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Vorwort der Herausgeber (stand: Juli 2017)

Wissen ist einer der entscheidenden Faktoren in den Volkswirtschaften unserer Zeit. Der
Unternehmenserfolg wird mehr denn je davon abhangen, wie schnell ein Unternehmen
neues Wissen aufnehmen, zuganglich machen und verwerten kann. Die Aufgabe eines
Universitatsinstitutes ist es, hier einen wesentlichen Beitrag zu leisten. In den Forschungs-
arbeiten wird standig Wissen generiert. Dieses kann aber nur wirksam und fir die
Gemeinschaft nutzbar werden, wenn es in geeigneter Form kommuniziert wird. Diese
Schriftenreihe dient seit mehr als 20 Jahren als eine Plattform zum Transfer und macht
damit das Wissenspotenzial aus aktuellen Forschungsarbeiten am IPEK - Institut fir Pro-
duktentwicklung Karlsruhe* am Karlsruher Institut fur Technologie (KIT) verfigbar. Die
Forschung des IPEK ist dabei strukturiert in die Kategorien Systeme, Methoden und Pro-
zesse, um so der Komplexitat heutiger Produktentwicklung ganzheitlich gerecht zu werden.
Erst die VerknUpfung dieser drei Kategorien ermdglicht die Synthese innovativer Systeme
durch Nutzung neuester Methoden und Prozesse. Gleichzeitig werden durch die Sys-
temsynthese die erforschten neuen Methoden und Prozesse validiert und deren Mehrwert
flr die Praxis abgesichert. Dieses Forschungskonzept pragt nicht nur das IPEK-Leitbild
sondern auch den Charakter dieser Schriftenreihe, daimmer alle drei Kategorien und deren
Wechselwirkungen berucksichtigt werden. Jeder Band setzt hier individuelle Schwerpunkte
und adressiert dabei folgende Forschungsgebiete des IPEK:
¢ das Entwicklungs- und Innovationsmanagement,
¢ die Entwicklungs- und Konstruktionsmethodik,

¢ der Leichtbau von der Ebene des ganzen Systems bis hinunter zur Optimierung des
Bauteils,

¢ die Validierung technischer Systeme auch unter Berticksichtigung der NVH Aspekte
(Noise, Vibration, Harshness) mit dem Fokus auf Schwingungen und Akustik an Kom-
ponenten und in den Gesamtsystemen sowie deren subjektiver Beurteilung durch den
Menschen,

e die Antriebssystemtechnik mit den Schwerpunkten komplette Antriebslésungen fir
Fahrzeuge und Maschinen,

¢ das Design, die Tribologie und Erprobung von Kupplungen und Bremsen sowie
¢ die Geratetechnik mit dem Schwerpunkt auf Power-Tools.

Die Forschungsberichte stellen Ergebnisse unserer Forschung sowohl anderen Wissen-
schaftlern als auch den Unternehmen zu Verfugung um damit die Produktentwicklung in
allen ihren Facetten mit innovativen Impulsen zu optimieren.

Albert Albers und Sven Matthiesen

* Eh.: Institut fir Maschinenkonstruktionslehre und Kraftfahrzeugbau, Universitat Karlsruhe (TH)






Vorwort zu Band 119

Die moderne Produktentwicklung gestaltet heute komplexe mechatronische Losungen fur
die Herausforderungen, die sich auf den Markten ergeben. Dabei kommt insbesondere das
Zusammenfuhren von disziplin-spezifischen Konzepten aus dem Maschinenbau, der Elekt-
rotechnik und der Informatik zu ganzheitlichen neuen Losungen eine besondere Bedeutung
bei. Dieser Gestaltungsprozess ist aulerst komplex und fordert die Beteiligten in ganz be-
sonderem Mal3e. Insbesondere muss auch die Diskussion und Abstimmung zwischen den
verschiedenen Fachdisziplinen erfolgen. Hierzu eine entsprechende Ontologie und eine
ganzheitliche Sicht zur Verfligung zu stellen, ist seit mehr als zwei Jahrzehnten For-
schungskern der von mir definierten KaSPro-Karlsruher Schule fur Produktentwicklung.
Hierbei geht es insbesondere darum, reale Produktentstehungsprozesse zu erfassen, zu
beschreiben, zu generalisieren und dann daflr entsprechende Lésungen, die sowohl wis-
senschaftlich begrindet als auch praktisch nutzbar fur die die reale Produktentwicklung
sind, zu entwickeln.

In diesem Kontext ist das Modell fiir die Funktionsgestalt-Zusammenhange C&C? - Contact,
Channel and Connector-Ansatz (auch als C&C?- Contact and Channel Approach verdéffent-
licht) entstanden. Dieser erlaubt es, den engen Zusammenhang zwischen der geplanten
Funktion und der Gestaltauspragung in einem geschlossenen Modell zu beschreiben und
dies dem Konstrukteur zuganglich zu machen. Hierbei ist der Kern, dass die Denkweise
des Konstrukteurs im Mittelpunkt der Methode steht. Mit einem zweiten Ansatz versucht
die KaSPro die Produktentstehungsprozesse neu zu beschreiben. Hierbei ist die PGE —
Produktgenerationsentwicklung das Kernmodell zur Beschreibung der Vorgehensweise bei
der Definition neuer Produkte. Die Grundhypothese ist hier, dass jede Art von Produktent-
wicklung immer auf einem Referenzsystem basiert, dessen Elemente gegebenenfalls
Losungen von der Vorganger-Produktgeneration fur bestimmte Teilsysteme sind, aber
auch Teilsystem-Losungen oder Konzepte von Wettbewerbsprodukten, aus anderen Ge-
bieten (z.B. das Konzept iPAD flir eine neue Fahrzeuggeneration) oder sogar der
Forschung. Auf der Basis dieser Referenzelemente wird durch nur drei grundsatzliche Ope-
ratoren — Ubernahmevariation, Gestaltvariation und Prinzipvariation — die neue Ldsung
oder das neue Produkt entwickelt. Als Produkt wird hierbei ein Blindel aus einem techni-
schen System sowie ggf. zugehdrige Services und Geschaftsmodelle verstanden. Um den
Prozess der Produktentstehung zu beschreiben und hier den Prinzipen, dass der Mensch
im Mittelpunkt der Produktentwicklung stehen muss und gleichzeitig, dass jeder Pro-
duktentstehungsprozess immer einmalig und einzigartig ist, zu verfolgen, wurde im
Rahmen der KaSPro das sogenannte integrierte Produktentstehungsmodell — iPeM entwi-
ckelt, das auf der Basis von grundlegenden Aktivitaten die individuelle Beschreibung eines
Produktentstehungsprozesses erlaubt.



Auf Basis dieser drei Kernelemente sind in den letzten Jahren ganz wesentliche wissen-
schaftliche Arbeiten als Dissertationen entstanden, die hier an dem Modell mit gebaut
haben. So ist es eine besondere Herausforderung, die moglichen Risiken und Fehler in
komplexen mechatronischen Systemen bereits im Entwicklungsprozess zu antizipieren und
zu erkennen. Dieses wichtige Gebiet des Umgangs mit Fehlern, aber auch mit den Frage-
stellungen der Zuverlassigkeit, muss ebenfalls methodisch weiter unterstutzt werden. Hier
gibt es eine Vielzahl grundlegender Arbeiten. BERTSCHE hat mit seinem Standardwerk zur
Zuverlassigkeit hier sicherlich einen wichtigen Beitrag geleistet. Wie nun Fragen der effi-
zienten Identifikation, Analyse und Nachvollziehbarkeit von Fehlern, Folgen und Ursachen
mit den Modellen der KaSPro - Karlsruher Schule fur Produktentwicklung unterstutzt wer-
den kénnen, ist eine grundlegende wissenschaftliche Frage, der sich Herr Dr.-Ing. Bartosz
Gladysz in seiner wissenschaftlichen Arbeit gestellt hat. Die FMEA als eines der wesentli-
chen Werkzeuge in diesem Prozess in der Praxis hat hier sicherlich schon ein hohes
Potenzial gezeigt. Allerdings ist in vielen Fallen in der praktischen Anwendung das wirkliche
Erkennen von Fehlermoglichkeiten und Ursachen immer noch nicht vollstandig methodisch
unterstutzt. Hier einen wesentlichen Beitrag aus Sicht der Konstruktion und des gestalten-
den Entwicklers auf der Basis des C&C3-Modells zu leisten, hat Herr Dr.-Ing. Bartosz
Gladysz in seiner wissenschaftlichen Arbeit realisiert. Dabei leistet die Arbeit sowohl einen
wichtigen Beitrag zur Methodik-Forschung als auch zur praktischen Nutzung der Ergeb-
nisse in den Innovationsprozessen der Unternehmen.

August, 2019 Albert Albers



Kurzfassung

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wird die Risikobeurteilung als Teil des techni-
schen Risikomanagements in der Produktentstehung adressiert und mit Hilfe eines
neuen modellbasierten Ansatzes zur Bestimmung, Beschreibung und Analyse von
Fehlerfolgen und -ursachen unterstitzt. Die Ubergeordnete Zielsetzung ist hierbei eine
Steigerung der Effektivitat und Effizienz in der kollaborativen Fehleranalyse in Entwick-
lungsteams sowie eine verbesserte Nachvollziehbarkeit Uber Produktgenerationen
hinweg. Darlber hinaus soll der Ansatz als erganzendes Hilfsmittel im Rahmen der
Fehlereffekt- und Einflussanalyse (FMEA) zum Einsatz kommen.

Die Ubergeordnete Zielsetzung wird durch eine integrierte Betrachtung von Gestalt-
und Wirkzusammenhangen im Fehlerfall erreicht. Ermdglicht wird dies durch das Prin-
zip der Wirknetz-basierten Beschreibung des Systemverhaltens, das das Kernelement
des Contact, Channel and Connector Approach (C&C2-A) darstellt. Die Ubertragung
dieses Prinzips zur Bestimmung, Beschreibung und Analyse von Ursache-Wirk-Zu-
sammenhangen im Fehlerfall ist Kern dieser Forschungsarbeit. Das Ergebnis ist ein
modellbasierter Ansatz, genannt Contact, Channel and Connector based Analysis of
Failure Mechanisms (C&C3-AFM).

Aufbauend auf dem Stand der Forschung und erganzenden Studien wurden hierfur
zunachst Kernherausforderungen in der Risikobeurteilung ermittelt, und anschliel3end
wurden geeignete Methoden, Prozesse und Modelle anhand konkreter Anwendungs-
falle und mechatronischer Systeme erarbeitet und untersucht. Die Erkenntnisse aus
diesen explorativen Fallstudien dienten als Grundlage fur den C&C?-AFM-Ansatz, wel-
cher auf Basis von drei unterschiedlichen Studien evaluiert und weiterentwickelt
wurde. Hierzu wurden zwei Laborstudien und eine Beobachtungsstudie durchgefuhrt,
deren Ergebnisse einerseits den Mehrwert des Ansatzes fur die Anwendung in Hinblick
auf Effektivitat, Effizienz sowie Nachvollziehbarkeit aufzeigen und andererseits An-
knUpfungspunkte fir weitere Forschungsarbeiten liefern.






abstract

In the context of this research, risk assessment is addressed as part of technical risk
management in product development and supported by a novel model-based ap-
proach to determine, describe and analyse the consequences and causes of failures.
The overall objectives are to increase the effectiveness and efficiency of collaborative
failure analysis in development teams and to improve comprehensibility across product
generations. In addition, the approach will be used as a supplementary tool in the con-
text of failure mode and effects analysis (FMEA).

The overall objectives are achieved through an integrated consideration of embodi-
ment design and effect contexts in the failure event. This is made possible by the
principle of a Wirk-Net-based description of system behaviour, which is the core ele-
ment of the Contact, Channel and Connector Approach (C&C2-A). The transfer of this
principle for the determination, description and analysis of cause-effect relationships
in the event of a failure is the core of this research. The result is a model-based ap-
proach called Contact, Channel and Connector-based Analysis of Failure Mechanisms
(C&C2-AFM).

Based on the state of the art and supplementary studies, core challenges in risk as-
sessment were initially identified and suitable methods, processes and models based
on application cases and mechatronic systems were developed and investigated. The
findings of these exploratory case studies served as the basis for the C&C*-AFM ap-
proach, which was evaluated and further developed based on three different studies.
To this end, two laboratory studies and an observational study were conducted with
test subjects, the results of which demonstrate the added value of the approach for
users in terms of effectiveness, efficiency and traceability and provide starting points
for further research work.
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.Progress cannot be generated when we are satisfied with existing situations.”

-Taiichi Ohno
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Wirkflachenpaar (engl. “Working Surface Pair”; Element des C&C?-A)
Zielsystem, Handlungssystem und Objektsystem
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1 Einleitung

Die Produktentwicklung im Allgemeinen und das Qualitatsmanagement im Besonde-
ren erfahren seit langerem einen Wandel, der sich sowohl auf technischer als auch auf
soziotechnischer Ebene vollfuhrt und die Methoden und Prozesslandschaften in den
nachsten Jahren pragen wird.

Auf der technischen Ebene sollen sowohl die Produkte als auch die Produktionssys-
teme anspruchsvollere Qualitatsanforderungen erflllen — bis hin zu vernetzten
selbstoptimierenden Systemen. Mit den Wachstums- und Gewinnerwartungen an die
produzierenden Unternehmen gehen ein steigender Individualisierungsgrad, eine zu-
nehmende Variantenvielfalt sowie sinkende time-to-market und folglich ein erhdhter
Standardisierungsgrad einher. Ansatze der Standardisierung — wie bspw. Baukasten-
entwicklung — ermdéglichen einen Spagat zwischen zunehmender Variantenvielfalt,
verkurzter time-to-market und Kostensenkung.

Auf der soziotechnischen Ebene wirkt sich die Digitalisierung der Produktentwicklung
und Produktion auf die Produktentstehungsprozesse aus. In den meisten Branchen
werden Produkte schon lange nicht mehr in einem Produktentwicklungszentrum vor
Ort von wenigen Fachexperten' einer Disziplin entwickelt, sondern standortverteilt und
vor allem zunehmend disziplinubergreifend. Letzteres wird insbesondere aufgrund der
branchen- und produktibergreifenden Zunahme vernetzter Funktionen und dadurch
der zunehmenden Anzahl an disziplinibergreifenden Schnittstellen weiter ansteigen.

Die Folge ist eine zunehmende Komplexitat, sowohl der technischen als auch der so-
ziotechnischen Systeme, die im Sinne des Qualitatsmanagements eine ganzheitliche
Optimierung von Zeit, Kosten und Qualitat erschwert. An eben dieser Stelle setzen alle
Methoden, Prozesse und Werkzeuge an, die zum Zweck einer ganzheitlichen Optimie-
rung von Produkten, Produktionssystemen und Prozessen entwickelt wurden. Die
Systemtheorie schafft die Grundlage dafur, dass sich der Mensch, der heute und zu-
knftig im Zentrum der Produktentwicklung steht bzw. stehen wird (Albers, 2003), die
komplexer werdenden Systeme verstehen und unter Bertcksichtigung der zukinftigen
Anforderungen gestalten kann. Hierzu zahlt auch der Umgang mit den resultierenden
Unsicherheiten, die gerade im Falle komplexer Systeme auftreten, die nicht oder nur
begrenzt deterministisch beschreibbar sind.

" Hinweis: In der folgenden Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieflich das gene-
rische Maskulinum verwendet und dies umfasst alle Geschlechter.
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1.1 Zielsetzung und Schwerpunkte der Forschungsarbeit

Das Risikomanagement in Bezug auf ganze Unternehmen und das technische Risiko-
management in Bezug auf technische Systeme dienen diesem Zweck, doch stof3t der
Mensch mit den bisherigen Methoden, Prozessen und Werkzeugen in vielen Anwen-
dungsfallen aufgrund der systembedingten Komplexitdt an Grenzen. Neuartige
Ansatze sind erforderlich, die diese Barrieren mit Hilfe eines durchgangigen System-
denkens uberwinden konnen.

1.1 Zielsetzung und Schwerpunkte der Forschungsarbeit

Ausgehend von dieser Situation und Motivation setzt die vorliegende Arbeit im Bereich
des technischen Risikomanagements an und soll in diesem Kontext einen Beitrag leis-
ten, den Menschen in der Produktentwicklung — den Produktentwickler — in seinen
Aktivitaten des technischen Risikomanagements zu unterstutzen.

Einen wesentlichen Beitrag hierfur, insbesondere aufgrund des zunehmend relevanten
Systemdenkens, soll der seit 20 Jahren? kontinuierlich entwickelte und beforschte
Contact, Channel and Connector Approach?® (kurz: C&C?-Ansatz) leisten. Dieser wurde
bereits in Vorarbeiten erfolgreich im Kontext des technischen Risikomanagements an-
gewandt, jedoch nicht gezielt fir diesen Anwendungsbereich weiterentwickelt.
Aufbauend auf den bereits identifizierten Potentialen, den Grundlagen des Ansatzes
sowie den Bedarfen und Anforderungen aus der Industriepraxis, die es im Rahmen
dieser Arbeit noch zu erheben gilt, soll eine modellbasierte Methode zur Unterstutzung
der Risikobeurteilung entwickelt und formalisiert werden.

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt auf der Analyse technischer Systeme und deren Feh-
ler (im Sinne von Fehlfunktionen) und soll dadurch das Verstehen und Beschreiben
von Gestalt- und Wirkzusammenhangen in der Fehleranalyse methodisch unterstit-
zen. Dabei adressiert die Arbeit primar die Risikobeurteilung auf der technischen
Ebene (Produkte und Produktionssysteme sowie deren Uber- und Teilsysteme) mit
dem Ziel die Fehlerendfolgen sowie Fehlergrundursachen systematisch zu bestim-
men. Daruber hinaus werden Schnittstellen sowohl zur vorgelagerten Identifikation und
Bestimmung von potentiellen Fehlfunktionen als auch zur nachgelagerten Verifizie-
rung der Fehlerfolgen und -ursachen, der Risikobewertung sowie der Ableitung von
Maflnahmen gebildet und in das resultierende Vorgehensmodell des C&C?-basierten
Ansatzes integriert.

2 Urspriinglich unter der Bezeichnung ,WFP&LST-Methode“ (Wirkflachenpaar und Leitstltzstrukturen-
Methode) eingefiihrt nach (Albers & Matthiesen, 2000) in Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 1999)

3 der GroRteil der friiheren Vorarbeiten betiteln den Ansatz noch entsprechenden der urspriinglichen
Bezeichnung als ,,Contact and Channel Approach®, da das Connector-Element eine spatere Weiter-
entwicklung darstellt



1.2 Inhaltliche Struktur der Arbeit

1.2 Inhaltliche Struktur der Arbeit

Um den Anforderungen aus der Produktentwicklungspraxis an eine solche methodi-
sche Unterstutzung Rechnung zu tragen, wurde die Arbeit in mehreren Fallstudien in
Zusammenarbeit und Abstimmung mit produzierenden Unternehmen und Dienstleis-
tern aus dem Bereich des technischen Risikomanagements entwickelt.

In Abbildung 1 ist die inhaltliche Struktur visualisiert, die mittels Pfeilen die Abhangig-
keiten zwischen den inhaltlichen Umfangen verdeutlicht.

[ Motivation und initiale Zielsetzung ]

Relevante EinfUhrung in das Beurteilung Zusammenfgssung
- . et der Erkenntnisse u.

Grundlagen Risikomanagement technischer Risiken
Handlungsbedarfe

[ Drei Forschungshypothesen }—

Identifikation und Dokumentation und Schnittstellen zu |
Analyse von Wiederverwendung Methoden und
Ursache & Wirkung der Modelle Modellen

° Vorgehensmodell fir C&C2-AFM

Beschreibung von
Fehlern und
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Vier operationale Testhypothesen und |

Erhebungsdesign der Studien

N
Laborstudie | in Laborstudie Il in }Beobachtungsstudie Reflexion und

P

4
- <«

mit Schaeffler 2017 Diskussion

*_I

Erkenntnisse und weitere
Forschungsbedarfe )

IP2016/17 ProVIL 2017

Abbildung 1: Inhaltliche Struktur der vorliegenden Forschungsarbeit

In Kapitel 2 werden zunachst die relevanten Grundlagen eingefihrt, die zum Ver-
standnis der nachfolgenden Kapitel vorausgesetzt werden. Hierzu zahlen neben den
Grundlagen der Systemtheorie auch Grundlagen der KaSPro - Karlsruher Schule der



1.2 Inhaltliche Struktur der Arbeit

Produktentwicklung. Darauf aufbauend wird ein Uberblick (iber den Stand der For-
schung zum allgemeinen Risikomanagement gegeben und in diesem Zuge werden
auch die ubergreifenden Herausforderungen fur die Anwendung bestimmt. Im An-
schluss werden die Besonderheiten des technischen Risikomanagements flr die
Produktentstehung einschliellich der spezifischen Herausforderungen erganzt. Vor
dem Hintergrund der identifizierten Herausforderungen werden bisherige modellba-
sierte Ansatze bewertet und hieraus die Forschungsbedarfe fur die vorliegende Arbeit
abgeleitet.

Ausgehend von diesen Herausforderungen und Bedarfen wird die initiale Zielsetzung
der Arbeit in Kapitel 3 in Form von drei Forschungshypothesen beschrieben, deren
Beantwortung durch Forschungsfragen unterstitzt wird. Die erste Forschungshypo-
these samt den zugehdrigen Forschungsfragen dient der Konkretisierung der
Zielsetzung. Die zweite und dritte Forschungshypothese adressiert die zu entwi-
ckelnde Methode sowie deren Evaluation. Abschlieend wird die Forschungsmethodik
eingefihrt.

Ausgehend von den ersten beiden Forschungshypothesen und den zugehdrigen For-
schungsfragen werden im Kapitel 4 die Teilumfange der Methode konzipiert. Aufgrund
der hohen Anzahl von Studien, werden die Erkenntnisse dem Leser themenbezogen
entsprechend den Forschungshypothesen und Forschungsfragen gegliedert vorge-
stellt. Aufgrund des iterativen Charakters der explorativen Fallstudien, die sowohl eine
Synthese als auch eine Analyse der Teilumfange der Methode ermdglichen, liegen den
einzelnen Teilkapiteln unterschiedliche Reifegradstufen der Methode zugrunde.
Zwecks einer besseren Ubersichtlichkeit wird an jener Stelle auf die Vorstellung der
einzelnen Reifegradstufen der Methode verzichtet und stattdessen zu der resultieren-
den formalisierten Methode in Kapitel 5 Ubergeleitet.

Auf der Grundlage der Erkenntnisse aus der Sichtung der Literatur, den durchgefuhr-
ten explorativen Studien, den hieraus abgeleiteten Iterationsstufen des Ansatzes
sowie der Erkenntnisse aus den Evaluationsstudien wird der C&C?-basierte Ansatz
formalisiert und in Form eines Vorgehensmodells in Kapitel 5 zusammengefasst. Das
Vorgehensmodell wird anschlieRend anhand eines technischen Anwendungsfalls — in
Form eines Leitfadens — vorgestellt, so dass der Leser im Anschluss an dieses Kapitel
den Ansatz auf seinen eigenen Anwendungsfall Gbertragen kann. Darlber hinaus wer-
den noch Schnittstellen flir den vorgestellten Ansatz aufgezeigt, die die
Risikobewertung, Verifizierung der Fehlerhypothesen und die Malinahmenableitung
unterstutzen.

in Kapitel 6 werden die drei zugehorigen Evaluationsstudien samt deren Zielsetzung,
Durchfuhrung und Auswertung vorgestellt — insgesamt zwei Laborstudien und eine



1.2 Inhaltliche Struktur der Arbeit

Beobachtungsstudie. Die Zielsetzung der Evaluationsstudien geht aus der dritten For-
schungshypothese hervor, die explizit den Mehrwert des Ansatzes adressiert. Auf
dieser Grundlage werden vier operationale Testhypothesen abgeleitet, das zugehorige
Erhebungsdesign entwickelt und die durchgefihrten Studien ausgewertet.

Das Gesamtergebnis und der darauf aufbauende wissenschaftliche Ausblick werden
in Kapitel 7 dargelegt. In diesem Zuge werden auch konkrete weiterfUhrende For-
schungsbedarfe beschrieben, die Anknupfungspunkte fur nachfolgende Forschungs-
arbeiten bieten.






2 Grundlagen und Stand der Forschung

In diesem Kapitel werden relevante Grundlagen der Systemtheorie nach ROPOHL
(Ropohl, 1979) sowie Grundlagen der KaSPro (Albers, Burkardt, et al., 2006) einge-
fuhrt. AnschlieBend wird der Stand der Forschung zu den Kernthemen
,Risikomanagement®, ,Technisches Risikomanagement® und ,Modellbasierte Fehler-
analysen technischer Systeme® vorgestellt. Die inhaltliche Struktur des Kapitels ist in
Abbildung 2 dargestellit.

Relevante Grundlagen m Beurteilung technischer

| Aligemeine Systemtheorie | | Unsicherheiten in der | | Definition des technischen |
nach Ropohl Produktentstehung Risikos und Abgrenzung

PGE - Produktgenerations- | Definition des Risiko Begriffs | | Rolle des technischen
entwicklung nach Albers fiir die Produktentstehung Risikomanagements
iPeM — integriertes Produkt- | Arten von Risiken in der | | Schnittstellen zur Validierung |
entstehungsmodell nach Albers Produktentstehung in der Produktentstehung Methodische
Funktion, Verhalten und 1SO 31000 Rahmenwerk fir Kategorisierung von Fehlern
Gestalt technischer Systeme das Risikomanagement in technischen Systemen
C&C2-A — Contact, Channel and | Erfolgsfaktoren des Wirkzusammenhénge von Uberblick relevanter Methoden
IConnector Approach nach Albers| Risikomanagements fehlerrelevanten Effekten der Risikobeurteilung

Risikobeurteilung fiir die Risikobeurteilung

| Kategorisierung von Failure Mode and Effect |
fehlerrelevanten Effekten Analysis (FMEA)
| Methodische Unterstiitzung Fault Tree Analysis (FTA) und |
der Risikobeurteilung Event Tree Analysis (ETA)
| Herausforderungen in der | Arten von Blockdiagrammen

Beitrag aktueller Ansitze der |
Risikobeurteilung

Abbildung 2: Uberblick tiber die inhaltliche Struktur des zweiten Kapitels

21 Relevante Grundlagen

Zum Verstandnis und zur Nachvollziehbarkeit der Forschungsarbeit werden in diesem
Unterkapitel die relevanten Elemente der ,Allgemeinen Systemtheorie” nach ROPOHL
(Ropohl, 1979) sowie wesentliche Grundlagen der KaSPro (Albers et al., 2006) samt
den zugehorigen Begriffsdefinitionen vorgestellt. Im Rahmen der KaSPro wurden we-
sentliche Elemente des systemtheoretischen Konzepts nach ROPOHL umgesetzt,
dementsprechend sollen diese zunachst eingefuhrt werden.

2.1.1 Relevante Elemente der ,,Allgemeinen Systemtheorie“ nach Ropohl

Nach RopPOHL werden drei wesentliche Systemaspekte differenziert (siehe linke Seite
der Abbildung 3): die Funktion (a), die Struktur (b) und die Hierarchie (c). ,Wenn alle
drei Systemaspekte beschrieben werden, liegt ein vollstandiges Systemmodell vor*



2.1 Relevante Grundlagen

(Ropohl, 2009, S. 77)*. Das funktionale Konzept nach RorPoHL (2009, S. 76)° be-
schreibt ,das Verhalten einer Ganzheit in ihrer Umgebung“ und den Zusammenhang
zwischen Inputs und Outputs eines Systems. Masse, Energie und Information (Daten
und Befehle) sowie die Zeit- und Raumkoordinaten (siehe Abbildung 3 rechts oben)
sind hierbei nicht nur als Inputs und Outputs (also Stellgréfien) sondern auch als Stor-
groRen zu verstehen. Nach RopPoHL konnen funf grundlegende Funktionsklassen
differenziert werden: Wandlung, Transport, Speicherung, Zustandsveranderung und
Zustandserhaltung (Ropohl, 2009, S. 125). Die zugehdrigen Relationen zwischen In-
puts, Outputs, Zustdnden, sowie Zeit- und Raumkoordinaten werden fur jede Klasse
in Abbildung 3 (unten rechts) beschrieben.
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Abbildung 3: Konzepte der Systemtheorie (links) (Ropohl, 2009, S. 76), Blockschema des
technischen Sachsystems (oben rechts) (Ropohl, 2009, S. 120) und grundlegende Funkti-
onsklassen (unten rechts) (Ropohl, 2009, S. 125)

Die Systemtheorie nach RopoHL schafft eine Sprache zur Beschreibung und Analyse
komplexer technischer und soziotechnischer Systeme. Wesentliche Bestandteile hier-
von finden sich in den nachfolgend vorgestellten Modellen und Methoden der KaSPro
wieder.

4in Anlehnung an (Ropohl, 1979)
5in Anlehnung an (Ropohl, 1979)
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2.1 Relevante Grundlagen

2.1.2 Produktgenerationsentwicklung

Die PGE - Produktgenerationsentwicklung nach ALBERS (Albers, Bursac, et al., 2015)
liefert eine umfassende Alternative zu der bis zum aktuellen Zeitpunkt vorherrschen-
den Kategorisierung von Produktentwicklungsarten in Form von ,Neukonstruktion®,
»LAnpassungskonstruktion“ und ,Variantenkonstruktion“ nach PAHL und BEITZ (1977).
Auf Basis von empirischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die beiden
extremen Auspragungen ,Neukonstruktion“ (im Sinne einer Konstruktion auf dem wei-
Ren Blatt Papier) und ,Anpassungskonstruktion® in der realen Entwicklungspraxis
kaum anzutreffen sind und die ,Variantenkonstruktion nur eine unzureichende Diffe-
renzierung der einzelnen Entwicklungsprojekte ermdglicht (Albers, Bursac, et al.,
2015). Das Beschreibungsmodell der PGE dagegen ,ist in der Lage jede Art von Pro-
duktentwicklung zu beschreiben® (Albers, Dumitrescu, et al., 2018). Dadurch leistet
das zugrundeliegende Modell der PGE einen Beitrag zur Beschreibung und zum Ver-
standnis der Produktentwicklung, wie diese tatsachlich in produzierenden
Unternehmen stattfindet. Fur die Produktentwicklungsforschung bedeutet dies, dass
dadurch eine gezieltere Entwicklung bzw. Weiterentwicklung von Methoden, Prozes-
sen und Werkzeugen im Vergleich zu dem bisherigen Beschreibungsmodell nach PAHL
und BEITz (Pahl & Beitz, 1977, 2013) moglich wird.

In der PGE erfolgt die Entwicklung immer ausgehend von mindestens einem und oft
mehreren Referenzprodukten oder -systemen (Albers, Bursac, et al., 2016). Diese
konnen bestehende Produkte wie bspw. Vorganger- (interne Referenzprodukte) oder
Wettbewerbsprodukte (externe Referenzprodukte) darstellen, deren Struktur(en)
und/oder Teilsysteme (TS) als Ausgangsbasis fur die Variationen zugrunde gelegt wer-
den (Albers, Bursac & Rapp, 2017). Bei der Variation auf Basis von Referenzprodukten
unterscheidet ALBERS drei grundlegende Arten, deren Kombinationsanteile die prazise
Beschreibung eines Entwicklungsprojekts ermoglichen (Albers, Bursac & Rapp, 2017):

Ubernahmevariation (UV): ,Bei dieser Variationsart bleiben Gestalt und Lésungs-
prinzip der Teilsysteme (TS), die von einem Referenzprodukt Glbernommen werden,
unverandert. Dadurch ist der Umfang konstruktiver Anderungen minimal. Anpas-
sungen geschehen im Zuge der Integration in die neue Produktgeneration vor allem
an der Systemgrenze des Teilsystems.“ (Albers, Bursac & Rapp, 2017)

Gestaltvariation (GV): ,GV ist eine Moglichkeit der Neuentwicklung von Teilsyste-
men aus Referenzprodukten. Dabei wird das im Referenzprodukt verwendete
Losungsprinzip grundsatzlich beibehalten, aber die Gestalt verandert.“ (Albers,
Bursac & Rapp, 2017)

Prinzipvariation (PV): ,Beginnt die Neuentwicklung eines TS mit einer PV, wird
gegenuber dem Referenzprodukt auch das Losungsprinzip geandert. [...] Eine PV
geht immer mit einer GV einher, da auch das in dem jeweiligen Zusammenhang

9



2.1 Relevante Grundlagen

neu verwendete Losungsprinzip in eine Gestalt umgesetzt werden muss.” (Albers,
Bursac & Rapp, 2017)

Im Folgenden wird die PGE am Beispiel des Zweimassenschwungrads (ZMS) der LuK
GmbH verdeutlicht, das ,die vom Verbrennungsmotor verursachten Drehungleichfor-
migkeiten im Betrieb bei niedrigen Motordrehzahlen (1000-2800 Umdrehungen) im
Antriebstrang [...] beherrschbar macht® (Albers, Bursac & Rapp, 2017) und somit eine
Steigerung des Fahrkomforts und der wahrgenommenen Qualitat bewirkt. In Abbildung
4 ist die Entwicklung des ZMS Uber die sechs Produktgenerationen ausgehend von
dem Referenzsystem Torsionsdampfer dargestellt.

Abbildung 4: Produktgenerationsentwicklung am Beispiel der Entwicklung des Zweimassen-
schwungrads in Anlehnung an ALBERS et al. (Albers, Bursac, et al., 2016; Albers, Rapp, Birk,
et al., 2017)°

Zwischen den Produktgenerationen konnen unterschiedliche Variationsarten festge-
stellt werden: So wurde bspw. eine Anderung des Lagerungsprinzips von einer
statisch-bestimmten Lagerung in eine unbestimmte Lagerung fur die zweite Produkt-
generation vorgenommen, was nach dem obigen Verstandnis eine Prinzipvariation
darstellt. Durch diesen bewussten Verstol3 gegen den Stand der Technik und die Prin-
zipien der Lagerung, wie diese in der konventionellen Lehre vermittelt werden, konnte
das Problem von Lagerschaden behoben werden, da durch die Aufhangung mit nur
einem Lager die Rotoren sich begrenzt im Rotationsfeld einstellen konnten und keine
Zwangskrafte durch Corioliskrafte entstanden. Eine umfassende Gestaltvariation
wurde im Ubergang von der vierten zur finften Produktgeneration an der Lageranord-
nung und -dimensionierung vorgenommen. Die Begrundung lautet, dass durch die
Nutzung des ZMS auch fur Front-quer-Antriebsstrange ein nur noch sehr begrenzter
Bauraum zur Verfugung stand. Um trotzdem eine Designlosung zu ermdglichen, ergab

8in Anlehnung an (Albers, 1994a)

10



2.1 Relevante Grundlagen

sich zwangsweise eine Verkleinerung des Lagers, da dieses innerhalb der Kurbelwel-
lenverschraubung angeordnet werden musste. So konnte man durch ein
geometrisches Zusammenschieben der Einzelelemente den Axialbauraum verklei-
nern, so dass eine Losung fur Front-quer-Antriebsstrange moglich wurde.”

Die Einflhrung der PGE nach ALBERS und das damit einhergehende Verstandnis der
Produktentstehung haben das nachfolgend vorgestellte Produktentstehungsmodell
gepragt und somit zu dessen Weiterentwicklung beigetragen.

2.1.3 iPeM - Integriertes Produktentstehungsmodell

Das iPeM — integrierte Produktentstehungsmodell nach ALBERS (Albers, Reiss, Bursac
& Richter, 2016) ist ein Prozessmetamodell, das alle Aktivitaten und Phasen der Pro-
duktentstehung beschreibt, d.h. von der strategischen Produktplanung Uber die
Produktentwicklung bis hin zur Produktion. Dieses Prozessmetamodell dient einerseits
als Erklarungsmodell und andererseits als Grundlage zur Ableitung von unterneh-
mensspezifischen Prozessmodellen fiur die Produktentstehung in Unternehmen, die
wiederum die Planung, Uberwachung und Steuerung von Prozessen ermdglichen.

Das ursprungliche Modell nach ALBERS (Albers & Meboldt, 2007) wurde in den letzten
10 Jahren kontinuierlich weiterentwickelt und sein Anwendungsbereich wurde erwei-
tert. In der aktuellsten Modellgeneration (Albers, Reiss, Bursac & Richter, 2016)
wurden Aktivitdten erganzt und angepasst und zusatzliche Ebenen fur die Produktge-
nerationsentwicklung, die Strategieentwicklung sowie die Produktions- und
Validierungssystementwicklung eingefiigt. Die Kernstruktur des iPeM nach ALBERS
(Albers, Reiss, Bursac & Richter, 2016), wie in Abbildung 5 dargestellt, baut auf dem
ZHO-Modell auf, das beschreibt, wie ein soziotechnisches in Form eines Handlungs-
systems Elemente aus einem Zielsystem in ein Objektsystem Uberfuhrt (Albers &
Meboldt, 2007; Braun, Ebel, et al., 2013), welches wiederum angelehnt ist an die Sys-
temtheorie nach RoPoHL (Ropohl, 2009).

7 Aufbauend auf wissenschaftlichen Gesprach mit ALBERS am 22.06.2018 in Anlehnung an (Albers,
1991, 1994b, 1994a) und (Albers, Bursac & Rapp, 2017)
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Abbildung 5: Integriertes Produktentstehungsmodell nach ALBERS et al. (Albers, Reiss,
Bursac & Richter, 2016)

Im Fokus des iPeM steht das soziotechnische System, das durch das Handlungssys-
tem abgebildet wird, welches in Form einer Aktivitatenmatrix, des Ressourcensystems
und eines Phasenmodells unterteilt ist. Diese Aktivitatenmatrix beschreibt alle generi-
schen Aktivitaten der Produktentstehung, unterteilt in Makro- und Mikroaktivitaten, die
auch als Aktivitaten der Produktentstehung bzw. Aktivitaten der Problemlésung be-
zeichnet werden. Das Phasenmodell stellt die Aktivitaten im zeitlichen Kontext dar und
das Ressourcensystem umfasst alle Ressourcen der Produktentstehung, die die
Durchfihrung dieser Aktivitaten unterstitzen bzw. ermdglichen. Um im Rahmen der
PGE spezifische Sichten mit Schwerpunkt auf das Validierungssystem, das Produkti-
onssystem oder zukinftige Produktgeneration zu ermdglichen und deren
Wechselwirkungen abzubilden, wurden spezifische Ebenen in der aktuellen Version
des iPeM definiert, die in Abbildung 5 in Form der einzelnen Register dargestellt sind.
(Albers, Reiss, Bursac & Richter, 2016)
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ituationsanalyse
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Finding new ideas and solutions
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Tragweitenanalyse
Consequences Analysis

Potentielle Chancen und Risiken analy sieren
Analyzing potential opportunities and risks
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Solving Team

ICc: Nachbereiten und Lernen

Informationscheck Recapitulate and Learn

Information Check

Dokumentation des Problemdsungsprozesses
Docunentation of the problem solving process

Abbildung 6: Vorgehensmodell der Problemlésungsmethode SPALTEN nach ALBERS et al.
(Albers, Reiss, Bursac & Breitschuh, 2016)

Einen wesentlichen Bestandteil des iPeM stellt die integrierte Problemlésungsmethode
SPALTEN nach ALBERS et al. (Albers, Burkardt, Meboldt, et al., 2005) dar, deren zu-
grundeliegendes Vorgehensmodell in Abbildung 6 dargestellt ist. Die Methode gliedert
sich in sieben Aktivitaten, die iterativ durchlaufen werden und die fraktal sind: Situati-
onsanalyse, Problemeingrenzung, alternative Ldsungen, Ldsungsauswahl,
Tragweitenanalyse, Entscheiden und Umsetzen sowie Nachbereiten und Lernen
(Albers, Reiss, Bursac & Breitschuh, 2016). Daraus wird deutlich, dass jede der Akti-
vitaten der Produktentwicklung im iPeM als eine Probleml6sung verstanden wird und
durch die Ubergreifend einsetzbare SPALTEN-Methode unterstitzt wird (Albers &
Meboldt, 2007).

Durch die Aktivitat ,Tragweitenanalyse®, die ein fester Teil jeder Aktivitat der Pro-
duktentstehung ist, wird mit Hilfe des iPeM eine kontinuierliche und durchgangige
Integration von Chancen- und Risiken-Analysen im Produktentwicklungsprozess er-
moglicht, was eine Schnittstelle zum technischen Risikomanagement darstellt.
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2.1.4 Funktion, Verhalten und Gestalt technischer Systeme

Der Contact, Channel and Connector Approach (C&C?-A) vereint Funktions-, Verhal-
tens- und Gestaltaspekte technischer Systeme in integrierten Modellen. In der Literatur
existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Definitionen des Begriffs ,Funktion“. ERDEN et
al. identifizieren alleine im wissenschaftlichen Kontext der Produktentstehung insge-
samt 18 Definitionen, die je nach zugehdriger Aktivitat der Produktentstehung
Anwendung finden (Erden, Komoto, et al., 2008). RoPOHL (2009, S. 126)8 differenziert
die Verwendung des Begriffs einerseits zur teleologischen Bestimmung (im Sinne von
Ziel oder Zweck) und andererseits zur deskriptiven Charakterisierung eines techni-
schen Systems. In der VDI2221 (1993, S. 40) wird die Funktion (im Sinne der
deskriptiven Charakterisierung) als ,l6sungsneutral beschriebene Beziehungen zwi-
schen Eingangs-, Ausgangs- und Zustandsgroflen eines Systems® definiert,
wohingegen nach GERO & KANNENGIESSER (2004) und WEBER (Weber, 2006) dies als
Verhalten eines technischen Systems verstanden wird, und der Funktionsbegriff ledig-
lich der teleologischen Bestimmung dient.

Zwecks einer deutlicheren Abgrenzung dieser unterschiedlichen Verwendungsarten
und Definitionen schlagt VERMAAS ein funfstufiges Erklarungsmodell vor (Vermaas,
2009). Hierbei werden Ziele, Handlungen und Funktionen eines technischen Systems
der teleologischen Bestimmung eines technischen Systems zugeordnet, wohingegen
Verhalten und Struktur die tatsachlichen physischen und chemischen Charakteristiken
eines Systems beschreiben. Beide Begriffe ,Funktion“ und ,Verhalten® werden in der
KaSPro als Resultat einer Interaktion auf der Ebene der Systemgestalt verstanden
(Matthiesen, 2020). Die Gestalt eines technischen Systems ist hierbei ,definiert durch
die (Teile-) Struktur, die raumliche Anordnung der Komponenten sowie die Formen,
Abmessungen, Werkstoffe und Oberflachenparameter aller Bauteile® (Weber, 2012).
Aus diesem Grund ist der Zusammenhang von Funktion und Verhalten eines techni-
schen Systems sowie dessen Gestalt ein wesentliches Element des C&C?-A und der
KaSPro.

2.1.5 Contact, Channel and Connector Approach (C&C2-A) — Gestalt- und Funk-
tionsbasierte Analyse und Synthese in der Produktgenerationsentwicklung

Um alle iPeM-Aktivitaten, in denen die Analyse und Synthese von Prinzip und Gestalt
erfolgt methodisch zu unterstutzen, wurde im Rahmen der KaSPro ein modellbasierter
Ansatz entwickelt (Albers & Matthiesen, 2002)°. Als Motivation fiir diesen Ansatz legen
ALBERS und MATTHIESEN (2002) dar, dass ein Bauteil isoliert betrachtet keine Funktion

8in Anlehnung an (Ropohl, 1979)
%in Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 1999)
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erfullen kann, ,sondern Funktionen das Resultat von Interaktionen zwischen Kompo-
nenten und Systemen sind“ (Albers, Gladysz, et al., 2016). Es wird deutlich, dass ,der
Zusammenhang zwischen Gestalt und Funktion eines technischen Systems [...] der
SchlUssel fur dessen Verstandnis und Beschreibung“ (Albers, Burkardt, Matthiesen, et
al., 2005) ist, und dass es erforderlich ist, das in der Entwicklungspraxis prasente ,Bau-
teil-Denken und [die] ortliche Gebundenheit® (Matthiesen, 2020) zu Uberwinden.
Daraus resultiert der Bedarf fir einen modellbasierten Ansatz, der Gestaltaspekte mit
funktions- und verhaltensbedingten Wirkzusammenhangen verbindet. An dieser Stelle
setzt der C&C?-Ansatz (Albers & Matthiesen, 2002) an. Dieser umfasst ein Regelwerk
zur Erarbeitung von C&C?*-Modellen und stellt hierfur die bendtigten Modellelemente
und Modellierungsregeln bereit. Die resultierenden Modelle sind konform den Regeln
der allgemeinen Modelltheorie nach STACHOWIAK (1973). Die Modelle sind immer
zweckgebunden und daher anwendungsspezifisch (Albers & Wintergerst, 2014) — dies
bedeutet, dass in Abhangigkeit vom Betriebszustand nur bestimmte Schnittstellen und
physische Strukturen, die aktiv an der Funktionserfillung beteiligt sind, und die zuge-
hdérigen Wirkungen, die die Funktion ermdglichen, im Rahmen der Modelle betrachtet
werden. Eine Wirkung ist im Rahmen dieser Arbeit immer als Wechselwirkung zwi-
schen Partnern zu verstehen und beschreibt hierbei die Nutzung physikalischer und
chemischer Effekte in physischen Schnittstellen zur Realisierung von Funktionen eines
technischen Systems (Wintergerst, 2015, S. 34)'°. Die Beschreibung dieser Wirkzu-
sammenhange erfolgt im sog. Wirknetz (WN), welches Energie-, Material- und
Informationsflusse unter Verwendung der drei C&C3-Grundelemente (Albers &
Matthiesen, 2002; Matthiesen, 2020) beschreibt, die im Folgenden definiert werden:

Wirkflachenpaar (WFP) (engl. ,Working Surface Pairs WSP“): ,Wirkflachenpaare
sind Flachenelemente. Sie werden gebildet, wenn zwei beliebig geformte Oberfla-
chen fester Korper oder generalisierte Grenzflachen von Flussigkeiten, Gasen oder
Feldern in Kontakt treten und am Energie-, Stoff- und/oder Informationsaustausch
beteiligt sind.“ (Matthiesen, 2020)"

Leitstlitzstruktur (LSS) (engl. ,Channel Support Structure CSS*): ,Leitstutzstruk-
turen sind Volumenelemente. Sie beschreiben Volumina von festen Korpern,
Flissigkeiten, Gasen oder felddurchsetzten Raumen, die genau zwei Wirkflachen-
paare verbinden und eine Leitung [engl. ,Channel“] von Stoff, Energie und/oder
Information zwischen ihnen ermdglichen.“ (Matthiesen, 2020)2

Connectoren (C) ,Connectoren integrieren die wirkungsrelevanten Eigenschaften,
die aulBerhalb des Gestaltungsbereichs liegen, in die Systembetrachtung. Sie sind

%in Anlehnung an (Rodenacker, 1991), (Pahl & Beitz, 2013) und (Albers & Wintergerst, 2014)
" In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
2 In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)

15



2.1 Relevante Grundlagen

eine fur die Beschreibung der betrachteten Funktion relevante Abstraktion der Sys-
temumgebung. Connectoren haben eine reprasentative Wirkflache und ein damit
verknupftes Modell der relevanten Systemumgebung und liegen damit im Betrach-

tungsraum, aber nicht im aktuellen Gestaltungsraum.” (Matthiesen, 2020)'3

Das letztgenannte Element — der Connector — ermdglicht eine Verklrzung der Modelle.
Auf diese Weise kdonnen detaillierte Wirkzusammenhange auf einen Systemausschnitt
(wie in Abbildung 7 dargestellt) reduziert und zugleich die relevanten Wechselwirkun-
gen zwischen dem betrachteten Systemausschnitt und seiner Umwelt Uber die
Connectoren abgebildet werden. So sind im folgenden beispielhaften C&C?-Wirknetz
eines Hybrid-Antriebsstrangs sowohl der Kraftstoff-Tank als auch der Hochvolt-Batte-
riespeicher verklrzt dargestellt. Bei Bedarf kdnnen diese Zusammenhange durch
Erweiterung des Wirknetzes um weitere Wirkflachenpaare und Leitstltzstrukturen aus-

gearbeitet werden. (Albers & Wintergerst, 2014, S. 163)

CLuft }.
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1. Verbrennungsmotor
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5. Elektro-Motor 1
6. Elektro-Motor 2

7. Leistungselektronik
8. Hochvolt Batteriespeicher
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Abbildung 7: C&C2-Wirknetz am Beispiel eines Hybrid-Antriebsstrangs in Anlehnung an
ALBERS et al. (Albers & Wintergerst, 2014, S. 162)

Die Modellierung von C&C?-Modellen mittels der obigen C&C?-Grundelemente erfolgt
auf Basis von drei Grundhypothesen nach ALBERS und MATTHIESEN (Albers &
Matthiesen, 2002; Matthiesen, 2002, 2020), die als Regelwerk des Ansatzes zu ver-

stehen sind und im Folgenden formuliert werden:

3 In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
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Grundhypothese I: ,Jedes funktionsrelevante Element eines technischen Systems
ist an der Funktionserfullung durch Wechselwirkungen mit mindestens einem ande-
ren funktionsrelevanten Element beteiligt. Wechselwirkungen finden nur statt bei
Kontakt von Wirkflachen (WF), die gemeinsam Wirkflachenpaare (WFP) bilden.”
(Matthiesen, 2020)'4

Grundhypothese Il: ,Eine Funktion erfordert mindestens zwei Wirkflachenpaare
(WFP), die durch eine Leitstitzstruktur (LSS) verbunden sind, und durch jeweils
einen Connector (C) in die Umgebung eingebunden sind. Funktionsbestimmend
sind dabei die Merkmale, Eigenschaften und Wechselwirkungen der Wirkflachen-
paare, der Leitstltzstrukturen und der Connectoren.” (Matthiesen, 2020)'®

Grundhypothese lll: ,Jedes Teilsystem kann mit den C&C?-Modellelementen Wirk-
flachenpaar (WFP), Leitstutzstruktur (LSS), und Connector (C) auf verschiedenen
Abstraktions- und Detaillierungsstufen beschrieben werden. Dazu ist eine Variation
der Anzahl, der Anordnung und/oder der Eigenschaften der dargestellten C&C?-Mo-
dellelemente erforderlich.“ (Matthiesen, 2020)'®

WFP 1.A-C1.A Systemgrenze WFP 1.B-C1.B

\
k . I',\- y _ /. / Wirk-Netz

A
A0

Funktion 1: Axiale Krafte von der Welle in das Gehause leiten

. |

WFP1.A-C1.A

WFP15.c15 Connector 1. B

C1.AlLager ey Lager/C1.B i

1

Ei haft .. Ei haft

MI3::|T ?n %1?/': Kraftiiber- Kraftiber- Kraftiiber- M'g::ﬁ ?n %fg
tragung tragung tragung

- Steifigkeit - Steifigkeit

M Kraft F Kraft F I Kraft F

Kontakt-
flache

Kontakt-
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Steifigkeit

Abbildung 8: C&C2-Modell am Beispiel eines Kugellagers in Anlehnung an ALBERS et al.
(Albers, Gladysz, et al., 2016)""

™ In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
S In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
8 In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
7in Anlehnung an (Wintergerst, 2015, S. 43)
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In Abbildung 8 ist ein exemplarisches C&C?Modell (C&C?-M) dargestellt, das die
Funktion ,Axiale Krafte von der Welle in das Gehause leiten® eines Lagers beschreibt.
In dieser Abbildung ist sowohl die Darstellungsweise der C&C?-Grundelemente, die
das Wirknetz zwischen den beiden Connectoren aufspannen, als auch die Beschrei-
bung des Gestalt-Funktionszusammenhangs in tabellarischer Darstellungsweise
verdeutlicht. In dieser tabellarischen Darstellungsweise werden je C&C?-Grundele-
ment dessen Wirkung im Rahmen des Wirknetzes, bspw. die Kraftibertragung, und
die zugehorigen wirkungsrelevanten Eigenschaften beschrieben. Der C&C?-Ansatz ist
fraktal (Albers & Wintergerst, 2014, S. 163) aufgebaut. Dies bedeutet, dass die Ele-
mente in eine beliebig detaillierte Abfolge von Wirkflachenpaaren und
Leitstutzstrukturen zerlegt werden kdnnen und die Regeln sowie Elemente des C&C?-
Ansatzes bestehen bleiben. So wird eine stufenlose Variation des Detaillierungsgrads
ermoglicht. Die Bildung eines C&C?*-Modells gemall des C&C?-Ansatzes erfordert als
Grundlage eine geeignete Darstellung der Gestalt. Hierzu konnen Skizzen, CAD-
Schnittdarstellungen, Fotos von Prototypen, Simulationsmodelle oder andere Gestalt-
darstellungen dienen (Matthiesen, 2020)'8. Das obige Beispiel zeigt exemplarisch die
Modellierung eines Wirk-Netzes einer einzigen Detaillierungsebene und lediglich in ei-
nem Systemzustand. Zur Darstellung von Zustandsveranderungen in Gestaltmodellen
werden in der Entwicklungspraxis Ublicherweise lauffahige 3D-Modelle verwendet (u.
a. CAD-Kinematikmodelle und FE-Simulation). Hierbei wird die Zustandsanderung
durch Veranderungen auf der Gestaltebene (u. a. relative Positionierung, Verformung
von Bauteilen) deutlich.

