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Aufgabenstellung

Das Montageplanungsverfahren MTQM (Methods Time and Quality Measurement)
fuhrt Aspekte von Zeitwirtschaft und Qualitatsplanung zusammen und ermdglicht
eine Prognose der Human Error Probability (HEP) von manuellen Montage-
tatigkeiten der Serienfertigung. Um Anwendbarkeit und Durchfihrungsaufwand des
Verfahrens zu verbessern, wurde es in ein Software-Tool auf Basis von Visual-
Basic-for-Applications (VBA) Uberflhrt, wobei zudem die direkte Ableitung einer
MTQM-Prozessbeschreibung aus einer vorgegebenen MTM (Methods-Time
Measurement)-Analyse ermdoglicht wurde. Zur Optimierung von Prognosestreuung
und -genauigkeit ist nun eine bzgl. der Bewertung menschlicher Tatigkeiten
angepasste Fehlermoglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA) entwickelt worden,
welche der Zuverlassigkeitsanalyse von MTQM vorgeschaltet wird. In dieser
werden den identifizierten Fehlern direkt relevante Performance Shaping Factors
(PSFs) zugeordnet, um so fur jeden PSF einen Fehlerverknipfungswert zu
ermitteln. Diese Verknupfungswerte werden den Anwendern dann zur
Gewahrleistung einer konsistenteren PSF-Bewertung zur Verfligung gestellt.

Um die Potenziale der angepassten FMEA auch im Software-Tool von MTQM
nutzbar zu machen, soll im Rahmen der Bachelorarbeit eine Software-Komponente
entwickelt und auf Basis entsprechender Vorgaben mit der Komponente zur
Bewertung der PSFs innerhalb der Zuverladssigkeitsanalyse verknipft werden.
Dabei gilt es eine angemessene Usability des Tools im Hinblick auf dessen
Verstandlichkeit sowie eine aufwandsarme Eingabe der bendétigten Inputs (z. B.
durch Datenbanken mit bei-spielhaften Eingaben) zu beriicksichtigen. Folglich ist
zuerst die Struktur des Software-Tools zu analysieren und aufzuzeigen, wie die zu
entwickelnde Komponente in Abhangigkeit der bisherigen Programmierweise des
Tools allgemein zu gestalten ist. Im Folgenden gilt es, auf Basis der Erkenntnisse
eine entsprechende Oberflache fur die Komponente unter Auswahl geeigneter
Bausteine (Dropboxen, Matrizen, Buttons, Textfelder etc.) fur die FMEA zu
entwickeln und in Programmcode zu Ubersetzen. Dies betrifft insbesondere die
Verknupfung der Fehler mit den potenziellen Fehlerursachen in Form der PSFs. Im
Rahmen der Programmierung ist dabei das Ziel der einzelnen Programmbl6cke
stets durch Kommentare zu erlautern. Im Anschluss gilt es die Verknupfung der
FMEA zur Bewertung der PSFs im Rahmen der Zuverlassigkeitsanalyse
herzustellen. Hierzu ist der Fehlerverknipfungswert der PSFs heranzuziehen und
an geeigneter Stelle bei der PSF-Bewertung auszugeben. Zudem sollen die PSFs,
welche sich auf Basis der Verknipfungswerte bzw. PSF-Bewertungen als kritisch
herausstellen, auf der Ergebnismaske der Zuverlassigkeitsanalyse ausgegeben
werden. Die Entwicklung ist abschlieend durch  Ergdnzung von
Erklarungsangaben fiir den Nutzer an geeigneten Stellen auf der Software-



Oberflache sowie den Nachweis der allgemeinen Funktionsfahigkeit anhand eines
selbst gewahlten Beispiels abzurunden.

Aufgabenstellung:

Literaturrecherche der Themen ,MTQM*, ,FMEA® und ,VBA-Programmierung®
Analyse der Struktur des MTQM-Software-Tools zur Ableitung der
Anforderungen an die zu entwickelnde Software-Komponente

Entwicklung und software-technische Umsetzung einer geeigneten Oberflache
der Software-Komponente auf Basis der Erkenntnisse

Ermittlung einer geeigneten software-technischen Umsetzung der
Verknupfung von FMEA und PSF-Bewertung auf Basis des Fehler-
verknupfungswerts sowie der Ausgabe kritischer PSFs

Bertcksichtigung der Usability bzgl. Verstandlichkeit und Nutzungsaufwand
der Komponente

Kurzprasentation zur Thematik ca. 4 Wochen nach Annahme der Arbeit

Verfassen einer schriftlichen Arbeit und Prasentation der Arbeitsergebnisse
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Einleitung

1 Einleitung

Die heutige Industrie ist durch die Globalisierung einem sich immer schneller
wandelnden Wettbewerbsumfeld ausgesetzt, welches sich auch im Arbeitsalltag
eines jeden Mitarbeiters widerspiegelt (vgl. John 2007, S. 1). Infolgedessen
mussen Unternehmen in einem komplexen und mit Unsicherheiten behafteten
Umfeld die richtigen Entscheidungen treffen und dabei dem resultierenden
Wettbewerbs- und Kostendruck, verkirzten Produktlebenszyklen, steigenden
Variantenzahlen sowie den Erwartungen der Aktionére gerecht werden (vgl. Schuh
und Schmidt 2014, S. V). Aufgrund dieses hohen Drucks hat die Industrie ein
grol3es Interesse an Einsparungsmaflinahmen in kostenintensiven Produktions-
abschnitten entwickelt. Hierbei ist die Montage, deren Anteil 50-70 % der gesamten
Herstellungskosten betragt, hervorzuheben. Auf langer Sicht lassen sich durch
fortschreitende Automatisierung der Montage Uber die Massenproduktion hinaus
die groRten Rationalisierungspotenziale finden und somit auch Einsparungen
realisieren. (vgl. Witte, K. W. 1985, S. 49-50) Doch solange es aufgrund der
Produktionsstruktur und der Flgetechnik notwendig ist, einzelne Komponenten
eines Produktes zu bevorraten, zuzufiihren, zu fiigen sowie das fertige Produkt
weiterzugeben, wird die manuelle Montage nur niedrige Automatisierungsgrade
aufweisen (vgl. Wiendahl et al. 2014, S. 188-189). Des Weiteren nehmen mit einem
steigenden Automatisierungsgrad die Kosten fur automatisierte Prozesse zu und
die Anzahl der repetitiven Tatigkeiten ab, wodurch derartige LOsungen oft
unwirtschaftlich werden und nicht flexibel einsetzbar sind (vgl. Bachler 2015, S. 57).
Im Gegensatz dazu bietet der Mensch mit seinen kognitiven Fahigkeiten und
seinen Sinnesorganen sowie seinem Greif- und Tastvermdgen eine Dbereits
erprobte Alternative, um flexibel auf abweichende Produktionsbedingungen zu
reagieren. Die mit der Globalisierung einhergehenden verkirzten Produkt-
lebenszyklen und steigenden Variantenzahlen sorgen fiur interessante und
abwechslungsreiche Tatigkeiten erhéhen jedoch auch die Anforderungen an die
menschliche Zuverlassigkeit. (vgl. Béachler 2015, S. 57) Dieser Faktor sei in
Anbetracht der Tatsache, dass bis zu 80 % aller Unfalle auf menschliche Fehler
zurtickzufuhren sind, besonders fiir die Planung von manuellen Montageprozessen
zu bericksichtigen (Mertens 2017, S. 5). Forschungen zeigen, dass in bisherigen
Planungsmethoden wie REFA (Reichsausschuss fir Arbeitszeitermittiung) oder
MTM (Methods Time Measurement) primar zeitwirtschaftliche Aspekte untersucht
wurden und infolgedessen die menschliche Zuverlassigkeit vernachlassigt wurde.
Einer der Hauptgrinde hierfur liegt darin, dass derzeit noch keine Methode zur
Vorhersage der menschlichen Zuverlassigkeit in der manuellen Montage existiert.
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Einleitung

(vgl. Blackert et al. 2019, S. 2) Um diese Problematik zu lésen, wurde die
Montageplanungsmethode MTQM entwickelt, mit welcher sowohl die zeit-
wirtschaftlichen Aspekte als auch die menschliche Zuverlassigkeit berucksichtigt
wird. Dem Qualitatsplaner wird somit ein Werkzeug zur Verfiigung gestellt, mit
welchem er qualitatskritische Arbeitsschritte identifizieren und prospektiv sowie
retrospektiv optimieren kann. Die vorliegende Arbeit dient der Verknupfung von
Fehler- und Zuverlassigkeitsanalyse des MTQM-Software-Tools und soll zukinftig
dazu beitragen die Streuung der Ergebnisse aus der Bewertung der
leistungsbeeinflussenden Faktoren zu reduzieren.

1.1 Aufgabenstellung und Zielsetzung

Das Software-Tool der Montageplanungsmethode MTQM wurde fir eine
aufwandsarmere Prognose der menschlichen Zuverlassigkeit von manuellen
Montagetatigkeiten in der Serienfertigung entwickelt und soll in dieser Arbeit um
eine Fehleranalyse in Form einer angepassten FMEA erweitert werden. Neben der
Durchfihrung einer Literaturrecherche zu den relevanten Themenbereichen dieser
Arbeit gilt es, die bestehende Software-Architektur des Tools zu analysieren und
auf Basis der gewonnen Erkenntnisse ein Anforderungsprofil abzuleiten. Anhand
dieses Profils soll ein Konzept entwickelt werden, mit welchem die Implementierung
einer benutzer- und entwicklerfreundlichen Software-Komponente gelingen soll.
Mithilfe dieser Komponente soll ein sogenannter ,Fehler-Verknipfungsscore®
generiert werden, durch welchen die Verknipfungen der Fehler mit den
potenziellen Fehlerursachen (in Form der PSFs) technisch messbar werden und
somit zur Identifikation der kritischen PSFs beitragen. Mittels einer gezielten
Ausgabe des Fehler-Verknupfungsscore (in der PSF-Bewertung und der
Ergebnismaske) soll so eine Verbindung zwischen der Fehler- und Zuverlassig-
keitsanalyse von MTQM hergestellt werden, wodurch letztendlich eine Optimierung
der Konsistenz der Ergebnisse aus der PSF-Bewertung herbeigefuihrt werden soll.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit besteht aus sieben Kapiteln, von welchen das Erste der Einfihrung in
die Thematik dient und sowohl die Aufgabenstellung als auch die Zielsetzung
zusammenfasst.

Im zweiten Kapitel werden die Grundlagen von HRA-Verfahren und der FMEA-
Methodik sowie der Programmiersprache VBA vermittelt. Zu Beginn werden die
manuelle Montage und deren spezifische Planungsmerkmale thematisiert, welche
aufgrund der intensiven Nutzung des Faktors Mensch zu bertcksichtigen sind.
Darauf folgt eine Erlauterung der Begriffe  Arbeitsleistung, Fehler,
Fehlerklassifikationen, Fehlerwahrscheinlichkeiten sowie der menschlichen
Zuverlassigkeit. Im nachsten Schritt folgt eine kurze Vorstellung der Verfahren zur
Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit sowie der leistungsbeeinflussenden
Faktoren, um die Uberleitung zum ESAT-Verfahren und dem darauf aufbauenden
MTQM-Verfahren zu ermdglichen. Anschlie3end folgt eine allgemeine Erlauterung
der FMEA-Methode, wobei insbesondere die Methodik der P-FMEA im Kontext der
nachfolgend vorgestellten ,angepassten FMEA*® erlautert wird. Abschlielend endet
das Kapitel mit einer kurzen Einfihrung in die Programmiersprache VBA, mit
welcher das MTQM-Software-Tool entwickelt wurde.

Das dritte Kapitel befasst sich mit der Methodik zur Beantwortung der Forschungs-
frage. In diesem Kapitel wird die urspringliche Version des MTQM-Software-Tools
vorgestellt und ein Anforderungsprofil fur die zu entwickelnden Software-
Komponenten erstellt.

Das vierte Kapitel ist dem praktischen Teil dieser Arbeit gewidmet. In diesem wird
auf Basis des zuvor erstellten Anforderungsprofils ein Konzept entwickelt, auf
Grundlage dessen die Implementierung der Software-Komponenten erfolgen soll.

Die Ergebnisse der Implementierung werden in Kapitel finf unter Bezugnahme auf
das Anforderungsprofil aus Kapitel drei vorgestellt.

Im sechsten Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und ein Resimee uber die
getroffenen Design- und Technikentscheidungen gezogen. Anschlieend werden
alternative LOsungswege aufgezeigt, um die Ergebnisse aus der Fehleranalyse
weiter zu optimieren.

Abschlielend fasst das siebte Kapitel alle wichtigen Erkenntnisse der Arbeit
zusammen und gibt einen Ausblick auf zukinftige Forschungsvorhaben.
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2 Stand der Technik

Im Fokus dieses Kapitel steht das Vermitteln des notigen Wissens, welches zur
Beantwortung der Forschungsfrage erforderlich ist. Fir einen Einstieg in die
Verfahren zur Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit und in die Fehler-
analyse werden zu Beginn neben der manuellen Montage Begrifflichkeiten wie
Arbeitsleistung, Fehler, Fehlerklassifikationen und Fehlerwahrscheinlichkeiten
sowie die menschliche Zuverlassigkeit definiert. Im néachsten Schritt folgt eine kurze
Vorstellung der Verfahren zur Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit sowie
der PSFs, um die Uberleitung zum ESAT-Verfahren und dem darauf aufbauenden
MTQM-Verfahren zu ermdglichen. Anschlie3end folgt eine allgemeine Erlauterung
der FMEA-Methode, wobei insbesondere die Methodik der P-FMEA im Kontext der
nachfolgend vorgestellten ,angepassten FMEA® erlautert wird. Abschlieend folgt
eine kurze Einfihrung in die Programmiersprache VBA, mit welcher das MTQM-
Tool entwickelt wurde.

2.1 Manuelle Montage

Die industrielle Produktion ist ein elementarer Bestandteil der westlichen
Okonomie. Denn durch sie findet ein wertschopfender Prozess statt, in welchem
aus naturlichen Ressourcen unter Einsatz von Wissen in Produktionsstatten
hoherwertige Guter produziert werden. Wie schon zu Zeiten der Industrialisierung
ist hierbei ein treibender Faktor fur den wirtschaftlichen Erfolg die Verfligbarkeit der
endlichen Ressourcen, aber auch das Wissen um die Technologie zur Erstellung
global  konkurrenzfahiger Produkte wird immer erfolgsentscheidender.
(vgl. Westkdmpfer und Loffler 2016, S. 2) Erschwerend kommt hinzu das die
Produkte aufgrund von funktionalen aber auch regulatorischen Grinden immer
komplexer werden und die Anspriche der Kunden an das Endprodukt immer
individueller. Dies wirkt sich in der Industrie in Form einer gestiegenen Anzahl an
Produktvarianten fur jeden Kundentyp aus aber auch in Form von neuen
gesetzlichen Restriktionen beispielsweise zum Schutz der Umwelt. Auch im
Hinblick auf zukinftige Trends, welche die Endverbraucher in ihrem Konsum-
verhalten beeinflussen, muss die Montage als meist letzte Stufe der Wertschépfung
flexibler auf schwankende Absatzzahlen reagieren koénnen. Die gestiegenen
Anforderungen wirken sich in Form von langeren Anlernzeiten und haufigeren
Wechsel von Arbeitsschritten somit auch direkt auf den Werker selbst aus. Dadurch
missen vermehrt menschliche Fehler wie das ,Vergessen® oder ,Vertauschen® von
Arbeitsschritten in Betracht gezogen werden.
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Somit wird offensichtlich wie wichtig es ist Montageprozesse zeitoptimal zu
gestalten, um eine effektiver Austaktung dieser zu erreichen. Verfahren wie REFA
oder MTM, die sich mit dieser Thematik auseinandersetzen, haben sich in der
Industrie bereits bewahrt und gelten als Industriestandards. (vgl. Henke 2015, S.
15-17)

Industriell gefertigte Gulter bestehen in der Regel aus zusammengesetzten
Einzelkomponenten, die zu unterschiedlichen Zeiten und mit unterschiedlichen
Herstellungsverfahren produziert wurden. Der Zweck der Montage besteht darin,
aus diesen einzelnen Komponenten innerhalb einer bestimmten Zeit ein Produkt
groRerer Komplexitat mit vordefinierten Eigenschaften zu figen. (vgl. Warnecke et
al. 1975, S. 11) Unter dem Begriff Montage wird nach der DIN 8593 primar das
Fugen sowie dazu ergénzende Tatigkeitsfelder wie das Zubringen, Kontrollieren,
Justieren und die Unterstitzungsfunktionen verstanden. Wozu auch die Material-
beschaffung zwischen Montagestationen zahlt. Des Weiteren umfasst die Montage
auch Sonderoperationen wie das Markieren, Erwarmen, Kihlen, Reinigen etc. wie
ausfuhrlich Abbildung 1 zu entnehmen ist.

—textiles Flgen

Montieren
Fagen Handhaben Kontrollieren Justieren Sonder-
DIN 8593) (VDI 2860) (VDI 2860) (DIN 8580) operationen
— Zusammensetzen — Speichern — Prifen — Justieren durch — Markieren
— Flllen — Mengen - Messen Einformieren - Erwarmen
- Anpressen und verandern — Justieren durch L~ Kuhlen
Einpressen — Bewegen Umformen — Reinigen
- Flgen durch — Sichern — Justieren durch — Entgraten
Urformen — Kontrollieren Trennen — Bedrucken
— FlOgen durch +— Justieren durch — Abdecken
Umformen Fligen von - Abziehen
— Flgen durch Ausgleichsteilen — Auspacken
SchweilRen —Justieren durch — Olen
— Fugen durch Einstellen — Einsprihen
Loten — Justieren durch “— Abdichten
— Kleben Nachbehandeln

Abbildung 1: Funktionen der Montage (Lotter und Wiendahl 2012, S. 2)

Anhand der gro3en Anzahl an Funktionen, welche die manuelle Montage fir sich
beansprucht, lasst sich sehr anschaulich darlegen, dass die Planung eines
Montagesystems eine komplexe Aufgabe ist, die Risiken birgt, welche in der
Planungsphase bertcksichtigt werden mussen (vgl. Weidner 2014, S. 28).
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Diese Schwierigkeit spiegelt sich im Finden eines Optimums des ,magischen
Dreiecks” mit den ZielgroRen Zeit, Kosten und Qualitat wider, welches in Abbildung
2 dargestellt wird. Dabei wird versucht eine Montagelinie so aufzubauen, dass sie
optimal ausgelastet ist, keine Fehler verursacht und zugleich wirtschaftlich
produziert. (vgl. Henke 2015, S. 16) Der Zeitfaktor ist bei der Montage besonders
wichtig, da er je nach Produkt 15 % bis 70 % der gesamten Produktionszeit
ausmacht, wobei das Zeitverhaltnis je nach Industriezweig variiert. Beispielsweise
liegt der Anteil des Maschinenbaus zwischen 20 % und 45 %, wahrend der Anteil
des Automobilbaus zwischen 30 % und 50 % liegt. In der Elektrotechnik und
Feinmechanik ist der Anteil der Montagezeit mit bis zu 70 % am Hochsten.
Montagesysteme konnen nach Lotter und Wiendahl (2012) mit den Auswahl-
kriterien Investment, Flexibilitat und LosgroRe klassifiziert werden. Beispielsweise
kann bei der Produktion von groRRen Stlickzahlen mit bewahrten vom Kunden
geforderten Qualitditsmerkmalen, eine kostspielige automatisierte Montage
ausgewahlt werden. Wahrend das genaue Gegenteil fir die manuelle Montage gilt.
Diese zeigt ihr Starken insbesondere durch ihren geringen Investitionsbedarf bei
niedrigen Stlickzahlen und ihren hohen Grad an Flexibilitat, welcher aufgrund von
abweichenden Kundenanforderungen sowie der steigenden Anzahl an
Produktvarianten benétigt wird. Als Zwischenlosung gibt es noch die
halbautomatische Montage, welche nur bei qualitatsbestimmenden Flge- oder
Prufvorgangen eingesetzt wird. (vgl. Lotter und Wiendahl 2012, S. 3)

72

~

Abbildung 2: Magisches Dreieck (Henke 2015, S. 2)
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Wie in keinem anderen Fertigungsprozess steht der Mensch bei der manuellen
Montage im Vordergrund. Dies wird bereits erkennbar durch den lateinischen
Wortursprung des Begriffes manuell von manus ubersetzt die Hand. Laut Lotter
und Wiendahl (2012) ist der Werker durch den geschulten Einsatz seiner Finger-
fertigkeiten sowie seiner Wahrnehmung und seiner Intelligenz in der Lage unter
Verwendung von Hilfsmitteln, wie Werkzeuge, Vorrichtungen und Lehren, die
Montageschritte durchzufuhren. Dies ist auch ein entscheidender Unterschied zur
automatisierten Montage, in der die einzelnen Montageschritte von
Produktionsanlagen und -maschinen tbernommen werden. Denn im Gegensatz zu
Menschen sind automatisierte Montagelinien imstande Uber eine Schicht von
sieben bis acht Stunden hinweg eine konstante Leistung zu erbringen. Wohingegen
die Leistung der Arbeitnehmer von verschiedenen Faktoren abhangt.
Beispielsweise wirken sich Arbeitsplatz- und Raumgestaltung, Larm, Klima und
Arbeitsatmosphare auf die Leistung der Menschen aus (vgl. Lotter und Wiendahl
2012, S. 109). Was bedeutet, dass laut Landau und Zuczak ein weiterer wichtiger
Faktor bei der Planung des Montagesystems bertcksichtigt werden muss. Fir sie
ist eine ergonomische Gestaltung der Arbeitsbedingungen nach anerkannten
arbeitswissenschaftlichen Grundsatzen somit nicht nur notwendig, sondern auch
eine Verpflichtung. Um die Gesundheit der Mitarbeiter langfristig zu gewahrleisten,
ist es daher wichtig, den Arbeitsplatz optimal zu gestalten. Wodurch der
Ermidungsgrad und die daraus resultierende Ausschussrate mit zunehmender
Arbeitszeit so gering wie moglich gehalten wird. (vgl. Lotter und Wiendahl 2012, S.
109) Eine beispielhafte Darstellung eines solchen Montagearbeitsplatzes fur Arbei-
ten im Sitzen oder Stehen ist in Abbildung 3 zu entnehmen.

Arbeitsflache a 900-1080

Sitzehihe b 250-300
Arbeitsflaichenunterkante | ¢ mdglichst klein halten
bis Arbeitsstelle
Fulraum bis Arbeitsstelle | f max. 150
Arbeitshohe h1 350-550
h2 1000-1250
e i T
f'*‘h l EES Bezeichnung MaRe (mm)
koo 1 - - . :
_'_b g . e FuBfreiraum i min.120
g \ ~ Kniefreiraum k 520-270
=] b | e = =
= A:_‘-i = Sehabstand s abhangig von der
) g.gv\‘f“ Sitzflichenhéhe
] Beinraumtiefe tl min.350
rr— FuBraumtiefe 12 min.800
-— 2 —— FuBneigung a 5-10 Grad

Abbildung 3: manueller Montagearbeitsplatz (Lotter und Wiendahl 2012, S. 112)
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In der industriellen Produktion werden Guter an Montagearbeitsplatzen meistens
stickweise montiert, speziell im Endmontagebereich besteht derzeit keine
wirtschatftliche Alternative. Grund hierfir ist die einfache Form der Montage eines
Produktes, da alle Vorgange nacheinander an einem Arbeitsplatz durchgefuhrt
werden konnen. Vorteil dieses stationaren Arbeitsplatzes sind unter anderem seine
Flexibilitat beim Wechsel von Produktvarianten und Anpassungsfahigkeit an
veranderte Stuckzahlen. So kénnen bei veréanderten Varianten per Kanban-Prinzip
der Inhalt der Behéalter ausgetauscht werden. Ist das Produkt fertig montiert, kann
es auf einer anliegenden Rollbahn oder einem Ablageplatz zur Abholung
bereitgestellt werden. (vgl. Lotter und Wiendahl 2012, S. 128) Untersuchungen
zeigen des Weiteren, dass mit zunehmender Komplexitdt des Produkts, der
verbundene Zeitaufwand pro Vorgang zunimmt und somit zu einem abnehmenden
Montagewirkungsgrad fuhrt. (vgl. Lotter und Wiendahl 2012, S. 125-126). Um die
Wirtschaftlichkeit eines Montagesystems zu quantifizieren, wurde die
Primar-Sekundar-Analyse entwickelt. Nach Lotter (2012) setzt sich der
Montagewirkungsgrad aus dem Verhdltnis von der Gesamtanzahl an
Primarvorgangen zu der Gesamtanzahl von Montagevorgangen (Primar- und
Sekundarvorgange) zusammen. Vorgénge, die direkt zur Steigerung des
Mehrwertes eines Produktes beitragen, bezeichnet man als Primarvorgéange. (vgl.
Lotter und Wiendahl 2012, S. 49) Dazu zahlen die Bewegungselemente des
Greifens, Einlegens oder Einschraubens von Teilen. Als Sekundarvorgange
werden alle Vorgange bezeichnet, die nur indirekt zur Steigerung des Mehrwertes
eines Produktes beitragen. Im Detail werden unter Sekund&arvorgangen nicht
vermeidbare Aufwendungen an Energie, Zeit und Informationen verstanden. Dazu
gehodren beispielsweise Tatigkeiten wie das Weitertransportieren, Wenden oder
Neugreifen von Bauteilen (vgl. Lotter und Wiendahl 2012, S. 49-50). Die manuellen
Montage wird laut Windahl et al. (2014) solange niedrige Automatisierungsgrade
aufweisen, wie es aufgrund der Produktionsstruktur und Fugetechnik notwendig ist,
die Einzelkomponenten eines Produktes zu bevorraten, zuzufuhren, zu figen, den
Fugeprozess zu prufen und das fertige Zwischen- oder Endprodukt weiterzugeben
oder abzulegen (vgl. Wiendahl et al. 2014, S. 188-189).

2.2 Arbeitsleistung des Menschen

In der klassischen Volkswirtschaftslehre wird zwischen den Produktionsfaktoren
Arbeit, Boden und Kapital unterschieden, mit welchen Guiter und Waren in
Unternehmen hergestellt werden. Diese Einteilung der Produktionsfaktoren geht
auf den Okonomen J. B. Say zuriick (vgl. Paulsen 2020, S. 6).
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Im Hinblick auf den Produktionsfaktor Arbeit sind produzierende Unternehmen
insbesondere auf die Arbeitsleistung ihrer Werker angewiesen, um hochwertige
Guter zu produzieren und um damit langfristig auf dem wettbewerbsorientierten
Markt erfolgreich zu sein (vgl. Sonnertag und Frese 2002).

