF 16949 von der
PSA-Gruppe (April 2018) findet sich
die Forderung zur Reverse-FMEA in
Punkt 9.1.1.1:

“The supplier must implement "Rever-

se PFMEA" to:

= jdentify new potential failure mo-
des in shop floor (Proactive Risk
Reduction Process),

= confirm or update current Occur-
rence/Detection levels (Process
optimization).
The Reverse PFMEA is an "on-sta-
tion review" by a cross-functional
team.
(Forderungen kommen teilweise
auch aus BIQS/QSB-Audits.)

paischen Nachbarn, ja Freunde halte ich
nicht fUr Ubertrieben; Paris 1940 ist viel-
leicht nicht vergessen aber ldngst verge-
ben. Am Ende wird alles gut, und wenn
es nicht gut ist, ist es noch nicht zu Ende,
Frankreich.

Zum Schluss geht immer noch einer, wie
Ihr es von einem mit dem Schalk im Na-
cken und unter dem aktuellen Kolumnen-
titel erwartet.

Ein offenbar Hilfesuchender schreibt sei-
nem Freund:,lch bin in der Bredouille!”
Antwort des sprachlich und geografisch
mit Halbwissen Gesegneten: ,Urlaub in
Frankreich? Och wie schén!” Interessan-

4. Konkrete Vorgehensweisungsbe-
schreibungen scheinen zur Zeit nicht
zu existieren.

Die FpA positioniert sich:

®  Esist sinnvoll die P-FMEA direkt in der
Herstellung beztiglich der Vollstandig-
keit zusammen im FMEA-Team abzu-
gleichen. Dies sollte in der internen
Methodenbeschreibung definiert sein.

= Um die FMEA bezlglich des Produk-
tes und/oder der Herstellung aktuell
zu halten, muss:
= beijeder Anderung des Produktes,
der Applikation und/oder der Her-
stellung diese in der FMEA geeig-
net analysiert und dokumentiert
werden.
® in der Organisation ein Prozess be-
schrieben sein, der dies sicherstellt.

= Die FMEA ist ein lebendes Dokument!

= Die FMEA sollte nach bestem Wissen
und Gewissen aktuell gehalten wer-
den.Zur Aktualisierung ist ein Rund-
gang durch die Produktion immer
hilfreich.

terweise hat das Wort Bredouille bei der
Ubernahme ins Deutsche einen Bedeu-
tungswandel erfahren. Was wir diesseits
des Rheins als bedrickend und in der
Klemme sitzend verstehen, heif3t in der
Originalsprache eher,mit leeren Handen’,
,unverrichteter Dinge”. Wie auch immer
unsere romanischen Nachbarn dies in
Sachen FMEA interpretieren und l6sen,
bleibt fur die Methodengemeinde span-
nend zu verfolgen.

Marc Klausgraber

Der Schalk im Nacken
Bekennender FMEA-Aktivist
63834 Sulzbach am Main
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Kommunikation

Fremdes Terrain fiir Ingenieure und Techniker?

Was antworten Menschen auf die Fra-
ge wie Ingenieure und Techniker denn
so sind? Schnell sind da Begriffe wie
~detailverliebt”, ,perfektionistisch”,
»sachorientiert” und ,kommunikati-
onsschwach” im Raum. Natiirlich sind
das pauschalisierte Sichtweisen und
Vorurteile. Aber wie immer mag auch

ein Kérnchen Wahrheit dabei sein.

FMEA ist groBBtenteils Teamarbeit. Die
besten Fachexperten treffen sich, um
gemeinsam eine Analyse zu erstellen,
die letztlich Gber Erfolg oder Misserfolg
ihres Unternehmens mitentscheidet. Da-
mit ein solches Team funktioniert muss es
kommunizieren wollen und kénnen. Ins-
besondere der FMEA Moderator ist hier
gefordert. Auf seinen Schultern lastet die
Verantwortung fir das reibungslose Zu-
sammenspiel der Experten aus den ver-
schiedensten Bereichen, die Einhaltung
der Timeline und die Aussagefahigkeit
des Ergebnisses. Wie kein anderer ist
demnach der FMEA Moderator gefor-
dert, neben seiner Fachkompetenz auch
eine hohe Sozialkompetenz aufzubauen.
Technikferne Themen wie Kommunika-
tions- und Teamfahigkeit werden zum
ZUnglein an der Waage von Erfolg und
Scheitern.

Wir fragen Karl-Heinz Wagner, Kommuni-
kationsexperte der FMEAplus Akademie,
wie Technikexperten und insbesondere
FMEA Moderatoren von einer verbesser-
ten Kommunikations- und Teamfahigkeit
profitieren kdnnen.

Herr Wagner, die FMEA plus Akademie
ist ein renommierter Anbieter von fach-
lichen Weiterbildungen und Beraterleis-
tungen auf dem Gebiet der Qualitats-
sicherung. Da scheinen Themen wie
Kommunikation, Rhetorik und Prasenta-
tion oder Coaching auf den ersten Blick
nicht ins Portfolio zu passen. Was steckt

,?s‘.‘:. www.fmeaplus.de
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hinter dem ungewdhnlichen Angebot
der Akademie?

Ich gebe Ihnen Recht. Dieses Angebot ist
ungewohnlich und in Gesprachen wird oft
die Frage gestellt was denn z.B. ein FMEA
Moderator davon hat, eine Weiterbildung
oder ein Coaching im Bereich Kommunika-
tion zu absolvieren. Dabei liegt die Antwort
auf der Hand: trotz aller EDV-Unterstiitzung
wird eine FMEA oft im Team erstellt. In
diesen Teams haben Menschen mit Men-
schen zu tun. Neben unbestreitbaren fach-
lichen Fakten geht es da immer auch um
individuelle Interessen, Beziehungen und
persdnliche Befindlichkeiten.

Schon Anfang der 70er Jahre hat der For-
scher Mehrabian herausgefunden, dass
der Gesamteindruck, den Kommunikati-
on hinterldsst, nur zu ca. 7 bis 10 % vom
Sachinhalt gepragt wird. Die restlichen
90 % nehmen Menschen Uber nonver-
bale Faktoren wie Koérperhaltung, Mimik
und Gestik und die Art und Weise, wie
etwas gesagt wird, auf. Mit unseren un-
terschiedlichen Kommunikationssemina-
ren tragen wir dieser Tatsache Rechnung
und bieten Technikern und Ingenieuren

ERFOLG DURCH KOMMUNIKATION

eine Erweiterung ihres Kompetenzport-
folios an.

Wie kénnen wir uns das vorstellen?
Nehmen wir als Beispiel die FMEA Mode-
ratorenausbildung: Neben einer sehr de-
taillierten fachlichen Ausbildung ist ein
eintdgiges Kommunikationsseminar un-
bedingt nétiger Bestandteil. Darin stellen
wir zundchst einen Bezug zur eigenen
Personlichkeit her, der wichtig ist, um
die Sicht auf sich und andere relativie-
ren zu kdnnen und damit Missverstand-
nissen vorzubeugen. Dann spannen wir
einen weiten Bogen von Grundlagen der
Rhetorik Uber zielgruppengerechte Pré-
sentationen bis hin zur professionellen
Gestaltung von Besprechungen. Dieser
Tag kann nattrlich nur einen wirklich
sehr groben Uberblick tiber die genann-
ten Themen geben. In erster Linie wollen
wir damit die Aufmerksamkeit der Mo-
deratoren darauf lenken, dass der ge-
meinsame Erfolg im Projekt eben nicht
nur das Ergebnis fachlicher Expertise,
sondern eben auch der Beherrschung
dieser,weichen” Faktoren ist.

Vermeidung von Herstellung einer
Konflikten und schnelles Zufriedenheit professionellen AVEA
und Zielorientiertes durch gute Arbeit als
Arbeiten NMbcerator undimTeam
Zeit < » Qualitat
Vermeidung und Nutzung der inder
Reduzierung von Fehler-, Vergangenheit erlannten
Folge- und Kosten Fehler ohne
Beschwerdekosten Schuldzumeisungen
11/2019 25
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Erfolg der FMEA

FMEA - Erfolg in der Firma

Training durch FMEA-Moderatoren

Kommunikationsfahigkeit der FMEA-Moderatoren

Ein Tag erscheint da wirklich sehr kurz?
Aus diesem Grund bieten wir spezifische
Seminare und Workshops zu jedem der
genannten Themen an. Denn so, wie die
Beherrschung der FMEA Thematik jahre-
lange Ubung und Erfahrung erfordert, ist
auch die erfolgreiche Kommunikation das
Ergebnis standiger Ubung und Selbstre-
flektion. Das ist gerade fiir Ingenieure und
Techniker manchmal schwer nachzuvoll-
ziehen. Sie gehen oft davon aus, dass ihre
akademische Ausbildung aus ihnen qua-
si nebenbei auch Experten in der Kom-
munikation gemacht hat. Wenn sie aber
beginnen, Projektverldufe zu analysieren
und insbesondere Stolpersteine ins Visier
zu nehmen, bleibt die Erkenntnis nicht
aus, dass viele Missverstandnisse, Fehler
oder Verzdgerungen hatten vermieden

Spirale der gegeseitigen Verhaltenssteuerung

- &
Gespréchspartner Gesprachspartrer
A B
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werden kdnnen, hatten alle Beteiligten
anders miteinander kommuniziert.

Haben Sie dafiir ein Beispiel?

Dafur gibt es viele Beispiele. Wussten

Sie, dass auch heute noch ca. 70 % der

IT Projekte scheitern? Und das trotzdem

technisch alles hervorragend vorbereitet

wurde. Untersucht man die Griinde, stellt

sich dann neben den technischen Stell-

gréBen heraus,

®  dass die Geschéftsleitung oder das
Board nicht von der Notwendigkeit
bestimmter Schlisselanforderungen
Uberzeugt werden konnte,

= dass betroffene Mitarbeiter nicht oder
zu spat ins Boot geholt wurden,

" dass Rivalitaten zwischen Abteilungen
Ablaufe massiv verzogerten ...

Die Liste liee sich endlos fortsetzen. Al-
len diesen suboptimalen Ergebnissen ist
eines gemeinsam: mit einer verbesserten
und zielgruppengerechten Kommunika-
tion hatte man vieles verhindern oder
zumindest abmildern kdnnen.

Herr Wagner haben Sie den Tipps fiir un-
sere Leser, wie sie ihre Kommunikation
besser gestalten kdnnen?

Als erstes: stellen Sie Fragen. Nur so kann
es lhnen gelingen, die richtigen Zusam-
menhénge herzustellen, die Sichtweisen
und Anforderungen ihres Gesprachspart-
ners zu kennen und Annahmen zu verifi-
zieren. Das beugt Missverstandnissen und
Umwegen vor.

Zum zweiten: bemihen Sie sich dar-

um, die (Kommunikations-) Ziele ihrer
Gesprachspartner kennenzulernen und
,Seine Sprache” zu sprechen. Fir eine
Geschaftsleitung mussen Botschaften
anders dargestellt werden als fir einen
Techniker in der Produktion.

Und schlieBlich: wenn ein Team erfolg-
reich zusammenarbeiten soll braucht es
Verbindlichkeit und daraus abgeleitet
Vertrauen. Je besser die Teammitglieder
sich kennen umso reibungsloser lauft die
Zusammenarbeit. Das erfordert, und das
ist manchmal keine leichte Ubung, Néhe
und Offenheit. Ein gutes Werkzeug daftr
ist Feedback. Richtig eingesetzt sorgt es
fur Klarheit und Transparenz, drickt per-
sonliche Wertschatzung aus, wirkt sich
positiv auf die Arbeitsatmosphdre aus
und ist damit eine der Grundlagen des
Teamerfolgs.

Herr Wagner, vielen
sprach!

Karl-Heinz Wagner coacht Flihrungskrdfte
und Geschdftsfihrer der deutschen Wirt-
schaft. Mit (ber 25 Jahren Erfahrung als
Kommunikations- und Vertriebstrainer be-
sitzt er eine einzigartige Expertise. Die Zeit-
schrift Fokus stufte ihn vor kurzem unter den
fiinf besten Coaches seiner Themenbereiche
ein.
Praxisnah und unterhaltsam vermittelt er als
Coach und Trainer, wie Sie mit einer ziel- und
vor allem zielgruppenorientierten Kommu-
nikation und der richtigen Ansprache lhren
Erfolg steigern.
In Seminaren der FMEAplus Akademie und
in Vortrdgen vermittelt Karl-Heinz Wagner,
wie Sie komplexe technische Zusammen-
héinge verstdndlich darstellen, sachliche und
emotionale Missverstindnisse reduzieren
und durch klare, handlungsorientierte und
=
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motiviBer&é Kommunikation den Erfolg
lhres Teams und damit letztlich den lhres

Unternehmens steigern.