C&C2-Modelle integrieren Wirkungs- und Gestaltzusammenhange in einem Modell
und bieten so die Moglichkeit Zustande und Zustandsanderungen auf beiden Ebenen
zu beschreiben (bspw. durch geanderte Reibkoeffizienten oder durch eine Winkelan-
derung). Zur Unterstutzung der Analyse von Zustanden und deren Sequenzen kdnnen
C&C2-Elemente in Abhangigkeit vom Zustand in Form eines sog. Kammstrukturmo-
dells (Albers, Alink, et al., 2008; Albers, Matthiesen, et al., 2008) beschrieben werden.
Dies ermdglicht bspw. eine Ubersichtliche Ermittlung, welche Elemente in welchen Zu-
standen wechselwirken. Daruber hinaus zeigen Vorarbeiten den Mehrwert, den eine
Eingrenzung von relevanten Zustanden durch eine vorgelagerte Abstraktion auf die
Ebene logischer Systemzustande leisten kann (Matthiesen & Ruckpaul, 2012), bevor
in die Detailanalyse einzelner Zustande gegangen wird.

8 in Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
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Abbildung 9: Ontologie der C&C2?-Elemente sowie Elementmengen™®

Neben den Grundelementen definiert der C&C?-Ansatz weitere Nebenelemente und
Elementmengen. Die fur die vorliegende Forschungsarbeit wichtigsten Nebenele-
mente und Elementmengen sind nachfolgend nach ALBERS und MATTHIESEN (Albers &
Matthiesen, 2002; Matthiesen, 2020) zusammengefasst und sind in Form einer Onto-

logie in Abbildung 9 verdeutlicht.

,Die Wirkstruktur ist die Menge aller Wirkflachen und Leitstitzstrukturen eines
technischen Systems, eines technischen Teilsystems oder eines Bauteils. Die
Wirkstruktur definiert alle Elemente, die das funktionale Verhalten beeinflussen.”

(Albers & Matthiesen, 2002)

,Wirkflachen (WF) sind Oberflachen fester Kérper oder generalisierte Grenzfla-
chen von Flussigkeiten, Gasen oder Feldern, die dauernd oder zeitweise in Kontakt

zu einer weiteren Wirkflache stehen und dann ein WFP bilden.“ (Matthiesen, 2020)%°

,Die Tragstruktur ist die Menge aller moglichen Leitstutzstrukturen.” (Albers &

Matthiesen, 2002)

% Grundlage der Begriffs-Definitionen nach (Matthiesen, 2020) in Anlehnung an (Albers & Matthiesen,

2002; Albers & Wintergerst, 2014)
20 In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
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»,Begrenzungsflachen?' sind Oberflachen fester Kérper oder generalisierte Grenz-
flachen von Flussigkeiten, Gasen oder Feldern, die keine Wirkflachen sind.”
(Matthiesen, 2020)??

»Reststruktur sind Volumina von festen Kérpern, Flissigkeiten, Gasen oder feld-
durchsetzte Raume, die nicht zur Leitstltzstruktur werden.” (Matthiesen, 2020)23

Die Erarbeitung der C&C?-Modelle wird daruber hinaus durch Heuristiken nach THAU
(2013) unterstutzt. Hierbei erfolgt die Modellierung mittels C&C?-A in funf Schritten:
Nach der sog. Orientierung werden die Rahmenbedingungen fur die Modellierung de-
finiert, hierzu zahlt auch die Definition der Systemgrenzen des betrachteten Systems.
Anschlieend werden WFP und LSS identifiziert und bestimmt. Abschliel3end werden
auf der Grundlage der C&C2-Elemente die Funktionen definiert und mit den Funktions-
und Gestalteigenschaften verknupft. Der Leitfaden zur deduktiven Gestaltvariation
nach WINTERGERST (2015) knupft an diese Vorarbeit an. Hierbei werden - durch eine
systematische Identifikation der relevanten Gestaltparameter und deren Variation - die
Funktionseigenschaften optimiert. Der Einfluss, den der Produktentwickler auf den Ge-
stalt- und Wirkzusammenhang ausuben kann, ist zusammengefasst in sechs Meta-
Regeln (Albers, Burkardt, et al., 2004), die in Tabelle 1 aufgelistet sind. Grundsatzlich
konnen nur WFP- und LSS-Elemente hinzugeflugt, entfernt oder bezuglich ihrer Eigen-
schaften modifiziert werden. Connectoren konnen nicht direkt beeinflusst werden, da
sie nicht im Designraum liegen. Sie stellen nur eine verkurzte Abbildung der angren-
zenden Modelle dar, die wiederum aus WFP- und LSS-Elementen bestehen.

Tabelle 1: Meta-Regeln zur Variation des Gestalt- und Wirkzusammenhangs in Anlehnung
an ALBERS et al. (Albers et al., 2004)

Hinzufligen eines Wirkflachenpaares

WFP Entfernen eines Wirkflachenpaares

Modifikation der Eigenschaften eines Wirkflachenpaares

Hinzufugen einer Leitstutzstruktur

LSS Entfernen einer Leitstltzstruktur

Modifikation der Eigenschaften einer Leitstitzstruktur

21 In der alteren Definition nach (Albers & Matthiesen, 2002) werden Begrenzungsflachen nie zu Wirk-
flachen. Dies wurde in der neueren Definition differenzierter betrachtet, da bspw. in der Produktion
eine Flache eine Wirkflache sein kann, die in der Anwendung nur eine Begrenzungsflache darstellt.

22 In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
23 In Anlehnung an (Albers & Matthiesen, 2002)
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2.2 Einfiihrung in das Risikomanagement

In diesem Kapitel erfolgt eine allgemeine Einfuhrung in das Risikomanagement in der
Produktentwicklung, wahrend sich das nachfolgende Kapitel auf das technische Risi-
komanagement — eine spezifische Auspragung — und hierbei im Wesentlichen auf die
Risikobeurteilung fokussiert. Im Folgenden werden zunachst der Risiko-Begriff defi-
niert und anschlieBend allgemeine Prozesse des Risikomanagements vorgestellt
sowie Schnittstellen zu Projektmanagement und Qualitatsmanagement.

2.2.1 Unsicherheiten in der Produktentstehung

Unsicherheiten stellen eine wesentliche Voraussetzung flr das Vorhandensein von
Risiken dar, wie anhand der Definition des Risiko-Begriffs deutlich wird. Aus diesem
Grund soll zunachst der Begriff der Unsicherheit im Kontext der Produktentstehung
definiert und verortet werden.

,<Jnsicherheit ist der Zustand, der sich aus dem ganzlichen oder teilweisen Fehlen
von Informationen, Verstandnis oder Wissen Uber ein Ereignis, seine Auswirkung
oder seine Wahrscheinlichkeit ergibt.“ (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2011a,
S.9)

HASTINGS und MCMANUS betonen, dass das Vorliegen von Unsicherheit als wertneutral
zu verstehen ist und erst die Unsicherheit zu Risiken oder Chancen (i. S. v. Mdglich-
keiten = engl. ,Opportunities) fuhren (McManus & Hastings, 2006). Relevante
Dimensionen in der Unterscheidung von Arten der Unsicherheit stellen die Beeinfluss-
barkeit bzw. die Quelle der Unsicherheit dar. Entsprechend wird differenziert zwischen
epistemischen und aleatorischen bzw. exogenen und endogenen Unsicherheiten.

Epistemische Unsicherheiten werden auch als subjektive Unsicherheiten bezeichnet,
sind personengebunden und sind entweder auf Informationsignoranz oder -mangel zu-
ruckzufuhren. Im Gegensatz dazu werden aleatorische Unsicherheiten auch als
objektive bzw. stochastische Unsicherheiten bezeichnet und sind auf physikalische
Veranderungen eines Systems oder seiner Umgebung zurtckzufuhren — wie bspw.
Toleranzabweichungen in der Fertigung. (Wynn, Grebici, et al., 2011) Die epistemi-
sche Unsicherheit ist im Gegensatz zur aleatorischen Unsicherheit beeinflussbar und
korreliert entsprechend mit dem Einsatz von Praventivmalinahmen (insbesondere Me-
thoden des Risikomanagements) signifikant — wie eine Studie (Raz, Shenhar, et al.,
2002) (mit n= 127) gezeigt hat. Gleichwohl birgt dieser Zusammenhang die Gefahr,
dass in Entwicklungsprojekten mit einer als gering wahrgenommenen Unsicherheit
keine oder nur unzureichende Praventivmalinahmen ergriffen werden.
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

Daruber hinaus werden exogene und endogene Unsicherheiten unterschieden. Im
Falle von endogenen Unsicherheiten ist das Produkt oder das produzierende Unter-
nehmen (mit Fokus auf die Produktionsprozesse) die Quelle von Unsicherheiten. Die
exogenen Unsicherheiten liegen dagegen auf’erhalb des direkten Einflussbereichs
des produzierenden Unternehmens. Dazu zahlen u. a. der Anwendungskontext des
Produkts bzw. technischen Systems und der marktwirtschaftliche Kontext sowie der
politische und kulturelle Kontext. Entsprechend kann das produzierende Unternehmen
grofdtenteils die Unsicherheiten innerhalb der Systemgrenzen des technischen Sys-
tems beeinflussen - wie bspw. die verwendete Technologie und den
Produktionsprozess. (De Weck, Eckert, et al., 2007) Bspw. dient der Einsatz von da-
tenbasierten Analyseverfahren zur Untersuchung von Kundenverhalten dem Abbau
von endogenen Unsicherheiten. Eine systemische Betrachtung von Unsicherheiten
sollte folglich endogene als auch exogene Unsicherheiten bertcksichtigen.

2.2.2 Definition des Risiko-Begriffs fur die Produktentstehung

Ein Risiko beschreibt im Allgemeinen ein Ereignis mit ,modglicher negativer Auswir-
kung®, wohingegen ein Ereignis mit ,moglicher positiver Auswirkung“ als Chance
bezeichnet wird (Werdich, 2012, S. 147). Neben der potentiellen negativen Auswirkung
ist ein Risiko auch durch das Ausmal des mdglichen Schadens sowie dessen Auftre-
tenswahrscheinlichkeit (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2011b, S. 8)
gekennzeichnet. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber Definitionen des Risikobegriffs
aus Projekt- und Qualitatsmanagement-Sicht.

Gemal Tabelle 2 ist das Projektrisiko zumeist mit negativen Folgen konnotiert. Eine
Ausnahme stellt hierbei die Definition nach PMBOK (PMI, 2004, S. 375) dar, entspre-
chend derer der Begriff Chance (i. S. v. Opportunity) als ein ,positives Risiko*
verstanden wird. MCMANUS und HASTINGS (2006) argumentieren, dass Risiko viel-
schichtig ist; wahrend in einem Bereich negative Folgen resultieren kénnen, tun sich
in anderen Bereichen neue Mdglichkeiten auf. Aus diesem Grund ist eine Berucksich-
tigung sowohl von Chancen als auch Risiken in der Produktentstehung notwendig, wie
es bspw. in der Tragweitenanalyse (Albers, Reiss, Bursac & Breitschuh, 2016)** des
iPeM beschrieben ist.

24 in Anlehnung an (Albers, Burkardt, Meboldt, et al., 2005)
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

Tabelle 2: Uberblick tiber Definitionen des Risikobegriffs aus Sicht des Projekt- und Quali-

tatsmanagements

Definition des Risikobegriffs

Bezogen auf

Quelle

~Projektrisiko wird definiert als ,Kombination aus der Ein-
trittswahrscheinlichkeit eines bestimmten Ereignisses und
seinen Folgen flr die Projektziele®.

Projektmanage-
ment

DIN IEC 62198:2002
(Deutsches Institut fiir
Normung (DIN), 2002, S. 8)

LJUnerwiinschter Zustand oder Sachverhalt, der sowohl
durch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens als auch eine
potenziell negative Auswirkung gekennzeichnet ist.”

Qualitatsmanage-
ment

DIN EN 9100:2010
(Deutsches Institut fiir
Normung (DIN), 2010, S. 8)

“Risk is a measure of the inability to achieve overall pro-
gram objectives within defined cost, schedule, and
technical constraints and has two components: (1) the
probability of failing to achieve a particular outcome and
(2) the consequences/impacts of failing to achieve that out-
come.”

Projektmanage-
ment

NASA SE Handbook (Nasa,
2007, S. 139)

“Risks are pathologies created by the uncertainties that are
specific to the program in question. They are often quanti-
fied as (probability of uncertain event)*(severity of
consequences). In addition to technical failure, cost,
schedule, political, market, and user need shift risks need
to be considered. Risk has a negative connotation, but un-
certainty may also create opportunity, which we put in the
same category.”

Projektmanage-
ment

(McManus & Hastings, 2006)

,Ein ungewisses Ereignis oder ein Zustand, der - falls er
eintritt - eine positive oder negative Auswirkung auf die
Projektziele hat.”

Projektmanage-
ment

PMBOK 2004 (PMI, 2004, S.
375)

»Risiken werden haufig durch Bezugnahme auf potenzielle
Ereignisse und Auswirkungen oder eine Kombination da-
von charakterisiert. Risiken werden haufig mittels der
Auswirkungen eines Ereignisses (einschliellich von Ent-
wicklungen) in Verbindung mit der Wahrscheinlichkeit
seines Eintretens beschrieben.*

Projektmanage-
ment

DIN 1SO 31000:2011
(Deutsches Institut fur
Normung (DIN), 2011a, S. 8)

Zwecks einer deutlicheren Abgrenzung zwischen den beiden Begriffen Chance und
Risiko wird im Rahmen dieser Arbeit der Begriff ,Risiko” konsistent in Verbindung mit
negativen Auswirkungen und der Begriff ,Chance” in Verbindung mit positiven Auswir-
kungen angewendet. Fur das Projektrisiko wird im Rahmen dieser Arbeit die folgende

Definition verwendet:

tiv beeinflusst.

Projektrisiko stellt (ein) unerwinschte(s) und unsichere(s) Ereignis(se) dar, des-
sen/deren Eintreten eine negative Auswirkung auf mindestens ein Projektziel hat -
wie Zeit, Kosten, Inhalt, Umfang und Qualitat - und somit das Projektergebnis nega-
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

In Tabelle 3 werden Definitionen des Risikobegriffs aus Sicht der Produktentwicklung
gegenubergestellt; hierbei fallen Gemeinsamkeiten zwischen Projekt- und Produkt-
Sicht auf. Sowohl das Ergebnis als auch die potentielle Auswirkung eines Risikos wer-
den mit Schaden gleichgesetzt. Hierbei wird grundlegend zwischen Sach- und
Personenschaden differenziert.

Tabelle 3: Uberblick tiber Definitionen des Risikobegriffs aus Sicht der Produktentwicklung

Definition des Risikobegriffs in Bezug auf Quelle

Risiko ist ein ,unbestimmtes Ereignis oder unbestimm- Risikomanage- DIN EN 9239 (Deutsches Institut
ter Sachverhalt, das/der eine negative Auswirkung auf ment fir die Luft-  fir Normung (DIN), 2016, S. 5)
die Programmziele haben kénnte* und Raumfahrt

+Ein Risiko wird somit durch die Haufigkeit und den Allgemeine Pro- (Ponn & Lindemann, 2008)

Umfang des zu erwartenden Schadens beschrieben® duktentwicklung
,effect of uncertainty on objectives” Systems Engi- ISO/IEC/IEEE 15288
neering (International Organization for

Standardization (ISO), 2015, S. 8)

.Risiko ist die Unbestimmtheit klnftiger Situationen Allgemeine Pro- (Neuddrfer, 2014, S. 585)
und Ereignisse, die durch Akteure unter fest umrisse- duktsicherheit
nen Verwendungs- und/oder Expositionsbedingungen

zu Vorteilen oder zu Verlusten (im Sinne eines poten-

tiellen Schadens) flhren kénnen. Beim Konstruieren

von Maschinen ist Risiko eine Wahrscheinlichkeitsaus-

sage (kalkulierte Prognose einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung oder eines Sachschadens). Sie wird

hergeleitet aus der Kombination der Haufigkeit der Er-

eignisse sowie des Schweregrades mdglicher

Verletzungen oder Gesundheitsschadigungen wah-

rend einer Gefahrdungsexposition und der

anwendbaren Schutzmdglichkeiten.”

.Kombination der Wahrscheinlichkeit des Eintritts ei- Maschinen Si- DIN EN ISO 12100:2011
nes Schadens und seines Schadensausmalfes.” cherheit (Deutsches Institut fur Normung
(DIN), 2011b, S. 8)

In Abgrenzung zum Begriff des Projektrisikos und ausgehend von den obigen Definiti-
onen aus Sicht der Produktentwicklung gemal Tabelle 3 wird das Produktrisiko fur
diese Arbeit wie folgt definiert:

Produktrisiko stellt (ein) unerwinschte(s) und unsichere(s) Ereignis(se) dar, des-
sen/deren Eintreten zu einem oder mehreren Schaden fihrt, welche Sach- und/oder
Personenschaden bewirken konnen.
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

Erganzend sollte bei den Begriffen Gefahr (engl. ,hazard“) und Risiko (engl. ,risk®) auf
eine klare Trennung geachtet werden. Eine Gefahr beschreibt einen potentiellen Scha-
den (engl. ,harm®), wohingegen das Risiko zusatzlich noch die Szenarien und deren
Eintrittswahrscheinlichkeiten umfasst (Nasa, 2007, S. 139). In Abgrenzung zum initial
bestimmten Risiko wird als Restrisiko das Risiko definiert, ,das nach einer Risikobe-
handlung verbleibt® (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2015a, S. 16). Im
Allgemeinen gilt: ,Ein Risiko kann eine oder mehrere Ursachen und bei seinem Eintre-
ten eine oder mehrere Auswirkungen (Folgen) haben.“ (PMI, 2004, S. 238)

2.2.3 Grundlegende Arten von Risiken in der Produktentstehung

Die Risikoarten in der Produktentwicklung werden entsprechend dem INCOSE-
Standard (INCOSE, 2015, S. 222) und dem ,Systems Engineering Handbook" (Nasa,
2007, S. 139) der NASA in vier verschiedene Kategorien eingeteilt, die in Relation
zueinander stehen. Diese umfassen (vgl. Abbildung 10) das Kostenrisiko (engl. ,cost
risk“), das Terminrisiko (engl. ,schedule risk“), das technische Risiko (engl. ,technical
risk“) und das programmatische Risiko (engl. ,programmatic risk"). Diese Risikoarten
sind entsprechend dem ,Systems Engineering Handbook“ (Nasa, 2007, S. 139) fol-
gendermalden definiert und in Abbildung 10 verdeutlicht:

Kostenrisiko: ,Dies ist das Risiko, das mit der Machbarkeit des Programms/Pro-
jektes verbunden ist, seine Lebenszykluskostenziele zu erreichen und eine
angemessene Finanzierung sicherzustellen. Zwei Risikobereiche, die sich auf die
Kosten auswirken, sind (1) das Risiko, dass die Kostenschatzungen und -ziele nicht
korrekt und vernunftig sind, und (2) das Risiko, dass die Programmdurchfihrung die
Kostenziele nicht erreicht, weil Kosten-, Termin- und Leistungsrisiken nicht bertck-
sichtigt werden.”

Terminrisiko: "Terminrisiken sind Risiken, die mit der Angemessenheit der ge-
schatzten und zugewiesenen Zeit fur die Entwicklung, Produktion, Implementierung
und den Betrieb des Systems verbunden sind. Zwei Risikobereiche, die auf dem
Terminrisiko beruhen, sind (1) das Risiko, dass die Schatzungen und Ziele des Zeit-
plans nicht realistisch und verninftig sind, und (2) das Risiko, dass die
Programmdurchfiihrung die Ziele des Zeitplans verfehlt, weil Kosten-, Termin- oder
Leistungsrisiken nicht berucksichtigt werden.”

Technisches Risiko: ,Dies ist das Risiko, das mit der Entwicklung des Entwurfs
und der Produktion des betreffenden Systems verbunden ist, das sich auf die Leis-
tungsfahigkeit auswirkt, die Erwartungen der Stakeholder und die technischen

25 Eigene Ubersetzung ins Deutsche
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

Anforderungen zu erflllen. Die Design-, Test- und Produktionsprozesse (Prozessri-
siko) beeinflussen das technische Risiko und die Art des Produkts, wie in den
entsprechenden Ebenen der Produktstruktur (Produktrisiko) definiert.”

Programmatisches Risiko: "Dies ist das Risiko, das mit Handlungen (oder Nicht-
Handlungen) von auf3erhalb des Projekts verbunden ist, auf die der Projektmanager
keinen Einfluss hat, die aber erhebliche Auswirkungen auf das Projekt haben kon-
nen. Diese Auswirkungen konnen sich in technischer, kosten- und/oder zeitlicher
Hinsicht manifestieren. [...]"

Technisches

Risiko
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\ Terminverschiebungen

Abbildung 10: INCOSE-Beschreibungsmodell von Risikoarten und deren Relationen
(INCOSE, 2015, S. 222)%

2.2.4 Das ISO-31000-Rahmenwerk fiir das Risikomanagement

Nach JAkoBY (Jakoby, 2015, S. 419) umfasst das Risikomanagement die Planung und
Steuerung aller MaRnahmen, die zum Erkennen und Vermeiden potenzieller Risiken
sowie zum schadensmindernden Reagieren auf eingetretene Risiken dienen. In der
Literatur existiert eine Vielzahl an Vorgehensmodellen fur das Risikomanagement. Vie-
len Modellen ist ein zyklenartiger Aufbau gemein, wie er in Abbildung 11 dargestellt
ist.

% Eigene Darstellung und Ubersetzung ins Deutsche
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

1. Schritt
8. Schritt _ P 2. Schritt
o Formulierung/

. Uberarbeitung der Festlegung der
\{e_r gle!ch d_er Risikostrategie MaRnahmen des
Risikosituation .,

Risikomanagements \
7. Schritt 3. Schritt

Darstellung der
Risikosituation

\ 6. Schritt 4. Schritt ‘/

Risikosteuerung 5. Schritt Risikoanalyse

Risikoidentifikation
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Abbildung 11: Regelkreis des Risikomanagements nach WILDEMANN (2006, S. 67)

Im Gegensatz dazu definiert die DIN ISO 31000 (Deutsches Institut fir Normung (DIN),
2011a, S. 22) ein allgemeinglltiges Rahmenwerk flr das Risikomanagement, das fir
eine Vielzahl an Organisationen und Risikoarten — von Umwelt-, Gber Infrastruktur- bis
hin zu Gesundheitsrisiken — anwendbar ist. Trotz des relativ konventionellen Erschei-
nungsbilds  implementiert dieser Standard zahlreiche Erkenntnisse und
Erfahrungswerte aus unterschiedlichen Forschungs- und Anwendungsbereichen, die
andernfalls infolge der Verteilung auf Literaturquellen nur bedingt zuganglich fur die
Anwendungspraxis waren. (Lalonde & Boiral, 2012) Aulierdem existieren in Normen,
Richtlinien und Standards weitere Rahmenwerke, deren Entwicklung tber die letzten
Jahre durch gegenseitige Einfllisse gepragt war. Ein Treiber fir diese fortschreitende
Entwicklung stellen insbesondere auch Gesetzesanderungen oder -neueinfihrungen
dar, wie das KonTraG (Bundesrepublik Deutschland, 1998) (Gesetz zur Kontrolle und
Transparenz im Unternehmensbereich) im Falle der Bundesrepublik Deutschland, das
die EinfGhrung von Risikofriiherkennungssystem fur Unternehmen im Jahr 1998 vor-
schrieb.

In Tabelle 4 ist ein Auszug relevanter Rahmenwerke fur ein unternehmensweites Risi-
komanagement zusammengefasst. Es existieren auch branchenspezifische
Richtlinien und Standards, die wiederum auf diesen allgemeinen Rahmenwerken auf-
bauen und sie fur den jeweiligen Anwendungsbereich anpassen.
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

Tabelle 4: Weitere Rahmenwerke flir das Risikomanagement

Anwendungsbereich Quelle
Enterprise Risk Management Model COSO ERM (COSO, 2017)
Risikomanagement flir Organisationen und Systeme ONR 49000 (Osterreichisches

Normungsinstitut (ONORM), 2014)

Grundsétze und allgemeine Leitlinien fir das Beherrschen von Risiko DIN / IEC 62198 (Deutsches Institut
und Unsicherheit in Projekten fir Normung (DIN), 2002)

Erganzend dazu existieren umfassende Prozess- sowie Unternehmensmodelle flr
produzierende Unternehmen, die ein Risikomanagement integrieren oder einfordern.
Beispielsweise ist das Risikomanagement im Rahmen des CMMI-Modells als Prozess-
bereich mit Aktivitdten, Verantwortlichkeiten als auch Schnittstellen zu anderen
Prozessbereichen genau definiert. Im Gegensatz dazu fordert das iPeM in jeder Akti-
vitat der Produktentstehung eine kontinuierliche Tragweitenanalyse, die wiederum
Risikoanalyse-Aktivitaten umfasst. In Tabelle 5 sind einige dieser Modelle zusammen-
gefasst.

Tabelle 5: Prozess- sowie Unternehmensmodelle, die Risikomanagementansatze integrieren

Umfange des Modells Modellbezeichnung

Vorgehensmodell fiir IT-Entwicklungsprojekte V-Modell XT (Bartelt, Bauer, et al.,
2017)

Referenzmodell flr die Produktentwicklung CMMI fir Entwicklung (Chrissis,

Konrad, et al., 2011)

Unternehmensmodell aufbauend auf Total Quality Management EFQM-Modell (European
Foundation for Quality
Management (EFQM), 2013)

Metamodell der Produktentstehung Integriertes  Produktentstehungs-
modell iPeM (Albers, Reiss,

Bursac & Richter, 2016)%7

Im Folgenden wird der Fokus auf das Rahmenwerk nach DIN ISO 31000 gelegt, da
viele der Inhalte aus der ersten Version der ONR 49000 bereits damals in die Ausge-
staltung der internationalen Norm ISO 31000 eingeflossen sind. Eine
Gegenuberstellung mit dem Enterprise Risk Management Model nach COSO erfolgt
im Anschluss.

27 in Anlehnung an (Albers & Braun, 2011; Albers & Meboldt, 2007)
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Abbildung 12: Risikomanagement gemaf DIN ISO 31000 (Deutsches Institut fiir Normung
(DIN), 20114, S. 22)%8

Kommunikation und Konsultation
y 3
v

A4

Die Prozessschritte des Rahmenwerks gemalf DIN ISO 31000 (Deutsches Institut fur
Normung (DIN), 2011a, S. 22ff) (vgl. Abbildung 12) umfassen in Summe sieben
Schritte, wobei hiervon drei Schritte zur sog. Risikobeurteilung zusammengefasst sind.
Zu den vorbereitenden bzw. begleitenden Prozessschritten zahlen ,Kommunikation
und Konsultation®, ,Uberwachung und Uberpriifung“ sowie ,Erstellen des Zusammen-
hangs®.

,Eine wirkungsvolle interne und externe Kommunikation und Konsultation sollte
durchgefuhrt werden, um sicherzustellen, dass die Verantwortlichen fir die Umsetzung
des Risikomanagementprozesses und die Stakeholder die Grundlagen fur die Ent-
scheidungsfindung und die Grunde fur die Notwendigkeit bestimmter MalRnahmen
verstehen. [...] Die Kommunikation und Konsultation sollten einen wahrheitsgemafen,
relevanten, genauen und verstandlichen Austausch von Informationen unter BerUck-
sichtigung der Aspekte Vertraulichkeit und personliche Integritat ermdoglichen.”
(Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2011a, S. 23)

,Uberwachung sowie Uberpriifung sollten einen eingeplanten Teil des Risikoma-
nagementprozesses bilden und umfassen eine regelmalige Kontrolle oder Aufsicht.
Sie kdnnen periodisch oder bei gegebenem Anlass durchgefuhrt werden. [...] Die Er-
gebnisse der Uberwachung und Uberprifung sollten dokumentiert und auf
angemessene Weise in interne sowie externe Berichte aufgenommen werden. Des
Weiteren sollten sie in die Bewertung des Risikomanagementrahmens einflieRen [...].*

28 Eigene Darstellung des Rahmenwerks
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

,ourch Erstellen des Zusammenhangs bringt die Organisation ihre Ziele zum Aus-
druck, definiert die externen und internen Einflussfaktoren, die beim
Risikomanagement zu berlcksichtigen sind, und legt den Geltungsbereich und die Ri-
sikokriterien fir den nachfolgenden Prozess fest.“ (Deutsches Institut fir Normung
(DIN), 2011a, S. 23) Der Zusammenhang des Risikomanagementprozesses kann or-
ganisationsspezifisch sein, dieser kann jedoch gemaf} DIN ISO 31000:2011 folgende
Aspekte umfassen:

.Festlegung spezifischer und allgemeiner Zielsetzungen der Risikomanagementak-
tivitaten - Festlegung von Verantwortlichkeiten fur und innerhalb des
Risikomanagementprozesses;

Definition von Umfang, Tiefe und Breite der auszufihrenden Risikomanagementak-
tivitaten mit spezifischen Ein- und Ausschlissen;

Definition von Tatigkeit, Prozess, Funktion, Projektes, Produkt, Dienstleistung oder
Vermogenswert bezuglich Zeit und Ort;

Festlegung der Beziehungen zwischen einem bestimmten Projekt oder Prozess o-
der einer spezifischen Tatigkeit und anderen Projekten, Prozessen oder Tatigkeiten
der Organisation;

Bestimmung der Methodiken zur Risikobeurteilung; — Festlegung der Art und Weise
fur die Bewertung der Leistung und Wirksamkeit des Risikomanagements; — Identi-
fikation und Spezifikation der Entscheidungen, die getroffen werden mussen; und

Bestimmung der erforderlichen Studien, ihres Umfangs oder Rahmens sowie ihrer
GrolRenordnung, ihrer Ziele und der fur sie bendtigten Ressourcen.” (Deutsches
Institut fur Normung (DIN), 2011a, S. 25)

Daruber hinaus ,sollte [die Organisation] Kriterien festlegen, die bei der Bewertung der
Bedeutung von Risiken angewandt werden® (Deutsches Institut fir Normung (DIN),
2011a, S. 26). Hierfur erklart die DIN ISO 31000, welche Kriterien beschrieben und
definiert werden sollen, ohne jedoch Empfehlungen zu geben, wie dies konkret erfol-
gen soll.

Die Risikobeurteilung geman DIN ISO 31000 beschreibt den ,gesamten Prozess der
Risikoidentifikation, Risikoanalyse und Risikobewertung“ (Deutsches Institut fur
Normung (DIN), 2011a, S. 26)2°.

,Die Organisation sollte [im Zuge der Risikoidentifikation] Risikoquellen, betroffene
Bereiche, Ereignisse und Entwicklungen (Veranderungen von Umstanden) sowie ihre
Ursachen und potenziellen Auswirkungen identifizieren. [...] In die Risikoidentifikation

2% |m Rahmen des iPeM sind diese Prozessschritte Teil der Aktivitat , Tragweitenanalyse®
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

sollten Risiken unabhangig davon einbezogen werden, ob ihre Quelle im Einflussbe-
reich der Organisation liegt, selbst wenn die Quelle oder Ursache eines Risikos nicht
klar erkennbar sein sollte. Bei der Risikoidentifikation sollten auch die Folgeeffekte be-
stimmter Auswirkungen, einschliel3lich Kaskaden- und Kumulativwirkungen,
untersucht werden. Des Weiteren sollte ein breites Spektrum von Auswirkungen in Be-
tracht gezogen werden, auch wenn die Risikoquelle oder Ursache nicht offensichtlich
sein sollte. [...] Alle bedeutenden Ursachen und Auswirkungen sollten betrachtet wer-
den.” (Deutsches Institut fr Normung (DIN), 2011a, S. 26)

,Die Risikoanalyse beinhaltet die Entwicklung eines Verstandnisses fur ein Risiko.
Die Risikoanalyse flie3t in die Risikobewertung und in Entscheidungen darlber ein, ob
Risiken zu behandeln sind und welche Strategien und Methoden der Risikobewalti-
gung fur sie am besten geeignet sind. [...] Die Risikoanalyse betrachtet die Ursachen
und Quellen der Risiken, ihre positiven und negativen Auswirkungen und die Wahr-
scheinlichkeit ihres Eintretens. Faktoren, welche die Auswirkungen und die
Wahrscheinlichkeiten beeinflussen, sollten identifiziert werden. Das Risiko wird durch
Bestimmung der Auswirkungen und Wahrscheinlichkeiten sowie anderer Merkmale
des Risikos analysiert. [...] Die Risikoanalyse kann je nach Risiko, Zweck der Risiko-
analyse und den verfugbaren Informationen, Daten und Ressourcen mit
unterschiedlicher Untersuchungstiefe durchgeflihrt werden. Sie kann je nach Umstan-
den quantitativer, halb-quantitativer oder qualitativer Natur sein oder eine Kombination
davon darstellen.” (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2011a, S. 27)

,Die Risikobewertung dient auf der Grundlage der Ergebnisse der Risikoanalyse zur
Unterstitzung der Entscheidungsfindung tber die Notwendigkeit und Uber die Priori-
taten der Risikobewaltigung. Bei der Risikobewertung wird die in der Risikoanalyse
festgestellte Risikohdhe den Risikokriterien, die bei der Erstellung des Zusammenhan-
ges definiert wurden, gegenubergestellt. Auf der Basis dieses Vergleichs kann der
Bedarf fur eine Risikobewaltigung erwogen werden. [...] In gewissen Situationen kann
in der Risikobewertung beschlossen werden, weitere Analysen vorzunehmen. Die Ri-
sikobewertung kann auch zur Entscheidung fuhren, abgesehen von den bereits
bestehenden Risikokontrollen keine weiteren MaRnahmen zur Risikobewaltigung zu
setzen.” (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2011a, S. 27)

Im Anschluss an die Risikobeurteilung folgt gemaf DIN ISO 31000 der Prozessschritt
~Risikobewaltigung®. ,Die Risikobewaltigung umfasst die Auswahl und Umsetzung
einer oder mehrerer Optionen zur Veranderung der Risiken. Nach ihrer Anwendung
sorgt die Risikobewaltigung fur die Bereitstellung oder Veranderung der Risikokon-
trolle.“ (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2011a, S. 28)

In der DIN ISO 31000 werden darUber hinaus folgende sieben Moglichkeiten zur Risi-
kobewaltigung unterschieden:
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

,vermeidung von Risiken, indem entschieden wird, die Aktivitat, aus der sich die
Risiken ergeben, nicht aufzunehmen oder einzustellen;

Eingehen oder Erhohung des Risikos zur Nutzung einer Chance;
Beseitigung der Risikoquelle;

Veranderung der Wahrscheinlichkeit;

Veranderung der Auswirkungen;

Teilung des Risikos mit einer oder mehreren Parteien (z. B. durch Vertrage und
Risikofinanzierung);

freiwillige Ubernahme des Risikos.“ (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2011a,
S. 28)

Dartber hinaus umfasst die DIN ISO 31000 (Deutsches Institut fir Normung (DIN),
2011a, S. 28ff) auch Empfehlungen zur Auswahl von Malinahmen zur Risikobewalti-
gung sowie zur Erstellung und Umsetzung von Risikobewaltigungsplanen.

Das Rahmenwerk gemaf DIN ISO 31000 wird in Hinblick auf das akkumulierte Wissen
zwar in der Literatur als ein grol3er Fortschritt gewertet - entscheidend ist jedoch, wie
dieses Rahmenwerk in der Praxis interpretiert und implementiert wird (Lalonde &
Boiral, 2012). Ein Risikomanagement wird immer einen signifikanten Anteil Unvorher-
sehbarkeit, Unsicherheit und Unwissenheit umfassen, und aus diesem Grund besteht
die Gefahr, durch eine falsche Interpretation und Implementierung fur trigerische Si-
cherheiten zu sorgen (Lalonde & Boiral, 2012).

Ein weiteres verbreitetes Rahmenwerk ist das COSO3°-ERM3'-Modell (COSO, 2017).
Beide Rahmenwerke, sowohl COSO ERM als auch ISO 31000, weisen ,grof3e inhalt-
liche Uberschneidungen auf, was den grundséatzlichen Risikomanagement-Prozess
betrifft* (Hunziker & Meissner, 2017, S. 8). Dennoch gibt es im Kern wesentliche Un-
terschiede zwischen ihnen:

So werden Chancen-Potentiale (positive Auswirkungen) lediglich im DIN 1ISO 31000
explizit und gleichberechtigt im Risikomanagementprozess berutcksichtigt. Im Rahmen
des COSO ERM flieken Risikokonsequenzen nicht hinreichend in die Risikobeurtei-
lung ein. Zusammenfassend kann das ISO-31000-Rahmenwerk eher als Anleitung zur
Implementierung eines Risikomanagementprozesses und das COSO ERM als ein fle-
xibler Standard zur Selbstevaluation des bestehenden Risikomanagementprozesses
verstanden werden. Aus diesem Grund existieren beide Rahmenwerke komplementar
und kénnen ebenso genutzt werden. (Hunziker & Meissner, 2017, S. 8-10)

30 COSO - Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission
31 ERM - Enterprise Risk Management
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2.2 Einfuhrung in das Risikomanagement

Ob COSO ERM oder DIN ISO 31000, beides sind dedizierte Modelle des Risikomana-
gements, die im Rahmen von Produktentstehungsprozessen zunachst interpretiert
und integriert werden mussen. Ein alternativer Weg fuhrt Uber die Verwendung von
Produktentstehungsmodellen, die bereits ein Risikomanagementprozess oder -modell
integrieren, wie bspw. CMMI, V-Modell XT oder das iPeM (vgl. Tabelle 5).

2.2.5 Erfolgsfaktoren des Risikomanagements

OLEcHOwsKI et al. (Olechowski, Oehmen, et al., 2012) haben in einer Fragebogen-
Studie (n = 277) untersucht, was ein erfolgreiches Risikomanagement auszeichnet,
und haben ausgehend von 224 identifizierten Kriterien 38 Erfolgsfaktoren bestimmt.
Diese Faktoren wurden in sieben Kategorien zusammengefasst und beschreiben eine
erfolgreiche Implementierung und Umsetzung eines Risikomanagements (vgl. Tabelle
6 bis Tabelle 8). Die Faktoren konnen als Anforderungen fur ein funktionierendes Ri-
sikomanagement verstanden werden.

Tabelle 6: Faktoren eines erfolgreichen Risikomanagements — Teil 1 (Olechowski et al.,
2012)*?

l. Produktentwicklungserfahrung im Unternehmen

1. Kenntnisse Uber Schlisseltechnologien sind verflgbar

2. Kenntnisse Uber die Wertschdpfungskette sind verfligbar

L. Risikomanagement Personal und Ressourcen

3. Mitarbeiter sind motiviert, Risikomanagement (RM) zu implementieren/durchzufiihren

4. Fachexperten stehen zur Verfiigung, um den RM-Prozess zu implementieren

5. Ausreichend Ressourcen und Personal stehen zur RM-Durchfiihrung zur Verfligung

Die Kategorie ,Produktentwicklungserfahrung im Unternehmen* in Tabelle 6 adressiert
die Verflugbarkeit von Produkt- und Prozess-Wissen, wohingegen ,Risikomanagement
Personal und Ressourcen® die Einbringung dieses Wissens durch die Wissenstrager
in den Risikomanagementprozess meint. Diese beiden Kategorien bilden die Basis fur
die Implementierung eines Risikomanagements in einer Organisation.

Das Risikomanagement muss sowohl an die Organisation angepasst als auch darin
integriert werden. Letzteres insbesondere ist notwendig, da das Risikomanagement
mit allen anderen Bereichen innerhalb einer Organisation verzahnt sein sollte
(Olechowski et al., 2012). In Tabelle 7 sind sowohl die Erfolgsfaktoren fur die Anpas-
sung (engl. ,Tailoring®“) des Risikomanagements als auch die Integration im Rahmen
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einer Organisation zusammengefasst. Die Erfolgsfaktoren unter ,Risikobasierte Ent-
scheidungsfindung® in Tabelle 7 adressieren den Entscheidungsfindungsprozess in
der Produktentstehung.

Tabelle 7: Faktoren eines erfolgreichen Risikomanagements — Teil 2 (Olechowski et al.,
2012)3

Ill.  Anpassung und Integration des Risikomanagements

6. Das Risikomanagement ist angepasst an die spezifischen Anforderungen und Randbedingungen der Pro-
gramme/Projekte (gemaf DIN ISO 31000)

7. Risikomanagement-Aktivitaten verschiedener Organisationsfunktionen werden entlang der Unterneh-
menshierarchie koordiniert und integriert

8. Das Risikomanagement ist in einen Ubergeordneten Risikomanagementprozess integriert

9. Der Risikomanagementprozess ist effektiv mit den anderen Projektmanagementprozessen integriert

10. Risikomanagement-Arbeitsgruppen sind funktions- und organisationsibergreifend zusammengestellt

11. Risiken und Risikomanagement-Aktivitdten werden den Stakeholdern kommuniziert

12. Risikomanagement ist transparent und inkludiert alle Stakeholder (gema DIN ISO 31000)

13. Risikomanagement ist ein integraler Teil aller Organisationsprozesse (gemaf DIN ISO 31000)

IV. Risikobasierte Entscheidungsfindung

14. Umsetzungsentscheidungen werden auf Basis von Risikobewertungen getroffen

15. Ressourcen werden so zugeteilt, dass die grof3ten Risiken so friih wie méglich identifiziert werden kénnen

16. Risikobewertungen werden angewandt, um realistischere oder erreichbarere Ziele zu definieren

17. Vorhersagen/Projektionen werden auf Basis von Risikobewertungen angepasst

18. Die Ergebnisse von Risikoanalysen werden im Rahmen von technischen, zeitlichen oder wirtschaftlichen
Abwagungen bericksichtigt

19. Entscheidungen werden auf der Grundlage eines Risiko-Nutzen-Verhaltnisses getroffen

20. Das Risiko-Nutzen-Verhaltnis wird systematisch in der Entscheidungsfindung angewandt

21. Vertrage werden auf der Grundlage detaillierter Kostenrisikobewertungen abgeleitet

22. Risiken werden entsprechend den Vorgaben dem héheren Management kommuniziert

23. Risikomanagement ist zentraler Bestandteil der Entscheidungsfindung (gemanr DIN ISO 31000)

24. Identifizierte Risiken werden anhand von Skalen hinsichtlich Wahrscheinlichkeit und Auswirkung quantifi-
zZiert

25. RisikoreduzierungsmafRnahmen werden hinsichtlich ihrer Eignung, die Risikoauswirkungen zu reduzieren,
bewertet

Die in Tabelle 8 dargelegten Erfolgsfaktoren in den Kategorien ,spezifische Risikore-
duzierungsmaRnahmen“ und ,Uberwachung und Uberprifung“ beziehen sich sowohl
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auf Produkte als auch auf die Prozesse der Organisation. Darlber hinaus werden in
der letzten der sieben Kategorien verbliebene Erfolgsfaktoren aus der DIN ISO 31000
(Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2011a) gesammelt, die nach OLECHOWSKI et al.
(2012) nicht den anderen Kategorien zugeordnet werden konnten, jedoch ebenfalls
eine hohe Relevanz fur den Erfolg aufweisen.

Tabelle 8: Faktoren eines erfolgreichen Risikomanagements — Teil 3 (Olechowski et al.,
2012)3%

V.  Spezifische Risikoreduzierungsmafnahmen

26. Selbstbewertungen, kontinuierliche Verbesserungsmallnahmen sowie die Implementierung von Best-
Practices werden praktiziert

27. Standard-Aufgaben/-Prozesse sind definiert, um die Prozesszuverlassigkeit zu erhéhen

VI. Uberwachung und Uberpriifung

28. Risiken werden regelmafig entsprechend den Vorgaben gegengeprift

29. Der Risikomanagementprozess wird regelmaRig berpriift und verbessert

30. Das Risikomanagement ist dynamisch, iterativ und reaktionsschnell bei Veranderungen

31. Ein formales Rickmeldungssystem wird verwendet, um die Umsetzung von Risikoreduzierungsmaf3nah-
men zu Uberwachen

32. Ein Frihwarnsystem wird verwendet, um kritische Risiken nachzuverfolgen und iber Risikominderungs-
maRnahmen zu entscheiden

VIl. Ubergeordnete Anforderungen an das Risikomanagement geméaR DIN ISO 31000

33. Das Risikomanagement adressiert explizit die Unsicherheit

34. Das Risikomanagement ist systematisch, strukturiert und zeitgerecht

35. Das Risikomanagement stiitzt sich auf die besten verfiigbaren Informationen

36. Das Risikomanagement bericksichtigt menschliche und kulturelle Faktoren

37. Das Risikomanagement schafft und schitzt die Wertschépfung

38. Das Risikomanagement unterstiitzt eine kontinuierliche Verbesserung in der Organisation

2.3 Beurteilung technischer Risiken

In diesem Kapitel erfolgt eine Einfuhrung in die Analyse technischer Risiken samt zu-
gehorigen Methoden und Prozessen. Zunachst werden die Begriffe ,technisches
Risiko“ und ,Fehler auf Grundlage der Literatur abgegrenzt und definiert. Anschlie-
Rend erfolgt eine Kategorisierung der Arten von technischen Risiken, eine Vorstellung
der Prozesse und Methoden sowie eine abschlieRende Diskussion der Herausforde-
rungen des technischen Risikomanagements.

34 Eigene Ubersetzung ins Deutsche
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2.3.1 Definition des technischen Risikos und Abgrenzung

Zunachst soll der Begriff des technischen Risikos definiert und vom Begriff des Fehlers
abgegrenzt werden. Hierzu sind die Definitionen des Begriffs ,technisches Risiko" aus
der Literatur in Tabelle 9 zusammengefasst und gegentbergestellt.

Tabelle 9: Uberblick tiber Definitionen des Begriffs ,technischen Risiko*

Definitionen Quellen

»Technical risk is the possibility that a technical requirement of the system may not be (INCOSE, 2015, S.
achieved in the system life cycle. [...] A potential failure to meet any requirement which  222)
can be expressed in technical terms is a source of technical risk.”

»1echnical Risk: This is the risk associated with the evolution of the design and the pro- NASA Systems En-
duction of the system of interest affecting the level of performance necessary to meetthe gineering Handbook
stakeholder expectations and technical requirements. The design, test, and production 2007 (Nasa, 2007,
processes (process risk) influence the technical risk and the nature of the product as S. 139)

depicted in the various levels of the PBS35 (product risk).”

,Der Begriff Risiko wird im alltédglichen Sprachgebrauch oftmals als die Mdglichkeit oder (Zentis, Czech, et
erhdhte Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines als negativ bewerteten Ereignisses ver- al., 2011, S. 11)
standen. [...] Bezogen auf technisches Risikomanagement bedeutet negatives Ereignis,

dass Fehler am technischen Produkt oder Produktionsprozess auftreten kénnen.

»Grundsatzlich einig ist man sich Uiber die Tatsache, dass eine technische und eine be- (WiRler, 2006, S. 19)
triebswirtschaftliche Sicht des Risikos existiert: Die technische Sichtweise des Risikos

wird auch als ,reines Risiko“ bezeichnet, da nur die negativen Folgen oder die durch

StoérgroRen bewirkte Verlustgefahr gesehen werden.*

“Considering that the risk is about possibility of suffering loss in whatever design decision  (Antinyan, Staron, et
(solution) the organization makes, the impact of the risk can be defined as the magnitude al., 2014)

of difference between actual and optimal design solutions. [...] The technical risk is the

degree of uncertainty on the magnitude of difference between the actual and optimal de-

sign solutions.”

In den Definitionen von INCOSE (2015) und NASA (2007) hangt ein technisches Risiko
mit der Erfallung technischer Anforderungen zusammen, die die Entwicklung als auch
die Produktion des Systems betreffen. Die Definition aus der Softwareentwicklung
nach ANTINYAN et al. (2014) definiert das technische Risiko als Unsicherheit in Hinblick
auf mdgliche Abweichungen von der idealen Produktlésung. Nach ALBERS setzt eine
korrekte Produktlésung eine Erflllung des Zielsystems voraus, das alle produktbezo-
genen Ziele, Anforderungen und Randbedingungen umfasst und welches begleitend
zum Produktentstehungsprozess kontinuierlich weiterentwickelt wird (Albers, 2010).