Unter dem Begriff Arbeit versteht der Arbeitspsychologe Ulich eine ,Tatigkeit, durch
deren Ausfuhrung der oder die Arbeitstatige zur Schaffung materieller oder
immaterieller Werte fur sich und/oder andere beitragt® (Ulich 1994, S. 1). Aufgrund
der Tatsache, dass die Arbeitsleistung direkt in Wertschopfung einfliel3t, ist die
Sicherstellung und kontinuierliche Verbesserung der Arbeitsleistung sowohl fir
Unternehmen als auch fiur die Werker von grof3er praktischer Bedeutung
(vgl. Sonnertag und Frese 2002). Unter Leistung wird aus technischer Perspektive
das Verhéltnis von Output zu Input eines Montagesystems quantifiziert
(vgl. Saaman 2012, S. 2). Die Arbeitsleistung ist somit in Mengen- und Zeiteinhei-
ten messbar und wird als Leistung, die durch Arbeit erbracht wird, definiert. Es gibt
auch zahlreiche weitere Definitionen aus anderen wissenschaftlichen Disziplinen,
die in dieser Arbeit jedoch nicht im Fokus stehen. Zur Veranschaulichung kann die
Arbeitsleistung auch als Arbeitsproduktivitat dargestellt werden. Um vergleichbare
Ergebnisse zu erhalten, sollte eine Messung immer innerhalb derselben Branche
vorgenommen werden.

Nachfolgend ein Beispiel zur Arbeitsproduktivitat: Nagelfabrikant A kann innerhalb
von acht Stunden 40.000 Nagel herstellen und erhélt somit eine Arbeitsproduktivitat
von 5.000 N&geln pro Stunde. Im Vergleich dazu schafft Nagelfabrikant B innerhalb
von 8 Stunden 60.000 N&agel und verfigt mit 7.500 Nageln pro Stunde Uber eine
hohere Arbeitsproduktivitat. Fir diesen Unterschied kann es Vielzahl an Grinden
geben, wie zum Beispiel eine bessere Schulung der Werker in Nagelfabrik B.
(vgl. BWL-Lexikon 2020) Bei dieser einfachen Betrachtung von Zeit und Kosten in
Form von Personal- und Materialkosten wird jedoch der Qualitat eine zu geringe
Rolle beigemessen. So produziert der Nagelfabrikant B zwar 60.000 N&gel in acht
Stunden, wenn davon jedoch 20.000 Nagel schief sind, ist die Arbeitsqualitat und
letztendlich die Arbeitsproduktivitdt mangelhaft. Grinde hierfir sind Faktoren,
welche die Leistung beeinflussen und sich somit sowohl auf die Fahigkeiten als
auch den Willen des Werkers wéhrend seiner Schicht auswirken und infolgedessen
Fehler auslésen. Diese Erkenntnis steht im Einklang mit der Aussage von Lotter
und Wiendahl (2012), dass uber einen Zeitraum von acht Stunden eine konstante
Arbeitsleistung nicht aufrechthalten werden kann (Lotter und Wiendahl 2012, S.
109).
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2.3 Fehleraufkommen in der manuellen Montage

Da der Schwerpunkt der Arbeit auf der Vermeidung und Vorhersage potenzieller
menschlicher Fehler liegt, soll dieser Abschnitt der Definition des Fehlerbegriffs
dienen und die Auswirkungen von menschlichen Fehlern sowie Ansatze zur
Klassifizierung dieser Fehlerart erlautern.

2.3.1 Fehlerdefinition und Auswirkungen menschlicher Fehler

Laut Norm wird der Fehler als ,Nichterfullung einer Anforderung® definiert und
entspricht somit dem Gegenteil der Qualitatsdefinition (DIN EN ISO 9001:2015, S.
29). Abseits des Deutschen Instituts fur Normung (DIN) haben sich auch bereits
viele groRRe Personlichkeiten wie Theodor Fontane oder Sir Winston Churchill
ausgiebig mit Fehlern und den aus ihnen resultierenden Erkenntnisgewinnen
beschaftigt. Dies wird in Redewendungen wie ,Wer aufhort, Fehler zu machen,
lernt nicht mehr dazu“ (Fontane 1898) oder ,Es ist von grofiem Vorteil, die Fehler,
aus denen man lernen kann, recht frihzeitig zu machen® (Churchill 1965)
ersichtlich. Aufgrund der Tatsache, dass sich neben vielen grof3en Personlichkeiten
auch viele wissenschaftliche Disziplinen eingehend mit der Fehlerthematik
auseinandergesetzt haben, gibt es keine einheitliche Fehlerdefinition. Alle Fehler-
definitionen haben jedoch nach Badke-Schaub et al. (2012) einen gemeinsamen
Nenner: ,Fehler sind eine Abweichung von einem als richtig angesehenen
Verhalten oder von einem gewlnschten Handlungsziel, das der Handelende
eigentlich héatte ausfiihren bzw. erreichen kbnnen® (Badke-Schaub et al. 2012. S.
40-42).

Aus der Luftfahrt ist mittlerweile bekannt, dass der Faktor Mensch bei 60-80 % aller
schweren Unfalle malgeblich zur Fehlerentstehung beigetragen hat
(FAA 1993, S. 2). Diese Erkenntnis Uber den hohen Anteil menschlicher Fehler an
Unfallen kann zur weiteren Differenzierung des Fehlerbegriffs genutzt werden und
fuhrt zu Aussagen wie von Badke-Schaub et al. (2012) das ,Fehler kbnnen nur im
Zusammenhang des menschlichen Handelns entstehen®. Denn nach ihrem
Verstandnis verursachen Maschinen keine Fehler, sie konnen hdchstens falsch
bedient, defekt oder falsch programmiert sein. (Badke-Schaub et al. 2012. S. 42)
Dies deckt sich mit den festgestellten niedrigen Fehlerraten im Promillebereich von
Maschinen und Robotern. Wahrend bei der manuellen Montage, die in der
betrieb-lichen Leistungserstellung meist an der letzten Stelle der Wertschopfungs-
kette steht, auffallt, dass bestimmte Arbeitsschritte deutlich fehleranfalliger sind als
andere.
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Damit stellt die Montage laut Brecher und Schnapp (2009): ,ein Sammelbecken fur
die organisatorischen, terminlichen qualitativen Fehler des gesamten Produkt-
entstehungsprozess dar“ (Brecher und Schnapp 2009; Strater 2019, S. 191). Zur
Verdeutlichung des Anteils der menschlichen Fehler an Unfallen soll die
nachfolgende Abbildung 4 vom Lehrstuhl und Institut fir Arbeitswissenschaften der
RWTH Aachen dienen. Mit ihr wird sichtbar, dass die technischen und
organisatorischen Fehler im Verhaltnis zu den menschlichen Fehlern nur fir einen
sehr geringen prozentualen Beitrag an den Unfallursachen verantwortlich sind.

Unfallursachen

100% Ursachen
Technische Fehler menschlicher
90%
Organisatorische Fehler Fehler
230% e . - 100%
Nicht-Kdnnen
70% |—— 00%
60% | Nicht-Wissen — 80%
70%
0, .
50% — 60%
40% — Menschliche —1 50%
Fehler — ano
30% — Nicht-Wollen ] :gq’:
20% —
— 20%
10% — 10%

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Unfallursachen (Mertens 2017, S.5)

Weiter eingrenzen lasst der Fehlerbegriff, in dem man voraussetzt, dass fir einen
Fehler Wissen und Kdnnen fur die richtige Handlungsausfiihrung vorhanden war.
Somit kann unter einem Fehler eine ,Zielverfehlung wider besseres Wissen und
Konnen® verstanden werden (Wehner, Mehl u. Dieckmann, zitiert nach
Badke-Schaub et al. 2012). Infolgedessen hatte man ein besseres Ergebnis
erzielen kdnnen, wenn man etwas anders oder etwas anderes getan héatte (Badke-
Schaub et al. 2012). Eine &hnliche Auffassung teilt auch der Verband der
deutschen Ingenieure, welcher nach VDI 4006 Blatt 2 einen menschlichen Fehler
entweder in die Kategorie der Unterlassungsfehler (etwas wurde unterlassen /
etwas ist unterblieben) oder in die der Ausflihrungsfehler (etwas ist falsch (ausge-
wahlt) / etwas ist fehlerhaft (eingestellt)) einordnet (VDI 4006 BlI. 2).
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Des Weiteren wird offensichtlich, dass das Ergebnis einer Handlung als ,Fehler”
immer eine Bewertung mit sich bringt, die nach unserem heutigen Fehler-
verstandnis meist negativ gepragt ist. Weit weniger negativ und gerade zu ein
Eingestandnis des menschlichen Makels scheint daher die Annahme das ,lIrren
menschlich sei und sich Fehler zwangslaufig nicht vermeiden lassen®. Fir die
Pravention von Fehlern sowie auch fur die juristische Aufarbeitung von Fehlern, ist
es dennoch wichtig zwischen dem Irrtum und dem Fehler zu differenzieren. Denn
nur wer sich dartber im Klaren ist, was er tut oder es hatte wissen muissen, kann
fur sein Handeln verantwortlich gemacht werden. Zur Verdeutlichung der
Diskrepanz ein Beispiel. Ein Irrtum liegt vor, wenn ein Werker aufgrund von
fehlendem Wissen ein falsches Ventil 6ffnet, dass es zu diesem Zeitpunkt hatte
geschlossen sein missen. Ein Fehler hingegen liegt vor, wenn das Wissen uber
das zu offnende Ventil vorliegt, der Werker es jedoch mit einem zweiten Ventil
verwechselt, sodass es zum Austritt des Stoffes kommt. (vgl. Badke-Schaub et al.
2012, S. 40-42).

Als Ausloser fur Fehler in der Industrie sehen Hinsch und Olthoff eine steigende
Prozess- und Aufgabenkomplexitat, wahrend die menschliche Leistungsfahigkeit
unverandert bleibt. Die Grinde fur das Fehlverhalten liegen hierbei selten wie bei
dem vorherigen Beispiel allein an fehlendem Wissen oder dessen unzureichender
Umsetzung. Vielmehr fihrt ein Mangel an systemischen Informationen, in Form von
fehlenden klaren betrieblichen Regeln und Anweisungen, sowie einer lickenlosen
und nachvollziehbaren Kommunikation (sowohl intern als auch extern), mit einer oft
unzureichenden Auftragsdokumentation oder IT-Stitzung zu systemischen
Schwachstellen in den Prozessen. Kommen dann noch leistungsbeeinflussende
Faktoren, wie zum Beispiel personlicher Stress, soziale Wertvorstellungen, Zeit-
druck und ein Mangel an Teamwork oder Kommunikation hinzu, werden die Gren-
ze der menschlichen Leistungsfahigkeit schnell Gberschritten. (vgl. Hinsch und Olt-
hoff 2019, S. 23) Fur die Gewahrleistung der Produktionsfahigkeit und Sicherheit
von industriellen Anlagen sowie den Schutz der Umwelt vor Umweltkatastrophen
wird die Erforschung des menschlichen Fehlers zu einem entscheidenden Faktor
(Strater 1997, S. 10). Infolgedessen soll im nachfolgenden Unterkapitel ndher auf
ausgewahlte Ansatze zur Klassifikation menschlicher Fehler eingegangen werden.
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2.3.2 Ansatze zur Klassifikation menschlicher Fehler

In der Literatur kbnnen menschliche Fehler zur Klassifikation in auftretens- und
ursachenorientierte Ansétze unterteilt werden. Wahrend die auftretensorientierten
Ansatze mit der Betrachtung des Fehlergeschehens die Frage verfolgen ,Was ist
passiert?“, verfolgen die ursachenorientierten Ansatze mit der Betrachtung des
Grundes die Frage ,Warum ist etwas passiert?“. Fir eine mdglichst genaue
Klassifikation von menschlichen Fehlern in Arbeitstatigkeiten (Handlungsfehlern),
empfiehlt es sich auftretens- und ursachenorientierte Ansétze zu kombinieren. Da
sowohl die Art des Fehlers als auch seine Ursache fir die spater vorgestellte
Fehlermethoden-Einfluss-Analyse (FMEA) relevant sind, welche Elemente einer
Human-FMEA enthélt. (vgl. Algedri und Frieling 2015, S. 21-22)

Nach Rigbys Verstandnis (1970) sind Fehler ausfiihrungsunterschiede
menschlichen Handelns und eine Folge des natirlichen Spektrums an
menschlichen Verhaltensformen (vgl. Rigby 1970). Sie werden von ihm nach ihrem
Auftreten in sporadische, systemische und zuféllige Fehler unterschieden. In
Abbildung 5 werden mdgliche Verlaufe fur Fehlerauftretensformen aufgezeigt.

Fehlerhiiufigkeit

Sporadischer
Fehler

Systematischer
Fehler

Zufilliger
Fehler

>

DGUG = Ober- und Untergrenze Zeit

Abbildung 5: Fehlerauftretensformen (Algedri und Frieling 2015, S. 52)

Hierbei wird ersichtlich, dass zuféllige Fehler keiner klaren Tendenz unterliegen
und Schwankungen aufweisen. Sie sind an dieser Stelle hervorzuheben, da in
vielen Féllen eine Verbindung zwischen Zufallsfehlern und Handlungsfehlern
existiert. Diese sind laut den Forschungen von Algedri und Frieling (2015) auf eine
Wechselbeziehung zwischen den Mitarbeitern und den restlichen System-
elementen zurickzufihren ist.
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Ihr Auftreten kann zudem als ein Zeichen fir eine fehlerhafte Systemgestaltung
angesehen werden. Als Gegenstiick zu den zufalligen Fehlern weisen systemische
Fehler eine relative klare Tendenz hinsichtlich ihres 6rtlichen und zeitlichen
Auftretens auf, was oft auf technische Ursachen, wie z.B. Alterung zurtckzufihren
ist. Wahrend sporadische Fehler dagegen nur selten auftreten und insofern als
AusreilRer bezeichnet werden kdnnen. (vgl. Algedri und Frieling 2015, S. 51-52)

Wahrend bei den auftretensorientierten Klassifikationen der Fokus auf die
Bestimmung der Fehlertypen gerichtet liegt der Fokus bei den
ursachenorientierten Klassifikationen auf der Bestimmung der Fehlerursachen. Zu
letzterem gehort unter anderem der Ansatz von Swain und Guttmann, in welchem
der Mensch als ein Organismus betrachtet wird, der Reize aus seiner Umwelt
aufnimmt, verarbeitet und darauf reagiert. Diese Einflussfaktoren, die im
unmittelbaren Zusammenhang mit dem Menschen stehen, werden in der von ihnen
entwickelten THERP-Methode (Technique for Human Error Rate Prediction) zur
Ermittlung der menschlichen Zuverlassigkeit, als Fehlerverursacher zurtickgefuhrt.
(vgl. Algedri und Frieling 2015, S. 22) Infolge der Erkenntnis, dass Handlungsfehler
im Rahmen einer Arbeitstatigkeit unter bestimmten leistungsbeeinflussenden
Bedingungen entstehen, wird das Modell zur handlungsorientierten
Fehlerklassifikation von Algedri und Frieling in Abbildung 6 vorgestelit.

war,

HANDLUNG FEHLERARTEN I
Informationsfehler (VO) IF (VO)
£ - ey = R Wissensfehler (VO) WF(VO) <y
»VORBEREITUNG < Wahmehmungsfehler (VO) WAF (VO)
Gedichtnisfehler GF
Informationsfehler (AU) IF (AU)
Wissensfehler (AU) WF (AU)
v Vertauschungstehler VF

Auslassungsfehler AF

AUSFUHRUNG .p Hinzufiigungsfehler HIF
Positionierungsfehler POF
Reihenfolgefehler RF
Zeitfehler ZF
Zeintpunktfehler ZPF
Mengenfehler MF
Informationsfehler (KO) IF (KO)

v Wissensfehler (KO) WF (KO)
Urteilsfehler 850 B s R
teeee KONTROLLE b » Wahmehmungsfehler (KO) WAF (KO)
- Beobachtungsfehler BF
- Erkennungsfehler EF

Abbildung 6: Modell zur handlungsorientierten Fehlerklassifikation (Algedri und Frieling 2015,
S. 31).
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Dabei fallt auf, dass die Handlung selbst in die drei Phasen Vorbereitung,
Ausfuhrung und Kontrolle unterteilt wurde. Dies héngt damit zusammen, dass
Handlungsfehler gegenseitig voneinander abhangig sein kdonnen. Aufgrund dieser
Wechselbeziehungen konnen sich Fehler in der Vorbereitungsphase negativ auf
die Ausfihrungsphase auswirken und haufig erst in der Kontrollphase entdeckt
werden. Im Allgemeinen kann gesagt werden, dass das Reduzieren von Fehlern in
der Vorbereitungsphase das Auftreten von Fehlern in der Ausfuhrungs- und
Kontrollphase minimieren kann. Ziel dieser Darstellung ist eine intensive
Auseinandersetzung bei der Planung einer Tatigkeit, bezilglich der logischen
Struktur, der zeitlichen Einteilung und der Abstimmung des Komplexitatsgrads
sowie der Angemessenheit der bendtigten Arbeitsmittel. (vgl. Algedri und Frieling
2015, S. 24-31)

2.4 Menschliche Zuverlassigkeit

In einem Mensch-Maschine-System (MMS) ist die Zuverlassigkeit und Sicherheit
eines technischen Systems ein zentraler Faktor. Insbesondere durch die
Erkenntnis, dass die Zuverlassigkeit eines MMS nicht nur von den Maschinen-
komponenten abhéangig ist, sondern auch von der individuellen Leistungsfahigkeit
des Menschen selbst. Um die Fehlerfreiheit in immer komplexer, aber auch
leistungsfahiger werdenden Systemen zu gewéhrleisten, muss dem menschlichen
Einfluss bzw. der menschlichen Zuverlassigkeit eine hodhere Bedeutung
beigemessen werden. (vgl. Bubb, 1992)

2.4.1 HEP und HRP

Um potenzielle menschliche Fehlhandlungen in technischen Systemen
guantifizieren zu konnen, wurde die menschliche Fehlerwahrscheinlichkeit
(Human Error Probability, HEP) entwickelt. Der HEP ergibt sich nach der
Wabhrscheinlichkeitsdefinition von Laplace als Quotient der Anzahl der fehlerhaft
durchgefiihrten Aufgaben zur Gesamtzahl aller durchzufihrenden Aufgaben, wie
Formel 1 zu entnehmen ist. Zusammenfassend ist der HEP somit ein Schatzwert
dafur, dass eine vorher festgelegte Handlung zu einem beliebigen Zeitpunkt
fehlerhaft ausgefihrt wird. (vgl. Neudérfer 2016, S. 172-174)

Anzahl der fehlerhaft durchgefiihrten Aufgaben
HEP = E g22°% (1)

Gesamtzahl aller durchzufiihrenden Aufgaben
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Die menschliche Zuverlassigkeit (Human Reliability Probability, HRP) berechnet
sich hingegen als mathematisches Komplement zur menschlichen Fehler-
wahrscheinlichkeit, wie in Formel 2 gezeigt wird. (vgl. Neudorfer 2016, S. 172-174)

HRP =1 — HEP (2)

Mit dieser binaren Denkweise von Auslassung oder richtiger Ausfiihrung wird man
jedoch der Komplexitat der menschlichen Zuverlassigkeit nicht gerecht. Weil das
menschliche Verhalten und dessen beeinflussende Faktoren ein deutlich breiteres
Spektrum an Reaktionen bieten. Dies beruht auf der Tatsache, dass sich
Menschen nicht wie Maschinen verhalten und daher nicht immer rein
zweckorientiert auf eine Anfrage reagieren werden. (vgl. Hammerl 2010, S. 31)

Der VDI beschreibt in seiner Richtlinie 4006 die HRP als die Fahigkeit eines
Menschen, eine Aufgabe unter vorgegebenen Bedinungen fur ein gegebenes
Zeitintervall im Akzeptanzbereich durchzufiihren (VDI 4006 BIl.1). Somit sind
menschliche Handlungen, welche die Toleranzgrenzen fur die festgelegte
Arbeitsqualitat Gberschreiten als (Arbeits-)Fehler zu kennzeichnen (VDI, 2002). In
einem MMS wird unter Arbeitsqualitatt Q der Grad der Aufgabenerfillung
verstanden. Ubersetzt wird dies in Formel 3 dargestellt. Sie beschreibt dabei wie
gut eine Maschine, eine vorher vom Menschen als Aufgabe A definierte Information
umwandelt, um ein gewlnschtes Ergebnis E zu generieren.

Q=50

2.4.2 HRA-Verfahren

Aufgrund des hohen Anteils menschlicher Fehler an Unfallen (bis zu 80 %) wird
offensichtlich, dass sich die menschliche Fehlerwahrscheinlichkeit (HEP) auch auf
die Fehlerguote eines Arbeitssystems auswirkt und der Beitrag des Menschen in
Bezug auf die Fehlerrate nicht zu unterschatzen ist (vgl. Di Pasquale et al. 2013, S.
221-222). In der produktionsnahen Industrie sorgt nicht jeder Fehler gleich fir
einen medialen Supergau, wie er vergleichsweise in sicherheitskritischen Branchen
wie der Luftfahrt oder Kernkraft auftreten wirde. Dennoch kdnnen auch
geringfugige Fehler in industriellen Systemen die Produktivitdt und Effizienz
erheblich beeintréachtigen. Daher muss die menschliche Zuverlassigkeit (HRP)
bewertet werden. (vgl. lannone et al. 2004, S. 46-60) Um die menschliche Zuver-
l&ssigkeit in einem MMS zu bewerten wurden im Laufe der Zeit eine Vielzahl von
Human Reliability Analysis-Verfahren (HRA) entwickelt.
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Ziel der HRA ist dabei die Reduzierung des menschlichen Fehlerpotentials zur
Steigerung der Verfugbarkeit des Gesamtsystems. (vgl. Romer, 2018; Bell und
Holroyd 2009, S. 8) Die allgemeine Vorgehensweise der Bewertungsmethode ist
dabei in der Regel &hnlich. Zu Beginn wird das zu bewertende System festgelegt,
worauf eine qualitative Analyse der Aufgabe des Menschen sowie der
leistungsbeeinflussenden Faktoren erfolgt. Dabei wird fir die Aufgabe das
Verhalten des Menschen untersucht, um seine Fahigkeit zur Fehleridentifikation
und -taxonomie festzustellen. Darauf folgt eine quantitative Vorhersage mit derer
sicherheitstechnische Konsequenzen und MalRnahmen identifiziert werden. (vgl.
Schwenke 2015, S. 8-10; Romer 2018) Bei der Quantifizierung menschlicher
Fehler ist anzumerken, dass man selten gleiche Fehlerwahrscheinlichkeiten mit
derselben Methode bei einer Aufgabe aufweisen kann. Dies beruht auf der
Tatsache, dass Menschen zu unterschiedlichen Verhaltensmustern neigen,
weswegen die Ergebnisse nur als Wahrscheinlichkeitsverteilungen um einen
Zuverlassigkeitswert herum betrachtet werden dirfen (vgl. Schwenke 2015, S. 8).
Die Geschichte der HRA-Methoden reicht bis in die 1960 Jahre zurtick und hatte
den Hohepunkt ihre Entwicklung in den 1980er Jahren. In der Literatur werden die
HRA-Methoden in drei Generationen unterschieden (vgl. Blackman et al. 2008;
Boring 2012, S. 3-4).

Wichtige Methoden der ersten Generation (1960-1990) sind z.B. THERP, HEART,
SPAR-H und TRACER. Die Methoden unterliegen einem fir erste Generation
typischen aufgabenbezogenen Bewertungsansatz. Die Bewertung der
Handlungsausfihrung erfolgt somit anhand vorgegebener Anweisungen. Es gilt
zudem die Grundannahme, dass aufgrund der Unvollkommenheit des Menschen
von ihm ausgefiihrte Handlungen naturgemafd zu Fehlern fihren, (vgl. Kim et al.
2006, S. 191-199). Ihr Schwerpunkt liegt auf einer Quantifizierung der
menschlichen Fehlerwahrscheinlichkeit bei der Ausfuhrung einer Handlung. Das
Ergebnis dieser Handlungen wird in einer binaren Darstellung in Erfolg oder
Misserfolg unterteilt (vgl. lannone et al. 2004, S. 46-60) Zudem werden die
Methoden haufig kritisiert, weil sie die Auswirkungen von leistungsbezogenen
Faktoren nicht ausreichend berlcksichtigen und kognitive Prozesse, die der
menschlichen Leistung zugrunde liegen, aufgrund eines fehlenden kognitiven
Modells, ignorieren (vgl. Hollnagel 1998; Strater 2004, S. 129-138; Mosleh und
Chang 2004, S. 241-253). Ein weiterer unerwiinschter Nebeneffekt der Methoden
der ersten Generation ist laut Swain, dass HRA-Experten haufig absichtlich héhere
Schéatzungen von HEPs ausgeben und gréf3ere Unsicherheiten feststellen, um die
genannten Kritikpunkte zumindest teilweise zu kompensieren (vgl. Hollnagel 1998).
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Trotz der Kritik und Ineffizienz finden Methoden wie THERP und HEART aufgrund
ihrer Anwenderfreundlichkeit und ihrer quantitativen Aussagekraft regelmafig
Anwendung in vielen Industriebereichen.

Zu den Methoden der zweiten Generation (1990-2005) gehéren u.a. CREAM,
ATHEANA, MERMOS und CAHR. Die Methoden der zweiten Generation
unterliegen in der Regel einem situationsbezogenen Bewertungsansatz. Dadurch
erfolgt die Bewertung der Handlungsausfihrung nicht mehr anhand von
Anweisungen, sondern unter Beriicksichtigung von Entscheidungsprozessen (vgl.
Romer 2018). Durch eine tiefergehende Uberpriifung des Kontextes, in dem Fehler
entstehen, sollten die Méangel der ersten Generation kompensiert werden. Daftr
wird die einst quantitative Betrachtung der menschlichen Fehler auf Basis ihrer
Haufigkeit zugunsten einer qualitativ aussagekraftigeren Bewertung der Fehler-
ursachen aufgegeben. Der Fokus verlagert sich des Weiteren auf die kognitiven
Aspekte des Menschen sowie auf eine intensivere Betrachtung der leistungs-
beeinflussenden Faktoren und deren Wechselwirkungen untereinander.
(vgl. lannone et al. 2004, S. 46-60) In neuen kognitiven Modellen wurden neben
der Einfihrung einer neuen Fehlerart, dem kognitiven Fehler, auch Modelle
entwickelt, welche die qualitative Bewertung des Verhaltens des Bedieners mit dem
Produktionsprozess beschreiben (vgl. Holinagel 1998).