FMEAplus Akademie GmbH
Bahnhofstrasse 10

D-89073 Ulm

Phone: +49 731 7169 9658
Email: info@fmeaplus.de

0B HRE BOTSCHAFT GUT ANKOMMT,
SEHEN SIE AUF DEN ERSTEN BLICK.

Werden Sie Zertifizierter Kommunikationstrainer.

Begeistern Sie lhre Zuhorer. Jetzt anmelden!

Sie sind Spezialist in lhrem Fach? Sie wissen
wovon Sie reden und brennen fiir lhr Thema?
Sie haben aber das Gefiihl, dass vieles von
dem, was Sie sagen mochten, nicht bei
lhrer Zielgruppe ankommt?

Dann lernen Sie in 15 eintdgigen Seminar-
bausteinen wie Sie kiinftig in Moderationen,
Coachings und Schulungen noch erfolgrei-
cher lhr Wissen vermitteln. Maximieren Sie
Ihre Trainerqualitaten und lernen Sie interaktiv
und zielorientiert auf Ihre Zuhérer zuzugehen.

Unsere professionellen Trainer vermitteln
Ihnen die psychologischen Hintergriinde
verschiedener Kommunikationsszenarien.
Gemeinsam Uben und vertiefen Sie Ihre
neu erworbenen Fahigkeiten. Erfahren Sie,
warum das ,wie” mindestens so wichtig ist,
wie das,was”!
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Unsere Fortbildung schlieBen Sie als
Zertifizierter Kommunikationstrainer ab.
Schwerpunkte der Ausbildung sind z.B.

Lernpsychologie und Grundlagen
der Kommunikation

Prasentationstechniken
und Einsatz geeigneter Medien

Coach, Moderator, Lehrkraft —
Was sind Sie wann?

Schwierige Situationen souveran meistern
... und vieles mehr

Interessiert? Rufen Sie uns an
unter Tel. +49 731 7169 9658

Umfangreiche Infos finden Sie
auch auf unserer Homepage:
www.fmeaplus.de/kommunikationstrainer
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towards a global approach

Riickblick auf den dritten European FMEA Congress 2019

Riickblick: Was hat die FMEA mit polizeilichen Gro3einsdtzen zu tun und
welche Rolle spielt der Mensch im Risikomanagement?

Die Fachveranstaltung fur die FMEA-
Experten war auch dieses Jahr wieder
ein voller Erfolg. Vom 22.-23. Mai ka-
men rund 100 Teilnehmer zum 3ten
European FMEA Congress nach Wien.
An dieser Stelle mochten wir uns bei
allen Referenten unserer Crew und
Teilnehmer/-innen, die aus der ganzen
Welt angereist sind, herzlich bedanken.
Auf dem Programm standen wieder
hochinteressante Vortrage vieler inter-
nationaler FMEA-Experten aus der Auto-
mobilindustrie, der Medizintechnik, der
Luft- und Raumfahrt und diesmal sogar
aus dem Kriminalbereich der Polizei.
Abgerundet wurde das zentrale Thema
,FMEA" durch die Software-Hersteller und
ihren Produktvorstellungen.

Nach der kurzen Unternehmensvorstel-
lung der FMEAplus Akademie durch die
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Geschaftsfihrer Martin Werdich und Ste-
fan Dapper, starteten die Referenten mit
ihren Vortragen durch.

Gerhard F. Lieb-
hart aus dem
Institut Genese
ist in seinem Vor-
trag ,The Human
Factor in Risk Ma-
nagement” auf
die verschiede-
nen Typologien
eines Menschen
eingegangen und verdeutlichte, welche
Starken und Schwachen welchen Typ
ausmachen.
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Low decisiof need | FUNRCHVE At Eenma—

Non-demaghing Suspichous Active Stubborn

Ao ng Seli-conscious Resthoss Strong-willed
Probing Demanstrative Indapandant
Serious

Bernd von Regius
von der Ford
Motor Compa-
ny zeigte den
Teilnehmer/-in-
nen wie die FMEA
in der Produktentwicklung angewendet
wird und stellte die Vorteile und Ergeb-
nisse dieser Anwendung vor. Effektiv an-
gewandte FMEAs schlieRen die Liicken in
der Prévention und Erkennung”.

Wie am besten der
Umfang der FMEA
festgelegt  wird,
zeigte unsere FMEA-
Expertin Ute Schuler
(FMEAplus Akade-
mie) in ihrem Vor-
trag,,FMEA scoping”.
Man sollte,so wenig wie mdglich” eingren-




zen, denn Diskussionen Uber unwichtige
Themen kosten Zeit, Geld und vermitteln
AuBenstehenden das Geflhl, die FMEA sei
ein unndtzes Tool, welches nur Zeit ver-
schwendet.,So viel wie nétig” ist dennoch
einzugrenzen und auch wichtig, denn man
mochte wahrend und am Ende des Pro-
jekts mit keinen Problemen konfrontiert
werden, die man zu einem friheren Zeit-
punkt hatte vermeiden kdnnen.

Die SAE-FMEA Vor-
sitzende und AIAG-
Autorin  Rhonda
Brender aus den
USA hielt auch im
dritten Congress
einen sehr interessanten Vortrag. Dieses
Mal handelte sich das Thema um die Be-
sonderen Merkmale nach AIAG&VDA, SAE
und IATF 16949

True, but al
Severity 10 are
not Special

Herr Dawson von
Quality-One stellte
die Ergebnisse sei-
ner Untersuchun-
gen bezlglich der
Verbindungen vor,
die zwischen der
D-FMEA, P-FMEA und den Kontrollplédnen
bestehen.
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Dietmar Wegner
(europdische Welt-
raumbehdrde ESA)
verdeutlichte den
systematischen An-
satz fur die Prelimi- §
nary Risk Assessment
(PRA) fur hochkom-
plexe und innovative Systeme und stell-
te diesen Ansatz dem der FMEA gegen-
Uber. Der systematische Ansatz des PRA
basiert auf den bewdhrten FMEA-Ansatz,
jedoch mit einer unterschiedlichen Ter-
minologie.

Finalisiert wurde
der erste Con-
gress-Tag von Ro-
man Tizki (7Sig-
ma) mit seinem
Vortrag ,Relations
between Requi-
rements, Testing
and FMEA-Func-

tions”.
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Der 2te Tag star-

tete mit einem bis .
dahin noch unbe-
kannten FMEA-
Themengebiet.
Kriminaldirektor
Stefan Kahl zeig-
te, wie man Risi-
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Severity

komanagement fir den Planungsprozess
von grol3en Polizeieinsdtzen an

Ridiger Koppe,
Managing Direk-
tor SRI (Strategic
Risk Institute),
schilderte die Ri-
sikokultur in der
Luft- und Raum-
fahrt. In ihrer Kultur wird bei Fehler nicht
danach gefragt,wer” ihn verursacht hat,
sondern danach ,was" dafiir verantwort-
lich ist. Punishment vs. Learning.

—_—
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JEMIE

Kathrin Glander
(ZF Friedrichsha-
fen) berichtete
Uber ihren Ein-
satz der FMEA im
Zukunftsbereich
des autonomen
Fahrens. Folgen-
de Headlines fiihrten durch den Vortrag:
Challenges of Automated Driving, Generic
System Engineering Approach und Verifi-
cation of the Generic System Engineering
Approach using FMEA.
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Ein weiteres Highlight war der Auftritt von
Dr.-Ing. Alexander Schloske (Fraunhofer
Institut), der seine neue Vorgehensweise
bei,Besonderen Merkmalen” an einem
praktischen Beispiel zusammen mit sei-
nen Kollegen Herr A. Aichele durchfiihrte.

F

Der Qualitatslei-
ter von Leonhard
Lang, Bernhard
Lindner, schil-
derte die Har-
monisierungs-
probleme in der
Medizintech-
nik  zwischen
der FMEA und dem Risk Management
14971:2012.

Risk management

Dr. Gary Baker, Principal FMEA Specialist,
stellte die FMEA-Geschichte bei Johnson

Matthey vor und schilderte die Erfolgsfak-

toren bei der Anwendung der FMEA.
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Sowohl von FMEA-Einsteigern als auch
von FMEA-Experten, -Entwicklern wurde
der FMEA-Congress durchgéngig positiv
bewertet.

Hier noch einige Eindriicke:
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Ausblick:

Nachdem dieser internationale ,High
Level”Kongress ab jetzt alle zwei Jah-
re (also 2021) stattfindet, wollen wir in
den Zwischenjahren (genauer am 23.
und 24. Juni 2020) FMEA-UserTage
fur die Praktiker unter Ihnen anbie-
ten. Am ersten Tag werden Vortrage
mit Beispielen und konkreten Um-
setzungsvorschldagen gehalten. Am

g: www.fmeaplus.de
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zweiten Tag wird es dann Workshop-
reinen fur Design, Prozess und MSR
unter der Leitung erfahrener Mode-
ratoren angeboten. Bleiben Sie auf
dem Stand der Technik und sichern
Sie sich am besten jetzt gleich vor-
zeitig den Frihbucherrabat von 780
€ statt 920 €. Unter FMEA-Usertage.
de. Wir freuen uns auf Sie.

RUCKBLICK DES 3. EUROPEAN FMEA CONGRESS 2019

Anmelden.
Mitmachen. Durchstarten.
Am 23. und 24. Juni 2020
Stuttgart / Filderhalle

Du hast erste FMEA Kenntnisse
und bist auf der Suche nach einem
Kompaktseminar, das Dich mit
den Grundlagen der Methodik

und Umsetzung vertraut macht?

Dann bist Du hier genau richtig!

Die FMEA UserTage 2020 sind das
Basis-Seminar fur kommende FMEA
Spezialisten mit hands-on-Mentali-
tat. Hier holst Du Dir das Know-how
und die Tools, um in Deinem Unter-
nehmen erfolgreich durchzustarten.

Zwei Tage lang geben Dir Praktiker
und ,alte Hasen" Tipps, berichten
aus der Praxis, coachen Dich und
beantworten Deine Fragen.

Hol Dir in nur 48 Stunden den

ultimativen Wissensvorsprung!
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RUCKBLICK DES 3. EUROPEAN FMEA CONGRESS 2019

Kompakter geht’s nicht: \
Die FMEA UserTage 2020 sind ‘
das Basis-Seminar fiir Dich. :

Am ersten Tag bringen wir Dich mit
Impulsvortragen, Erfahrungsberich-
ten und Stories aus der Praxis auf
Touren. Am zweiten Tag machen
wir Dich in verschiedenen FMEA-
Workshops fit fur die Umsetzung

in Deinem Unternehmen.

« Impulsvortrage

(¥ Workshops

(¥ Erfahrungsberichte

v Seminarunterlagen

¥ Getranke, Snacks & vieles mehr...

Die FMEA UserTage 2020
werden Dir prasentiert von
der FMEAplus Akademie.

Die FMEA UserTage 2020 sind neu!
Veranstaltet werden sie von der
FMEAplus Akademie, dem Kompe-
tenzzentrum fur praventive Analytik.

Mehr iiber die FMEAplus Akademie

erfdhrst Du unter www.fmeaplus.de.
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FMEA KOMPETENZ

Loading...

Mit Highspeed von den
FMEA-Grundlagen zum Zertifikat:

Die FMEAplus Akademie ist
der Komplettanbieter fir Seminare,
Workshops, Zertifizierungen,...

|~  zum Beispiel
Basiswissen, Trainings, Workshops und oo
Zertifizierungen: Die FMEAplus Akademie MU N CH EN

begleitet Ihre Karriere von Anfang an und

FMEAplus Akademie GmbH
Bahnhofstrasse 10

D-89073 Ulm

Phone: +49 731 7169 9658
Email: info@fmeaplus.de

hélt Sie immer auf dem aktuellsten Stand
der Technik und Wissenschaft.

Zusatzlich und erganzend zu unseren In-

house-Trainings veranstalten wir in 2020 ein-

und mehrtdgige Seminare zu Themen wie

» FMEA Grundlagen und Vertiefungen

» Kommunikation, Moderation, Prasentation
» AIAG-VDA deutsch und englisch

» APIS IQ-RM V7 Neuerungen

» Fehlerbaumanalyse Grundlagen & Praxis

Diese Veranstaltungen finden im Raum Stutt-

gart, Wiirzburg, Saarbriicken, Wangen/Ulm,

Regensburg, Disseldorf, Frankfurt, Esslingen,

Minchen und Nirnberg statt.

06.-08.10.20 | 8D Workshop
23.11.20 | FMEA Basics (1Tag)
17.-19.03.20 | FMEA Basics (3 Tage)
24.-26.11.20 | FMEA Basics (3Tage)
10.12.20 | FMEA Vertiefung (1Tag)

09.12.20 | Kommunikation
05.02.20 | AIGA-VDA
_.und viele mehr!