35 PBS (Product Breakdown Structure) = Produktstrukturplan
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Aus diesem Grund wuirde eine Einschrankung des technischen Risikos auf nicht-er-
fullte Anforderungen einen wesentlichen Teil des Zielsystems ausblenden. Aufbauend
auf dieser Erkenntnis wird folgende Definition fur diese Arbeit abgeleitet:

Ein technisches Risiko beschreibt die Moglichkeit des Eintretens eines negativen
Ereignisses, bezogen auf den Produktentstehungsprozess oder das Produkt im ge-
samten Lebenszyklus, das zu einer Nicht-Erfullung des Zielsystems fuhren kann.

Entsprechend ist der Begriff des technischen Risikos im Gegensatz zum bereits defi-
nierten Produktrisiko (vgl. Kapitel 2.2.2) deutlich weiter gefasst. Um zu untersuchen,
wie das technische Risiko mit dem Fehler eines Produkts zusammenhangt, der insbe-
sondere im Rahmen der Fehler-Moglichkeits- und Einfluss-Analyse (FMEA) im Fokus
der Risikobeurteilung steht, werden in Tabelle 10 Definitionen fir den Fehler-Begriff
verglichen.

Tabelle 10: Uberblick liber Definitionen des Begriffs ,technischer Fehler* oder ,Fehler*

Definitionen Quellen

LZustand einer Einheit, in dem sie unfahig ist, eine geforderte Funktion zu DIN EN ISO 12100:2011
erfillen, wobei die durch Wartung oder andere geplante Handlungen bzw. (Deutsches Institut fir Normung
durch das Fehlen auBerer Mittel verursachte Funktionsunfahigkeit ausge- (DIN), 2011b, S. 12)

schlossen ist.”

,Nichterfillung einer Anforderung” oder ,Nicht-Konformitat* DIN EN ISO 9000:2015
(Deutsches Institut fir Normung
(DIN), 2015b)

»Failure is the loss of the ability of a device to perform its required function.“  (Hu, Barker, et al., 1992)

“Failure is defined as an undesirable change in or loss of functionality.” (O’Halloran, Stone, et al., 2012)

Unvollkommenheiten oder Mangel an einer Projektkomponente, die dazu PMBOK 2004 (PMI, 2004, S.
fiihren, dass die Komponente nicht die Anforderungen oder Spezifikationen 360)
erfillt und entweder repariert oder ausgetauscht werden muss.

Die Gegenuberstellung zeigt: Die DIN EN ISO 9000:2015 (Deutsches Institut fur
Normung (DIN), 2015b) definiert den Fehler als Nicht-Konformitat — also ,Nicht-Erfil-
lung einer Anforderung®. Der Mangel beschreibt entsprechend dieser Norm ebenfalls
eine Nicht-Konformitat, jedoch ,in Bezug auf einen beabsichtigten oder festgelegten
Gebrauch®. Gemal DIN EN ISO 9000:2015 (Deutsches Institut fir Normung (DIN),
2015b) ist Qualitat definiert als ,,Grad, in dem ein Satz inharenter Merkmale eines Ob-
jekts Anforderungen erfullt”. Somit wird die Qualitat eines Objekts durch die Summe
aller seiner Fehler beeintrachtigt. Nach Hu et al. (1992) und O'HALLORAN et al. (2012)
beziehen sich Fehler auf Funktionen bzw. funktionale Anforderungen, die wiederum
einen Einfluss auf die Funktionen haben — somit Fehler im Sinne von Fehlfunktionen.
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Die obigen Definitionen beziehen sich allerdings auf die Produkt-Sicht. STOCKERT un-
tersucht in seiner Forschungsarbeit den Fehler-Begriff sowohl aus der Produkt- als
auch aus der Prozesssicht und differenziert hierbei zwischen Produktfehlern (Wirkung)
und Arbeitsfehlern (Ursache). In Bezug auf Produktfehler betont STOCKERT, dass eine
Soll-Ist-Abweichung noch keinen Produktfehler darstellen muss, da diese innerhalb
eines definierten Toleranzbereichs liegen kann. (Stockert, 2011, S. 19-20)

Als Grundlage fur die Ermittlung der Soll-Ist-Abweichung dienen Produkt- bzw. Pro-
zess-Anforderungen. Allerdings ist eine Beschrankung auf (explizite) Anforderungen
als Kriterium, ob ein Fehler vorliegt oder nicht, problematisch. Insbesondere vor dem
Hintergrund, dass ein der Produktentstehung zugrundeliegendes Zielsystem mehr als
nur die Anforderungen umfasst (Ebel, 2015, S. 157). Denn schlie3lich kénnen nicht
alle erforderlichen sowie erwarteten Funktionen und Eigenschaften eines Produkts in
einem realen Produktentstehungsprozess in Anforderungen uberfuhrt werden. Dem-
entsprechend werden zwangslaufig auch Produktfehler auftreten, fur die keine oder
keine hinreichenden Anforderungen vorlagen. Aus diesem Grund sollte eine Soll-Ist-
Abweichung auf der Grundlage des Zielsystems erfolgen, das wiederum am Kunden
verifiziert wird.

Auf Basis dieser Erkenntnisse aus der Literaturanalyse wird folgende Definition fur den
Begriff ,Produktfehler” abgeleitet. Im Kontext dieser Arbeit wird insbesondere die Pro-
duktsicht und dementsprechend der (Produkt-)Fehler gleichbedeutend mit der
Fehlfunktion des Produkts verwendet.

Ein (Produkt-)Fehler ist eine nicht-zulassige Soll-Ist-Abweichung im Zielsystem des
Produkts, die anhand eines Merkmalswerts messbar ist und die einen Einfluss auf
die Funktionserfullung des Produkts hat.

Im Kontext des technischen Risikomanagements bedeutet dies, dass das technische
Risiko und der (Produkt-)Fehler durch das negative Ereignis verknupft sind. Dieses
negative Ereignis umfasst den Fehler und seine Folgen — ein Prozess, der durch (Stér-
bzw.) Einflussgréfen initiiert wird.

2.3.2 Die Rolle des technischen Risikomanagements in der Produktentstehung

,Die Aufgabe des technischen Risikomanagements besteht [...] darin, latente und po-
tenzielle Risiken an Produkten und Prozessen frihzeitig zu erkennen und Strategien
sowie Mallnahmen zu planen, zu steuern und zu kontrollieren, welche der Handha-
bung dieser Risiken dienen® (Zentis et al., 2011, S. 12). Dementsprechend wird das
technische Risikomanagement nach ZENTIS et al. (Zentis & Schmitt, 2013) auch als
Teilbereich des praventiven Qualitatsmanagements zur Absicherung von Produkten
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und Prozessen verstanden - im Gegensatz zum (klassischen) allgemeinen Risikoma-
nagement, das entsprechend auf Organisationsebene verortet ist. In der Forschung
existieren unterschiedliche Sichtweisen auf Umfange und Aufgabenbereiche des tech-
nischen Risikomanagements, so verortet HAGEBOLLING (2011, S. 32) das technische
Risikomanagement innerhalb der Produktion mit einem Fokus auf den ,Betrieb der
Technik®. Der Betrieb des Produkts durch den Anwender wird hierbei allerdings auler
Acht gelassen. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit die obige Definition
und das Verstandnis von technischem Risikomanagement nach ZENTIS et al. verwen-
det.

2.3.3 Schnittstelle zwischen technischem Risikomanagement und der Validie-
rung in der Produktentstehung

Tatigkeiten des technischen Risikomanagements im Sinne einer Organisationseinheit
eines produzierenden Unternehmens, wie bspw. die ldentifikation und Minimierung
von technischen Risiken aber auch die Abwagung von technischen und wirtschaftli-
chen Risiken, sind feste Bestandteile der Produktentstehung (Neudorfer, 2014, S.
132). So erfolgt im iPeM die Bewertung von Chancen und Risiken im Rahmen der
Tragweitenanalyse (vgl. Abbildung 5). Eine zentrale Rolle hierbei nimmt die Aktivitat
LVerifizieren und validieren® ein, die letztlich entsprechend der Definition des Begriffs
stechnisches Risiko“ den Soll-Ist-Abgleich zwischen Zielsystem und dem zu entwi-
ckelnden System (Produkt) zum Ziel hat. Hierbei wird die Uberpriifung der Konformitéat
zwischen Zielsystem und dem zu entwickelnden System (Teil des Objektsystems) als
Verifikation bezeichnet. Validierung beschreibt die darauf aufbauende analysierte, ob-
jektivierte und bewertete Bestatigung der Eignung dieses Systems flur seinen
Einsatzzweck (Kunden- und Anwendersicht)(Albers, Matros, et al., 2015). ,Bei der Ve-
rifizierung wird beurteilt, ob ein System richtig entwickelt [...] und bei der [...]
Validierung wird Uberprift, ob das richtige System entwickelt wurde® (Albers & Duser,
2011, S. 135).

Dieser Sachverhalt ist in der Abbildung 13 am Beispiel einer Leichtbau-Felge auf Basis
von faserverstarkten Werkstoffen dargestellt. Bei der Verifizierung werden im Lasten-
heft definierte Eigenschaften und deren Erflllung Gberpruft. Fir den Kunden ist jedoch
nicht entscheidend, ob die Felge eine hohe Biege- bzw. Torsionssteifigkeit hat - der
Kunde mochte bspw. ein sehr direktes Ansprechverhalten der Lenkung auf seine Len-
keingabe. Nach ALBERS et al. stellt ,validieren und verifizieren“ die zentrale Aktivitat im
Produktentstehungsprozess dar, da sie (wenn friihzeitig und kontinuierlich angewandt)
sicherstellt, dass ,das richtige System” entwickelt wird (Albers, Klingler, et al., 2014).
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Verifizierung Validierung
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Abbildung 13: Aspekte der Verifizierung und Validierung am Beispiel einer Felge nach
ALBERS et al. (Albers & Duser, 2011, S. 135)

Zur Unterstutzung einer moglichst fruhzeitigen und kontinuierlichen Validierung, die
spaten Anderungen und Folgekosten entgegenwirken soll, definieren ALBERS et al.
(Albers, Matros, et al., 2015) das Pull-Prinzip der Validierung. Hierdurch wird die Vali-
dierungsaktivitat zum Taktgeber im Produktentstehungsprozess und bedingt Folge-
Aktivitaten. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 14 dargestellt. Die in der Praxis
ubliche Vorgehensweise ist dadurch gekennzeichnet, dass mit zunehmender Konkre-
tisierung des Systems die Initiierung der Validierungsaktivititen von den System-
konkretisierenden Aktivitaten (wie bspw. Ideenfindung) ausgeht (Push-Prinzip). Beim
Pull-Prinzip hingegen liegt eine enge Verzahnung zwischen den System-konkretisie-
renden Aktivitdten und der Validierung vor; die Validierungsaktivitaten laufen in
kleineren lterationsschleifen parallel im Prozess mit, wodurch eine frihzeitige Validie-
rung ermoglicht wird. (Albers, Matros, et al., 2015)

Das technische Risikomanagement liefert Untersuchungsgegenstande fur die Validie-
rung, wohingegen die Validierung und deren Erkenntnisse sowie Ergebnisse eine
wesentliche Grundlage fur die Risikobeurteilung schaffen. Hieraus wird deutlich, dass
das technische Risikomanagement im Sinne einer Organisationseinheit im produzie-
renden Unternehmen eine unterstitzende Schnittstelle zu allen Aktivitaten der
Produktentstehung aufweist und insbesondere zur Aktivitat ,Validieren und verifizie-

ren.
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Push-Prinzip der Validierung (Beispiel-Phasenmodell fiir die in der Praxis hdufige Vorgehensweise)

Projektierung || [ | [ | [ | | |

Profilfindung | [
Ideenfindung N
Modellierung von Prinzip und Gestalt ]

Validierung I .

>
>

Projektfortschritt

Pull-Prinzip der Validierung (Referenzmodell fiir eine kontinuierliche, prozessbegleitende Validierung)

Projektierung || || || [ | | ||
Profilfindung [ N |

Ideenfindung / Pull [ N |
Modellierung von Prinzip und Gestalt / Pull l- | PV'
Validierung [ W | | N | Pull ]

>
>

Projektfortschritt

I Primare Aktivitaten mit direktem Zusammenhang zum Produkt
Sekundare Aktivitaten zur Entwicklung von Validierungsumgebungen

Abbildung 14: Push- und Pull-Prinzip der Validierung (Albers, Matros, et al., 2015)

2.3.4 Kategorisierung von Fehlern in technischen Systemen

Um sowohl die Planung von Risikomanagement-Aktivitaten zu unterstutzen als auch
deren Vollstandigkeit sicherzustellen, wurden innerhalb unterschiedlicher Forschungs-
felder, bspw. dem Design for Reliability (Dasgupta & Pecht, 1991)
(zuverlassigkeitsgerechte Auslegung von Systemen®f) Kategorisierungsmodelle von
Fehlern erarbeitet. Solche Kategorisierungen von Fehlern kdnnen in der Produktent-
stehung als Hilfsmittel zur Identifikation von negativen Szenarien (Fehlerfallen) bzw.
zu deren Vollstandigkeitsabsicherung verwendet werden (Pahl & Beitz, 2013). PAHL
und BEITz (2013) unterscheiden Fehler in der Entwicklung und Konstruktion von Pro-
dukten nach produktbezogenen Fehlern und verfahrensbezogenen Fehlern. Eine der
ersten Taxonomien in diesem Kontext geht zurlick auf COLLINS (1993)%. Er schuf eine
Grundlage fur nachfolgende Kategorisierungsvorhaben, die einerseits genutzt wurden,
um die Entdeckung von Fehlern ausgehend von Funktionen (Arunajadai, Stone, et al.,
2002) zu unterstutzen, andererseits aber auch, um mittels zugeordneter Vermeidungs-
maflnahmen (Booker & Darlington, 2005; Darlington & Booker, 2007) die Behandlung
von Fehlern zu unterstutzen. Die Kategorisierung erfolgt hierbei zumeist nach der Art

3% Die Funktionszuverlassigkeit ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit gegeniiber Ausfallen/Versagen-
sereignissen, die eine/mehrere definierte (Nutz-/Schutz-)Leistungsfunktionen aufheben oder
unzulassig beeintrachtigen. Ihr zugeordnet sind die Funktionsausfallrate und dementsprechend an-
dere ausfall-/versagensbezogene Kenngréfien.“ nach (Bertsche et al., 2009, S. 28)

37 in Anlehnung an (Collins, Hagan, et al., 1976)
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des Fehlers, wie bspw. ,Materialermiudung®, ,Montagefehler, oder nach der Aktivi-
tat/Phase (Booker & Darlington, 2005; Stockl & Ramm, 2017), in der der Fehler
aufgetreten ist, wie bspw. ,Konzept in CAD detaillieren®, ,Baugruppe montieren®.

Um die Effizienz in der Fehleranalyse zu unterstitzen, sollte die Bildung solcher Feh-
lerkategorisierungen unternehmensspezifisch erfolgen (Ruppert, 2002, S. 29). Denn
die in der Literatur vorliegenden Kategorisierungsmodelle sind fur einen direkten
Transfer in die Anwendung nur eingeschrankt geeignet. Entweder sind sie zu spezi-
fisch, so dass nur ein Bereich abgedeckt wird (bspw. Design for Reliability) - oder sie
sind zu abstrakt, so dass die grobe Kategorisierung bei der Identifikation von Fehler-
fallen nur bedingt helfen kann.

2.3.5 Wirkzusammenhange von Fehlern

Das technische Risiko ist wie jedes andere Risiko durch eine Wahrscheinlichkeit des
Auftretens sowie das Ausmall des mdglichen negativen Ereignisses bestimmt. Die
Wahrscheinlichkeit des Eintretens hangt hierbei von den ursachlichen Zusammenhan-
gen und das Ausmal der Auswirkungen hangt von den Folgen ab. Zunachst soll die
Ursache betrachtet werden, die zum Fehler fuhrt. Sowohl in der Literatur zur Fehler-
analyse (Hab & Wagner, 2013, S. 167; Werdich, 2012, S. 45) als auch in der VDA-
FMEA-Richtlinie (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017, S. 156) und der DIN
EN 62740 (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2015c¢, S. 8-10) wird zwischen einer
Ursache (engl. Cause) und einer Grundursache (engl. Root Cause) unterschieden. Es
wird argumentiert, dass die Grundursache ein ,kausaler Faktor” ist, der keinen Vor-
ganger hat. Das PMBOK definiert die Grundursache als ,die grundlegenden
Bedingungen oder Ereignisse, aus denen das identifizierte Risiko entstehen kann*
(PMI, 2004, S. 249). Diese Unterscheidung zwischen Ursache und Grundursache ei-
nes Fehlers ist insbesondere in Hinblick auf die Zielsetzung der Risikoanalyse und -
behandlung wichtig — was soll identifiziert und was soll abgestellt werden? Hierbei gilt:
Je naher die Behandlungsmalinahme an der Grundursache ansetzt, desto nachhalti-
ger die Behandlung. Daruber hinaus ist das obige Verstandnis einer Grundursache auf
die Fehleranalyse nur bedingt anwendbar, da logischerweise mit entsprechender Er-
weiterung des Betrachtungsraums immer ein Vorganger identifiziert werden konnte.
Hat bspw. die Lagerung versagt, kann die Ursache in der konstruktiven Auslegung,
aber auch in der Tagesform des zustandigen Konstrukteurs oder gar seiner zeitinten-
siven Nebenbeschaftigung liegen — die Kausalkette kann unendlich fortgeflihrt werden,
ohne dass eine finale Grundursache bestimmt wirde. Entsprechend kdnnen alle Ur-
sachen und die eine Grundursache eines Kausalzusammenhangs nur innerhalb eines
abgeschlossenen definierten Betrachtungsraums — dem sog. Analyseraum — bestimmt
werden. Aufbauend auf diesem Verstandnis sowie im Kontext der Fehleranalyse und
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dieser Arbeit wird entsprechend zwischen Fehlerursache und Fehlergrundursache un-
terschieden und die Begriffe werden wie folgt definiert.

Eine Fehlerursache beschreibt einen Umstand oder einen Satz von Umstanden,
der zum Eintreten eines Fehlers fiihrt.

Eine Fehlergrundursache ist eine Fehlerursache, die innerhalb eines definierten
Analyseraums keinen Vorganger besitzt.

Der Zusammenhang zwischen Fehler und Fehlerfolge gestaltet sich ahnlich. Geman
MIL-STD-1629 (US Department of Defence, 1980, S. 4) wird die Fehlerfolge (engl.
failure effect) nach Systemebenen (engl. Level) unterschieden. Hierbei wird zwischen
lokalen Fehlerfolgen (engl. local effects), nachsthoheren Fehlerfolgen (engl. Next hig-
her level effects) und Fehlerendfolgen (engl. end effects) unterschieden. Mit der
gleichen Argumentation ist auch in diesem Kontext eine Benennung des zugrundelie-
genden Analyseraums erforderlich. Entsprechend ergeben sich folgende
Begriffsdefinitionen:

Eine Fehlerfolge beschreibt eine mdgliche Auswirkung eines Fehlers im Rahmen
einer definierten Systemgrenze.

Eine Fehlerendfolge beschreibt eine Fehlerfolge, die innerhalb eines definierten
Analyseraums keinen Nachfolger besitzt.

Eine Sequenz aus Fehlerursache, Fehler und Fehlerfolge wird als Fehlerkette bezeich-
net (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017, S. 56). Ein Fehler kann jedoch
mehrere Fehlerursachen oder Fehlerfolgen haben, so dass hieraus Netze (Ponn &
Lindemann, 2008) resultieren.

Eine Fehlerkette beschreibt eine Sequenz bestehend aus Fehlerursache, Fehler
und Fehlerfolge.

Im Bereich Design for Reliability und dem zugehorigen Forschungsfeld werden Fehler
in Fehlerort (engl. failure site), Fehler (engl. failure mode) und Fehlermechanismus
(engl. failure mechanism) klassiert (Dasgupta & Pecht, 1991; Hu et al., 1992), um die
Beschreibung und Nachvollziehbarkeit in der Fehleranalyse zu unterstutzen. Hierbei
beschreibt der Fehlerort ,die Stelle, an der der Fehler auftritt* (Hu et al., 1992). Der
Fehlerort kann auf einzelne Bauteile, Schnittstellen zwischen Bauteilen oder einzelne
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Bereiche von Bauteilen fokussiert sein. ALBERS et al. fuhren im Kontext der Funktions-
analyse den Begriff des ,Funktionsbereichs® ein (Albers, Revfi & Spadinger, 2017).
Dadurch konnen einzelne Bauteile, die aufgrund von Funktionsintegration mehrere
Funktionen unterstutzen, in Teil-Volumina zerlegt werden, die sich einzelnen Funktio-
nen zuordnen lassen. Da der Detaillierungsgrad eines Fehlerorts in der Literatur nicht
naher eingrenzt ist, wird der Begriff fur diese Arbeit wie folgt definiert.

Der Fehlerort beschreibt die Stelle, an der der betreffende Fehler auftritt und mess-
bar wird. Ein Fehlerort kann je nach Detaillierungsgrad auf der Ebene von Bauteilen
oder Baugruppen, Funktionsbereichen eines einzelnen Bauteils oder auch auf der
Ebene von C&C?-Elementen beschrieben werden.

Insbesondere die Differenzierung zwischen Fehler, Fehlerursache und Fehlermecha-
nismus ist weder in der Literatur noch in den Normen einheitlich, wie eine umfassende
Auswertung nach O‘HALLORAN et al. (2012) zeigt. Hu et al. (1992) et al. beschreiben
den Fehlermechanismus als den Prozess zwischen einer Fehlergrundursache und
dem Fehler, welcher mittels physikalischer und chemischer Effekte beschrieben wird.
Diese Definition deckt sich auch mit der resultierenden Definition nach O'HALLORAN et
al. (2012) Da der Prozess entsprechend das Eintreten des Fehlers (im Sinne einer
Fehlfunktion) ,bewirkt®, stellt er in Anlehnung an ALBERS und MATTHIESEN (Albers &
Matthiesen, 2002) auch einen Wirkzusammenhang dar — einen fehlerrelevanten Wirk-
zusammenhang. Allerdings beschreibt dieser nur die Wirkzusammenhange zwischen
Fehlergrundursachen und Fehler und nicht die Wirkzusammenhange zwischen Fehler
und Fehlerendfolgen. Dass die Wirkzusammenhange und die zugehorigen Mechanis-
men dazwischen die gleichen sein kdnnen, wird im systemischen Kontext deutlich:
.Der Fehler einer Ebene ist die Folge der untergeordneten Ebene und die Ursache des
ubergeordneten Systems® (Werdich, 2012, S. 40), beschreibt WERDICH das Prinzip,
das jeder FMEA zugrunde liegt. Aus diesem Grund kdnnen die Zusammenhange zwi-
schen maoglichen Ursachen und dem Fehler sowie dem Fehler und maoglichen
Fehlerfolgen auf den gleichen physikalischen und chemischen Effekten aufbauen. Al-
lerdings ist die Beschrankung auf physikalische und chemische Effekte nicht vereinbar
mit dem bereits dargelegten Verstandnis des technischen Risikos, das auch den Men-
schen als Einflussfaktor berlcksichtigt (Bertsche, Goéhner, et al., 2009, S. 23;
Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2015d). Dementsprechend mussen auch pro-
zessuale Effekte berucksichtigt werden. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wird fur
diese Arbeit der Begriff Fehlermechanismus wie folgt definiert.
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Ein Fehlermechanismus beschreibt einen mdglichen Kausalzusammenhang zwi-
schen der Grundursache eines Fehlers (Fehlergrundursache) und dessen Eintreten
bzw. zwischen dem eingetretenen Fehler und seiner Fehlerendfolge. Dieser Kausal-
zusammenhang wird durch eine Wirkung auf der Ebene von Energie-, Stoff- und
Informationsflissen beschrieben. Der resultierende fehlerrelevante Wirkzusammen-
hang wird durch bestimmte physikalische, chemische und/oder menschliche Effekte
initiiert und/oder verstarkt.

METHEW et al. (Mathew, Alam, et al., 2012) argumentieren, dass zur ldentifikation von
Fehlergrundursachen nicht nur die Fehler, sondern auch die Fehlermechanismen be-
kannt und verstanden sein mussen. Auch die Industrie zeigt zunehmend Interesse und
Bereitschaft, die Fehlermechanismen hinter den Fehlern zu verstehen (Harrison,
2006)%8. Am Beispiel des Condition Monitoring kann dies dazu fiihren, dass ohne ein
zugrundeliegendes Verstandnis des Fehlermechanismus falsche Parameter Uber-
wacht werden bzw. die darauf basierenden Prognosen falsch oder fehlerhaft sind
(Mathew et al., 2012).

WECK et al. (2007) zeigen auf, dass gerade durch Anderungen an technischen Syste-
men neue Fehler entstehen konnen, da Wechselwirkungen nicht hinreichend
verstanden werden. Ebenso kann dieser Zusammenhang auf die Umsetzung einer
BehandlungsmalRnahme fir einen Fehler Ubertragen werden, dessen Fehlermecha-
nismen nicht verstanden wurden. In diesem Fall bestinde ein Risiko, dass nicht nur
der Fehler nicht behoben wirde, sondern dass neue Fehler hinzukamen oder beste-
hende Fehler verstarkt wurden.

Anhand der obigen Definition wird deutlich, dass der Fehlermechanismus fall- und sys-
temspezifisch ist. Allerdings stellen die Effekte als wesentliche Bausteine eines
Fehlermechanismus Elemente dar, die in der Literatur fur spezifische Anwendungsfalle
und Domanen definiert wurden.

2.3.6 Kategorisierung von fehlerrelevanten Effekten

Eine der ersten Taxonomien fur fehlerrelevante Effekte, die ihren Ursprung im Design
for Reliability hat, geht zuriick auf DASGUPTA und PECHT (1991). Sie ist jedoch be-
schrankt auf materialbedingte Effekte und resultierende Fehlermechanismen, die zu
Materialschaden fihren. DASGUPTA und PECHT differenzieren in ihnrem Modell zwischen
uberlast- und verschleiRbedingten und mechanischen, thermischen, elektrischen, che-
mischen und strahlungsbedingten Effekten. ARUNAJADAI et al. (2002) und TUMER et al.
(Tumer, Stone, et al., 2003) fuhren einen matrixbasierten Ansatz ein, der einerseits

3 In Anlehnung an (De Weck et al., 2007)
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eine Taxonomie zur einheitlichen Benennung von Fehlern und Fehlermechanismen
nutzt und andererseits Fehlermechanismen Funktionen zuordnet. Die Grundlage flur
diese Zuordnung liefert eine umfassende Auswertung von Fehlerdatenbanken der
NASA. Das Ergebnis ist eine tabellarische Beschreibung von Fehlermechanismen auf
Basis von physikalischen und chemischen Effekten, deren Identifikation durch entspre-
chende Indikatoren (spezifische Zustande und Eigenschaften) unterstutzt wird. Auf
diese Weise konnen der generisch formulierten Funktion ,Flissigkeitsfluss stoppen®
die physikalischen und chemischen Effekte ,Korrosionsverschleil3“ und ,kraftinduzierte
Verformung“ zugeordnet werden.

In den obigen Taxonomien werden allerdings haufig die zugrundeliegenden Effekte mit
dem Fehlermechanismus vermengt, so dass ein Korrosionsverschleil} bereits als Feh-
lermechanismus verstanden wird. Dies widerspricht dem definierten Verstandnis von
Fehlermechanismen dieser Arbeit, nach dem die Effekte den Fehlermechanismus le-
diglich initileren und/oder verstarken. Aus diesem Grund sind in der unten dargestellte
Tabelle 11 die Ergebnisse von TUMER et al. in angepasster Form zusammengefasst.

Tabelle 11: Auszug der Liste von fehlerrelevanten Effekten in Anlehnung an TUMER et al.
(2003)3%°

Physikalische/chemische Effekte Indikatoren
Korrosion Direkte chemische Korrosion Oberflache ist korrosivem Medium ausgesetzt
Galvanische Korrosion Elektrochemische Korrosion zweier unterschiedlicher Metalle,

die in elektrischem Kontakt stehen

Lochfral3korrosion Lokalisierte Bildung von Lochern und Mulden

Interkristalline Korrosion Korngrenzen von Cu-, Cr-, Ni-, Al-, Mg- und Zn-Legierungen
korrodieren durch unsachgemafie Warmebehandlung

Selektive Korrosion Ein Element aus einer festen Legierung wird entfernt

Erosive Korrosion Vorhandensein eines abrasiven/viskosen Materialflusses, der
das Material erodiert

VerschleiB Korrosiver Verschleif’ Kombinierter adhasiver und abrasiver Verschleifl3 bei Vorhan-
densein eines korrosiven Mediums

Adhésiver Verschleil’ Hoher Druck an den Kontaktstellen; Plastische Verformung;
Verbindungsbruch
Abrasiver Verschleild Partikel, die durch eine hartere Gegenlaufflache oder durch

zwischen den Gegenlaufflachen eingeschlossene/n Parti-
kel/Schmutz entfernt werden

39 Eigene Ubersetzung ins Deutsche
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FUr die obige Kategorisierung im Kontext der Fehlermechanismen gilt die gleiche Fest-
stellung wie fur Kategorisierungen fur Fehler (vgl. Kapitel 2.3.4): Sie sind
anwendungsfallspezifisch, so dass die Anwendbarkeit solcher Kategorisierungsmo-
delle stark eingeschrankt ist. Dartber hinaus ist auch die methodische Unterstutzung,
die solche Kategorisierungsmodelle entsprechend in die Risikobeurteilung integriert,
entscheidend fur eine erfolgreiche Anwendung.

2.3.7 Methodische Unterstiitzung der Risikobeurteilung technischer Systeme

Unter dem Ubergriff ,Methoden des technischen Risikomanagements“ werden je nach
Quelle Methoden unterschiedlichen Ursprungs zusammengefasst. Einige davon ha-
ben ihren Ursprung im Qualitats- oder Projektmanagement, andere wurden speziell fur
das technische Risikomanagement entwickelt. Je nach Zweck haben sich unterschied-
liche Methoden bewahrt; so werden in der Identifikation von Risiken u. a. kreativitats-,
erfahrungs- und szenariobasierte Methoden verwendet, wahrend die Bewertung von
Risiken stark durch Methoden der Statistik und Stochastik gepragt ist.

Im Folgenden werden die in der Praxis relevanten Methoden zur Beurteilung von tech-
nischen Risiken aufbauend auf dem bereits eingefuhrten (vgl. Abbildung 12) ISO-
31000-Rahmenwerk vorgestellt. Die fur die Arbeit besonders relevanten Methoden
werden im Anschluss ausfuhrlicher erlautert.

2.3.7.1 Uberblick der relevanten Methoden der Risikobeurteilung

In Tabelle 12 sind Methoden des technischen Risikomanagements mit Schwerpunkt
auf die Entwicklung mechatronischer Systeme zusammengestellt - in Anlehnung an
die ISO/IEC 31010 (International Organization for Standardization (ISO), 2009, S. 22)
- und den Phasen der Risikobeurteilung (vgl. Kapitel 2.2.4) zugeordnet. Der Tabelle ist
auch die Zuordnung der Methoden zu Risikokategorien und deren Eignung zu entneh-
men. Die Eignungsbewertung hierbei ist dreistufig:

,hicht anwendbar® (0), ,anwendbar” (+) und ,sehr gut anwendbar® (++).

Aus Tabelle 12 wird deutlich, dass die vorgeschlagenen Methoden teilweise stark un-
terschiedliche Schwerpunkte im Kontext des technischen Risikomanagements
bedienen. Methoden wie die Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) und deren Ab-
wandlung FMECA werden Ubergreifend empfohlen, wohingegen Methoden wie die
Event Tree Analysis (ETA) deutlich spezialisierter sind. Zum Vergleich wurde auch die
eingangs eingefuhrte Methode SPALTEN (vgl. Kapitel 2.1.3) nach ALBERS et al.
(Albers, Reiss, Bursac & Breitschuh, 2016)*° verortet.

40 in Anlehnung an (Albers, Burkardt, Meboldt, et al., 2005)
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Tabelle 12: Methoden zur Risikobeurteilung in Anlehnung an ISO/IEC 31010 (International
Organization for Standardization (1SO), 2009) (und erganzt um weitere Methoden*)

Methoden und

Zuordnung zu

Risikobeurteilung geman DIN ISO 31000

. Risikokatego- . . .
Techniken _ISI okatego Risiko- Risikoanalyse Risikobe-
rien

identifika- ertun

l, ” Auswir- Eintretenswahr- | Risiko- wertung

ion

kungen | scheinlichkeit héhe

Brainstorming/-writing* Ubergreifend ++ o} o} o o
Strukturiertes oder semi- | Ubergreifend ++ o} o o] o]
strukturiertes Interview
Delphi-Methode Ubergreifend ++ o] o] o) o)
Checklisten Ubergreifend ++ o] o] o o)
Primary hazard analysis Sicherheit ++ o] o] o] o
Hazard and operability Sicherheit ++ ++ + + +
studies (HAZOP)
Structured what if Tech- | Ubergreifend ++ ++ ++ ++ ++
nique (SWIFT)
Root cause analysis (RCA) | Ubergreifend o ++ ++ ++ ++
Failure Mode Effect Analy- | Ubergreifend ++ ++ ++ ++ ++
sis (FMEA & FMECA)
SPALTEN-Methode* Ubergreifend ++ ++ o] o) o)
Fault tree analysis (FTA) Ubergreifend + o] ++ + +
Event tree analysis (ETA) Ubergreifend + ++ + + o
Cause and effect analysis Ubergreifend ++ ++ o] o o
Cause and consequence | Ubergreifend + ++ ++ + +
analysis
Layer protection analysis Sicherheit + ++ + + o
(LOPA)
Human reliability assess- | Zuverlassigkeit ++ ++ ++ ++ +
ment (HRA)
Bow Tie Analysis (BTA) Ubergreifend o] + ++ ++ +
Reliability centred mainte- | Sicherheit und ++ ++ ++ ++ ++
nance (RCM) Zuverlassigkeit
Markov analysis Zuverlassigkeit + o] o] o] o
Monte Carlo simulation Ubergreifend o] o] o] o ++
Bayesian statistics and | Ubergreifend o] ++ o] o) ++
Bayes Nets
Risk indices Ubergreifend + ++ ++ + ++
Consequence/probability Ubergreifend ++ ++ ++ ++ +
matrix

48




2.3 Beurteilung technischer Risiken

Im Folgenden werden neben der FMEA und deren Abwandlungen und Weiterentwick-
lungen (als Ubergeordnete Methoden, die das technische Risikomanagement
durchgangig begleiten) auch einige Methoden vorgestellt, die insbesondere die
Schwerpunkte ,Auswirkungen® und ,Eintretenswahrscheinlichkeit® abdecken. Diese
beinhalten sowohl die Fehlerfolgenanalyse als auch die Fehlerursachenanalyse, die
notwendig ist, um die Eintretenswahrscheinlichkeit zu bestimmen. Neben der FMEA
wird auf die Cause and Effect Analysis sowie die die Root Cause Analysis (RCA) ein-
gegangen. Des Weiteren werden von den fehlerbaumbasierten Ansatzen die Failure
Tree Analysis (FTA), die Event Tree Analysis (ETA) und die Bow Tie Analysis ausfuhr-
licher vorgestellt.

2.3.7.2 Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

Die Failure Mode and Effect Analysis (zu Deutsch: Fehlermoglichkeits- und -einfluss-
analyse, kurz FMEA) geht zurlick auf den US-Militar-Standard MIL-P-1629 aus dem
Jahr 1949 (Spreafico, Russo, et al., 2017), der im Jahr 1980 (US Department of
Defence, 1980) Uberarbeitet wurde. Die Ubertragung vom Militar- in den Automobil-
sektor fand Mitte der 70er (Matsumoto, Matsumoto, et al., 1975) Jahre statt. Die FMEA
wird sowohl in der Automobilindustrie (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2009) als
auch in der Luft- und Raumfahrtindustrie (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2010)
von den Normen fur Qualitatsmanagementsysteme empfohlen und in einigen Fallen
sogar gefordert. Im Laufe der Zeit ergaben sich vielfaltige Abwandlungen der FMEA,
die entweder Weiterentwicklungen darstellen, die Schwachstellen der urspringlichen
FMEA adressieren, oder spezialisierte Varianten fur spezifischen Anforderungen eines
Industriesektors. So erweitert die FMECA die klassische FMEA um eine Kritikalitats-
analyse. Ein weiteres Beispiel fur eine Erweiterung der FMEA stellt das Design Review
based on Failure Mode (DRBFM) (Shimizu, Otsuka, et al., 2010) dar: Die von Toyota
entwickelte Methode adressiert explizit Fehler, die durch Anderungen zwischen Pro-
duktgenerationen und Entwicklungsgenerationen entstehen. Die DRBFM ersetzt die
FMEA nicht, sondern erweitert sie, so dass die Dokumentationsstrukturen auf einen
Transfer in die FMEA vorbereitet sind. Mit Ausnahme der wenigen Hybrid-Varianten
lassen sich alle FMEA-Arten entweder der Produkt- oder der Prozess-Domane zuord-
nen, so dass man im deutschsprachigen Raum von Produkt- bzw. Prozess-FMEA
spricht — ,zum einen werden Funktionen betrachtet und zum anderen Ablaufe*
(Werdich, 2012, S. 14). Als Ubergreifende Norm fur die FMEA gilt die ISO 60812, die
2015 in Form der DIN ISO 60812 (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2015d) ins
Deutsche Uberfuhrt wurde. Die in der Automobilindustrie etablierte Richtlinie VDA
Band 4 (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2012) wurde durch eine Uberarbeitete
Version 2017/18 (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017) ersetzt; neben einer
weiterfuhrenden Harmonisierung der FMEA wurde hier die Risikobewertung fur den
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Automobilbereich standardisiert. Das aktuelle Vorgehensmodell der FMEA gemal}
AIAG/VDA ist in Abbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 15: FMEA Vorgehensmodell (eigene Darstellung in Anlehnung an AIAG/VDA
(Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017, S. 37))

Das Modell beschreibt das Vorgehen fur die Vorbereitung und Durchflihrung einer Pro-
dukt- (Design-FMEA) sowie Prozess-FMEA. Im Vergleich zu dem umfassenderen
Vorgehensmodell der DIN IS0 60812 (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2015d,
S. 14) ist dieses Modell vor allem Ubersichtlicher. In der Abbildung wurden die Metho-
den erganzt, die seitens AIAG/VDA (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017, S.
37) empfohlen werden. Diese neueste Revision des Modells wurde erneut in enger
Zusammenarbeit mit den OEMs sowie den Tier-1-Zulieferern entwickelt und steht stell-
vertretend fur ein in der Praxis angewandtes FMEA-Vorgehensmodell.

Zu Beginn (1) wird eine Projektbeschreibung sowie die darauf aufbauende FMEA-
Projektplanung erarbeitet und festgestellt. Hierzu zahlt die Definition von Analysegren-
zen, bspw. welche Teilsysteme bzw. Teilprozesse betrachtet werden sollen. In diesem
Zuge werden auch Lessons-Learned aus friheren FMEA-Projekten gesichtet, so dass
bereits Referenzen identifiziert und in nachfolgenden Phasen des FMEA-Projekts be-
reitgestellt werden konnen. In Abhangigkeit davon, ob im nachsten Schritt (2) ein
Produkt oder ein Prozess untersucht werden soll, wird entweder die Systemstruktur
oder ein Prozessmodell erarbeitet. Hierbei sollen zeitliche als auch systemische Wech-
selwirkungen an den Schnittstellen betrachtet werden. Im darauffolgenden Schritt (3)
werden den Produkt- bzw. Prozessfunktionen Anforderungen zugewiesen und diese
der Systemstruktur zugeordnet. Die resultierenden Modelle werden in der Fehlerana-
lyse (4) zur Erarbeitung von Fehlerketten genutzt und diese in Form einer
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Fehlerstruktur in das FMEA-Formblatt Gberfuhrt. Die Risikoanalyse (5) umfasst die Be-
rechnung der Risikoprioritatszahl (RPZ) durch Multiplikation der drei Faktoren
Auftretenswahrscheinlichkeit (A), Bedeutung (B) und Entdeckungswahrscheinlichkeit
(E). Jeder der drei Faktoren wird auf einer 10er Skala bewertet, so dass der resultie-
rende RPZ-Wert im Wertebereich von 1 bis 1000 liegen kann — je hdher der Wert,
desto hoher das Risiko. Um die Bewertung zu unterstutzen, werden im Vorgehensmo-
dell fur die Produkt- bzw. die Prozess-FMEA separate Bewertungstabellen
bereitgestellt. Auf Basis der priorisierten Risiken werden Optimierungsmalinahmen (6)
abgeleitet, terminiert und nach erfolgter Umsetzung neubewertet.

Neben den spezialisierten FMEA-Varianten, wie bspw. der Maschinen-FMEA fur die
Maschinenentwicklung, dienen viele der Varianten der Kompensation von methodi-
schen Schwachen der urspringlichen FMEA. Vorarbeiten adressieren einerseits
Unzulanglichkeiten der Risikoprioritatszahl (Bowles, 2003) (RPZ) und andererseits die
unzureichende Nutzung des Wissenspotentials (Teoh & Case, 2004) fruherer Produkt-
generationen. SPREAFICO et al. (2017) haben hierzu Beitrage der letzten 40 Jahre aus
Industrie und Forschung ausgewertet und kommen zu dem Schluss, dass sich das
Grundgerust der Methode kaum geandert hat; lediglich inkrementelle Veranderungen
wurden vorgenommen, so dass substanzielle Probleme weiterhin bestehen blieben.
Die adressierten Probleme und Herausforderungen werden im nachfolgenden Kapitel
2.3.8 zusammengefasst.

2.3.7.3 Fault Tree Analysis (FTA) und Event Tree Analysis (ETA)

Fehlerbdume werden zur Analyse von Zuverlassigkeitseigenschaften genutzt und be-
schreiben die Wirkzusammenhange zwischen Fehlern und zugrundeliegenden
Ursachen in Form von gerichteten Graphen ohne Mehrfachkanten. Dementsprechend
handelt es sich bei einer Fehlerbaumanalyse um einen deduktiven Ansatz. Die Knoten
konnen hierbei Ereignisse oder Gatter sein. (Ruijters & Stoelinga, 2015) Ein entspre-
chendes Beispiel (das Versagen eines Druckbehalters) ist in Abbildung 16 dargestellt.

51



2.3 Beurteilung technischer Risiken

Bersten des
Druckbehélters

Versagen 2u hohe
Druckbehalter Einsabtzbedingungen fur den

Behalter ergeben Ausfall

B

Bersten des Bersten des Druckbehalters
Druckbehélters infolge unzulassiger
durch Uberdruck Umgebungsbedingungen

Sicherheitsventil
offnet nicht

Auffillen auf zu
hohen Druck

Sicherheitsventil Falsche Druckschalter
versagt Ventileinstellung offnet nicht

@ = A A

Abbildung 16: Exemplarisches Beispiel eines Fehlerbaums in Anlehnung an DIN 25424
(Deutsches Institut fir Normung (DIN), 1981, S. 8)

Verdichter lauft

In Fehlerbaumen werden Ausfalle Uber die sog. Gatter propagiert, die entsprechend
mit 21 (ODER-Gatter) oder & (UND-Gatter) gekennzeichnet sind. Die kreisformigen
Elemente stellen ein (negatives) Ereignis dar und die Dreieck-Elemente verweisen auf
nachfolgende Modelle, in denen die Analyse fortgefihrt wird. Die gleichen Elemente
existieren in einer alternativen Darstellungsweise (rechts in Abbildung 17).

A
|

Abbildung 17: Alternative Darstellungsweise der logischen Verknlpfungen bei Fehlerbaum-
modellen

>1 ODER-Gatter

& UND-Gatter

Neben den hier vorgestellten Static Fault Trees (SFT's), die eine vereinfachte Forma-
lisierung der Abhangigkeiten zwischen Fehlern und Ursachen darstellen, wurden zur
Beschreibung komplexerer Zusammenhange weitere Fehlerbaumvarianten entwickelt.
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Die bekanntesten Vertreter sind Dynamic Fault Trees, Extended Fault Tress, Repair-
able Fault Trees, Fuzzy Fault Trees und State-Event Fault Trees. (Ruijters & Stoelinga,
2015)

Ausfall einer Pumpe

Pumpeniiberwachung
funktionsfahig

nein

ja

’—1

]

Pumpeniiberwachung Pumpeniiberwachung
funktionsfahig funktionsfahig
ja ‘ nein ja ‘ nein
|
Betrieb bei reduzierter Leistung Anregung der
Reaktorschnellabschaltung

ja ‘ ne\ii

Anregung der
Reaktorschnellabschaltung

ja ‘ nein

=1
Nachwéarmeabfuhr

Uberschreitung zulassiger
Hillrohrtemperaturen der
Brennelemente

Abbildung 18: Exemplarisches Beispiel eines Ereignisbaums in Anlehnung an DIN
25419:1985 (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 1985, S. 3)

Das Gegenstlick zum Fehlerbaum in der Analyse von Fehlerfolgen ist der sog. Ereig-
nisbaum. Fehlerbaume beschreiben die Wirkzusammenhange zwischen Fehlern und
zugrundeliegenden Ursachen; zur Beschreibung der Wirkzusammenhange zwischen
Fehlern und den zugehdrigen Fehlerfolgen dienen Ereignisbaume und die Ereignisab-
laufanalyse. In Abbildung 18 ist ein Beispiel eines Ereignisbaums flr den Fehler
»LAusfall einer Pumpe eines Reaktorkuhlkreislaufs® dargestellt. ,Die Ereignisablaufana-
lyse ist [im Gegensatz zur Fehlerbaumanalyse] eine induktive Analyse, d. h., man geht
von einem Anfangsereignis aus und ermittelt die Folgeereignisse bis zu den mdglichen
Endzustanden der Betrachtungseinheit.“ (Deutsches Institut flir Normung (DIN), 1985)
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Sowohl die FTA als auch die ETA lassen sich in der Fehleranalyse kombiniert einset-
zen - und so wird es auch in Vorgehensmodellen empfohlen. Allerdings ist keine der
beiden Methoden fur sich betrachtet in der Lage, den Wirkzusammenhang von Fehler-
ursachen bis hin zu Fehlerfolgen durchgangig abzubilden (Winzer, 2013, S. 223).
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Abbildung 19: Einsatzbereiche der FMEA, FTA und ETA nach Winzer (Winzer, 2013, S. 224)

,Der Fehlerbaum — Fault Tree Analysis — FTA stellt die Fehlerursache und deren er-
forderliche Kombination zur Fehlerentstehung einschliellich der zugrundeliegenden
Wahrscheinlichkeiten ihres Auftretens dar. Die Ereignisablaufanalyse — Event Tree
Analysis — ETA untersucht ein mogliches Ereignis eines Systems sowie seine potenti-
ellen Auswirkungen auf das Gesamtsystem. Die [...] FMEA betrachtet potentielle
Fehler mitsamt ihrer Ursachen und mdglichen Auswirkungen, jedoch nicht die Ursa-
chen und Auswirkungsketten.” (Winzer, 2013, S. 223) Dieser Zusammenhang wird in
Abbildung 19 nach WINZER (Winzer, 2013, S. 223) deutlich, in der die Einsatzbereiche
der bisher vorgestellten Methoden dargestellt sind. Die FMEA fokussiert auf einzelne
Fehler und deren Ursachen bzw. Folgen und stellt die Zusammenhange dazwischen
lediglich verkurzt dar (Bertsche, 2008, S. 167).

Eine Methode, die die Visualisierungsstarken von FTA und ETA in Hinblick auf die
Wirkzusammenhange vereint und eine solche durchgangige Darstellung ermdglicht,

54



2.3 Beurteilung technischer Risiken

heit Bow Tie Analysis (BTA). Das zugehdrige Bow Tie Diagram (BTD) fokussiert je-
doch starker auf eine durchgangige Visualisierung der Ubergeordneten
Zusammenhange und existierenden Barrieren. Fur eine ausfuhrlichere und insbeson-
dere quantitative Analyse dieser Zusammenhange werden nach wie vor die FTA und
ETA bendtigt. Denn in einem BTD lassen sich beispielsweise keine AND-Funktionen
darstellen — alle dargestellten Knoten bilden hier ODER-Funktionen ab. Aufgrund der
zuganglicheren Komplexitat wird jedoch das BTD als Kommunikationsmodell bzw.
Vorbereitungsgrundlage einer FTA und ETA empfohlen und genugt auch haufig auf
einer grobgranularen Analysetiefe. (International Organization for Standardization
(1SO), 2009, S. 64-65)

Eine exemplarische Struktur eines solchen BTD ist in Abbildung 20 dargestellt. Die
eingetragenen Blocke zwischen Event/Cause bzw. Event/Consequence reprasentie-
ren hierbei Barrieren (im Sinne von Risikovermeidungs- und -
verminderungsmafinahmen), die die Fortfuhrung der Fehlerkette unterbrechen und
das Eintreten der Fehlerfolge verhindern sollen.