Als Methoden der dritten bzw. letzten Generation (2005- heute) werden dynami-
sche HRAs wie Bayesian Networks (BN) oder NARA (Nuclear Action Reliability
Assessment) bezeichnet (vgl. Di Pasquale 2018, S. 47-48). Sie basieren auf bereits
bestehenden Methoden, so handelt es sich beispielsweise bei NARA, um eine
verbesserte Version von HEART zur Bewertung der Zuverlassigkeit von
MaflRnahmen im Nuklearbereich. Die Mangel der zweiten Generation waren der
Ursprung fiir die Forschung und Optimierung der bestehenden Methoden. Zu deren
Defiziten gehéren neben den fehlenden empirischen Daten fir die Entwicklung und
Validierung eines HRA-Modells auch die nicht ausgereifte Betrachtung der
menschlichen Kognition (vgl. Halbert und Gertman 2004; Boring 2007). Sowie ihre
trotz Forschungsfortschritten begrenzte Fahigkeit die gegenseitige Beeinflussung
zwischen den PSFs zu modellieren und deren Auswirkungen auf die menschliche
Leistungsfahigkeit abzubilden (vgl. De Ambroggi und Trucco 2011, S. 849-860;
Mosleh und Chang 2007, S. 997-1013). Des Weiteren werden die bestehenden
Methoden durch ihre starke Abhangigkeit von Expertenmeinungen, bei der
Auswahl von relevanten PSFs fir die Analyse der HEP-Werte, stark eingeschrénkt
(vgl. Bye et al. 1999, S. 291-300).
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Die HRA-Methoden der dritten Generation miissen, wie von verschieden Autoren
unter anderem Strater im Jahr 2000 bereits postuliert, dynamischer werden, um
dem dynamischen Fortschritt des menschlichen Verhaltens Rechnung zu tragen
(vgl. Boring 2007). Zusammenfassend verlagert sich der Fokus der letzten
Generation somit auf die Quantifizierung der leistungsbeeinflussenden Faktoren
und deren Abhéangigkeiten.

243 PSF

Im Hinblick auf die zentrale Bedeutung der Perfomance Shaping Factors (PSFs) im
HRA-Prozess sowie bei der Modellierung und Identifikation von Fehlern wird dieses
Unterkapitel der Erlauterung der sogenannten PSFs gewidmet. PSFs wurden
beispielsweise in HRA-Verfahren, wie dem nachfolgend vorgestellten ESAT-
Verfahren, verwendet, um eine Grundlage fir die Quantifizierung der Einflisse auf
die menschliche Zuverlassigkeit zu schaffen. (vgl. Di Pasqaule 2015, S. 94) In der
Interpretation vom VDI 4006 fallen unter den Begriff der leistungsbeeinflussenden
Faktoren (PSF) ,alle Einflisse, die die Fahigkeit des Menschen, eine Aufgabe
zuverlassig durchzufihren, beeintrachtigen® (VDI 4006 Blatt 1). Dies deckt sich
auch mit der Beschreibung von Blackman (2008), welche besagt, dass ein PSF ein
Aspekt der individuellen menschlichen Charakterziige, Umwelt, Organisation oder
Aufgaben ist und somit die Arbeitsleistung sowohl positiv als auch negativ
beeinflussen kann (Blackman et al. 2008). Um die Arbeitsleistung aufrechtzu-
erhalten, muss die durch ein MMS verursachte Belastung auf den Menschen
minimiert werden, dies ist Aufgabe eines Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts.
Die Verbindung zum Belastungs-Beanspruchungs-Konzept und den PSFs besteht
laut Meister (2014) darin, dass die Einteilung der PSFs in sachliche Leistungs-
voraussetzungen im Wesentlichen der Belastung entsprechen und die in
menschliche Leistungsvoraussetzungen den individuellen Eigenschaften und
Fahigkeiten, die eine gegebene Belastung in eine individuelle Belastung
Uberfuhren (vgl. Meister 2014, S. 8-9). In Abbildung 7 wird die Unterscheidung der
PSFs in menschliche (interne) und sachliche (externe) Leistungsvoraussetzungen
ersichtlich:
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Abbildung 7: Leistungsbeeinflussende Faktoren (VDI 4006 Blatt 1, S. 11)

Dabei fallt auf, dass das Management nur beschrankt Einfluss auf die
menschlichen Leistungsvoraussetzungen nehmen kann. Aufgrund der Tatsache,
dass die Leistungsfahigkeit, aber auch auf die Leistungsbereitschaft individuell vom
Arbeitnehmer abhangig sind. Im Gegenzug dazu hat das Management bei der
Einflussnahme auf die sachlichen Leistungsvoraussetzungen bedeutend mehr
Spielraum, indem es die organisatorischen und technischen Vorbedingungen
gezielt steuern und an die Arbeitnehmer anpassen kann. (VDI 4006 Blatt 1)

Die  sachlichen leistungsbeeinflussenden  Faktoren  entstehen  durch
organisatorische und technische Vorbedingungen. Zu den organisatorischen
Vorbedingungen gehoren die Aufbau- und Ablauforganisation, welche in vielen
Fallen haufig nur verbal beschrieben werden konnen. Zur Aufbauorganisation
gehoren beispielsweise Einflisse, die gepragt von der Fihrung des Managements
oder auch angebotene Weiterbildungen sowie Entlohnungsformen des jeweiligen
Unternehmens sind. Die Ablauforganisation umfasst leistungsbeeinflussende
Einflisse, welche durch die Arbeitszeit, Arbeitsvorbereitung  sowie
Arbeitsanweisungen bestimmt werden. (VDI 4006 Blatt 1)
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Fur die technischen Vorbedingungen, welche auf die Aufgabenschwierigkeit und
situativen Faktoren zielen, ist in den meisten Fallen eine quantitative
Aufgabenbeschreibung moglich. So wird die Aufgabenschwierigkeit beispielsweise
durch formelle Faktoren, welche nicht direkt vom Menschen selbst abhéngig sind,
beeinflusst (Betriebsmittelgestaltung, Arbeitsinhalten, Aufgabenauslegung). Ahnlich
ist es bei situativen Faktoren, die im Wesentlichen durch die Arbeitsplatz- und
Umweltgestaltung hervorgerufen werden. Dazu gehdren auch messbare Faktoren
wie Larm, Klima oder die Beleuchtung am Arbeitsplatz. (VDI 4006 Blatt 1)

Auf der anderen Seite gibt es die menschliche Leistung beeinflussenden Faktoren,
wie die Leistungsfahigkeit ,Kénnen“ und die Leistungsbereitschaft ,Wollen“. Diese
Faktoren kdnnen nicht vorausberechnet werden, da sie individuell vom Menschen
und seiner physiologischen sowie psychologischen Verfassung abhangig sind.
Deswegen muss das Management sachliche Leistungsvoraussetzungen schaffen,
die sich positiv auf die menschlichen Leistungsvoraussetzungen ausuben.
(VDI 4006 Blatt 1)

2.5 ESAT-Verfahren

Das in dieser Arbeit beschriebene MTQM-Verfahren basiert auf einer angepassten
Version des ESAT-Verfahrens. Obwohl dieses HRA-Verfahren urspringlich zur
Analyse der menschlichen Zuverlassigkeit von  Uberwachungs- und
Inspektionstatigkeiten in sicherheitskritischen Bereichen, wie z.B. der Kernkraft
entwickelt wurde, eignet es sich grundsatzlich auch fir die Analyse beliebiger
Aufgaben in einem MMS (vgl. Brauser 1990, S. 1). Mit dem angepassten ESAT-
Verfahren koénnen fiur Montageaufgaben HEP-Werte ermittelt und einer
Zuverlassigkeitsklasse (ZK) zugeordnet werden. Des Weiteren kdnnen mit Hilfe
von Methoden aus der Zeitwirtschaft bzw. der Arbeitsplanung (MTM-UAS) die
erforderlichen Zeitwerte der manuellen Montageaufgaben quantifiziert werden.

Zunachst soll ndher auf die Besonderheiten bei der Ermittlung von HEP-Werten
von auszufuhrenden Aufgaben eingegangen werden. Wie mittlerweile bekannt ist
ein Grol3teil aller Fehlfunktionen auf menschliche Fehler zurtickzufiihren. Dies lasst
sich von dem Umstand ableiten, dass fiir die meisten problembehafteten Ablaufe
im technischen Umfeld letztendlich eine menschliche Handlung notwendig war, die
den besagten Vorgang und somit auch den Fehler initilerte (VDI 4006 Blatt 1). Dies
erkannte Brauser bereits 1990, als Konsequenz sollten technische Systeme schon
in der Entwicklung so ausgelegt werden, dass die sie Uber eine Bedienfehler-
toleranz verfligen, um Fehlerfolgen von Unféallen méglichst gering zu halten.
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Dafur mussen die fur Konzipierung des MMS zusténdigen Ingenieure Uber eine
Datenbank verfiigen, die Informationen tUber die Zuverlassigkeit aller zu planenden
und durchzufihrenden Aufgaben enthélt. Zudem sollen dabei auch Einflisse wie
die Bedienbarkeit, Umgebungsbedingungen, Systemfunktionen, Aufgaben-
komplexitat etc. bewertbar gemacht werden. Mit solch einer Datenbank zur
Aufgabentaxonomie ware man laut Brauser in der Lage die Zuverlassigkeit fur jede
mogliche Aufgabe zu bestimmen und menschliche Fehler zu prognostizieren. (vgl.
Brauser 1990, S. 1) Um eine derartige Datenbank zu entwickeln, untersuchten
Seifert, Brauser und Streubel bestehende HRA-Methoden mit dem Ziel einen
Ansatz zu finden, um ,beliebige Aufgaben, die in einem MMS durchgefihrt werden,
nach der Zuverlassigkeit ihrer Durchfuhrung zu klassifizieren®. Dabei fanden sie
heraus, dass es bereits komplexe Ansatze in HRA-Methoden wie THERP und
SAINT gab, diese waren jedoch fir ihren Zweck nicht geeignet und zudem auch
nicht vergleichbar mit den Angaben zur technischen Zuverlassigkeit von Maschinen
und Anlagen. Dadurch entstand fir sie die Notwendigkeit der Entwicklung eines
neuen Verfahrens zur Aufgabentaxonomie, dem ESAT-Verfahren. Bei der
Unterteilung der menschlichen Fehlerwahrscheinlichkeit einer Aufgabe in zehn
Zuverlassigkeitsklassen (ZK) wurde sich an der Bedford-Rating-Skala orientiert.
Diese Skala wurde 1987 zum Zweck der subjektiven Bewertung der menschlichen
Leistung eingefuhrt und bereits durch objektive Bewertung der menschlichen
Leistung verifiziert. Ein weiterer Zweck der Klassifizierung bestand darin, die nach
der HEP eingeordneten Aufgaben anhand typischer Aufgabenmerkmale
(wie Aufgabentyp, Schwierigkeit, Komplexitat usw.) zu kennzeichnen. (vgl. Brauser
1990, S. 2) Die Klassifizierung der Aufgabe lediglich nach der HEP war dabei
jedoch nicht zielfihrend, da bei der Ausfihrung vorbestimmter Aufgaben immer
leistungsbeeinflussende Faktoren einwirken (vgl. Swain und Gutmann 1983, S.
681). Somit wird offensichtlich, dass es fiir die Einordnung einer Aufgabe in eine
Zuverlassigkeitsklasse wichtig ist, die genauen Durchfihrungsbedingungen oder
Umwelteinflisse zu kennen. Denn eine einfache Aufgabe kann unter stérenden
Umwelteinflissen wie beispielsweise Larm und Hitze schnell in die gleiche
Zuverlassigkeitsklasse (ZK) wie eine schwierige Aufgabe ohne derartige Einflisse
fallen.

Durch die folgenden Kriterien zur Einordnung einer Aufgabe wird nicht nur
offensichtlich, welche Aufgaben leicht oder schwierig sind, sie geben auch an durch
welche Einflisse bzw. PSFs die Ausfihrung einer Tatigkeit weiter erschwert wurde
bzw. werden kann. (vgl. Brauser 1990, S. 2-3)
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Kriterien zur Einordnung der Aufgaben in eine ESAT-Datenbank:

1.
2.

3.

Die reproduzierbare Beschreibung der Aufgabe

Der Belastungsvektor (Zusammensetzung und Gewichtung zutreffender
Einflussfaktoren)

Die nach dem Verfahren berechnete ZK und HEP

Grundannahmen zur Abschéatzung von den ZK und der HEP:

1.

Kein menschlicher Operateur kann vdllig fehlerfrei handeln, d.h. HEP ist

immer grofRer 0. Auch bei nicht vorliegenden Fehlerursachen existiert ein ,Boden-
satz“, der allerdings sehr gering (< 0,0001) sein kann.

Jede Aufgabe ist als Sequenz kausal verknupfter Aufgabenelemente der Form
,Vverarbeitungsart (Aktivitat) — verarbeitete Information — Informationsquelle/
-senke” formulierbar, wobei auch Aufgabenelemente zeitlich simultan zu anderen
ansetzbar sind.

. Fur jedes Aufgabenelement ist eine typische mittlere Zeitdauer sowie ein

typischer mittlerer ,Schwierigkeitsgrad® bestimmbar. Aus beiden Parametern lasst
sich eine Gewichtung jedes Aufgabenelements berechnen.

. Fur jeden ansetzbaren Einflussfaktor (PSF) kann eine unabhangige zusatzliche

Gewichtung zwischen 0,0 und 1,0 bestimmt werden.

. Die Zuverlassigkeitsklasse (ZK) ist als eine moglichst einfache Funktion der

Summe aller angesetzten (zutreffenden) Gewichtungen berechenbar.

In Annahme 2) wird die Aufgabenbeschreibung als Zeitablauf von
Aufgabenelementen mit jeweils zugeordneten Elementarzeiten dargestellt. Die
Gewichtungen aus den Annahmen 3) und 4) werden durch subjektive Schatzungen
ermittelt. (Brauser 1990, S.2-3)

2.6 MTQM-Verfahren

Zur Modellierung der vom Menschen ausgefiihrten Montagetatigkeiten werden in
der industriellen Praxis weitestgehend Systeme vorbestimmter Zeiten wie MTM
oder REFA verwendet (vgl. Britzke 2013). Der Fokus lag somit auf der zeitwirt-
schaftlichen Gestaltung manueller Montageprozesse, wodurch bislang keine aus-
reichende prospektive Auseinandersetzung mit der Zuverlassigkeit des Menschen
im Montageprozess stattfand (vgl. Kern und Refflinghaus 2015, S. 1056). Dies
hatte zur Folge, dass haufig unbemerkte Fehler aus vorgelagerten Produktions-
prozessen erst in den letzten Schritten der betrieblichen Wertschdpfungskette
analysiert und optimiert werden konnten, was zu hohen qualitdtsbezogenen Kosten
fuhrte (vgl. Blackert et al. 2019, S. 2).
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Gerade im Bereich der manuellen Montage wechselt hierbei der Fokus von der
systematischen Betrachtung der technischen Fehler hin zu einer héheren
Beachtung der zuféalligen Handlungsfehler, die durch leistungsbeeinflussende
Faktoren begunstigt werden (vgl. Trostmann et al. 2019, S. 2). Die Einbeziehung
der menschlichen Zuverlassigkeit in die vorbeugende und zeitgemélien
Qualitatsplanung von manuellen Montageprozessen stellt einen entscheidenden
Wettbewerbsvorteil gegenuber der Konkurrenz dar, da sie sich direkt auf die
Zufriedenheit des Kunden und somit auf den Unternehmenserfolg auswirkt
(vgl. Blackert et al. 2019, S. 2). Aufgrund des Fehlens einer geeigneten
HRA-Methode, mit der das Risiko menschlicher Fehler in den Montageprozessen
bereits in der Planungsphase vorhergesagt werden konnte, wurde die Methods
Time Quality Management-Methode (MTQM-Methode) entwickelt. Die Autoren vom
RIF e.V. und dem Fachbereich fir Qualitats- und Prozessmanagement der
Universitat Kassel verfolgten damit das Ziel bereits im Vorfeld die aus
Fehlhandlungen des Menschen resultierenden Fehler so gering wie mdglich zu
halten (vgl. Trostmann et al. 2019, S. 35). Mit MTQM verfiigen zukinftige Arbeits-
und Qualitatsplaner Uber eine zeit- und qualitdtsbezogene Montageplanungs-
methode, mit der sie qualitatskritische Prozessschritte bereits in einem friihen
Stadium der Planung vermeiden koénnen (vgl. Kern und Refflinghaus 2018, S. 1).
Die geschaffene Methode besteht aus drei aufeinander aufbauenden Elementen:
Fehleranalyse, Zuverlassigkeitsanalyse und der monetaren Bewertung. Die
nachfolgende Abbildung 8 veranschaulicht die Elemente der MTQM-Methode und
gibt sowohl einen Uberblick tber die bendtigten Eingaben als auch iber die
Ausgaben, welche sich aus der Anwendung der Methode ergeben
(vgl. Refflinghaus und Kern 2018, S. 158).

Aufgabenbeschreibung MTM Analyse HEP Prognose

Fehleranalyse » Zuverlassigkeitsanalyse »Monetéire Bewertung

o Fehler & beeinflussende Faktoren o ZK und HEP o  Fehlerkosten und MaRnahmen
o Fehlerklassifizierung o Qualitatskritische Arbeitsschritte o Alterative

Abbildung 8: Elemente der MTQM-Methode (Refflinghaus und Kern 2018, S. 158)
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2.6.1 Methodik von MTQM

Das erste Element der MTQM-Methode ist die Fehleranalyse. Die Fehleranalyse
legt Schwerpunkte auf menschliche Fehler und Faktoren, die diese direkt
begtinstigen wie die Anlagen- oder die Arbeitsplatzgestaltung. Hierbei sollte
vermerkt werden, dass menschliche Fehler nicht nur auf die individuellen
Eigenschaften des Menschen selbst wie Geschlecht, Alter, emotionaler
Verfassung, Erfahrung und Stress zurlckzufiihren sind, sondern auch auf seine
Interaktion mit der Anlage (vgl. Khalil 2020, S. 34). Um eine Grundlage fur die
Bestimmung von Fehlerrisiken zu schaffen, muss im Rahmen der Fehleranalyse
ermittelt werden, durch welche Bewegungsabfolgen, die zum Durchfiihren der
betrachteten Montageaufgabe notwendig sind, Handlungs- oder Handhabungs-
fehler entstehen konnen. Fur die Identifikation der Fehler eignen sich verschiedene
Qualitatsmanagementmethoden wie das Ishikawa-Diagramm, Experteninterviews
oder die Fehlermdglichkeits- und Einflussanalyse kurz FMEA, auf welche im
folgenden Kapitel im Detail eingegangen wird. (vgl. Kern und Refflinghaus 2016, S.
247) Des Weiteren bietet sich fur die  Fehlerklassifikation das zuvor erwahnte
Modell von Swain und Guttmann an. Dieses unterteilt menschliche Fehler in
Sequenz-, Auslassungs-, Ausfuihrungs- und Additionsfehler und wurde im Rahmen
der MTQM-Entwicklung, um montagespezifische Fehlerkategorien, wie z.B. dem
mentalen Fehler oder dem Handhabungsfehler erweitert. (vgl. Swain, 1983; Kern
und Refflinghaus 2016, S. 248) Als Ergebnis erhalt der Anwender eine liickenlose
Dokumentation der Schwachstellen sowie der moglichen Fehler und der
entsprechenden Gegenmalinahmen. Diese Ursachenanalyse ermdglicht somit
nicht nur eine erste Quantifizierung der Risikopotentiale des untersuchten
Montageprozesses, sondern auch eine Identifikation der ursachenrelevanten PSFs.

Das zweite und zentrale Element der MTQM-Methode ist die Zuverlassigkeits-
analyse. Sie basiert auf einer fir die Montage angepassten Version des ESAT-
Verfahrens von Brauser (1990) und ermoéglicht es somit auch HEP-Werte fur
Montageaufgaben zu bestimmen. Allgemein kann das ESAT-Verfahren hierflr in
drei verschiedene Prozessschritte unterteilt werden, deren Ausgangspunkt immer
eine Aufgabenbeschreibung ist, die so detailliert sein muss, dass sie auch als
Verfahrensanweisung gelten konnte.
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Im ersten Schritt erfolgt eine Neukonstruktion der betrachteten Aufgabe aus
montagespezifischen Standardbegriffen, die der ESAT-Datenbank entnommen
werden kdnnen, zu Aufgabenelementen. Diesen Begriffen werden dartber hinaus
mittels der ESAT-Datenbank auch Vorgewichte zwischen null und zehn sowie
montagespezifische Zeitwerte zugeordnet, die sich aus der Schwierigkeit der
Ausfuhrung ergeben. Ein Beispiel fur eine standardisierte Aufgabenbeschreibung
lasst sich in Abbildung 9 entnehmen. Ein weiterer Vorzug der Datenbank ist, dass
mit ihr alle Handlungen, mentalen Operationen und Werkzeuge standardisiert
beschrieben werden kénnen, die zur Ausfihrung der Montageaufgabe notwendig
sind. (vgl. Brauser 1990; Kern und Refflinghaus 2016, S. 249; Trostmann et al.
2019, S. 35)

Aufgabenelemente MTOQM-Analyse

Beschreibung Standardwort

Vorgewicht | Zeit

Zuordnung von T™MU

Vorgewichten

Schraube identifizieren Entdecke Entdecken .. 27,8
und Ausfihrungs- !
Schrauber Hilfsmittel K1 seiten 6,55
Schrauber aufnehmen Greife Entnehmen 1,26 15
Schrauber Hilfsmittel K1 6,55

Abbildung 9: Aufstellung einer standardisierten Aufgabenbeschreibung (Trostmann et al.
2019, S. 35)

Im zweiten Schritt wird der Belastungsvektor aufgestellt, der darauf abzielt, alle
leistungsbeeinflussenden Faktoren (PSFs) zu bericksichtigen, die einen negativen
Einfluss auf die menschliche Zuverlassigkeit wahrend des Montageprozesses
haben konnen. Bei der Analyse mit dem MTQM-Tool ist es fur eine vollstandige
Bertcksichtigung aller PSFs notwendig, sowohl situationsbezogene Faktoren als
auch arbeitsplatzbezogene Faktoren und personalbezogene Leistungs-
voraussetzungen miteinzubeziehen. Um dies zu ermdoglichen, wurden basierend
auf der Analyse von leistungsbeeinflussenden Faktoren, die in mehreren HRA-
Methoden (THERP, CAHR, SLIM) und mit Systemen vorbestimmter Zeiten (MTM,
WF, SvZ), etc. ermittelt wurden, ein montagespezifischer Belastungsvektor
entwickelt, der sich aus 27 Einzelkomponenten zusammensetzt. Fir die
Berechnung des Belastungsvektors G miussen alle Einzelkomponenten, denen
Werte zwischen null und eins zugewiesen werden kdnnen, addiert werden (vgl.
Trostmann et al. 2019, S. 35), vgl. Formel 1. Bei einer Bewertung der Auspragung
eines PSFs von null wird von keinem (negativen) Einfluss auf die menschliche
Zuverlassigkeit ausgegangen, wahrend bei einer Bewertung mit eins von einem
sehr negativen Einfluss ausgegangen werden kann.
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Der gesamte Belastungsvektor einschlielich aller Formeln kann im Fachgebiet fur
Qualitats- und Prozessmanagement der Universitdt Kassel eingesehen werden.
(vgl. Kern und Refflinghaus 2016, S. 249)

G=3PSF1+..+3PSF3(1)

Der dritte Schritt widmet sich der Berechnung der Zuverlassigkeitsklassen (ZK) und
der darauf aufbauenden Ermittlung der konkreten Fehlerwahrscheinlichkeit (HEP)
des Montageprozesses. Dafir werden die zuvor ermittelten Informationen in einem
Berechnungsmodell miteinander verknipft, sodass eine Einordnung der
untersuchten Montageaufgabe in eine von 20 ZK erfolgen kann. Die in Abbildung
10 dargestellte Skala bildet die Grundlage fur die Einteilung der menschlichen
Fehlerwahrscheinlichkeiten. Bei einer Einordnung in die ZK eins ist bei der
Montagetatigkeit ein sehr kleiner HEP-Wert zu erwarten, wahrend bei einer
Einordnung in die ZK zwanzig, ein sehr hoher HEP-Wert zu erwarten ist
(vgl. Trostmann et al. 2019, S. 35; Kern und Refflinghaus 2016, S. 249; MTQM-
Software).

erlissigkeitsbere
HEP-Wert gesamt 78 ZK | HEP min (ZK) |HEP max (zK)| D (zK)
20 20 o451 1 0,549
19 0,261 0,45 0,189
18| 01331 0.26 0.1269
& 15 i 2 AR - L 17| o0,0821 0,133 0,0709
= 16 0,0261 0,062 0,0359
= 15| o0.00961 0.026 0.01639
= 14| 0,0061351 00,0096 0,0034649
-i;t'. 10 HEP-Werys| L S-orange | 0,003301 0,006135 0,002834
‘@ .000 > s |22 00015981 | 00033 | 00017015
g = 11 0,001001 0,001598 0,000597
3 10| 000071 0,001 0,00029
S il fii T T o | 0,000451 0,0007 0,000249
8 | o0,000261 0,00045 0,000189
7 | 0,0001331 | 0,00026 | 00001269
0 1M | IR 11 6 | 0.0000621 | 0.000133 | 0.0000709
5 | 0.0000261 | 0.000062 | 0,0000359
1E-08 0,000001 00,0001 0,01 1 4 | 0,00000961 | 0,000026 | 0,00001639
Fehlerwahrscheinlichkeit 3 | 0.00000331 | 0,0000096 |0,00000629
2 | 0,0000011 | 0,0000033 | 0,0000022
1 o 0,000001 | 0,000001

Abbildung 10: Einteilung der menschlichen Fehlerwahrscheinlichkeit und Zuverlassigkeits-
klassen (Brauser 1992; MTQM-Software)

Das dritte und somit letzte Element der MTQM-Methode befasst sich mit den
finanziellen Auswirkungen eines vom Menschen verursachten Montagefehlers.
Mittels einer Fehler-Prozess-Matrix werden, die mit den aufgetretenen
Fehlerhaufigkeiten verbundenen Kosten fir interne und externe Fehler verglichen.
Die Matrix liefert dem Anwender damit die Informationen, der er benétigt, um fest-
stellen zu kénnen, ob der Gewinn aufgrund des geringeren Fehlerrisikos den
Aufwand fur die Umsetzung der prozessoptimierenden MalRnahmen rechtfertigt.
(vgl. Trostmann et al. 2019, S. 35)
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2.6.2 PSFs im MTQM-Software-Tool

In der aktuellen Version der MTQM-Software-Tools werden 27 leistungs-
beeinflussende Einzelkomponenten auf drei PSF-Gruppen aufgeteilt. Dabei werden
die Komponenten, die den Gruppen der aufgaben- und situationsbezogenen PSF-
Gruppen zugehorig sind, abhangig von ihrer Belastungsart noch einmal in physisch
und psychisch unterschieden. Wahrend die dritte PSF-Gruppe der personal-
bezogenen Faktoren nur von den individuellen, menschlichen Leistungs-
voraussetzungen abhangig ist. Die Bewertung der Ausprégung der PSFs erfolgt
dabei zum einen objektiv auf Basis von Berechnungsformeln und zum anderen
subjektiv, mittels Expertenbewertungen. So ist beispielsweise fiir die Bewertung
des Umfangs simultaner manueller und mentaler Handlungen, sowie der
Aufgabenkomplexitat und Aufgabenschwierigkeit keine subjektive Bewertung
notwendig, da diese sich auf die zuvor ermittelte Aufgabenbeschreibung beziehen
(vgl. Khalil 2020, S. 36). Des Weiteren ist hervorzuheben, dass die Auspragungen
der PSFs derzeit im MTQM-Software-Tool nur ein Bewertungsspektrum von ,keine
negative Auswirkung, null“ bis hin zu ,starke negative Auswirkung, eins“ zu lassen.
Was im Hinblick auf den personalbezogenen Faktor Motivation nicht zielfihrend ist,
da von diesem auch ein positiver Einfluss auf die Arbeitsleistung ausgehen kann,
im Gegensatz zu allen anderen PSFs. Um HRA-Experten bei der subjektiven
Bewertung der PSFs zu unterstitzen wurde der sogenannte ,Fehler-
VerknlUpfungsscore entwickelt. Dieser soll mittels der im folgenden Kapitel
vorgestellten angepassten FMEA erzeugt werden.