Alle Themen und genauen Termine finden
Sie auf www.FMEAplus.de/termine

Interessiert? Rufen Sie uns an unter

Tel. +49 731 7169 9658

Unser Team beantwortet gerne lhre Fragen.



VERKNUPFUNG VOM DESIGN ZUM PROZESS

Aktuelle Diskussion aus der Praxis:
B Ubergabe vom Design in den Prozess

Auf dem Kreuzzug gegen die 1:1 Verkniipfung vom Design zum Prozess

1. Einleitung

In der letzten Zeit lauschte ich zwei Vor-
trdgen zum Thema der direkten Verknlp-
fung von Design- und Prozess-FMEA mit
der APIS 1Q-Software. Das klingt alles im
ersten Moment ganz gut. Man kann natdr-
lich diese FMEAs verknUpfen — das heil3t
innerhalb einer Datei von der Struktur der
PFMEA in die Struktur der DFMEA - so dass
die B-Bewertungen des Kundensystems
direkt in der PEMEA aufschlagen und dort
detonieren. Aber sollte man das wirklich
tun? Dieses Thema mdchte ich hier etwas
beleuchten und erkldren, warum ich ein
Gegner dieses Vorgehens bin.

2. Warum pro?

Was sind die Argumente der Pro-VerknUp-
fungsfraktion? In der Regel steht da zuerst
der Klassiker der ultimativen ,Durchgan-
gigkeit” von B. FUr mich so eine Art au-
ditorisches Totschlagargument, mit dem
auch dem besten Prozessrisikoanalysten
das Leben schwer gemacht und eine frus-
trierende Auditabweichung reingedriickt
werden kann. Dabei kann und sollte man
darUber diskutieren, ob das wirklich auch
gerechtfertigt ist.

Das zweite und wie ich finde zumindest
gute Argument ist ein wachsendes Pro-
duktverstandnis bei den Prozessverant-
wortlichen durch die >Kommunikation<
mit dem Design. Merken wir uns doch
mal dieses Wortchen — darauf komme
ich noch zurtick.

3. Erfahrungen

Ich liels durchblicken, dass ich von der Sa-
che nicht so viel halte und das liegt wohl
auch an meinen Erfahrungen mit diesem
Vorgehen. Es fing damit an, dass ich vor
Jahren einer Produktion an einem entfern-
ten Standort leichtfertig eine Kopie eines
Arbeitsstandes einer DFMEA zusendete
und mich dann drei Jahre spéter schier
der Blitz traf, als ich diesen frihen Arbeits-
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stand mit all seinen Ungenauigkeiten und
Fehlern dann an der Spitze der Prozess-
FMEA der Montage wiederfand. Ich selbst
versuchte auch in der Vergangenheit des
Ofteren, D- und PFMEAs direkt zu ver-
knUpfen. Eine Zeit lang ging das scheinbar
ganz gut. Dann kamen Designvarianten
dazu und dann noch Prozessvarianten.
Immer und immer wieder kam es zu un-
Ubersichtlichen und akausalen Fehlernet-
zen. Ich wurde der Sache nicht Herr und
killte die Verknipfungen allesamt wieder.
Nun lie3e ich mich gern Uberzeugen, dass
ich der Fehler im System bin. Jedoch hat
mir noch niemals jemand eine FMEA mit
derartigen VerknUpfungen zeigen kon-
nen, bei der ich nicht genau diese Feh-
ler hatte auch sehen kénnen. Entweder
wurde die PFMEA sehr wesentlich drama-
tisiert oder es war gleich Gberhaupt nicht
zu verstehen, was da zu lesen war. Dabei
gilt scheinbar die Regel: Je komplexer das
Produkt, desto wirrer die Verknipfungen.
Und weil das auch bemerkt wurde, wur-
den hie und da auch die Fehlerursachen
in der PEMEA verallgemeinert, um dem
Ganzen doch irgendwie eine Art Nach-
vollziehbarkeit zu verpassen, wenn man
nur entsprechend extrem akrobatisch
denken kann.

4. Ursachen unsinniger Verkniipfun-
gen

Warum ist das Ganze so schwierig? War-
um kommt dabei so oft Unsinn heraus?

Oft wurden Fehlerarten der PFMEA mit
dhnlich klingenden Fehlerursachen an
Merkmalen der DFMEA verknipft. Das
sieht schon aus, ist aber methodisch
falsch, denn,zu klein hergestellt” fihrt
nicht zu ,zu klein designt” In Abb. 4-1
zeigt sich, dass von zwei Merkmalen ei-
ner Sperrklinke eine B=10 an den Prozess
vererbt wird.

Diese Fehler gehoren, sofern sie kor-
rekt beschrieben sind, zur Fehler-
art im Produkt mit einem logischen
ODER verknUpft. Auch hier vererbt
sich die B=10 direkt an den Prozess.

Die Breite zu gering ausgelegt oder her-
gestellt hdngt an zwei Fehlern, weil sie im
Beispiel nicht nur Einfluss auf die Gesamt-
festigkeit hat, sondern auch auf das Zu-
sammenspiel an einer Schnittstelle, siehe
Abb. 4-2. Deshalb ist hier ein Rahmen zu
sehen.

| Folgen I Ursachenl

Strukturvarioge
Sperrklinke
Y Ubertg

B-Max=10

ax=10

Harte zu gering (ausgelegt)

| Strukturvariante: DFME g

Breite zu gering (ausgelegt) |

PFMEA
Herstellprozess Sperrklinke

B-Max=10
Harte zu gering (hergestellt)

H PFMEA

ke : erstellprozess Sperrklinke
E——— Breite
B-Max=10

Breite zu gering (hergestellt)

Abbildung 4-1: Beispiel eines unsinnigen, "verUNDesten" Fehlernetzes

=
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Folgen I Ursachen

R —
Strukwsvariante: DFMEA
Sperrklink.

E Y

~Bruch der Sperrklinke
|-~

: Strukturvariante: DFMEA :
i Produktmerkmale Sperrkiinke :
: B-Max=10 :
Breite zu gering (ausgelegt)

PFMEA

StrukturvarianteyOFh ZA
Aroduktmerbinale Splrrklinke
B-Madg 1t

Hirte zu gering (auselpdt)

Herstellprozess Sperrklinke

B-Max=10

Harte zu gmigg (herglstellt)

“Fvind, i
y Herstellprozess Sperrklinke
i B-Max=10 |

: Breite zu gering (hergestellt) :

Abbildung 4-2: Beispiel eines "verODERten" Fehlernetzes

VERKNUPFUNG VOM DESIGN ZUM PROZESS

! Strukturvariante: DFMEA |
; Sperrklinke :
: B-Max=10 :
i Bruch der Sperrklinke !

Strukturvariante: DFMEA :
Schnittsstelle Gehause/Sperrklinke
B 5 Max-s ;
zu viel Spiel

| Folgen Ursachen

Strukturvariante: DFMEA
Produktmerkmale Sperrklinke
B-Max=10

Breite zu gering (ausgelegt)

Abbildung 4-3: Fehlerkausalitét in der DFMEA

;_‘ Schnittsstelle Gehduse/Sperrklinke
: B-Max=8 :
i zu viel Spiel

[ Folgen Ursachen
| Strukturvariante: DFMEA :
) EE Sperrklinke 5
: B-Max=10 :
i Bruch der Sperrklinke  : PFMEA
" Herstellprozess Sperrklinke
S B-Max=10
| Strukturvariante: DFMEA Breite zu gering (hergestellt)

Abbildung 4-4: Direkt aus DFMEA abgeleitete Fehlerkausalitcit in der PFMEA

Das letzte Netz muss aber nicht stimmen
—,Zu klein” ist oft nicht gleich ,zu klein”.
Méglich ist in der Realitét auch ,ein biss-

chen zu klein’, ,ganz schon zu klein” und
,massiv zu klein”. Solche prazisen Unter-
scheidungen habe ich jedoch noch nie

Strukturvariante: DFMEA i
] Schnittsstelle Gehause/Sperrklinke
: B-Max=8 !

: zu viel Spiel

| Folgen Ursachen l

PFMEA

Herstellprozess Sperrklinke
E=mter=10 B-Max=8

Breite zu gering (hergestellt)
(real max -5% zu gering)

Abbildung 4-5: real wirksames Fehlernetz der PFMEA

@& www.fmeaplus.de

beschrieben gesehen. Die so entstehen-
den Ungenauigkeiten der PFMEA ver-
knUpft in die DFMEA oder auch Fehler in
derVerknipfung der DFMEA selbst schla-
gen drastisch in der PFMEA auf und dra-
matisieren oder aber verharmlosen Fehler
des Prozesses.

Gehen wir einmal davon aus, dass die
Breite von 20 mm mit 5-facher Sicherheit
ausgelegt wurde. Der Prozess weist zu er-
wartende Abweichungen von schlimms-
tenfalls +/-5% (-1mm) auf. Das heilst, selbst
wenn wir von drastischen 50% ausgehen
wirden, wirden 10 mm Abweichung im-
mer noch 2,5-fache Sicherheit bedeuten.
Das heil3t, der Prozess kann den Bruch
nicht verursachen. Wir missten also die
Kausalitat fur den maximal zu erwarten-
den Breiten-Fehler des Prozesses &ndern
und vom Bruch entfernen. Das Ergebnis
ware, dass im Design zwar alles beim Al-
ten bleibt, aber im Prozess auf Grund der
robusten Auslegung real nur noch eine
B=8 wirkt (Abb. 4-5).

Nach praziser Analyse zeigt sich also, dass
die urspringliche B=10 fUr den Prozess in
der Realitat nicht gerechtfertigt war. Und
dabei haben wir B nicht,,heruntergewer-
tet’, sondern die Fehleranalyse prazisiert.
Weitere haufige Ursachen fur schlechte
Ergebnisse sind die Arbeit mit Kopien und
die Verknupfung im Alleingang, wobei
dabei keine Rolle spielt, ob der Prozess
oder das Design alleine arbeitet. NatUrlich
kommt in jedem Fall ein durchgédngiges
B im Prozess an, nur leider eben oft das
falsche.

5. Aufwand und Nutzen

Ich mochte natlrlich nun nicht alles nur
schlechtmachen. Man kann, wenn man
alle obigen Fehler nicht macht, so eine
Verknipfung ganz toll machen. Zum
Beispiel flr einen Bolzen. Das ist gar kein
Problem. Lédnge, Durchmesser, Rauheit,
Parallelitat, Rundheit, Material. Vielleicht
noch etwas praziser — Oberfldchenharte,
Kernharte, Lunkeranteil, Rissfreiheit. Kein
Thema, das verkniipfen wir doch mit links.
Und jetzt bauen wir mal eine Antriebsach-

11/2019 35



VERKNUPFUNG VOM DESIGN ZUM PROZESS

se fUr ein Fahrzeug mit Motor, Getriebe,
Parksperre und Elektronik. Zu viel? Okay,
mal nur das Getriebe.

Hier gibt es aus meiner Erfahrung heraus
Komponenten mit insgesamt mehr als
1000 Produktmerkmalen. Dazu kommen
eine Vielzahl von Montageschritten. Neh-
men wir an, dass es pro Produktmerkmal
im Prozess durchschnittlich mindestens 2
Fehlerauspragungen gibt.

Das bedeutet fir den Moderator mehr als
2000 VerknUpfungen fur das Getriebe aus
der PFMEA in die DFMEA zu verkniipfen.
Bei einem Optimum von D- und PFMEA
innerhalb von 1 Datei, an 1 Standort mit
nur 1 Moderator, der beide FMEAs be-
treut, gehen wir mal von 2 min Zeit mit
kurzer Diskussion fur jede Verknipfung
aus. Das macht 4000 min, ungefahr 67
Stunden. Mit einem Team von 3 Teilneh-
mern kann man dabei von rund 15.000 €
Personalkosten ausgehen. Ganz abgese-
hen davon, dass man wichtiges Personal
fur fast 1,5 Wochen bindet.

FUr B. Nur fur B! Da ist noch keine ein-
zige Malsnahme mit drin. Kommen da
nicht Zweifel an der Sinnhaftigkeit dieses
Vorgehens? Kénnen wir das in der heuti-
gen Zeit der geforderten Agilitat tragen?

6. Was wollen wir denn eigentlich?
Wozu  machen wir eigent-
lich PFMEA?  Fur wen?
Die PFMEA soll potenzielle Prozessfeh-
ler aufdecken. Es sollen Malsnahmen
erarbeitet werden, um Prozessfehler zu
vermeiden und maglichst unmdglich zu
machen. Und der Prozess soll ein Produkt
oder eine Komponente nach einerVorga-
be, sprich Zeichnung, fertigen.
Benotigen wir daflr eine Bedeutung B?
Nein!

B bendtigen wir ausschlieBSlich, um bei
Unzulénglichkeiten in unserem Prozess
priorisieren zu kdnnen, welche Ursachen
wir zuerst beseitigen wollen. Hat man
zum Ziel eine Nullfehlerstrategie, spielt B
faktisch keine Rolle.