Sources of risk

Consequence 1

Cause Escalation controls

Excaletien Consequence 2
factor
Cause 2
Consequence 3
Cause 3 Consequence 4

Mitigation and recovery
controls

Prevention controls

Abbildung 20: Struktur eines Bow Tie Diagram (BTD) nach ISO/IEC 31010:2009
(International Organization for Standardization (1ISO), 2009, S. 66)

Eine Methode, die die Durchgangigkeit einer BTA mit der Analysetiefe einer FTA sowie
ETA kombiniert, ist die Cause and Consequence Analysis (CCA). Die Methode be-
schreibt einerseits die Zusammenhange zwischen moglichen Fehlerursachen und
dem Fehler und andererseits zwischen dem Fehler und mdéglichen Fehlerfolgen. Im
Vergleich zu den statischen Varianten von FTA und ETA bietet die Cause and Conse-
quence Analysis den Vorteil, dass einerseits Sequenzen von Fehlern in den
integrierten Fehlerbaumen und andererseits Zeitverzogerungen in den Ereignisbau-
men bericksichtigt werden kdnnen. Nachteilig ist die deutlich gesteigerte Komplexitat
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des Modells, sowohl in der Erstellung als auch in der Analyse. (International
Organization for Standardization (1ISO), 2009, S. 54-56)

Eine exemplarische Struktur eines Cause and Consequence Diagram (CCD) ist in Ab-
bildung 21 dargestellt. Im Grunde stellt das CCD eine Kopplung von Fehlerbdaumen
(vgl. Abbildung 16) und Ereignisbaumen (vgl. Abbildung 18) dar. Ein Fehlerbaum ist
hierbei immer mit einem ODER-Gatter (= Condition No/Yes) des Ereignisbaums ver-

bunden.
Consequence Consequence
description description
]

No ‘ Yes

Consequence
description
<Consequence >

description

Condition

No | Yes

Condition —

Fault tree 3
I —

No | Yes Fault tree 2

Condition
| Inltlatlng event ‘

6 6 Fault tree 1
Fault tree

Abbildung 21: Beispiel einer Cause and Consequence Analysis nach DIN/IEC 31010:2009
(International Organization for Standardization (1SO), 2009, S. 55)

2.3.7.4 Arten von Blockdiagrammen zur Unterstutzung der Risikobeurteilung

Sowohl zur Unterstlitzung der Analyseplanung als auch zur Durchflihrung der System-
analyse werden neben Sticklisten, Lastenheften und technischen Zeichnungen
insbesondere Flussdiagramme und Funktionsblockdiagramme verwendet (Deutsches
Institut fur Normung (DIN), 2006, S. 21-22, 2015d, S. 15). ,Im Funktionsblockdia-
gramm  werden Verbindungsarten (bspw. Welle-Nabe-Verbindung) und
Wechselwirkungen zwischen den Systemelementen dargestellt.“ (Bertsche et al.,
2009, S. 25) Diese dienen als eine wesentliche Ausgangsbasis fur die weiterfuhrende
qualitative Analyse mittels FMEA oder FTA. (Bertsche et al., 2009, S. 26) Funktions-
blockdiagramme stellen nur eine Art von Blockdiagrammen dar. Die Darstellungsweise
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systemischer Zusammenhange in Form von Blockdiagrammen stellt ein bewahrtes
Mittel dar, dass bereits von STOCHOWIAK (Stachowiak, 1973) genutzt und beschrieben
wurde. Aufgrund der langen Historie existiert eine Vielzahl von Blockdiagramm-Model-
len. Aufgrund der hohen Aktualitat des ,Model-based Systems Engineerings (MBSE)“-
Bereichs wird im Folgenden auf diese Vertreter ausfuhrlicher eingegangen. Im Kontext
des Systems Engineerings sind vor allem das Function Flow Block Diagram (FFBD)
(Nasa, 2007, S. 52-54), das Block Definition Diagram (BDD) (Debbabi, Hassaine, et
al., 2010, S. 64—-65) und das Internal Block Diagram (IBD) (Debbabi et al., 2010, S.
65—66) zu nennen. Exemplarisch ist in Abbildung 22 ein BDD und in Abbildung 23 ein
IBD dargestellt.

bdd [Package] Parametrics [Analysis Context ] )

«block»
Automobile Domain

«block» ad
Vehicle Acceleration Analysis

! T
]

«constraint» «constraint» «constraint» «constraint» «constraint» «constraint»

Gravitational Force Drag Force Power Train Force Total Force Acceleration Integrator

{fg=w/g*sin(theta)} {fd=0.5"rho*v*v*cd} {fp (Teng, Trans, Tdiff, Tw)} {ft=fi+fj+fk} {f=(w/g)*a} {yO+integral x(t)}

parameters parameters parameters p P parameters
w:LBS fd : LBS fp:LBS fi: LBS f:LBS y : MPH{unit = Miles per Hour}
fg :LBS rho : Mass/Volume fj:LBS a: Ft/Sec2 y0 : MPH{unit = Miles per Hour}
theta : Radian v : Ft/Sec fk : LBS wt:LBS x : Ft/Sec2
cd : Real ft:LBS

«constraint»

Engine Torque

{Teng (fuel flow rate, Ncyl, displ, eff eng, rpm)}

parameters
Teng : Ft-lb
fuel flow rate : Mass/Volume
Ncyl : Integer
displ : Cubic Inches
eff eng : Percent

«constraint»
Transmission Torque
{Ttrans (torque in, gear ratio, eff tm)}

«constraint»
Differential Torque
{Tdiff (torque in, k, eff tdiff)}

«constraint»
Wheel Torque
{Tw (torque in, wheel dia, tire friction)}

parameters
Ttrans : Ft-Ib
torge in : Ft-lb
gear ratio : Integer
eff tm : Percent

parameters
Tdiff : Ft-Ib
torque in : Ft-Ib
k : Integer
eff diff : Percent

parameters
Tw : Ft-lb
torque in : Ft-Ib
wheel dia : Inches
tire friction : Real

rpm : RPM

Abbildung 22: Beispiel eines Block Definition Diagram (BDD) nach FRIEDENTHAL et al.
(Friedenthal, Moore, et al., 2012, S. 74)

Blockdiagramme ermdglichen im Kontext des Design for Reliability in Form eines Re-
liability Block Diagram (deutsch: Zuverlassigkeitsblockdiagramm) auch quantitative
Untersuchungen von Systemzusammenhangen ahnlich der FTA und ETA. ,Ein Zuver-
lassigkeitsblockdiagramm (ZBD) ist eine bildhafte Darstellung der Funktionsfahigkeit
eines Systems. Es zeigt die logische Verknupfung der (funktionierenden) Komponen-
ten, die fur den erfolgreichen Betrieb des Systems (nachfolgend als ,Systemerfolg®
bezeichnet) bendtigt wird. [...] Die zugrundeliegende Mathematik ist fir ZBD und Feh-
lerbaum (FB) dieselbe: Wahrend ZBD auf den Systemerfolg fokussiert, fokussiert FB
auf den Systemausfall. Es ist immer mdglich, ein ZBD in einen FB und umgekehrt zu
ubertragen.” (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2015e) In der Regel werden Zu-

verlassigkeitsdiagramme flir einzelne Funktionen erstell, da die hohe
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Systemkomplexitat moderner mechatronischer Systeme eine ganzheitliche Betrach-
tung der Systemzuverldssigkeit in einem einzelnen Zuverlassigkeitsdiagramm
erschwert (Bertsche et al., 2009, S. 30-31). Im Vergleich zu C&C?-A beschreiben ZBD
ebenfalls funktionsbasierte Wirkzusammenhange, allerdings ohne den Gestaltzusam-
menhang.
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ea : Electrical Assembly

- Gear Select IF vp : Vehicle Processor

—

—>| .
Gear Select . : Gear Select IF

: Transmission Control IF E_J
: Accelerator IF
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["Accelerator Cm

—| : Accelerator IF

: Engine Control IF
[~
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Di Engine Control IF 1T(r:a”5tmi|5|7:i°” diff : Differential right rear : Wheel rigf_}tirr:?’;:
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. A1 — —>
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: Chassis
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1
ft : Fuel Tank

| : Ruel |

m: Fuel Supply IF

i Fuel
[y Fuel Supply IF
LT

Abbildung 23: Beispiel eines Internal Block Diagram (IBD) nach FRIEDENTHAL et al.
(Friedenthal et al., 2012, S. 72)

2.3.8 Herausforderungen in der Risikobeurteilung

Um abschlief3end die Herausforderungen fir die Risikobeurteilung zu bestimmen, wer-
den im Folgenden wesentliche Erkenntnisse aus einer umfangreichen Industrie-
Umfragestudie (Zentis et al., 2011) (n = 320) zum technischen Risikomanagement,
eine statistische Auswertung (Spreafico et al., 2017) von 220 Publikationen und 109
Patentschriften der letzten 40 Jahre sowie weitere vorwiegend publikationsbasierte
Auswertungen (Oehmen, Ben-Daya, et al., 2010; Roth, Gehrlicher, et al., 2015) zu-
sammengefasst. Die identifizierten Herausforderungen werden aufbauend auf der DIN
ISO 31000 (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2011a) den drei primaren Prozess-
schritten ,Risikoidentifikation®, ,Risikoanalyse“ und ,Risikobewertung® sowie den
sekundaren Prozessschritten ,Kommunikation und Konsultation“ und ,Uberwachung
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und Uberpriifung® zugeordnet. AnschlieBend werden ausgehend von dem ISO-31000-
Rahmenwerk Herausforderungen fir die Risikobeurteilung in der Produktentwicklung
abgeleitet.

Erstellen des Zusammenhangs: Dieser Prozessschritt beschreibt nicht nur die Vor-
bereitung des Risikomanagementprozesses im Sinne von Risikokategorien und
Bewertungskriterien, sondern auch die Eingrenzung des Suchfelds (im Sinne des engl.
Begriffs ,Scoping®). Im Kontext des technischen Risikomanagements umfasst der Pro-
zessschritt auch die Eingrenzung des technischen Suchfelds. In der Literatur werden
je nach Fokus auf Prozess- oder Produkt-Risiken Prozessmodellierungs- (u. a. Gantt-
charts) oder Produktmodellierungsansatze (Design Structure Matrix - DSM)
empfohlen. In den meisten Fallen wird der Zusammenhang als Randbedingung be-
handelt, die von auRen dem Risikomanagementprozess vorgegeben ist und nicht —
wie es eigentlich sein sollte — im Prozess systematisch erarbeitet wird. (Oehmen et al.,
2010)

Risikoidentifikation: Die Risiko-ldentifikation erfolgt zumeist in Form von Workshops
(engl. Risk Assessments) auf Basis einer Methoden-Kombination aus FMEA und
Brainstorming. Deutlich seltener werden weitere Unterstitzungsmethoden hinzugezo-
gen (Zentis et al., 2011, S. 45), wie z. B. Ursache-Wirkungs-Diagramme und FTA. Bei
der Beschreibung der identifizierten technischen Risiken wird haufig die unzu-
reichende Prazision bemangelt (Zentis et al., 2011, S. 46). Die identifizierten Risiken
werden in den meisten Fallen in Form von zusammenfassenden Textdokumenten wie
bspw. Statusberichten kommuniziert (Zentis et al., 2011, S. 69). Hinsichtlich der Be-
schreibung von Fehlern werden sowohl in der Forschung als auch in der Industrie
fehlende Richtlinien zur Differenzierung von Fehlern und Fehlerfolgen bemangelt
(Spreafico et al., 2017). Ein definiertes Suchfeld aus dem vorhergehenden Prozess-
schritt wird in der Risikoidentifikation haufig nur implizit bertcksichtigt (Oehmen et al.,
2010).

Risikoanalyse: Die Ursachenanalyse erfolgt zumeist auf Basis einer Kombination aus
FMEA, Experteneinschatzung und Brainstorming (Zentis et al., 2011, S. 50). Sowohl
die Effizienz (Zentis et al., 2011, S. 53) als auch das stark erfahrungsbasierte (Roth
etal., 2015) Vorgehen in der Risikoanalyse werden haufig bemangelt. Es wird davon
ausgegangen, dass ein héherer Ubernahmeanteil von Komponenten die Effizienz der
Fehleranalyse verbessert (Roth et al., 2015). Daruber hinaus wird sowohl in der For-
schung als auch in der Industrie die mangelnde Beschreibbarkeit von
Sekundarfolgen sowie des Fehler-Ursache-Zusammenhangs in der Fehleranalyse
kritisiert (Spreafico et al., 2017).

Risikobewertung: ,Mehr als die Halfte (55,9 %) der befragten Unternehmen geben
als eine der grofdten Herausforderungen bei der Analyse und Bewertung von Risiken
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an, dass sich die identifizierten Risiken nicht konkret bewerten und analysieren
lassen und so zu viel Raum fur Interpretationen des Ergebnisses besteht* (Zentis et
al., 2011, S. 53). Der hohe Grad an Subjektivitat in der Risikobewertung am Beispiel
der FMEA wird durch die Forschung bestatigt (Spreafico et al., 2017).

Risikobehandlung: Sowohl Forschung als auch Industrie beméangeln die Eignung der
Fehlerbeschreibungen am Beispiel der FMEA zur effektiven Unterstitzung einer Mal}-
nahmenerarbeitung (Spreafico et al., 2017). Daruber hinaus stuft die Literatur zwar die
Risikobehandlung als einen wichtigen Schritt im Produktentwicklungsprozess ein, je-
doch fehlen in der Literatur Beispiele fur ein systematisches Vorgehen in der
Evaluation und Auswahl von RisikobehandlungsmaflRnahmen (Oehmen et al., 2010).

Kommunikation und Konsultation: Die Klassifizierung und Ubertragung bereits be-
kannter technischer Risiken auf Basis der Dokumentation wird von den Befragten als
Herausforderung eingestuft (Zentis et al., 2011, S. 75). Der Groldteil der Befragten
empfindet es als schwierig, ,die Risiken so zu beschreiben, dass der Empfanger
die Bedeutung des Risikos unmittelbar erkennt” (Zentis et al., 2011, S. 70). Dies
ist insbesondere dadurch begrindet, dass vorwiegend lediglich die Ergebnisse von
Risikoanalysen dokumentiert werden und das damit verbundene Expertenwissen
implizit bleibt (Roth et al., 2015). Als Kommunikationsmedien dienen hierbei vorwie-
gend Text-Dokumente (z.B. Statusberichte) und Risikolisten (z.B. Microsoft Excel-
Tabellen) aber auch informelle Informationsflisse (Zentis et al., 2011, S. 68).

Uberwachung und Uberpriifung: Die Uberpriifung bzw. Uberwachung identifizierter
Risiken wird von dem Grol3teil der befragten Unternehmen kontinuierlich durchgefihrt,
jedoch wird in vielen Fallen der Nutzen im Verhaltnis zum verbundenen Zeitaufwand
als zu gering eingeschatzt (Zentis et al., 2011, S. 62). Fehlende oder unzureichende
Uberprifungen der (technischen) Machbarkeit der vorgeschlagenen Mafnahmen er-
schweren die Entscheidungsfindung (Spreafico et al., 2017).

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen aus den Industrie-Umfragen kénnen die genann-
ten Herausforderungen auf Beschreibbarkeit, Analysierbarkeit, Bewertbarkeit sowie
Nachvollziehbarkeit identifizierter Risiken eingegrenzt werden. Diese Faktoren weisen
Abhangigkeiten untereinander auf. So bildet die Beschreibung und die damit einher-
gehende Beschreibungsgute identifizierter Risiken die Grundlage sowohl fir die
Analyse als auch fur die Bewertung. Weiterhin Einfluss auf die Analysierbarkeit und
die Bewertbarkeit haben die verwendeten Methoden und Hilfsmittel. Die Beschreibung
identifizierter Risiken wird in der Dokumentation zwar verdichtet, jedoch hat auch hier
die Ausgangsbasis einen Einfluss auf die Nachvollziehbarkeit der resultierenden Do-
kumentation.
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Daruber hinaus resultieren folgende Storeinflisse aus den bzw. auf die angrenzenden
Prozessbereiche/n ,Erstellen des Zusammenhangs®, ,Risikobehandlung®, ,Kommuni-
kation und Konsultation“ sowie ,Uberwachung und Uberprifung®, die berlicksichtigt
und nach Maoglichkeiten kompensiert werden sollten:

e seltene oder keine explizite Eingrenzung des Suchfelds vor Risikoidentifikation;
e erschwerte Mallnahmenerarbeitung auf Basis von Fehlerbeschreibungen;
e erschwerte Kommunikation von Risiken auf Basis von Fehlerbeschreibungen;

e erschwerter Transfer von Wissen aus Fehlerbeschreibungen auf Nachfolgepro-
jekte.

Dementsprechend stellt die Beschreibbarkeit identifizierter Risiken im Kontext der Ri-
sikobeurteilung die Kernherausforderung dar, mit unterschiedlichen Schwerpunkten je
nach Prozessschritt:

e Beschreibung von identifizierten Risiken auf Basis eines definierten Such-
felds zum Zweck der Unterstitzung eines Produktentwicklers in einem
spezifischen Bereich;

¢ Risikoanalyse zur Identifikation von Ursachen und Folgen;

¢ Risikobewertung zur Bestimmung der Schadenshéhe und Auftretenswahr-
scheinlichkeit;

¢ Kommunikation des Risikos, dessen Ursachen und Folgen sowie dessen Be-
wertung in der aktuellen Produktgeneration;

¢ Risikobehandlung zur Erarbeitung von Risikovermeidungs- oder Risikominde-
rungsmaflinahmen;

¢ Wissenstransfer von bestehenden Fehleranalysen auf nachfolgende Produkt-
generationen.

2.3.9 Beitrag aktueller Ansatze zu den Herausforderungen der Risikobeurtei-
lung

Aufbauend auf den dargelegten Herausforderungen in der Risikobeurteilung sollen in
diesem Kapitel aktuelle Ansatze und Methoden vorgestellt werden, die die genannten
Herausforderungen bereits angehen und deren Starken und Schwachen kritisch dis-
kutiert werden. Die im vorhergehenden Kapitel vorgestellten funf Herausforderungen
dienen hierbei als Bewertungskriterien. Nachfolgend wurden die relevantesten modell-
basierten Methoden und Ansatze zur Unterstitzung der Risikobeurteilung technischer

61



2.3 Beurteilung technischer Risiken

Systeme in Tabelle 13 zusammengefasst und ihre Eignung zur Unterstltzung der Ri-
sikobeurteilung und der damit einhergehenden Herausforderungen auf Basis der
Literatur bewertet.

Tabelle 13: Eignung von modellbasierten Methoden zur Unterstltzung der Risikobeurteilung
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0 0 o 3 270
Zugrunde liegende Ansitze Quelle 14 14 X = o = £
Ontologie-basiertes Modell (Molhanec & \ v S
Povolotskaya, 2012)
Ontologie-basiertes Modell (Dittmann, 2007) v y
Contact, Channel & Connector Approach (Matthiesen & S S S S
Ruckpaul, 2012)
Characteristics Properties Modelling (Crostack, Binz, et al., S S S
2014)
Function Flow Model; Cognitive Maps (Liu, Liu, et al., 2014) N \
Objektbasiertes Modell (Teoh & Case, 2004) Y \ v
Self-Organizing Map (Chang, 2015) J S S S
Cognitive Maps (Augustine, Yadav, et S S
al., 2012)
System- und Funktionsmodell (SysML) (David, Idasiak, et al., S S
2010)
System- und Funktionsmodell (SysML) (Schéfer, Stollt, et al., S S S S
2015)
System- und Funktionsmodell (SysML) (Mhenni, Nguyen, et \ \ \/
al., 2014)
Matlab-Simulink-Modelling (Papadopoulos, Parker, v \ v
etal., 2004)
Matlab-Simulink-Modelling (Zhang & Li, 2013) Y Y v Y
Computer-Aided Design (CAD) & Process  (Zheng, Liu, et al., S \/ S S
Planning (CAPP) in PLM-Datenbank 2009)

[V] Unterstiitzung der jeweiligen Phase der Risikobeurteilung41

10 von 14 identifizierten modellbasierten Ansatzen, die die Risikobeurteilung unterstuit-
zen, leisten einen Beitrag zur Verbesserung der Risikoanalyse. Hiervon verbessern
lediglich zwei Ansatze die Kommunikation und nur einer den Wissenstransfer Uber

41 Die Beurteilung erfolgte durch den Autor und lediglich auf Basis der referenzierten Quellen
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Produktgenerationen. Dies liegt im Wesentlichen daran, dass beim Grofteil der An-
satze die Effizienzsteigerung in der Durchfuhrung der Risikobeurteilung (auf Basis der
FMEA) in den Vordergrund geruckt wird. Diese wird durch (Teil-)Automatisierung von
FMEA-Schritten auf Basis von formalisierten oder semi-formalisierten Sprachen er-
reicht. Im Rahmen dieser Arbeiten wird jedoch nicht die Verbesserung der
Beschreibung des Fehler-Folge- und des Fehler-Ursache-Zusammenhangs angegan-
gen. Letzterer ist insbesondere fur die Effektivitat der Risikoanalyse, der
Risikobewertung als auch der darauf aufbauenden Risikobehandlung erforderlich und
erfordert somit einen wesentlichen Handlungsbedarf.

Die teilweise nicht vorhandene Unterstutzung fur Risikobewertungen sagt lediglich
aus, dass die entsprechenden Modelle nicht zur Bestimmung von Schadenshéhen und
Auftretenswahrscheinlichkeiten genutzt werden. Allerdings ist dies primar ein Schnitt-
stellenthema, da nach NAsIRI et al. (Nasiri, Khosravani, et al., 2017) und Liu et al. (Liu,
Liu, et al., 2013) bereits Ansatze vorliegen, die bei bestehenden Modellen angewandt
werden konnen. Die Ansatze basieren vorwiegend auf Methoden aus den Bereichen
Artificial Intelligence (Al) und Multi Criteria Decision Making (MCDM). Aber auch An-
satze aus dem Bereich der quantitativen Fehlerbaumanalyse, wie bspw. Monte-Carlo-
Simulationen oder ,Minimal Cut Sets Theory“-Ansatze (Bertsche, 2008, S. 175), finden
eine breite Anwendung und kénnen auf Basis bestehender Fehlerbaummodelle ge-
nutzt werden.

Ein weiterer Handlungsbedarf resultiert aufgrund der fehlenden modellbasierten Un-
terstitzung der Mallinahmenerarbeitung. Trotz umfangreicher und teilweise aufwendig
modellierter Systemzusammenhange werden die zugrundeliegenden Informationen
nur bedingt flr eine systematische Ableitung von geeigneten MaRnahmen genutzt.
Dies liegt daran, dass die Komplexitat des Synthese-Schrittes mehr erfordert als die
blofRe Bereitstellung der Modellinformationen. Vielmehr bedarf es eines systemati-
schen Vorgehens, wie MalRnahmen erarbeitet werden kdénnen.

Die produktgenerationsubergreifende Bereitstellung von Modellinformationen zur Un-
terstitzung des Wissenstransfers in der Risikobeurteilung erfolgt in den drei Ansatzen,
die dies unterstutzen, mittels Datenbanksystemen. Jedoch beschranken sich die An-
satze lediglich auf die Dokumentation und Auswertung der historischen Daten, ohne
eine effektive Form der Bereitstellung — im Sinne von nutzerorientierten Modellen - zu
ermoglichen.

Viele der vorgestellten Ansatze weisen Ahnlichkeiten in der Struktur auf: Sie umfassen
eine Auswahl an Methoden, die der Produkt- bzw. Prozessbeschreibung dient, und
diese Methoden sind mit Analysetechniken der Risikobeurteilung und mit Datenban-
ken verknupft. Uber letztere Schnittstelle erfolgt die Auswertung und Bereitstellung von
Informationen.
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2.4 Zusammenfassung der Erkenntnisse und Handlungsbedarfe

Nachdem die Grundlagen der KaSPro eingefuhrt und Methoden und Prozesse des
ubergreifenden als auch des technischen Risikomanagements vorgestellt und disku-
tiert wurden, wurden auf Basis des Stands der Forschung die Herausforderungen fur
die Risikobeurteilung identifiziert. Vor diesem Hintergrund wurden ebenfalls beste-
hende Ansatze auf ihren Beitrag zu diesen Herausforderungen untersucht und
Handlungsbedarfe bestimmt.

Einerseits wurde festgestellt, dass die Prazision der Beschreibung von technischen
Risiken bemangelt wird und dies auf eine unzureichende Beschreibung von Fehler-
Folge- und Fehler-Ursache-Zusammenhangen zurlckzufuhren ist. Andererseits stellt
eine Beschreibung dieser Zusammenhange eine wesentliche Voraussetzung fir eine
verbesserte Risikobewertung und -behandlung dar — sowohl innerhalb einer Produkt-
generation als auch ubergreifend. In Form des Ansatzes zur deduktiven
Gestaltvariation*? nach WINTERGERST (Wintergerst, 2015), den Heuristiken zur Analyse
und Synthese technischer Systeme nach THAU (Thau, 2013) sowie der ersten Anwen-
dung von C&C2?A zur Unterstitzung der FMEA-basierten Fehleranalyse nach
MATTHIESEN und RUCKPAUL (Matthiesen & Ruckpaul, 2012) liegen bereits Vorarbeiten
im Kontext der Risikobeurteilung auf Basis des C&C?-Ansatzes vor. Daruber hinaus
bestehen Schnittstellen zu Ansatzen der quantitativen Risikobewertung, die von einer
detaillierten Beschreibung der Wirkzusammenhange profitieren kdnnten — wie repra-
sentative Vertreter im Bereich der FTA-basierten Risikobewertung (Mhenni et al.,
2014) zeigen.

Diese Vorarbeiten zu C&C?-A verdeutlichen das Potential des Ansatzes im Kontext der
Risikobeurteilung, jedoch existiert keine formalisierte Methode zur systematischen
Identifikation und Beschreibung von Fehler-Folge- sowie Fehler-Ursache-Zusammen-
hangen auf der Ebene von Gestalt- und Wirkzusammenhangen. Dies stellt nach dem
Stand der Forschung die adressierte Forschungslicke der vorliegenden Arbeit dar.

42 Bei dem Ansatz zur deduktiven Gestaltvariation werden modellbasiert die Zusammenhénge zwischen
Gestaltparametern und funktionsrelevanten Eigenschaften ermittelt, um gestutzt durch Simulations-
und Versuchsergebnisse die funktionsoptimierenden Gestaltparameterkombinationen zu ermitteln.
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3 Zielsetzung, Forschungshypothesen und -methodik

In diesem Kapitel ist das Forschungsprofil der Forschungsarbeit zusammengefasst.
Dieses umfasst neben der initialen Zielsetzung der Arbeit die zugrundeliegenden For-
schungshypothesen und -fragen sowie die resultierende Forschungsmethodik.
Aufbauend auf den identifizierten Bedarfen aus dem vorhergehenden Kapitel wurde
zunachst die initiale Zielsetzung erarbeitet. Diese wiederum wird mittels Forschungs-
hypothesen und zugehdrigen Forschungsfragen konkretisiert, die im Rahmen dieser
Arbeit untersucht werden sollen. Die Forschungsmethodik beschreibt das wissen-
schaftliche Vorgehen zur Untersuchung der Forschungshypothesen und der
zugehdrigen Forschungsfragen.

3.1 Forschungsbedarfe und initiale Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit adressiert im Wesentlichen drei der sieben Phasen innerhalb
des Risikomanagementprozesses gemal® DIN ISO 31000 (Deutsches Institut fur
Normung (DIN), 2011a) (vgl. Abbildung 12); einerseits die zwei Prozessschritte ,Risi-
koidentifikation und -analyse®, in denen die Fehleridentifikation sowie die Bestimmung
von Folgen und Ursachen im Fokus stehen, andererseits den Schnittstellen-Prozess
,2Kommunikation und Konsultation“. Auf Basis der Literatur wurden die Herausforde-
rungen in der Risikobeurteilung identifiziert und formuliert, sowohl aus Forschungs- als
auch aus Industrie-Sicht. Als Kernherausforderung wurde die Beschreibung von tech-
nischen Risiken identifiziert, die die Risikoanalyse, -bewertung, -kommunikation sowie
die darauf aufbauende MalRnahmenerarbeitung und den Wissenstransfer verbessern
soll. Die Zielsetzung dieser Arbeit umfasst die Entwicklung einer modellbasierten Me-
thode auf Basis des C&C?-Ansatzes, die durch eine prazisere Beschreibbarkeit der
Wirkzusammenhange von Fehlern (i. S. v. Fehlfunktionen) eine effizientere und effek-
tivere ldentifikation, Analyse sowie Nachvollziehbarkeit der Fehlerfolgen und -
ursachen in der Risikobeurteilung ermoglichen soll. Als erganzende Zielsetzung
sollen Schnittstellen zur Risikobewertung und -behandlung sowie anderen Modellen
des technischen Risikomanagements geschaffen werden. Zur Risikobehandlung sol-
len insbesondere Schnittstellen zu Methoden der systematischen Gestalt- und
Prinzipvariation auf Basis des C&C?-Ansatzes nach ALBERS et al. (Albers & Matthiesen,
2002) geschaffen werden, so dass eine Unterstutzung sowohl in der Analyse von Ri-
siken als auch in ihrer Behandlung modellbasiert mittels C&C?-A erfolgen kann.
Erganzend soll die resultierende Methode auch die Risikokommunikation und den Wis-
senstransfer in der PGE unterstitzen.
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3.2 Erste Forschungshypothese

Die identifizierten Herausforderungen und die daraus abgeleiteten Handlungsbedarfe
sind nicht konkret genug, um die initiale Zielsetzung der Forschungsarbeit zu formu-
lieren. Zu diesem Zweck wurde ausgehend von den Herausforderungen und
Handlungsbedarfen sowie der zugrundeliegenden Motivation eine Forschungshypo-
these formuliert. Die Verifizierung der Forschungshypothese (siehe Kapitel 4.1) sichert
den Forschungsbedarf ab, und die Untersuchung der zugehdérigen Forschungsfragen
liefert die Grundlage fur die Konkretisierung der Zielsetzung dieser Forschungsarbeit.
Da die nachfolgenden Forschungshypothesen sowohl auf der konkretisierten Zielset-
zung als auch auf den Ergebnissen und Erkenntnissen der Untersuchung aufbauen,
stellt die erste Forschungshypothese eine Voraussetzung flur die zweite und dritte For-
schungshypothese dar.

Im Rahmen der ersten Forschungshypothese wird eine unzureichende Nachvollzieh-
barkeit der Beschreibung identifizierter technischer Risiken und der Fehler-Folgen-
sowie Fehler-Ursachen-Zusammenhange adressiert, die auf einen Informationsman-
gel zurlckzufluhren sind und einen negativen Einfluss auf die Risikobeurteilung und
somit auf die Produktentwicklungsteams haben sollen.

. Forschungshypothese 1:

In der Beschreibung von Fehlern (i. S. v. Fehlfunktionen) mittels der FMEA gemaf
 relevanter Normen, Standards und Richtlinien gehen wichtige Kontext- und Detailin-
formationen verloren oder werden nicht erfasst, deren Fehlen die Identifikation,
Analyse sowie Nachvollziehbarkeit von Fehlerfolgen und -ursachen in der Ri-
. sikobeurteilung fiir Produktentwicklungsteams erschwert. |

Aufbauend auf den Erkenntnissen aus der Forschung und zur Unterstutzung der Veri-
fizierung der ersten Forschungshypothese wurden zwei Forschungsfragen abgeleitet.
Auf ihrer Grundlage soll die Forschungshypothese untersucht und beantwortet wer-
den. Daruber hinaus dienten die gewonnenen Ergebnisse und Erkenntnisse dieser
Untersuchung der Formulierung der zweiten und dritten Forschungshypothese, die die
zu entwickelnde Methode adressiert, sowie der Konkretisierung der zugehorigen An-
forderungen an die Methode.

Forschungsfrage 1.1

Welche Informationsquellen in der Risikobeurteilung mittels der FMEA-Methode
. dienen der Bereitstellung von Kontext- und Detailinformationen fiir die Risikoidenti-
' fikation, -analyse und -bewertung? |



3.3 Zweite und dritte Forschungshypothese

Forschungsfrage 1.2

Wie wird in der Identifikation, Analyse sowie Nachvollziehbarkeit von Fehlerfol-
gen und -ursachen methodisch vorgegangen, welche Informationsquellen (bspw.
Dokumente, Modelle) werden hierbei verwendet und welche Herausforderungen er-
geben sich fur die Anwendung? :
Die Untersuchung der obigen Forschungsfragen 1.1 und 1.2 sowie die Verifizierung
der ersten Forschungshypothese erfolgen in Kapitel 4.1.

3.3 Zweite und dritte Forschungshypothese

Auf Basis der zur Untersuchung der ersten Forschungshypothese durchgefuhrten Stu-
dien, die in Kapitel 4.1 vorgestellt werden, wurden zwei Forschungshypothesen flr die
Erarbeitung und die Evaluation der Methode erarbeitet.

Eine zweckgerichtete Beschreibung des Gestalt- und Wirkzusammenhangs ist ein Ker-
naspekt des Contact, Channel and Connector Approach (C&C?3-A) und wurde auch als
eine wesentliche Herausforderung in der Beschreibung von Fehler-Folge- und Fehler-
Ursache-Zusammenhangen bestimmt (vgl. Kapitel 2.3.8). Jedoch existiert kein Vorge-
hensmodell, das eine systematische Anwendung des C&C?-Ansatzes im Kontext der
Risikobeurteilung formalisiert. Aus diesem Grund wird eine Ubertragung des C&C?-
Ansatzes auf den spezifischen Anwendungsfall der Risikobeurteilung gefordert. Dies
ist Gegenstand der zweiten Forschungshypothese, die in Kapitel 4 untersucht und be-
antwortet werden soll. Im Fokus steht hierbei auch die Weiterentwicklung des
Ansatzes, so dass die notwendigen Analyseumfange (wie bspw. Fehler, Fehlerursa-
chen, Fehlerfolgen und die zugrundeliegenden Fehlermechanismen) so beschrieben
werden kdnnen, dass eine Nachvollziehbarkeit gewahrleistet ist.

Forschungshypothese 2:

Mit Hilfe einer zweckgerichteten Modellierung von Fehlern (i. S. v. Fehlfunktio-
nen) auf der Grundlage von C&C2-A koénnen Fehler, Fehlerursachen und
. Fehlerfolgen so beschrieben werden, dass die Nachvollziehbarkeit durch Produkt- '
entwicklungsteams bei Risikoanalyse, -bewertung und —behandlung gewahrleistet
. und verbessert wird. :
Zur Untersuchung der zweiten Forschungshypothese wurden die folgenden vier For-
schungsfragen 2.1, 2.2, 2.3 und 2.4 definiert.

Die Forschungsfrage 2.1 adressiert die Weiterentwicklung des C&C?-Ansatzes, um die
zweckorientierte Beschreibung von Fehlfunktionen zu unterstitzen. Im Rahmen von
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Forschungsfrage 2.2 wird die Anwendung der resultierenden C&C?-Modelle adressiert.
Forschungsfrage 2.3 umfasst die Aspekte der Dokumentation und Wiederverwendung
der resultierenden C&C?-Modelle - wohingegen in Forschungsfrage 2.4 auf die not-
wendigen Schnittstellen zur Integration des Ansatzes im Rahmen des technischen
Risikomanagements eingegangen wird.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

. Forschungsfrage 2.1:

Wie kann der C&C?-Ansatz erweitert werden, um die nachvollziehbare Beschrei-
. bung von Fehlern (i. S. v. Fehlfunktionen), Fehlermechanismen, Fehlerursachen !
' und -folgen von mechatronischen Systemen zu erméglichen? '

Forschungsfrage 2.2:

Wie kann der erweiterte C&C?-Ansatz Produktentwicklungsteams bei der Identifika-
tion und Analyse der Fehler-Folge- und Fehler-Ursache-Zusammenhange im
. Fehlerfall fiir mechatronische Systeme unterstiitzen?

. Forschungsfrage 2.3:

Wie konnen die Dokumentation sowie die Wiederverwendung der Modelle durch
| geeignete Software-Lésungen unterstiitzt werden?

| Forschungsfrage 2.4:

Wie konnen Schnittstellen zu vorgelagerten oder nachgelagerten Methoden
. und Modellen des technischen Risikomanagements erméglicht werden?

Die Untersuchung der obigen Forschungsfragen 2.1 bis 2.4 sowie die Verifizierung der
zweiten Forschungshypothese erfolgen in Kapitel 4.2 und 4.3.

Nachdem die Forschungsfragen untersucht und die zweite Forschungshypothese be-
antwortet sowie die Ergebnisse und Erkenntnisse reflektiert und diskutiert wurden, wird
in Kapitel 5 der Ansatz in Form eines formalisierten Vorgehensmodells vorgestellt.
Evaluation und Diskussion der Evaluationsergebnisse erfolgen anschlieend in Kapitel
6 und auf Basis der dritten Forschungshypothese. Diese adressiert eine Verbesserung
der Effektivitat und Effizienz in der Fehleranalyse im Vergleich zu zwei anderen etab-
lierten modellbasierten Ansatzen der Risikobeurteilung.
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Forschungshypothese 3:

Eine modellbasierte Bestimmung und Analyse von Fehlerfolgen und Fehlerur-
| sachen auf Basis des C&C2-Ansatzes verbessert die Effektivitit und Effizienz der |
Analyse von mechanischen Umfangen mechatronischer Systeme im Vergleich zur
FMEA mit Brainstorming oder FMEA mit Fehlerbaumanalyse (FTA) in Verbindung
' mit Blockdiagrammmodellen (SysML-ibd) oder CAD-Gestaltmodellen. |

Zur Unterstltzung bei der Konzipierung der Evaluationsstudien wurden die nachfol-
genden Forschungsfragen 3.1, 3.2. 3.3 und 3.4 auf der Grundlage der dritten
Forschungshypothese formuliert.

Die Forschungsfrage 3.1 adressiert den Einfluss des Ansatzes auf die Analyseeffizienz
an konkreten Fehlerfallen, wohingegen die Forschungsfrage 3.2 die Nachvollziehbar-
keit der dokumentierten Analyseergebnisse adressiert. Der Einfluss auf die Effektivitat
der Analyse im Sinne der Vollstandigkeit der betrachteten Wirkzusammenhange wird
in Forschungsfrage 3.3 adressiert. Wahrend in den vorhergehenden Forschungsfra-
gen vor allem die Abgrenzung des C&C?-basierten Ansatzes zu bisherigen etablierten
Ansatzen im Vordergrund steht, werden in Forschungsfrage 3.4 das Synergiepotential
und die ganzheitliche Effizienz- und Effektivitatsoptimierung in der Fehleranalyse be-
trachtet. Zur empirischen Untersuchung der Evaluationsstudien wurden aufbauend auf
der dritten Forschungshypothese und den Forschungsfragen operationale Testhypo-
thesen formuliert, die im Detail in Kapitel 6 vorgestellt werden.

Forschungsfrage 3.1:

In welchen Fehlerfallen verbessert der C&C?-A-basierte Ansatz die Analyseeffizi-
' enz von Produktentwicklungsteams? |

Forschungsfrage 3.2:

In welchen Fehlerfallen verbessert der C&C?-A-basierte Ansatz die Nachvollzieh-
barkeit in Sinne einer verbesserten Zuordenbarkeit, Prazision und Plausibilitat der
. Fehlerursachen in Vergleich zur FMEA?

______________________________________________________________________________________________________________________

' Forschungsfrage 3.3:

In welchen Fehlerfallen verbessert der C&C?-A-basierte Ansatz die Analyseeffekti-
| vitét von Produktentwicklungsteams?

_______________________________________________________________________________________________________________________
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3.4 Forschungsmethodik

Forschungsfrage 3.4:

Welche Starken und Schwachen weisen C&C?-Modelle (C&C?-M), Fehlerbaum-Mo-
' delle (FTA) und Systemblockdiagramme (SysML-ibd) auf und wie kdnnen diese
zwecks Realisierung von Synergiepotentialen in der Fehleranalyse kombiniert
werden, um die Effizienz und Effektivitat zu optimieren? '

Die Untersuchung der obigen Forschungsfragen 3.1 bis 3.4 sowie die Verifizierung der
dritten Forschungshypothese erfolgen in Kapitel 1 dieser Arbeit.

3.4 Forschungsmethodik

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Forschungsmethodik ist angelehnt an das Rah-
menwerk der Design Research Methodology (DRM) nach BLESSING und CHAKRABARTI
(2009, S. 39), das bewahrte wissenschaftliche Vorgehensweisen zur systematischen
und validen Entwicklung von Methoden fur die Produktentwicklung (engl. Product De-
sign) in Form eines vierstufigen Vorgehensmodells zusammenfasst. Die Struktur
dieses Vorgehensmodells ist in Abbildung 24 veranschaulicht.

Basic means Stages Deliverables

Initial Reference Model
Initial Impact Model
Preliminary Criteria

lﬂ Overall Research Plan

Reference Model
Descriptive Study I =—> Success Criteria

Literature
Analysis

Research Clarification

Empirical data
Analysis

l‘ Y Measurable Success Criteria
Assumption IsmpactrtModel,
Experience > Prescriptive Study uppo ,
: Support Evaluation
Synthesis

lﬂ Outline Evaluation Plan

Evaluation Plan
Descriptive Study I | = Application Evaluation
Success Evaluation
Implications

Empirical data
Analysis

Abbildung 24: Vierstufiges DRM-Vorgehensmodell nach BLESSING und CHAKRABARTI (2009)

Das DRM-Vorgehensmodell besteht aus vier Grundaktivitaten, die in der einfachsten
Konstellation ein vierstufiges Modell bilden. Die ,Research Clarification® stellt hierbei
die erste Phase des DRM-Vorgehensmodells dar. In dieser Phase werden For-
schungsziele und -schwerpunkte definiert sowie erste Forschungsfragen und -
hypothesen abgeleitet. Diese Phase stellt die Grundlage flur die ersten Untersuchun-
gen dar. Dementsprechend ist das Wissen um den Stand der Forschung und Technik
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3.4 Forschungsmethodik

in dieser Phase noch lickenhaft. Um dem Anspruch der anwendungsorientierten For-
schung gerecht zu werden, soll die zu entwickelnde Methode schlieBlich eine
Ausgangssituation in der Produktentwicklung verbessern. Zur Planung als auch zur
Verifizierung dieser Differenz wird in der DRM zwischen zwei Modellen unterschieden:
Das IST-Modell (engl. Reference Model) beschreibt die tatsachliche Situation in der
Produktentwicklung, wohingegen das SOLL-Modell (engl. Impact Model) die ange-
strebte verbesserte Situation beschreibt. Bezogen auf die Zielsetzung der
vorliegenden Arbeit steht das IST-Modell reprasentativ fur den aktuellen Stand der Ri-
sikobeurteilung in der Produktentwicklungspraxis, wohingegen das SOLL-Modell eine
optimierte Situation beschreibt, die durch den modellbasierten Ansatz ermdglicht wer-
den soll. In der ersten Phase liegen beide Modelle nur in einer initialen Form vor;
dennoch sind diese initialen Modelle nitzlich, um die Forschungsaktivitaten zu planen.

Die darauf aufbauende Phase wird als ,Descriptive Study I bezeichnet, deren Ziel-
setzung in der Korrektur und Weitentwicklung insbesondere des IST-Modells liegt.
Durch die hierbei gewonnenen Erkenntnisse resultieren auch weiterflihrende Anforde-
rungen an das SOLL-Modell. Zu diesem Zweck wurden im Rahmen dieser
Forschungsarbeit primar Interview- und Beobachtungsstudien in Kooperation mit pro-
duzierenden Unternehmen vorgenommen.

Inwiefern die IST-Situation durch die zu entwickelnde Methode verbessert werden
kann und welche Einflussfaktoren hierbei am relevantesten sind, beantwortet die sog.
.Prescriptive Study“. Fur diese Arbeit erfolgte sie vorwiegend auf Basis von Vorent-
wicklungs- und Forschungsprojekten, aber auch auf der Grundlage von betreuten
Abschlussarbeiten in Kooperation mit produzierenden Unternehmen. So konnten Tei-
lumfange des Ansatzes explorativ in der Anwendung entwickelt und untersucht
werden. Auf Basis der Erkenntnisse aus der Prescriptive Study wurden Anpassungen
am SOLL-Modell vorgenommen und die Evaluation des erarbeiteten Ansatzes wurde
vorbereitet. Die Umsetzung des SOLL-Modells erfolgte in Form eines Vorgehensmo-
dells des Ansatzes, das auf der ,DIN ISO 31000“-Norm (Deutsches Institut flr
Normung (DIN), 2011a) und auf Basis der AIAG/VDA-Richtlinie (Verband der
Automobilindustrie (VDA), 2017) aufbaut.

Anwendung und Evaluation erfolgten im Rahmen der ,Descriptive Study II*. Hierbei
wurde das Modell auf der Grundlage der in der Descriptive Study | konkretisierten For-
schungshypothesen und -fragen untersucht, bewertet und diskutiert. Dies erfolgte in
Form von zwei Laborstudien sowie einer Beobachtungsstudie.

In Abbildung 25 sind die durchgefiuhrten Studien entsprechend der DRM-Phasen ka-
tegorisiert. Die DRM-Phase ,Research Clarification” wurde hierbei bereits durch den
Grundlagen-Teil sowie den Stand der Forschung aus Kapitel 2 abgedeckt, so dass sie
in der nachfolgenden Abbildung verkurzt dargestellt ist.
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Descriptive Study |

Prozessanalyse Experten-Interviews Beobachtungsstudie
des technischen Herausforderungen im Herausforderung im

Risikomanagements Risikomanagement Risikomanagement

Untersuchung der Ist-Situation anhand von drei Studien

- Prescriptive Study

Beschreibung von Identifikation und Dokumentation und Schnittstellen zu
Fehlern und Analyse von Ursache weiteren Methoden

Fehlermechanismen und Wirkung Wlederyemendung

=\
X AR i

Konzipierung der Methode anhand von 10 Anwendungsstudien

M Descriptive Study II
. o Beobachtungsstudie mit
Laborstudie I in IP2016/17 Laborstudie Il in ProVIL 2017 Schaeffler 2017

Vorgehensmodell
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GruppsB | H |
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( Konsistanatberprfung

Evaluation der Methode anhand von drei Studien

Abbildung 25: Darstellung der durchgeflihrten Studien der Forschungsarbeit

Auf Basis der Descriptive Study | (Kap. 4.1) soll zunachst die erste Forschungshypo-
these untersucht und die zugehoérigen Forschungsfragen 1.1 und 1.2 sollen
beantwortet werden. Zu diesem Zweck wurden Prozessanalysen (Kap. 4.1.1) anhand
von vier Produktentstehungsprozessen, eine Interview-Studie (Kap. 4.1.2) mit Fach-
experten aus der Industrie sowie eine Beobachtungsstudie (Kap. 4.1.3) im Rahmen
des Live-Labs IP durchgefiihrt.

Nachdem die erste Forschungshypothese verifiziert und die zugehérigen Forschungs-
fragen beantwortet wurden, erfolgt im Rahmen der Prescriptive Study (Kap. 4.2) eine
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3.5 Validierungsumgebung fur die Methode

explorative Erarbeitung der Methodenumfange auf Basis von insgesamt zehn Anwen-
dungsstudien aus der Entwicklungspraxis. Die Studien weisen thematische
Schwerpunkte entsprechend den Forschungsfragen 2.1 bis 2.4 auf, so dass auf Basis
dieser Untersuchungen die zweite Forschungshypothese untersucht werden kann.
Eine detaillierte Auflistung und Vorstellung der zehn Anwendungsstudien und ihrer the-
matischen Schwerpunkte erfolgt in Kapitel 4.2.1.

Auf der Grundlage der Erkenntnisse und Ergebnisse aus der Forschung sowie der
Descriptive Study | und Prescriptive Study werden Anforderungen an die zu entwi-
ckelnde Methode definiert und in Kapitel 4.3 zusammengefasst, bevor die
resultierende formalisierte Methode in Kapitel 5 vorgestellt wird.

In Kapitel 1 erfolgt abschlie3end die Evaluation der Methode im Rahmen der Descrip-
tive Study Il anhand von zwei Laborstudien (Kap. 6.2 und 6.3) und einer
Beobachtungsstudie (Kap. 6.4). Die Studien weisen thematische Schwerpunkte ent-
sprechend den Forschungsfragen 3.1 bis 3.4 auf, so dass auf Basis dieser
Untersuchungen die dritte Forschungshypothese untersucht werden kann. Eine detail-
lierte Vorstellung der zwei Laborstudien sowie der Beobachtungsstudie und ihrer
thematischen Schwerpunkte erfolgt in Kapitel 6.1.

3.5 Validierungsumgebung fiur die Methode

Wahrend das DRM-Modell eine systematische Vorgehensweise zur Erarbeitung einer
Methode im Kontext der Produktentwicklung beschreibt, bleibt es bei der systemati-
schen Evaluation bzw. Validierung von Methoden vage. Eine wesentliche Rolle spielt
dabei die Validierungsumgebung, in der die Methode evaluiert wird. Nach ALBERS et
al. (Albers, Walter, et al., 2018) werden als potentielle Validierungsumgebungen fur
Methoden der Produktentwicklung Laborstudien, Feldstudien und sog. ,Live-Labs® un-
terschieden.

Bei Laborstudien werden einzelne Elemente der Anwendungsumgebung einer Me-
thode in der Validierungsumgebung nachgebildet. Laborstudien sind einerseits durch
eine hohe Steuerbarkeit und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse und andererseits
durch eine geringe Ubertragbarkeit dieser in die Praxis gekennzeichnet. Bei Feldstu-
dien ist die Validierungsumgebung gleichzeitig auch die Anwendungsumgebung. Aus
diesem Grund ist die Steuerbarkeit und die Reproduzierbarkeit aufgrund von Stoérgro-
Ren am geringsten. (Albers, Walter, et al., 2018)

Das Konzept ,Live-Lab“ nach ALBERS et al. (Albers, Walter, et al., 2018) ist durch eine
detaillierte Nachbildung der Bedingungen der Anwendungsumgebung gekennzeich-
net, wovon die Ubertragbarkeit der Ergebnisse in die Praxis profitiert. In den Live-Labs
des IPEK (Albers, Bursac, Heimicke, et al., 2017) arbeiten Studenten (je nach Format
uber mehrere Monate) unter Anleitung von Wissenschaftlern an Aufgabenstellungen
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3.5 Validierungsumgebung fur die Methode

der Produktentwicklung in enger Zusammenarbeit mit Unternehmen. Die Live-Labs
werden in den Raumlichkeiten des KIT (auch virtuelle Rdume) durchgefuhrt und si-
chern so fur die Wissenschaftler die Beobachtbarkeit und Steuerbarkeit der
Untersuchungen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden sowohl Live-Labs als auch Laborstudien durchge-
fuhrt, um je nach Untersuchungsziel den Schwerpunkt flexibel auf eine maglichst hohe
Steuerbarkeit und Reproduzierbarkeit oder alternativ auf eine moglichst hohe Praxis-
orientierung zu legen.
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4 Konzipierung des Ansatzes

In diesem Kapitel werden die insgesamt 13 Studien vorgestellt, die dazu dienen, die
erste und zweite Forschungshypothese zu untersuchen und die zugehorigen For-
schungsfragen zu beantworten. In Kapitel 4.1 werden die erste Forschungshypothese
und die zugehorigen Forschungsfragen 1.1 und 1.2 in Form von drei Studien adres-
siert. Nachdem die erste Forschungshypothese verifiziert und somit der
Forschungsbedarf bestatigt wurde, erfolgt in Kapitel 4.2 die Untersuchung der zweiten
Forschungshypothese und der zugehdrigen Forschungsfragen 2.1 bis 2.4 anhand von
insgesamt zehn explorativen Fallstudien. Die auf Basis der Fallstudien gewonnen Er-
gebnisse und Erkenntnisse werden in Kapitel 4.3 reflektiert und in Form von
Anforderungen an die zu entwickelnde Methode zusammengefasst.