2.7 FMEA

In diesem Unterkapitel wird zuné&chst die Fehlerméglichkeits- und Einflussanalyse
(FMEA) vorgestellt, anschlielRend folgt eine Erlauterung der Vorgehensweise zur
Durchfihrung einer Prozess-FMEA und abschlieRend die Vorstellung der
angepassten FMEA, welche an der Universitat Kassel von Trostmann am
Fachbereich Qualitats- und Prozessmanagement entwickelt wurde.

Die FMEA ist eine teamorientierte, systematische, qualitative Analysemethode
deren Zweck es ist mogliche technische Risiken eines Fehlers im Produkt oder
Prozess zu evaluieren. Dafur werden die Ursachen und Folgen derartiger Fehler
untersucht sowie Vermeidungs- und Entdeckungsmalinahmen dokumentiert, um
schliel3lich geeignete MalRnahmen zu Risikoreduzierung empfehlen zu kdnnen.
Hierbei sollte erwédhnt werden, dass mit der FMEA Entscheidungen fur weitere
Produkt- oder Prozessoptimierungen nur auf Rickschlissen von technischen
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Risiken getroffen werden. Risiken finanzieller, zeitlicher und strategischer Art, die
ebenso fur Hersteller relevant sind, sind somit nicht im Bewertungsumfang der
FMEA enthalten. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 15) Das ldentifizieren der Produkt-
funktionen oder Prozessschritte und der damit im Zusammenhang stehenden
Fehlerarten, Fehlerfolgen und Fehlerursachen ist das Hauptziel der FMEA.

Die Qualitat des FMEA-Berichts hangt dabei entscheidend von der Qualitat der
Aufzeichnungen des Teams sowie dessen Kenntnissen ab. Sie ist somit eine
qualitative Analyse, weswegen fir quantitative Analysen und Mehrfachfehler-
betrachtungen anderen Q-Methoden (wie z.B. FTA, FMEDA) herangezogen
werden mussen. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 16-17) Bei der Durchfuihrung einer
FMEA muss darauf geachtet werden, dass die Inhalte klar, eindeutig und préazise
beschrieben werden. Fir eine korrekte Bewertung sollten die Fehlerfolgen
maoglichst wirklichkeitsgetreu beschrieben werden und nur realistische Fehler-
ursachen bericksichtigt werden. Menschliche Fehler aufgrund von Fehlgebrauch
(Fehlwahrnehmung, Fehleinschatzung oder Fehlhandlungen) werden als vorher-
sehbar angenommen, wenn dieser Anhand systematischer Methoden dokumentiert
ist. Zuletzt gilt, dass FMEAs vollstandig sein missen, weswegen mdgliche Risiken
nicht verschleiert werden durfen, aufgrund von Bedenken zu viel Wissen
preiszugeben. Dabei wird ersichtlich, dass die Durchfiihrung eine FMEA nicht nur
sehr zeitintensiv ist, sondern auch die Unterstitzung des Managements benétigt.
(vgl. VDA und AIAG 2019, S. 17-18) Um diesen Aufwand zu verringern und den
Nutzen zu steigern, wird vom FMEA-Handbuch empfohlen, mit der Grundlage von
Basis- und Familien-FMEAs zu arbeiten, da diese den aktiven Verbesserungspro-
zess unterstitzen und das Wissen uber die Generationen beinhalten. Diese FMEA-
Vorlagen sind allgemein bezlglich der Anforderungen, Funktionen und
Maflnahmen formuliert. Dadurch kann das FMEA-Team Zeit und Kosten einsparen
und sich somit verstarkt ihrer eigentlichen Aufgabe, der Risikoermittlung, widmen.
Es gibt grundsatzlich drei Szenarios in denen FMEAs mit unterschiedlicher Planung
oder Fokussierung angewandt werden. Das erste Szenario umfasst die gesamte
Neuplanung Prozesses. Im zweiten Szenario wird eine bereits bestehender
Prozess in einer neuen Umgebung oder Standort angewandt und muss neu
bewertet werden. Im letzten Szenario werden durch neue technische
Entwicklungen, neue Anforderungen oder Ruckrufe von Produkten sowie Fehler-
meldungen aus der Praxis technische Anderungen an einem bestehenden Prozess
notwendig. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 19)
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Das FMEA-Handbuch vom VDA und der AIAG (2019) unterteilt zudem die FMEA in
zwei Ansatze. Zum einen in die Design-FMEA zur Analyse der Produktfunktionen
und zum anderen in die Prozess-FMEA, die sich der Analyse der Prozessschritte
widmet. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 21) Auf letzterem wird in dieser Arbeit der
Fokus liegen. Im Unterschied zur Design-FMEA, in welcher potenzielle Fehler
wahrend des Produktentstehungsprozesses identifiziert werden, untersucht die
Prozess-FMEA potenzielle Fehler bei der Herstellung, Montage und den
logistischen Prozessen. Um Prioritaten fur Vermeidungsmafnahmen und mogliche
Verbesserungsmafl3nahmen treffen zu kénnen, werden mit der P-FMEA potenzielle
Fehlerarten, die aus Abweichungen von vorgegebenen Prozessen resultieren
konnen, analysiert. Dabei gilt, dass die Umsetzung der Malinahmen sowie die
Analyse des Prozesses generell vor Produktionsstart erfolgen sollte, damit die
Auswirkungen von Herstellungs- und Montagefehlern erst gar nicht in Erscheinung
treten bzw. gering ausfallen. Dies entspricht auch dem praventiven Ansatz der
FMEA, der darauf abzielt Anderungen an Prozessen oder Produkten mdglichst in
einem frihen Stadium einfach und kostengunstig umzusetzen, wodurch die Haufig-
keit spaterer Anderungen minimiert werden kann. Aufgrund von Wechselwirkungen
zwischen den Prozess- und Design FMEAs sowie Kunden und Lieferanten, wird
empfohlen die Fehlerfolgen und deren Bedeutung mit dem Ziel der Risiko-
reduzierung fur den Endnutzer abzustimmen wie in Abbildung 11 dargestellt. (vgl.
VDA und AIAG 2019, S. 22-23)

Fehlerfolgen und Tier n +1 [Bedeutung Ziel; Risikoreduzierung
Bedeutung _____—— fir den Endnutzer

 :

Tier n +1 Bedeutung
"—|_|-'-'--'_'_
Tier (n +1) Bedeutung| Techn. Risikoanalyse und
—— vorgeschlagene Produkt- oder
Ziel: Abstimmung zwischen Kunde und Lieferant Prozessanpassungen

Abbildung 11: Zusammenhang zwischen FMEAs (VDA und AIAG 2019, S. 22)

Im Vorfeld einer FMEA unabhangig von D-FMEA oder P-FMEA sollte immer eine
Projektplanung auch bekannt als 5Z (Zweck, Zeitplanung, Team-
Zusammensetzung, AufgabenZuweisung und WerkZeuge) durchgefihrt werden.
(vgl. VDA und AIAG 2019, S. 23)
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2.7.1 Methodik von P-FMEA

Durch die FMEA-Harmonisierung wurden aus den urspringlichen funf Schritten der
VDA-Methode von der ,Strukturanalyse® bis zur ,Optimierung” sieben Schritte.
Erganzt werden sie um die beiden vorher optionalen Schritte ,Planung und
Vorbereitung“ sowie ,Ergebnisdokumentation®.

Der erste Schritt ,Planung und Vorbereitung“ auch bekannt als ,Scoping“ wurde vor
der Harmonisierung immer empfohlen, um die Effizienz der Analyse zu steigern, ist
nun verbindlich im Handbuch vorgeschrieben. Ziel ist es durch eine Projektplanung
im Sinne der 5Z mit einer Ziel- und Zweckdefinition, Teambildung sowie der
Festlegung von Analysegrenzen eine Ausgangsbasis fur die Strukturanalyse zu
schaffen und somit denn der Umfang der Analyse im Vorfeld zu bestimmen. Zur
Vorbereitung gehort auch das Sichten von bereits vorhanden Informationen, wie sie
zum Beispiel Basis- und Familien-P-FMEAs darstellen. Des Weiteren sollen in
dieser Phase die Kopfdaten der P-FMEA  ausgefillt  werden.
(vgl. VDA und AIAG 2019, S. 77-80) Ein beispielhaftes Formblatt mit Kopfdaten aus
dem FMEA-Handbuch ist der Abbildung 12 zu entnehmen.

Planung und Vorbereitung (Schritt 1)
Design-FMEA Untemehmen: [ Thema: Seite von

Strukturanalyse (Schritt 2) Entwic dort: DFMEA-Startdatum: DFMEA-ID:
1. Nachsthéhere Ebene 2. Fok 3. b iedri Ebene

Kunde: DFMEA-Revisionsdatum Design-Verantwortung:

Funktionsanalyss (Schritt 3)
1. Funktion hohere Ebene | 2. Funktion Fokus | 3.Funktion niedrigere Ebend] [ModelliJahProgramm: Interdisziplinares Team Vertraulichkeftsstufe:

3

9

Fehleranalyse (Schritt 4)

1. Fehlerfolgen (FF)

2. Fehlerart (FA) 3. Fehlerursache (FU)
nichsthdhere Ebene es i iedri

Ebene

Name
Verantwortlicher
Geplante

Bedeutung (B)
Vermeidungs- | S}
maBnahme
2| Auftreten (A)
=
Entdeckungs-
mafnahme
Entdeckung (E)
Aufgaben
Prioritét (AP)
Fertigstellung
Datum
Status
Ergriffene
MaRnahme
Fertigstellung
Datum
Bemerkung

[Optimierung

Abbildung 12: Formblatt Design-FMEA (VDA und AIAG 2019, S. 155)

Im zweiten Schritt der ,Strukturanalyse“ findet eine Identifikation und Unterteilung
des Fertigungssystems in Prozesselemente, Prozessschritte und Ursachenelemen-
te statt. Das Prozesselement kann dabei als Endergebnis aller erfolgreich beende-
ten Prozessschritte angesehen werden und ist in grafischen Prozessdarstellungen
immer das hdchste Element. Im Fokus der Analyse stehen die Prozessschritte, sie
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sind fur die spatere Betrachtung der Fehlerfolgeketten essenziell. Die Prozess-
schritte  kdnnen vom niedrigsten Element dieser Darstellungen, dem
Prozessursachenelement beeinflusst werden. Jedes Ursachenelement stellt dabei
eine Kategorie mdglicher Ursachen dar, wie man sie von der Ishikawa-Methode
(4-6Ms) kennt. Fur die grafische Darstellung des Betrachtungsumfanges eines
Prozesses bietet sich das Aufstellen eines Prozessflussdiagramms oder eines
Strukturbaumes an. Mit diesen Hilfsmitteln kann der Prozessfluss mit seinen
Prozessschritten und Unterschritten abgebildet werden. Das Ergebnis dieser
Strukturanalyse, dient dabei nicht nur der Schaffung einer Ausgangsbasis flr die
Funktionsanalyse, sondern auch als Instrument fur die Zusammenarbeit zwischen
Kunden und Lieferanten in Form von technischen Reviews der Prozessauslegung.
(vgl. VDA und AIAG 2019, S. 81-85)

Im dritten Schritt der ,Funktionsanalyse® ist das Ziel die Visualisierung von
Funktionen und deren Zusammenhangen in einem Funktionsnetz oder alternativ in
einem Prozessdiagramm. Erganzend sollen Anforderungen zu Funktionen und
Merkmalen zugeordnet werden und somit eine Ausgangsbasis fur die Fehler-
analyse schaffen. Unter Funktionen versteht man hierbei Zweckbeschreibungen,
der in der Strukturanalyse genannten Systemelementen und deren Beziehung
zwischen Input und Output. Funktionen sollen zudem eindeutig sein und werden
aus einem Substantiv und Aktivverb gebildet. Beispiel: ,Loch bohren®. Des
Weiteren kdnnen bei der Beschreibung der Prozesselemente interne und externe
Kundenfunktionen sowie deren Anforderungen beriicksichtigt werden. Unter
Anforderungen versteht man Erwartungen, die von einem Systemelement erfullt
werden sollen, sie kénnen in funktionale und nicht funktionale Anforderungen
unterteilt werden. In der P-FMEA werden Anforderungen in Form von Produkt-
merkmalen oder Prozessmerkmalen beschrieben und stellen somit die Affirmation
zur Fehlerart und Fehlerursache dar. Fir eine umfassende Fehleranalyse, wie sie
im nachsten Schritt erlautert wird, bedarf es also einer vollstandigen Definition der
Funktionen des Prozesses, da laut FMEA-Handbuch ,mogliche Fehler Wege sind,
auf denen Funktionen versagen konnen®. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 86-90)

Im vierten Schritt der ,Fehleranalyse“ ist das Ziel die Erstellung von
Fehlerfolgeketten bestehend aus Fehlerfolgen, Fehlerart und Fehler sowie die
Darstellung ihrer Zusammenhéange fir die Risikobewertung. Dabei lasst sich
anmerken, dass es durch das Konzept des Fokuselements, eigentlich weder
Fehlerfolgen noch Fehlerursachen gibt, sondern nur noch Fehlerarten, die in
verschiedenen Systemebenen wie in Abbildung 13 dargestellt, auftreten kdnnen.
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Ubergeordnete Ebene | o jorfolge Fehler Fehlerursache
Gesamtsystem (Fehlerfunktion)
Fokusebene Fehlerfolge Fehlerursache
Ursachenebene Fehlerfolge Fehler . Fehlerursache
(Fehlerfunktion)

Abbildung 13: Konzept des Fokuselements (igs Software GmbH 2020)

Fehlerfolgen sind somit Fehler auf der nachsthéheren Systemebene und beziehen
sich auf die Funktion des Systemelements. Sie beschreiben dabei die mdglichen
Auswirkungen auf den Kunden. Wirken sich diese auf die Sicherheit oder
gesetzliche Vorgaben aus, ist ihre Bedeutung in der P-FMEA fur die folgende
Risikoanalyse hervorzuheben. Eine Fehlerart wird im FMEA-Handbuch als ,Art und
Weise, in der der Prozess die beabsichtigte Funktion des Produktes nicht liefern
konnte® definiert. Typische Fehlerarten kdnnten zum Beispiel sein: ,Loch zu flach,
zu tief, fehlt oder an der falschen Stelle®. Durch die Ermittlung der Fehlerursachen
kénnen Rickschlisse auf die Grinde fur das Erscheinen von Fehlerarten getroffen
werden. Dabei gilt, dass Ursachen so detailliert wie mdglich aufgelistet werden
sollen, um moglichst priorisiert Vermeidungs- und Entdeckungsmaflnahmen zur
Behebung der Ursachen zu treffen. Fur die ldentifizierung der typischen Fehler-
ursachen kann die Ishikawa-Methode mit ihren 4M-Kategorien Mensch, Maschine,
Material, Mitwelt verwendet werden. Durch die vollstandige Definition der
maoglichen Fehler in Form von Fehlerbeschreibungen, wird eine Ausgangsbasis fur
die Risikoanalyse geschaffen, um die Bedeutung, die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens und Entdeckens von Fehlern zu bewerten. (vgl. VDA und AIAG 2019, S.
91-101)

Im flinften Schritt der ,Risikoanalyse® steht die Risikobewertung im Vordergrund mit
dem Ziel der Priorisierung der MaRnahmen zur Risikoreduzierung. Dabei werden
als vorhandene Malinahmen nicht nur bereits beendete MalRnahmen erfasst,
sondern auch bereits geplante Malinahmen. Diese miussen beschrieben, bewertet
und den entsprechenden Fehlerfolgenketten zugeordnet werden. FUr die
Umsetzung muss zudem die Wirksamkeit der MalRnahmen bestatigt werden. Fur
die Bewertung des individuellen Risikos gibt es die drei Kategorien Bedeutung (B),
Auftreten (A) und Entdecken (E), die in einer Skala von 1 bis 10 gewichtet werden
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kénnen. Am Beispiel der Bedeutung stehen die Zahlen 1 bis 2 fiir keine Auswirkun-
gen oder nur geringe Qualitatsbeeintréachtigungen, wahrend die Zahlen 9 bis 10 fur
Auswirkungen stehen die Sicherheitsrelevanz fir den Endnutzer haben oder gegen
gesetzliche Vorgaben verstof3en und somit ein Zulassungsverbot zur Folge hatten.
Die Bewertung der Bedeutung B erfolgt ohne die Bericksichtigung der Kategorien
A und E. Sie gibt an wie schwerwiegend die Auswirkungen der betrachteten
Fehlerart sind und tragt somit entscheidend zur Priorisierung des Handlungs-
bedarfs einer P-FMEA bei. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 101-116)

Das Auftreten A ist eine qualitative Bewertung der potenziellen Fehlerursachen in
einem Prozess unter Berlcksichtigung der Produkterfahrung und bestehenden
Vermeidungsmalnahmen. Die Bewertung des Potenzials fir das Auftreten von
Fehlern tber die geplante Produktlebensdauer erfolgt dabei ohne Beriicksichtigung
des Entdeckens E. Die letzte Kategorie das Entdecken E ist eine weitere qualitative
Bewertung beziglich des Reifegrades der Entdeckungsmethode und der
Entdeckungsmoglichkeiten. Die Entdeckungsmal3nahmen reichen dabei von der
Identifikation des Produktes als mangelhaft bis hin zur Produkteliminierung.
Letzteres geht jedoch in der Regel Uber die MaBnahmen hinaus, die fir mangel-
hafte Produkte mit héher Bewertung E gelten. Nach der Ermittlung der Fehler-
folgenketten und Maflinahmen, einschlief3lich der drei Bewertungskategorien (B, A,
E) wird entschieden, ob weitere MalRRnahmen getroffen werden muissen. Zur
Priorisierung dieser zusatzlichen MaRnahmen aufgrund endlicher Ressourcen wie
Zeit, Personal, Technologie wurde vom VDA und AIAG die Aufgabenprioritat (AP)
eingefuhrt. Die AP berucksichtigt genauso wie ihr Vorganger, die Risikoprioritats-
zahl (RPZ) alle 1000 Kombinationsmdglichkeiten von B, A, E mit dem Unterschied,
dass es nun eine Gewichtung der Bewertungskategorien gibt. Im Sinne der Fehler-
vermeidung, dem Hauptziel einer FMEA, wird so der Bedeutung B die hochste
Gewichtung zugesprochen, dann dem Auftreten A und zuletzt der Entdeckung E.
Des Weiteren erfolgt eine Unterteilung der AP in die Stufen hoch, mittel, niedrig.
Wird die AP als hoch eingestuft dann ,missen” und wird die AP als mittel gestuft
dann ,sollen“ MaRhahmen getroffen und eine dokumentierte Begriindung hinterlegt
werden. Bei der Einstufung ,hoch® muss zudem eine Begutachtung der
empfohlenen MalRhahmen durch das Management erfolgen. Bei einer Einstufung in
,hiedrig” kdonnen zusatzliche Malinahmen getroffen werden. Mit den Ergebnissen
aus den Schritten eins bis finf kann festgelegt werden, ob Optimierungsbedarf in
Form von zusatzlichen Konstruktions- oder PrufmaBnahmen existiert.
(vgl. VDA und AIAG 2019, S. 101-116)
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Das Ziel des sechsten Schritts der ,,Optimierung® ist es, durch die Entwicklung von
zusatzlichen MalRnahmen das Risiko zu minimieren und somit die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens von Fehlerursachen zu reduzieren sowie die
Wabhrscheinlichkeit der Entdeckung von Fehlerursachen zu maximieren.
Fur die VerbesserungsmalRnahmen gilt, dass sie spezifisch, messbar und
umsetzbar sein sollen, um dies zu erreichen werden den MalRhahmen Verantwort-
lichkeiten und Termine zugeordnet. Sie werden dabei nicht auf bereits geplante
Vermeidungs- und VerbesserungsmalRinahmen angewandt, da diese bereits in
Risikoanalyse bericksichtigt wurden. Die Mallnhahmen sind zudem mit einem
definierten Status (offen, in Entscheidung, in Umsetzung, abgeschlossen oder
verworfen) zu versehen und werden mit einem Wirksamkeitsnachweis
dokumentiert. Diese Verbesserungen werden so lange wiederholt, wie nicht ein
vorher festgelegtes Niveau erreicht und der Abschluss der MalRhahme
dokumentiert ist oder nachgewiesen wurde das die vorhandenen Mal3hahmen
ausreichend sind. (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 116-119)

Im letzten Schritt der ,Ergebnisdokumentation” gilt es, die Planung und die FMEA-
Ergebnisse sowohl fir unternehmensinterne als auch externe Kunden zu
dokumentieren. Die wesentlichen Ziele sind dabei die Kommunikation der
Ergebnisse und Schlussfolgerung mit dem Management sowie mit Kunden oder
Zulieferern. Um sicherzustellen, dass nicht sensible Informationen Uber das
Unternehmenswissen preisgegeben werden, missen die Inhalte des Berichts an
die Anforderungen der entsprechenden Interessenvertreter angepasst werden.
Mogliche Inhalte kdénnten dabei eine Zusammenfassung der Top-Risiken mit
empfohlenen und getroffenen MalRnahmen sowie die Anzahl der identifizierten
Ursachen mit der Aufgabenprioritdt hoch sein (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 120-
121). Nachdem die Vorgehensweise zur Durchfiihrung einer FMEA fur techn.
Fehler nach der aktuellen Auflage des FMEA-Handbuchs erlautert wurde, soll
anschlieBend die auf den Erkenntnissen aufbauende ,angepasste FMEA®, flr
menschliche Fehler in Arbeitstatigkeiten (Handlungsfehler), vorgestellt werden.
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2.7.2 Angepasste FMEA

Die Notwendigkeit einer Human-FMEA wird ersichtlich, wenn man erkennt, dass
die bisherigen Ansatze der Automatisierung, Standardisierung sowie der teilauto-
nomen Gruppenarbeit nur Mallnhahmen zur Beseitigung von Produktfehlern sind
und sich nicht gezielt mit der eigentlichen Fehlerbeseitigung selbst auseinander-
setzen (vgl. Algedri und Frieling 2015, S. 8). Die in dieser Arbeit vorgestellte FMEA,
basiert auf den aktuellen Richtlinien der vom VDA und AIAG eingefiihrten P-FMEA
(2019) sowie auf den Elementen einer H-FMEA wie sie von Algedri und Frieling
(2015) entwickelt wurde und versucht, genauso wie diese, die bestehenden Méangel
in der Vorgehensweise zur Fehlerbeseitigung zu minimieren. Um dies zu
bewerkstelligen werden, charakteristisch fir die H-FMEAs, die Systemfehl-
leistungen in Form der Produktfehler als Ausgangspunkt der Analyse bestimmt und
die Verbindungen zu den Fehlerursachen durch die zugrunde liegenden
Handlungsfehler dargestellt. (vgl. Algedri und Frieling 2015, S. 201) Die
Klassifikation der menschlichen Fehler aus Arbeitstatigkeiten in Form der Hand-
lungsfehler, welche durch leistungsbeeinflussende Faktoren initiiert werden, ist
hierbei hervorzuheben. Da sogenannter Fehlgebrauch, welcher sich in die
Kategorie der Handlungsfehler einordnen Ilasst, bisher in P-FMEAs als
vorhersehbar angenommen worden ist, sobald er mittels systematischer Methoden
erfasst werden konnten (vgl. VDA und AIAG 2019, S. 17-18). Die von Trostmann
am Fachbereich Qualitdts- und Prozessmanagement entwickelte FMEA aus
Abbildung 14 soll im Rahmen dieser Arbeit in das MTQM-Software-Tool
implementiert werden und diese Problematik angehen. Die FMEA ist zudem ein
weiterer Bestandteil eines umfassenden Ansatzes zur Optimierung der
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse aus der PSF-Bewertung. Dabei sollte bei der
Entwicklung dieser Ansatze das Ziel verfolgt werden, die qualititsrelevanten
Informationen mdglichst auf Basis der bereits in Unternehmen vorhanden Analysen
abzuleiten. Mithilfe der neuen FMEA sollen im Vorfeld die fir die Handlungsfehler
relevanten PSFs, in einem sogenannten Fehler-Verknupfungsscore erfasst werden.
Dieser Score, welcher die Haufigkeit des Auftretens eines ursachenrelevanten
PSFs in der FMEA widerspiegelt, soll dann gezielt in der PSF-Bewertung
ausgegeben werden. Somit soll das fur die HRA-Verfahren typische Problem der
Zu geringen Vergleichsprazision, welches im Allgemeinen aus der subjektiven
Bewertung der PSFs resultiert, angegangen werden (Lolling 2003; Mosleh und
Chang 2004, S. 241-253). Dies ist wichtig, da derzeit 24 von insgesamt 27 PSFs
subjektiv auf Basis von Expertenbefragungen bewertet werden und wodurch ein
Potenzial fur Streuung besteht.
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MTQM-Fehleranalyse
PFMEA

Ursachen (relevante PSFs)

Verantwort

Fokuselement/ B Fehlerfolgen/ Handlungs- Vermeidungs- Entdeckungs- Aufgaben-
. Anforderung Objekt 8 8 8 8 m . vIT
Prozessschritt Produktfehler fehler mafnahmen mafnahmen prioritédt
Aufgabe Situation Personal
. Wahrnehmungs- Technisch
Schichtdicke von Schichtdick AuBere Schichtzu p ”_ fnenmungs .pmn ”_”nn m__q Kompetenz/ Doppelte Prifung,
g
einer Skala mm ehdicke Skalenanzeige dinn, snier mcmm. ma c:.n. . Verstandnis,/ Prifvorgaben im Endkontrolle niedrig
ablesen um Oberflichenfehler . etriebsmittel- o dschtnis Sichtfeld
Urteilsfehler konstruktion

angepasste FMEA (Trostmann 2020)

Abbildung 14
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2.8 VBA

Visual Basic for Applications ist eine interpretierte Programmiersprache, die
ursprunglich entwickelt wurde, um Microsoft-Office Anwendungen
(Word, Excel, Access, Outlook, u.a.) anzupassen. In dieser Begrenzung auf die
MS-Office-Anwendungen, liegt auch der wesentliche Unterschied von VBA zu der
Programmiersprache Visual Basic (VB), aus welcher VBA abgeleitet wurde.
(vgl. Nahrstedt 2019, S. 1; Upadhyay 2020) Ein grof3er Vorteil von Skriptsprachen
gegenuber anderen Programmiersprachen ist die einfache Erlernbarkeit sowie die
einfache Erweiterungsmoglichkeit von Anwendungsprogrammen zur
Automatisierung von Aufgaben (vgl. Ertl 2011, S. 1). Dadurch kénnen Anwender
die Funktionalitaten eines Programms, wie z.B. dem MTQM-Software-Tool, schnell
mit neuen Funktionen erweitern oder bestehende ab&ndern, ohne das Programm
selbst umschreiben zu muissen. In der Betriebssystemumgebung von Microsoft
werden mit Skriptsprachen verfasste Programme zudem als Makro bezeichnet,
wahrend diese Programme auf3erhalb von Microsoft haufig nur als Skripte bekannt
sind.