Die einschlagigen Richtlinien fordern kei-
ne direkte Verknipfung. Ich bin bei der
Suche nach den Anforderungen zum
Thema gelegentlich auf eine geforderte

eine
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,Definierte Ubergabe” von B gestofRen.
Damit kann auch ich leben.

7. Losungsvorschlag
Hinsichtlich der Notwendigkeit, ein B
vom Design definiert an den Prozess zu
Ubergeben, ohne fir diese Ubergabe
groBartig Zeit aufzuwenden, schlage ich
eine pauschale Ubergabe vor, die ich auch
bereits anwende.
Ich schlage vor, die freigegebene Zeich-
nung fur den Prozess als Ubergabemedi-
um zu verwenden. Es mag nun bei eini-
gen Kollegen einen Aufschrei geben, aber
ich schlage weiter vor, fir alle ,normalen”
Zeichnungsmerkmale sowie flr eventu-
elle SC/BM-F wird pauschal eine B=8 ge-
geben und fur alle gekennzeichneten CC
bzw. BM-S/Z eine B=10. Damit kann man
erst mal loslaufen und eine PFMEA sauber
durchfihren. Es werden fir die Fehlerfol-
gen beim Endkunden zwei Fehlfunktio-
nen eingefigt, die etwa lauten kénnen:
,Funktionaler Ausfall méglich” (B=8)
m Kritischer Ausfall moglich” (B=10).
Wer einen sauberen Prozess hat, kommt
damit klar, dass irgendwo statt einer B=6
oder 7 nun eine B=8 steht. Wer damit
nicht klar kommt, hat auch einen schlech-
ten Prozess und wird zu Recht darauf ge-
stolSen. Man darf immer noch Uber B dis-
kutieren, muss dies aber nur noch in den
Féllen tun, wo man Probleme hat.
Voraussetzung ist, dass die Merkmale
und deren Toleranzen auf Zeichnungen
durchdacht sind, das Design validiert und
verifiziert ist und im Design bereits auch
die Herstellmethode und die Herstellbar-
keit bedacht wurde. Bereits hier muss mit
Prozesskenntnistrdgern Uber die Prozesse
und ihre Fehleranfalligkeiten sowie Uber
Sensibilitédten gesprochen worden sein. Es
geht nicht ohne saubere Analyse.
Wére die Breite im Beispiel toleranzsen-
sibel, das heil3t eine Prozessabweichung
wurde den Bruch der Klinke wahrschein-
lich auch verursachen, musste man die
B=10 an den Prozess geben. Dann muss
man auch sinnvollerweise sagen:,Achte
besonders darauf, sonst geht das in die
Hose!” Daflir gehort ein CC auf die Zeich-
nung, und zwar gerechtfertigt.

Sprich: Merkmale, die bei zu erwartender
Fehlauspragung mit groBer Wahrschein-
lichkeit zu sicherheitskritischen Ausféllen
oder Gesetzesverstden fihren, missen
als kritische Merkmale klassifiziert worden
sein. Alle anderen Merkmale dienen in der
Regel Funktionen oder Unterfunktionen
und sind erst mal prinzipiell so herzustel-
len, wie es auf der Zeichnung steht.

Zudem ist es aus meiner Sicht auch
Pflicht, einen Design- bzw. Anwendungs-
kenner in der PFMEA zumindest beim
Verknipfen der Fehlerarten mit den Fol-
gen im Team zu haben. Dies ist einfach
notwendig, da es im Prozess besonders
bei der Montage haufig auch zu Fehler-
arten kommen wird, die es im Design
gar nicht geben kann (z.B. Teil verges-
sen”,, Teil verkehrt herum montiert” usw.).

8. Fazit

Die >Kommunikation< zwischen De-
sign und Prozess ist sowohl wahrend der
DFMEA und der Betrachtung von Schnitt-
stellen sowie wahrend der PFMEA zumin-
dest wahrend der Fehlerartenverknip-
fung unerlasslich!

Viel Aufwand in Verknlpfungen zu ste-
cken, nur um B ein bisschen unterschei-
den zu kénnen, wird dem Nutzen nicht
gerecht.

Wer der direkten Verknidpfung dennoch
zugetan ist, der muss sehr prazise sein,
darf nicht mit Kopien arbeiten, braucht
sehrfahige und softwareaffine Moderato-
ren und bendtigt ebenfalls ein umfassen-
des Team aus Prozess und Design fur die
VerknUpfung. Um die >Kommunikation<
kommt man auch hier nicht herum. In
der Realitat ist das aus meiner Sicht nicht
stemmbar, besonders wenn das Produkt
sehr komplex und merkmalsreich ist.
Halt man sich nicht daran, schlagen zu
viele hohe B-Bewertungen ein und ver-
ursachen Fertigungspanik, kritische Merk-
malsfluten und sinnfreie Aufwande.
Mein Tipp: Lassen Sie das mit der direk-
ten Verkniipfung bleiben und stecken
Sie den Aufwand in die Malsnahmen!

Riccardo Sttiber
FMEA Senior Specialist

as:\ www.fmeaplus.de
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Erganzung durch die FMEA-konkret
Redaktion:

Wir sind ebenso wie Herr Stliber der Mei-
nung, dass die einzige kausale Verbin-
dung zwischen einer Design-FMEA und
einer Prozess-FMEA zwischen den Pro-
duktfunktionen und dem Prozesszweck
liegen muss. Es ist von der Logik falsch,
dass die Ursache eines Designfehlers ein
Prozessfehler ist. Auf der Fehlerebene
wirden die Verkntpfungen dann folgen-
dermal3en ausschauen:

Produktsicht

Design-Ursache

Produkt-Fehler

Prozess-Fehler

Fehlerbaum aus Produktsicht

Prozesssicht

Produkt-Fehler

Produkt-Folge

Prozess-Fehler
Prozess-Folge g

Fehlerbaum aus Prozesssicht

Dies bedeutet, dass mogliche VerknUp-
fungen zwischen Design- und Prozess-
FMEA folgendermafen aussehen konn-
ten.

Ubergeordnete
Systeme

Produkt

Produkt-Folge Produkt-Fehler

Prozessfilter

Prozess-Folge

Prozess

Prozess-Folgen

VERKNUPFUNG VOM DESIGN ZUM PROZESS

Prozess-Fehler

Bauteil 1
Bauteil 2

Design

Verbindung

Design-Ursache

Prozess-Ursache

Mensch

Maschine

Prozess

Material

Abb. Verkniipfungsvorschlag zwischen Design-FMEA und Prozess-FMEA mit Prozesshilter

Diese Aussagen werden durch das Hand-
buch der aktuellen Harmonisierung AIAG
/ VDA 2019 eindeutig bestéatigt. (Siehe
Handbuch VDA-OMC Abb.3.4-4 Zusam-
menhang zwischen PFMEA und DFMEA)
Als zweiter und folgerichtiger Apell von
Herrn StUber aus der Praxis lautet, dass
Folgen-Bedeutungen (Bmax) nicht zu
100% und ungesehen vom Produkt ein-
fach in jedem Fehler in jeglichen Prozess,
der auf dem Weg zur Produktentstehung
durchlaufen wird, vererbt werden sollte.
Deshalb empfehlen auch wir hier einen

,Prozessfilter” anzuwenden, der, in dhn-
licher Form bereits im Besonderen Merk-
male Handbuch (VDA-QMC 2011), bereits
erwdahnt wird.

lhre FMEA Redaktion

- ANZEIGE -

Die neue Qualitdtssicherung

igs FMEA - Fehlerpravention
leicht gemacht

© Wissen praventiv nutzen Informieren Sie sich jetzt

iiber lhre CAQ-Losung:

[J www.igs.de
S +49722328148-0

|
CAQ mit System I

© Konsequente Fehlervermeidung

@ Integrierte MaBnahmenverfolgung

Die FMEA nimmt in der igs CAQ-Software eine zentrale
Stellung zur systematischen und nachhaltigen Fehler-
vermeidung ein. Diese und weitere zukunftsweisende
Technologien fiir Qualitatssicherung machen igs zu
einem Branchenfiihrer im Bereich CAQ-Software.




ANFORDERUNGEN VS. FUNKTIONEN

Anforderungen sind nicht das Gleiche wie Funktionen!

Funktionsanalyse ist nicht daselbe wie Anforderungsanalyse
(Was hat die FMEA mit Anforderungen zu tun?)

Die Begriffe Funktionsanalyse und Anfor-
derungsanalyse werden haufig als Syno-
nyme verwendet oder haben im Sprach-
gebrauch flieBende Begriffsgrenzen. Es
ist jedoch in keinem Fall empfohlen und
richtig diese Begrifflichkeiten substituie-
rend zu verwenden, da eben eine Funk-
tion etwas Anderes ist als eine Anforde-
rung. Diese mangelnde Trennschérfe ist
mitunter ein haufiger Grund dafur, dass
in technischen Projekten eine Funktions-
analyse mangels Verstandnisses schei-
tert oder ausufert. Umgekehrt wird in die
FMEA-Methode, etwas hineininterpretiert
fur was diese nicht entwickelt wurde, sie
ist ndmlich keine Methode flr das Anfor-
derungsmanagement. Im Wesentlichen
gibt es drei Szenarien welche in den ver-
schiedenen Auspragungen auftreten.

Funktion # Anforderung

Eine Funktion ist keine Anforderung.

Bei einem existierenden Anforderungs-
management im Unternehmen, er-
scheint die Einfihrung der FMEA oft als
nicht sinnvoll, weil es ja bereits Prozesse
und Methoden gibt, welche sich um die
Kundenanforderungen kiimmern. Es wird
mitunter als ein, vom Kunden gefordertes,
redundantes Ubel empfunden, welches
eben erledigt werden muss. In der heuti-
gen Zeit jedoch gibt gerade der Auftrag-
geber, mangels Kenntnis, am wenigsten
oder gar keine Funktionen an das Produkt
vor. Die Findung der Funktionen obliegt,
auch wenn nicht bewusst wahrgenom-
men, dem Auftragnehmer.

Basiert die Funktionsanalyse allein auf
dem Lastenheft, so ist diese von vorn hi-

nein zum Scheitern verurteilt und damit
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auch die FMEA, welche zudem auch an
interner Akzeptanz verlieren wird. In sol-
chen Organisationen mangelt es entwe-
der an einem Anforderungsmanager oder
an der notwendigen Sensibilisierung,
bzw. der Kompetenz im Bereich des Risi-
komanagements.

Existiert in einem Unternehmen weder
ein addquates Anforderungsmanage-
ment noch eine FMEA-Organisation und
soll beides eingefuhrt werden, lduft es
haufig darauf hinaus, beides in einem
Aufwasch aufzusetzen und einzufihren.
Es wird entweder jemand beauftragt ei-
nen Prozess zu entwickeln, oder es wird
nach bereits existierenden Konzepten
gesucht welche hergenommen wer-
den. Ein hdufig mangelndes Verstandnis
gepaart mit unzureichenden Kapazité-
ten fUhrt dazu, die FMEA als die Metho-
de fUr das Anforderungsmanagement
auszuwahlen. Dadurch ist ein Scheitern
einprogrammiert, da die FMEA nicht
fur diese Problemstellung gedacht und
ausgelegt ist. Daflr gibt es weit bessere
Methoden.

Flr die oben beschriebenen Szenarien
mo&chte ich aus meinen Erfahrungen ei-
nige interdisziplindre und branchenneu-
trale Losungsansatze beschreiben und
Handlungsempfehlungen aussprechen.
Daflr muss zundchst die Sensibilisierung
fur die Notwendigkeit einer trennschar-
feren Nutzung der Begrifflichkeiten er-
folgen. Zudem mussen Begriffe richtig
eingeordnet und definiert werden, um
abschliefend Uber mogliche Vorge-
hensweisen zu diskutieren. Die folgende
mehrteilige Artikelserie hat genau dies
zum Ziel. Sie startet in der vorliegenden
Ausgabe einleitend mit einer Begriffser-
klarung, sowie einer Begriffsabtrennung.
Dafur wird sich verschiedenen Fachberei-
chen bedient.

—
/Gnhr:tﬂhunga—

funktion

Einige Funktionsbegriffe aus der DIN EN
1325.

Was ist eine Funktion?

Eine Reihe von Definitionen zum Begriff
Funktion und dessen Derivaten lassen
sich in unterschiedlichen Fachbereichen
finden.

Etwa im Value Management, welches in
der DIN EN 1325 festgemacht ist, wird
nicht nur der Begriff Funktion im Allge-
meinen definiert, sondern auch deren
Untergruppen wie Gesamt-, Leistungs-,
Haupt-, Neben- oder Unterstitzungsfunk-
tion. Des Weiteren wird der Begriff Funkti-
onsanalyse greifbar beschrieben und von
der Wertanalyse abgegrenzt. Eine weitere
Definition des Begriffs findet sich in der
Luft- und Raumfahrttechnik, etwa in der
Norm ECSS-E-10-05A, wo unter anderem
die Funktionsanalyse samt Grundbegrif-
fen erklart und abgegrenzt wird. Die
Liste an Definitionsquellen kann beliebig
fortgeflhrt werden.