4.1 Konkretisierung der Zielsetzung und Handlungsbedarfe

Im Folgenden werden die obigen Forschungsfragen 1.1 und 1.2 beantwortet und da-
rauf aufbauend die erste Forschungshypothese verifiziert. In Kapitel 4.1.1 erfolgt eine
Prozessanalyse, die insbesondere dazu dient, die Forschungsfrage 1.1 zu beantwor-
ten. Im Anschluss daran wird die Forschungsfrage 1.2 auf Basis einer Fachexperten-
Interviewstudie in Kapitel 4.1.2 und einer anschlielenden Beobachtungsstudie im
Live-Lab IP in Kapitel 4.1.3 untersucht und beantwortet.

4.1.1 Untersuchung des technischen Risikomanagements und der FMEA-
Implementierung anhand von vier Produktentstehungsprozessen

Um die Analyse von technischen Risiken und die Wiederverwendung der Risikodoku-
mentationen auf der Ebene von Produktentstehungsprozessen zu untersuchen,
wurden vier Prozesse fur unterschiedliche Branchen und Produkte erhoben, modelliert
und verglichen. Hierzu wurden im Rahmen des BMBF-geférderten Projekts ,IN? - Von
der Information zur Innovation“ (Albers, Seiter, et al., 2015) Prozesserhebungen und -
analysen in Workshops mit unterschiedlichen produzierenden Unternehmen durchge-
fuhrt. Zur Analyse der im Prozess angewandten Methoden wurde ein
Prozessmodellierungsansatz (vgl. Abbildung 26) verwendet, der Informationsflisse
zwischen Prozessaktivitaten und Prozessrollen visualisiert (Albers, Ludcke, et al.,
2014). Dieser Modellierungsansatz kombiniert u. a. eine Swimlane**-Darstellung mit

43 Prozessdarstellung bei der die Prozessrollen horizontal verlaufenden Bahnen (sog. Swimlanes) zu-
geordnet sind
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einem SIPOC#*-Diagramm und ermdglicht so die Visualisierung von Wissensfliissen
entlang des Produktentstehungsprozesses samt zugehdriger Verarbeitungsschritte
sowie unterstutzender Methoden und Werkzeuge.

Wissensobjekt Wissensobjekt Ergebnis
Extern

Wissensobjekt INPUT > Wissensobjekt INPUT
Konstruktions - Methoden & - Methoden &
-abteilung Aktivitat Werkzeuge Aktivitat Werkzeuge
Wissensobjekt OUTPUT —I Wissensobjekt OUTPUT
) Wissensobjekt INPUT
Berechnungs- - Methoden &
abteilung Aktivitat Werkzeuge

Wissensobjekt OUTPUT [

— Wissensobjekt INPUT

Validierungs- | A Methoden &
abteilung Aktivitat Werkzeuge
Wissensobjekt OUTPUT
\4 v

Wissensmanagement- Wissensmanagement- Wissensmanagement-
system A system B system C
AR

Abbildung 26: Schematische Darstellung des Prozessmodellierungsansatzes fiir Informati-
onsflisse in Produktentstehungsprozessen in Anlehnung an ALBERS et al. (Albers, Lidcke,
et al., 2014)%

Auf der Grundlage dieser Modelle wurden zur Beantwortung der Forschungsfrage 1.1
zunachst Bereiche in den Prozessmodellen bestimmt, in denen die Identifikation und
Analyse technischer Risiken erfolgen, und anschlie3end gepruft, wie und an welcher
Stelle im Prozess die resultierenden Ergebnisse wiederverwendet werden. Das Vor-
gehen wird am Beispiel eines Anwendungsfalls verdeutlicht und anschlieRend werden
die Erkenntnisse der Gesamtauswertung vorgestelit.

44 Prozessdarstellung bei der ein Prozess bzw. Prozessschritt anhand von fiinf Merkmalen (Supplier,
Input, Process, Output and Customer) beschrieben wird

45 eigene Darstellung und Ubersetzung ins Deutsche
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Familien-FMEA (ist
vorhanden oder muss
erstellt werden)

o

v

Familien-FMEA, gepriifte und freigegebene Zeichnung, Berechnung,

Arbeitsplan, TL's Kunde, Interne technologische Festlegungen
Planung des APIS-IQ, CAQ-System,
Qualitdtsmanagements Priufsoftware

Kontrollplan Prototypen, CAQ-Prufplan (teilebezogen), ggf. neue >
Familien, FMEA, IPM-Zeichnung

Abbildung 27: Exemplarischer Prozess-Ausschnitt aus einem Produktentstehungsprozess

Die Identifikation von potentiellen Fehlern erfolgt im obigen Beispiel (Abbildung 27) auf
Basis der Kundenvorgaben (gemafR Lastenheft), technischen Zeichnungen, Berech-
nungen, Arbeitsplanen und internen technologischen Festlegungen. Zur Erstellung der
FMEA wird hierbei auf sog. Familien-FMEA'’s zurickgegriffen. Diese stellen flexible
Vorlagen auf Basis von Referenzsystemen (i. d. R. Vorganger-Produktgenerationen)
dar, fur die bereits FMEA’s vorliegen. So dienen dokumentierte Fehler, Fehlerursachen
und -folgen sowie deren Bewertungen als Ausgangsbasis fur die ldentifikation und
Analyse von technischen Risiken. Die Inhalte dienen im Prozess zur Definition von
Prufplanen. Die anschliefenden Prototypenberichte liefern wiederum die Bewertungs-
grundlage fur die FMEA. Die Wiederverwendung der FMEA-Ergebnisse erfolgt im
obigen Beispiel primar Uber solche Familien-FMEA’s.

Der Ablauf der Identifikation und Analyse von technischen Risiken in diesen vier un-
terschiedlichen Produktentstehungsprozessen ist in Tabelle 14 zusammengefasst. Die
Untersuchung in Hinblick auf das praktizierte technische Risikomanagement zeigt,
dass in allen Fallen die Produkt- bzw. die Prozess-FMEA als Methode zur Identifikation
und Analyse von Fehlerfolgen und -ursachen verwendet wird. Die hierfUr genutzten
Inputs sind vor allem durch technische Dokumentationen der Gestalt sowie der Anfor-
derungen gekennzeichnet. Erganzend hierzu werden auch Vorganger-FMEA’s
hinzugezogen. In welchem Umfang und in welcher Konsequenz dies erfolgt, ist aus
den dokumentierten Prozessen nicht ersichtlich. Die Ergebnisse des technischen Ri-
sikomanagements werden u. a. flr die Versuchsplanung und -durchflihrung und far
Abnahmeprotokolle verwendet. Die FMEA’s werden zwar wiederverwendet, inwiefern
die Inhalte nachtraglich oder projektvorbereitend ausgewertet werden, ist aus den Pro-
zessdokumentationen allerdings ebenfalls nicht ersichtlich. Jedoch konnte
durchgangig festgestellt werden, dass Familien-FMEA'’s gebildet werden, die im Sinne
der PGE auf Erfahrungen aus friheren Produktgenerationen aufbauen und als Vorlage
fur zukunftige Produktgenerationen dienen.
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4.1 Konkretisierung der Zielsetzung und Handlungsbedarfe

Tabelle 14: Identifikation und Analyse von technischen Risiken anhand vier unterschiedlicher
Produktentstehungsprozesse

# Inputs RM-Methode(n) Schnittstellen zu Wiederverwendung in

«~ | Vorganger-FMEA,  Produkt- u. Pro- Versuchsplanung und - FMEA als Vorlage

§ Zeichnungen, Be- zess-FMEA; durchfiihrung sowie

§ rechnungen, Herstellbarkeits- ~ Warenausgangsprifun-

& | Lastenhefte prufung gen

o | Konzeptideen; Ge- Prozess-FMEA,; Machbarkeitsstudien; FMEA als Vorlage

ﬁ staltungsentwurf CE- Versuchsplanung und -

g Risikobewertung  durchflihrung; Abnah-

o meprotokoll

o Vorganger-FMEA,  Produkt- u. Pro- Versuchsplanung und — FMEA als Vorlage

@ Zeichnungen, Be- zess-FMEA durchfihrung; Ande-

§ rechnungen, rungsmanagement;

o | Lastenhefte; Lastenheftprozess; Ab-
FMEA-Themen nahmeprotokoll

< Zeichnungen; Be- Risikobeurteilung  Versuchsplanung und - FMEA als Vorlage; In-

@ rechnungen; Maschinenrichtli-  durchflihrung; Abnah- put fur

§ Stlicklisten; Ar- nie; Produkt- meprotokoll Konzeptdatenbank; In-

o | beitsplane; FMEA put fur interne
Betriebsanleitung Gestaltungsrichtlinien

Auf Basis dieser Untersuchung konnte festgestellt werden, dass je nach Anwendungs-
fall unterschiedliche Dokumente, die ein technisches Konzept oder die zugehorigen
technischen Anforderungen beschreiben, als Input fir die Risikobeurteilung genutzt
werden. Die Ergebnisse der Risikobeurteilung munden insbesondere in Aktivitaten der
Produktionssystementwicklung, der Produktion sowie der Verifizierung und Validie-
rung. Die Wiederverwendung ist vorwiegend auf die Bildung oder Ableitung von
Vorlagen auf Basis von Vorganger-Produktgenerationen beschrankt, um die Identifi-
kation und Analyse technischer Risiken in Hinblick auf Effizienz und Vollstandigkeit zu
verbessern.

4.1.2 Experten-Interviewstudie zum technischen Risikomanagement und Her-
ausforderungen in der FMEA-Anwendung

Aufbauend auf den Erkenntnissen der Prozessanalyse wurde in einer Interview-Studie
(Grimm 2016, S.48-56)* mit erfahrenen FMEA-Moderatoren (n*’ = 13) der Einfluss
der Fehlerbeschreibung anhand der FMEA auf die Risikoidentifikation und -analyse

46 Co-betreute Abschlussarbeit

47 \Von den insgesamt 14 Teilnehmern der Interview-Studie, wurde bei der vorliegenden Auswertung ein
wissenschaftlicher Mitarbeiter, der teilgenommen hat, aufgrund zu geringer Erfahrung, nachtraglich
in der Auswertung nicht bertcksichtigt.
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sowie die Wiederverwendung untersucht. Zielsetzung dieser Studie war die Identifika-
tion von Schwachen und Herausforderungen in der Risikobeurteilung auf Basis der
FMEA. Die Befragung der Experten erfolgte in semi-strukturierten Interviews. Der Auf-
bau des Leitfadens ist angelehnt an den Risikomanagementprozess der DIN ISO
31000 (Deutsches Institut fir Normung (DIN), 2011a), adressiert aber auch Fragen der
Wiederverwendung im Kontext der Produktgenerationsentwicklung. Die Struktur des
Interview-Leitfadens ist nachfolgend in Abbildung 28 dargestellt.

Risikoidentifikation Mégliche Zusatzfragen

» Wieidentifizieren Sie
technische Risiken?

» Welche beruflichen Rollen
fuhren die
Risikoidentifikation durch?

» Wiewird die
Identifizierungsmethode
durchgefiihrt?

» Welche Umfange werden an
diesem Punkt erfasst bzw.
dokumentiert?

» Wiegehen Sie bei der
Risikoanalyse auf Basis der
identifizierten Risiken vor?

» Welche beruflichen Rollen
fUhren die Risikoanalyse
durch?

» Welche Umfange werden in
diesem Schritt erfasst bzw.
dokumentiert?

» Orientieren Sie sich dabei
an Standard-FMEA
Templates oder nutzen Sie
Spezialsoftware?

» Haben Sie jemals in einem
Projekt alte FMEA-
Unterlagen zwecks
Controlling oder
Erkenntnisgewinn genutzt?

Falls ja:

» Welche Erkenntnisse
konnten Sie aus der alten
FMEA gewinnen?

» Haben Sie sich bei dem
Verstandnis Leicht getan?

» Bei welchen Sachverhalten
hatten Sie das Bedirfnis
den Verantwortlichen zu
kontaktieren um den
Kontext besser zu
verstehen?

Falls nein:

» Liegt es daran, dass Sie aus
alten FMEA-Unterlagen zu
wenig Kontextwissen zur
Nachvollziehbarkeit
abgreifen kdnnen?

» Inwelchen Fallen kdnnten
Sie es sich vorstellen, dass
dies einen Mehrwert stiften
wiirde?

» Sind Sie sich sicher, dass
Sie auch nach einigen
Jahren, die Formulierungen
der Funktionen, deren
magliche Fehler,
Fehlerursachen und
Fehlerfolgen nachvoliziehen
kénnen? Falls nicht,
warum?

» Sind die
Bewertungskriterien, die Sie
zur Bewertung der Risiken
genutzt haben in der
Dokumentation enthalten?

» Sind Sie sich sicher, dass
Sie auch nach einigen
Jahren, die Manahmen,
die zur Risikovermeidung
ergriffen wurden, vollstandig
nachvollziehen kénnen?
Falls nicht, warum?

» Wdrden Sie behaupten,
dass Sie eigene FMEA
Dokumentationen, nach
einigen Jahren noch
nachvollziehen kénnen?

Abbildung 28: Inhaltliche Struktur des Interview-Leitfadens in Anlehnung an GRIMM (2016,
S.31-34)%

Insgesamt wurden 13 FMEA-Moderatoren befragt, sowohl unternehmensinterne als
auch externe Dienstleister. Da auch externe Dienstleister befragt wurden, war eine
Mehrfachzuordnung zu verschiedenen Branchen mdglich. Die Auswertung zeigt, dass
die meisten der befragten FMEA-Experten schwerpunktmafdig in der Automobilindust-
rie und einige davon zusatzlich in der Luftfahrt- und Ristungsindustrie tatig sind. Des
Weiteren wurde auch jeweils ein FMEA-Experte aus der Chemieindustrie und dem
Maschinen- und Anlagenbau befragt. Alle befragten Fachexperten sind sehr erfahrene
FMEA-Moderatoren mit einer FMEA-Berufserfahrung von im Durchschnitt 12 Jahren.
Die resultierenden Experten-Interviews wurden — wenn genehmigt — aufgezeichnet
und transkribiert, ansonsten wurden begleitend zum Interview handschriftlich Notizen
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angefertigt. Im Nachgang an die semi-strukturierten Interviews wurden die Aufzeich-
nungen nach einem deduktiv-induktiven Vorgehen (Grimm 2016, S.48ff)*°
ausgewertet. Hierbei wurde zunachst eine qualitative (deduktive) Inhaltsanalyse
(Bogner, Littig, et al., 2014, S. 72—75) zu den Themenfeldern Risikoidentifikation, Risi-
koanalyse, Risikobewertung und Wiederverwendung von Risikobeschreibungen
vorgenommen. AnschlieRend wurden die Interviews induktiv (Bogner et al., 2014, S.
75-83) mittels eines Kodier-Verfahrens mit Fokus auf Software, Hilfsmodelle, Formu-
lierungen/Erlauterungen, Bewertbarkeit und Nachvollziehbarkeit ausgewertet. Die
Ergebnisse der Interviewstudie nach GRimMM (2016)°° werden anhand der Themenfel-
der Risikoidentifikation, -analyse, -behandlung sowie Wiederverwendung der
Risikobeschreibung zusammengefasst und interpretiert.

Zur Unterstltzung der Risikoidentifikation werden als Dokumente vorwiegend Las-
tenheft-, Struktur-, Funktionsbeschreibungen, technische Zeichnungen sowie
Qualitatsmanagement-Berichte (bspw. Kundenfeedback) verwendet. Die Risiken wer-
den primar von Qualitats-, Konstruktions-, Validierungs- und Systemingenieuren
bestimmt. Bei Bedarf werden weitere Fachexperten hinzugezogen, u. a. Einkaufs- und
Prozessingenieure. Die Beschreibungsgute der Funktionen wird von der Mehrheit der
Befragten als eine Kernherausforderung genannt. In einigen Fallen wird nicht zwischen
Funktionen und Produktanforderungen differenziert und letztlich werden Produktanfor-
derungen negiert, um potentielle Fehler zu identifizieren. (in Anlehnung an Grimm
2016)°"

Der Detaillierungsgrad in der Risikoanalyse schwankt stark je nach Branche und dem
dort vorgeschriebenen Vorgehen. Im Bereich der Luft- und Raumfahrt werden bspw.
fur jedes ,Item*“ (Bauteil oder Baugruppe) alle zugehdrigen Funktionen, Anforderungen
als auch Schnittstellen separat gepruft. Die Analyse der Fehlerursachen erfolgt auf
Basis von technischen Zeichnungen und CAD-Modellen, wobei zur Unterstutzung ver-
einzelt auch Fehlerbaume modelliert werden. Der GroRteil der Befragten schatzt die
Relevanz einer nachvollziehbaren Fehlerbeschreibung hoch ein und sieht darin eine
Herausforderung. In einigen Fallen wird berichtet, dass Fehlerbeschreibungen nur so-
weit ausgefuhrt werden, dass sie mit bestehendem Systemwissen nachvollzogen
werden kénnen. (in Anlehnung an Grimm 2016)>%?
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4.1 Konkretisierung der Zielsetzung und Handlungsbedarfe

Da der Automobil-Sektor den Hauptanteil unter den Befragten ausmacht, dominieren
die VDA/AIAG-Bewertungstabellen (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2012, S.
117-125) als Grundlage fur die Risikobewertung. Vereinzelt wird bemangelt, dass
die Bewertungen stark subjektiv erfolgen und dass den Workshop-Teilnehmern die
Bewertungstabellen nicht bekannt seien. Andererseits kritisieren viele der FMEA-
Moderatoren die zehnstufige Bewertungsskala gemal VDA/AIAG-Bewertungstabelle.
,Unsinnige Diskussionen (iber die Vergabe einer 6 oder 7* (Grimm 2016, S.62)% laut
einem befragten FMEA-Experten kénnen durch schlanke Skalen (bspw. dreistufige
Skala ,Sicher”, ,Teilweise Sicher” und ,Unsicher®), wie sie auf3erhalb der strikt regu-
lierten FMEA-Einsatzbereiche (bspw. Automobil, Luft-/Raumfahrt) vorzufinden sind,
vermieden oder zumindest reduziert werden. Vereinzelt wird auch die Herausforde-
rung formuliert, dass die Bewertbarkeit eine ausfuhrliche Beschreibung der Funktionen
sowie der Fehler, Fehlerfolgen, Fehlerursachen und bisherigen MaRnahmen erfordert.
(in Anlehnung an Grimm 2016)%

Im Rahmen der Risikobewertung werden MalRnahmen definiert, die es zu dokumen-
tieren und nachzuverfolgen gilt. Der Grol¥teil der Befragten dokumentiert Malinahmen
detailliert und benennt Termine und Verantwortlichkeiten fur die Umsetzung. Verein-
zelt werden Malnahmen nicht, nur rudimentar oder erst nach der Umsetzung
dokumentiert, was eine anschlieRende Uberpriifung auf Sekundarrisiken infolge der
neudefinierten MaRnahmen erschwert. (in Anlehnung an Grimm 2016)%°

Die Wiederverwendung von Risikobeschreibungen ist in der Entwicklungspraxis
weit verbreitet, jedoch liegen teilweise starke Unterschiede in der Auspragung vor.
Eine Wiederverwendung bietet sich insbesondere bei groReren Ubernahmeanteilen
einer Produktgenerationsentwicklung an, erfordert jedoch eine entsprechende Nach-
vollziehbarkeit der Dokumentation. Ein Grofteil der Befragten verwendet primar altere
FMEA's als Vorlagen (eine solche Referenzvorlage wird haufig als Master-FMEA oder
Familien-FMEA bezeichnet) und Gbernimmt hierbei — je nach Situation — von der
FMEA-Struktur bis hin zur Fehleranalyse und -bewertung die Inhalte vom Vorganger
oder einem vergleichbaren Referenzsystem. Hierbei bestatigt der Grof3teil der Befrag-
ten, dass fremde FMEA’'s u. a. aufgrund formaler Fehler und inhaltlicher
Ungenauigkeiten in Bezug auf Funktionen, Fehler, Fehleranalyse und MalRnahmen oft
nicht nachvollziehbar sind. Vereinzelt kdbnnen sogar eigene FMEA’s nach mehreren
Jahren nicht mehr nachvollzogen und entsprechend nur bedingt wiederverwendet wer-
den. (in Anlehnung an Grimm 2016)5%6
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Zur Absicherung, dass die obigen Ergebnisse aus der Interview-Studie nicht auf fal-
sche Anwendung der FMEA-Methode zurtckzufuhren sind, wurde daruber hinaus ein
Abgleich mit der DIN EN 60812(Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2015d) vorge-
nommen. Eine FMEA-Dokumentation sollte gemaf DIN EN 60812 (Deutsches Institut
fur Normung (DIN), 2015d, S. 31) folgende Mindestinhalte umfassen:

,eine Beschreibung des analysierten Systems zusammen mit einem Block-,

Funktions- oder Flussdiagramm, das die Struktur umschreibt,
e eine klare Beschreibung von Anwendungsbereich und Grenzen, die jede spezi-
elle Ausnahme aus dem Anwendungsbereich aufzeigt,

o Kiriterien, die inakzeptable Auswirkungen oder Risiken festlegen und wann Be-
handlung erforderlich wird — Uber das analysierte System getroffene Annahmen
—, die verfolgte Methodik einschlief3lich einer Liste der beteiligten Personen mit
deren Kenntnissen,

e eine Beschreibung der Methode, die fur die Kritikalitatsanalyse benutzt wurde,

sollte in ausreichender Detailtiefe beschrieben sein, um ein unabhangiges Audit
von angewendeten Einstufungen und Bewertungen zu ermaoglichen,

e Datenquellen und andere Materialien (einschliel3lich Status des Anliegens) auf
welchen die FMEA basiert ist,

e eine Liste von Quellen, die verwendet wurden, um die Analyse zu unterstutzen,

e eine Zusammenfassung der Entdeckungen, einschliel3lich Ausfallarten, die in
schwerwiegenden Auswirkungen resultieren, deren Auswirkungen und Ursa-
chen. Ausfallarten und Auswirkungen sollten ohne Referenz auf andere
Dokumente, die nicht Teil des Reports sind, angegeben werden,

o empfohlene Handlungen, soweit diese erzeugt wurden®.

Hierbei kann in Anlehnung an GRiMM (2016, S.55-56)°" festgestellt werden, dass die
DIN EN 60812, die aktuell die umfassendste Norm fur die Durchfuhrung einer FMEA
darstellt, die Form und den Inhalt einer Risikobeschreibung nur grob definiert. Lediglich
fur die Beschreibung von Funktionen werden mehrere konkrete Modellierungsarten
genannt. Wie Fehler sowie zugehdrige Fehlerfolgen und -ursachen, die die Grundlage
fur die Risikobewertung und die Ausarbeitung der MalRnahmen bilden, zu beschreiben
sind, bleibt in dieser Norm offen.

Zusammenfassend konnte in der Interview-Studie festgestellt werden, dass die Be-
schreibung von Funktionen, Fehlern sowie zugehdoriger Fehlerfolgen und -ursachen
einen wesentlichen Bestandteil einer Risikodokumentation bildet. Gleichzeitig zeigen
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die Ergebnisse, dass die Teilnehmer in eben dieser Form der Risikobeschreibung De-
fizite in Hinblick auf die Risikobeurteilung sehen. Der Abgleich des geschilderten
Vorgehens der Befragten mit der DIN EN 60182 nach GRIMM (2016, S.55-56)%8 besta-
tigt im Wesentlichen eine Norm-Konformitat. Daraus kann geschlussfolgert werden,
dass entweder das dargestellte Vorgehen mit dem tatsachlichen nicht Gbereinstimmt,
oder dass die Risikobeschreibung auf der Grundlage der FMEA-Methode die Risiko-
beurteilung unzureichend unterstiutzt. Um dies weiter zu untersuchen, wurde die FMEA
nach DIN EN 60182 erganzend in einer Beobachtungsstudie mit sieben Entwicklungs-
teams und -projekten angewandt, und die Erkenntnisse wurden mit den Erkenntnissen
aus der Interviewstudie verglichen.

4.1.3 Beobachtungsstudie zur Untersuchung der Herausforderungen in der
FMEA-Anwendung im Rahmen des Live-Labs IP 2015/16

Die Beobachtungsstudie erfolgte im Rahmen des Live-Labs (vgl. in Kapitel 3.5) ,Inte-
grierte Produktentwicklung 2015/16“ (Grimm 2016, S.40-47)%° mit der Zielsetzung, die
in der Interviewstudie geschilderten Herausforderungen zu erleben und sowohl die Zu-
sammenhange als auch deren Tragweite besser zu verstehen. Das Live-Lab
Integrierte Produktentwicklung(Albers, Bursac, Heimicke, et al., 2017; Walter, Albers,
et al., 2016) am IPEK - Institut flr Produktentwicklung wurde als Studienplattform aus-
gewahlt, da es mit bis zu 42 Studierenden des Master-Studiengangs Maschinenbau in
sieben Entwicklungsteams einerseits eine ausreichende Stichprobengrofle, anderer-
seits eine hohe Beobachtbarkeit durch eine kontrollierte Umgebung ermoglicht. Das
zugehdrige Entwicklungsthema ,Innovative Batteriesysteme® ermoglichte dartber hin-
aus eine gezielte Uberpriifung der Erkenntnisse aus den vorangegangen Experten-
Interviews bezuglich der praktizierten Risikobeurteilung in der Automobilindustrie.

In der Vorbereitung wurde in einer Abschlussarbeit (Wessels 2015)%° und in Zusam-
menarbeit mit einem FMEA-Fachexperten ein Risikomanagementprozess aufgebaut
und im Rahmen des Live-Labs integriert. Die Teilnehmer wurden durch eben diesen
Fachexperten in der FMEA in einem zweitagigen Workshop nach AIAG/VDA-
Richtlinien (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2012) geschult. Dartiber hinaus
erhielten die Teilnehmer Prozessvorgaben sowie FMEA-Vorlagen und flihrten nach
erfolgter FMEA-Schulung die FMEA'’s selbststandig in ihren Entwicklungsteams durch.
Der zugrundeliegende Prozess wurde aufbauend auf dem bereits vorgestellten Meta-
modell iPeM und dem IP-Referenzprozess nach ALBERS et al. (Albers, Bursac,
Heimicke, et al., 2017) erarbeitet und ist in Abbildung 29 dargestellt. Der dargestellte
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Prozess erstreckt sich Uber insgesamt funf Projektphasen, wobei die FMEA-Methode
erst ab der zweiten Phase eingeplant wurde, da die erste Phase des Live-Labs eher
einen inhaltlichen Vorbereitungscharakter hat. In der Potentialfindung wurde mit einer
Prozess-FMEA fir die nachfolgenden Entwicklungsphasen begonnen. Zu jeder Pro-
jektphase erfolgte einer oder mehrere Quality-Gates (QG), in denen jedes der sieben
Projektteams seine FMEA-Ergebnisse vorstellte. In der Konzipierung lag der Schwer-
punkt vorwiegend auf der System-FMEA, und ab der Prazisierungsphase auf der
Konstruktions-FMEA®'. Mit steigendem Produktreifegrad stieg auch der Detaillierungs-
grad der Analyse, so dass die studentischen Teams die Risikobeurteilung zunachst
auf einer hoheren Systemebene durchfuhrten und anschlieRend in die Detailanalyse
der Konzepte gingen. In der letzten Phase unterstitzte die Prozess-FMEA auch bei
der Planung und Vorbereitung des Prototypenaufbaus.
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Abbildung 29: Angewandter Risikomanagementprozess im Rahmen von IP2015/16 in Anleh-
nung an die Vorarbeiten nach WESSELS (2015, S.68)¢?
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Die Beobachtungsstudie erfolgt im Rahmen der Quality-Gates (QG). Zu diesen Mei-
lensteinen wurde von den Entwicklungsteams die auf Basis der FMEA entwickelte
Risikobeurteilung vorgestellt. Der Autor dieser Arbeit Ubernahm die Rolle eines Audi-
tors, der die Risikobeurteilung auf Konformitat und Vollstandigkeit prifen und
abnehmen sollte. Die Rolle des unabhangigen Beobachters, der die Situation proto-
kolliert, wurde von einem Studenten (Grimm 2016, S.40-47)% (bernommen. Der
Beobachter war bereits mit den Anforderungen an eine Risikobeurteilung gemaf dem
Stand der Forschung sowie auf Basis der durchgeflihrten Experteninterviews vertraut.
In der Beobachtungsstudie wurden dem Auditor zunachst die technischen Losungen
auf Basis von CAD-Modellen vorgestellt und anschlie3end wurde er in die Funktions-
und Systemstruktur sowie die zugehorige Risikobeurteilung eingefiihrt. Der Auditor
hinterfragte ausgewahlte Fehler — nach dem Stichproben-Prinzip mit einem Abde-
ckungsgrad von ca. 30 bis 50 % —, wobei der Beobachter dokumentierte, welche Fehler
nicht nachvollzogen werden konnten. Als Indikatoren dienten hierbei:

e Verstandnisprobleme des Auditors sowie des Beobachters (mehrfache Frage-
Antwort-lterationen zum gleichen Fehlerfall);

e Probleme in der Kommunikation der Risikobeurteilung (Notwendigkeit fur
Hilfsmodelle wie bspw. CAD, Prototypen);

¢ Interpretationsprobleme (bspw. Stocken, Widerspriche) durch die prasentie-
renden Mitglieder des Entwicklungsteams.

Die FMEA's wurden auf Basis von Microsoft Excel Vorlagen durchgefuhrt und die Do-
kumentation der Anmerkungen erfolgte mit Verweis auf die dokumentierten Fehler der
einzelnen Teams. In Abbildung 30 ist ein reprasentativer Auszug der protokollierten
Anmerkungen zum vierten Quality-Gate (QG4b) zusammengefasst. Insbesondere die
fehlenden oder unprazisen Last- und Anwendungsfalle sowie die als nicht messbar
und nachvollziehbar beschriebene Fehlerursachen erschwerten die Nachvollziehbar-
keit der Risikobeurteilung flr den Auditor und den Beobachter.
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Funktion Fehler Beobachtung Team | QG
Verschiedene Lastfélle die zur Deformation fihren
mechanis.ch mit Steckverbindung deformiert nicht erléu.tert. Vermeidungsmaﬁna.\hmen 1 4
Fahrzeuginterface koppeln (Konstruktive Auslegung) konnen nicht
zielgerichtet entwickelt werden.
Abbrechen nach Montage des Fehler(ursache) nicht ausreichend spezifiziert.
Ausgleichselements Sollbruchstelle falsch ausgelegt  |Auslegung, dass es mit Hand abgebrochen wird, 2 4
gewdhrleistet wurde nicht erldutert.

Anregung des Fahrzeugrahmens

Fehlerursache nicht genug erlautert. In welche

Anregungsrichtung nicht genau
gung & & Richtung soll angeregt werden? Fehlerursache ist 3 4

definiert nicht verstandlich.
"Verrippung/Versickung in CAD gestalten"
Wenn keine Referenzen identifiziert werden
Kraftaufbau in z-Richtung Platte nicht steif genug konnten, soll dies erwahnt werden. Konstruktive 4 4
Auslegung nach einer unbekannten GréRe
verringert Auftretenswahrscheinlichkeit nicht.
Kihlmedium férdern Zu wenig Kithimedium wird Funktion nicht spezifiziert. Wie grol8 ist der s 4
gefordert Volumenstrom? Bspw. Verlinkung zum Lastenheft
Bei Sidecrash Energie aufnehmen |Topologie unglinstig Wie wurde die Topologie angepasst? Erlautern
Ziel der Topologie nicht definiert |oder auf ein Dokument verweisen, in dem es 7 4

erlautert wird.

Abbildung 30: Auszug® der protokollierten Anmerkungen (nach Grimm 2016)% aus dem

Quality Gate 4b (gemal Abbildung 29)

In der Beobachtungsstudie nach Grimm (2016, S.53-54)% konnten die in der Inter-
viewstudie mit den FMEA-Experten geaulierten Schwachen und Herausforderungen
rekonstruiert und durch das Nachstellen und Erleben dieser Situation die Zusammen-
hange als auch die Tragweite besser verstanden werden:

Ein Groliteil der Entwicklungsteams hatte Schwierigkeiten bei der Findung der
richtigen Beschreibungsgranularitat. In Interviews argumentierten die Studie-
renden, dass die tabellarische und vorwiegend textuelle Beschreibung bei einer
sehr detaillierten Beschreibung zu viel Erklarungsaufwand erfordert.

In komplizierten Fehlerfallen haben die Studierenden auf Hilfsmodelle (techn.
Zeichnungen, Funktions-Prototypen und falls verfigbar auch CAD-Modelle) zu-
ruckgegriffen. Es konnte jedoch festgestellt werden, dass aufgrund des
abweichenden Erstellungszwecks dieser Modelle die Nachvollziehbarkeit der
Fehlerfalle dadurch unzureichend unterstutzt wurde. So war es haufig erforder-
lich, dass die Wirkzusammenhange im Fehlerfall anhand von CAD-Modellen als
auch anhand von Funktionsprototypen umfassend durch das gesprochene Wort
als auch durch begleitende Visualisierungen verdeutlicht wurden.

Zusammenfassend konnten anhand konkreter Entwicklungsaufgaben die Grenzen ei-
ner Norm-gerechten Beschreibung von Fehlfunktionen (Fehlern) sowie zugehdriger
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Ursachen, Folgen und MalRnahmen insbesondere bei komplexen Wirkzusammenhan-
gen ermittelt werden. So konnte festgestellt werden, dass die Unterstutzung durch
Hilfsmodelle (wie CAD-Modelle oder Prototypen), wie es im Stand der Technik prakti-
ziert wird, aufgrund des abweichenden Zwecks der Modelle nur bedingt fur eine
teamubergreifende oder gar produktgenerationsibergreifende Nachvollziehbarkeit der
Risikobeurteilungen geeignet ist. Die Modelle bieten zwar viele (und manchmal auch
alle) relevante Informationen, doch dauert es haufig zu lange, bis die richtige Darstel-
lung (z. B. eine Schnittansicht) identifiziert und anhand davon der Zusammenhang
erlautert wird. Die integrierte Betrachtung der Gestalt- und Wirkzusammenhange er-
folgt hierbei vorwiegend in Form mentaler Modelle, so dass zusatzliche Storgrofien
wie das Systemverstandnis oder die Visualisierung der Gestalt (bspw. Schnitt, Per-
spektive, farbliche Hervorhebungen) einen starken Einfluss auf die
Nachvollziehbarkeit haben kdnnen. Eine weitere StorgrofRe, die letztlich Treiber zahl-
reicher Frage-Antwort-lterationen war, ist die Inkonsistenz der mentalen Modelle
zwischen dem Ersteller der Risikobeurteilung und dem Adressaten.

Zusammenfassend hat die Beobachtungsstudie verdeutlicht, dass es zur Unterstit-
zung einer effizienten Nachvollziehbarkeit der Risikobeurteilung sowohl wahrend der
Analyse als auch in der Wiederverwendung erforderlich ist, dass die Fehler-Ursache-
und Fehler-Folge-Zusammenhange in einem zweckgerichteten Modell beschrie-
ben sind. Die Entscheidung, ob Hilfsmodelle verwendet werden sollen, kdnnte von der
Komplexitat der Fehler abhangig gemacht werden, um den Modellierungsaufwand zu
reduzieren.

4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Zum Zweck der Konzipierung des Ansatzes wurden zehn explorative Fallstudien am
Beispiel unterschiedlicher technischer Systeme durchgefuhrt, um die zweite For-
schungshypothese und die Forschungsfragen 2.1 bis 2.4 zu untersuchen. In den
Fallstudien kamen initiale Entwirfe des Ansatzes bzw. Teilumfange davon zur Anwen-
dung. Aufgrund der zeitlichen Staffelung der einzelnen Studien wurde der Ansatz
entsprechend begleitend zu den Studien weiterentwickelt. Folglich wird an dieser
Stelle auf eine chronologische Vorstellung aller Iterationsstufen sowie eine detaillierte
Vorstellung der einzelnen Studien verzichtet und stattdessen werden die Ergebnisse
und Erkenntnisse thematisch entsprechend den Forschungsfragen 2.1 (in Kapitel
4.2.2), 2.2 (in Kapitel 4.2.3), 2.3 (in Kapitel 4.2.4) und 2.4 (in Kapitel 4.2.5) vorgestellt.
Darauf aufbauend ergeben sich Anforderungen aus Sicht der Produktentwicklung an
den Ansatz zur Unterstltzung der Risikobeurteilung, der in Kapitel 5 vorgestellt wird.
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

4.2.1 Einfiihrung der Anwendungsfélle der Forschungsarbeit

Die zehn den Studien zugrundeliegenden technischen Systeme entstammen alle der
Entwicklungspraxis aus neun produzierenden Unternehmen und einem eingetragenen
Motorsportverein. Die Anwendungsfalle unterscheiden sich insbesondere hinsichtlich
der analysierten Systemumfange (bspw. Systemkomplexitat, Stickzahl, Reifegrad,
Anforderungen) sowie der Zielsetzung der Risikobeurteilung (bspw. Absicherung der
funktionalen Sicherheit, Produzierbarkeit, Montierbarkeit, Zuverlassigkeit, Robustheit).
In Abbildung 31 sind die technischen Systeme der Fallstudien entsprechend der Rei-
henfolge ihrer Durchfiihrung aufgelistet.

E PKW- ! E Einscheiben- ! E Werkzeuge einer E E Werkzeuge einer
Anhéngerkupplung 1 1 trockenkupplung ii Federwindemaschine ii Drehmaschine

Rennwagen-
Schaltaktuatorik

________________________________________________________________________________________________________

E Otto-Motor i E
i Hochdruckpumpe 1 eBoard

____________________________________________________

Abbildung 31: Auflistung der betrachteten technischen Systeme in den Fallstudien®”

Die Fallstudien erfolgten entweder mit direkter Mitwirkung des Autors im Falle von Vor-
entwicklungs- und Forschungsprojekten (Fallstudien 1,3 und 4) oder im Rahmen von
betreuten Abschlussarbeiten, die dem Autor eine inhaltliche Steuerung sowie Befra-
gungen und Beobachtungen ermoglichten. In allen Studien erfolgte die Anwendung
sowie Untersuchung des Ansatzes unter Mitwirkung von Fachexperten des jeweiligen

57 Die zugehorigen Referenzen sind Tabelle 15 zu entnehmen
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Projektpartners. Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber den Schwerpunkt, die analysier-
ten technischen Systemumfange sowie die spezifische Zielsetzung der Fallstudien.

Tabelle 15: Kategorisierung der Fallstudien zur Konzipierung des Ansatzes

Nr. Schwerpunkt

Analysierte Systemumfiange

Zielsetzung in der Fallstudie

Vorentwicklung (hohe
1 | Stlckzahl)

Serienentwicklung

2

Serienfertigung
3
4 Serienfertigung

Vorentwicklung (geringe
5 | Stuckzanhl)

Vorentwicklung (geringe
6 | Stlickzahl)

Serienfertigung
7
Serienentwicklung
8
Serienentwicklung
9
Vorentwicklung (hohe
10 | Stickzanhl)

Schwenkarm der Anhénger-
kupplung samt Halterung

Einscheibentrockenkupplung fir
PKW-Antriebsstrang

Windezentrum einer CNC-
Federwindemaschine

Schneidezentrum einer CNC-
Drehmaschine

Formula-Student-Rennwagen
Schaltaktuatorik

Neuentwicklungsumfange fiir ein
Kleinstwasserkraftwerk

Montierbarkeit einer prozessopti-
mierten Gasventilkonstruktion

Mittelarmlehne fiir einen PKW

Hochdruckpumpe fiir Direktein-
spritzung bei Otto-Motoren

Mechanische und hydraulische
Umfange eines eBoards

68 Co-betreute Abschlussarbeit
69 Co-betreute Abschlussarbeit
70 Co-betreute Abschlussarbeit
™ Co-betreute Abschlussarbeit
2 Co-betreute Abschlussarbeit
3 Co-betreute Abschlussarbeit
74 Co-betreute Abschlussarbeit
5 Co-betreute Abschlussarbeit
6 Co-betreute Abschlussarbeit

Identifikation und Analyse von lastkriti-
schen Wirkungen auf das System

(Ménnich 2015)%8

Analyse und Optimierung der Robust-
heit der Kupplung (Meyer 2015)69

Identifikation und Analyse qualitatsrele-
vanter Eigenschaften u. Wirkungen

(Hao 2016)70

Identifikation und Analyse qualitatsrele-
vanter Eigenschaften u. Wirkungen

Analyse und Absicherung der Robust-
heit und Zuverlassigkeit des Systems
(Spandl 2017)""

Analyse und Absicherung der Montier-
barkeit und Sicherheit des Systems

(Hub 2016)72

Analyse und Absicherung der Montier-
barkeit des Systems (Schulte-Hermann

2017)"3

Analyse und Absicherung der Robust-
heit und Zuverlassigkeit des Systems

(Boutroux 2017)74

Systematische Priorisierung von Analy-
seumfangen in der PGE (Waldeier

2017)7°

Analyse der Robustheit, Zuverlassigkeit
und Sicherheit des Systems (Megner

2018)76
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

In Fallstudie 1 und 10 wurde einerseits ein Konzeptentwurf einer Anhangerkupplung,
die eine Kraftmessung ermdglichen soll, und andererseits ein eBoard-Prototyp fur die
urbane E-Mobilitat analysiert. In beiden Fallen waren Ubernahmevariationen und zum
Teil auch Gestalt- und Prinzipvariationen an den mechanischen Umfangen notwendig,
so dass neben der Funktionserflllung auch die Integrierbarkeit des Systems abgesi-
chert werden sollte. In Fallstudie 1 wurde der C&C?-Ansatz primar zur systematischen
Identifikation und Analyse von lastbedingten Versagensfehlern der Anhangerkupplung
genutzt. Hieraus resultierte die Entwicklung eines Connectoren-Modells, dass die Wir-
kungen und Einflusse je nach Anwendungsfall (bspw. Abbremsvorgang des
Gespanns) und Zustand des Systems (bspw. Beladungsgrad) den entsprechenden
Connectoren zuordnet. FlUr ausgewahlte reprasentative Anwendungsfalle und Zu-
stande wurden C&C2-Modelle angefertigt, die das Entwicklungsteam in der Beurteilung
der Robustheit und auch bei der Bestimmung und Bewertung von Messpunkten unter-
stutzten. In Fallstudie 10 wurden die Funktionen eines Vorentwicklungsprototypen in
Hinblick auf Robustheit, Zuverlassigkeit und vor allem auf Sicherheit untersucht. Hier-
bei kamen unterschiedliche modellbasierte Ansatze in der Risikobeurteilung zur
Anwendung, so dass die resultierenden Modelle im Anschluss fur eine Beobachtungs-
studie verwendet werden konnten, die im Rahmen von Kapitel 6.4 vorgestellt wird.

Die Fallstudien 3 und 4 wurden im Rahmen eines anwendungsorientierten For-
schungsprojekts mit Industriebeteiligung durchgefihrt. Die Zielsetzung bestand darin,
bestehende CNC-Federwindemaschinen sowie -Drehmaschinen bei mittelstandischen
produzierenden Unternehmen mit erweiterter Mess- und Regelungstechnik auszustat-
ten, so dass einerseits eine Qualitatsregelung bei der Bearbeitung als auch eine
Zustandsuberwachung (im Sinne einer FehlervermeidungsmaflRnahme) der Werk-
zeuge wahrend des Maschinenprozesses ermdglicht wird. Hierbei werden Parallelen
zu Fallstudie 1 deutlich, denn auch in Fallstudie 3 wurden mittels C&C?*-Modellen
Messpunkte (bspw. zur Kraft- oder Temperaturmessung) bestimmt und bewertet. Ein
Unterschied lag in der gro3en Anzahl an verschleil3bedingten Werkzeug-Zustanden,
die zunachst erfasst und anschlieend in der modellbasierten Analyse bertcksichtigt
wurden. Doch bevor die Messpunkte definiert werden konnten, war es in beiden Fall-
studien erforderlich, die potentiellen Qualitatsmangel (Fehler), die in der Fertigung
einer Feder bzw. eines Drehteils auftreten kdnnen und in der Vergangenheit haufig
auftraten, zu definieren und deren Ursache-Wirk-Zusammenhange zu verstehen. Um
die Erarbeitung der C&C?-Modelle zu priorisieren und die resultierende Beschreibung
zu strukturieren, wurden in diesen beiden Fallstudien Prozessmodelle, die die Maschi-
nenfunktionsablaufe beschreiben, mit C&C2-Modellen integriert.

In Fallstudie 5 und 8 lag der Fokus auf der Absicherung der Robustheit sowie Zuver-
lassigkeit einer Schaltungsaktuatorik in einem Formula Student-Rennwagen bzw.
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

einer Mittelarmlehne eines Herstellers von Premium-Automobilen. In beiden Fallstu-
dien wurden ausgehend von der Vorgangergeneration im Sinne der PGE neue
Konzepte ausgearbeitet, die neue sowie geanderte Anforderungen erfillen sollten. Die
Grinde fir die resultierende Gestalt- und Prinzipvariationen waren u. a. geanderte An-
forderungen hinsichtlich Bauraum, Gewicht, Lastfalle und Funktionserfiillung. Ahnlich
den vorangegangenen Fallstudien 2 und 3 war es notwendig, die Erarbeitung von
C&C?-Modellen zu priorisieren und die resultierende Beschreibung zu strukturieren.
Hierfur dienten Ubergeordnete System- und Funktionsstrukturmodelle, die mit C&C?-
Modellen integriert wurden.

In den Fallstudien 6 und 7 wurde die Montage zweier unterschiedlicher Systeme be-
trachtet: einerseits der Prototyp eines Kleinstwasserkraftwerks, das an seinen
Bestimmungsort transportiert und dort vor Ort installiert und sicher in Betrieb genom-
men werden sollte - andererseits ein Gasventil in der Serienproduktion, an dem
konstruktive Malnahmen zur Optimierung der Montage vorgenommen werden sollten.
Obwohl sich die beiden technischen Systeme und deren Anwendungsfalle grundle-
gend unterscheiden, wies das Vorgehen in der Analyse Parallelen auf. In beiden Fallen
wurden die Erarbeitung der C&C?-Modelle sowie die resultierende Beschreibung mit-
tels Ubergeordneter Prozessmodelle strukturiert und unterstutzt.

In Fallstudie 9 sind die Erkenntnisse aus den vorangegangenen Fallstudien und ein
fortgeschrittener Entwurf des Ansatzes zur Risikobeurteilung eingeflossen mit dem
Ziel, die Priorisierung der zu betrachtenden Systemumfange zu systematisieren. Die
Entwicklung dieses Ansatzes zur Priorisierung erfolgte am Beispiel einer Benzin-Hoch-
druckpumpe, wie diese in Otto-Motoren mit Direkteinspritzung Anwendung findet. Bei
dem Vorgehen werden zwei Dimensionen betrachtet, die Anderungen am (Teil-)Sys-
tem sowie die Anderungen der technischen Anforderungen. Beide Dimensionen
spannen eine Risikomatrix auf, die bei der effizienten Priorisierung von Analyseumfan-
gen in der Risikobeurteilung hilfreich ist.

Im Folgenden werden die Erkenntnisse aus diesen zehn Fallstudien vorgestellt, den
Forschungsfragen 2.1 bis 2.4 entsprechend gegliedert.

4.2.2 Beschreibung von Fehlern und Fehlermechanismen

Wie in Kapitel 2.3.5 dargelegt wurde, stellen Fehlermechanismen einen fehlerrelevan-
ten Wirkzusammenhang dar, der durch physikalische, chemische oder auch
menschliche Effekte initiiert und/oder verstarkt wird. Gleichzeitig wird die fehlerrele-
vante Wirkung auf der Ebene von Energie-, Stoff- und Informationsflissen
beschrieben. Dementsprechend soll im Folgenden untersucht werden, wie reale Feh-
lermechanismen mittels der C&C?-Grundelemente beschrieben werden konnen und
welche Erkenntnisse hieraus fur die Entwicklung des C&C?-basierten Ansatzes resul-
tieren.
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

4.2.2.1 Beschreibung von Fehlern und Fehlermechanismen mit C&C?-Wirknetzen

Im Zuge der FMEA wird zur Fehleranalyse von der betreffenden Funktion ausgegan-
gen. Ubertragen auf den C&C?-Ansatz bedeutet dies, dass das Wirknetz, das die
Funktion beschreibt, die Ausgangsbasis bildet. Hierbei wird deutlich, dass dadurch
Wechselwirkungen, die Teil des Systemverhaltens, aber nicht Teil der Systemfunktion
sind, nicht oder nicht ausreichend berlcksichtigt werden. Dies wird in Abbildung 32 an
einem exemplarischen Gestalt- und Wirkzusammenhang aus Fallstudie 2 verdeutlicht.
Hierbei wird ein Blattfederpaket zwischen Gehause und Anpressplatte einer Einschei-
bentrockenkupplung betrachtet; die Blattfeder leitet Krafte in axialer und tangentialer
Richtung. Wird von dem Fehler ,Blattfeder versagt® ausgegangen, dann stellen nicht
nur die Materialeigenschaften der Blattfeder, sondern auch die Wirkungen in Form der
Krafte und Momente auf diese Leitstutzstruktur mogliche Fehlerursachen dar. Weitere
mdgliche Ursachen koénnten jedoch auch Einflisse aus der Umgebung sein, die nurin
bestimmten Systemzustanden auftreten. Dies kdnnten bspw. hohe Temperaturen (be-
dingt durch hohe Last und Zyklenzahl) oder Schwingungen aus dem Antriebsstrang
sein, die zu einer erhéhten Materialermidung der Blattfeder fihren kénnen.

C, Connector LSS Cg Connector
Anpressplatte Blattfeder Gehéuse

Abbildung 32: Krafteinwirkungen auf ein Blattfederpaket zwischen Gehause und Anpress-
platte einer Einscheibentrockenkupplung in Anlehnung an MEYER (2015, S.94)""

7 Co-betreute Abschlussarbeit (Darstellungsweise wurde angepasst und um Connectoren ergénzt)
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Die Anwendung des C&C2-Ansatzes in den Fallstudien hat gezeigt, dass bei der Mo-
dellierung von Fehlern und Fehlermechanismen zunachst von einem Wirknetz der
betroffenen Funktion ausgegangen wird. Allerdings ist es erforderlich, dass dieses
Wirknetz im Zuge der Analyse um weitere Elemente erweitert wird, um die Einflisse
und Wirkzusammenhange abzubilden, die das fehlerhafte Systemverhalten bedingen.
Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit differenziert zwischen dem funktionsrelevanten
Wirknetz (Funktions-Wirknetz) und dem darauf aufbauenden fehlerrelevanten Wirk-
netz — letzteres wird im Folgenden als Fehler-Wirknetz definiert.