VBA ist des Weiteren auch eine ereignisorientierte Programmiersprache und nutzt
das Konzept der objektorientierten Programmierung. Was bedeutet, dass beim
Eintritt eines definierten Ereignisses ein Programmcode ausgefuhrt wird. Die
ereignisorientierte  Programmierung in VBA findet im Wesentlichen mit zwei
Standardobjekten statt. Zum einen mit Formularen, welche wiederum
Unterformulare enthalten kénnen und zum anderen mit Steuerelementen. Wobei
Steuerelemente haufig Teil des Inhalts von Formularen selbst sind. (vgl. Kamper
2009, S. 150-151)

MS-Office-Anwendungen verfigen zudem Uuber eine eigene Entwicklungs-
umgebung (IDE = Integrated Development Environment) von der aus Uber die
Registerkarte ,Entwicklertools® auf den Projektexplorer zugegriffen werden kann
(vgl. Nahrstedt 2019, S. 1). In dieser Menuansicht werden alle get6ffneten
Arbeitsmappen und geladenen Add-Ins angezeigt. Ergdnzend kénnen dort auch
weitere Ordner fur Formulare, Klassenmodule sowie Standardmodule angezeigt
werden (vgl. Jelen und Syrstad 2019, S. 17).

Fur Userforms gibt es in der Literatur ein grof3es Spektrum an Bezeichnungen,
welches von Userform, Form, Formular bis zu Userformular reicht. Nachfolgend
wird die Bezeichnung ,Formular® verwendet. Bei dem Formular handelt es sich um
ein Dialogfenster, welches von VBA zur Verfugung gestellt wird. (vgl. Ertl 2011, S.
4)
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In einem solchen Formular kénnen dem Anwender Informationen &hnlich wie mit
einer ,MsgBox“ angezeigt werden und zugleich kdnnen dort auch vom Anwender
selbst Informationen, wie mit einer ,InputBox" eingegeben werden.

Das Formular stellt somit eine Kombination aus den beiden vorgestellten ,Boxen®
dar und ermoéglicht dadurch eine effizientere Form der Interaktion mit dem
Benutzer. (vgl. Jelen und Syrstad 2019, S. 185-187) Des Weiteren gibt es durch
das Werkzeugmenu die Mdglichkeit in einem Formular programmierbare
Steuerelemente einzufligen. Mithilfe dieser Steuerelemente konnen gezielt Befehle
(Prozeduren) ausgefuhrt oder Werte angezeigt werden. (vgl. Ertl 2011, S. 4-5)

Zudem gibt es zwei Arten von Prozeduren, zum einen die Sub-Prozeduren und
zum anderen Function-Prozeduren, wobei der Unterschied darin besteht, dass
Letztere einen Wert zuriickgeben und Sub-Prozeduren nicht (vgl. Ertl 2011, S. 5-6).

Wird eine Prozedur mit dem Schlisselwort ,public“ deklariert, dann kann die
Prozedur innerhalb des gesamten Formulars von allen darin erstellten Prozeduren
abgerufen werden. Soll die Zugriffsmoglichkeit noch erweitert werden, dann muss
die Prozedur in einem Standardmodul ,public® deklariert werden, um von allen
Formularen bzw. aus anderen Modulen heraus aufgerufen werden zu kdénnen.
Zudem gibt es alternativ den Zugriffsmodifikator ,private mit welchem eine
Prozedur nur innerhalb des Moduls oder Formulars aufgerufen werden kann, in
welcher sie zuvor deklariert wurde. (vgl. Ertl 2011, S. 6)

Methoden kénnen auf Objekte wie Formulare oder Steuerelemente angewandt
werden. Mit Methoden wie ,.,ADD" kdnnen Steuerelemente wie beispielsweise die
Listbox mit Items gefullt werden. Methoden beantworten somit die Frage ,Was soll
mit dem Objekt passieren?“ (vgl. Ertl 2011, S. 3)

Module beinhalten den Programmcode und sind bildlich als Container zum
Speichern von Makros zu verstehen. Sie kénnen des Weiteren in Standardmodule
und Klassenmodule unterschieden werden. In ersterem, dem Standardmodul, wird
der Programmcode abgelegt, welcher von verschiedenen Formularen aus
aufgerufen werden soll. Der Zugriff ist somit ,public, da das Standardmodul von
jedem Ort des Projects aus aufgerufen werden kann. In letzterem, dem
Klassenmodul, werden neue Objekte definiert, die Methoden und Attribute
besitzen. Klassen sind ein elementarer Bestandteil der objektorientierten
Programmierung in VBA. (vgl. Ertl 2011, S. 4)
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3 Methodik zur Bearbeitung der Forschungsfrage

In diesem Kapitel wird die ursprungliche Version des MTQM-Software-Tools
vorgestellt und ein Anforderungsprofil fur die zu entwickelnden Software-
Komponenten abgeleitet. Die ermittelten Anforderungen werden in Form eines
tabellarischen Uberblicks zusammengefasst und in funktionale sowie nicht
funktionale Anforderungen an die zu entwickelnde Software unterteilt.

3.1 Analyse der Struktur des MTQM-Software-Tools

In der ursprunglichen Version des Programms wurde nur die Zuverlassigkeits-
analyse als zweites Element der MTQM-Methode implementiert. Das erste
Element, die Fehleranalyse, welche zukinftig mittels einer angepassten FMEA
durchgefiihrt werden soll, ist derzeit genauso wie das dritte Element der MTQM-
Methode, die monetare Bewertung noch nicht in das Tool integriert worden. In
dieser Arbeit soll das MTQM-Software-Tool um das erste Element, die Fehler-
analyse, in Form einer digitalen angepassten FMEA erweitert werden. Im Rahmen
dieser Erweiterung sollen zudem die Module und Formulare, die auf die Daten der
digitalen FMEA zugreifen, angepasst werden. Beim Programmstart wird der
Anwender mittels des initial aufgerufenen Formulars ,Navigation® (siehe Abbildung
15) durch die einzelnen Schritte der Zuverlassigkeitsanalyse gefuhrt. Es lasst sich
bereits feststellen, dass in Folge der Implementierung der angepassten FMEA, das
Navigationsmeni um einen neuen Button erweitert werden muss. Ist die Fehler-
analyse mittels der angepassten FMEA abgeschlossen, muss durch einen Button
innerhalb des neuen Formulars oder Arbeitsblatts der Ubergang zur MTM-UAS-
Analyse ermdglicht werden.

Navigationsmena = <

Navigationsmenii

zur Dokumentation (onfine) |

Abbildung 15: Formular ,Navigation* (MTQM-Software)
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Die MTM-UAS-Analyse ist der erste Schritt des zweiten Elements der
Zuverlassigkeitsanalyse. Der Button ,MTM-UAS-Analyse abbilden/bearbeiten® im
Navigationsmenu fuhrt den Anwender zum Arbeitsblatt ,MTM-Profil“. In diesem
Arbeitsblatt zum Hinzufiigen von Beschreibungen von Montageschritten missen im
Rahmen dieser Arbeit keine Anderungen am Code durchgefiihrt werden (siehe
Abbildung 16). Aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit und damit der Ablauf
des Programms der MTQM-Methode entspricht, ist ersichtlich, dass eine Neu-
anordnung der Arbeitsblatter wahrend des Entwicklungsprozesses erfolgen muss.

foptional) Y

Hier kann eine formlose Beschveibung mew_l MIam
dez Montagschiittes vorgenommen 0,720 iiid
werden Profilbearbei Saiganen:
Z.8.: Lager st Walenab: %
e [me] MTM- Bautein | mu| | mram-spezifikation fcode | Auspragung | abieken

Artikeiart

1] Aufnehmen und Piatzieren | = 1 Kroftoufwand/Druck
AAL | Verwechsungsgefahr

Ausrichtung

2 Artikei(normal)
2 ohne Kroft/Druck
1 keine

1 kein Ausrichten

Schritt 1

I~ |a|o

MTM-Profil +

Abbildung 16: Arbeitsblatt ,MTM-Profil* (MTQM-Software)

Im nachsten Schritt der Zuverlassigkeitsanalyse wird durch den Button
,MTQM-Aufgabenbeschreibung ableiten® ein neues Arbeitsblatt ,Test
Aufgabenbeschreibung® generiert (siehe Abbildung 17). Die dafur verwendeten
Formatierungselemente stammen aus einem ausgeblendeten Arbeitsblatt namens
»LAnalyseblanco®, auf welches spater noch im Detail eingegangen wird. Auch in
diesem Schritt miissen keine Anderungen am bestehenden Code erfolgen miissen.

MTQM Aufgabenbeschreibung Berechnung
T Aufgabenbeschreibung

Ne Montagebeschreibung MTM-Baustein TMU MTQM-Standardbegriffe Vorgewid

Artike! (normal) 2 ng MG4

aufnehmen 2 H9_1
Artikel (normal) 2 G n MG | ™
Shritt 1 AAL 20 [entdecken 2 4 it 031 2000 70

Stelle 5 1

bewegen 1 g el MHE

Artikel (normal) 2 MG4 | 5,00
ungetahre Position 2 Prazisierung MPR3

- Test Aufgabenbeschreibung

Abbildung 17: Arbeitsblatt ,Aufgabenbeschreibung” (MTQM-Software)
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Durch den Button ,PSF bewerten” des Arbeitsblatts ,Aufgabenbeschreibung” wird
das Formular ,frmPSF* aufgerufen (siehe Abbildung 18). In diesem Formular zur
subjektiven Bewertung der Auspragung der derzeit 27 vorliegenden PSFs, sollen
im Rahmen dieser Arbeit die in der angepassten FMEA erzeugten Fehler-
Verknupfungsscores, welche die Haufigkeit eines genannten ursachenrelevanten
PSFs widerspiegeln, ausgegeben werden. Um dies zu ermdglichen, muss jedem
der 27 PSFs ein spezifischer Verkntpfungsscore und ein Textfeld zur Darstellung
eben dieser zugeordnet werden.

Performance Shaping Factors = >
psychische Belastung (1) ]psy:husche Belastung (2) | physische Belastung | Personalfaktoren |

aufgabenbezogene Faktoren (1)

1.1 Hoher Umfang -
simul r manueller 1
s T 1<

Je hoher der Auspragungswert
J wert: eines Faktors ist, desto starker
greift der Aspekt im
.5
wvorliegenden Montageprozess
und beeinflusst die Entstehung

F '
wert: [0.0 won Fehlern!
1

1, 1

e
1.2 Hohe Aufgaben- -
komplesitat i

o<

1.3 Hohe Aufgaben- . Wert:
schwierigkeit 1 =

0= 0, 1
1.4 Mangelnde .
b i ]l | BIES >
Aufgabenstelung o< 0,5 i
1.5 Mangeinde . wert: | 0
Prazision der 1 J 4
Arbeitsmethode 0= 0,5 1
1.6 Monotone . Wert: 0
Beschaffenheit der 1|2l | o= !
Tatigkeit o= 0, 2

Navigation:

B =S [ [ S

ﬂ wert: [ o
1

1.7 Mangelnde N P
ignung von 1
0=

E
Anzeigen

1.8 Mangelnde . a
Zuverlassigkeit der i
= 0=

Abbildung 18: Formular ,,frmPSF* (MTQM-Software)

Im n&chsten Schritt wird durch den Button ,Alles Ubernehmen® im Formular ,frm-
PSF* die Sub ,Analyse_ableiten® aus dem Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse®
aufgerufen. In diesem Modul werden bisher die Ergebnisse aus den Schritten der
Zuverlassigkeitsanalyse (MTM-UAS Analyse, Aufgabenbeschreibung ableiten
sowie der PSF-Bewertung) ausgewertet und berechnet. In der Sub ,Werte_fillen®
aus dem Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse“ sollen die Bezeichnungen der kritischen
PSFs sowie ihre zugehorigen Verknipfungsscores nach der Haufigkeit ihres
Vorkommens in  absteigender Reihenfolge erfasst und ausgegeben werden. Die
Ausgabe der Ergebnisse erfolgt in einem neu angelegten Arbeitsblatt mit dem
voreingestellten Namen ,Name der Analyse“ (siehe Abbildung 19), welches
ebenfalls auf dem zuvor erwéhnten ausgeblendeten Arbeitsblatt ,Analyseblanco®
basiert.
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MTQM Analyseergebnis

MTOM-Analyse fur das Montageprofil: Name der Analyse

I Anzahl Belastungsvektor (3 psp)  ZUVETIassigheitsklasse  Zuverldssigheits-  Fehlerwahrscheinlichkeit
Bewegungsfolgen [n) [ra] bereich [ZB}

Analyseergebnis
IGschen

(HEP)

Fehlerwahrscheinlichkeit je MTM- HEP-Wert gesamt
Baustein z0
0.000700 \
= 0,000600 % 15— 1 T
% o.oowmoo 2 1EP-wert
E 0,000400 é’- 10
F ]
£ opomoo E
; 0,000200 E 5
£ anoatoo /
0.000000 o
1 1608 0000001 00001 001 1
MTM-Baustein Mr. Fehlermahisheinlichkeit
T ——— Zuverlassigkeitsbereich
Nr. Beschreibung max{HEF_AE) HEP min (ZK) | HEP max (2K) | D {zK)
1 Sichrite 1 0.000620 0,451 1 0,549
0,261 0,45 0,189
0,1331 0,26 0,1269
0,0621 0,133 0,0709
0,0261 0,062 0,035
0,00961 0,026 0,01639
0,0061351 0,0096 0,0034649
0,003301 | 0,006135 | 0,002834
2 geip | 12| 0.0015881 06,0033 | 0,0017015
11| 0,001001 | 0,001588 | 0,000597
10| o,00071 0,001 0,00029
9 | 0000451 ©0,0007 0,000245
2| ooo0261 0,00045 | 0000189
7 0,0001331 0,00026 0,0001269
6 | 0,0000621 0,000132 | o,0000709
5 | 0,0000261 | o0,000062 | 0,0000359
4| 0,00000961 | 0,000026 |0,00001639
3 | 0,00000331 | 0,0000096 |0,00000629
2 | o,0000011 | o,0000033 | 0,0000022
1 o 0,000001_| 0.000001
_ Analyseblanco || Test Aufgabenbeschreibung | Auswertung Name der Analyse (]

Abbildung 19: Arbeitsblatt ,Name der Analyse® (MTQM-Software)

Fir die Ausgabe der kritischen PSFs muss daher das Arbeitsblatt ,,Analyseblanco®

um eine weitere Vorlage erweitert werden (siehe Abbildung 20).

Berechnung

ung MTM-Baustein  TMU darcbegriffe

Diagramm-Legende PSF bewerten
2 masddii_AE)

MTQM-Analyse fur das Montageprofil:

- . Anzani e Ay s (2 Zuvectassigheits- Fenlerwahrscheinlichkeit
ennwerte astungsvektor (1 PSF uverlassigheitskiasse
Bewegungsfolgen n) bereich (28) (HEP)

Analyseergebnis
Bschen

Zuverlassigkeitsbereich

Disgramm-Legende

Nel Beschreibung 0000 0 0 [maiWEP AR

0,545

0,261 045 0,189
0,1331 0,26 0,1269
0,0621 0,133 0.0709
00261 0,062 0.0359
0,00961 0,026 0,0163%

0,0061351 0,0096 | 0,0034649
0003301 | 0006135 | 0002834
0,0015981 0.0033 | 0.0017019
0,001001 | 0001558 | 0,000557
0.00071 0.001 0.00029
0,000451 0,0007 0,000249
0,000261 0,00045 | 0,000189
0,0001331 | 0,00026 | 0,0001269
0,0000621 | 0,000133 | 0,000070%
0.0000261 | 0.000062 | 0.0000359
0,00000961 | ©0,000026 |0,0000163%
000000321 |_0 00000610 00000629

_ Analysebl. Test Aufg: 9 Auswertung Name der Analyse o)

Abbildung 20: Arbeitsblatt ,Analyseblanco” (MTQM-Software)
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3.2 Anforderungen an die zu entwickelnden Software-Komponenten

In der vorliegenden tabellarischen Auflistung (Abbildung 21) werden die in den
folgenden Kapiteln (3.2.1 und 3.2.2) beschriebenen funktionalen (f) und nicht
funktionalen (nf) Anforderungen dargestelit.

D Anforderung Art Zweck

[R1] Fentrale Erfassung der Fehlerdaten mittels des FMEA-Formulars. f Erfassung
[RZ2] Datenspeicherung in Arbeitsblatt und Datenmodell. f Erfassung
[R3] Mehrfachauswah! der Handlungsfehler und Speicherung. f Erfassung
[R4] Mehrfachauswahl relevanter P5Fs und Speicherung. f Erfassung
[R5] Automatische AP-Berechnung nach FMEA-Handbuch (VDA & AlAG). f Verarbeitung
[RE] Automatisches in- und dekrementieren des Fehler-Verknipfungsscore bei f Verarbeitung

Ldschung oder Eingabe.

[R7] Arbeitsblatt und Formular im Design der angepassten FMEA. nf Design

[RaE] Listboxen fur Bewertung der B, A, E von Fehlem mit Werten von 1-10 nf Design
befullen.

[RO] Listbox fur Handlungsfehler nach der Fehlerklassiiikation von Algedri und nf Design

Frieling befillen.

[R10] Listboxen fur ursachenrelevante PSFs mit Bezeichnungen aus der PSF- nf Design
Bewertung befillen.

[R11] Logo Universitat Kassel im FMEA-Formular einbinden. nf Design
[R12] Dynamische Formatierung des Arbeitsblatis bei Eingabe oder Loschung. nf Design
[R13] Ausgabe der Fehler-Verknupfungsscores an geeigneter Sielle bei der nf Design

FSF-Bewertung.

[R14] Ausgabe der kritischen PSFs in der Ergebnismaske der nf Design
Fuverldssigkeitsanalyse.

[R15] Einbindung von Infoboxen zur Erduterung im FMEA-Formular. nf Benutzer-
freundlichkeit

[R16] Einbindung von Buttons zur Eingabe, Loschung, und Weiterleitung im nf Benutzer-
FMEA-Formular sowie eine Neuanordnung der Tab-Indexe in freundlichkeit
Eingabereihenfolge.

[R17] Einbindung von Buitons zur Weiterleitumg und Loschung im FMEA- nf Benutzer-
Arbeitsblatt. freundlichkeit
[R18] Verwaltung der aufgaben-, situations- und personalbezogenen PSFsin nf Erweiterbarkeit

separaten Arrays.

[R14] Beriicksichtigung nicht finaler PSF-Bezeichnungen 01. nf Erweiterbarkeit

[R20] Berucksichiigung nicht finaler PSF-Bezeichnungen 02. nf Erweiterbarkeit

Abbildung 21: Anforderungsprofil
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3.2.1 Funktionale Anforderungen

Die folgenden funktionalen Anforderungen spezifizieren die Funktionalitaten, wel-
che die VBA-Software-Komponente bereitstellen soll.

Fehlerdatenerfassung

Die Erfassung von Fehlerdaten soll an zentraler Stelle mittels eines Formulars
erfolgen, wobei die Eingaben automatisiert weiterzuverarbeiten sind. Der Anwender
soll somit in der Lage sein, Daten aus Fehleranalysen, welche zuvor manuell oder
Uberhaupt nicht in Bezug zur Zuverlassigkeitsanalyse gesetzt werden konnten,
auszuwerten. [R1]

Die Speicherung der Fehlerdaten soll zum einen in einem neu erstellten Arbeits-
blatt und zum anderen im Datenmodell erfolgen. [R2]

Sind einem Produktfehler bzw. einer Fehlerfolge mehrere Handlungsfehler
zuzuordnen, muss das FMEA-Formular die Mdglichkeit bereitstellen mehrere
Handlungsfehler auszuwahlen und diese im Datenmodell zu speichern. [R3]

Wird ein Handlungsfehler durch mehrere aufgaben-, situations-, personalbezogene
PSFs verursacht, muss das FMEA-Formular auch fir diese PSFs die Moéglichkeit
bereitstellen, mehrere PSFs eines Typs auszuwahlen und diese im Datenmodell zu
speichern. [R4]

Fehlerdatenverarbeitung

Es soll zudem eine automatische Berechnung der Aufgabeprioritdit nach den
Richtlinien des FMEA-Handbuchs 2019 erfolgen, sobald ein Wert zwischen 1 und
10 fur die Bedeutung, das Auftreten sowie der Entdeckung von Fehlern vom
Anwender neu ausgewahlt wurde. [R5]

Mit jeder neuen Eingabe oder L6schung missen die ausgewahlten PSFs gezahlt
und ihre Verknipfungsscores um eins inkrementiert oder dekrementiert werden.
Dabei darf der Wert des Scores nicht kleiner Null werden. Optional sollte es auch
die Moglichkeit geben, nachtraglich ausgewahlte Zeilen zu entfernen und dabei
ebenfalls die Verknipfungsscores der ausgewdhlten PSFs um eins zu
dekrementieren. [R6]
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3.2.2 Nichtfunktionale Anforderungen

Die nachfolgend formulierten nichtfunktionalen Anforderungen beschreiben
Einschrankungen und Qualitditsmerkmale, an den Betrieb und die Entwicklung der
Software-Komponenten.

Design

Das Design des FMEA-Formulars sowie das des erstellten Arbeitsblatts zur
Dokumentation der Fehlerdaten soll im Wesentlichen einer Nachbildung der
angepassten FMEA, wie sie vom Fachbereich bereitgestellt wurde
(siehe Abbildung 14), entsprechen. [R7]

Die Auswahlmdglichkeiten fur die Bewertung der Bedeutung, des Auftretens und
des Entdeckens von Fehlern sollen auf einer Skala von 1 bis 10 erfolgen und
jeweils in einer eigenen Listenbox stattfinden. [R8]

Die Auswahlmdglichkeiten fur die Handlungsfehler sollen auf Basis der
Fehlerklassifikation von Algedri (Abbildung 6) erfolgen und in einer eigenen
Listenbox stattfinden. [R9]

Die Auswahlmoglichkeiten der 27 ursachensachenrelevanten PSFs, sollen
gesondert in Listboxen fir aufgabenbezogene, situationsbezogene und
personalbezogene PSFs stattfinden. Die dafir benottigten Bezeichnungen stammen
aus dem Formular ,frmPSF* und mussen voraussichtlich in abgekirzter Form
dargestellt werden aufgrund begrenzter Listboxen- sowie FormulargrofRe. [R10]

Optional kann ein Logo der Universitat Kasse im oberen Teil des FMEA-Formulars
mit eingebunden werden, um freie Flachen besser zu nutzen. [R11]

Optional soll fur eine bessere Lesbarkeit mit jeder im FMEA-Formular ausgeldsten
Loschung oder Eingabe sowohl eine dynamische Formatierung des
Tabellenrahmens als auch eine farbliche Hervorhebung der Zeilen im neu erstellten
Arbeitsblatt erfolgen. [R12]

Im Formular ,frmPSF“ sollen nach Abschluss der Fehleranalyse die ermittelten
Fehler-Verknipfungsscores an geeigneter Stelle ausgegeben werden. Optional
kann zudem eine farbliche Hervorhebung der Textbox, in welcher Ausgabe
stattfindet, erfolgen. Dadurch soll der Anwender bei der Bewertung der Auspragung
eines PSFs, die ermittelten Scores vermehrt bertcksichtigen. [R13]
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Fur die Ausgabe der kritischen PSFs in der Ergebnismaske der Zuverlassigkeits-
analyse muss im Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse® eine Losung entwickelt werden,
mit welcher die PSF-Bezeichnungen und ihre Scores in absteigender Reihenfolge
im Arbeitsblatt ,Analyseblanco” ausgegeben werden. Alternativ sollen statt den
Fehler-Verknupfungsscores die kritisch ausgepragten PSFs ausgegeben werden.
[R14]

Gebrauchstauglichkeit und Benutzerfreundlichkeit

Um den Einstieg in die menschliche Fehleranalyse zu erleichtern, sollen an
spezifischen Steuerelementen des FMEA-Formulars Infoboxen mit Erklarungen
eingebunden werden. [R15]

Fur eine vereinfachte Eingabe sollen zudem im neuen Formular Buttons
implementiert werden, mit welchen automatisch die hinzugefugten Textboxen und
Kontrollelemente der Listboxen mit zuvor definierten Beispielen belegt werden. Des
Weiteren sollen zwei Buttons eingeflgt werden, mit welchem das Formular wieder
in seinen leeren Ursprungszustand zuriickversetzt werden kann. Dabei soll
unterschieden werden zwischen dem Zurlcksetzen des FMEA-Kopfes und dem
Zurucksetzen der Eingaben unterhalb des FMEA-Kopfes. Fiur die Eingabe und die
zwei Arten der zuvor genannten Loschung muss jeweils ein Button zur Verfiigung
gestellt werden. Beim Ldschen der letzten Zeile muss eine Abfrage gestartet
werden, ob nicht bereits die Zeile des FMEA-Kopfs erreicht wurde. Ahnliches gilt
fur die nachtragliche Loschung, in welcher der Anwender aufgefordert werden
muss, eine bestimmte Zeile, die nicht zum FMEA-Kopf gehort, zu I6schen. Erfolgt
bei der Abfrage nach der zu l6schenden Zeile ein Abbruch durch den Anwender,
muss dieser ebenfalls abgefangen werden. Zuletzt muss ein weiterer Button
enthalten sein, um das Formular zu schlief3en. Fur eine Steigerung der Perfomance
sollte abschlieRend die Reihenfolge der Tabindexe der Steuerelemente im Sinne
der Eingabe angeordnet werden. [R16]

Das neue Arbeitsblatt fiir die Ausgabe der Daten aus dem FMEA-Formular muss
einen Button enthalten, um das FMEA-Formular aufzurufen sowie einen Button, um
alle Ubertragenen Eingaben und die damit verbundenen Verknipfungsscores
zuriickzusetzen. Beim Zurlicksetzen sollte zudem eine Sicherheitsabfrage erfolgen,
ob der Anwender wirklich das Makro ausfiihren mochte. Fur einen flieRenden
Ubergang zu den nachfolgenden Schritten der Zuverlassigkeitsanalyse muss des
Weiteren ein Button enthalten sein, welcher den Anwender zum néachsten
Arbeitsblatt ,MTM-Profil“ zu fuhrt. [R17]
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Wartbarkeit und Erweiterbarkeit

Um besser mit den Werten aus den Verknipfungsscores zu arbeiten, sollen die
dafur verwendeten aufgabenbezogenen, situationsbezogenen und
personalbezogenen PSFs in jeweils eigenen globalen Arrays verwaltet werden.
[R18]

Da die Bezeichnungen der 27 PSFs derzeit noch nicht final sind und im Laufe der
Entwicklung der MTQM-Software immer wieder angepasst werden, sollen sich alle
Berechnung in dieser Arbeit dynamisch auf die PSF-Bezeichnungen stitzen,
welche in einem separaten Arbeitsblatt tabellarisch hinterlegt werden. Fir diese
Darstellung der aufgabenbezogenen, situationsbezogenen und personalbezogenen
Bezeichnungen der PSFs in Spaltenform, eignet sich das bestehende Arbeitsblatt
,<Analyseblanco®. Dadurch muss kein weiteres Hilfsarbeitsblatt generiert werden
und der Anwender erhalt die Mdglichkeit, mit minimalem Aufwand, direkt im
Arbeitsblatt selbst Anderungen durchzufiihren. [R19]

Infolgedessen sollen fur mogliche Erweiterungen ,Platzhalter PSFs® bis zum Index
14 hinzugefigt werden, welche ebenfalls kompatibel mit den zukinftigen
Berechnungen in dem Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse® sowie dem Formular
LITMPSF* sein sollen. [R20]
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4 Praxis

Im Kapitel 4 wird auf Basis der Erkenntnisse aus Kapitel 3 ein Konzept entwickelt,
welches erklart, wie die ermittelten Anforderungen technisch im MTQM-Software-
Tool umgesetzt werden sollen. Darauf aufbauend wird in der Implementierung die
Umsetzung des zuvor entwickelten Konzepts vorgestellt.