Eine schone Ubersicht tiber mogliche
Funktionen l3sst sich im Buch ,Konstru-
jeren mit Konstruktionskatalogen” von
Karlheinz Roth finden. Dort wird die De-
finition der Allgemeinen Funktionen als
Zustandsanderungen der drei Allgemei-
nen Grol3en der Konstruktionslehre, Stoff,
Energie und Information aufgegriffen. Da-
bei gibt es acht mégliche Zustandsande-
rungen (Funktionen): Speichern, Leiten,

gﬁ.-lﬁ www.fmeaplus.de
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Umformen, Wandeln und VerknUpfen (sie-
he Tabelle). Diese acht Funktionen reichen
aus, um alle Maschinensysteme als Funk-
tionsstruktur zu beschreiben. Da diese
Losungsneutral verfasst wird, kdnnen mit
der daraus resultierenden Funktionsstruk-
tur einer Maschine, andere Lésungen,
bzw. andere Maschinen fir den gleichen
oder dhnlichen Zweck entwickelt werden.
Beschrédnkt man sich auf diese acht Funk-
tionen so ergeben sich im Rahmen der
Funktionsanalyse auf jeder Strukturebe-
ne zudem zusdtzliche Funktionen, welche
die Erfullung der Hauptfunktionen auf der
Systemebene dienen (Nebenfunktionen)
bzw. unterstiitzen (Unterstlitzungsfunk-
tionen). Definierte Symbole unterstitzen
bei einer schnelleren und einheitlichen
Modellierung des Funktionsbaums. Auf
die Moglichkeiten visueller Funktions-
analysen wird in spateren Ausgaben ein-
gegangen.

Egal aus welchem Fachbereich Definitio-
nen fUr Funktionen hergenommen wer-
den, haben diese im Grof3en und Ganzen
alle folgendes gemeinsam:

= Fine Funktion erklart was zu tun ist
und nicht wie es zu tun ist.

= (,Baugruppe fixieren” und nicht,Bau-
gruppe verschrauben”)

= Sie wird Losungsneutral, also frei von
technischen Losungen formuliert.

= (,Krafte absorbieren” und nicht Ver-
steifungsrippen vorsehen”)

" Fine Hauptfunktion, kann in Unterstit-
zungs- oder Unterfunktionen aufge-
teilt werden.

= (,Mechanische Kréfte leiten” anstatt,
,Crashkréfte aushalten”)

®  Und sollte in der Zeitform Présenz ak-
tiv formuliert werden ohne verstarken-
de Floskeln.

® (Kraft Gbertragen” und nicht ,Kraft-
Ubertragung sicherstellen”)

Was ist eine Anforderung?

Einige Definition des Begriffs Anforderung
findet sich zum Beispiel im dritten Kapitel
der DIN EN ISO 9000, welche den Begriff
weit fast und darunter alles kumuliert was

= www.fmeaplus.de
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Allgemeine Operationen | Nr. | Erklarung
speichern | 1 |ein-und ausspeichern, gepeichert halten.
. leiten 2 |Stoff-, Energie- oder Informationsmenge an einen anderen Ort
libertragen - - - : -
umformen| 3 |Stoff Energie, Leistung, Arbeit. Meist Ortsanderung
wandeln | 4 |Stoff. Energie, Leistung, Arbeit. Meist andern der Gro3e
B gleiche 5 |Zwei gleiche GréBen werden vereint
verkniipfen - 5 - ) -
ungleiche | 6 |Eine Grol3e wird der anderen aufgepragt
gleiche 7 | eine Grol3e wird in zwei Flisse aufgeteilt
trennen : - , — JR— :
ungleiche| 8 |Die GroBe wird in zwei Flissen abgegriffen

Tabellarische Darstellung der Allgemeinen Funktionen Erléuterungen aus dem Buch Kons-
truieren mit Konstruktionskatalogen”von Karlheinz Roth.

von einem Produkt, System oder Prozess,
etc. erwartet wird oder verpflichtend
voraussetzt. Was auch Funktionen ein-
schlielen wirde. Es wird des Weiteren
ausdrlcklich darauf hingewiesen, dass
Anforderungen von verschiedenen Sta-
keholdern stammen kénnen und durch
verschiedene Begriffe unterschieden wer-
den kdnnen.

Auch ein Teil des Systems Engineering,
das Requirements Engineering, welches
sich mit den Anforderungen an ein Pro-
dukt oder Projekt beschaftigt, unterschei-
det zwischen verschiedenen Arten von
Anforderungen. Es ordnet in vier Stufen
die Anforderungen aller Stakeholder der
jeweiligen Kategorie zu.

Im ersten Schritt werden mogliche Anfor-
derungen gesammelt um diese anschlie-
Bend zu beschreiben. Danach geschehen
die Validierung und abschlieend das An-
forderungsmanagement. Auf die einzel-
nen Schritte wird in folgenden Ausgaben
eingegangen.

Das Systems Engineering teilt Anforde-
rungen in drei Kategorien (siehe Grafik
unten).

B Zum einen existieren Funktionale
Anforderungen, welche neben den
Hauptfunktionen auch die Neben-,
sowie die Unterstltzungsfunktionen
enthalten und deren jeweilige Be-
schreibungen.

= Des Weiteren gibt es die nicht funk-
tionalen Anforderungen, darunter
fallen Kosten, Zeit, Projektanforde-
rungen, aber auch die gewlnschte
Qualifikation an die Projektmitarbei-
ter, Gesetze, Zulassungsvorschriften
und Testszenarien. Auch etwa die
Wahl des Produktionsortes, sowie die
Projektmeilensteine fallen unter diese
Anforderungskategorie.

= Als |etzte Kategorie, werden noch die
Unbekannten bzw. unsichtbaren An-
forderungen unterschieden. Darunter
fallen Anforderungen welche weder
vom Lastenheft noch durch Gesetze

Requirement Determination

—>\ Requirement Specification, Documentation, Modelling '«—

v

Requirement Validation

L 4

Requirement Management

Schematische Darstellung des Vorgehens des Requirements Engineering.
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Functional Requirements

Non-Functional Requirements

Unknown (Hidden) Requirements

Tell what the product is supposed to do

v Functions

v" Description of Functionalities

v Sub-Functions that needed to fullfil
Main-Functions

Define how a system is supposed to be
v The -ilities” (reliability, availability,...)
v Safety

v" Security

v Delivary Date

v Project Requirments

v' Internal Requirements

v" Process Requirements

v Testing-Requirements

v" Laws and authorities Regulations

Not written down or not well specified
Requirments

v" Preconditions

v" State-of-the-art Functions

v" Design perceptions

v" Sub-Functions

v’ Laws

Zusammentassende Darstellung der Anforderungskategorien des Systems Engineering.

umselzbar
korrekt
notwendig
eindeutig
vollstandig
e
konsistent
verifizierbar
modifizierbar
i raceable
| —

|
atomar E identifizierbar

wvarstandiich

Anforderungen
% Anforderung R

vollstandig

kansistant

Mehrere

redundanzired

maodifizierbar

Ubersicht der Qualitcitsattribute angelehnt an die ISO/IEC/IEEE 29148:2018.

erfasst, und auch nicht von internen
Qualitatsanspriichen abgedeckt wer-
den. Diese sind beispielsweise Grund-
voraussetzungen der Endkunden, Ba-
sismerkmale bzw. Hygienefaktoren
(vgl. Kano-Modell) oder auch dem
Auftraggeber unbekannte, mogliche
Begeisterungsattribute. In dieser Ka-
tegorie sind explizit auch unbekannte
Funktionale Anforderungen enthalten.

Spéatestens nach diesen Definitionen ist
klar, dass der Begriff Anforderung zu wage
und allumfassend ist und auch hier eine
diffizilere Wortwahl notwendig ist. Des
Weiteren beschreiben Anforderungen
auch Funktionen und lassen einen grof3en
literarischen Interpretationsspielraum.

Um diesem Interpretationsspielraum ein
Ende zu bereiten, entwickelte Mavin Alis-
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tair, damals Anforderungsspezialist bei
Rolls-Royce, den EARS (Easy Approach
to Requirements Syntax) Ansatz. Dieser
sieht Qualitatsattribute fir Anforderun-
gen und Lastenhefte vor und wurde
1984 im IEEE STD 830, jetzt ISO 29148
standardisiert. Dieser vor allem in der
Software Entwicklung verbreitete Stan-
dard beschreibt neben dem Aufbau des
Dokuments auch Qualitatsattributen fir
Anforderungen.

Eine Anforderungsanalyse ist keine
Funktionsanalyse

Aus den oberen AusfUhrungen ist ersicht-
lich, dass eine Anforderung nicht gleich
eine Funktion ist und umgekehrt. Des
Weiteren mussen Begriffe in der Kom-
munikation mit Bedacht gewahlt werden!
Denn nur Funktonale Anforderungen be-

Anforderungs-
-

Eine Anforderungsanalyse ist keine Funkti-
onsanalyse.

schreiben Funktionen. Die allermeisten
Spezifikationen fir mechanische Produk-
te enthalten Uberwiegend nicht funktio-
nale Anforderungen. Wenn sich also eine
Funktionsanalyse ausschlieflich auf das
Lastenheft bezieht, besteht ein Risiko
darin, dass nicht alle relevanten Funkti-
onen gefunden werden, da diese eben
nicht durch Spezifikationen abgedeckt
werden. Anders herum mag zwar eine
reine Funktionsanalyse aus FMEA-Sicht
Sinn machen, birgt aber ebenfalls ein
Risiko: Funktonale Anforderungen der
Stakeholder k&nnen vergessen werden.
Um madglichst viele technische Risiken
hinreichend erkennen und minimieren
zu kdénnen, ist die Befassung sowohl mit
Funktionen als auch mit Anforderungen
notwendig, beide haben ndmlich nur eine
geringe Schnittmenge.

Vor allem bei mechanischen Projekten
ist diese Trennscharfe oft unzureichend.
In den FMEAs lassen sich vermehrt An-
forderungen finden, welche zu Funktio-
nen gemacht wurden. Einer der Griinde,
neben der fehlenden Sensibilisierung,
ist die mangelnde Innovationskraft der
Unternehmen. Zunehmend weniger

Lz
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Entwickler mUssen sich mit dem L&sen
von Problemstellungen auseinander-
setzten und der damit einhergehenden
Neuentwicklung technischer Antworten.
Beim Grol3teil der Projekte wird sich auf
die Adaption, Verbesserung und Skalie-
rung bestehender, Jahrzehnte oder gar
Jahrhunderte alter Lésungen konzent-
riert. Wenn die FMEA als Anforderungs-
managment missbraucht wird, werden
auch nicht funktionale Anforderungen
irgendwie ,funktionalisiert” oder in Funk-
tionen gezwangt werden. So entstehen
die abenteuerlichsten Formulierungen:
L,Sicherstellen des Projektzeitplans’,,Mog-
lichst kostengUnstiges Material verwen-
den” oder ,Design nach Montagevorga-
ben sicherstellen”,

Was fur Anforderungen und Funktionen
gilt, gilt auch fur Anforderungs- und Funk-
tionsanalysen. Wie Einleitend erwahnt
sind auch diese Begriffe keine Synony-
me. Denn Beide haben unterschiedliche
Ausrichtungen und Zielsetzungen. Die
Herausforderungen fir Organisationen
bestehen hier in der effizienten Imple-
mentierung beider Vorgange in den Ent-
wicklungsprozess um Redundanzen zu
vermeiden. Wie eine Funktionsanalyse
geschickt auf einer Anforderungsanalyse
aufsetzen bzw. die dortigen Outputs auf-
nehmen und erweitern kann, ist Thema
weiterer Artikel in den folgenden Ausga-
ben.

ANFORDERUNGEN VS. FUNKTIONEN

A Y

Roman Tizki, M.Sys.Eng / 7SIGMA GmbH. Aus
seinen Erfahrungen als Qualitdtsmanager
kennt er die Notwendigkeit an ausgebilde-
te Methodiker in der Wirtschaft. Mit seinem
Team unterstiitzt er Unternehmen bei der
Auswahl, dem Einsatz, sowie der Einfiihrung
von Methoden entlang der gesamten Wert-
schépfungskette. Dabei setzt er vor allem
auf branchenneutrale und interdisziplindre
Ansdtze.
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NIGHTMARE-RISKS

Welche Szenarien bereiten lhnen schlaflose Nachte?