Ein (Funktions)-Wirknetz wird in einem C&C?*Modell durch die vorhandenen Wirk-
flichenpaare, Connectoren und Leitstiitzstrukturen einer Funktion gebildet. (Albers
& Wintergerst, 2014)

Ein Fehler-Wirknetz (bzw. Fehlfunktions-Wirknetz) beschreibt in einem C&C?*Mo-
dell mittels der funktions- (gegeben durch das Funktions-Wirknetz) und der
fehlerrelevanten Wirkflachenpaare, Connectoren und Leitstlitzstrukturen einen oder
mehrere Fehlermechanismen.

Das Ziel wahrend der Fehleranalyse besteht darin, dass Fehler-Wirknetz moglichst zu
vervollstandigen und somit auch Zusammenhange abzubilden, die nicht durch den
Konstrukteur vorgedacht wurden. In Anlehnung an BERTSCHE et al. (2009, S. 23) wer-
den daher im Folgenden physikalische, inhdrente und nicht-inhérente Fehler bzw.
Fehlermechanismen unterschieden. Wahrend die physikalischen Fehlermechanismen
durch physikalische oder chemische Effekte zum Ausfall von Funktionen flhren, z. B.
durch Verschleil3 oder Korrosion, werden inharente und nicht-inharente Fehlermecha-
nismen durch den Menschen (mit)verursacht. Haufig trifft eine Mischform aus
physikalisch und menschlich verursachten Fehlerfallen auf — bspw. der Verschleil}
durch Uberlast (Verschleil ist ein physikalischer Effekt, wohingegen die Uberlast durch
den Nutzer bedingt ist) —, so dass im Folgenden primar zwischen inharenten und nicht-
inharenten Fehlermechanismen unterschieden wird. Dabei sind inharente Fehler Teil
der Konstruktion und somit Teil des Funktions-Wirknetzes. Im Gegensatz dazu muss
das Funktions-Wirknetz um die nicht-inharenten Einflisse und Effekte (physikalisch,
chemisch oder menschlich) erweitert werden. Dieser Zusammenhang ist schematisch
in Abbildung 33 dargestellt.
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Inhirenter Fehlermechanismus Funktionierender Zustand Nicht-inharenter
Fehlermechanismus

WFP_C1 WEP_C1 LSS 2
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Abbildung 33: Unterscheidung zwischen inharenten und nicht-inharenten Fehlermechanis-
men in C&C2-basierten Wirknetzen’® anhand einer prinzipiellen Darstellung (Gladysz &
Albers, 2018a)

Hierbei stellen die rot-markierten Elemente (WFP_2) den Fehlerort dar, auf den der
Fehlermechanismus einwirkt und wo der Fehlereffekt messbar wird. Links in Abbildung
33 verlauft der Fehlermechanismus Uber das Wirknetz, das deckungsgleich ist mit dem
funktionierenden Zustand, wohingegen im rechten Fall ein zusatzlicher Connector uber
WFP und LSS auf das WFP_2 einwirkt. Links ist der Fehlermechanismus Teilmenge
des Funktions-Wirknetzes; im Gegensatz dazu ist das Wirknetz rechts um fehlerrele-
vante Umfange erweitert, und der Fehlermechanismus ist Teilmenge des Fehler-
Wirknetzes.

Das obige Beispiel verdeutlicht anhand von physikalischen und menschlichen Effek-
ten, wie inharente als auch nicht-inharente Fehlermechanismus auf der Ebene von
Energie-, Stoff- und Informationsflissen mit Hilfe der C&C2-Grundelemente beschrie-
ben werden kdnnen. Hierfur ist es jedoch erforderlich, das Fehler-Wirknetz zu bilden,
um eine moglichst vollstandige Bestimmung der Fehlermechanismen zu unterstutzen.

4.2.2.2 Beschreibung und Visualisierung von Zustandsanderungen eines Systems

Aufbauend auf den Vorarbeiten nach THAU (2013) sind bei der Analyse technischer
Systeme nicht nur einzelne Systemzustande relevant, sondern auch deren Sequenzen
zu berucksichtigen. Ahnlich einem Filmregisseur, der nicht nur einzelne Bilder, son-
dern deren Abfolge auf Fehler untersucht, muss auch der Produktentwickler das
Systemverhalten anhand von zusammenhangenden Zustandssequenzen untersu-
chen, um Abhéngigkeiten im Ubergang zu bestimmen. Neben dem
Kammstrukturmodell nach THAU (2013), welches die Anderungen des Wirknetzes in
einen zeitlichen Bezug setzt, und MATTHIESEN und RUCKPAUL (2012), die mit Hilfe eines

78 Zwecks einer besseren Lesbarkeit wird an dieser Stelle auf C&C2-Modelle verzichtet und die Zusam-
menhange in einer prinzipiellen Darstellung erlautert.
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Wirknetzes logische Zustande modellieren und untersuchen, wurden in den Fallstu-
dien dieser Forschungsarbeit weitere Mdglichkeiten untersucht, um Systemzustande
situationsgerecht zu beschreiben und zu visualisieren.
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Abbildung 34: C&C3-Sequenzmodell der Verschleil3bildung bei einem Drehmeif3el in Anleh-
nung an GLADYSZ et al. (Gladysz, Spand|, et al., 2017)

Wenn konkrete Anderungen auf der Ebene der C&C2-Grundelemente zustandstiber-
greifend verdeutlicht werden sollen, koénnen einzelne Ausschnitte einer
Zustandssequenz oder verkurzte Sequenzen (nur reprasentative Systemzustande) zu-
sammen mit der Gestalt dargestellt werden. Im Rahmen von Fallstudie 4 war dies
erforderlich, um die Hypothese zu untersuchen, ob sich der Verschlei3grad des Dreh-
meil3els einer CNC-Drehmaschine durch die Kraftanderungen der Maschinenregelung
messen lasst. Hierfur wurde ein verklrztes Sequenzmodell auf Basis eines funktionie-
renden, eines leicht verschlissenen und eines stark verschlissenen Zustands gebildet
(Gladysz et al., 2017). Das resultierende Sequenzmodell in Abbildung 34 verdeutlicht,
wie insbesondere die Anzahl der an der Schneidfunktion beteiligten Wirkflachenpaare
durch das Abbrechen der Meilielspitze reduziert werden. In dem Fall wird von der Ma-
schine eine grofRere Kraft F_add** aufgebracht, um die Vorschubgeschwindigkeit
infolge des verschlissenen Drehmeil3els konstant zu halten.
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Drehzahl und Drehmoment von der Kurbelwelle zu der Keilwelle tbertragen
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Abbildung 35: Struktur einer Zustandseinteilung nach der Wirkung am Beispiel einer Ein-
scheibentrockenkupplung MEYER (2015, S.163)"°

Umgebung nimmt

Warme auf

Wenn ein Fokus auf zustandsubergreifende Wechselwirkungen zwischen dem be-
trachteten System und seinen Umsystemen gelegt wird, kann stattdessen auch ein
gestaltloses Strukturmodell der Zustande verwendet werden. Eine Mdglichkeit hierbei
ist die Darstellung der Systemzustande in Form einer Hierarchiestruktur, wie diese in
Abbildung 35 dargestellt sind. Das Modell wurde in der Fallstudie 2 verwendet, um
darzustellen, in welchen Zustanden Warmeenergie an das Umgebungssystem der Ein-
scheibentrockenkupplung Ubertragen wird. Sequenzen werden in dem Modell nicht
dargestellt, kdnnten jedoch je nach Fehlerfall relevant sein, so dass die Wahl der rich-
tigen Zustandsmodellierung entscheidend fur eine vollstandige Bestimmung von
relevanten Einflissen und Wirkzusammenhangen ist. Wirde beispielsweise eine ther-
misch-bedingte Uberlastung des Kupplungssystems untersucht, dann wére aufgrund
der Warmespeicherung im System eine Betrachtung der durchlaufenen Zustande und
der gespeicherten Rest-Warmeenergie relevant fur die Fehlerbetrachtung. Fur diese
Betrachtung wirden die Informationen aus dem obigen hierarchischen Modell der Ak-
torzustande genutzt werden, um darauf aufbauend eine Sequenz von einzelnen C&C?2-
Modellen zu modellieren, wie es beispielsweise in Abbildung 36 dargestellt ist. Auf der
Grundlage eines solchen Modells konnte eine Testsequenz zur Bestimmung der ma-
ximalen Temperatur innerhalb des Systems abgeleitet werden. Dieser kritische

79 Co-betreute Abschlussarbeit
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Zustand konnte wiederum in ein quantifiziertes C&C2-Modell (vgl. Abbildung 50) Uber-
fuhrt werden, anhand dessen resultierende Fehler weiterfUhrend untersucht werden
kdénnen.

Zustand 1: Zustand 2: Zustand 3:
Kupplung ist geschlossen Kupplung wird moduliert Kupplung ist vollstandig gedffnet

Abbildung 36: Modellierung einer Sequenz der Hauptzustande des Ausrlicklagers einer
Kupplung in Anlehnung an MEYER (2015, S.112)%

Fallstudie 2 und 4 haben die Notwendigkeit fur alternative Beschreibungsformen von
Systemzustanden sowie Zustandssequenzen in der Fehleranalyse aufgezeigt und bil-
den insbesondere die Grundlage fur das Connectoren-Modell, das als Schnittstelle
zwischen den Untersuchungen der Zustande und Sequenzen und der C&C?-Modelle
zu verstehen ist und die Erkenntnisse in einer zustandstbergreifenden Darstellungs-
weise den Modellelementen zuordnet.

4.2.2.3 Beschreibung von fehlerrelevanten Eigenschaften und Wirkungen

Wirkungen, die ihren Ursprung aul3erhalb der Systemgrenzen haben, werden entspre-
chend dem C&C2?-Ansatz durch Connectoren abgebildet. Dementsprechend ist die
systematische Analyse aller relevanten Connectoren und deren Wirkungseigenschaf-
ten erforderlich, um mogliche Fehlerfalle als auch Fehlerursachen und -folgen zu
bestimmen. In Fallstudie 1, die auf einem Vorentwicklungsprojekt aufbaut, wurden sol-
che Wechselwirkungen (Fehlerursachen und -folgen) zwischen dem System und dem
zugehorigen Umsystem untersucht.

80 Co-betreute Abschlussarbeit (die Reihenfolge der dargestellten Zustande wurde geandert, um die
Verstandlichkeit zu unterstiitzen)
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Als Anwendungsfall diente hierbei die Produktgenerationsentwicklung einer Anhanger-
kupplung. Eine Anhangerkupplung dient der Kraftkopplung zwischen Zugmaschine
und Anhanger bei gleichzeitiger Sicherstellung von rotatorischen Freiheitsgraden, die
fur den Fahr- und Rangierbetrieb erforderlich sind. Die Krafte und Momente, die an
einer Anhangerkupplung greifen, stellen nur einen Teil der wesentlichen Wirkungsei-
genschaften in der Auslegung des Systems auf Robustheit und Zuverlassigkeit dar. Im
Folgenden ist die Abstutzkraft in Fahrtrichtung als Fx, die vertikale Abstutzkraft als F-
und die Querkraft als Fy definiert. Die Krafte und Momente stellen Wirkungen auf das
betrachtete System dar, die Connectoren zugeordnet werden. Neben dem Fahrzeug
und dem Anhanger wird hierbei auch noch die Umwelt betrachtet.

System (Baugruppen und Bauteile) WFP‘s Umsystem (Wirkungen und Connectoren)

Kugelkopf
Kugelhals Kabellage Anhénger |

Sensor- Schwenkarm |

|

Kabelzug }

\ Kabelage- Schalter |
. Schalter- Kabelzug | *°

[}*
x

Fahrradtrager
V4

Krafte (Fx, Fy, Fz)
Momente (Mx, My, Mz)

Anhanger

VX
\ Schwenksystem A‘\\\\ Lagerung Schwenkarm | /J“
XY Gummidichtung |

Deckel |
Flansch |
NS
/ Verbindungsteil

Flansch-Quertrager

Zugmaschine

| Strahlungsbelastung (EMV)
Strahlungsbelastung (UV)

\ Quertrager

\\ Quertrager links Umwelt

"] Verbindung Quertrager
Karosserie links

Quertrager rechts

Verbindung Quertrager
Karosserie rechts

Korrosionsbelastung

Quertrager vome |

Verstarkung Quertrager
links

Verstarkung Quertrager
rechts

Abbildung 37: Schematische Darstellung der Connectoren und deren Wirkungen am Beispiel
einer Anhangerkupplung

In Abbildung 37 ist das System ,Anhangerkupplung“ samt seiner Baugruppen und
Bauteile abgebildet. In der gleichen Abbildung sind auf der rechten Seite die oben re-
levanten Connectoren samt deren Wirkungen dargestellt. Fir konkrete
Systemzustande kdnnen den Wirkungen in diesem Modell auch die zugrundeliegen-
den Ursachen zugeordnet werden. Eine solche Wirkung kann die Querkraft sein, die
im Systemzustand ,Kurvenfahrt” durch die Fuhrung des Anhangers in der Kurvenfahrt
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

resultiert. Sind sowohl der Wirkort als auch die fehlerrelevanten Wirkungseigenschaf-
ten (bspw. Winkel der Krafteinleitung, Lastspitzen, Haufigkeitsverteilung) bekannt,
kann der Anhanger reduziert als Connector betrachtet werden. Andererseits ist eine
vorangehende Erhebung und Verifizierung dieser Wirkung notwendig. Im Anwen-
dungsfall wurden neben mechanischen Einflissen auch chemische Einflisse in Form
von Korrosion, die durch den zur Abgasreinigung bendtigten Harnstoffeinsatz bei mo-
dernen Dieselfahrzeugen bedingt ist, sowie thermische Einflisse durch den
Abgasstrang erhoben, verifiziert und den Connectoren zugeordnet. In der Analyse der
Wirkungen und Einflusse war es erforderlich, sowohl die unterschiedlichen Systemzu-
stande (bspw. ungleichmalige Beladung, Schragstellung) als auch die
Anwendungsfalle (bspw. Kurvenfahrt, Rickwartsfahrt) sowie die unterschiedlichen
Versagens- und Beschadigungsarten (bspw. Bruch, Biegung, Verschlei3) zu betrach-
ten.

Beispielsweise stellt ein Fahrradtrager, der am Kugelkopf montiert wird, einen in Hin-
blick auf Robustheit besonders kritischen Lastfall dar. Durch die Festspannung des
Fahrradtragers am Kugelkopf werden insbesondere Momente (My) um die y-Achse
uber das Wirkflachenpaar am Kugelkopf eingeleitet. Die Momente sind durch das Ei-
gengewicht des Tragers, der Fahrrader sowie den durch die Fahrrader erhdhten
Luftwiderstand bedingt. Die hierbei resultierenden Momente kdnnen bei bestimmten
Fahrzeug- und Beladungssituationen sowie bei hohen Fahrtgeschwindigkeiten
(Krafteinwirkung durch Fahrtwind Uber Fahrrad auf Anhangerkupplung) zu einem ma-
ximalen Belastungsmoment (My) (Weiland, 2007, S. 50) und gegebenenfalls sogar
zum Versagen (Bruch) der Anhangerkupplung fuhren. Eine solche Wirkung geht aus
dem obigen Modell in Abbildung 37 hervor, in dem die Krafte und Momente ausgehend
von dem Connector ,Fahrradtrager” Uber ein Wirkflachenpaar am Kugelkopf eingelei-
tet werden. Die Darstellung entsprechend Abbildung 37 bietet den Vorteil, dass die
relevanten Connectoren und die damit verbundenen Wirkungen auf das System zu-
stands- und anwendungsfallibergreifend samt Wirkungen in einem Modell dargestellt
werden konnen. So schafft ein solches Connectoren-Modell eine Planungsgrundlage
fur die Erarbeitung der C&C?-Modelle, die durch eine gezielte Untersuchung relevanter
Systemzustande gekennzeichnet ist. Hierfur werden nicht benétigte Wirkungen und
Connectoren zunachst ausgeblendet. Ein solcher vorgelagerter Planungsschritt auf
Basis des Connectoren-Modells ermoglichte im obigen Anwendungsfall einerseits eine
Reduktion der Modell-lterationen, und andererseits eine verbesserte Zweckorientie-
rung der resultierenden Modelle.

Die anhand der Fallstudie gewonnen Erkenntnisse haben die Notwendigkeit fur einen
Planungsschritt vor der Erstellung der C&C?-Modelle verdeutlicht.
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4.2.2.4 Durchgangige Beschreibung von Fehlermechanismen

Der Grundgedanke eines Wirknetzes, wie er dem C&C?-A zugrunde liegt, ist prinzipiell
ubertragbar auf andere Domanen als die der Mechanik, jedoch sollte hierfur der Mehr-
wert fur den Anwender hinterfragt werden. Beispielsweise wurden zu
Untersuchungszwecken im Rahmen der Fallstudie 10 die Elektrik- und Elektronikum-
fange (E/E) des eBoards in einem C&C?-Modell dargestellt (vgl. Abbildung 38).

Schalter Akku Steuergerit Motor-Controller

Bremsleitung Batterie Bodenplatte
Management
System

Abbildung 38: Funktions-Wirknetz fur Elektrik/Elektronik-Umfange fur die Funktion ,Motor-
drehzahl steuern (eigene Darstellung in Anlehnung an (Megner 2018, S.46)8")

Hierbei wird die Wirkung des Benutzers (Drehzahl-Wunsch) Uber das Steuergerat und
den Motor-Controller (Drehzahl-Motor) dargestellt, welcher den Elektromotor regelt,
welcher wiederum seine bendtigte Energie aus den integrierten Akkus bezieht. Zwar
kénnen auf der Grundlage der C&C?-Grundelemente die Wechselwirkungen der E/E-
Komponenten auf der Ebene von Energie- und Informationsflissen und somit die zu-
gehdrigen Funktionen als auch Fehlfunktionen abgebildet werden; jedoch resultiert auf
dieser Modellebene kein Vorteil im Vergleich zu einem in der E/E-Doméane bewahrten
Schaltplan oder einer Block-Diagramm-Darstellung (bspw. SysML-ibd). Damit ein
C&C2-Modell einen Mehrwert leisten kann, ist es erforderlich, dass die Gestaltinforma-
tionen eine wesentliche Rolle spielen - und dies ist im obigen Beispiel nicht gegeben,
denn die Gestalt leistet bis auf eine grobe Positionsinformation keinen Mehrwert in der
Fehleranalyse. Folglich liefert das Modell im Vergleich zu einem Schaltbild keine ent-
scheidenden zusatzlichen Informationen. Im Gegensatz dazu wird der Mehrwert des

81 Co-betreute Abschlussarbeit
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C&C2-Modells deutlich, wenn Wirkzusammenhange auf der Ebene elektrischer Kon-
takte betrachtet werden, deren Leitfahigkeit u. a. von Kontaktwiderstanden,
tribologischen Eigenschaften und Kontaktkraften abhangt (Albers, Martin, et al., 2011).

Zahlreiche Modellierungsmethoden konnen ohne Kopplung mit anderen Modellie-
rungsansatzen nicht auf eine andere als ihre urspringliche Domane angewandt
werden — wie eine Untersuchung nach ECKERT et al. (Eckert, Albers, et al., 2015;
Eckert, Wynn, et al., 2017) zeigt, in der Modellierungsmethoden aus der Produkt- und
Prozessdomane auf ihre Ubertragbarkeit untersucht wurden. Damit eine Fehlerana-
lyse durchgangig erfolgen kann, darf sie jedoch nicht an der Grenze der spezifischen
Modelldomane enden. Ist es beispielsweise der Kunde, der das handgefuhrte Gerat
falsch bedient, oder der Konstrukteur, der die Lagerung falsch ausgelegt hat? Letztere
Fehlerursache liegt beispielsweise in der Prozessdomane. In den Anwendungsfallen
wurde deutlich, dass die domanenspezifischen Methoden innerhalb der Domanen be-
wahrt und beherrscht werden, so dass zumindest mittelfristig kein Weg an der
Kopplung domanenspezifischer Modelle vorbeifiihren wird. Aus diesem Grund ist es
erforderlich, die Koppelbarkeit von C&C2-Modellen mit anderen domanenspezifischen
Modellen der Fehleranalyse durch Schnittstellen zu ermdglichen.

Im Rahmen von Fallstudie 10 wurden beispielsweise unterschiedliche Modellkombina-
tionen von Fehlerbaumen, Blockdiagrammen und C&C2?-Modellen fir die gleichen
Fehlerfalle untersucht. Hierbei konnte festgestellt werden, dass sich Fehlerbaume sehr
gut eignen, um diese domanenubergreifende Modellkopplung mit C&C2-Modellen zu
ermoglichen.

4.2.3 Identifikation und Analyse der Wirk-Zusammenhénge

Aufbauend auf dem vorhergehenden Kapitel, in dem die Grundlage fur die zustands-
und domanenibergreifende Beschreibung von Fehlermechanismen gelegt wurde,
werden wesentliche Aktivitaten zur Identifikation und Analyse der Wirk-Zusammen-
hange im Fehlerfall anhand der Fallstudien vorgestellt und diskutiert.

4.2.3.1 Identifikation von Fehlerorten und zugehoriger Eigenschaften

Wie bereits vorgestellt, wird zu Beginn der Analyse von einem Funktions-Wirknetz aus-
gegangen; darauf aufbauend werden Fehler-Wirknetze samt Fehlermechanismen
gebildet. Ausgehend von dem Bow-Tie-Modell (vgl. Abbildung 20) muss jeder Fehler-
mechanismus auf einen Fehlerort (Mittelpunkt des Bow-Tie-Modells) wirken und
ausgehend hiervon resultieren weitere Fehlermechanismen, die die Fehlerfolgen be-
dingen. Ubertragen auf ein C&C*Modell bedeutet dies, dass der Fehlerort durch ein
C&C2-Grundelement beschrieben wird und hiervon ausgehend das Netz aus Fehler-
mechanismen fur Fehlerursachen und -folgen aufgespannt wird. Aus diesem Grund ist

101



4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

eine Bestimmung und Beschreibung des Fehlerorts zu Beginn der Fehleranalyse ent-
scheidend.

Dieser Zusammenhang wurde am Beispiel des pneumatischen Linearaktors aus der
Fallstudie 5 untersucht. Dieser Linearaktor dient der Betatigung eines sequentiellen
Getriebes eines Rennwagens und ist in Abbildung 39 dargestellt. Die Darstellung zeigt
den Aktor einerseits in einem neutralen Stell-Zustand als auch in einem eingefahrenen
Stell-Zustand.

WFP2*

LSS2*

Eingefahrener Zustand

e

Systemgrenze

Abbildung 39: Verklemmen eines pneumatischen Aktors in unterschiedlichen Zustanden
(Gladysz et al., 2017)22

Hierbei wurde der Fehler ,Aktor klemmt beim Ein- und Ausfahren® betrachtet. Es
konnte festgestellt werden, dass der Fehlerort nicht zwangslaufig in den Gleitbuchsen
(WFP3 und WFP4) liegt. Der Vergleich zwischen beiden Zustanden zeigte zwar, dass
die Gleitbuchsen insbesondere im eingefahrenen Zustand aufgrund der wirkenden
Querkréfte stark beansprucht sind und Anderungen in WFP3* und WFP4* resultieren
(andere Kontaktflachen im Eingriff fUhren zu geanderten Reibkoeffizienten). Gleichzei-
tig lasst sich jedoch aus der Gegenuberstellung beider Zustande auch feststellen, dass

82 Darstellung zwecks einer besseren Ubersichtlichkeit angepasst
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sich die Lage der Wirkflachenpaare WFP2 und WFP5 innerhalb der Gelenke geandert
hat. In der Fallstudie lagen weder Simulationsergebnisse noch fehlerbehaftete Aktoren
als Referenzen vor, so dass auf Basis von Experteneinschatzungen priorisiert wurde.
Die Wahl fiel auf WFP3 und WFP4 als Fehlerorte, da es hier bereits in der Vergangen-
heit zu Verklemmen gekommen ist, wohingegen keine Probleme mit den Gelenken
bekannt waren. Als differenzierende Merkmalsauspragungen wurden den Wirkfla-
chenpaaren hierbei Passungsanderung, Reibwertanderung und
Wirkflachenanderungen zugeordnet, die anschliefend als Ausgangsbasis fur die Bil-
dung der zugehdrigen Fehlermechanismen dienten.

Das obige Beispiel aus der Fallstudie zeigt, dass die Wahl des Fehlerortes zu unter-
schiedlichen Fehlerhypothesen und somit zu unterschiedlichen Modellen und
Analysen fuhrt. Entsprechend dem Bow-Tie-Modell stellt der Fehlerort die Ausgangs-
basis des Fehler-Wirknetzes dar, und es wird deutlich, dass eine Modellierung
mehrerer Fehlerorte in einem C&C?-Modell nicht mdglich ist, ohne die Zweckorientie-
rung sowie die Ubersichtlichkeit der Modelle zu konterkarieren. Dariiber hinaus wird
deutlich, dass der Fehlerort immer Teil des Funktions-Wirknetzes sein muss, schlief3-
lich beeinflusst er die Funktionserfullung und fahrt Gber weitere Fehlermechanismen
zur Fehlerfolge. Auf Basis dieser Erkenntnis werden zwei neue Begriffe in dieser Arbeit
eingefuhrt: Fehlereffekt und Fehlerort. Beide sind im Folgenden definiert:

Ein Fehlereffekt stellt eine messbare Merkmalsauspragung dar, die direkt mit dem
Auftreten des zugehérigen Fehlers zusammenhéngt und die eine negative Auswir-
kung auf die Funktionserfiillung hat.

Ein Fehlerort ist der Ort, in dem der Fehlereffekt messbar wird, der durch ein Wirk-
flachenpaar oder eine Leitstiitzstruktur beschrieben wird und der Teil eines

Funktions-Wirknetzes ist.

Auf der Grundlage der obigen Definitionen sowie der Erkenntnisse aus der obigen
Fallstudie wurden zwei unterschiedliche Vorgehensweisen identifiziert, die die Bestim-
mung und Beschreibung des Fehlerorts unterstitzen:

e Durch die quantitative Bestimmung von Anderungen von Merkmalsauspriagun-
gen, die mit dem Auftreten des zugehdrigen Fehlers korreliert sind, wie bspw.
statistische Qualitatsdaten aus der Produktion, die eine Toleranzverletzung eines
bestimmten Merkmals aufzeigen. Die Merkmalsauspragungen werden anschlie-
Rend einem oder mehreren mdglichen Fehlerorten zugewiesen.

e Durch die qualitative Bestimmung der Anderungen von Wirkflichen und Leit-
stlitzstrukturen des funktionsrelevanten Wirknetzes zwischen funktionierendem
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und fehlerhaftem Systemzustand, wie beispielsweise durch den Vergleich von feh-
lerbehafteten und fehlerfreien Feldrucklaufern. Anschlieend werden die
differenzierenden Merkmalsauspragungen bestimmt und einem oder mehreren
Fehlerorten zugewiesen.

Erstere Vorgehensweise war deutlich starker in den Fallstudien mit Produktionsfokus
vertreten, was auf die hohere Verfugbarkeit von quantitativen Produktdaten zurlckzu-
fuhren ist. Die zweite Variante findet einerseits in der Service-Befundung und
andererseits in der Absicherung von Produkten Anwendung. Simulationsbasierte An-
satze ermaglichen hier eine Kombination beider Varianten. So konnten auf Basis einer
Finite-Elemente-Methode-basierten Robustheitsuntersuchung in Fallstudie 8 mehrere
Leitstutzstrukturen identifiziert werden, die unter kritischen Lastfallen versagen. Hier-
bei kann sowohl der Fehlerort (beispielsweise Ort der Durchbiegung) als auch die
Merkmalsauspragung (lokale Biegesteifigkeit der Leitstutzstruktur) prazise beschrie-
ben werden.

Fallstudientbergreifend konnte festgestellt werden, dass die Bestimmung und Be-
schreibung der richtigen Fehlerorte entscheidend fur die nachfolgende Fehleranalyse
ist. Alternative Fehlerorte flihren zu alternativen Fehler-Wirknetzen. Dadurch wird
deutlich, dass das Funktions-Wirknetz nicht nur als Ausgangsbasis fur die Bildung des
Fehler-Wirknetzes dient, sondern auch erforderlich ist, um die Fehlerorte zu bestim-
men und den C&C?-Grundelementen zuzuordnen sowie den Fehlereffekt in Form von
funktionsrelevanten Eigenschaften (quantifizierte Merkmalsauspragungen) zu be-
schreiben.

4.2.3.2 Bestimmung und Vervollstandigung von Fehlermechanismen

Nachdem der Fehlerort bestimmt und mittels Merkmalsauspragungen beschrieben
wurde, erfolgt die Bestimmung der Fehlermechanismen, sowohl fir die Betrachtung
von Fehlerfolgen als auch -ursachen. Konkret bedeutet dies, dass alternative Fehler-
mechanismen identifiziert werden, die von dem Fehlerort ausgehen oder die auf
diesen Fehlerort wirken. In den Fallstudien hat es sich bewahrt, zu Beginn im Funkti-
ons-Wirknetz fehlende Connectoren und deren Wirkungen an den Systemgrenzen zu
erganzen, die aus dem Connectoren-Modell entnommen werden kdnnen. Anschlie-
Rend wird alternierend von innen nach auf3en und von auf’en nach innen das Fehler-
Wirknetz aufgebaut. Wenn festgestellt wurde, dass die Systemgrenzen des Funktions-
Wirknetzes zu eng gezogen sind, dann wurde der Analyseraum entsprechend erwei-
tert - mit der Folge, dass die Connectoren weiter nach auf’en verlagert und ihre
zugeordneten Systemumfange variiert wurden.
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Nachfolgend ist ein solches Fehler-Wirknetz am Beispiel einer Hochdruckpumpe aus
dem Fallbeispiel 9 verdeutlicht. Hierbei wird der Fehler ,Kolben verklemmt in der Flh-
rung“ betrachtet. Der Fehler ist der Funktion ,Kolben fuhren“ zugeordnet, die im
Wesentlichen innerhalb der Systemgrenzen um das Wirkflachenpaar Gleitbuchse und
Kolben herum erfullt wird. Folgendermal3en werden zu Beginn der Analyse auch die
Systemgrenzen des initialen Funktions-Wirknetzes gezogen, wie in Abbildung 40 in
Grun dargestellt. Das Anwendungsbeispiel aus Fallstudie 9 verdeutlicht, welche phy-
sikalischen bzw. chemischen Effekte eine Wirkung auf das Funktions-Wirknetz haben.
Beispielsweise kann durch die Niederdruck-Seite ein Materialeintrag in Form von
Schmutzpartikeln erfolgen, der in das oben genannte WFP gelangt und so die Be-
schichtung beschadigt. Andererseits kann sich die Feder im Federteller infolge von
Schwingungen verdrehen und hierdurch einen Querkrafteinfluss ausiben, der eine
einseitige Belastung der Fuhrungsbuchsen bewirkt.

7
1
@ Partikeleintrag !
1
I
@ Strémungseinfliisse i

@ Riickkopplungseffekte
@ Thermischer Energieeintrag
@ Querkrafteintrag Federauflage

@ Schwingungseintrag

xompJepegNO@

Deckel

ESunqeb‘Lur]0 @ XOHJPHOOHO @

Uberdruckventil

Ausgangsseite
(Hochdruck)

Eingangsseite

Forderkolben (Niederdruck)

CNockenwelle

Abbildung 40: Bestimmung alternativer Fehlermechanismen ausgehend von einem Funkti-
ons-Wirknetz am Beispiel einer Hochdruckpumpe (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)23

Durch das Fallbeispiel wird einerseits deutlich, dass das Funktions-Wirknetz nicht ge-
nugt, um solche Einflisse abzubilden, und andererseits, dass die Vervollstandigung

85 CAD-Modelle und Anwendungsfall gemaR Quelle; eigene Darstellung des Zusammenhangs
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der fehlerrelevanten Wirkungen und deren Beschreibung in Form von Fehlermecha-
nismen ein iterativer Prozess ist. Auf der Grundlage der durchgeflhrten Fallstudien
wurden vier unterschiedliche Vorgehensweisen fur die Bestimmung der fehlerrelevan-
ten Wirkungen und zur Bildung der Fehlermechanismen festgestellt:

o Sukzessive Erweiterung des Betrachtungsraums samt der existierenden Ener-
gie-, Material- und Informationsfliisse, die auf die Funktion wirken

e Zuordnung von Connectoren, denen bestimmte Wirkungen zugeordnet sind und
Uberprifung, ob und wie jene mit dem Funktions-Wirknetz verbunden sind

e Anwendung von Checklisten mit bekannten physikalischen, chemischen und/o-
der menschlichen Effekten, die C&C?-Grundelementen zugeordnet werden kénnen

o Ubernahme von einzelnen Wirkungen bzw. ganzen Fehlermechanismen aus
Referenzmodellen der PGE mit ahnlichem Funktionsprinzip oder ahnlicher Gestalt

Die erste Vorgehensweise weist einen stark explorativen Charakter auf. Hierbei wird
das Fehler-Wirknetz ausgehend vom Funktions-Wirknetz Schritt fir Schritt erweitert.
Im Gegensatz dazu baut die zweite Vorgehensweise auf dem Connectoren-Modell auf
und Ubernimmt die Systemgrenzen, die durch die Connectoren definiert werden, deren
Wirkungen untersucht werden sollen.

Die dritte Vorgehensweise baut auf dem Wissen um einzelne physikalische und che-
mische Effekte auf, deren Anwendbarkeit auf die Situation und das bestehende
Wirknetz nach dem Checklisten-Prinzip Uberpruft wird. Hierfur kdnnen auch formali-
sierte Checklisten verwendet werden, deren zugrundeliegenden Effekte bereits den
C&C2-Grundelementen Wirkflachenpaare und Leitstutzstrukturen zugeordnet wurden,
wie in Abbildung 41 dargestellt. Dadurch kann auch gezielt nach C&C?-Grundelemen-
ten oder Indikatoren solcher Effekte gesucht werden. Letztere resultieren in der
Produktentwicklung bspw. aus Befundungsberichten der Service-Falle. Die vierte
Mdglichkeit vorzugehen setzt bereits vorliegende C&C2-Modelle voraus, die durch ein
ahnliches Funktionsprinzip oder eine ahnliche Gestalt gekennzeichnet sind. Hierbei
konnen je nach Anwendungsfall einzelne Wirkungen und Fehlerketten (wie bspw. eine
Passungsanderung infolge thermisch-bedingter Expansion bei einer bestimmten Ma-
terialpaarung) oder ganze Fehlermechanismen (im Sinne der PGE) Ubernommen
werden. Letzteres setzt jedoch haufig einen hohen Ubernahmevariationsanteil im be-
trachteten Bereich voraus.
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Zuordnung Indikatoren fiir vorliegende

Beanspruchungsart konkretisierte Beanspruchungsart

zu C&C?-A Beanspruchungsart

Materialverschlechterung bedingt |k orrosion Galvanische Korrosion
durch chemischen oder
elektrochemischen Korrosion Spaltkorrosion
Wechselwirkungen mit der
Systemumgebung Korrosion Lochfralkorrosion
Unaewiinschte Anderung der Verschleifl Adhasiver Verschleild
Gegmetrie 9 Verschleil Abrasiver Verschleill
Verschleifl Oberflachenermiidungsverschleifl
& iﬁ"m:mer hohen Energie- | 54og StoR Verschleil
; Kleine Schwingungsamplituden |Fretting Ermudung
oder -verformungen Fretting Korrosion
c vorliegende hoch-beanspruchte |Verschweilen Oberflachenverschleily
— Gleitflachen Verschweillen Kaltverschweil’en
Spontane Abtrennung von i
Partikeln von der Oberflache Abplatzen Oberflachenabplatzen
Geometrische Konfiguration mit
hoher Traglast und/oder Beulen Beulen
Punktlast
Schwankgnde L Ermiidung Oberflachenermidung
Deformation
vorliegendes duktiles Material Duktile Deformation  |Riffelbildung
Materialverschlechterung bedingt &orros!on Et(tezrkr:(stalllne Korrosion
durch chemischen oder rrosion L
. Korrosion Erosion
elektrochemischen - —— -
. . Korrosion Kavitation (Erosion)
Wechselwirkungen mit der - =
Korrosion Spannungsermiidung
Systemumgebung - -
Korrosion Spannungskorrosion
Unaewiinschte Anderuna der Verschleil Korrosionsverschleify
Ge?)metrie 9 Verschleill Deformations Verschleil
Verschleil Aufprall Verschlei
w Stol3 mit einer hohen Energie-  |StoR StoR Bruch
m Amplitude StoR Stol3 Deformation
Kriechen Knicken und Beulen
—I Plastische Deformation Kriechen Thermische/Spannungs- Relaxation
c Kriechen Spannungsbruch
- — . Thermisch Thermische Ermiidung
Schwankende thermische - - - "
Belastung Thermisch Temperatur induzierte Deformation
Thermisch Thermal shock
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) . . Duktile Deformation  |Kraft induzierte elastische Deformation
vorliegendes duktiles Material . p
Duktile Deformation  |Dehnung
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Abbildung 41: Auszug einer Checkliste mit physikalischen und chemischen Effekten und Be-
anspruchungsarten auf der Grundlage von ARUNAJADAI et al. (Arunajadai et al., 2002) und
TUMER et al. (Tumer et al., 2003)

Zur Beschreibung der Fehlermechanismen mittels C&C2-A wurden in den Fallstudien
die zu Beginn vorliegenden oder erarbeiteten Funktions-Wirknetze verwendet und
diese durch das Hinzufigen weiterer C&C?-Grundelemente ausgebaut. Das resultie-
rende Fehlerwirknetz wird je nach Bedarf so lange systematisch mittels weiterer C&C?-
Grundelemente erweitert, bis der Fehlermechanismus innerhalb des Analyseraums

107



4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

vervollstandigt wurde (ggf. wird auch der Analyseraum erweitert). Das Vorgehen ist in
Abbildung 42 am Beispiel der Hochdruckpumpe (aus Abbildung 40) dargestellt. Bei
dem beispielhaften C&C2-Modell wurden Fehlermechanismen visualisiert, die eine
Querkraft-Wirkung auf das WFP — Gleitlager & Kolben haben, so dass an diesem WFP
ein erhdhter Verschleil resultiert. Die darauf wirkenden Fehlermechanismen umfas-
sen sowohl stromungsbedingte Querkrafteinflisse (ausgehend von C_Hochdruck) am
Kolbenstempel als auch Querkrafteinflisse infolge der Federkraft (ausgehend von
C_Rauckstellfeder) und der Stellkraft (ausgehend von C_Nockenwelle) der Nocken-
welle. Um bspw. die Wirkung der Feder auf den Kolben in Form eines
Querkrafteintrags zu untersuchen, wird der Fehlermechanismus bis hin zur Federauf-
nahme am Dichtungstrager erweitert. Mdgliche Fehlermechanismen flir diese
Querkraftwirkung konnten sein, dass die WFP’s der Feder fertigungsbedingt keine
plane Auflage erméglichen, oder dass durch Schwingungen, die Uber die Gehauseauf-
nahme (C_Aufnahme) eingeleitet werden, die Feder in der Federaufnahme verdreht
wird.

Erweiterung des Fehlerwirknetzes
I =1

!

ONJIpYooH o)
ONJIPYooH o)

LSS Kraftstoff

JeBemeloO

WFP Kraftstoff &
Kolbenstempel

LSS Pumpen-
gehause

s

WFP Gehause &
& Dichtungstrager

WEFP Gleitlager & ‘
Kolben (umlaufend)

WFP Feder &
Dichtungstrager

LSS Feder

LSS Kolbensteg

WFP Feder &
Federaufnahme

CRﬁck- CNocken CNocken
stellfeder -welle welle

Abbildung 42: Schematische Darstellung eines erweiterten Fehler-Wirknetzes8

84 CAD-Modell in der Abbildung gemaR (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)
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Auf diese Weise kann der Fehlermechanismus systematisch vervollstandigt und das
Fehlerwirknetz erweitert werden. Eine solche Modellierung der Fehlermechanismen
fuhrt bei komplizierten Zusammenhangen (bspw. bedingt durch eine hohe Anzahl an
Wirkungen oder stark verzweigter LSSen) zu sternférmigen und teilweise aufgrund
Uberlappender Wirkzusammenhange auch zu vermaschten Netzen®. Um die
Zweckorientierung und Nachvollziehbarkeit sicherzustellen, ist es erforderlich, auch
die Aufteilung des resultierenden Fehler-Wirknetzes zu erwagen. Im obigen Beispiel
konnte das Fehler-Wirknetz bspw. in eines fur die stromungsbedingten und eines flr
die querkraftbedingten Fehler-Wirknetze aufgeteilt werden.

4.2.3.3 Visualisierungstechniken fur kollaborative Formate

Die Erarbeitung sowohl von Funktions- als auch von Fehler-Wirknetzen mittels C&C?-
A ist ein Prozess, der auf Analyse- und Synthese-Aktivitaten (Albers, Burkardt &
Ohmer, 2005) aufbaut; in vielen Fallen ist das hierfir bendtigte Wissen an die Wis-
senstrager (bspw. den Qualitatsexperten, Fertigungsexperten, Simulationsexperten,
Konstrukteur) gebunden. Die Einbindung dieser Experten in der Praxis erfordert ins-
besondere effiziente Visualisierungstechniken gepaart mit Kreativitats- und Analyse-
Methoden, um die Fehlermechanismen zu erarbeiten und (zumindest qualitativ) zu ve-
rifizieren. In den Fallstudien wurden unterschiedliche Visualisierungstechniken
erprobt. Dabei konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmer zumeist unterschiedli-
che mentale Modelle der betrachteten Funktion, Fehler-Wirkzusammenhange oder
Gestalt entwickeln und es mit steigender Anzahl an Teilnehmern immer schwieriger
wird, die Konsistenz dieser Modelle sicherzustellen. An dieser Stelle setzen Visualisie-
rungstechniken an. Im Folgenden sind drei Moglichkeiten beschrieben, die sich in den
Studien bewahrt haben (ohne Anspruch auf einen wertenden Vergleich):

¢ Einzeichnen und Skizzieren von Fehler-Wirknetzen auf der Grundlage von
ausgedruckten CAD- oder handisch skizzierten (und kopierten) Schnittzeich-
nungen

e Gegenuberstellung von Funktions-Wirknetz und Fehler-Wirknetz in Form
von grof3formatigen Plakaten, um fehlerrelevante Unterschiede zu identifizieren
und das Fehler-Wirknetz zu vervollstandigen

¢ Identifikation von fehlerrelevanten Eigenschaften und Zuordnung zu
C&C2-Elementen mittels Haftnotizen direkt auf den ausgedruckten Fehler-
Wirknetzen oder einer daflir vorgesehen Tabellen-artigen Struktur

8 Darstellungsweise steht nicht im Widerspruch zu den Grundhypothesen (vgl. Kapitel 2.1.5) des C&C?-
A, da diese die Erstellung von Funktions-Wirknetzen adressieren.

109



4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Gleichzeitig entstehen in der Analyse von Fehlern und der Synthese von Fehlerme-
chanismen auch Barrieren, die den Transfer des Wissens erschweren. Zu diesem
Zweck existiert in der Forschung eine Vielzahl an Methoden, die sowohl Analyse- als
auch Synthese-Aktivitaten unterstitzen. Entsprechend kénnen obige Visualisierungs-
techniken mit unterschiedlichen interview-, team-basierten Methoden, wie bspw.
Brainwriting, kombiniert werden. Auch die Selbstbearbeitung kann bspw. mit Hilfe von
Checklisten unterstutzt werden.

In Abbildung 43 sind Beispiele von digitalisierten und in Form von Plakaten ausge-
druckten C&C?-Modellen dargestellt, wie diese im Rahmen von Workshop-Situation in
Fallstudie 3 bis 8 verwendet wurden. Hierbei wurden die obigen Visualisierungstech-
niken unterstitzt durch eine Kombination von Brainwriting- und Galerie-Methode. Die
Fehler-Wirknetze wurden durch den visuellen Abgleich von Funktions- und initialen
Fehler-Wirknetzen abgestimmt oder erweitert, indem direkt auf den Plakaten weitere
Fehlermechanismen erganzt oder bestehende korrigiert wurden. Auf der Grundlage
abgestimmter Fehler-Wirknetze wurden die Fehlermechanismen in Stillarbeit (in An-
lehnung an Brainwriting) um fehlerrelevante Eigenschaften erganzt. Die Synthese-
Aktivitat wurde weiterfuhrend durch Checklisten- und Referenzbeispiele von Fehler-
mechanismen unterstutzt. Aber auch ein Prinzip der rotierenden Sichten (in Anlehnung
an ,Denkhite von de Bono®) kann genutzt werden, um die Teilnehmer gezielt das Feh-
ler-Wirknetz auf verschleild-, korrosionsbedingte und weitere Effekte untersuchen zu
lassen und diese Sichten entsprechend zu rotieren. Sowohl die Bewertung (bspw. der
Eintretens-, Entdeckungswahrscheinlichkeit oder der Bedeutung in Anlehnung an die
FMEA) als auch die Kategorisierung von Eigenschaften (bspw. in Stell- und Stérgro-
Ren in Anlehnung an das Design of Experiments) wurde mittels anklebbarer Symbole
visualisiert.
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Gegeniiberstellung von
Funktions- und Fehler-Wirknetz

Fehler-Wirknetz und zugeordnete Kompakte Beschreibung und
ursachliche Eigenschaften (inkl. Bewertung der Fehlerfolgen
Merkmalsauspragungen)

Abbildung 43: Inhaltliche Struktur der verwendeten Fehlersteckbriefe nach SPANDL (2017,
S.70)86

So wurden Erkenntnisse mit unterschiedlichen Visualisierungstechniken und auch in
Kombination mit unterschiedlichen Methoden gewonnen. Sie zeigen, dass eine Viel-
zahl von Methoden existiert, die sowohl Analyse- als auch Synthese-Aktivitaten auf
der Grundlage entsprechender Visualisierungstechniken unterstutzen konnen. Neben
der Herausforderung der Effizienz erfordern viele dieser Methoden, wie bspw. Brain-
writing, eine direkte Interaktion der Teilnehmer mit den Modellen. Dies steht in einem
klaren Zielkonflikt zur klassischen FMEA und den zugehdrigen etablierten Software-
Losungen, die lediglich eine moderierte Interaktion ermoglichen. Viele Teilnehmer aus
den Anwendungen bestatigten eine hohere Motivation im Vergleich zu ublichen FMEA-
Workshops, was insbesondere auf die interaktiven und modellbasierten Elemente des
Ansatzes zurtckgefuhrt wurde. Folglich zeigen diese Erkenntnisse, dass in der Praxis
die geeigneten Visualisierungstechniken gewahlt werden sollten, die ein hohes Mal}
an Interaktivitat fur alle Teilnehmer bieten. Ob dies in Form von Modellen auf Papier

86 Co-betreute Abschlussarbeit
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oder zukunftig auf Software-gestitzten Modellen erfolgt, ist primar eine Frage der Ef-
fizienz und Flexibilitat.

4.2.4 Dokumentation und Wiederverwendung der Modelle

Wurden die Fehleranalysen durchgefihrt und die Fehler-Wirknetze samt Fehlerme-
chanismen vervollstandigt, dann verbleibt die Frage nach einer geeigneten
Dokumentation der Modelle. Einerseits sollen bei den dokumentierten Modellen wei-
terhin Modifikationen zugelassen werden, insbesondere da die identifizierten
Fehlermechanismen erst nach weiterfuhrenden quantitativen Untersuchungen als ab-
gesichert gelten und somit Anderungen an den Modellen nicht auszuschlieRen sind.
Andererseits sollen die Modelle auch als Informationsgrundlage flr die Fehleranalysen
zukunftiger Produktgenerationen dienen (im Sinne der Wiederverwendbarkeit). Im Fo-
kus stand jedoch nicht die Auswertbarkeit der Modellinformationen Uber
Produktgenerationen hinweg, was einerseits umfassende Produktgenerationsdaten
und andererseits eine Integration in Datenbanksysteme erfordern wirde, sondern pri-
mar das Aufzeigen von Maoglichkeiten der digitalen Dokumentation und der moglichen
Schnittstellen fur Datenbank-basierte Systeme.

4.2.4.1 Software-gestitzte Dokumentationsformen

Die aus dieser Forschungsarbeit resultierenden C&C?-Modelle bestehen aus insge-
samt drei Informations-Ebenen: einer Gestalt- und Wirknetz-Ebene sowie den
zugehdrigen Meta-Daten. Uber letztere werden einzelnen C&C?-Grundelementen spe-
zifische Informationen wie Eigenschaften samt Merkmalsauspragungen,
Elementbezeichnung, spezifische ID-Nummern und Bewertungskennzahlen zugeord-
net. Aus den Fallstudien resultierten folgende Grundanforderungen an eine Software-
Ldsung zur Dokumentation der C&C?-Modelle:

e Visualisierbarkeit der Gestalt-Ebene durch eine Integration von Skizzen?’,
technischen Zeichnungen, Schnittdarstellungen aus CAD-Modellen oder ver-
gleichbaren Darstellungen

¢ Visualisierbarkeit einer Wirknetz-Ebene nach den Regeln des C&C?-Ansat-
zes

e Zuordenbarkeit von Meta-Daten zu den C&C?-Grundelementen

Recherchen im Rahmen der Fallstudien haben ergeben, dass zahlreiche Software-
Ldsungen zur Modellierung am Markt existieren, jedoch nur wenige, die diese Grund-
anforderungen vollstandig erfullen. So bot es sich an, ahnlich den C&C?-Vorarbeiten

87 Auch handische Skizzen kénnen als Grundlage fiir C&C2-Modelle verwendet werden, allerdings kann
eine Ungenauigkeit der Gestaltdarstellung dazu fiihren, dass entsprechend ungenaue bzw. falsche
Hypothesen uber die Wirkzusammenhange gebildet werden
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auf UML-/SysML-Modeller (Albers & Zingel, 2013; Scherer, Albers, et al., 2017) zu
setzen und hiermit die C&C?-Modelle abzubilden. Aufgrund der grof3en Vielfalt an Pro-
jektpartnern und der involvierten Abteilungen in den insgesamt 10 Fallstudien wurde
erganzend zu den obigen Anforderungen eine Software-Losung gefordert, die entwe-
der lizenzfrei ist oder eine gute Lizenzverflgbarkeit bei den Projektpartnern aufweist
und aulRerdem die obigen Anforderungen erfullt. Unter den genannten Anforderungen
und Rahmenbedingungen stellte Microsoft Visio in den Versionen 2013 bzw. 2016 die
einzige Option dar. In Abbildung 44 ist eine prototypische Umsetzung eines solchen
Modells aus der Fallstudie 5 dargestellt. Die Modelle in den Fallstudien 3 bis 8 nutzen
das gleiche Modellierungsprinzip in Microsoft Visio, jedoch unterschieden sich die Er-
gebnisse aufgrund der unterschiedlichen Anwendungsfalle sowie des abweichenden
Reifegrads des Ansatzes zum Zeitpunkt der Modellierung. Jedes der dargestellten
C&C2-Grundelemente verfugt Uber eine eigene ID-Nummer und ist einem oder meh-
reren Fehlern (Fehlfunktionen) zugeordnet, wie den Shape-Daten (rechts oben in
Abbildung 44) entnommen werden kann. Gleichzeitig ist diesem Element ein physika-
lischer bzw. chemischer Effekt zugeordnet, der Teil des Fehlermechanismus ist — wie
bspw. eine ungleichmalige thermische Ausdehnung von Kunststoff und Aluminium.
Bei einer Kopie der Elemente wird gleichzeitig eine neue Version mit neuen ID’s er-
stellt, so dass ganze Wirknetze kopiert und ubernommen werden kdnnen, was die
Effizienz der Wiederverwendung von Modellumfangen deutlich verbessert.
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Abbildung 44: C&C3-Fehler-Wirknetz in MS Visio 2016 in Anlehnung an SPANDL (2017,
S.104)88

Jedes resultierende Funktions-Wirknetz oder Fehler-Wirknetz besteht aus C&C?-Grun-
delementen, die mittels Meta-Daten einer Datenbank (bspw. Microsoft Access)
beschrieben sind. In allen Anwendungsfallen wurden vereinfachend die Meta-Daten in
der Tabellenkalkulations-Software Microsoft Excel statt einer Microsoft Access-Daten-
bank dokumentiert. Microsoft Visio ist flexibel und ermoglicht eine Synchronisierung
sowohl Uber Microsoft Access als auch Uber Microsoft Excel.