4.1 Konzept

Nach einer umfassenden Betrachtung des im vorherigen Kapitel 3.1 ermittelten
Anforderungsprofils wird deutlich, dass derart spezielle Anforderungen eine
individuelle Softwarelésung erfordern. Das vorliegende Konzept stellt den Entwurf
fur die objektorientierte Erweiterung des ersten Elements des MTQM-Software-
Tools dar, welches die angepasste FMEA aus Abbildung 14 digital abbildet, sowie
sie das bestehende Tool anpasst und dabei die im vorherigen Kapitel 3.1 ermittel-
ten Anforderungen bertcksichtigt. Aus den im vorherigen Kapitel ermittelten Anfor-
derungen ergibt sich im Wesentlichen folgende Anderungen bzw. Anpassungen.

In der Excel-Entwickleransicht (Backend):

1. Muss ein neues Formular fur die digitale angepasste FMEA erstellt werden

2. Muss das bestehende Formular ,Navigation® erweitert werden, um den
Anwender zum ersten Element der MTQM-Methode zuftihren

3. Muss das bestehende Formular ,frmPSF* flr die Ausgabe des Verknupfungs-
scores erweitert werden.

4. Sollte ein neues FMEA-spezifisches Modul fur die Verwaltung globaler
Variablen und Arrays sowie Makros angelegt werden.

5. Muss das bestehende Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse® fur eine Ausgabe der
kritischen PSFs angepasst werden.

In der Excel-Anwenderansicht (Frontend):

1. Muss ein neues Arbeitsblatt erstellt werden, um die Eingaben aus dem FMEA-
Formular zu Ubertragen.

2. Muss das bestehende Arbeitsblatt ,Analyseblanco® angepasst werden, um die
neuen Berechnungen aus dem Modul ,,Zuverlassigkeitsanalyse® auszugeben.

3. Muss eine Neuanordnung der Arbeitsblatter erfolgen.

Die zu Beginn des Kapitels vorgestellten Designentscheidungen haben eine hohe
Relevanz fur alle genannten Formulare, Module und Arbeitsblatter des MTQM-
Tools. Zu diesen zahlt sowohl die Gestaltung der Benutzeroberflachen als auch die
Technik zur Erfassung und Verwaltung des Verkniipfungsscores.
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4.1.1 Benutzeroberflache

Es steht fest, dass eine leicht verstandliche und intuitiv bedienbare Benutzer-
oberflache wesentlich dazu beitragt, dass die Bedienung des MTQM-Software-
Tools vom Anwender als angenehm empfunden wird und somit den Einarbeitungs-
aufwand reduzieren kann.

Fir die Mdglichkeit der Navigation zum Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt“ wurde deswegen
im Formular ,Navigation® ein neuer Button namens ,1.FMEA abbilden/bearbeiten®
hinterlegt. Des Weiteren wurden alle Buttons im Formular mit Nummerierungen
versehen, da der Ablauf der MTQM-Methodik ohne diese Beschriftungen nicht
mehr eindeutig hervorgehen wirde (siehe Abbildung 22).

Navigationsmeni & X

Navigationsmenii

2. MTM-UAS Analyse
abbilden/bearbeiten

Qualitats-
planung
{am)
3. zur MTQM

1. FMEA i
abbilden/bearbeiten Aufgaberbescretung

4. zum
Analyseergebnis

| zur Dokumentation (online) ﬂ

Abbildung 22: Formular ,Navigation“ (neu)

Um den Blick auf die elementaren Aspekte der FMEA-Komponente richten zu
kénnen und zugleich eine professionelle Benutzeroberflache zu erstellen, wurde
darauf geachtet, dass Design auf die bereits bestehenden Benutzeroberflachen
des Tools abzustimmen. Das Design des Formulars ,fmea_maske“ weist eine
einheitliche visuelle Struktur auf, wodurch eine schnelle Orientierung ermoéglicht
wird (siehe Abbildung 23). Der farblich abgesetzte Rahmen des Programmfensters
beinhaltet in der Kopfzeile den Titel ,FMEA-Eingabemaske® und das fur Software-
anwendungen unter Windows Ubliche Abbruchzeichen in der oberen rechten Ecke.
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Das gesamte Formular orientiert sich an der angepassten FMEA und versucht da-
bei die FMEA-Methodik in digitaler Form nachzubilden. Im oberen Teil des Formu-
lars findet man dementsprechend den FMEA-Kopf, welcher sich aus jeweils 15
Textfelder zur Eingabe und 16 Labels zur Beschriftung zusammensetzt. Um die
inhaltlichen Zusammenhange der aufgezahlten Steuerelemente besser darzustel-
len wurden zudem weitere farblich abgesetzte Labels ohne Namen als Hintergrund
hinzugeflgt. Im Teil unteren Teil des Formulars befinden sich 30 Steuerelemente,
welche sich neben 15 Labels zur Beschriftung aus 15 Text- sowie Listboxen
zusammensetzen. Hierbei wurde sich bewusst bei Handlungsfehlern und
ursachenrelevanten PSFs fur das Steuerelement der Listbox entschieden, um den
Anwender keinen Spielraum zu lassen von den definierten Bezeichnungen
abzuweichen. Dies ist wichtig, da die Arrays, welche die Haufigkeit des Auftretens
des PSFs beinhalten und somit den Fehler- Verknupfungsscores bilden, nur mit
den genauen Bezeichnungen der PSFs arbeiten kdnnen. Des Weiteren erhalt der
Anwender so einen besseren Uberblick tiber die auszuwahlenden Elemente, da sie
durch die Listbox, im Gegensatz zur Combobox, alle auf einen Blick angezeigt
werden. Allgemein wurden alle Felder, in denen der Anwender Eingaben tatigen
kann und soll, weil3 gefarbt und die verbliebenen Felder, wie zum Beispiel die der
Listboxen wurden ,schaltflachengrau® gefarbt. Erganzend wurden zudem die
Tab-Indizes aller aufgezahlten Textboxen und Listboxen nach der chronologisch
Eingabereihenfolge angeordnet. Im oberen rechten Teil des Formulars wurde der
freie Platz genutzt, um neben einem Universitatslogo, die Buttons zum Aufrufen der
erstellten Subs hinzuzuflugen. Die Buttons ,neuen Wert hinzufigen®, ,letzten Wert
entfernen®, und ,spezif. Wert entfernen” sowie der abgegrenzte Button ,Eingabe
beenden® wurde nach ihrem funktionalen Zusammenhang von links nach rechts
angeordnet. Hierbei sollte hervorgehoben werden, dass die Eingabe- und
Loschbuttons aufgrund ihrer elementaren Bedeutung, die einzigen Buttons im
Formular sind, welche in den Signalfarben griin und rot eingefarbt wurden. Neben
dem Button ,Eingabe beenden® findet der Anwender zwei Button zum Zurtckset-
zen der getatigten Eingaben des Formulars. Mit dem oberen Button ,stat. Einga-
bemaske zurlicksetzen® werden alle Textfelder im FMEA-Kopf geleert. Dieser
Button wird eher selten im Vergleich zum zweiten Button ,dyn. Eingabemaske
zurlcksetzen® verwendet, welcher dazu dient die Textboxen und Listboxen
unterhalb des FMEA-Kopfs zurlickzusetzen. Durch diese durchdachte Trennung
der Loscharten soll der Eingabeaufwand reduziert werden. Zuletzt befinden sich
am oberen rechten Fensterrand drei Buttons, welche jeweils mit Beispielen
hinterlegt worden sind, um die eingefiigten Textboxen und Listboxen mit Daten zu
belegen.
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FMEA_Eingabemaske a X
[Fircheal s | | MTQM-Fehleranalyse == | | UNITKASSEL el
“z m> 7 LLEER U 7 7 Beispiel2
gt
_bqvm‘_ﬁv_mﬁ_:u_‘emmn _ 7 T:»m..:m..:..nﬂ _ 7 jz:i—n _ 7 Verantwortlichkeits 7 < m m m — q > q Beispiel3
-stufe:
_>ii_.m_.1_=.£..=ﬁ _ 7 Entwicklungs _ 7 Tm...u..ea _ 7 Twﬁ 7 7 stat. Bingabemaske
-standort: neuen Wert letzten Wert spezif, Wert Eingabe ricksetzen
1 hinzufiigen entfernen entfernen beenden
_>;=a==zx__.xn _ : 7:.2.5" _ : 7?:.3 _ 7 Tma.?a&_.ﬁ 7 dyn. Eingabemaske
2uriicksetzen
1)
Fokuselement/ Anforderung Objekt Fehlerfolgen B . Handlungsfehler . Ursachen (relevante PSFs) Vermeidungs- A Entdeckungs- E | AP viT |,
Prozessschritt /Produktfehler L L 1 mabnahmen L mabnahmen L L L
Aufgabe Situation Personal
ﬁ [] Informationsfehler [] Simultane Handlungen [ Ziekonfikte [] Aufmerksamksit @I % N
02 [ Wissensfehler [ Aufgabenkomplexitat I cheel [] Kempetenz O 2 O 2
03 [ Wahmehmungsfehler [ Aufgaber O der Arbeit  |[] Phys. Leistungsfahigkeit Q3 Q3
Q4 [ Gedachinisfehler [ Prazisierung Aufgabenstel. |[7] ext. Storungen [] Psych. Leistungsfahigkeit Q14 Q4
Qs [ Urteilsfehler [ Prézisierung Arbeitsmethoc |[] Kima [] Teamfahigkeit Qs Q5
Qs [] Vertauschungsfehler [] Monotonie [] Beleuchtung [] Motivation Q6 Q6
Q7 [] Auslassungsfehler [] Eignung von Anzeigen [] Verschmutzung Q7 07
O 8 [] Hinzufiigungsfehler [ techn. Zuverlassigkeit [ Lam [ ] QO 8
Q9 [] Positionierungsfehler [] Feedback Q9 Q9
O w [ Reihenfolgefehler [] Korrigierbarkeit Fehler O w O 0
[] Zeitfehler [] Ubung
[ Zeitpunktfehler [] biomech, Belastung
[J Mengenfehler [ Betriebs- & Arbeitsmittel
L0 ol L] o L] 2

Abbildung 23: Formular ,fmea_maske*
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Fir Ausgabe der durch das Formular ,fmea_maske“ hinzugefligten Werte wurde
ein neues Arbeitsblatt namens ,FMEA-BIatt® erstellt, welches sich genauso wie das
Formular ,fmea_maske“ an der angepassten FMEA von Trostmann am
Fachbereich Qualitats- und Prozessmanagement orientiert (Abbildung 14). Der
Aufbau des Arbeitsblatts ist demensprechend &hnlich mit dem des Formulars. Fir
die Ausgabe der vom Anwender getatigten Eingaben wurden im FMEA-Kopf
jeweils definierte leere Zellen neben den Beschriftungszellen vorgesehen. Dies ist
unteranderem auch eine Erklarung dafur, neben der allgemein bekannten
Problematik von Excel mit der Funktion ,Zellen verbinden®, warum das Design der
angepasste FMEA nicht zu 1:1 nachgebildet werden konnte. Ahnlich wie im
Formular ,fmea_maske“ wurden im oberen rechten Teil des Arbeitsblatts aus
Platzgrinden die Buttons angeordnet. Durch die hinterlegten Makros werden die
Subs zum Aufrufen des Formulars ,fmea_maske® sowie zum Zurlicksetzen des
Arbeitsblatts ,FMEA-Blatt“ und fir den Ubergang zum néchsten Arbeitsblatt ,MTM-
Profil“ aktiviert. Des Weiteren findet beim erstmaligen Aufruf des Formulars
,fmea_maske®, wenn keine Inhalte im Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt* hinterlegt sind, eine
automatische Sicherheitsabfrage statt, die aus dem Aufruf der Sub ,FMEA-
zuruicksetzen()* stammt. ,Soll das Makro wirklich durchgefuhrt werden®. Der Grund
fur den Aufruf der Sub ,FMEA-zurtcksetzen()* ist, dass derzeit noch keine bessere
Moglichkeit gefunden wurde, die Elemente der Arrays, welche die Verknipfungs-
scores beinhalten zum richtigen Zeitpunkt mit dem Wert Null zu initialisieren. Tritt
der Fall ein, dass das Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt“ bereits gefullt ist, dann liegt eine
Fehleranalyse vor und diese Art der Initialisierung ist nicht mehr notwendig, da
bereits Werte flr die Elemente der Arrays ,anzA* ,anzS* ,anzP*hinterlegt worden
sind. Dementsprechend findet danach keine erneute Sicherheitsabfrage mehr statt.
Wird die Initialisierung der Elemente der Arrays mit dem Wert Null nicht
durchgefthrt, dann sind die Elemente leer und verursachen in auf ihnen
aufbauenden Berechnungen Fehlermeldungen sowie unerwiinschte Ereignisse.
Neue Eingaben aus dem Formular ,fmea_maske® werden zudem im Arbeitsblatt
,FMEA-Blatt* aus Grinden besseren Lesbarkeit und Ubersicht, abwechselnd
dynamisch in den Farben Weil3 und Grau gefarbt. Zu Demonstrationszwecken
wurden in Abbildung 24 die hinterlegten Beispiele aus dem Formular ,fmea_maske*
jeweils zweimal ausgefiihrt und so abgeandert, dass die implementierten
Funktionalitdten erkennbar werden.
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D
MTQM-Fehleranalyse Seite: 1
Abteilung/Schicht: TG/LaK FMEA FMEA-ID: 123456
Weiterverarbeitung vo Unternehmen: Daimler Truck AG Kunde: Worth Verantwortlichkeitssstufe: vertraulich
Messmitteluberprifun Entwicklungsstandort: Kassel Revision: 19.11.2020 Team: TG/LQK-A
Aluminiumblech Thema: Qualitatskontrolle Datum:  23.09.2020 Verantwortlich: P.Martin
Fokuselement/ Fehlerfolgen/ Ursache: Ursachen: Ursache: Vermeidungs-
7 |Prozessschritt Anforderung Objekt Produktfehler B dlungsfehler Aufgabe Situation Personal Bnah
|Schit icke von 20pm kal i [ AuBere Schicht zu diinr| 7| Wi ifgabenk itd bei hsel Doppelte Prifung 5|Endkontrolle
9 |Schichtdicke von einer S|Schichtdicke 20pm Skalenanzeige [ AuRere Schicht zu din 7|Wissensfehler Aufgabenkomplexitat Arbeitszeitenwechsel Doppelte Prifung 5|Endkontrolle
20pum kal i [ AuBere Schicht zu diinr| 7| Wit ifgabenk : ppel
11 |Lange des Profils mit MgProfillange 20cm Messschieber Lange des Profils ist zu 10|Wahrnehmungsfehler |Aufgabenschwierigkeit Bedeutsamkeit der ArbgPhys. Leistungsfahigkeit|Doppelte Prifung
12 Lange des Profils mit illinge 20cm hieb Lange des Profils ist zu 10|Wahrneh ifgab igkeit d it der Arbeit ppelte Prifung
13 Profile stanzen mit man{StanzlGcher 3cm DurchiLehre Stanzloch zu groB 10|Gedachtnisfehler Prazisierung Aufgabenstell|ext. Storungen _F{nr. Leistungsfahigkei|Doppelte Prifung
d i Gzisi if I ext. Storungs _ Doppelte Prifung

FMEA bearbeiten FMEA zuriicksetzen zur MTM-Analyse

s W

Entdeckungs- [Aufgaben-

v/T

P.Martin 1€
P.Martin 1€
P.Martin 1€
P.Martin 1€
P.Martin 1€
P.Martin 1€
P.Martin 1€

10 i icke von einer

Prisfung 5|E rolle
Endkontrolle
Ef rolle
Endkontrolle
Endkontrolle

o |w

(o

14 Profile stanzen mit man{StanzlGcher 3cm DurchiLehre |Stanzlach zu groR g

FMEA-Blatt ® [l v
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Fur die Ausgabe der Fehler-Verknupfungsscores im Formular ,frmPSF“ wurde
jeweils fur jeden der 27 in dieser Version des MTQM-Tools existierenden PSFs
eine individuelle Textbox mit dem Beschriftungslabel ,Fehler-Verknupfungsscore®
hinzugeflgt (siehe Abbildung 25 bis Abbildung 28) Die Mdglichkeit der Texteingabe
durch den Anwender wurde deaktiviert, da diese Textboxen nur zur Ausgabe des
Fehler-Verknupfungsscores dienen sollen. Des Weiteren wurde eine farbliche
Hervorhebung durch die Signalfarbe Gelb, hinter jeder Textbox hinterlegt, sobald
der Fehler-Verknupfungsscore groRer Null ist. Dieser Wert wurde fiktiv festgelegt,
um zukunftige Entwickler zu inspirieren und die Bedeutung des Scores hervorzu-
heben. Erganzend zu der bereits bestehenden ,Erlauterung des Auspragungswer-
tes eines Faktors®, wurde eine zusatzliche Erklarung fur den neu implementierten
Verknupfungsscore hinzugefligt. Zuletzt wurden weitere Textboxen fur mogliche
Anpassungen der derzeitigen 27 aufgabenbezogenen, situationsbezogenen und
personalbezogenen PSFs im Formular ,.frmPSF* 04 (siehe Abbildung 29) hinterlegt,
die im Betrieb jedoch nicht sichtbar sind.

Performance Shaping Factors = >
§D5Y§ Isg e gelasﬁﬁng fﬁ él psychische Belastung (2) ] physische Belastung ] Personalfaktoren ]

aufgabenbezogene Faktoren (1)

Je haoher der Auspragungswert

1.1 Hoher Umfang . J Wert: i i a
simultaner manueller 1 ;Irré?fts E:Fﬁ;;ésk’ft' I‘::Sto starker
und mentaler
Handlungen 1<__ =15 vorliegenden Montageprozess

Fer sl Ty esere und beeinflusst die Entstehung
1.2 Hohe Aufgaben- . J JWert: ,— von Fehlern!
komplexitat 1

0= =1

1.3 Hohe Aufgaben-
schwierigkeit

Fehler-Werkniipfungsscore:

1 C i

J Wert:

=1

Fehler-Werknipfungsscore:

Der Verkniipfunsscore gibt an
wie haufig der jeweilige PSF in
der angepassten FMEA
aufgetreten ist

1.4 Mangelnde ) J Nert:
Préazision der 1 J b [Wert: ] 0
Aufgabenstellung 0= =1
Fehler-Verkniipfungsscore:
1.5 Mangelnde . J wert: | 0
Prézision der 1 4 D
Arbeitsmethode 0 < > 1
Fehler-Werkniipfungsscore: Alles Cbernehmen
1.6 Monotone . Wert: o
Beschaffenheit der 1 j_l ﬁ &
Tatigkeit 0= =1
Fehler-Werknipfungsscore: Mavigation:
1.7 Mangelnde . J Wert: | 0
Eignung von 1 b D << | = = | ==
Anzeigen o< =1
Fehler-Verkniipfungsscore:
1.8 Mangelnde . J Wert: | 0
Zuverl3ssigkeit der 1 J D
Betriebs- und o< =1
Arbeitsmittel
Fehler-Werkniipfungsscore:
H . “
Abbildung 25: Formular ,frmPSF* 01 (neu)
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psychische Belastung (1)  Psychische Belastung (2) ]phys\sche Belastung | Personalfaktoren |

aufgabenbezogene Faktoren (2)

Je hiher der Auspragungswert

éé‘igﬂba;iekl,régzlzs i« ﬂ\'\l’art: [o eines Faktors ist, desto starker
Arbeitsfortschritt und o< 0,5 =1 greift der Aspekt im
~qualitat vorliegenden Montageprozess
Fehler-verknipfungsscore: und beeinflusst die Entstehung
1.10 Mangelnde . JW . I—D won Fehlern!
Korrigierbarkeit eines 1 _|_‘ ][ ===
Fehlers o 0,5 a
Fehler-verkniipfungsscore: Der Verkniipfunsscore gibt an
Liim i wie hdufig der jeweilige PSF in
- angeinde .
erreichbare (bung i Berechnung PSF Ubung | :E;gaegfj:tzislsstten FMEA
4 ﬂ wert: | 0
0< 0,5 >1
Fehler-verknipfungsscore:
situationsbezogene Faktoren
1.12 Existenz von . A .
Zielkonfikten o R »|were: [0
[1} 0,5 1

Fehler-Verkniipfungsscore:
1.13 Ungeeigneter . P
Arbeitszeitenwechsel 1
0=
Fehler-verknipfungsscore:

1.14 Unklare . a
Bedeutsamkeit der L
0

Arbeit

Alles Ubernehmen
ﬂ Wert: o

0,5 = a Navigation:

blweeo =<l <> ||

0,5
Fehler-verknipfungsscore:
1.15 Stérung durch . wert: [0
externe Ereignisse il D
o 0,5 1

Fehler-verkniipfungsscaore:

8 I I

Abbildung 26: Formular ,frmPSF“ 02 (neu)

Performance Shaping Factors = >
psychische Belastung (1) | psychische Belastung (2) {PRVSECHE BEEEHIRY E] Personalfaktoren |

aufgabenbezogene Faktoren

Je hoher der Auspragungswert

2.1Hohe Berechnung PSF biom. Belastung eines Faktors ist, desto starker
biomechanische
Belastung greift der Aspekt im

vorliegenden Montageprozess

Wert: o

ﬂ_l ﬂ = und beeinflusst die Entstehung
0 0,5 1 von Fehlern!

Fehler-Verknipfungsscore:
2.2 Ungeeignete R <
Betriebs- und L
o

Arbeitsmittel

ﬂ wWert: | 0O Der Verkniipfunsscore gibt an
1

wie hdufig der jeweilige PSF in

0 der angepassten FMEA
Fehler-Verknipfungsseore: [ T
situationsbezogene Faktoren
é;;:h'."sgde_sg"e"e Berechnung PSF Klima |
Bedingungen
P ﬂ Wert:
o 0,5 1
Fehler-verknipfungsscare: [
Alles Ubernehmen
Bzé‘l‘e":;:‘aﬂgde Berechnung PSF Beleuchtung |
“ ﬂ wert: [ o Mavigation:
0,5 1

o
Fehler-verknipfungsscare: [ == = =
2.5 Stérende . wert: [ o
Verschmutzung i >
o< 0,5 > 1
Fehler-verknipfungsscore: [

e i Berechnung PSF Larm |

Larmaufkommen
P ﬂ Wert:
1

0< 0,5 =
Fehler-verknipfungsscore: [

Abbildung 27: Formular ,,frmPSF“ 03 (neu)
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Performance Shaping Factors = *
psychische Belastung (1) ] psychische Belastung {2) ] physische Belastung %EEFSUHE%TKEFEH ﬂ
menschliche Leistungsvoraussetzungen

3.1 Mangelnde . 4
Aufmerksamkeit und 1
o=

Sorgfalt

Je héher der Auspragungswert

ﬁ Wert: | 0 eines Faktors ist, desto starker
. greift der Aspekt im
vorliegenden Montageprozess

Fehler-Verkniipfungsscore: und beeinflusst die Entstehung
Der Verknipfunsscore gibt an

von Fehlern!
3.2 Mangelnde . J Wert: ]
Kompetenz 1 g >
o< 1
wie haufig der jeweilige PSF in
Fehler-verkniipfungsscore: der angepassten FMEA

aufgetreten ist
3.3 Mangeinde - Wert: | 0
physische 1 ﬂ_l ﬂ =
0 < =1

Leistungsfahigkeit 0,5

Fehler-verknipfungsscore:
3.4 Mangelnde - J Werk: | 0
psychische 1 d 4
Leistungsfahigkeit o< 0,5 > 1

Fehler-verknipfungsscore:

Alles Ubernehmen
3.5 Mangelnde . J wert: [ o ;
Teamfshigkeit 1 d ‘
0 < 0,5 >1

Fehler-verknipfungsscore: Navigation:
3.6 Mangelnde ) J wert: [ o
Motivation 1 d D == = ===
o= =1
Fehler-verkniipfungsscore:

Abbildung 28: Formular ,frmPSF* 04 (neu)

. 3.6 Mangelnde i \Wert: o oo d
. Motivation ZLZJ_I‘ .................................... }Z —— ]

Abbildung 29: Formular ,frmPSF* 04 Erweiterung (neu)

Zuletzt wurde flr eine Ausgabe der kritischen PSFs das Arbeitsblatt ,Analyseblan-
co“ mit neuen Formatierungselementen angepasst. Dafur wurden die
Formatierungen von bereits bestehenden Elementen Gbernommen und auf den
Titel ,krit. PSFs“ und die zwei Untertitel ,Name® und ,Score” Ubertragen. Aufgrund
des endlichen Platzes wurde fir die Ausgabe der kritischen PSFs die freie Stelle
neben der Tabelle ,Zuverldssigkeitsbereich® gewahlt. Die Anderungen sind in
folgender Abbildung 30 im Arbeitsblatt ,Name der Analyse® einzusehen.
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M N (2]
Anclyseergebnis
O Anzahl Belastungsvektor (T PSF) Zuverlassigkeitsklasse Zuuer\élssigkeits— Fehlerwahrscheinlichkeit lschen

3 Bewegungsfolgen (n) (ZK) bereich (ZB) (HEP)

4 8 0,000282

5

&

7

s Fehlerwahrscheinlichkeit je MTM- HEP-Wert gesamt

2 Baustein »

LI —— /

12|« DO0B4SD %15

1= £ noonano E

14 é Eﬁﬁﬁ E HEP-Wery

15 § 0,000250 'g . ;’}‘

16 | £ oo0200 E

17 E 0,000150 s i

18| 3§ oo0oloo /

19 0,000050

20 0,000000 0

21 1 1E-08  0,000001 0,0001 0,01 1

22 MTM-Baustein Mr. Fehlerwahrscheinlichkeit

23

24

25

27 |Nr. Beschreibung max(HEP_AE) HEP min (ZK) | HEP max [ZK] D (ZK) Name Score

1 Schrittl 0,000432 0,451 1 0,549

28 Aufgabenkomplexitat 3
29 0,261 0,45 0,189 Aufgabenschwierigkeit 2]
30 0,1331 0,26 0,1269 Prazisierung Aufzabenstellung 2]
31 0,0621 0,133 0,0709 Arbeitszeitenwechsel 2]
32 0,0261 0,062 0,0359 Bedeutsamkeit der Arbeit 2]
33 0,00861 0,026 0,01639 ext. Stérungen 2
34 P-amrm 1 0,0061351 0,0096 0,0034648 Kompetenz 1
35 1 0,003301 0,006135 0,002854 Phys. Leistungsfahigkeit 1
36 2-gelb 12| 00015981 0,0033 0,0017018 Psych. Leistungsfahigkeit 1
37 11| 0.001001 0,0015398 0,0005397

38 0,00071 0,001 0,00029

39 S | 0000451 0,0007 0,000249

40 8 0,000261 0,00045 0,000189

41 7| 00001331 0,00026 0,0001268

42 6 | 0,0000621 0,000133 0,0000709

43 5| 0,0000261 0,000062 0,0000358

44 4 [ 0,00000961 | 0,000026 |0,00001639

45 3 | 0,00000331 | 0,0000096 |0,00000629

46 2 | 00000011 | 0,0000033 | 0.0000022

47 1 0 0,000001 0,000001

48

45

FMEA-Blatt _ Aufgabenbeschreibung Auswertung Name der Analyse ({-)

Abbildung 30: Arbeitsblatt ,Name der Analyse* (neu)

Des Weiteren befindet sich oberen rechten Bereich des ,Analyseblancos* aul3er-
halb des fiir das Arbeitsblatt ,Name der Analyse“ kopierten Bereichs (A1:P60), die
tabellarische Ausgabe der situationsbezogenen, aufgabenbezogenen und
personalbezogenen PSFs, welche aus dem Formular ,frmPSF“ enthommen
worden sind (siehe Abbildung 31). Diese konnen aufgrund der durchdachten
Programmierweise beliebig, nach den Vorstellungen des Anwenders angepasst
werden.! Da sich fast alle Berechnungen in dieser Arbeit auf diese Tabelle stiitzen,
sind die Bezeichnungen der Schlissel-Steuerelemente und Arrays in den
Tabellenkopfzeilen hinterlegt worden.