»+Nightmare-Assessment” und, Reverse Thinking” in der Praxis

Seit Menschengedenken beschiftigen
wir uns mit Unsicherheit und Risiken.
Macht, Geld und Ruhm waren schon in
der Antike treibende Kréfte, fihrten zu
Kriegen und teilten Volker. Die Launen
der Natur schlugen erbarmungslos zu,
mit Diirren, Hungernéten oder Uber-
schwemmungen. Erdbeben und Vulkan-
ausbriiche lieBen ganze Stadte in Schutt
und Asche versinken.

Doch wahrend die Menschen vergange-
ner Epochen vielfach mit Einzelgefahren
und Katastrophen auf lokaler, nationaler
und zwischenstaatlicher Ebene kdmpften,
sind die Risiken in unserer modernen und
eng vernetzten Welt um ein vielfaches
groler und vielschichtiger. Es ist vor allem
der mobile und zugleich digitale Weg, der
unsimmer enger zusammenricken Isst.
Daraus erwachsen Vorteile und Chan-
cen. Denn Menschen kénnen in unge-
heurer Geschwindigkeit von A nach B
reisen, ihre Informationen und Daten in
Millisekunden austauschen, sich vernet-
zen und neue Wege der Kooperation
und Kommunikation finden. Der digitale
Quantensprung hat das Schwungrad der
Modernisierung in vielen Teilen unserer
Erde beschleunigt.

Gleichzeitig ricken mit der zunehmen-
den Vernetzung, Digitalisierung und Dis-
ruption von Geschaftsmodellen auch die
Risiken ndher an uns heran, bestimmen
mehr und mehr unseren Alltag. Denn
mit der allumfassenden beruflichen, ge-
sellschaftlichen und sozialen Verflechtung
werden nicht nur Chancen miteinander
vernetzt, sondern auch die Risiken.

Uncertainty is the new certainty

Langst leben wir in einer, Weltrisikogesell-
schaft” und sind umgeben von ,systemi-
schen Risiken”. Unsicherheit ist zu einer

Konstante geworden. In der Tat haben
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Finanzmarktrisiken, Hackerangriffe, Natur-
katastrophen oder Krieg und Terror Aus-
wirkungen auf alle Erdteile, Staaten und
Menschen. Die Folge sind schwdchelnde
Volkswirtschaften und Gro3konzerne,
die eine Kettenreaktion auf den internati-
onalen Finanzmarkten ausldsen kdnnen.
Erdbeben und Tsunamis erreichen unsere
scheinbar so sicheren Wirtschaftsraume
und der Export von Waffen in alle Krisen-
lander dieser Welt, forciert die Gewaltspi-
rale und holt uns mit Terror und Konflikten
vor der eigenen Haustlr wieder ein.

In diesen unsicheren Zeiten ist nur eines
gewiss: Die Vielfalt und Verflechtung po-
tenzieller Gefahren macht den Beruf des
Risikomanagers einerseits unerldsslich
und zeigt andererseits, dass die Aufgaben
ungleich schwieriger und anspruchsvoller
geworden sind.

Das Wissen und das vorausschauende
Handeln im Umgang mit den Risiken und
Chancen war und ist die Kernaufgabe ei-
nes guten Risikomanagers in stirmischen
und unsicheren Zeiten (,Uncertainty is the
new certainty”).

Funktionale Subkulturen ohne Mehrwert
Doch wie steht es um die Akzeptanz der

Risikomanager in der Praxis? Vielfach
werden sie als Bedenkentrager betrach-
tet und nur duBerst selten als Sparrings-
partner auf der Entscheidungsebene
gehort. Ist das verwunderlich? Ein Blick
in die Praxis prasentiert sehr haufig Risi-
komanagement-Systeme ohne jegliche
Methodenfundierung und ohne jeglichen
Bezug zur Strategie des Unternehmens.
Wahrend sich der Vorstand mit disrupti-
ven Entwicklungen des Geschéftsmodells
und den Turbulenzen auf den Markten be-
schaftigen muss, baut der Risikomanager
ausufernde Kontrollsysteme und Uberb(-
rokratisierte Risikomanagement-Systeme
auf. Die wesentlichen potenziellen Uber-
raschungen, die einem Unternehmen auf
der spannenden Strategiereise begegnen
kénnen, werden systematisch ausgeblen-
det.

In Unternehmen entstehen auf diese
Weise funktionale Subkulturen im Bereich
Compliance und Risikomanagement,
Uber deren Mehrwert man trefflich strei-
ten kann. In nicht wenigen Fallen fiihren
derart Uberburokratisierte Systeme eher
zu einer Schwachung der Unterneh-
menskultur. Dies kann insbesondere in

ws.u.é\ www.fmeaplus.de
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Grof3konzernen seit Jahren beobachtet
werden. Eine empirische Studie wirde
bestatigen, dass die Mehrzahl der Risiko-
management-Systeme in Grol3konzernen
nicht wirksam sind und einen niedrigen
Reifegrad aufweisen. Hinzu kommt, dass
in diesen Subkulturen diverse Risiko-
management-Systeme existieren, die
nur selten hinsichtlich Methoden oder
Reporting abgestimmt sind. Wahrend
vielfach die Qualitdtsmanager mit einer
Fehlermoglichkeits- und Einflussanalyse
(FMEA), einer Fault Tree Analysis oder an-
deren analytischen Methoden arbeiten,
arbeiten die Compliance-Risikomanager
vielfach mit,einfachen” Kollektionsmetho-
den (Risikokontrollmatrix, Checklisten etc.)
und die Risikomanager im Bereich Infor-
mationssicherheit und Konzernsicherheit
arbeiten wieder mit anderen Methoden
aus der Werkzeugkiste der Kollektions-
methoden, analytischen Methoden oder
Kreativitdtsmethoden [vgl. zur Vertiefung
Romeike 2018 sowie Romeike/Hager
2020]. Eine Abstimmung — insbesondere
mit Hinblick auf die eigentlichen Risikoei-
genttmer, die Prozessverantwortlichen in
den operativen Bereichen, erfolgt haufig
nicht. So werden die operativen Bereiche
mit hochst unterschiedlichen Methoden
zur Identifikation und Bewertung von Ri-
siken beldstigt.

Vor den ,Risiken und Nebenwirkungen”
ausufernder Kontroll- und Risikomanage-
mentsysteme auf den Organismus Unter-

UNTERNEHMERISCHE FREIHEIT VERBUNDEN MIT DER ERFOLGREICHEN MARKE PLATO

PARTNER fUR
FMEA BERATUNG

Sie sind selbststéndiger FMEA-
Berater oder in einem Beratungs-
haus tatig?

Dann verbinden Sie die Chancen
der Selbststéndigkeit mit dem
Wettbewerbsvorteil durch die
Partnerschaft mit PLATO.

nehmen hatte vor vielen Jahren bereits
Armin Sorg gewarnt [vgl. Sorg 2009], der
bis zum Jahr 2008 Leiter der Abteilung
Wirtschaftspolitik der Siemens AG war.
,Mit der Ausbreitung einer Compliance-
(Un-)Kultur wird Fuhrungskréften ihre
unmittelbare und uneingeschrénkte Ver-
antwortung fur die RechtmaRigkeit und
Stimmigkeit ihres Handelns genommen.
Welch ein Widerspruch zu der in den
1990er-Jahren aufgekommenen Einsicht,
dass Empowerment’ nétig ist, dass der
Einzelne Verantwortung erhdlt und tber-
nehmen kann. In einer aufgeschlossenen
Haltung, statt einer misstrauischen, wur-
de ein Schliussel zu groBerer Motivation
und hdherer Produktivitdt gesehen. Viele
Unternehmen verdankten diesem Gesin-
nungswandel in der Fihrung Fortschritte
in Innovation, Qualitat und Produktivitat!,
so Armin Sorg in seiner Analyse.

In den letzten Jahren haben wir durch
Uberbirokratisierte Compliance-Sys-
teme, in deren Fahrwasser auch viele
Risikomanagement-Systeme unterwegs
waren und sind, einen aufwendigen Kon-
trollapparat installiert ohne messbaren
Mehrwert und ohne jegliche Wirksam-
keit. Wahrend auf der einen Seite Com-
pliance-getriebene und UberbUrokrati-
sierte Risikoverwaltungs-Systeme in den
Unternehmen Einzug halten, wird auf der
anderen Seite Agilitat und eine gelebte
Fehlerkultur gefordert. Doch das Ergeb-
nis Uberbordender und nicht-wirksamer
Risikoverwaltungssysteme ist nicht selten

Mehr erfahren unter:

www.plato.de/berater-werden
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eher eine Kultur des Misstrauens und des
Papierkriegs. An dieser Stelle sei Publius
Cornelius Tacitus, der rémische Historiker
und Senator, zitiert: ,Corruptissima res
publica plurimae leges! (Der korrupteste
Staat hat die meisten Gesetze). Dies ldsst
sich gleichermal3en auf Unternehmen
Ubertragen.

Viele Risikomanagement-Systeme sind
blind fiir die relevanten Risiken

Warum sind viele Risikomanagement-
System blind fur die wirklich relevanten
Risiken? Ein Grund liegt in massiven Me-
thodendefiziten, einer nicht gelebten
Fehler-/Risikokultur und ein weiterer
Grund liegt in der fehlenden Verknlp-
fung des Risikomanagement mit der
Unternehmensstrategie und den strate-
gischen Zielen. Risiken werden vielfach
komplett losgeldst von den eigentlichen
Erfolgsfaktoren des Unternehmens ,ein-
gesammelt” und dokumentiert. Daher ist
auch die (Uber-)Lebensdauer von Unter-
nehmen erstaunlich kurz, und im lang-
fristigen Trend sinkt diese immer weiter.
Im Durchschnitt erreichen gemal(3 einer
Analyse der Creditreform weniger als zwei
Prozent aller Unternehmen ein Alter von
100 Jahren oder mehr. Unternehmen in
Deutschland werden bis zu ihrer Insolvenz
durchschnittlich acht bis zwolf Jahre alt.
In den USA ist seit dem Jahr 2000 gut die
Halfte der Fortune-500-Unternehmen
still und heimlich verschwunden. Die Ur-
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sache? Die digitale Revolution frisst Un-
ternehmen. Und all diese Unternehmen
hatten unwirksame Risikomanagement-
Systeme, die — basierend auf einer,green
traffic light culture” schéne Risk Maps
und marchenhafte Risikomanagement-
Berichte produziert haben.

Wahrend die digitale Revolution sich
weiterhin durch die verkrustete Unter-
nehmenswelt frisst, sind viele Risikoma-
nager weiterhin blind fir die disruptiven
und wirklich relevanten Risiken. Vor rund
funf Jahren fragte ich wéhrend eines Risk
Assessments Manager eines grol3en Kon-
zerns, was dieser eigentlich machen wr-
de, wenn der damals noch gréf3te Kunde
mit einer Umsatzabhdngigkeit von rund
20 Prozent, sich entscheidet, dass diese
Dienstleistung Teil seines Geschaftsmo-
dells ist und dies zukunftig selbst machen
wirde. Die Antwort hatte arroganter nicht
sein konnen:,Das kdnnen die gar nicht.
Nur wir kdnnen das!” Es sollte nur ein Jahr
dauern, bis der ,Noch-Kunde” erkannte,
dass diese Dienstleistung ein wesentli-
cherTeil seiner Kernkompetenzist und er
dies in Eigenregie besser, schneller und
kostengunstiger erbringen kénne.

Blind fUr strategische Fehleinschatzungen
Unternehmen sterben frih, weil ihre
Manager (und hiermit meine ich nicht
Fuhrungskrafte) sich ausschliellich auf
die Produktion von Waren und Dienst-
leistungen konzentrieren und vergessen,
dass die Organisation ein agiles System sei
sollte, dass sich permanent verdandert [vgl.
hierzu Romeike/Hager 2020].

Eine Studie der Schweizer Wissenschaftler
Probst/Raisch zeigt auf, dass Unterneh-
mensinsolvenzen einer einheitlichen Lo-
gik des Niedergangs folgen. Die Wissen-
schaftler widmeten sich der Frage, wieso
gerade Unternehmen, die jahrelang zu
den erfolgreichsten und angesehensten
zahlten (siehe exemplarisch Kodak, Nokia,
Quelle), so haufig in Schwierigkeiten gera-
ten. Zur Analyse haben die Wissenschaft-
ler die 100 gro3ten Unternehmenskrisen
der vergangenen funf Jahre analysiert.
Eine erste Analyse ergab, dass mehr als die
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Halfte der untersuchten Unternehmen bis
zum Zeitpunkt ihres Niedergangs ausge-
sprochen erfolgreich waren. Sie waren
Marktfahrer in ihrer jeweiligen Branche
und seit Jahren hochprofitabel.