Far die Dokumentation der identifizierten Fehlermechanismen war entscheidend, dass
sich den Elementen physikalische bzw. chemische Effekte sowie Ursachen auf Merk-
malsebene zuordnen lassen. Im Rahmen der hier betrachteten Fallstudien war
aufgrund der limitierten Anzahl der generierten Fehlerwirknetze — in der Regel nicht
mehr als 50 — nur eine begrenzte Untersuchung der Wiederverwendbarkeit der Mo-
delle moglich. Die aufgebauten Demonstratoren konnten dennoch einige Potentiale in
diesem Kontext aufzeigen:

e Suchabfrage nach Fehlern, Fehlerursachen oder Fehlerfolgen liefert eine Liste
mit Fehlermechanismen, den betroffenen C&C2-Elementen und dem zugehori-
gen Fehler-Wirknetz

e Anderungen von Meta-Daten tiber die Datenbank oder tiber die Modelle werden
automatisch synchronisiert

88 Co-betreute Abschlussarbeit
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¢ Meta-Daten (bspw. Kritikalitatsbewertungen) kénnen in Gbergeordneten Model-
len visualisiert werden und erleichtern dadurch die Identifikation von relevanten
Fehlern und der zugehoérigen C&C?-Modelle

Mit Hilfe von Schnittstellen konnen die C&C?-Modelle auf der Grundlage der Meta-
Daten identifiziert, ausgewertet und ausgewahlt werden. Diese Potentiale kdnnten
durch eine weiterfuhrende Integration von semantischen Suchmethoden weiter ver-
bessert werden. Voraussetzung hierfur ist eine hinreichend umfangreiche Datenbasis
sowie eine konsequente Standardisierung in der Modellerstellung und -pflege.

4.2.4.2 Integration des Ansatzes in die FMEA

Neben der Software-gestitzten Modellerstellung, -pflege und -wiederverwendung war
vor allem die Integration der resultierenden Meta-Daten in die FMEA eine wesentliche
Voraussetzung, um die Norm- und Standard-Konformitat in den Fallstudien sicherzu-
stellen. Infolge der verschiedenen relevanten Normen und Standards je nach
Anwendungsfall in den Fallstudien 3 bis 8 war es erforderlich, einen minimal-invasiven
Ansatz fur die Implementierung zu erarbeiten, der auf der bereits existierenden FMEA-
Dokumentationsstruktur aufbaut und auch eine Koexistenz von modellunterstitzten
und nicht-modellunterstutzten Fehleranalysen ermoglicht.

In Abbildung 45 ist das resultierende Synchronisationsprinzip auf Basis der Meta-Da-
ten der Modelle in MS Visio und einer Datenbank (vereinfacht in Form von Microsoft
Excel realisiert) dargestellt. Hierbei ist ein C&C?-Modell immer eindeutig einem Fehler
zugeordnet, um die gemall C&C?-A geforderte Zweckorientierung der Modelle sicher-
zustellen. Falls fur einen Fehlerfall ein C&C?-Modell vorliegt, so sind in der Datenbank
zusatzliche Spalten fur die Erfassung der zugehorigen C&C2-Grundelemente fur Feh-
lerfolgen und -ursachen vorgesehen. Durch die dargestellte Kopplung kdnnen
Anderungen sowohl auf der Modellebene als auch auf der Datenbankebene vorge-
nommen werden — die Synchronisation erfolgt automatisch. Auf diese Weise war es
auch maglich, Bewertungen wie bspw. die Bildung des RPZ-Werts in die Datenbanke-
bene auszulagern, so dass in der Modellebene die Werte fur Bedeutung, Auftretens-
und Entdeckungswahrscheinlichkeit eingetragen werden kdonnen, und das Modell den
berechneten RPZ-Wert aus der Datenbank abruft.
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42 119,66 [2uveriissig versagt

Abbildung 45: Auszug einer erweiterten FMEA-Dokumentationsstruktur mit Bezug auf vorlie-
gende C&C2-Modelle in Anlehnung an Spandl (2017, S.87-91)8°

In den Fallstudien konnte somit anhand eines rudimentaren Prototyps bestatigt wer-
Meta-Daten der
Dokumentationsstruktur primar eine Erweiterung der bisherigen Struktur erfordert.
Gleichzeitig konnte festgestellt werden, dass die Bereitstellung der Meta-Daten aus

den,

dass die

Integration der

8 Co-betreute Abschlussarbeit (eigene Darstellung der Modelle)
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

den C&C?-Modellen und somit die realisierte Kopplung zur Datenbank eine wesentli-
che Herausforderung darstellt und die Kopplung malfigeblich von der hierfur
verwendeten Software-Losung zur Modellierung abhangt. Eine solche Software-L6-
sung vorausgesetzt, konnte auf Basis bestehender FMEA-Datenbanken (wie z. B.
Plato (PLATO AG, 2018) oder APIS (APIS Informationstechnologien GmbH, 2018))
eine Koexistenz von modell-unterstutzten und nicht-modellunterstitzen Risikobeurtei-
lungen ermoglicht werden.

4.2.5 Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Methoden und Modellen

Entsprechend der Zielsetzung dieser Arbeit stellt die Anwendung einer modellunter-
stltzten Fehleranalyse auf der Grundlage des C&C?-Ansatzes primar eine Erweiterung
bereits bestehender und etablierten Methoden und Modelle dar. Folglich ist es erfor-
derlich, auch diese Schnittstellen zu untersuchen und sie auf Basis der Erkenntnisse
aus den Fallstudien zu definieren. In dem Kapitel wird hierzu zunachst auf die Schnitt-
stellen zu anderen Modellierungsansatzen im Rahmen der Fehleranalyse
eingegangen, und anschliel3end auf die Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Me-
thoden.

4.2.5.1 Bereitstellung von Schnittstellen fur weitere Modellierungsansatze des techni-
schen Risikomanagements

Die Notwendigkeit die Fehlermechanismen durchgangig - domanen- und systemuber-
greifend - zu modellieren, fuhrt aufgrund der Limitationen von domanen- und
systemspezifischen Modellen (Eckert et al., 2015) zu einem Bedarf nach Schnittstellen
zwischen den Modellen (sog. gekoppelten Modellen). Hierbei besteht die Mdglichkeit,
ausgewahlte Kombinationen von Modellen Uber Schnittstellen direkt miteinander zu
verbinden und so eine durchgangige Modellierung von Fehlermechanismen zu ermog-
lichen. Eine solche Variante wurde bereits in Fallstudie 2 am Beispiel einer
Einscheibentrockenkupplung untersucht (vgl. Abbildung 46). Die Nachteile hierbei
sind, dass die Kompatibilitat der Schnittstellen fur jedes Modell individuell sichergestellt
werden muss, und dass der Anwender dem Fehlermechanismus zwingend Uber meh-
rere Modelle folgen muss, um ihn nachzuvollziehen. Dies erschwert die Umsetzung,
schrankt die Flexibilitat ein und macht die Nachvollziehbarkeit aufwendig. Es wurde
erkannt, dass zur Unterstitzung der Nachvollziehbarkeit eine oder mehrere Abstrakti-
onsebenen erforderlich sind, und diese sollten durch domanenubergreifende
Modellierungsansatze im Sinne von ,integrated models“ nach ECKERT et al. (2015,
2017) ermdglicht werden.
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Abbildung 46: Kopplung einzelner C&C2-Modelle mittels funktionsiibergreifender Energie-
und Informationsfllisse am Beispiel einer Einscheibentrockenkupplung nach MEYER (2015)%°

Als Modellierungsansatz fur diese Ubergeordnete Modellebene haben sich im Rahmen
von Fallstudie 3 bis 8 Baumstrukturmodelle (FTA und ETA) als geeignet erwiesen.
Unabhangig davon, ob Fehlermechanismen fur Fehlerfolgen oder Fehlerursachen be-
schrieben werden sollen, existieren mit der Event Tree Analysis bzw. der Failure Tree
Analysis zwei bereits in der Praxis bewahrte und etablierte Ansatze. Der Fehlerbaum
als strukturierendes Modell erflllt die Forderung nach einer vollstandig domanen- und
systemubergreifenden Beschreibung von Fehlermechanismen, da er lediglich die Se-
quenzen der im Fehlerfall relevanten Wirkungen bis hin zur Fehlerendfolge oder -
grundursache hierarchisch beschreibt. Gleichzeitig ist es erforderlich, den Fehlerme-
chanismus in einem Fehlerbaum in Zusammenhang mit den domanenspezifischen
Informationen zu stellen, um die Nachvollziehbarkeit der Kausalitat zu ermdglichen.
Wird beispielsweise der Fehlerfall ,Lager verschleil3t im Dauerlauf zu frih® betrachtet
und der zugehorige Fehlermechanismus von Fehlerort (WFP — obere Lagerschale und
Lagerkugel) Uber den Kraftfluss hin bis zu einer zu hohen Lagervorspannung in einem
C&C2-Modell abgebildet, so kann diese Analyse in der Prozessdomane wahlweise
uber den Fehlerbaum direkt oder Uber domanenspezifische Modelle fortgeflihrt wer-
den. Wie eine solche Integration von C&C?Modellen und Fehlerbaumstrukturen
aussehen kann, verdeutlicht Abbildung 47 anhand der Fehleranalyse aus Fallstudie 5.

90 Co-betreute Abschlussarbeit
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

Hierbei bildet der Fehlerbaum ausgehend vom Fehler alle Ursachen hierarchisch ab.
An den Wurzeln des Fehlerbaums, die die Fehlergrundursachen beschreiben, sind die
ursachlichen Eigenschaften benannt und die zugehdrigen C&C?-Modelle verknupft.
Dieses Prinzip der durchgangigen Beschreibung von Fehlermechanismen kann ent-
sprechend auch auf weitere Domanen angewandt werden, beispielsweise die Domane
des Systems Engineering, deren Modelle die Wirkzusammenhange auf einer Sys-
temstrukturebene (Friedenthal et al., 2012, S. 17) beschreiben.

Insbesondere aus Griinden der Flexibilitat bei der Anwendung unterschiedlicher Mo-
dellierungsansatze und aufgrund der Effizienz beim Nachvollziehen der
durchgangigen und domanenubergreifenden Fehlermechanismen wurde die Notwen-
digkeit fur eine Kopplung von Modellen der Risikobeurteilung auf einer
domanenubergreifenden Modellebene festgestellt. Die so verknupften Modelle, beste-
hend aus gestaltlosen Wirkungen in Form von Baumstrukturen, die wiederum auf die
konkreten Wirkzusammenhange in den system- und domanenspezifischen Modellen
(bspw. C&C2-Modelle) verweisen, ermdglichen eine durchgangige Beschreibung von
Fehlermechanismen.
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Abbildung 47: Struktur eines C&C?-basierten Fehlerbaummodells in Anlehnung an SPANDL
(2017, S.54)°"
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

4.2.5.2 Schnittstellen zu vorgelagerten Priorisierungsansatzen

Wie in den vorhergehenden Kapiteln bereits angedeutet wurde, war in vielen der Fall-
studien eine situationsgerechte Priorisierung der Analyseumfange und Auswahl von
situationsspezifischen Methoden und Modellen zur Durchfuhrung der Risikobeurtei-
lung erforderlich. Wahrend flr die situationsgerechte Auswahl von Methoden bereits
in Vorarbeiten (Albers, Seiter, et al., 2015) eine Systematik erarbeitet wurde, stellte zur
Priorisierung der Analyseumfange das Vorgehen nach AIAG/VDA Band 4 (Verband
der Automobilindustrie (VDA), 2012) die zum Zeitpunkt dieser Forschungsarbeit ein-
zige (Gladysz, Waldeier, et al., 2018) Priorisierungslogik fur Analyseumfange auf Basis
der FMEA dar. Allerdings stellen GLADYSz et al. (Gladysz, Waldeier, et al., 2018) fest,
dass der zugrundeliegende punktebasierte Ansatz aufgrund fehlender Bewertungsmo-
delle zu subjektiv ist. Aus diesem Grund wurde im Rahmen von Fallstudie 9 zusammen
mit dem Projektpartner ein dreistufiger Priorisierungsansatz (Gladysz, Waldeier, et al.,
2018) entwickelt, der als Grundlage zur Bestimmung und Auswahl von Analyseumfan-
gen dient und der hierfur das PGE-Modell nutzt. Der resultierende Ansatz ist in
Abbildung 48 zusammengefasst.

Analyseraum definieren bzw. Prioritét der Funktionsumfiange

bestimmen

Methoden fiir Risikobeurteilung
auswahlen und anwenden

iterativ anpassen

Auf Basis der Funktionsstruktur
werden die zu betrachteten Funktionen
ausgehend vom Referenzsystem
definiert und relevante (Teil)Systeme
zugeordnet. Das Vorgehen erfolgt
Top-Down. Der Analyseraum (Fokus)
kann im Verlauf angepasst werden:

» Analyseraum vertikal erweitern
» Analyseraum horizontal verlagern

Funktion 1 Funktion ..

Ebene 1 | Funktion 2

Ebene 2 Funktion 2.1 Funktion 2.2 Funktion ...

Ebene 3

Funktion2.2.1

Funktion2.2.2

Funktion ...

Die Schwerpunktmatrix dient zur
Priorisierung der Funktionsumfange fur
die Risikobeurteilung in neun Stufen:

> (1) bis (3) — Ubernahmevariation
ohne bzw. mit Anforderungsénderung

> (4) bis (6) — Gestaltvariation ohne
bzw. mit Anforderungsénderung

» (7) bis (9) — Prinzipvariation ohne
bzw. mit Anforderungsénderung

Anforderung 1| MA| x
Anforderung 2| KA x | x

Anforderung y

Funktionen

Funktion n

o
=
o
3
o
)
3
c
H]
@

Schwerpunktmatrix
Funktion 1
ol Bl Funktion 2

Teilsystem 1

Teilsystem x | UV x

Teilsystem 2

Die Methodenmatrix dient der
Bestimmung von Methoden(sequenzen)
ausgehend von der Prioritatsstufe der
betrachteten Funktionsumfange:

> Niedrig: qualitative Methoden
> Mittel: semi-quantitative Methoden
» Hoch:  quantitative Methoden

Methodenunterstiitzung
Methode Methode
A1 B1
Methode Methode
A2 B2

Sequenz

Ressourcenbedarf

Abbildung 48: Vorgehensmodell des Priorisierungsansatzes fir Funktionsumfange in der Ri-
sikobeurteilung nach GLADYSzZ et al. (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)

Den Kern des Ansatzes bildet die sog. Schwerpunktmatrix (Gladysz, Waldeier, et al.,
2018), die in Abbildung 49 dargestellt ist. Das Framework baut auf einer Multiple-Do-
main-Matrix (MDM) und einer Risikomatrix auf. Auf der methodischen Grundlage von
Design-Structure-Matrix (DSM) (Browning, 2001; Steward, 1981) und Domain-Map-
ping-Matrix (DMM) (Danilovic & Browning, 2007) werden die Einflusse von
Anforderungen auf Funktionen und die Zuordnung von Teilsystemen zu Funktionen in
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

einer Matrix-Darstellung abgebildet. Resultierende Anderungen werden in drei Stufen
auf der Ebene von Anforderungen sowie Teilsystemen bewertet. Aus der Risikomatrix
kann anschlie3end die Priorisierungsstufe fur die Funktion und somit fur die zugeord-
neten Analyseumfange abgeleitet werden. Die Schwerpunktmatrix kann auf den
Anwendungsfall angepasst werden, so dass unterschiedliche Anforderungsarten und
Systembereiche berlcksichtigt und unterschiedlich gewichtet werden.

Bestimmung des Anderungsgrads je Funktion

v

Anderungen d.
technischen

Anforderung 1 X X X Anforderungen
Anforderung 2 MA x | x
Anforderung 3| KA x x | x X Grundlegende
i Anderungen 3
Anforderung 4] MAJ x | (GA)
Anforderung 5§ KA x | x X
Anforderung 6 X x
- &N w © ~ o© Marginale
: § 8 8 § 8 8 8 Anderungen 2
Funktionen == = = = = (MA)
c t € ===
S 5 35 SHEESH IS IS
L o o L o o oo
Priorisierung 3|4 2 | 5 < Koo
Teilsystem 1 X X X Anderungen 1
Teilsystem 2 X X (KA)
Teil U R XX i inzi
e!system3 uvy x X Ubernahme- Gestalt- Prinzip-
Teilsystem 4 | GV X X x Variation (UV)[Variation (GV)Variation (PV)
Teilsystem 5 JUV] x | x X X X Anderungen der zugeordneten Teil(Systeme)

| t

Bestimmung des Anderungsgrad je Funktion

Abbildung 49: Schwerpunktmatrix zur Priorisierung von Analyseumfangen in der Risikobeur-
teilung nach GLADYSZ et al. (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)

In den Fallstudien wurde von den Fachexperten Ubergreifend angemerkt, dass der
Aufwand, der mit solchen modellbasierten Ansatzen verbunden ist, eher im Rahmen
von gréReren Anderungsumfangen (sowohl auf Anforderungs- als auch auf System-
ebene) gerechtfertigt werden kann. Gleichzeitig setzt dies voraus, dass die bisherigen
Entwicklungsumfange hinreichend verifiziert und validiert wurden. An welcher Stelle in
diesem Fall der Schwellwert in der Risikomatrix gesetzt wird, ist entsprechend stark
unternehmens-, branchen- bzw. produktspezifisch. (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)

Zusammenfassend konnte auf der Grundlage von Experteninterviews im Rahmen der
Fallstudie 9 festgestellt werden, dass durch eine solche Priorisierung und Auswahl ei-
nes situationsspezifischen Vorgehens eine Gesamteffizienzsteigerung maoglich ist
(Gladysz, Waldeier, et al.,, 2018). Gleichzeitig sehen die Fachexperten auch eine
Chance, dass die gezieltere Bereitstellung von Ressourcen flr kritisch eingestufte
Analyseumfange einen umfassenderen Ressourceneinsatz und somit eine Effektivi-
tatssteigerung zur Folge haben konnte.
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4.2 Anwendungsfallbasierte Konzipierung des Ansatzes

4.2.5.3 Schnittstellen zu nachgelagerten Verifizierungs- und Validierungsansatzen

Die resultierenden Modelle basieren im nicht-verifizierten Zustand lediglich auf quali-
tativen Hypothesen, dementsprechend ist eine anschlieBende Verifizierung in
Abhangigkeit der bestimmten Kritikalitat erforderlich. Doch nicht nur aus diesem Grund
ist es erforderlich, Schnittstellen hierfir zu definieren: Die Modelle bieten dartber hin-
aus auch die Madglichkeit, die nachfolgenden Aktivitaten der Verifizierung und
Validierung zu unterstutzen. Im Rahmen dieser Arbeit und in den Fallstudien konnten
nicht alle moéglichen Schnittstellen betrachtet werden. Im Folgenden wird nur auf die
untersuchten Schnittstellen eingegangen.

Einerseits konnen das Connectoren-Modell, die C&C3-Modelle und die resultierenden
Fehlerbaume fur eine weiterfUhrende Versuchsplanung beispielsweise mit Hilfe der
,Design of Experiments (DOE)“-Methode verwendet werden. Dies wurde im Kontext
von Fallstudie 3 und 4 bereits erfolgreich angewendet (Albers, Sturmlinger, Wantzen,
et al., 2017). Hierbei konnten beispielsweise die Stor- und StellgroRen vollstandig aus
den Modellen ibernommen werden. Daruber hinaus konnten weitere Untersuchung
auf Basis des C&C?-Ansatzes zeigen, dass die Modelle den Aufbau von Simulations-
modellen nachvollziehbar machen und bei der Bestimmung von relevanten
Parametern unterstitzen (Matthiesen, Grauberger, et al., 2018).

Andererseits bietet eine Simulations- oder Versuchs-basierte Untersuchung die Mog-
lichkeit, die resultierenden quantitativen Ergebnisse Uber Fehlermechanismen im
Konkreten und Wirkzusammenhange im Allgemeinen in die Modelle zurtickzufihren,
so dass diese Ergebnisse nachvollziehbar und verifiziert fir die PGE dokumentiert
sind. Ein solcher Rucktransfer ist in Abbildung 50 am Beispiel des Wirkflachenpaares
einer Einscheibentrockenkupplung (Albers, Gladysz, et al., 2016) dargestellt. Im Rah-
men von Versuchen an einem Kupplungssystemprifstand konnte das effektive
Wirkflachenpaar zwischen Reib- und Gegenplatte im synchronisierten Zustand quan-
titativ bestimmt werden, so dass das qualitativ angenommene Wirkflachenpaar ersetzt
werden kann. Diese Korrektur wurde entsprechend Abbildung 50 in die C&C?-Modelle
uberfuhrt. Des Weiteren konnten Wirkzusammenhange zwischen der Befestigungsart
der Gegenplatte (bspw. Anzahl der Schrauben, Vorspannung) und dem effektiven
Wirkflachenpaar nachgewiesen werden, die helfen kdnnen, bestehende Fehlermecha-
nismen zu verifizieren - zum Beispiel, dass erhdhte Toleranzen bei der Vorspannung
der Gegenplatte (Ursache in der Prozessdomane) eine Reduktion des effektiven Wirk-
flachenpaares (Fehlereffekt) und somit eine Reduktion des maximal Ubertragbaren
Drehmoments (Fehlerfolge) zur Folge haben.
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Idealisiertes WFP Spezifiziertes WFP

in Generation 1 in Generation 1 fir Generation 2

Optimierung

Jeedusyoe|pUIp

200

150

Temperatur in °C

100

VergroBerung der effektiven Kontaktflachen

Abbildung 50: Konkretisierung eines C&C?-Modells einer Einscheibentrockenkupplung auf
Basis von Messdaten und Optimierung der nachsten Produktgeneration in Anlehnung an
ALBERS et al. (Albers, Gladysz, et al., 2016)

Daruber hinaus existieren weitere Schnittstellen, die beispielsweise durch Einbezie-
hung der zugrundeliegenden Datenbanken realisiert werden konnten. Insbesondere
im Kontext der PGE bieten friihere Produktgenerationen und deren zugrundeliegen-
den Gestalt-Funktions-Zusammenhange wertvolle Referenzen fir die Analyse und
Synthese zukunftiger Produktgenerationen — insbesondere, wenn diese nachvollzieh-
bar dokumentiert wurden. Vorarbeiten (Albers, Bursac, et al., 2016) auf Basis des
C&C2-Ansatzes haben diese Potentiale bereits am Beispiel der Produktgenerations-
entwicklung des Zweimassenschwungrads anschaulich dargelegt.

4.3 Reflexion der Erkenntnisse aus den Fallstudien

Die nachfolgend vorgestellten Erkenntnisse bauen auf den Ergebnissen der Fallstu-
dien auf und sind entsprechend den Forschungsfragen 2.1 bis 2.4 strukturiert.

Die Modellierung von Fehlermechanismen erfordert die Beschreibung teilweise kom-
plexer Wirkzusammenhange, die zustandsubergreifend, systemibergreifend und
domanenubergreifend vorliegen kénnen. Eine durchgangige Beschreibung ist erfor-
derlich, zugleich kann auf die Effektivitat domanenspezifischer Ansatze nicht verzichtet
werden. Auf Basis der Fallstudien wurde dargelegt, dass der C&C?-Ansatz einerseits
geeignet ist, um die Risikobeurteilung mechanischer Umfange von mechatronischen
Systemen zu unterstutzen. Andererseits wurde aufgezeigt, wie der Ansatz weiterent-
wickelt werden sollte, damit die Anforderungen an eine durchgangige Beschreibung
erfullt sind. Hierzu zahlen insbesondere:
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e Formalisierung eines Vorgehens zum systematischen Aufbau eines Fehler-
Wirknetzes auf Basis der C&C?-Grundelemente (vgl. Kapitel 4.2.2.1)

e Beschreibung von Systemzustanden und Zustandssequenzen, um eine
zustandsubergreifende Beschreibung und Analyse von Fehlermechanismen zu
ermoglichen (vgl. Kapitel 4.2.2.2)

e Systematische Unterstutzung der Ableitung von Analyse- und Modellumfan-
gen ausgehend von einem Connectoren-Modell (vgl. Kapitel 4.2.2.3)

e Kopplung von C&C?3-basierten Fehler-Wirknetzen mit Fehlerbaumen, um
eine durchgangige Beschreibung und Analyse von Fehlermechanismen zu er-
madglichen (vgl. Kapitel 4.2.2.4)

Um die Anwendbarkeit des resultierenden Ansatzes zu gewahrleisten, ist neben der
formalen Beschreibbarkeit von Fehlermechanismen auch ein systematisches Vorge-
hen erforderlich. Die Fallstudien haben gezeigt, dass zwar eine Uberformalisierung
vermieden werden sollte; jedoch die Bereitstellung von bekannten physikalischen und
chemischen Effekten sowie Visualisierungstechniken und Methoden zur Unterstutzung
der Zusammenarbeit anhand von C&C?-Modellen einen Beitrag zur Effizienz- und Ef-
fektivitatssteigerung leisten. Dementsprechend resultieren in Hinblick auf die
Anwendbarkeit des Ansatzes folgende weiterfihrende Anforderungen:

e Vorgehensmodell zur systematischen Identifikation von Fehlerorten, Einflis-
sen und Wirkungen sowie zur Bestimmung und Vervollstandigung von
Fehlermechanismen (vgl. Kapitel 4.2.3.1)

e Schnittstellen zu bekannten physikalischen und chemischen Wirkmecha-
nismen (bspw. Schadensarten) und Integration in Form von Checklisten in das
Vorgehensmodell (vgl. 4.2.3.2)

¢ Integration von Visualisierungstechniken und Methoden zur Unterstiitzung
der kollaborativen Zusammenarbeit anhand von C&C?-Modellen (vgl. Kapitel
4.2.3.3)

Um die Dokumentierbarkeit sowie die Wiederverwendbarkeit der Modelle durch geeig-
nete Software-Loésungen zu unterstitzen, ist es erforderlich, die Schnittstellen
zwischen C&C?-Modellen, Datenbank und FMEA-Dokumentationsvorlagen zu definie-
ren. Darauf aufbauend sollen Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Ansatzen
definiert werden. Insbesondere sollten die Schnittstellen zu der vorgelagerten Schwer-
punktmatrix und den nachgelagerten Ansatzen zur Mallnahmenerarbeitung aufgezeigt
werden. Dementsprechend kdnnen die verbleibenden Anforderungen in Hinblick auf
Dokumentierbarkeit, Wiederverwendbarkeit und Schnittstellenbereitstellung wie folgt
definiert werden:
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e Definition von Schnittstellen fiir C&C2-Modelle, Datenbanken und FMEA-
Vorlagen (vgl. Kapitel 4.2.5.1)

e Definition von Schnittstellen zu vorgelagerten und nachgelagerten Ansat-
zen (vgl. Kapitel 4.2.5.2 und 4.2.5.3)

Auf Basis der vorgestellten Erkenntnisse und Anforderungen aus den Fallstudien
wurde ein zusammenhangender Ansatz fir die Gestalt- und Wirkzusammenhangs-ba-
sierte Analyse von Fehlern entwickelt. Der Ansatz tragt den Namen C&C? - Analysis
of Failure Mechanisms (kurz: C&C?-AFM) und wird im nachfolgenden Kapitel in zu-
sammenhangender Form vorgestellt.
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5 C&C?2- Analysis of Failure Mechanisms (C&C2-AFM)

In diesem Kapitel wird der erarbeitete Leitfaden fur den im Rahmen dieser Forschungs-
arbeit entwickelten C&C?-AFM-Ansatz vorgestellt. Zu Beginn erfolgt eine Verortung
des Ansatzes im Rahmen des bereits vorgestellten FMEA-Vorgehensmodells nach
AIAG/VDA (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017), so dass die Schnittstellen
zwischen der FMEA-Methode und dem C&C2-AFM-Ansatz am Beispiel dieser etablier-
ten Richtlinie dargelegt werden. Anschlieend erfolgt die Einfuhrung und Vorstellung
des C&C?-AFM-Ansatzes anhand des zugehorigen dreistufigen Vorgehensmodells.
AbschlieBend werden die Schnittstellen zu anderen Methoden und Schritten des
FMEA-Vorgehensmodells aufgezeigt.

5.1 Verortung des Ansatzes und Voraussetzung zur Anwendung

In Abbildung 51 sind die Schnittstellen des C&C?-AFM-Ansatzes anhand des FMEA-
Vorgehensmodells nach AIAG/VDA (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017, S.
37) dargestellt. Dieses wurde bereits in Kap 2.3.7.2 eingefihrt, so dass an dieser Stelle
lediglich auf die Schnittstellen eingegangen wird.
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Abbildung 51: Schnittstellen des C&C?-AFM am Beispiel des FMEA-Vorgehensmodells nach
AIAG/VDA (Verband der Automobilindustrie (VDA), 2017, S. 37)%

92 eigene Darstellung des Vorgehensmodells
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5.1 Verortung des Ansatzes und Voraussetzung zur Anwendung

Der C&C2-AFM-Ansatz soll als eine Erweiterung der FMEA verstanden werden, durch
den die Struktur-, Funktions- und Fehleranalyse des FMEA-Vorgehens in Anlehnung
an AIAG/VDA unterstutzt werden. DarUber hinaus sind diese Schnittstellen bidirektio-
nal, so dass der C&C?-AFM-Ansatz einerseits Input aus dem FMEA-Prozess bekommt
und andererseits Input fur diesen bereitstellt. Des Weiteren liegen auch unidirektionale
Schnittstellen im Falle der Prozessschritte ,Betrachtungsumfang® und ,Risikoanalyse®
vor. Bei Ersterem erfolgt die Planung und die Vorbereitung tuber die FMEA. Neben dem
mittelbaren Einfluss der FMEA-Planung auf das Vorgehen flieRen die definierten Sys-
temgrenzen und bestehenden Vorarbeiten ebenfalls ein. Fur den Schritt
,Risikoanalyse“ werden die Fehlerfolgen, Fehlergrundursache sowie die zugrundelie-
genden Fehlermechanismen bendtigt, die aus dem Ansatz resultieren und
entsprechend in den FMEA-Prozess modellbasiert einfliel3en.

Durch die Zuordnung von Eigenschaften zu den C&C?-Grundelementen wird — wie be-
reits in Kapitel 4 verdeutlicht — sowohl ein potentieller Malnahmenbereich als auch
zugehdrige Stellgréfien flr Risikominderung oder -vermeidung in Form von Merkma-
len aufgezeigt. Dadurch kénnen die C&C2-Modelle mit Hilfe einer systematischen
Methode zur Gestaltvariation genutzt werden, wie bspw. mittels der Methode zur de-
duktiven Ableitung von Gestaltungsvariationen nach WINTERGERST (Wintergerst,
2015). Hierfir sind quantitative Untersuchungen erforderlich - und auch in diesem
Zuge konnen die C&C3-Modelle unterstitzen, einerseits bei der Versuchsplanung
bspw. in Form von Design of Experiments (DOE) (Albers, Sturmlinger, Wantzen, et al.,
2017) und andererseits beim systematischen Aufbau einer Simulation (Matthiesen et
al., 2018). Die resultierenden Erkenntnisse aus der quantitativen Untersuchung der
Fehlermechanismen kdnnen wiederum zur Verifizierung bzw. Korrektur der C&C?-Mo-
delle (Albers, Gladysz, et al., 2016) genutzt werden.

Im Folgenden sind Voraussetzungen zur Anwendung des C&C?-AFM-Ansatzes zu-
sammengefasst, die aus den Erkenntnissen der vorangegangenen Fallstudien (vgl.
Kapitel 4) sowie der Evaluationsstudien (vgl. Kapitel 1) ermittelt wurden:

e Eine umfassende domanenubergreifende Analyse von Fehlermechanismen er-
fordert die Integration und Kopplung weiterer domanenspezifischer Modelle mit
Hilfe von sog. Fehlermechanismen-Modellen. (vgl. Kapitel 4.2.2.4 und 6.4.2)

e Das Fehleranalyseteam sollte Uber ausreichend Fachwissen Uber die Gestalt-
und Wirkzusammenhange des betrachteten (Teil)Systems, seiner Umsysteme
(Uber Connectoren), der resultierenden Wirkflachenpaare sowie der zugehori-
gen Anforderungen und Anwendungsfalle verfigen, um die C&C?-Modelle und
zugrundeliegenden Fehlermechanismen zu bestimmen und grundlegend zu
plausibilisieren.
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5.2 Beschreibung von Fehlermechanismen mit C&C*-AFM

e Zur gezielten Uberprifung einzelner physikalischer, chemischer und/oder
menschlicher Effekte, die ein wesentliches Element im Fehlermechanismus
darstellen, sollen entsprechende Fachexperten eingebunden werden, die so-
wohl den Effekt als auch den gesamten Fehlermechanismus plausibilisieren
konnen.

¢ Mindestens ein Teilnehmer des Fehleranalyseteams (vorzugsweise der Mode-
rator) sollte Uber fortgeschrittene Kenntnisse im Modellieren mit C&C?-A und in
der Anwendung des C&C?-AFM-Ansatzes verfugen. Fur die restlichen Teilneh-
mer genugen grundlegende Kenntnisse von C&C?-A, um die resultierenden
Modelle lesen, aber auch indirekt mitgestalten zu kdnnen.

¢ Eine initiale Fehlerbeschreibung samt Fehlerort ist bereits zu Beginn der Feh-
leranalyse mittels C&C2-AFM erforderlich und sollte ggf. mit alternativen
Ansatzen (vgl. Methoden zur Risikoidentifikation gemafl Tabelle 12) zuvor erar-
beitet werden.

5.2 Beschreibung von Fehlermechanismen mit C&C?-AFM

Bevor das Vorgehensmodell zum C&C?-AFM-Ansatz vorgestellt wird, wird in diesem
Unterkapitel zunachst auf die Beschreibung von Fehlermechanismen mittels C&C?-
AFM und Besonderheiten gegenuber dem C&C?-Ansatz eingegangen.

Der C&C2-AFM-Ansatz baut auf den Grundlagen des C&C2-Ansatzes auf und erbt voll-
standig die C&C?-Grundelemente Wirkflachenpaare (WFP), Leitstltzstrukturen (LSS)
und Connectoren (C) samt deren Darstellungsweise, die links oben in Abbildung 52
dargestellt sind. In Abbildung 52 ist ein Fehler-Wirknetz eines pneumatischen Linea-
raktors in neutralem Stell-Zustand zu sehen. Mittels der Connectoren werden die
Systemumgebung (Luft) Cu, das angeschlossene Druckluftsystem Cp, das Motorge-
hause Cwm, an dem der Aktor befestigt ist, sowie das Getriebe Cs, mit dem der Aktor
verbunden ist, beschrieben.
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5.2 Beschreibung von Fehlermechanismen mit C&C*-AFM

C&C2-Grundelemente

E" Connector (C)

-||- Wirkflachenpaar (WFP) C
u

Leitstitzstruktur (LSS)

Abbildung 52: Struktur eines C&C?-AFM-Fehler-Wirknetzes mittels C&C?-Grundelementen in
Anlehnung an GLADYSZ und ALBERS (2018a)

Bei der Modellierung von Fehler-Wirknetzen wird zwar das Funktions-Wirknetz im
Sinne des C&C3-A als Ausgangsbasis verwendet, jedoch ist es erforderlich, dieses
Wirknetz zu erweitern, da das Funktions-Wirknetz nur die funktionsrelevanten Gestalt-
Wirkzusammenhange und somit nur einen kleinen Ausschnitt des im Zuge der Fehler-
analyse relevanten Systemverhaltens darstellt. Ausgehend von den Definitionen der
C&C2?-Grundelemente gemal C&C?3-A sowie der zugehdrigen Grundhypothesen (vgl.
Kapitel 2.1.5) werden folgende Modellierungsregeln erganzt, die primar der Ubersicht-
lichkeit der Fehler-Wirknetze dienen:

Mehrere Leitstltzstrukturen konnen zu einer geblindelt werden, wenn sie sich
in Hinblick auf fehlerrelevante Eigenschaften nicht unterscheiden

Das resultierende C&C?-AFM-Modell (Struktur ist in Abbildung 53 dargestellt) besteht
einerseits aus dem Fehler-Wirknetz und anderseits aus einem Fehlermechanismen-
Modell, das die Fehlermechanismen mit Bezug auf die C&C3-Grundelemente be-
schreibt. Letzteres baut auf dem Prinzip des Bow-Tie Modells (siehe Kap. 2.3.7.3) auf
und erweitert dieses um Schnittstellen zu C&C2-A sowie fehlerrelevante Eigenschaf-
ten.
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5.2 Beschreibung von Fehlermechanismen mit C&C*-AFM

B
C&C2-AFM Modell

Fehlerfolgen
]
Fehlerort
Cwm
.
E Fehlerursachen
C&C2-Fehler-Wirknetz Fehlermechanismen-Modell

Abbildung 53: Kopplung eines C&C?3-Fehler-Wirknetzes und eines Fehlermechanismen-Mo-
dells (Bow-Tie) auf der Ebene von C&C?-Elementen

Beide Modelle sind Uber die den C&C?-Grundelementen zugeordneten Eigenschaften
verbunden. Ist bspw. ein zu niedriger Reibkoeffizient ursachlich fur einen fehlerrele-
vante Wirkzusammenhang, dann wird dieser Zusammenhang in der Baumstruktur des
Fehlermechanismen-Modells ebenfalls dargestellt. Durch die Integration von Ereignis-
(ETA) und Fehlerbaumen (FTA) in Form des Fehlermechanismen-Modells wird eine
durchgangige und domanenubergreifende Beschreibung von Fehlermechanismen er-
moglicht.

Wie in Abbildung 53 dargestellt, ist das Fehlermechanismen-Diagramm mit dem C&C?2-
Fehler-Wirknetz Uber die C&C?-Grundelemente (WFP, LSS und Connector) verbun-
den. Das besagte Fehlermechanismen-Modell ist in Abbildung 54 detaillierter
dargestellt. Im Zentrum des Fehlermechanismen-Modells liegt der Fehlerort, der so-
wohl einem WFP- als auch einem LSS-Element zugeordnet sein kann. Diesem
Fehlerort ist direkt ein Fehler samt Beschreibung sowie die zugehdrige Funktion zuge-
ordnet.
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5.2 Beschreibung von Fehlermechanismen mit C&C*-AFM
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Abbildung 54: Pfad der Analyse entlang der Struktur des Fehlermechanismen-Diagramms

Ausgehend von dem Fehlerort spannen sich nach unten die Fehlerursachen in Form
eines Fehlerbaums und nach oben die Fehlerfolgen in Form eines Ereignisbaums auf.
Der Pfad darin markiert einen exemplarischen Fehlermechanismus, der durchgangig
von der Fehlergrundursache bis hin zur Fehlerfolge beschrieben ist. Die Grautone be-
schreiben die Zuordnung zu der Domane: Die Mechanik-Domane ist hellgrau
gekennzeichnet und die Prozess-Domane ist dunkelgrau gekennzeichnet. Daraus wird
auch deutlich, wie uber doméanenspezifische Modelle hinweg Fehlermechanismen
durchgédngig abgebildet werden kénnen. Demnach findet beim Grauton-Ubergang
auch ein Wechsel zwischen den domanenspezifischen Modellen statt, mit denen das
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5.2 Beschreibung von Fehlermechanismen mit C&C*-AFM

Fehlermechanismen-Modell verbunden ist. Jedes der Blocke aus dem Fehlermecha-
nismen-Modell weil3t einen Aufbau auf (siehe Abbildung 55), der an ein UML-Class-
Diagramm angelehnt und mittels MS Visio prototyphaft realisiert wurde. Dies bietet den
Vorteil, dass das C&C?-Fehler-Wirknetz mit dem Fehlermechanismen-Modell integriert
und gekoppelt modelliert werden kann. Hierbei wird einerseits der Typ (Funktion, Feh-
ler, Fehlerort oder C&C3-Grundelement) mittels Farben und Bezeichnungen in den
entsprechenden Feldern differenziert. Andererseits wird auch der Effekt beschrieben,
der das darunter- (im Falle des Fehlerbaums) oder dartberliegende (im Falle des Er-
eignisbaums) Element bedingt. Diese Beschreibung wird darlber hinaus noch um
relevante Eigenschaften (im Sinne eines Merkmals samt qualitativer/quantitativer Aus-
pragung) erganzt, die diese Wirkung ermoglichen - wie bspw. eine niedrige Steifigkeit
einer Leitstutzstruktur, die ein Verbiegen unter Last ermdglicht. Die Formalisierung der
Felder fur die Eigenschaften wurde bewusst relativ offengehalten, um die Integration
anderer Modelle zu unterstitzen — bspw. eines Prozessmodells.

Maégliche Auspragungen
des Modell/Element-Typs

Funktion

Fehler
Fehlerort (WFP/LSS)

—| Modell/Element-Typ

Bezeichnung Modell/Element

Beschreibung des
fehlerrelevanten

— Effekts, bspw.
Korrosionsverschleil
am WFP

Beschreibung des Effekts auf dieser
Ebene des Fehlerbaums

Beschreibung der
— Eigenschaften, die den
Effekt bedingen bspw.
_J elektrische
Leitfahigkeit der
Materialpaarung

zugeordnete Eigenschaft 2

zugeordnete Eigenschaft 3

1
1
1
1
1
1
1
1
1
i
1
zugeordnete Eigenschaft 1 \
i
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Abbildung 55: Aufbau eines einzelnen Elements des Fehlermechanismen-Diagramms

Auf dieser Grundlage werden Fehlermechanismen mittels C&C?-AFM beschrieben und
durch das resultierende Modell auch Schnittstellen fur eine domanenubergreifende
und somit durchgangige Untersuchung von Fehlermechanismen geschaffen. Wie die
Modelle erarbeitet werden und wie die Analyse auf Basis der Modelle erfolgt, wird im
Folgenden anhand des Vorgehensmodells beschrieben.
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5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

Die Entscheidung, einen Fehlerfall auf der Ebene des Gestalt- und Funktionszusam-
menhangs zu untersuchen, kann unterschiedlich durch den Anwender motiviert sein.
Ausgehend von diesen Rahmenbedingungen wurde das C&C2-AFM-Vorgehensmodell
— dargestellt in Abbildung 56 — so definiert, dass die bendtigte Flexibilitat sichergestellt
werden kann, um die unterschiedlichen Zielsetzungen der Analyse zu unterstitzen.
Grundsatzlich kdnnen folgende Zielsetzungen unterschieden werden:

¢ Die moglichst vollstandige Bestimmung von Fehlermechanismen und de-
ren Beschreibung auf der Ebene von Gestalt- und Wirkzusammenhangen

e Eine moglichst detaillierte und durchgangige Beschreibung der Fehlerme-
chanismen samt Fehler, Fehlermechanismus und Fehlerfolge

e Eine qualitative Nachweisfiihrung von Fehler-Ursachen- bzw. Fehler-Fol-
gen-Hypothesen mittels einer modellgestitzten Einbindung von Fachexperten

Zur Erreichung dieser Ziele ist aufgrund der Vollstandigkeit als auch der Durchgangig-
keit der zu identifizierenden Fehlermechanismen ein kollaboratives Vorgehen
notwendig. Neben der Einbindung aller relevanten Schnittstellenverantwortlichen ist
auch die Wahl des kollaborativen Formats und der Hilfsmittel entscheidend fur eine
effektive und effiziente Fehleranalyse. Als Format ist, wie bereits in Kapitel 4.2.3.3 dar-
gelegt, ein interaktives Gruppenarbeitsformat — im Sinne eines Workshops — zu
bevorzugen. Als Hilfsmittel kommen sowohl Methoden als auch Visualisierungstechni-
ken zum Einsatz. Zur Visualisierung hat folgendes Vorgehen gemaR Kapitel 4.2.3.3
bewahrt:

e Einzeichnen und Skizzieren von Fehler-Wirknetzen auf der Grundlage von
ausgedruckten CAD- oder handisch skizzierten (und kopierten) Schnittzeich-
nungen

¢ Gegeniuberstellung von Funktions-Wirknetz und Fehler-Wirknetz in Form
von groRformatigen Plakaten, um fehlerrelevante Unterschiede zu identifizie-
ren und das Fehler-Wirknetz zu vervollstandigen

¢ Identifikation von fehlerrelevanten Eigenschaften und Zuordnung zu
C&C23-Elementen mittels Haftnotizen direkt auf den ausgedruckten Fehler-
Wirknetzen oder einer daflir vorgesehen Tabelle
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5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel
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Abbildung 56: Vorgehensmodell des C&C2-AFM-Ansatzes in Anlehnung an Gladysz et al.

(Gladysz & Albers, 2018a)

Das Vorgehensmodell umfasst insgesamt drei Hauptschritte mit jeweils drei Teilschrit-
ten. Vor der Fehleranalyse sollten bendtige Inputs — diese sind links in Abbildung 56
dargestellt — vorbereitet und bereitgestellt werden. Diese Inputs beziehen sich nicht
nur auf den ersten der drei Hauptschritte, sondern unterstutzen die Durchflhrung des
Ansatzes fortlaufend Uber alle drei Hauptschritte hinweg.

Im ersten Hauptschritt (1-3) wird der Analyseraum initial beschrieben mit dem Ziel,
eine erste modellbasierte Analysegrundlage zu schaffen, die im Verlauf der Analyse
sukzessive erweitert bzw. iterativ modifiziert werden kann. Hierzu werden zunachst (1)
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5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

die Fehlerorte bestimmt. Dieser Schritt soll vor der Ermittlung der relevanten System-
zustande und Connectoren erfolgen, damit eine initiale Systemgrenze fur das erste
Modell gezogen werden kann. AnschlieBend (2) werden die relevanten Systemzu-
stdnde und Connectoren identifiziet und in einem Connectoren-Modell
zusammengefasst. Auf der Grundlage erfolgt eine erste Priorisierung, welche funkti-
onsrelevanten Wirkzusammenhange und welche Systemzustande untersucht werden,
und auf Basis welcher Gestaltdarstellung modelliert wird - mit dem Ergebnis, dass am
Ende des ersten Hauptschritts (3) ein oder mehrere C&C?-Modelle vorhanden sind, die
Funktions-Wirknetze beschreiben. Bis zu diesem Zeitpunkt ist noch keine Fehlerana-
lyse erfolgt. Diese erfolgt in den nachsten beiden Hauptschritten: der Analyse der
Fehlerfolgen (4-6) sowie der Fehlergrundursachen (7-9).

Die beiden nachfolgenden Hauptschritte werden in eben dieser Reihenfolge empfoh-
len, da die identifizierten und analysierten Fehlerfolgen die Grundlage zur Bewertung
der Fehlerbedeutung (im Kontext der FMEA) und entsprechend zur Priorisierung des
Fehlerfalls darstellen. Aus diesem Grund stellt der Abschluss der Fehlerfolgenanalyse
einen ersten Meilenstein dar, an dem entschieden wird, ob die Analyse dieses Fehler-
falls weiter fortgefuhrt werden soll.

Ist dies der Fall, dann startet der dritte und letzte Hauptschritt, in dem die Fehlergrund-
ursachen fur den betrachteten Fehler ermittelt werden sollen. Eine andere Moéglichkeit
stellt das Uberspringen der Fehlerfolgenanalyse dar, wenn diese bereits mit einer an-
deren Methode durchgefuhrt wurde oder die Fehlerfolgen bereits aus friheren
Fehleranalysen (im Kontext der PGE) hinreichend bekannt sind. Das methodische Vor-
gehen auf Basis des C&C?-AFM unterscheidet sich in Bezug auf Fehlerfolgen- und
Fehlergrundursachenanalyse nur im Detail, schlieRlich wird in beiden Fallen ein Feh-
lermechanismus erarbeitet - einerseits zwischen Fehler und Fehlerfolge und
andererseits zwischen Fehler und Fehlergrundursache.

Nachfolgend wird das Vorgehen anhand des technischen Systems aus Fallbeispiel 5
(vgl. Abbildung 31) ,pneumatische Schaltaktuatorik fur ein sequentielles Rennwagen-
Getriebe” vorgestellt. Es werden hierfur lediglich die Fehlerfalle sowie das technische
System wiederverwendet. Sowohl das Vorgehen als auch die Modelle spiegeln den
weiterentwickelten Stand des Ansatzes wider und wurden entsprechend auf Basis der
Erkenntnisse und Anforderungen infolge der in Kapitel 4 vorgestellten Fallstudien er-
arbeitet. Die Schritte (1-9) sind im Folgenden entsprechend Abbildung 56 nummeriert.

5.3.1 Analyseraum fiir Fehlerfall bestimmen und beschreiben

Der erste Schritt (1) adressiert primar die Identifikation des Fehlerorts sowie dessen
Beschreibung auf der Grundlage der C&C?-Grundelemente WFP und LSS. In welchem
Element (= betroffenes Element) tritt der Fehlereffekt (bspw. Versagen, Ermidung)
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5.3 C&C2-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

auf? Beispielsweise wird bei einem pneumatischen Aktor im Falle des Fehlers ,Kraft-
leitung von ... nach ... unterbrochen® der messbare Fehlereffekt in der Leitstutzstruktur
(LSS) liegen. Im Falle des Fehlers ,Verschleilt der Zahnrader” wird der Fehlereffekt in
den Wirkflachenpaaren (WFP) der Zahnradflanken liegen. Liegt der Effektort im
Connector oder im daran angrenzenden WFP, dann wurde der Analysebereich unzu-
reichend definiert und sollte zunachst korrigiert werden (Fokus verlagern oder
erweitern), bevor mit der Analyse fortgefahren wird.