1 Mit der Einschrankung, dass die Schleife, welche die kritischen PSFs ausliest auf die Zahl 27 fest-
gelegt worden ist und sobald weniger als 27 Bezeichnungen in der Tabelle vorliegen, eine Fehler-
meldung verursacht.
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Dazu gehéren die global deklarierten Arrays ,anzA* ,anzS* ,anzP“ sowie die
Namen der Ausgabe-Textboxen, welche im Formular frmPSF* tbA® ,tbS* ,tbP*
neu hinzugefigt worden sind. Dadurch soll der Einstieg, in dem fur diese Arbeit
verwendeten Programmierstil, fur zukinftige Entwickler erleichtert werden. Des
Weiteren wurde die Tabellen fiir einen besseren Uberblick farblich hinsichtlich ihres
inhaltlichen Zusammenhangs eingefarbt. Die Farbe Gelb steht fir die PSFs, welche
mit einer psychischen Belastung verbunden sind, wohingegen die Farbe Orange fur
die PSFs steht, welche mit einer physischen Belastung in Verbindung gebracht
werden. Lila steht dementsprechend fir die personalbezogenen PSFs, fur welche
derzeit noch keine weitere Unterteilung existiert. Die freien grauen Felder sind fur
Erweiterungen des PSF-Katalogs angedacht und markieren somit genau den
Bereich, welcher ohne grol3eren Aufwand vom Entwickler angepasst werden kann.

R 5 T U
Mr|aufgabenbezogen PSFs: anzA(), thA|situationsbezogener PSFs: anzs(), ths | personalbezogene PSFs: anzP(), thP
1 |Simultane Handlungen Zielkonflikte Aufmerksamkeit

2 |Aufgabenkomplexitat Arbeitszeitenwechsel Kompetenz

3 JAufgabenschwierigkeit Bedeutsamkeit der Arbeit Phys. Leistungsfahigkeit

4 |Prazisierung Aufgabenstellung |ext. Stdrungen Psych. Leistungsfahigkeit

5 |Prazisierung Arbeitsmethode Klima Teamfahigkeit

& |Monotonie Beleuchtung Motivation

7 |Eignung von Anzeigen Verschmutzung

g |techn. Zuverlassigkeit Larm

& |Feedback
10
11
12
13
14

Korrigierbarkeit Fehler
Ubung

biomech. Belastung
Betriebs- & Arbeitsmittel

Abbildung 31: Arbeitsblatt ,Analyseblanco® PSF-Bezeichnungen
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4.1.2 Technik

Fur die Generierung des Fehler-Verknupfungsscores, welcher die Haufigkeit der
aufgetretenen PSFs in der angepassten FMEA erfasst, wurde sich fur folgende
technische LOsung entschieden. Die Fehler-Verknipfungsscores sollen aus
Grinden besserer Zugriffsméglichkeiten in separierten global deklarierten Arrays
jeweils fur aufgabenbezogene, situationsbhezogene und personalbezogene PSFs
erfasst werden. Mittels eines Abgleichs, der bei jeder Eingabe durch den Button
,neuen Wert hinzufugen® stattfindet, sollen darauf die ausgewahlten
Bezeichnungen in den PSF-Listboxen mit den zur Verfliigung stehenden
Bezeichnungen aus dem Arbeitsblatt ,Analyseblanco“ abgeglichen werden. Liegt
hier eine Ubereinstimmung vor, werden definierte Elemente der zuvor deklarierten
Arrays, um den Wert eins inkrementiert. Das gleiche Vorgehen wird auch beim
Loschen der letzten Zeile durch den Button ,letzten Wert entfernen angewandt,
nur das der Wert, der ausgewéhlten Elemente des Arrays um eins dekrementiert
wird. Darauf aufbauend wurde eine komplexere Variante des Léschens entwickelt,
welche durch den Button ,spezif. Wert entfernen* ausgefthrt wird. Hierbei wird die
Nummer, der zu léschenden Zeile, durch eine Inputbox ermittelt und nach
bestandenen Sicherheitsabfragen in eine vollstandige Loschung der
ausgewahlten Zeile Ubersetzt. Zuvor findet wie bei der vorherigen Loschung ein
Abgleich der sich in der zu léschenden Zeile befindenden PSF-Bezeichnungen
statt, um den ausgewahlten Fehler-Verknipfungsscore zu dekrementieren. Falls
alle Inhalte im Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt“ durch den Button ,FMEA zurticksetzen®
geldscht werden, sollen zudem die Werte der Elemente in den globalen Arrays
wieder auf den Wert Null zurtckgesetzt werden. Der so generierte Fehler-
Verknupfungsscore dient als Ausgangsbasis fur die Ausgabe der Fehler-
Verknupfungsscores im Formular ,frmPSF*“ und fur die Berechnungen im Modul
,<Zuverlassigkeitsanalyse®.

4.2 Implementierung

Dieses Kapitel beschreibt die Implementierung der zuvor konzipierten Software-
Applikation anhand ausgewahlter Codebeispiele. Dafir wird im Rahmen der
Softwarearchitektur auf die Komponenten der Software-Applikation (Formulare,
Module, Funktionen) und deren Zusammenhéange eingegangen. Unter einer Soft-
ware-Architektur ist laut Helmut Balzert ,eine strukturierte oder hierarchische
Anordnung der Systemkomponenten sowie Beschreibung ihrer Komponenten® zu
verstehen (Balzert 2011).
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4.2.1 Formulare und Module

Fur die Integration der angepassten FMEA in das MTQM-Software-Tool sowie fur
dessen Erweiterung wurden insgesamt 25 Sub-Prozeduren (Subs) und 2
Funktionen erstellt oder angepasst. Im Detail wurde dafir das Formular
,fmea_maske“ und das Modul ,FMEA® neu erstellt. Zudem wurden bereits
existierende Subs in den Formularen ,frmPSF*“ und ,Navigation“ sowie im Modul
L<Zuverlassigkeitsanalyse“ angepasst oder um neue Funktionen erweitert. Aus
Grunden der besseren Ubersichtlichkeit werden die Subs und Funktionen anhand
ihres logischen Zusammenhangs in drei Formularen und zwei Modulen organisiert
(siehe Abbildung 32). Als Hinweis soll an dieser Stelle erwahnt werden, dass in den
bestehenden Formularen und Modulen nur die Subs und Funktionen aufgelistet
worden sind, welche tatséachlich fur diese Arbeit angepasst bzw. erganzt worden
sind.

fmea_maske frmPSF Mavigation

+ UsarForm_Initizliza[) + UserForm_Initizlize[) + chtn_FMEA_Click()
+ cbtn_dynzuricksetzenEingzbe_Click()
+ cbhtn_statzuriicksetzenEingzba_Click()
+ cbtn_Beispiell_Click()

+ cbtn_Beispial2_Click[)

+ cbtn_Beispisl3_Click[)

+ cbtn_eingsbebeendenFMEA_Click()

+ inputbox_fmez()

+ cbtn_wertentfernenspeziFMEA_Click()
+ chtn_wertentfernenFREA_Click])

+ chtn_werthinzufugenFMES_Click()

+ listbox_b_Change()

+ listbox_a_Change()

+ listbox_e_Change()

+ cmdinfol_Click()

+ cmdlnfo2_Click()

+ cmdlnfo3_Click()

+ cmdlinfod_Click()

+ cmdlnfoS_Click()

+ cmdlnfos_Click()

+ cmdlnfo?_Click()

+ zp_Berechnung()

FMEA Zuverldssigkeitsanalyse
+ FMIEA_singzbe() + ZuverlZssigkeitsSheet_anlezen|[Zhest_Name:String)
+ FMEA_zuriicksetzan() + SortDictionaryByVelue(dict:Object, sortorder:Object)

+ MTMsheet_offnen()

Abbildung 32: Formulare und Module
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fmea_maske — Dieses Formular ist der Hauptbestandteil dieser Arbeit und umfasst
22 Subs, die sowohl zum Erstellen einer Fehleranalyse auf Grundlage der
angepassten FMEA als auch zur Bedienung der Eingabemaske benétigt werden.
Dazu gehoren beispielsweise die meistgenutzten Eingabe- und Léschsubs, welche
die Generierung des Fehler-Verknipfungsscores ermdglichen, sowie die Subs zum
Zuruicksetzen der getatigten Eingaben innerhalb des Formulars.

frmPSF - In diesem Formular zur subjektiven Bewertung der Auspragung der 27
derzeit existierenden PSFs wurde zur Erfullung der Aufgabenstellung in der
bestehenden Sub ,UserForm_Initialize()* eine Methode entwickelt, um die
ermittelten Fehler-Verknlipfungsscores auszugeben.

Navigation — Zum Navigieren durch die einzelnen Elemente der MTQM-Software
stellt dieses Formular Subs zur Verfigung, die den Anwender zur MTM-UAS
Analyse, Aufgabenbeschreibung oder Auswertung weiterleiten. Mit der neuen Sub
,cbtn_FMEA_Click()* wurde dieses Formular erweitert, um den Anwender auch
zum Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt* zu navigieren.

FMEA - Das Modul ,FMEA® beinhaltet drei Subs, welche zum Aufrufen des
Formulars ,fmea_maske“ sowie zum Zurlicksetzen des Arbeitsblatts ,FMEA-Blatt*
genutzt werden kdnnen und den Anwender zum nachsten Arbeitsblatt ,MTM-Profil*
fuhren. Des Weiteren wird dieses Modul zur (globalen) Deklarierung von modul-
sowie formulartbergreifenden Arrays und Variablen genutzt.

Zuverlassigkeitsanalyse — In diesem Modul werden die Ergebnisse aus den
Schritten der Zuverlassigkeitsanalyse (MTM-UAS Analyse, Aufgabenbeschreibung
ableiten sowie der PSF-Bewertung) ausgewertet und berechnet. Im Rahmen der
Aufgabenstellung wurde zur Ausgabe der kritischen PSFs die Funktion ,SortDictio-
naryByValue(dict:Object, sortorder:Object)* neu erstellt und die bestehende
Funktion ,ZuverlassigkeitsSheet_anlegen(Sheet_Name:String)“ erweitert.
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4.2.2 Umsetzung Technik

In diesem Abschnitt werden aufgrund des Umfangs des programmierten Codes nur
Ausschnitte der verwendeten Sub-Prozeduren und Funktionen vorgestellt, welche
fur die Beantwortung der Forschungsfrage entscheidend waren und im Rahmen
dessen angepasst werden mussten. Die nachfolgend gezeigten Screenshots
eignen sich daher nur bedingt zum Nachprogrammieren und sind fir das Erlangen
eines umfassenden Verstandnisses des Codes nicht geeignet! So wurden
beispielsweise in vielen Fallen nur der Code fur die aufgabenbezogenen PSFs
angezeigt, da sich die Struktur des Programmcodes fir die ebenfalls
berticksichtigten situationsbezogenen und personalbezogenen PSFs stark ahneln.
Es wird dem Leser dieser Arbeit somit nahegelegt den Code in der
Entwickleransicht des MTQM-Software-Tools selbst nachzuvollziehen.

4.2.2.1 Formular: Navigation

Die neu hinzugefligte Sub ,cbtn_FMEA_Click()“ schliel3t das Formular ,Navigation*
und aktiviert das Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt®.

4.2.2.2 Formular: fmea_maske

Mit der Sub ,UserForm_Initialize()* werden die im Formular ,fmea_maske®
eingefugten Listboxen mit Inhalten gefullt (siehe Abbildung 33). Im Detail wird die
Listbox der Handlungsfehler mit 14 Handlungsfehlerarten aus dem Modell zur
handlungsorientierten Fehlerklassifikation von Algedri.

'Die ListBox fir mdgliche Handlunsfehler befiillen:
With fmea maske.listbox handlungsfehler
LAddItem "Informationsfehler™
LAddTtem "Wissensfehler™
LAddTtem "Wahrnehmongsfehler™
LAddItem "Gedichtnisfehler™
LAddItem "Urteilsfehler™
LAddItem "Vertauschungsfehler™
JLAddTcem "Auslassungsfehler™
LLAddTcem "Hinzufidgungsfehler™
LAddIcem "Positionierungsfehler™
JAddItem "Reihenfolgefehler™
LAddItem "Zeitfehler™
LAddTtem "Zeitpunktfehler”™
LAddTtem "Mengenfehler™

End With
'S5tyle der Listbox dndern:
liztbox handlungsfehler.ListStyle = fmlistStyleOption
'Mehrere Elemente in der ListBox auswidhlen:

liztkox handlungsfehler.MultiSelect = fmMultiSelectMulri

Abbildung 33: Code Handlungsfehler befillen
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Fur die Befilllung der Listboxen der ursachenrelevanten PSFs wird bei jedem Start
des Programms auf die Bezeichnungen zugegriffen, welche im Arbeitsblatt
»2Analyseblanco® (siehe Abbildung 31) hinterlegt worden sind (siehe Abbildung 34).

'Aus Analyseblanco Werte fir ursachenrelevante P5Fs dynamisch entnehmen
S5et sh = ThisWorkbook.Sheets ("Analyseblanco™)

'Die ListBox Aufgabe lecsren:
Me.listkox aufgabe.Clear
'Die ListBox mit mogliche ursachenrelevante P5Fs (Aufgabe) befilllen:
For j = 2 To sh.Range ("5" & Application.Rows.Count) .End (x1Up) .Tow
Me.listbox aufgabe.fAddItem sh.Range ("5" & Jj).Value
WNext j
'Style der Listbox dndern:
listbox_ aufgabe.listStyle = fmLisctStyleCption
'Mehrere Elemente in der ListBox auswihlen:

listbox aufgabe.MultiSelect = fmMultiSelectMulti

Abbildung 34: Code Listbox mit PSF-Bezeichnungen befiillen (Ausschnitt)

Des Weiteren werden die Listboxen fir die Bewertung der Bedeutung, des
Auftretens und des Entdeckens von Fehlern mit Werten von 1-10 nach dem
FMEA-Handbuch gefllt (siehe Abbildung 35).

"Die ListBox b mit Zahlen 1-10 befiillen:
With fmea maske.listbox_b
For j = 1 To 10
JRddItem CInt(j)

Hext
End With
'Style der Listbox adndern:
listbox b.ListStyle = fmListStyleOption

Abbildung 35: Code Listbox fir Bewertung von Fehlern beftillen

Erganzend findet nach derselben Richtlinie, in der  Textbox
,fmea_maske.txtbox_ap“ zeitgleich eine Berechnung der Aufgabenprioritat mittels
der Sub ,ap_Berechnung” statt (VDA und AIAG 2019, S.101-116). Mit jedem Aufruf
der Sub ap_Berechnung® werden so alle 1000 Kombinationsmdglichkeiten von B,
A, E zur Bewertung von  Fehlern berlcksichtigt (siehe Abbildung 36).

Abbildung 36: Code AP-Berechnung (Ausschnitt)

Pascal Martin Fachgebiet Qualitéts- und Prozessmanagement



Praxis

65

Mit der Sub ,cbtn_dynzuriicksetzenEingabe_Click()“ werden die Eingaben in den

Listboxen und Textfeldern unterhalb des
(siehe Abbildung 37).

Private Sub cbtn dynzuriicksetzenEingabe Click()
Dim i As Integer

With fmea maske
'Textbox

'da «

.txtbox anforderung.Valus = " "

.Cxtkox objekt.Value = " "

.txtbox fehlerfolgen.Value = " "

'.listbox b.SetFocus

«listbox_b.ListIndex = 0 'Wihlt Bedeutung 1
'.listbox_a.SetFocus

.listbox a.listIndex = 0 'Wahlt Ruftreten 1
'.listbox e.S5etFocus

.listbox e.ListIndex = 0 'Wahlt Entdecken 1
'Zuriicksetzen der vorherigen Auswahlen der Listboxen

For i

0 To 14
.listbox handlungsfehler.Selected (i) = False
.listbox aufgabe.Selected(i) = False
.listhox situation.Selected (i) = False
.listhox personal.Selected(i) = False
HNext 1

.txtbox vmaBnahme.Value = " "
.txtbox emaBnahme.Valus = " "
Ltxtbox vt.Value = " "
End With
Call ap_Berechnung
End Sub

FMEA-Kopfs

Abbildung 37: Code dynamisches zuriicksetzen der Eingaben

zuruckgesetzt

Mit der Sub ,cbtn_statzuriicksetzenEingabe _Click()“ werden alle Eingaben in den
Textfeldern des FMEA-Kopfs geldscht (siehe Abbildung 38).

Frivate Sub cbtn statzuridcksetzenEingake Click()
Dim Eingabewert As Byte

Worksheets ("FMEA-Blatt™) .Activate

With fmea maske

'Textboxen (FMEA-FKopf) lesren
cXtbox_abteilung.Value = "7
.txtbox arkbeitsplatz.Valus = "7
cxtbox_ funktion.Valus = "7
.txtbox artikel.Valus = ""

.txtbox unternchmen.Valus = "7
.txtbox entwicklungsstandort.Value = "7
«CXThox_thema.Valus = "7

cxtbox_kunde.Valus = ""
.txtbox revision.Valus = "7
CXtbhbox_datum.Valus = "7

.txtbox seite.Value = ""
.txtbox fmeaid.Valus = ™"
.txtbox verantwortlichkeitsstufe.Value = ""
CXTEoX_team.Value = "7
.txtbox verantwortung.Value = "7
End With
End Sub

Abbildung 38: Code statisches zurlicksetzen der Eingaben
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Mit den Subs ,cbtn_Beispiell Click()" ,cbtn_Beispiel2_Click()*
,cbtn_Beispiel3_Click()“ werden die im Formular ,fmea_maske® implementierten
Textboxen und Listboxen automatisch mit Beispielen gefillt (siehe Abbildung 39).
Frivate Sub cbtn beispiell Click()

Dim i &=z Integer
With fmea maske

'"Textboxen (FMEA-Kopf) mit Beispielen fidllen
.txthbox_abteilung.Valus = "TG/LOE"
Lxtbox arkbeitsplatz.Value = "Welterverarbeiltung von Aluminiumblechen”
.txthox funktion.Value = "Messmictellberprifung”
Lxtbox artikel.Value = "Aluminiumblech”
.txtbox unternehmen.Value = "Daimler Truck AG"
.txtbox entwicklungsstandort.Value = "Kassel"
.txtbox thema.Value = "Qualitdtskontrolle”
.txthox kunds.Valus = "Wrch"
Cxtbox revision.Value = Date
Ltxthox datum.Valus = "23.08.20z0"
.txtbox seite.Value = "1"
.txtbox fmeaid.Value = "123456"
txtbox verantwortlichkeitsstufe.Value = "vertraulich"
.txthox team.Valus = "TG/LOE-A"
.txtbox verantwortung.Value = "P.Martin”

'"Textkboxen (dynamische Eingabe) mit Beispielen fillen

.txthbox prozessschritt.Value = "Schichtdicke won einer Skala ablesen”
.txtbox_anforderung.Valus = "Schichtdicke 20um"

txtbox objekt.Value = "Skalenanzeige"

.txtbox fehlerfolgen.Valus = "Aufere Schicht zu dinn”

'.listbox b.SetFocus

disthox b.ListIndex = & '"Wahlt Bedeutung 7

'.listbox_a.SetFocus

listbox a.ListIndex =

'.listbox e.5etFocus

listhox e.ListIndex

'Zuridcksetzen der

For i = 0 To 14
.listbox handlungsfehler.Selected (i) = False
.listbox _aufgake.Selected(i) = False
listbox situation.Selected(i) = False
.listhox _personal.Selected(i) = False

Hext 1

'HNeue Auswahl der Listkboxen

.listhbox handlungsfehler.Selected(l) = True

.listbox aufgabe.S5elected(l) = True

.listhox situation.Selected(l) = True

listhbox personal.Selected(l) = True

Lxtbox vmabnahme.Value = "Doppelte Prifung"”
.txtbox emafnahme.Valus = "Endkontrolle”
.txtbox vt.Value = "P.Martin 16.12.20"
End With
Call ap Berechnung
End Sub

Abbildung 39: Code FMEA-Eingabemaske mit Beispiel 1 flllen

Mittels der Sub ,cbtn_eingabebeendenFMEA Click()“ kann das Formular
.imea_maske“ geschlossen werden.

Pascal Martin Fachgebiet Qualitéts- und Prozessmanagement



Praxis 67

Die meist genutzte Sub ,cbtn_wertehinzufigen()“ ermdoglicht das automatische
Speichern der eingegebenen Daten im Arbeitsblatt ,FMEA-BIatt* und in globalen
Arrays. Dabei wird mit jedem Hinzuflgen eines neuen Prozessschritts (Zeile) das
Design des Arbeitsblatts dynamisch angepasst und Uberprift, welche
ursachenrelevanten PSFs ausgewahlt worden sind, um deren Wert im Array zu
inkrementieren (siehe Abbildung 40).

'Aus Analyseblanco Werte fur ursachenrelevante PSFs dynamisch entnehmen
Set sh = ThisWorkbook.Sheets ("Analyseblanco”)
With fmea_maske.listbox_aufgabe

For 1 = 0 To .ListCount - 1
If .Selected(i) Then

‘MsgBox .List (i) 'Gebe die ausgewdhl
'*Select Case-Abfrage, um Anzahl d
Select Case ,List (i)

Case sh.Range("S2") .Value
'MsgBox "Simultane Handlungen + 1"
FMEA.anzA(l) = FMEA.anzA(l) + 1

Case sh.Range("S3").Value
‘MsgBox "Aufgabenkomplexitdct + 1"
FMEA.anzA(2) = FMEA.anzA(2) + 1

Case sh.Range("S54").Value
'MsgBox "Aufgabenschwierigkeit + 1"
FMEA.anzA(3) = FMEA.anzA(3) + 1

Case sh.Range("S5") .Value
'MsgBox "Prdzisierung Aufgabenstellung + 1
FMEA.anzA(4) = FMEA.anzA(4) + 1

Case sh.Range ("Sé") .Value
'‘MsgBox "Pré&dzisierung Arbeitsmethode + 1"
FMEA.anzA(5) = FMEA.anzA(S5) + 1

Case sh.Range ("S7").Value
'‘MsgBox "Monotonie + 1"

FMEA.anzA(6) = FMEA.anzA(6) + 1

Case sh.Range("S8") .Value
'MsgBox "Eignung von Anzeigen + 17
FMEA.anzA(7) = FMEA.anzA(7) + 1

Case sh.Range("S9").Value
‘MsgBox "techn. Zuverlédssigkeit + 1"
FMEA.anzA(8) = FMEA.anzA(8) + 1

Case sh.Range("510") .Value
'MsgBox "Feedback + 1"

FMEA.anzA(9) = FMEA.anzA(9) + 1

Case sh.Range("S1ll").Value
'MsgBox "Korrigierbarkeit Fehler + 17
FMEA.anzA(10) = FMEA.anzA(1l0) + 1

Case sh.Range("S1l2") .Value
‘MsgBox "Ubung + 1"

FMEA.anzA(1ll) = FMEA.anzA(1ll) + 1

Case sh.Range("S513") .Value
'MsgBox "biomech. Belastung + 1"

FMEA.anzA (12) = FMEA.anzA(12) + 1

Case sh.Range("S14").Value
‘MsgBox "Betriebs- & Arbeictsmic
FMEA.anzA(13) = FMEA.anzA(13) +

Case sh.Range ("S1S") .Value 'Beispiel fir
'MsgBox ("neu: " & sh.Range("S15").V
FMEA.anzA(149) = FMEA.anzA(14) + 1

End Select

"

tel + 1

1

*If-Abfrage, um mehere Ursachenrelev.
If Cells(lastRow, 7).Value = "™ Then ein Begriff
ActiveSheet.Cells(lastRow, 7).Value
Else
ActiveSheet.Cells(lastRow, 7).Value = ActiveSheet.Cells(lastRow, 7).Value & " / " & .List (i)
End If
Else
‘Nichts passiert
End If
Next 1
End With

Abbildung 40: Code Wert hinzufligen (Ausschnitt)
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Mit den Subs ,cbtn_wertentfernenFMEA_Click()“ und
.cbtn_wertentfernenspeziFMEA_Click()“ kénnen die letzte oder eine spezifische
Zeile geloscht werden. Die LOsch-Subs sind dabei mit entsprechenden Sicher-
heitsmechanismen versehen, um Anwendungsfehler oder Abbriiche zu vermeiden
(siehe Abbildung 41).