Alle untersuchten Insolvenzen haben
gezeigt, dass der Absturz in allen Fallen
,hausgemacht” und alles andere als un-
vermeidbar war. Frihwarnsignale hatten
den Unternehmen signalisiert, dass sie auf
dem falschen Kurs unterwegs sind. Die
Wissenschaftler konnten vor allem zwei
verschiedene Auspragungen dieser Logik
unterscheiden [vgl. Probst/Raisch 2004, S.
37-45]:

Burnout-Syndrom: Bei 70 Prozent der un-
tersuchten Unternehmen l3sst sich der
Niedergang hierauf zurtckfihren. Dieses
Syndrom ist durch vier Treiber gekenn-
zeichnet. 1. Ein Niedergang folgt hdufig
auf eine Phase extremer Expansion. 2. Das
hohe Wachstum fuhrt friher oder spater
zur Sattigung des urspringlichen Mark-
tes. Um weiter zu wachsen, diversifizier-
ten viele Unternehmen in neue Markte
und Produkte/Dienstleistungen. Dies
flhrt nicht selten zu einer héheren Kom-
plexitdt und Unruhe in der Organisation.
Erwartete Synergien lassen sich vielfach
nicht realisieren. In der Konsequenz litt
haufig das Kerngeschaft und das Unter-
nehmen verlor letztendlich seine Iden-
titat. 3. Die beiden ersten Treiber sind
haufig verknUpft mit dominanten, nahe-
zu autokratisch herrschende, Vorstands-
chefs, die nach ,Gutdinken” walten und
schalten. Als 4. Treiber zahlt eine Gberzo-
gene Erfolgskultur. ,Zusammenfassend
lassen sich die vier beschriebenen Fak-
toren als Symptome derselben Krankheit
einordnen, die wir Burn-out-Syndrom
(oder Ermidungssyndrom) genannt
haben. Ein Ubertrieben ehrgeiziger Vor-
standschef Uberlastet durch exzessives
Wachstum und unaufhérlichen Wandel
die Organisation auf Dauer so sehr, dass
diese schlicht ausbrennt. Geschwacht
durch hohe Schulden, wachsende Kom-
plexitdat und anhaltende Unsicherheit,
bricht das System im Extremfall in sich

zusammen.” [vgl. Probst/Raisch 2004, S.
39-40].

Premature-Aging-Syndrom: Dieses Syn-
drom erklart den Niedergang der verblei-
benden 30 Prozent. 1. Diese Unternehmen
sind durch stagnierende Umséatze gekenn-
zeichnet (siehe Kodak, Nokia, Quelle). Der
Niedergang der analysierten Unterneh-
men ist im Kern auf ein starres Festhalten
an einer zunehmend veralteten Erfolgs-
formel zurlckzufiihren. Starke Krafte im
Unternehmen blockieren jegliche Veran-
derungen (siehe Kodak). So kdmpfen Ent-
scheider mit der Situation, dass ein grofSer
Anteil des Umsatzes auf dem traditionellen
Geschéftsfeld generiert wird (bspw. ana-
loge Filme), obwohl das Marktsegment
substituiert wird. Und dies ist umso er-
staunlicher, als das die Unternehmen pa-
rallel Innovationen entwickeln und sich
das Management trotzdem auf das tradi-
tionelle Kerngeschéft fokussiert. 2. Ein wei-
terer Treiber liegt im Flhrungsstil. Haufig
steht ein Vorstandschef an der Spitze, der
- durch vergangene Erfolge bestétigt — zu-
nehmend starr an seinen Gewohnheiten
festhalt (,Das haben wir immer so ge-
macht!”; so hat der damalige CEO von Ko-
dak, George M. C. Fisher, im Jahr 1997 ge-
sagt:,Digitalfotografie wird den Film nicht
verdrangen!”). 3. Die Unternehmen sind
durch eine angenehme, auf Loyalitat und
Vertrauen angelegte Unternehmenskultur
gekennzeichnet. Doch es gibt eine Schat-
tenseite einer solchen Kultur: Das Manage-
ment vermeidet notwendige Einschnitte
beim Personal.,Zusammengefasst kdnnen
wir bei der zweiten Gruppe von Unterneh-
men - durch das Fehlen von Wachstum
und Wandel — ein vorzeitiges Vergreisen
feststellen, das wir als Premature-Aging-
Syndrom bezeichnen. Das Management
ignoriert Verdnderungen zunehmend, bis
das Unternehmen in eine Schieflage gerét”
[Probst/Raisch 2004, S. 42].

Die Wissenschaftler weisen darauf hin-
ein, dass ein effektives Frihwarnsystem
schwache Signale erkannt hatte und die
Schieflage bzw. Insolvenz vieler Unter-
nehmen verhindert hatte.

.g%\ www.fmeaplus.de
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Abb. 01: Der typische Krisenverlauf beginnend mit ,schwachen Signalen” bis zur Insolvenz

Schwache Signale (siehe Abb. 01) exis-
tieren in der Organisation und mdssen
lediglich erkannt und richtig interpretiert
werden und mdssen vor allem Mafnah-
men zur Konsequenz haben.

Warum leben einige Unternehmen lan-
ger?

Langlebige und erfolgreiche Unterneh-
men kdnnen durch ,Agilitat und Veran-
derungsfahigkeit” beschrieben werden.
Sie schaffen es immer wieder sich neu
zu erfinden. Hier sei der US-amerikani-
sche Konzern IBM als positives Beispiel
erwahnt. Das Unternehmen hat seit der
Grindung des Unternehmens durch
den deutschen Auswanderer Herman
Hollerith im Jahr 1896 viele Transformati-
onen erfolgreich absolviert. Gestartet mit
Lochkarten, entwickelte IBM spater elek-
trische Schreibmaschinen, Gro3rechner,
PCs und Laptops und mutierte spéter zu
einer Beratungs- und Servicedienstleister
und aktuell zu einem Vorreiter im Bereich
Quantum Computing und Artificial In-
telligence. Aus dem Zurcher IBM-For-
schungslabor sind zwei Nobelpreise fiir
Physik hervorgegangen. Gerd Binnig und
Heinrich Rohrer erfanden dort das Raster-
tunnelmikroskop. Und IBM verfligt zurzeit
Uber 8290 Patente im Bereich Artificial
Intelligence und halt damit die Spitzen-
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position vor allen anderen Unternehmen.
Ein weiterer Erfolgsfaktor ist, dass Unter-
nehmen ihren Mitarbeitern Freirdume er-
lauben und auch exotische Experimente
abseits des Kerngeschéafts erlauben, so-
lange diese die Existenz nicht gefahrden.
Erfolgreiche Unternehmen betreiben
auBerdem eine konservative Finanzie-
rungs- und Ausgabenpolitik mit einer nur
geringen Abhdngigkeit von Banken oder
Investoren. Erfolgreiche Unternehmen
zeichnen sich durch Transparenz ihrer
Werte und eine ausgepragte |dentifikati-
on aller Mitarbeiter mit diesen aus.

Einfach mal zuho6ren

Statt Uberburokratisierte und unwirksame
Risikoverwaltungs-System aufzubauen,
sollten FUhrungskrafte und auch Risiko-
manager lernen in die Organisation hin-
einzuhorchen und schwache Frihwarn-
signale erkennen. Und sie sollten lernen
aktiv und konzentriert zuzuhéren. Und
hier vor allem den eigenen Mitarbeitern
zuhoren und weniger den allwissenden
Strategieberatern.

So hat vor einigen Jahren der Bosch-CEO
Volkmar Denner sogenannte "Disruption
Discovery Teams" gebildet und die Mitar-
beiter aufgefordert, disruptive Risiken zu
identifizieren, die das eigene Geschafts-
modell angreifen kénnten. Das Ergebnis:

NIGHTMARE-RISKS

In nur sechs Tagen kamen 1800 Bewer-
bungen zurlck. Die Teams wurden fur
acht Wochen freigestellt und durften in
einer inspirierenden Arbeitsumgebung
einfach mal kreativ denken und Risiken
fur das bestehende Bosch-Geschéftsmo-
dell erarbeiten. Sie erarbeiteten ,blinde
Flecken” im eigenen Geschéft und soll-
ten vor allem innovative Losungen zur
Risikopravention erarbeiten. Genau so
sollte Risikomanagement funktionieren.
Viele Risikomanager haben es verlernt,
in die Organisation hineinzuhéren und
die Friihwarnsignale aus den operativen
Einheiten ernst zu nehmen und richtig zu
interpretieren.

Sie beschranken sich auf das Einsammeln
von Risiken und unsinnige Fragen nach
Eintrittswahrscheinlichkeiten und Scha-
densaumaRB. Und werden hierbei noch
von branchenspezifischen und inter-
nationalen sowie nationalen Standards
unterstltzt. Die Mehrzahl der Risikoma-
nager arbeitet mit langweiligen Kollekti-
onsmethoden (Risikoidentifikationsma-
trix, Checklisten etc.) oder analytischen
Methoden. Die wenigsten Risikomana-
ger arbeiten mit Kreativitatsmethoden,
beispielsweise der ,Reverse Thinking”-
Methode oder einer Szenaricanalyse. Nur
die wenigsten Risikomanager kdnnen der
Organisation den Mehrwert ihrer Tatigkeit
aufzeigen. Sie sammeln Risiken ein und
visualisieren diese anschlieBend in Form
einer Risk Map. Wo liegt der Mehrwert ei-
nes solchen Risikomanagements, wenn
ein Risikomanager sich eben gerade nicht
mit den wirklich wichtigen Themen be-
schaftigt und vor allem aufgrund einer
fehlenden Methodenkompetenz Uber
eine reine Risikodokumentation nicht hi-
nauskommt?

Was bereitet einer Geschéftsleitung oder
einem Mitarbeiter schlaflose Nachte?

Die Kopfstandtechnik (auch als Flip-Flop-
oder Umkehrtechnik, im Englischen als
Jreverse thinking” bezeichnet) dient dazy,
Risiken zu identifizieren, indem die ei-
gentliche Kernfrage umgekehrt wird. Die
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Methode geht auf den englischen Arzt
und Kognitionswissenschaftler Edward de
Bono (* 1933) zurlck (der Ubrigens auch
die Sechs-Hute-Methode entwickelt hat,
ein Werkzeug fur Gruppendiskussionen
und individuelles Denken basierend auf
sechs unterschiedlich farbigen Huten).
Mit der Umkehrung der Frage werden die
Teilnehmer provoziert und sollen kreativ
angeregt werden.

Statt nach Risiken zu fragen, wird bei-
spielsweise eine der folgenden Fragen
gestellt:

= Was missen wir als Unternehmen
tun, damit wir scheitern und insolvent
werden?”

B Was mussen wir tun, damit unsere
definierte Risikotragfahigkeit durch
den Eintritt von Risiken komplett auf-
gebraucht wird?”

= Was muss ein Disruptor tun, um un-
ser Geschaftsmodell zu zerstoren? Was
kénnen wir hieraus lernen?”

Risikomanager sollten in die Organisation
hineinhorchen und Flhrungskréfte und
Mitarbeiter einfach mal fragen, welche
potenziellen Szenarien ihnen ,schlaflose
Nachte” bereiten (daher wird die Metho-
de von mir auch als ,nightmare assess-
ment” bezeichnet). Sie werden Uber-
rascht sein, welche ehrlichen Antworten
und kritischen Szenarien Sie beschrieben
bekommen. Sie sollten zuhéren und sich
anschlieBend die Szenarien mit Hilfe eines
szenarioorientierten Bewertungsansatzes
(worst case, realistic case, best case) be-
werten lassen. So mutieren Risikomana-

Anmerkung der Redaktion

Von diesem Ansatz im Risk-Management
von Frank Romeike kénnen wir durchaus
einiges Ubernehmen. Nicht nur die Argu-
mente in Richtung des strategischen Ma-
nagements, sondern auch bei schnellen
effizienten FMEAs zu Beginn einfach mal
die Frage stellen:, Wenn Sie an Ihr Projekt
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ger von einem Risikoverwalter zu einem
echten Sparringspartner, der die opera-
tiven Einheiten und auch die Geschafts-
leitung dabei unterstitzt, die wirklich kri-
tischen Uberraschungen zu antizipieren
und entsprechend gegenzusteuern. Risi-
komanagement ist die Kunst, mit anderen
Leuten Risiken und Chancen professionell
zu antizipieren und sicher durch die stdr-
mische See zu kommen!

Dies wusste bereits der chinesische Phi-
losoph Laozi: ,Befasse dich mit den Din-
gen, bevor sie geschehen. Bringe sie in
Ordnung, bevor sie durcheinander sind.
Denn die schwierigen Dinge auf der Welt
fangen stets einfach an, und die grof3en
Dinge fangen stets klein an”
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gebnisse erzeugt, und in Folge friihzeitig
und effizient an das Management und die
Kunden kommuniziert werden kénnen.
Der Nutzen der FMEA wiirde schneller
sichtbar und die Akzeptanz kdnnte sich
positiv in der FMEA-Unternehmens-Kultur
niederschlagen. Dies wirde am Ende al-
len Beteiligten zugutekommen.
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Dieses Buch ist sehr aktuell und wurde
geschrieben flr Geschaftsfihrer Fih-
rungskrdfte und Mitarbeiter aus den
Bereichen Einkauf, Planung, Fertigung,
Vertrieb und Qualitdtswesen aus Indus-
trie und Handel.