Set sh = ThisWorkbook.Sheets ("Analyseblanco")
Set ws = ThisWorkbook.Sheets ("FMEA-Blatt")
‘Rufe Inputbox auf

Call inputbox_fmea

If myValueInputbox = "" Then ' Bei Abbruch der Inputbox soll Nichts passieren
'MsgBox ("abbruch®™)
Else

If myValuelInputbox > 7 Then 'Loscht Zeile: (myValuelnputbox,l)
Set myCell = ws.Cells (myValuelnputbox, 1l)

'Select Case-Abfrage, um Anzahl der aufgabenbezogenen-PSEFs um -1 2u reduzieren
Select Case ws.Cells(myValuelInputbox, 7).Value
Case sh.Range("52") .Value
MsgBox "Simultane Handlungen - 1"
FMEA.anzA(l) = FMEA.anzA(l) - 1
Case sh.Range ("S3") .Value
MsgBox "Aufgabenkomplexitidt — 1"
FMEA.anzA (2) = FMEA.anzA(2) - 1
Case sh.Range("S4").Value
MsgBox "Aufgabenschwierigkeit - 17
FMEA.anzA(3) = FMEA.anzA(3) - 1
Case sh.Range ("55") .Value
MsgBox "Prazisierung Aufgabenstellung - 1"
FMEA.anzA (4) = FMEA.anzA(S) - 1
Case sh.Range ("S6") .Value
MsgBox "Pré&zisierung Arbeitsmethode - 1"
FMEA.anzA (5) = FMEA.anzA(S5) - 1
Case sh.Range ("S7") .Value
MsgBox "Monotonie - 1"
FMEA.anzA(6) = FMEA.anzA(g) - 1
Case sh.Range("58").Value
MsgBox "Eignung von Anzeigen - 17
FMEA.anzA(7) = FMEA.anzA(7) - 1
Case sh.Range ("S9") .Value
MsgBox "techn. Zuverlédssigkeit - 1"
FMEA.anzA (8) = FMEA.anzA(8) - 1
Case sh.Range ("S10") .Value
MsgBox "Feedback -1"
FMEA.anzA (%) = FMEA.anzA(9) - 1
Case sh.Range("S1l").Value
MsgBox "Korrigierbarkeit Fehlexr - 1"
FMEA.anzA (10) = FMEA.anzA(10) - 1
Case sh.Range("S12").Value
MsgBox "Ubung - 1"
FMEA.anzA(1ll) = FMEA.anzA(ll) -
Case sh.Range ("S13").Value
MsgBox "biomech. Belastung - 1"
FMEA.anzA(12) = FMEA.anzA(12) - 1
Case sh.Range ("514") .Value
MsgBox "Betriebs-~ § Arbeitsmittel - 1"
FMEA.anzA(13) = FMEA.anzA(13) - 1

Case sh.Range ("S15") .Value 'Beispisl fir Exgénzung
MsgBox ("neu: " & sh.Range("S15") .Value & "-1")
FMEA.anzA(l14) = FMEAR.anzA(1l4) - 1

End Select

*Lischt die ausgewadhlte Zeil
myCell.EntirxeRow.Delete

Else 'Wert war kleiner 8, inputbox wird erneut aufgerufen
MsgBox ("Dexr eingegebene Wert betrug: " § myValuelnputbox & " und war somit kleinex 8%)
Call inputbox_ fmea

End If

End If

"

Abbildung 41: Code spezif. Wert entfernen (Ausschnitt)
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Um festzustellen, welche Zeile geléscht werden soll, wurde die Sub
Jnputbox_fmea()” entwickelt, die ein Eingabefenster 6ffnet und den Anwender
auffordert, die Nummer der zu Idschenden Zeile anzugeben (siehe Abbildung 42).

Private Sub inputbox fmea ()
Dim message, title, default As Variant

message = "Geben sie die Zeile an die geldscht werden soll (>7)1" ' Setze Meldung
title = "InputBox - Zeile Lischen™ ' Setze Titel.
default = "g" ' Setze worgeschlagensn Wert.
Meldung, Titel, und wvorgeschlagenser Wert.
myValueInputhox = inputbhox (message, title, default)
End Sub

Abbildung 42: Code Inputbox

Mit den Subs ,listbox b _Change()“ ,listbox_a Change(), ,listbox e Change()“
wird unter der Bedingung, dass die Userform bereits einmal durchlaufen wurde, die
Sub ,ap_Berechnung()“ aufgerufen und die Textbox fur die Ausgabe der AP-
Einstufung angepasst, sobald der Anwender eine Veranderung an einem der Kon-
trollelemente der genannten Listboxen vornimmt (siehe Abbildung 43).

Private Sub listkbox b Change ()

"Wenn sich in der listbox b etwas verdndert (z.B. angeklick wird),
ob der "Listener™ in Userform Initialize auf True gesetzt wurde
‘und somit in der Listbox b ein Wert(1-10) ausgewdhlt wurde,

"wodurch kein Nullfehler entstehen kann

'dann tdberpri

"MsgBox "k angeklickr™
If Listenerfctive = Trus Then
'"Mesgbox "b aktiviert™
Call ap Berechnung 'passt die AP-B
Else
'"Megbox "b nicht aktiviertc™
End If
End Suk

il

zeichnung neu an

Abbildung 43: Code autom. AP-Berechnung einleiten

Mit der Sub ,,cmdinfol-7_Click()“ werden Infoboxen aufgerufen, um dem Anwender
zuséatzlichen Informationen Uber ausgewdahlte Kontrollelemente wie z.B. die Listbox
fur Handlungsfehler oder der Textbox fur die Ausgabe der AP-Bezeichnung
bereitzustellen (siehe Abbildung 44).

Private 5ub cmdInfoe Click(
MzgBox "Die Aufgabenprioritdtszahl dient der Priorisierung von Mafnahmen zur Risikoreduzierung." & vbCrLf & vhCrlf &
"Einordnung erfolgt nach FMEA-Handbuch (VDA & AIAG 201%,5.112)." & vbCrLf & vbCrLf &
"' & vbCrLf & vbCrlf & _
"Niedrig (N): Niedrige Review- und Mabnahmenprioritdt [kann]." & vhCrLf & vbCrLf & _
"Mittel (M): Mittlere Review- und MaBnahmenprioritdt [soll] ." & vbCrLf & vbCrLlf & _
"Hoch (H): Hohe Review- und MaBnahmenprioritdt [muss] .", _
vbOROnly + vbInformation, "Erlduterung Aufgabenprioritdcszahl”
End Sub

Abbildung 44: Code Infobox fur AP
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4.2.2.3 Formular: frmPSF

Mit der Sub ,UserForm_Initialize()“ werden die im Formular ,frmPSF“ eingefugten
Textboxen mit dem im Formular ,fmea_maske"“ generierten
Fehler-Verknupfungsscores gefillt und gelb eingefarbt, wenn sie ungleich dem
Wert Null sind (siehe Abbildung 45).

With frmPSF

'Fehlerverknipfungsscore aus FMEA ausgeben
ph gene PSFs
.thAl.Value anzi(l)
.thA2.Value anzaA(2) '
.thbA3.Value anzh(3) '

.tbA4.Value
.tbAS.Value
.tbA€.Value
.tbA7.Value
.thA8.Value
.thbA%.Value
.tbaAl0.Value

anzi(4) '
anza(5)
anzh(g) '
anzhA (7)
anzi (8) lassigkeit
anzhA(9) 'F

anzi (10)

L (| |

.thAll.Value = anzA(11)

.thAl2.Value = anzA(12) °*

.tbA13.Value = anzA(13) °

.thAld4,.Value = anzA(14)

'Farbe Hintergrund der Verk venn sie nicht null sind

If .Controls("thbA"™ & 1).Value = 0 Then

.Controls("tbA"™ & i).BackColor = vbWhite
Else
.Controls("tbA"™ & i) .BackColor = wvbYellow
End If
Mext 1
End With

Abbildung 45: Code Ausgabe Verknupfungsscore PSF-Bewertung (Ausschnitt)

Im Modul ,FMEA® werden unter ,,Option Explicit“ die folgenden globalen Arrays und
Variablen deklariert (siehe Abbildung 46).

Cption Explicit
'Variabeln die in der fmea maske zwischen den Subs ausgetauscht werden
Glokal lastRow As Integer
Glokal ap As String
Glokal myValueInputbox As Variant

'"Globales Array fir ursachenrelevante PS5Fs (Aufgaben)zum Zdhlen der Haufigkeit deren Aufkommens

Glokal anzA(l4) &ks Variant

'Globales Array fir ursachenrelevante PS5Fs(Situation)zum Z3hlen der Haufigkeit deren Aufkommens
Glokal anzS5(l4) ks Variant

'"Glokale Array fir ursachenrelevante PS5Fs(Person)zum Zahlen der Haufigkeit deren Aufkommens
Glokal anzF(l4) &s Variant

Abbildung 46: Code global deklarierter Datenmodelle

Beim Aufruf der Sub ,FMEA _zuriicksetzen“ wird eine Sicherheitsabfrage gestartet,
um festzustellen ob der Anwender wirklich das Arbeitsblatt ,FMEA-Blatt®
zurlcksetzen mochte. Falls dieser Abfrage zugestimmt wird, erfolgt neben der
Loschung der Inhalte, eine neue Initialisierung aller Elemente in den zuvor global
deklarierten Arrays mit dem Wert Null (siehe Abbildung 47).
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Sub FMEA_zurﬁckse:zen()
Dim Eingabewert As Byte

Sicherheitsabfrage, o©ob das Arbeitblatt geleert werden soll
Eingabewert = MsgBox ("Soll das Makro wirklich ausgefiihrt werden?”, vbYesNo)
If Eingabewert = vbYes Then
Worksheets ("FMEA-Blatt") .Activate

'Zellformatierung zuriicksetzen

With ActiveSheet.Range ("A8:0100")
.Borders.LineStyle = xlNone
.Rows.Interior.ColoxrIndex = 0O
.Rows.Font.ColorIndex = 1

End Wicth

Wicth ActiveSheet

.Range ("B2:B5") .ClearContents
.Range ("D3:D5") .ClearContents
.Range ("F3:F5") .CleaxContents
.Range ("H1:H5") .ClearxrContents
.Range ("A8:0100") .ClearContents

End With

*Intialisiert as Arra anzA (14 mit den Werten null

anzA (1) = 0

anzA(2) = 0

anzA(3) = 0O

anzA(4) = O

anzA (5) = O

anzA (6) = O

anzA(7) = 0

anzA(8) = 0

anzA (9) = 0

anzA (10) = 0

anzA(11) = 0

anzA (12) = 0O

anzA (13) = 0

anzA (14) = 0 Beispiel fiir Exrgad@nzun

ElseIf Eingabewert = vbNo Then
'MsgBox "Das Makro wurde nicht ausgefihrc”
End If
End Sub

Abbildung 47: Code Eingaben aus Arbeitsblatt zuriicksetzen (Ausschnitt)

4.2.2.4 Modul: Zuverlassigkeitsanalyse

Fur die Darstellung der kritischen PSFs im Arbeitsblatt ,Ergebnis der Analyse*
wurde die Funktion ,Werte_fiillen(ByVal Sheet_ Name As String)“ um die Befillung
eines neu erstellten Dictionary sowie die Ausgabe seiner sortierten Werte
angepasst. Zudem wurde das Modul um die Funktion ,SortDictionaryByValu-
e(dict:Object,sortorder: Object)” erweitert. In der nachfolgenden Codepassage wird
das neu erstellte Dictionary angelegt, welches sich aus einem Key, der
PSF-Bezeichnung und einem Item, dem Fehler-Verknipfungsscore zusammen-
setzt. Die PSF-Bezeichnungen werden hierfur wieder dynamisch dem Arbeitsblatt
»2Analyseblanco“ entnommen und die jeweiligen Scores werden aus dem zuvor mit
Werten gefillten Arrays entnommen (siehe Abbildung 48).
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Dim sh As Worksheet
Dim dict As Object
Dim Name As String

o Werte fiir ursachenrelevante PSFs dynamisch entnehmen
book.Sheets ("Analyseblanco")

For ¢ = 2 To 15 'Werte aus Analy
Name = sh.Cells(c, 19).Value

If Name = "" Then

" x "ist

'MsgBox (
.Add Name,
End If

FMEA.anzA(c - 1)
Next ¢
End With

Abbildung 48: Code Dictionary mit PSF und Score befillen (Ausschnitt)

Anschliel3end wird eine neue Funktion namens ,SortDictionaryByValu-
e(dict:Object,sortorder: Object)“ aufgerufen, in welcher sich ein Sortieralgorithmus
fur das erstellte Dictionary befindet. Dabei wird das Ursprungs-Dictionary ,dict® in
absteigender Reihenfolge nach der Hohe der Werte seiner Items sortiert und in
nachfolgender Codepassage als neues sortiertes Dictionary ,dict2“ mittels einer
Schleife ausgelesen und in das Arbeitsblatt ,Name der Analyse“ Gbertragen.
(siehe Abbildung 49).

'Neues Dicitionary erstellen
Dim dict2 As New Scripting.Dictionary
'Funktion aufrufen, um das alte Dictionary dict nach absteigender Reihenfolge seiner Werte zo sortieren und die Werte ins neue Dicitonary dict? zu ibertragen

Jet dict2 = SortDictionaryByValue(dict, xlDescending)

'Rusgabe des Scores und des zugehfrigen PSF-Namens aus dem neuen sortierten Dictiona
With Worksheets(Sheet Name)
For ¢ = 0 To 26 'fir die Ausgabe aller derzeitgen 27 PSFS [Hier anpassen bei Fehlermeldung)
'MsgBox ("Name: " & dict2.Keys|c) & "5 "gd tems (c) )
If dict2.Items(c) > 0 Then '[Wenn hier eine Fehlermeldung auftritt, sind weniger als 27 PSFs im Analyseblanco hinterlegt!]
.Cells(28 + ¢, 14) = dict2.Feys(c) 'Rosgabe P3F-Name
.Cells(28 + ¢, 15) = dict2.Items(c) 'Ausgabs Score
JRange (,Cells (28 + c, 14), .Cells(28 + ¢, 15)).BorderAround LineStyle:=x1Continuous, Color:=RGB(0, 0, 0), Weight:=xlThin 'Formatisrung Rahmen
JRange(.Cells(28 + c, 14), .Cells(28 + c, 15)).Borders(xlInsideVertical).LineStyle = x1Continuous 'Formatierung Rahmen
Elge
'Nichts passiert, wenn Score gleich Null ist
End If
Next
End With

ry dict2 und Formatierung des Rahmens

Abbildung 49: Code Ausgabe Dictionary (krit. PSFs) in Ergebnismaske
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5 Ergebnisse

Das Ergebnis der vorliegenden Bachelorarbeit ist eine Uberfiihrung der
angepassten FMEA von Trostmann, in eine neue Software-Komponente des
MTQM-Software-Tools, welcher den Anforderungen der Aufgabenstellung
entspricht und sogar mehr als gefordert leistet. Dies lasst sich anhand der Datei
,35038124 MTQM-Software.xlsm” belegen, in welcher die Anforderung aus dem
im Kapitel 3 erstellten Anforderungsprofil umgesetzt wurden.
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6 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Implementierung der Software-
Komponenten diskutiert und ein Resimee Uuber die getroffenen Design- und
Technikentscheidungen gezogen. Anschlieend werden alternative Lésungswege
aufgezeigt, die eine Optimierung des MTQM-Software-Tools hinsichtlich der neuen
Fehleranalyse ermdglichen sollen.

Uberarbeitung der verkiirzten Darstellung der PSF-Bezeichnungen

Zu Beginn lasst sich als Punkt mit dem grof3ten Optimierungsbedarf, die verkirzte
Darstellung der PSF-Bezeichnungen in den Listboxen fur ursachenrelevante PSFs
anfuhren. Diese geben die Bedeutung der PSFs nicht immer sinngemalR wieder
und koénnen im Zweifelsfall fur Unstimmigkeiten sorgen, sofern der Anwender nicht
ausfuhrlich mit der PSF-Bewertung der MTQM-Methode vertraut ist. Diese
verkirzte Darstellungsform wurde aufgrund der begrenzten Zeichenkapazitat
gewahlt und flir zuklnftige Erweiterung bzw. Anpassungen besonders
bertcksichtigt (siehe Anforderungsprofil [R18-R20]).

Eine einfache Ldsung hierfur ware die PSF-Bezeichnungen vollstandig
auszuschreiben und mittels eines Textumbruchs darzustellen. Diese
Lésungsvariante steht jedoch in Konflikt mit dem Ziel, dem Anwender alle nétigen
Informationen fir die Bewertung von zusatzlichen MalRnahmen zur
Risikoreduzierung auf einem Formular zur Verfigung zu stellen. Hierdurch wirde
das Formular ,fmea_maske“ groRer und auch unubersichtlicher werden. Eine
weitere Losungsmoglichkeit ware die GroRe (ColumnWidths) der PSF-Listboxen
stark zu verringern und einen horizontalen Schieberegel zu erganzen. Mit diesem
konnten die vollstdndigen PSF-Bezeichnungen einsehbar werden. Eine
aufwendigere Losungsmoglichkeit wéare das Auslagern der ursachenrelevanten
PSFs in ein separates Formular, welches innerhalb des Formulars ,fmea_maske*®
aufgerufen werden konnte. Dadurch koénnte sowohl die GrofRe des Formulars
.fmea_maske" reduziert als auch eine vollstandige Darstellung der Bezeichnungen
der ursachenrelevanten PSFs ermdglicht werden. Der Nachteil hierbei ware jedoch,
dass die Eingabe der Fehlerdaten infolgedessen auf mehrere Formulare verteilt
werden wiirde und das Formular ,fmea_maske“ so an Ubersichtlichkeit verliert.
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Uberpriufung der Ergebnisse aus der AP-Einstufung

Als nachster Punkt mit Optimierungspotenzial lasst sich die Uberprifung der
Eignung der verwendeten Formeln fur die Sub ,ap_Berechnung® anfiihren. Diese
stammen aus dem FMEA-Handbuch (VDA und AIAG 2019) und sind ursprunglich
nur fur die Bewertung von technischen Fehlern/Risken ausgelegt worden. Es sollte
daher festgestellt werden, ob das vorliegende Schema zur Einstufung der
Aufgabenprioritat auch wirklich fir menschliche Fehler verwendet werden kann.
Zudem sollten zuklnftig die ,zusatzlich zu entwickelnden MalRhahmen®, welche
mittels der Sub ,ap_Berechnung“ als ,hoch” eingestuft worden sind, aufgrund ihrer
Bedeutung in einer finalen Ergebnismaske der MTQM-Methode mitberlcksichtigt
werden.

Neue Sicherheitsabfragen fir das Formular ,,Navigation“

Im Formular ,Navigation wurden aufgrund der fehlenden Notwendigkeit fir die
neue Sub ,cbtn_FMEA_Click()“ bisher keine zuséatzlichen Sicherheitsabfragen, wie
sie in den bestehenden Subs zur Navigation existieren, hinterlegt. Dies beruht auf
dem Umstand, dass die nachfolgenden Schritte aus der Zuverlassigkeitsanalyse in
der aktuellen Version auch weiterhin unabhangig von der Fehleranalyse
durchgefuhrt werden kénnen, ohne Fehlermeldungen zu verursachen.

Uberpriifung der Regeln fiir Ausgabe des Fehler-Verknupfungsscores

Die im Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse® entwickelte Regel fir die Ausgabe der
kritischen PSFs auf Basis des Fehler-Verknlpfungsscores ist noch nicht ausgereift.
Derzeit werden bis zu 27 PSF-Bezeichnungen in der Ergebnismaske der
Zuverlassigkeitsanalyse in absteigender Reihenfolge ausgegeben, sobald sie tber
einen Score grofier Null verfigen [R14]. Diese Regel kdnnte erweitert werden,
indem die Ausgabe beispielsweise auf 10 PSFs beschréankt wird und einen hoheren
Score als ,grof3er Null“ voraussetzt. Ebenso ist die im Formular ,frmPSF*
entwickelte Regel fur die farbliche Hervorhebung der Textboxen, in denen die
Ausgabe des Fehler-VerknUpfungsscores stattfindet, noch nicht ausgereift. Derzeit
werden alle VerknUpfungsscores, die gréRer Null sind, farblich hervorgehoben
[R13]. Falls diese Idee weiterfolgt werden soll, musste die bestehende Regel
weiterentwickelt werden, sodass die Textboxen beispielsweise erst ab dem
Erreichen bestimmter prozentualer Anteile an den insgesamt aufgetretenen
ursachenrelevanten PSFs im Formular ,fmea_maske® farblich hervorgehoben
werden.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, die bestehende Software-Architektur des Tools zu
analysieren und auf Basis der gewonnen Erkenntnisse ein Anforderungsprofil fir
die angepasste FMEA abzuleiten. Anhand dieses Profils sollte ein Konzept
entwickelt werden, mit welchem die Implementierung einer benutzer- und
entwicklerfreundlichen Software-Komponente gelingen sollte. Mithilfe dieser
Komponente sollte ein sogenannter ,Fehler-Verknlpfungsscore“ generiert werden,
durch welchen die Verknupfungen der Fehler mit den potenziellen Fehlerursachen
(in Form der PSFs) technisch messbar werden und somit zur Identifikation der
kritischen PSFs beitragen sollten. Mittels einer gezielten Ausgabe des Fehler-
Verknupfungsscore (in der PSF-Bewertung und der Ergebnismaske) sollte so eine
Verbindung zwischen der Fehler- und Zuverlassigkeitsanalyse von MTQM
hergestellt werden, wodurch letztendlich eine Optimierung der Konsistenz der
Ergebnisse aus der PSF-Bewertung herbeigefihrt werden sollte.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte das MTQM-Software-Tool um eine digitale
Version der angepassten FMEA erweitert werden und mittels des neu generierten
Fehler-Verknupfungsscores konnte eine Verbindung zwischen der Fehler- und
Zuverlassigkeitsanalyse von MTQM hergestellt werden.

Am Frontend des MTQM-Software-Tools wurden daftr folgende Anpassungen
vorgenommen. Das Navigationsmeni fuhrt den Anwender nun zu einem neuen
Startarbeitsblatt, in welchem die Eingaben aus der digitalen Version der
angepassten FMEA automatisch dokumentiert und gespeichert werden. Mithilfe
von drei Makros kann der Anwender vom besagten Arbeitsblatt aus eine Maske flr
die Eingabe der Fehlerdaten offnen, das Arbeitsblatt zuriicksetzen und zum
nachsten Schritt der Zuverlassigkeitsanalyse gelangen. Die Eingabemaske verfugt
Uber eine intuitive Benutzeroberflache, welche mit Beispielen und Erklarungen
versehen worden ist. Fir eine aufwandsarmere Eingabe stehen dem Anwender
vordefinierte Handlungsfehler? und PSF-Bezeichnungen?® sowie eine automatische
AP-Berechnung* bei jeder Neubewertung der Fehler zur Verfiigung. Mithilfe der
integrierten Eingabe- und Loschbuttons innerhalb des Formulars wird nicht nur die
Benutzerfreundlichkeit gesteigert, sondern auch der Fehler- Verknipfungsscore
generiert.

2 Modell zur handlungsorientierten Fehlerklassifikation (Algedri und Frieling 2015)
8 Formular ,frmPSF* (MTQM-Software 2020)
4 FMEA-Handbuch (VDA und AIAG 2019)
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Dieser wird in der PSF-Bewertung in einer separaten Textbox individuell fir jeden
der derzeit 27 verfigbaren PSFs ausgegeben und farblich hervorgehoben. Des
Weiteren werden die kritischen PSFs auf Basis ihres Fehlerverknipfungsscores in
absteigender Reihenfolge in der Ergebnismaske der Zuverlassigkeitsanalyse
ausgegeben. Um die Erweiterbarkeit des MTQM-Software-Tools im Hinblick auf die
nicht finalen PSF-Bezeichnungen zu gewahrleisten wurden die Programmierung
dynamisch gestaltet, sodass sich alle vorgestellten Berechnungen auf die im
Arbeitsblatt ,Analyseblanco® tabellarisch hinterlegten PSF-Bezeichnungen stitzen.

Am Backend des MTQM-Software-Tools wurde fur die zuvor prasentierten
Features in insgesamt 25 Sub-Prozeduren und 2 Funktionen gearbeitet. Hierfur
wurde das Formular ,fmea_maske® und das Modul ,FMEA® neu erstellt. Zudem
wurden bereits existierende Sub-Prozeduren und Funktionen in den Formularen
LIrMPSF* und ,Navigation“ sowie im Modul ,Zuverlassigkeitsanalyse“ angepasst
oder neu hinzugefugt.

In zukilnftigen Forschungsvorhaben mussen die zuvor in der Diskussion
angesprochenen Punkte, wie die noch nicht ausgereiften Regeln zur Ausgabe des
Fehler-Verknupfungsscores im  Formular ,frmPSF“ sowie im  Modul
,<Zuverlassigkeitsanalyse®, weiterentwickelt werden. Zudem muss tberprift werden,
ob tatsachlich eine Streuungsreduzierung zukinftiger PSF-Bewertungen durch die
Ausgabe des Fehler-Verknipfungsscores erreicht werden kann. Des Weiteren
muss festgestellt werden, ob die in dieser Arbeit verwendete Einstufung der
Aufgabenprioritdit aus dem FMEA-Handbuch (VDA und AIAG 2019) auch auf
menschliche Fehler angewendet werden kann. Ergadnzend kann eine L&sung
gefunden werden, um die Bezeichnungen der PSFs abzuklirzen, ohne dabei deren
inhaltlicher Sinn zu verandern oder das Formular weiter zu vergrof3ern. Wurden
Losungen fir die vorgestellten Punkte gefunden, ist das nachste Ziel zur
Vervollstandigung des MTQM-Software-Tools die Integration des dritten Elements
der MTQM-Methode, der monetaren Bewertung. Diese soll in Form einer
Fehler-Prozess-Matrix erfolgen, mittels derer die finanziellen Auswirkungen eines
menschlichen Montagefehlers bewertet werden. Dadurch soll der Anwender tber
die notigen Informationen verfligen, um entscheiden zu kénnen, ob der Gewinn
aufgrund eines geringeren Fehlerrisikos den daraus resultierenden Aufwand fur die
Umsetzung der prozessoptimierenden MalRhahmen rechtfertigt.
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