Der Inhalt ist sehr gut gegliedert und
mit vielen realen Fallbeispielen auch fir
Nichtjuristen spannend zu lesen. Sie fin-
den hier Themen, wie Risikominimierung
durch Compliance-Organisation, vertrag-
liche, zivilrechtliche und strafrechtliche
Verantwortlichkeit von Fihrungskraften,
Produkthaftung, Produktsicherheit, Quali-
tatssicherungsvereinbarung, Krisenmana-
gement sowie Versicherungsschutz.
Erganzend enthalt dieses Fachbuch eine
Menge an brauchbaren praxisbezogenen
Beitrdgen, Tabellen und Checklisten. Be-
sonders berUcksichtigt sind dabei Qua-
litdtssicherungsvereinbarungen sowie
der Kauf- und Liefervertrag. Wegen der
starken wirtschaftlichen Verflechtung
Deutschlands mit seinen EU-Partnern
wird auch die Entwicklung des Produkt-

REZENSION

haftungsrechts in den anderen EU-Mit-
gliedstaaten beleuchtet.

Die meisten Branchen sind nicht nur in
Gesetzestexten, sondern auch in den Bei-
spielen betrachtet. Z.B. sind Themen, wie
das autonome Fahren (Strasse, Wasser,
Luft) im Buch beschrieben.

Die Autoren zeigen, wie einem Scha-
densfall durch Produktbeobachtung
und gegebenenfalls durch Warnungen
und Ridckrufe effzient und professionell
begegnet werden kann. Sie gehen auch
auf die produktbegleitende Technische
Dokumentation sowie auf die Gestaltung
und Platzierung von Warn- und Sicher-
heitshinweisen ein.

Fazit der FMEAplus Akademie

Ein absolut empfehlenswertes Buch, das
in keiner Firma fehlen sollte. Es ist als
Nachschlagewerk ebenso geeignet wie
zum Stobern, um eigene Argumente
aufzufrischen oder Sicherheit in seinem
Handeln zu gewinnen. Ein Plichtwerk fur
Entscheider aller Branchen.
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ANZEIGE - FMEA KIT

Neue Wege in der Weiterbildung

Im folgenden Artikel wird eine Lerner-
weiterung zur FMEA beschrieben, das
FMEA-Kit von Wisskit.

So wie sich Normen und Methoden an-
dern, so andert sich auch das hierfir be-
notigte Wissen und die daraus resultieren-
den Kompetenzen. Zur Erlangung dieses
Wissens werden auch die Weiterbildungs-
malSnahmen kontinuierlich angepasst
und durch neue Lehrmethoden erweitert.
So gehért der Begriff Blended-Learning,
welches klassische Lernmethoden mit In-
halten aus dem E-Learning-Bereich (u.a.)
vermittelt, fast schon zum Alltag. Durch
diese neue Art zu Lernen und Wissen
zu vermitteln werden moderne Arbeits-
weisen, wie mobiles ortunabhdngiges
Lernen und Arbeiten, aufgegriffen. Die
Umsetzung neuer Lehrkonzepte wur-
de in den letzten Jahren durch Themen
der Digitalisierung und der Industrie 4.0
immer weiter vorangetrieben. Hierbei
lag der Fokus auf digitalen Inhalten und
deren mdégliche Integration in die Weiter-
bildungskonzepte. Die Verbesserungen in
der analogen Welt liegen vergleichsweise
zurtick. An diesem Ansatzpunkt setzt das
FMEA-Kit an.

Das FMEA-Kit besteht aus mehreren
Karten und einem praktischen, beilie-
genden FMEA Beispiel. Dieses Beispiel
besteht aus einer handelsiblichen Fahr-
radklingel, welche in ihre Einzelteile zer-
legt wird. Mit Hilfe der Karten aus dem
FMEA-Kit wird die FMEA nun Schritt fUr
Schritt aufgebaut. Die Karten werden
hierbei teilweise vom Nutzer zurecht-
geschnitten und anschliefend logisch
miteinander verknlpft. Dieses Vorgehen
kann mit Hilfe eines Trainers oder kom-
plett eigenstandig durch bereitgestellte
Mini-Erklarvideos auf YouTube (Link siehe
unten) oder anhand des ausfihrlicheren
FMEA-Guides erfolgen.

Durch das FMEA-Kit ist es ermdglich,
die FMEA an einem Beispiel selbst oder

48 11/2019

in einer kleinen Gruppe auszuprobieren
und anzuwenden. Diese Vorgehens-
weise greift auch die neuen Konzepte
des selbstbestimmten Lernens auf, in
dem Teilnehmerlnnen Ort und Zeit der
Lernphasen selbst bestimmen und sich
schlussendlich die Zeit nehmen die sie
brauchen, um die einzelnen Schritte zu
durchdenken und zu verstehen.

Im Detail bedeutet das, dass je nach ge-
wahlter Art der Umsetzung, die Teilneh-
merlinnen die Karten aus dem FMEA-Kit
vor sich ausbreiten. Jeder Schritt der FMEA
bietet eine Art eigenes Kartendeck, wel-
ches direkt fir den jeweiligen Schritt ent-
wickelt wurde. Mit zusatzlichen Hilfe- und
Checkkarten lassen sich die Ergebnisse,
wie bspw. Funktionen und Fehler, erarbei-
ten und logisch auf Plausibilitdt Uberpra-
fen. Die FMEA lasst sich aufgrund der Kar-
tengrofen direkt und greifbar auf einem
Tisch aufbauen, ohne eine FMEA-Software
als Hilfestellung nutzen zu mussen.

Je nach Integration des FMEA-Kits er-
geben sich noch weitere Vorteile. Zum
Beispiel kann zum Erkldren der Methode

ein(e) Trainerln selbst Karten vorbeschrif-
ten und anhand dieser den TeilnehmerIn-
nen die FMEA anschaulich aufbauen und
erklaren.

In Trainings integriert bietet das Kit eine
gelungene Abwechslung zur reinen Po-
werPoint oder den konventionellen Uten-
silien, wie Flipchart und Brownpaper. Die
FMEA-Kit Methodik erméglicht einen di-
rekten Transfer von theoretischem Wissen
zur selbststandigen Anwendung dieses
Wissens. Je nach Grad der Integration des
Kits kdnnen also theoretische Lehrinhal-
te an einem Beispiel umgesetzt werden,
ohne dass zur Darstellung spezielle Soft-
ware benotigt wird. Fir die Weiterbildung
vor Ort bedeutet das mehr Interaktion
und eine gelungene Abwechslung fur
die Teilnehmerinnen.

Die Videoanleitungen von Wisskit stehen
Ihnen auf Youtube zur Verfigung. Die ein-
zelnen Etappen der FMEA werden anhand
des FMEA-Kits beschrieben und anschau-
lich erklart. Der Abruf erfolgt direkt Uber
die Homepage oder tber folgenden
QR-Code.
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Homepage: www.wisskit.de/7-schritte-
fmea

QR-Link zum Youtube-Channel:

10 % Aktionsgutschein: FMEAplus
Einfach Artikel in den Warenkorb legen
und im weiteren Bestellverlauf Aktions-
gutschein eingeben.

Diagn seDesign

ANZEIGE — FMEA KIT

- ANZEIGE -

Diagnoseanalyse
Eine neue
Hoffnung

Endlich eine Lésung
flr Diagnosis as a Service (DaaS).

DiagnoseDesign.de
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Die TUV-Zertifizierung
FMEA-Moderator

Unsere Priiflinge Hatte nie gedacht, dass
haben das Wort: ich noch nervés werde.

Sehr ungewdhnlich, Unglaublich wie Sie es

dass man wihrend hinbekommen haben,
einer Priifung etwas so reale Moderations-

lernt... situationen zu erschaffen.
Der Lerneffekt
war riesig und Ich habe extrem viel

es hat ecPt Spass fiir meine kiinftigen
gemacht: Moderationen gelernt.

Die TUV-Zertifizierung FMEA-Moderator besteht aus einer schriftlichen Priifung (multiple-
choice) und einem Assessment im Moderationsumfeld. Die Priifung gilt dann als bestanden,
wenn beide Teile der Priifung als positiv bestanden beurteilt werden.

Interessiert? Rufen Sie uns an unter Tel. +49 731 7169 9658 www.FMEAplus.de

Innerhalb von zwei Jahren
praventive FMEA-Kultur schaffen.

Wir beraten Sie gerne:
www.FMEAplus.de —




Termine 2020

25.-26. Marz 2020
Osnabricker FMEA Forum

25.-26. Marz 2020

International PLATO Summit in
Amsterdam

23.-24. Juni 2020

FMEA UserTage in Stuttgart
15.-16. Sept. 2020
APIS-Benutzertreffen in Dresden

22. Sept. 2020

PLATO Automotive Summit.
(www.plato.de/kalender)

23. Sept. 2020

PLATO Medical Summit
(www.plato.de/kalender)

18.-19. Mai 2021

European FMEA Congress in Wien

NO RISK>NO CHANCE>NO FUN

FMEASQO®

Failure Mode and Effects Analy5|s

FMEA-ECKE

= ,Eine gute Schdtzung eines Experten ist schneller und genauer, als
eine Berechnung auf Grundlage unzureichender Fakten.” (Martin

Werdich 02-2019)

= ,Die wahre Frage in der Kommunikation muss lauten: Wie schaffen es
so viele Dummkopfe, Soziopaten und Hochstapler in der Hierarchie
liber mir zu sein?” (anonymer Moderator eines Konzerns 2019)

= Befasse dich mit den Dingen, bevor sie geschehen. Bringe sie in Ord-
nung, bevor sie durcheinander sind. Denn die schwierigen Dinge auf
der Welt fangen stets einfach an, und die gro3en Dinge fangen stets

klein an/ (Laozi 6tes Jhd.)

ANKUNDIGUNG DER REDAKTION:

Folgende Themen sind fiir die
kommende Ausgabe geplant:

- Erste Erfahrungen in der prakti-
schen Umsetzung der AIAG / VDA
Harmonisierung.

- FMEA-MSR erklart mit Beispielen

- Haben die Software-Hersteller
ordentlich nachgezogen (Bench-
mark)

- Schnittstellen Modellierungen

Quealitet aus Leidenscla G

Softwarelosungen
fur lhr Qualitatsmanagement

cAQ()AG

Dokumente

Schulungen / E-Learning
Prozesse / APQP
Projektmanagement
Prifplanung / SPC schulungen
Risikoanalysen / FMEA e
Erstmusterprifung / PPAP

Dokumente
QBD Nex

A8
iy ;-nnaﬂ"“w

gl are

Prifmittelmanagement
Interne/Externe Audits
Lieferantenmanagement
Reklamationsmanagement
Vorbeugende Instandhaltung
u. v. m.

- ANZEIGE -

Quality Management Software Solutions www.CAQ.de




BEYOND FMEA P| AT

VON DER ISOLIERTEN ZUR INTEGRIERTEN FMEA SOLUTIONS BY SOFTWARE

FMEA-MODERATIONSKARTEN

Kostenfrei herunterladen:
www.plato.de/moderationskarten

100% webbasiert

Flexibler Methodenbaukasten
TESTEN SIE PLATO elns
www.plato.de/discover
Integriertes MaBnahmen- und
Benachrichtigungssystem

Entwicklungsdokumente
managen mit System

Kennzahlen zur Auswertung
und Interpretation

Einzigartiger, durchgéngiger
Lessons-Learned Prozess

Geméfl AIAG & VDA
FMEA-Harmonisierung

A—

Optimierte Zusammenarbeit
aller Team-Mitglieder

- ANZEIGE -
www.plato.de

Anmelden. Mitmachen. Durchstarten.
Am 23. und 24. Juni 2020. Stuttgart / Filderhalle
Du hast erste FMEA Kenntnisse und bist auf der Suche

nach einem Kompaktseminar, das auf Deinen Grund-
lagen aufbaut und Dich wirklich weiterbringt?

Dann bist Du hier genau richtig! Die FMEA UserTage 2020
sind das Basis-Seminar fiir kommende FMEA Spezialisten.

[=];
Hol Dir in nur 48 Stunden Anmeldung findest Du E
’ 1 2 im Internet unter
den ultimativen Wissens-

vorsprung! www.FMEA-UserTage.d

. i.ﬁ.’%vﬂiu&‘m-i

Hier bekommst Du das Detaillierte Infos zu den
Know-how und die Tools, FMEA UserTagen 2020
um in Deinern Unternehmen  Undzum Veranstaltungs-
erfolgreich durchzustarten, Ot sowie eine Online-
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