Pneumatischer Linearaktor
_ Motorbefestigung

Druckminderer

Drucklufttank

Schnellschaltventil

Abbildung 57: Betrachtetes System ,Schaltaktuatorik® in Anlehnung an SPANDL (2017,
S.44)%

Das betrachtete System ist in Abbildung 57 dargestellt und beinhaltet ein Druckluftsys-
tem, das aus einem Drucklufttank und einem Druckminderer besteht. Der
Druckminderer schitzt das Schaltsystem vor Druckiberhéhungen. Direkt am Getriebe
befindet sich ein pneumatischer Linearaktor, der tUber ein Schnellschaltventil, das mit
dem Druckluftsystem verbunden ist, geschaltet wird. Da es sich um ein sequentielles
Getriebe handelt, muss der Linearaktor nach jedem Schaltvorgang in die neutrale Stel-
lung zuruckgestellt werden. Der Schaltvorgang wird durch eine Schaltgabel eingeleitet,
die zwischen Getriebe und Schalthebel montiert ist. Der pneumatische Aktor ist Uber
ein Gleitlager und ein Montageblech mit dem Motorgehause verbunden. Im Folgenden

98 Co-betreute Abschlussarbeit

137



5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

wird der Fehlerfall ,pneumatischer Linearaktor verklemmt* betrachtet. In diesem An-
wendungsbeispiel liegt keine Vorganger-FMEA vor, lediglich die CAD-Modelle der
aktuellen Generation sowie eine erste FMEA-Bewertung durch Fachexperten. In die-
ser FMEA-Bewertung wurde dem Fehlerfall ,Schaltung verklemmt® bereits eine hohe
Bedeutung attestiert, da hierdurch auf Gesamtsystemebene keine Schaltvorgange
mehr mdglich sind und daher die Funktionsfahigkeit des Gesamtsystems stark einge-
schrankt ist. Im Rahmen eines Fehleranalyseteams soll nun uUberpruft werden, ob
dieser Fehlerfall tatsachlich so kritisch ist. Hierzu wird im ersten Schritt zusammen mit
den Fachexperten der Fehlerort eingegrenzt — in diesem Fall die beiden Gleitbuchsen
in Abbildung 58.

Abbildung 58: Vereinfachte Schnittdarstellung des Linearaktors (mit Schalthebel und Monta-
geblech) und der eingegrenzten Fehlerorte A und B

Dementsprechend wird der Fehlerort dem C&C?-Grundelement WFP zugeordnet und
die WFP entsprechend klassiert. Liegen mehrere potentielle Fehlerorte in einem Ana-
lyseraum, dann kann einerseits priorisiert werden, welcher hiervon zunachst analysiert
werden soll. Andererseits sollte beachtet werden, dass fur jeden Fehlerort ein separa-
tes Modell erforderlich ist. Denn jeder Fehlerort kann zu unterschiedlichen
Fehlermechanismen fuhren, die sich in einem Modell Uberlagern und die Nachvollzieh-
barkeit erschweren wirden. In obigem Beispiel gemaf Abbildung 58 wird zunachst der
Fehlerort A priorisiert, da hier aufgrund der kleineren Wirkflachen hohere Beanspru-
chungen vermutet werden.

Im nachsten Schritt werden ausgehend von dem ausgewahlten Fehlerort und dem zu-
gehorigen Teilsystem die relevanten Zustande und Connectoren bestimmt, so dass
die Modellierung des Wirknetzes vorbereitet werden kann. Dieser Schritt ist selbst
dann notwendig, wenn im Rahmen der PGE bereits passende C&C?-Modelle vorlie-
gen. Als Entscheidungshilfe kann hier auch der ermittelte Anderungsgrad der Funktion
aus der Schwerpunktmatrix verwendet werden (vgl. Kapitel 4.2.5.2).

Aufgrund der Zweckorientierung der C&C?-Modelle muss zuvor immer Uberprift wer-
den, ob die Modelle fur die aktuelle Zielsetzung und den spezifischen Fehlerfall
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geeignet sind. Aus diesem Grund sollte immer zumindest ein Abgleich der bestehen-
den C&C?-Modelle mit dem Connectoren-Modell erfolgen.

Ausgehend vom Fehlerfall wird im nachsten Schritt (2) der zu betrachtende Analysebe-
reich bestimmt. Hierzu wird der initiale Analysebereich zunachst um das Teilsystem
gezogen, dem der Fehlerort zugeordnet ist. In diesem Beispiel wird die initiale Sys-
temgrenze um das folgende Teilsystem (bestehend aus drei Baugruppen) gezogen:
der pneumatische Linearaktor, das zugehorige Befestigungsblech und der Schalthebel
samt Schaltwelle als Schnittstelle zum Getriebe.

Zunachst wird vom Fehlerort ,herausgezoomt® bis auf die Gesamtsystemebene. Auf
dieser Ebene beginnt die Identifikation der relevanten Connectoren nach dem Top-
Down-Prinzip. Hierzu wird auf Gesamtsystemebene das Gesamtfahrzeug mit seinen
Teilsystemen betrachtet. Hier werden die Connectoren Umwelt und Fahrer erganzt.
Da die zu analysierende Baugruppe Teil des Teilsystems ,Antriebsstrang® ist, wird ent-
sprechend dieses Teilsystem detaillierter betrachtet. Auf dieser Ebene werden zwei
umliegende Systeme identifiziert, die direkte Wechselwirkungen (in diesem Fall Ener-
gieflisse) mit dem betrachteten System aufweisen: der Motor und das Getriebe. Auf
der dritten Ebene der Systemstruktur (dargestellt in Abbildung 59) werden weitere um-
liegende Teilsysteme identifiziert, die direkte Schnittstellen zum Analyseraum
aufweisen. Zwecks einer besseren Ubersichtlichkeit werden diese zu neuen Connec-
toren aggregiert oder bestehenden Connectoren zugeordnet. In Abbildung 59 resultiert
mit dem Connector ,Druckluftsystem® ein neuer Connector, der die Teilsysteme Druck-
lufttank® und Druckluftminderer (bestehend aus Druckregler®®>, Manometer und
Ventil®®) umfasst. Der ebenfalls resultierende Connector Sensorik wird in dem hier be-
trachteten Beispiel ausgeblendet.

Zusammenfassend resultieren die Connectoren Grundmotor, Getriebe und Druckluft-
system. Der Fahrer kann direkt als Connector berlcksichtigt werden oder dessen
Wechselwirkung mit dem System durch andere Connectoren beschreiben werden. So
ubt der Fahrer Uber die Funktion ,Gang hoch-/runterschalten eine Wirkung auf das
Druckluftsystem aus. Er bewirkt sowohl Schaltzeitpunkt als auch -zyklen. Entscheidet
sich der C&C?-AFM-Anwender, den Connector ,Fahrer” nicht direkt im Modell zu be-
rucksichtigen, sondern stattdessen lediglich den Connector ,Druckluftsystem®, dann ist
es erforderlich, dass diese Fahrer-Wechselwirkungen diesem Connector zugeordnet
werden. Entsprechend unterstitzt das Top-Down-Vorgehen die vollstandige Bestim-
mung relevanter Umsysteme und deren Wechselwirkungen mit dem betrachteten
Teilsystem.

% in Abbildung 59 als ,compressed air tank“ bezeichnet
% in Abbildung 59 als ,pressure regulator‘ bezeichnet
% in Abbildung 59 als ,valve“ bezeichnet

139



5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

«block» Connector
compressed air «block»
P «blocky Druckluftsystem manometer
tank pressure
graphics » regulator » graphics
¥ Supply graphics Supply
‘3. — compressed air ‘ compressed air H g
- &
parameters . parameters
p: bar «activity» p: bar
mig= 501 regulate pressure JesssEEEsssssssEEEEssssnmEEEEn mg= 10
< : «block» :
Supply : holding Irersrsrsrsnrr
compressed air . H
.22 E graphics E «block»
«block» H = . linear-
valve H @'\- H potentiometer
H « .
graphics H _&Jy H graphics
H VY H
: A Analyseraum : ——
- H hold up force 4 parameters : \
: m:g= 93 H
«activity» E E parameters
open / close H : p: bar
m:g= 28
v Suool H «block» :
upply : lever J
............. R ESSEd Al wnnn s v Transfe.r torque hold up force
graphics : Connector
a3/ a4 H .
: Sensorik|[  wiock»
«block» «block» H o N
> L H holding linear:
actor > shifting shaft otentiomet
Transfer torque H potentiometer
graphics —,_ : H .
parameters graphics : graphics
H —
s > mo=  a H
Transfer force H
«activity» N
runin/out parameters E parameters
H p: bar
m:g= 210 H m:g= 4

Abbildung 59: Top-Down-Vorgehen bei der Bestimmung von Connectoren anhand eines ibd-
Modells auf der dritten Systemebene in Anlehnung an SPANDL (2017, S.46)%

Daruber hinaus ist bei der Definition der Connectoren darauf zu achten, dass diese
uberschneidungsfrei definiert werden, da es ansonsten zu redundanten Fehlermecha-
nismen kommen kann. So steht das Umsystem ,Fahrer” in diesem Fall in
Wechselwirkung mit den Umsystemen ,Motor* und ,Getriebe“. Folglich bedeutet dies,
dass diesen beiden Umsystemen Wirkungen auf den Fahrer (im Falle einer Fehler-
folge) oder vom Fahrer ausgehend (Fehlerursache) zugeordnet werden. Des Weiteren
ist erforderlich, dass zu jedem Connector die Modellannahmen mit dokumentiert wer-
den, d. h. welche Teilsysteme und Systeme wurden in den Connectoren
zusammengefasst. Auch ist zu beachten, dass die Connectoren niemals vollstandig
abgegrenzt definiert werden konnen und immer Wechselwirkungen zwischen ihnen
bestehen bleiben. Auch in diesem Fall liegen Wechselwirkungen zwischen Motor und
Getriebe vor. Falls die Betrachtung dieser Wechselwirkungen in der Analyse notwen-
dig wird, dann muss der Analyseraum verschoben oder erweitert werden und
entsprechend eine lteration im Vorgehensmodell durchgefuhrt werden.
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Um auf der Grundlage ein C&C?-Modell zu erstellen, dass das Funktions-Wirknetz flr
die Funktion ,Hoch-/Runter-Schalten“ beschreibt, ist es erforderlich, die relevanten
Connectoren und deren Wirkungen vorab zu bestimmen, die modelliert werden sollen.
Hierfur wird ein Connectoren-Modell aufgestellt, das eine Planungsfunktion im Rah-
men von C&C2-AFM insbesondere bei der Analyse mehrerer Fehlerfalle leistet. Ein
solches Connectoren-Modell fur den betrachteten Anwendungsfall ist in Abbildung 60
dargestellt. Das Modell besteht aus der Systemstruktur des betrachteten Systems so-
wie der funf aus obiger Abbildung 59 bestimmten Connectoren. Den Connectoren
werden direkte Wirkungen Uber Wirkflachenpaare auf das betrachtete System zuge-
ordnet. Die einzelnen Wirkungen werden zwecks einer besseren Ubersichtlichkeit
farblich hervorgehoben und in Fehlerfallen gruppiert. Auf diese Weise kann durch die
WFP’s der Connectoren mit dem betrachteten System eine erste Systemgrenze fur
einen Fehlerfall definiert werden. Des Weiteren kann durch die Anzahl dieser direkten
Wirkungen sowie deren Wirkbereiche (einzelne Bauteile oder ganze Teilsysteme) be-
reits eine Aufteilung von Modellen mit einem Schwerpunkt auf einzelne
Wirkzusammenhange vorgenommen werden.

Das Connectoren-Modell wird in der Fehlerfolgenanalyse (4-6) zur Eingrenzung und
Priorisierung der Schnittstellenbereiche genutzt, die detaillierter betrachtet werden sol-
len. In der Fehlergrundursachenanalyse (7-9) wird das Connectoren-Modell zur
Bestimmung der Einfliisse auf das betrachtete System genutzt. In beiden Fallen dient
das Connectoren-Modell zur Identifikation einer oder mehrerer geeigneter Gestaltdar-
stellungen (bspw. Schnittdarstellungen), um die Wirkzusammenhange zu
beschreiben.

Fir die Fehlerfolgenanalyse werden die Auswirkungen im Fehlerfall auf jeden Connec-
toren untersucht. So kdnnen beispielsweise die fehlerrelevanten Wirkungen auf den
Connector ,Druckluftsystem® untersucht werden. Hierfur werden Gestaltdarstellungen
des Umsystems notwendig. In der Fehlergrundursachenanalyse wird das Connec-
toren-Modell gleichermalien fur die Bestimmung geeigneter Gestaltdarstellungen
genutzt. Wird bspw. gemal Abbildung 60 der Connector ,Getriebe” betrachtet, dann
konnen hierbei Wirkungen in Form von Kraften und Momenten festgestellt werden.
Entsprechend kann das Connectoren-Modell im Zuge der Fehlerfolgenanalyse so ge-
lesen werden, dass die Schaltaktuatorik Uber diese Wirkung das Getriebe beschadigen
kann. Im Rahmen der Fehlerursachenanalyse werden vor allem die Krafte und Mo-
mente betrachtet, die vom Getriebe auf die Schaltaktuatorik wirken.
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Abbildung 60: Connectoren-Modell mit Wechselwirkungen von dem und auf das Umsystem
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Im nachsten Schritt (3) wird das erforderliche Funktions-Wirknetz auf der Grundlage
des definierten Analysebereichs sowie der vorbereiteten Schnittdarstellung der Gestalt
erarbeitet. Der betrachtete Fehlerfall ,pneumatischer Linearaktor verklemmt® ist im
Rahmen der FMEA der Funktion ,Gang hoch/runter schalten“ zugeordnet, die durch
diesen Fehler ausfallt. Dementsprechend wird zunachst diese Funktion in Form eines
Funktions-Wirknetzes dargestellt. In Abbildung 61 ist das resultierende Funktions-
Wirknetz fur das Anwendungsbeispiel dargestellt. Hierbei Ubt das Druckluftsystem (Cpb)
eine Kraft auf den Kolben aus (LSS2), der ausgefahren wird. Durch das gleichzeitige
Abstlutzen des pneumatischen Aktors am Motorgehause (Cwm) wird eine Schaltkraft auf
den Schalthebel (LSS1) Ubertragen, der an das Getriebe (Cc) angebunden ist.

Abbildung 61: Funktions-Wirknetz fir den Fehler ,Pneumatischer Schaltaktor verklemmt® in
Anlehnung an GLADYSZ und ALBERS (2018a)

Dieses C&C?*-Modell kann genutzt werden, um sowohl| potentielle Fehlerfolgen als
auch potentielle Fehlerursachen flir den obigen Fehlerfall zu bestimmen. Im nachsten
Schritt werden zuerst die Fehlerfolgen (4-6) und anschlieRend die Fehlerursachen (7-
9) bestimmt. Diese Reihenfolge dient der Effizienz der Fehleranalyse - durch eine Pri-
orisierung der Fehler auf Basis der Fehlerfolgenanalyse (in Anlehnung an die FMEA
bezlglich Fehlerrelevanz (=Fehlerbedeutung)) kdnnen Fehler entsprechend ihrer Aus-
wirkung vorselektiert werden, so dass Fehler mit einer sehr niedrigen Auswirkung in
der Fehlerursachenanalyse nicht weiterverfolgt werden.

5.3.2 Fehlerwirknetze bilden und Fehlerfolgen analysieren

Zunachst (4) wird auf der Grundlage des Funktions-Wirknetzes (vgl. Abbildung 61)
nach mdglichen unerwlnschten physikalischen oder chemischen Effekten gesucht,
und diese werden den C&C2-Grundelementen zugeordnet. Im obigen Anwendungsfall
wird festgestellt, dass fur WFP3 (wie auch fur WFP4) unterschiedliche Effekte identifi-
ziert werden konnen, die entsprechend dem Fehlerfall keine Relativbewegung der
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Wirkflachen zueinander ermdglichen — bspw. ein Verschweillen des WFP infolge ho-
her Beanspruchung (vgl. auch Tabelle 11 und Abbildung 41). Auf diese Weise kann
das ganze Funktions-Wirknetz auf unerwinschte Effekte bis hin zu den Connectoren
untersucht werden. Im Gegensatz zu der Fehlerursachenanalyse mussen jedoch zu-
nachst Annahmen definiert werden, die als Grundlage fur die nachfolgenden
Fehlerfolgen dienen. Entsprechend kdnnen andere Annahmen zu abweichenden Feh-
lerfolgen fuhren. In diesem Beispiel wird der Anwendungsfall ,Fahrer initiiert
Gangwechsel“ betrachtet. Der Fahrer weil} nicht, dass der Aktor klemmt und startet
einen Gangwechsel. Folglich wirkt Uber den Connector Cp ein pneumatischer Energie-
fluss auf den Hubraum des Linearaktors und ubt Uber das WFP7 eine Kraft auf den
Kolben aus. Unter der Annahme, dass der Kolben sich nicht mehr bewegt (WFP3 und
WFP4 sind fest verbunden), werden die Umfange des Funktions-Wirknetzes zwischen
WFP3 und dem Getriebe (Connector Cg) fur die nachfolgende Fehlerfolgenanalyse
ausgeblendet.

Ausgehend von dem Funktions-Wirknetz wird ein neuer Analyseraum definiert und das
initiale Fehler-Wirknetz (5) aufgebaut. Neben dem Wegfall einiger C&C?-Grundele-
mente wurde auch die Leitstutzstruktur LSS2, die den Energiefluss durch den Kolben
beschreibt, auf den in der Fehlerfolge relevanten Abschnitt LSS2 verkurzt. Das resul-
tierende Fehler-Wirknetz ist in Abbildung 62 dargestellt. Nun werden die nachsten
Nachbar-Elemente anhand des Fehler-Wirknetzes betrachtet und die Elemente auf
mogliche Auswirkungen untersucht. Hier dienen als Input neben dem Erfahrungswis-
sen und dem Fachwissen vor allem auch die Listen mit physikalischen und
chemischen Effekten (vgl. auch Tabelle 11 und Abbildung 41). Zunachst werden die
Fehlerfolgen identifiziert, die sich direkt dem/den Fehlerort/en zuordnen lassen. Dies
konnte in diesem Fall ab einem bestimmten Kraft-Schwellwert ein Losen der Verbin-
dung in den WFP3 und WFP4 oder sogar eine Verfestigung der Verbindung zur Folge
haben. AnschlieRend werden die nachsten Nachbar-Elemente LSS2, WFP7 und LSS4
betrachtet.

________________________________

Systemgrenze
A I — e

Abbildung 62: Initiales Fehler-Wirknetz fir die Analyse der Fehlerfolgen in Anlehnung an
GLADYSZ und ALBERS (2018a)
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Es wird festgestellt, dass der Fehler und der definierte Anwendungsfall zu einem Uber-
druck im Hubraum des Aktors fuhren, der auf Basis des obigen initialen Fehler-
Wirknetzes am WFP7 (Schnittstelle zwischen Kolben und Luft) auftritt und messbar
wird. Dem WFP7 wird dementsprechend auch die Eigenschaft ,max. Luftdruck® zuge-
ordnet, die an der Kolbenoberflache messbar wird. Daraus kénnen auf Basis des
vorliegenden Fehler-Wirknetzes unterschiedliche Fehlerfolgen abgeleitet werden. Die
pneumatische Energie wird Uber die Leitstutzstruktur LSS4 (Luft) zurlckgeleitet, die
vereinfacht das pneumatische Leitungssystem beschreibt. Somit tritt eine Ruckkopp-
lung im pneumatischen System auf. Hierbei kbnnen sowohl die pneumatische Energie
als auch die Schwingungen im System aufgrund von Uberlagerungen und Resonan-
zen Folgeschaden bedingen. Neben der Eigenschaft ,pneumatische Energie” werden
auch ,Schwingungsfrequenz® sowie ,Resonanzfrequenz® der Leitstutzstruktur zuge-
ordnet. Die resultierenden Fehlermechanismen werden anschlielfend (6) in Form
eines zusammenhangen C&C?*-AFM-Modells modelliert (vgl. Abbildung 63).

v0.7 01.02.2018 Eunktion: Gang hoch/runter schalten Fehlerfolgen
AFM EA-1 Gladysz Eehler: Pneumatischer Linearaktor verklemmt in neutraler Stellung Fehlergrundursachen

N/ N/

Lss
LSS Luft LSS Luft
Riickleitung der pneumatischen _RUckIeitung von Schwingungen
Energie in das Druckluftsystem in das Druckluftsystem

pneumtatische Energie

Resonanzfrequenz

WFP
WFP Kolben/Luft

Uberdruck im Hubraum des
Kolbens

Max. Luftdruck

Anwendungsfall

Anwendungsfall Fahrer

Fahrer initiiert Gangwechsel

Anzahl der Versuche

[

Funktion ID #03 Fehler ID #13
Gang hoch/runter schalten Linearer pneumatischer Aktor
verklemmt in neutraler Stellung

Schaltgeschwindigkeit
Uber 50.000 Schaltzyklen nach 1000

WFP Kolben/Gehéuse

Verklemmen in den
Fihrungsbuchsen

rsct der Kor
Effektive KontaktflachengroRe

A

WFP Kolben/Gehause

Thermisch induzierte
Passungsanderung

Abbildung 63: Ausschnitt des C&C2-AFM-Modells fir die Analyse der Fehlerfolgen
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Die Transferblocke 1 bis 3 (dreieckige Elemente in Anlehnung an die FTA), verweisen
hierbei auf nachfolgende Modelle, in denen diese Fehlermechanismen weitergefuhrt
werden. Dem Energiefluss der Leitstutzstruktur LSS4 (vgl. Abbildung 62) folgend, wird
eine Erweiterung des Analyseraums notwendig, bspw. um die Leitungen, das Schnell-
schaltventil, den Druckluftminderer und den Drucklufttank. Die Darstellung eines solch
langen Fehlermechanismus anhand eines grof3en Schnitts durch das System ist ent-
weder aufgrund der Richtungswechsel schwierig, oder das resultierende Modell wird
unubersichtlich - weswegen es haufig erforderlich ist, mehrere Ausschnitte in Form von
einzelnen Schnittdarstellungen zu koppeln. Des Weiteren kdnnen auch alternative
Fehlermechanismen auf Basis des Analyseraums aus Abbildung 62 gebildet werden,
die zu einem alternativen Folgeschaden fuhren kdnnen. So kénnte anstatt der Betrach-
tung der Ruckkopplung der pneumatischen Energie durch das Leitungssystem die
Wirkung dieser Energie auf den gesamten Hubraum und dadurch die mogliche Be-
schadigung des Aktorgehauses (LSS3) bestimmt werden.

5.3.3 Fehlerwirknetze bilden und Fehlergrundursachen analysieren

Wurde die Fehlerfolgenanalyse abgeschlossen, wird gemall des C&C?*AFM-
Vorgehensmodells mit der Analyse der Fehlergrundursachen (7-9) begonnen.

Hierzu wird zunachst (7) auf der Grundlage des Funktions-Wirknetzes (vgl. Abbildung
61) und hierbei ausgehend von den Fehlerorten (WFP3 und WFP4) nach mdglichen
Fehlerursachen gesucht. Im ersten Schritt werden die Fehlerursachen identifiziert, die
sich direkt dem/den Fehlerort/en zuordnen lassen, wie bspw. Oberflachenschaden in
den Wirkflachenpaaren. Die zugrundeliegenden Effekte kdbnnen von der vorangegan-
genen Fehlerfolgenanalyse Ubernommen werden, da der Ausgangspunkt — der
Fehlerort — fur beide gleich ist. Den Ursachen werden wiederum Eigenschaften wie
bspw. Oberflachenrauheit zugeordnet, die den ursachlichen Effekt bedingen. Entspre-
chend der Fehlerfolgenanalyse werden anschliel3end die nachsten Nachbar-Elemente
bestimmt, die eine fehlerrelevante Wirkung auf die Fehlerorte WFP3 und WFP4 haben
konnten. In diesem Zuge werden zunachst die umliegenden Leitstutzstrukturen LSS2
und LSS3 identifiziert. Der Abgleich dieser Elemente mit der Liste chemischer und
physikalischer Effekte (vgl. Abbildung 41) flhrt jedoch noch zu keinem plausiblen Feh-
lermechanismus.

Aus diesem Grund (8) wird das Suchfeld systematisch erweitert. Hierzu wird auch der
Connector Umwelt Cu aus dem Connectoren-Modell (vgl. Abbildung 60) samt seinen
Wirkungen betrachtet. Hierbei wird der Warmetransfer aus der Umgebung als mdgli-
che Wirkung in Form eines Warmeeintrags vom Umsystem auf den Aktor bestimmt.
Ebenso wird der Warmetransfer vom Motor bertcksichtigt. Dieser erfolgt nicht wie im
Falle der Umwelt Gber das WFP Luft/Material, sondern tber ein WFP Material/Material
—im konkreten Fall Gber das Montageblech, das den Aktor am Motorgehause befestigt.
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Diese identifizierten Wirkungen werden im Analyseraum erganzt — das Resultat hier-
von ist das initiale Fehler-Wirknetz fur die Analyse der Fehlergrundursachen gemaf
Abbildung 64. Die beiden vom Connector Umwelt ausgehenden Leitstutzstrukturen
LSS6* und LSS7*, die die Luft und deren Warmeleitfahigkeit beschreiben, werden mit
den Wirkflachenpaaren WFP8* und WFP9* verbunden, die den Warmeutbergang von
Luft zum Aktorgehause beschreiben. Der Warmeeintrag des Motors wird Uber den
Connector Motor Cw, die Leitstutzstruktur LSS5 und Uber das Gleitlager mit dem WFP5
beschrieben. Im letzteren Fall wurde das Lager aus dieser Darstellungssicht verein-
facht angenommen.

Abbildung 64: Initiales Fehler-Wirknetz fir die Analyse der Fehlergrundursachen in Anleh-
nung an GLADYSZ und ALBERS (2018a)

Auf der Grundlage des so hergeleiteten Fehler-Wirknetzes wird nun der Warmeeintrag
uber die Connectoren Cu und Cwm genutzt, um daraus einen Fehlermechanismus zu
formulieren. Der Warmeeintrag wirkt Gber die Leitstitzstrukturen®® LSS6* und LSS7*
auf den Kolben und das Aktorgehause. Anhand der Liste physikalischer und chemi-
scher Effekte werden den Leitstutzstrukturen nun der Effekt ,thermisch-bedingte
Ausdehnung® und die thermischen Expansionskoeffizienten als Eigenschaften zuge-
ordnet. Der Kolben wird hierbei auf direktem Wege Uber die Umwelt (Cu) erwarmt,
wohingegen das Aktorgehause sowohl uber die Umwelt als auch Uber die Anbindung
an das Motorgehause einen Warmeeintrag erfahrt.

Auf Basis dieser identifizierten Fehlermechanismen findet sich (9) ein erstes C&C?2-
AFM-Modell fur die Analyse der Fehlergrundursachen, das in Abbildung 65 dargestellt

% Die Leitstutzstrukturen wirken Uber ein Wirkflachenpaar, welches in Abbildung 64 zwecks einer bes-
seren Ubersichtlichkeit nicht dargestellt wurde.
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5.3 C&C3-AFM-Vorgehensmodell und Anwendungsbeispiel

ist. Im Rahmen dieses Analyseraums und dieser Domane ergibt sich der Warmeein-
trag der Umwelt bzw. des Motors als Fehlergrundursache mit der ,max. Temperatur®
als Eigenschaft. Die Transferblocke 5 bis 7 verweisen hierbei auf die Umsysteme, die
in diesem Zuge noch weiterfihrend untersucht werden kénnten.
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Abbildung 65: Ausschnitt des C&C2-AFM-Modells flr die Analyse der Fehlergrundursachen
in Anlehnung an GLADYSZ und ALBERS (2018a)

Ausgehend von dieser Analyse kénnten fir die Fehlerbehebung unterschiedliche Mal}-
nahmen entlang des Fehlermechanismus erwogen werden. Es kdnnten
Isolationsmalinahmen gegen Temperatureinwirkungen vorgenommen werden, jedoch
wurden diese das Gewicht weiter erhdhen. Alternativ kann die Konstruktion des pneu-
matischen Linearaktors fur den vorliegenden Temperaturbereich optimiert werden, so
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dass in den Wirkflachenpaaren WFP3 und WFP4 trotz des weiterhin prasenten Tem-
peratureintrags kein Verklemmen auftritt.

5.4 Schnittstellen des Ansatzes

Die Modelle, die mit Hilfe der hier vorgestellten Methode erarbeitet wurden, leisten
nicht nur einen Mehrwert in der Bestimmung von Fehlerfolgen und -ursachen, sondern
unterstitzen auch die Schnittstellenprozesse des Risikomanagementprozesses nach
DIN I1SO 31000 (Deutsches Institut fur Normung (DIN), 2011a). Im Folgenden wird
dargelegt, wie die Risikobewertung und -behandlung durch die Modelle unterstutzt
werden.

Hierzu wurde der C&C?-AFM-Ansatz in die FMEA-Struktur integriert, so dass eine er-
weiterte FMEA-Struktur resultiert, die in Abbildung 66 dargestellt ist. Die Anwendung
dieser erweiterten FMEA-Struktur erfordert immer die C&C?-basierte Beschreibung
und Analyse der Fehler, ansonsten konnen die C&C?-Elemente und die Fehlermecha-
nismen nicht konform dem C&C?-AFM-Ansatz beschrieben werden.

C&C2-AFM Integration in FMEA-Struktur Beispiel: Pneumatischer Linearaktor
Fehlerfall betroffene Funktion IGang hochirunter schalten
beschreiben Méglicher Fehler/Fehlifunktion IPneumatischer Linearaktor verklemmt in neutraler Stellung

betroffene Teilsysteme/Schnittstellen |Gleitlagerbuchsen in Linearaktor

c
i:n Fehlerort (WFP oder LSS) IWFP Kolben/Gleitlagerbuchse
E Fehlerfolgen Fehlermechanismus IRiickleitung pneumatischer Energie fiihrt zu Uberdruck im Druckluftsystem
E bestimmen Mdgliche Fehlerfolge JUndichtigkeit der Pneumatik-Anschliisse
Wirkort (WFP, LSS oder C) IWFP Pneumatik-Anschluss/Leitung (Linearaktor, Uberdruckventil, ..)

betroffene Eigenschaften (Wirkort) |Dichtigkeit

B Bedeutung 7 — keine Schaltwechsel mehr moglich (Ausfall Hauptfunktion)

Fehlergrund- Fehlermechanismus Jthermisch-bedingte Ausdehnung von Kolben u. Gleitlagerbuchsen/Gehause
ursa_chen Fehlergrundursache |Wérmeeintrag durch Motor bzw. durch Umsystem

3>>" bestimmen Ursachenorte (WFP, LSS oder C) |WFP Luft/Gehause; WFP Montageblech/Motor

g ursachliche Eigenschaften |Temperaturdifferenz; Warmeiibergangskoeffizienten; Kontaktflache

E, betroffene Eigenschaften (Fehlerort)IAusdehnungskoeffizient; Passungsmaf

§ Derzeitigen Vermeidungsmafinahmen ISimuIationsbasierte oder berechnungsbasierte Auswahl der Werkstoffpaarung

§ gg::frlwl:gq o MaBnahmenort (WFP oder LSS) IWFP Kolben/Gleitlagerbuchse

% EntdeckungsmaRnahmen IVersuchsdurchf[]hrung unter Warmeeinwirkung

[T

MaBnahmenort (WFP oder LSS) WFP Luft/Gehause; WFP Montageblech/Motor
Auftretenswahrscheinlichkeit 8 — Fehler wiederholt bei Testdurchlaufen diagnostiziert

Entdeckungswahrscheinlichkeit 6 — max. Warmeeintrag unter Last und Umgebungstemperatur unsicher

MaRnahmen Definierte MaRnahmen ISensorgest[]tzte Ermittlung der Temperatur und Auslegung der Werkstoffpaarung
o bestimmen und - MaBnahmenort (WFP oder LSS) WFP Luft/Gehause; WFP Montageblech/Motor
% umsetzen Verantwortlich fiir Umsetzung ITestingenieur; Konstruktionsingenieur
j::" Umgesetzte MalRnahme Iwie definiert
% Wirksamkeit Definierte Uberpriifungsmafinahmen :Versuchsdurchfi]hrung unter Warmeeintrag nach konstruktiver Anderung
< Uberprifen MaBnahmenort (WFP oder LSS) WFP Luft/Gehéduse; WFP Montageblech/Motor
* Verantwortlich fiir Umsetzung ITestingenieur
Umgesetzte Malinahme Iwie definiert

BxAXE = RPZ* Risikoprioritatszahl (nachher) I7 x3x2=42

Abbildung 66: C&C3-AFM-Integration in FMEA-Vorgehensmodell mit Beispiel
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Die FMEA-typische Fehlerfallbeschreibung wurde um den Fehlerort erganzt, der mit
Hilfe eines WFP oder LSS-Elements naher beschrieben und eindeutig im System ver-
ortet wird. Der Fehlerort dient als Grundlage fur sowohl die Fehlerfolgen- als auch die
Fehlerursachenanalyse. Im Zuge der Fehlerfolgenanalyse werden Wirkorte bestimmt,
auf die der Fehler eine negative Wirkung hat, und diesen Eigenschaften zugeordnet —
bis hin zur Fehlerendfolge. Die Merkmalsauspragungen der Eigenschaften machen
diese messbar und konnen wiederum genutzt werden, um angenommene Wirkungen
indirekt nachzuweisen, falls die Wirkungen (bspw. Krafte) nicht direkt messbar sind.
So konnte in diesem Beispiel der Einfluss auf das Passungsmal} indirekt Gber die Ver-
stellkrafte beim Ausziehen des Linearaktors vor und nach einem definierten
Warmeeintrag gemessen werden.

Die FMEA-Umfange zur Analyse der Fehlergrundursachen wurden nach gleichem
Muster erweitert, indem der ,Ursachenort® sowie die ,ursachlichen Eigenschaften er-
ganzt wurden. Sowohl in der Fehlerfolgen- als auch in der Fehlergrund-
ursachenanalyse stellt die Kategorie Fehlermechanismus einen Verweis auf den Feh-
lermechanismus in Fehlerbaumdarstellung dar. Daruber hinaus verdeutlich Abbildung
66 die Schnittstellen im Zuge der Risikobehandlung, zu der auch die Wirksamkeits-
uberprufung gehort. So konnen auf der Grundlage der detaillierten
Fehlerfallbeschreibung geeignete Messpunkte zur Detektion des Fehlers bestimmt
werden. Zunachst bietet sich hierfur der Fehlerort selber an, dessen fehlercharakteri-
sierenden Eigenschaften untersucht werden sollten — bspw. mittels einer Befundung.
Falls hier eine direkte Untersuchung dieser Eigenschaften nicht moglich ist, dann kann
das Fehler-Wirknetz nach davon ausgehenden Wirkungen durchsucht werden. Wird
bspw. der Gleitbuchsenverschleill des Linearaktors untersucht, so kdnnte dies gepruift
werden (Befundung) mittels einer Demontage und visuellen Oberflachenprifung. Ist
dies nicht moglich, so kann Uber das Fehler-Wirknetz der Fehlerfolgenanalyse festge-
stellt werden, dass der Luftdruck in der Kammer infolge des Klemmens zunimmt
(Wirkung). Dies kann entsprechend als indirekter Indikator genutzt werden, um den
Fehler zu detektieren. Gleichzeitig kann die Auspragung dieses Merkmals auch ver-
wendet werden, um eine Schadensminderungsma®nahme zu definieren.
Uberschreitet der Druck in der pneumatischen Leitung einen definierten Schwellwert,
so kdnnte das Schaltsystem deaktiviert oder ein Warnhinweis an den Fahrer ausge-
geben werden, um grolRere Schaden fur Fahrzeug und Fahrer zu verhindern. Nach
dem gleichen Schema konnte eine Temperaturmessung am Aktorgehause zur Einlei-
tung einer praventiven Mallnahme — bspw. die Drosselung der Motorleistung - genutzt
werden, um die Funktionsfahigkeit der Getriebeschaltung durch temporar verringerte
Fahrleistungen sicherzustellen.

In Hinblick auf Abstellmal3nahmen stellen die ursachlichen Eigenschaften samt ihren
Merkmalen und Auspragungen die StellgréRen dar, die der Konstrukteur des Systems
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entsprechend auszulegen hat, so dass die Funktionsfahigkeit sichergestellt ist. In dem
Beispiel ware eine Anpassung von Material und Gestalt notwendig, die eine thermi-
sche Expansion unter den gegebenen Extremwerten ohne Verklemmen in den
Gleitbuchsen ermoglicht. Fur die systematische Ableitung von Gestaltvariation kann
ausgehend von dem C&C2-AFM-Modell auch der Ansatz nach WINTERGERST
(Wintergerst, 2015) genutzt werden. Durch das bereits vorliegende Fehler-Wirknetz
kann die Einflusspfadanalyse nach WINTERGERST (Wintergerst, 2015) direkt abgeleitet
werden, so dass mit Hilfe der Einflussmatrixanalyse die Auswirkungen von Merkmals-
anderungen auf das Eintreten des Fehlers quantitativ bestimmt und dadurch die
Malnahmen mit der geringsten Eintretenswahrscheinlichkeit ausgewahlt werden kon-
nen. Zur systematischen Eingrenzung von Malinahmen bietet sich die Bewertung und
Auswahl der Wirkstrategie nach HEUMESSER und BERTSCHE (2017) an. Im Falle einer
ungewollten Schwingungsanregung im System besteht bspw. die Mdglichkeit der Til-
gung, der Dampfung oder der Entkopplung. Auf diese Weise kann vor dem Erarbeiten
konkreter Malinahmen, die Optionen auf einer strategischen Ebene qualitativ bewertet
und anschlieRend definiert werden.

Die Risikopriorisierung und -bewertung kann vor allem durch Ansatze aus dem Bereich
der FTA- und ETA-Forschung unterstutzt werden, u. a. Ansatze, die auf der ,Minimal
Cut Set (MCS)“-Theorie (Ruijters & Stoelinga, 2015) aufbauen. In diesem Zuge werden
alternative Fehlermechanismen untersucht, die einen Fehlerfall auslésen kdnnen oder
zu einer bestimmten Fehlerfolge fihren konnen. In Anlehnung an die FTA und ETA
gilt, je weniger alternative Fehlermechanismen vorliegen bzw. je mehr Elemente diese
umfassen (= Lange des Fehlermechanismus), desto niedriger ist die Wahrscheinlich-
keit, dass der Fehlerfall ausgeldst wird oder die Fehlerfolge eintritt. Hierflr existieren
in der Forschung bereits zahlreiche bewahrte qualitative wie quantitative Ansatze
(Ruijters & Stoelinga, 2015), die eine Abschatzung bzw. Berechnung der Wahrschein-
lichkeiten ermdglichen. Diese konnen wiederum in die FMEA in Form der Bedeutung
(Wie wahrscheinlich ist das Eintreten von Fehlerendfolgen?) sowie der Auftretens-
wahrscheinlichkeit (Wie wahrscheinlich ist das Eintreten einer Fehlergrundursache?)
ubertragen werden.

Zusammengefasst ermoglicht der C&C32-AFM-Ansatz durch die Integration von sowohl
domanenspezifischen als auch domanenubergreifenden Modellen eine durchgangige
Beschreibung von Wirkzusammenhangen im Fehlerfall und schafft dadurch auch
Schnittstellen zu weiterfihrenden Methoden und Ansatzen der Risikobeurteilung bzw.
-behandlung.
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6 Evaluation und Diskussion des Ansatzes

In diesem Kapitel werden zunachst das Vorgehen und anschlieend die drei durchge-
fuhrten Studien zur Evaluation des Ansatzes vorgestellt. Das Ziel der Evaluation ist
der Nachweis der dritten Forschungshypothese (gemaf Kapitel 3.3):

Forschungshypothese 3:

Eine modellbasierte Bestimmung und Analyse von Fehlerfolgen und Fehlerur-
. sachen auf Basis des C&C2-Ansatzes verbessert die Effektivitat und Effizienz der !
Analyse von mechanischen Umfangen mechatronischer Systeme im Vergleich zur
FMEA mit Brainstorming oder FMEA mit Fehlerbaumanalyse (FTA) in Verbindung
: mit Blockdiagrammmodellen (SysML-ibd) oder CAD-Gestaltmodellen. |

Im Anschluss werden die Ergebnisse und Erkenntnisse zusammengefasst und disku-
tiert.

6.1 Evaluationsvorgehen

Im Folgenden sollen das Potential des vorgestellten Ansatzes insbesondere in Hinblick
auf die Effizienzsteigerung, Erweiterung des Analyseraums, Vervollstandigung der
Fehlerwirkzusammenhange und die Verbesserung der Nachvollziehbarkeit in der Feh-
leranalyse evaluiert werden. Zur Untersuchung der dritten Forschungshypothese
sowie der zugehorigen Forschungsfragen 3.1 bis 3.4 (vgl. Kapitel 3.3) wurden opera-
tionale Testhypothesen abgeleitet und anschliel3end ein Erhebungsdesign flr deren
Untersuchung erarbeitet.

Testhypothese 3.1 — Anzahl identifizierter Fehlerursachen pro Zeit (Kennzahl fur
die Effizienz der Fehlerursachenanalyse) ist hoher bei Modellen mit integriertem
Gestalt-Funktions-Zusammenhang (C&C?-A) im Vergleich zu separaten Modellen
fur Funktion und Gestalt.

Testhypothese 3.2 — Nachvollziehbarkeit der dokumentierten Fehleranalyse ist
héher bei Modellen mit integriertem Gestalt-Funktions-Zusammenhang (C&C3-A) im
Vergleich zu separaten Modellen flr Funktion und Gestalt.

Testhypothese 3.3 — Vollstandigkeit der Fehlermechanismen und der zugrun-
deliegende Analyseraum werden durch die Verwendung physikalischer
/chemischer Wirkzusammenhange (C&C?-basiertes Fehler-Wirknetz) im Vergleich
zu logischen Strukturierungsansatzen (Fehlerbaumen) und gestaltlosen Schnittstel-
lenmodellen (Blockdiagrammen) erweitert.
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Testhypothese 3.4 — Beriicksichtigung von Gestalt- und Wirkzusammen-
hangsinformationen in der Fehleranalyse wird durch eine integrierte Betrachtung
auf Basis von C&C?-Modellen im Gegensatz zu separaten Modellen fur Gestalt und
Wirkzusammenhange erweitert.

Um diese Testhypothesen empirisch zu untersuchen und hierbei StérgroRen zu elimi-
nieren oder zumindest zu minimieren sowie die Vergleichbarkeit sicherzustellen,
waren kontrollierte Laborbedingungen erforderlich. Aufgrund der hohen erforderlichen
Anzahl an Teilnehmern war eine Durchfuhrung in der Industrie mit berufserfahrenen
Produktentwicklern aus Kostengrunden fur die Industriepartner nicht moglich. Gleich-
zeitig hatte eine Reduktion der Teilnehmeranzahl die Nachweisfuhrung einer
statistischen Signifikanz zusatzlich erschwert. Folglich wurden die Testhypothesen zu-
nachst unter kontrollierten Bedingungen mit fortgeschrittenen Masterstudenten in
Form von zwei Laborstudien untersucht. Eine dritte Beobachtungsstudie im Einzelar-
beitsformat mit anschlieBenden Interviews bot erganzend die Moglichkeit, das
Vorgehen der Teilnehmer detaillierter zu erfassen und in diesem Zuge den Ansatz
auch an berufserfahrenen Produktentwicklern zu evaluieren. Die Teilnehmer der ers-
ten beiden Laborstudien waren zum Zeitpunkt der Durchflhrung bereits im
Masterstudium Maschinenbau und konnten bereits fortgeschrittene Produktentwick-
lungserfahrung auf Basis des Live-Labs ,Integrierte Produktentwicklung® bzw. ,ProVIL"
(Walter et al., 2016) vorweisen. Die mehrmonatige Projektarbeit in diesen Live-Labs
(Albers, Bursac, Heimicke, et al., 2017) zeichnet sich insbesondere durch eine hohe
Praxisnahe und umfassende Anwendung von Methoden aus (u. a. auch FMEA). Bei
der zeitlichen Planung der Studien wurde darauf geachtet, dass diese moglichst zum
Abschluss der Live-Labs erfolgten, so dass die vermittelten Methodenkenntnisse zum
Zeitpunkt der Studie bereits gefestigt waren. In der dritten Studie nahmen sowohl be-
rufserfahrene Experten, die vertraut mit dem zu untersuchenden System sind, als auch
Maschinenbau-Studenten mit und ohne Systemkenntnisse teil. In allen drei Studien
wurden notwendige Methoden und grundlegende Kenntnisse Uber das technische
System in Form einer vorgelagerten Einfuhrung vermittelt.

Alle drei Studien wurden aufbauend auf realen Fehlerfallen der technischen Systeme
aus Anwendungsfall 5, 9 und 10 erarbeitet und durchgefuhrt (vgl. Abbildung 67): Schal-
tungsaktuatorik, Hochdruckpumpe und eBoard. Zwei der technischen Systeme
dienten bereits in Vorstudien (vgl. in Kapitel 4.2.1) zur Methodenerarbeitung, wurden
hier jedoch mit anderen Teilnehmern bzw. auch in einem anderen Kontext verwendet.
Es wurden lediglich die Fehlerfalle aus Anwendungsfall 5 wiederverwendet, jedoch mit
uberarbeiteten Modellen und unabhangigen Teilnehmern. Auf Basis von Anwendungs-
fall 9 und 10 wurden speziell fir diese Studien Fehlerfalle zusammen mit den
Projektpartnern bestimmt und zugehorige Unterlagen bzw. Modelle erarbeitet. Bei der
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Auswahl der Teilnehmer wurde auch darauf geachtet, dass diesen weder die techni-

schen Systeme noch die vorhergehenden Studien bekannt waren.

Pneumatische
Schaltaktuatorik

Otto-Motor
Hochdruckpumpe

eBoard
Prototyp

Anwendungsfall 5

Anwendungsfall 9

Evaluationsstudie |

Evaluationsstudie Il

Laborstudie

Laborstudie

Anwendungsfall 10

Evaluationsstudie Il

Beobachtungsstudie

22 Teilnehmer
Co-betreute Masterarbeit 2018

42 Teilnehmer
ProVIL 2017

38 Teilnehmer
IP 2016/17

Abbildung 67: Verwendete technische Systeme im Rahmen der Evaluation

In der ersten Studie lag der Schwerpunkt auf den ersten beiden Testhypothesen 3.1
und 3.2, wahrend der Schwerpunkt in der zweiten Studie auf der dritten Testhypothese
3.3 lag. In Summe nahmen an diesen beiden Laborstudien 80 Probanden teil. Beide
Laborstudien wurden in einem kollaborativen Format durchgefuhrt, der dem Schwer-
punkt des Ansatzes — namlich der kollaborativen Fehleranalyse in Entwicklungsteams
— Rechnung tragen sollte. Zwecks Vergleichbarkeit wurden moglichst homogene Test-
als auch Kontrollgruppen gebildet. In der Regel bestanden die Teams aus drei Teil-
nehmern. Allerdings gab es auch vereinzelt Teams mit nur zwei Teilnehmern bedingt
durch kurzfristige Ausfalle. Die zeitlichen Rahmenbedingungen fir Test- als auch Kon-
troligruppen waren identisch. Die wesentlichen Unterschiede lagen in dem
vorgeschriebenen methodischen Vorgehen als auch in den zur Verfiugung gestellten
Unterlagen. Im Rahmen der dritten Studie mit in Summe 22 Teilnehmern wurden die
Testhypothesen 3.3 sowie 3.4 untersucht. Die Testhypothese 3.3 wurde weiterflihrend
untersucht mit dem Unterschied, dass hierbei detailliert das individuelle Analysevorge-
hen der Anwender auf Basis unterschiedlicher modellbasierter Ansatze im Fokus
stand. Auf diese Weise konnte in dieser Beobachtungsstudie das individuelle Vorge-
hen der Teilnehmer basierend auf FTA, C&C2-A und SysML besser verglichen werden;
und so konnten Synergiepotentiale dieser unterschiedlichen Ansatze leichter bestimmt
werden.

Die statistische Auswertung der eingangs abgeleiteten operationalen Testhypothesen
basierte auf nichtparametrischen Tests, da die meisten Variablen keine Normalvertei-
lung aufweisen. Aufgrund des Studiendesigns mit zwei Gruppen waren statistische
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Tests fur Zwei-Proben-Falle notwendig. Zur Bestimmung der Signifikanz einer Abwei-
chung nach REUSCHENBACH (2009) wurde der Mann-Whitney-U-Test fur unabhangige
Gruppen verwendet, und der Wilcoxon-Signed-Ranks-Test fur abhangige Gruppen.
Aufgrund der relativ kleinen Stichprobengréf3e wurden nicht die asymptotischen, son-
dern die exakten (2-seitigen) Werte fur beide Tests berechnet. Die relevanten Werte
sind hierbei der p- und der r-Wert. Ein p-Wert kleiner als 0,05 beschreibt einen nach-
weisbaren, signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Der r-Wert beschreibt
die Wirkungsstarke, die nach GIGNAC und SzoDORAI (2016) in kleine Wirkung (r=0,1),
typische Wirkung (r=0,2) und relativ grof3e Wirkung (r=0,3) unterteilt wird.

Im Falle der dritten Studie wurde auf eine Auswertung von Signifikanzen ganzlich ver-
zichtet, da die StichprobengrofRe zu klein ist; allerdings profitierte diese Studie von
einer detaillierten qualitativen Auswertung.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der drei Studien vorgestellt.

6.2 Erste Evaluations-Studie (IP 2016/17)

6.2.1 Vorstellung der ersten Evaluations-Studie

In der ersten Laborstudie (Gladysz & Albers, 2018b)% lag der Fokus auf den Testhy-
pothesen 3.1 und 3.2. Die Untersuchung erfolgte mit insgesamt 38 studentischen
Teilnehmern des Live-Labs ,Integrierte Produktentwicklung 2016/17 in einem Team-
basierten Format und im Gegensatz zur zweiten Laborstudie mit physischer Prasenz
der Teilnehmer. Die 38 Studienteilnehmer verfugten alle zum Studienzeitpunkt bereits
uber fortgeschrittene FMEA- und Produktentwicklungserfahrung. Die Teilnehmer wur-
den in zwei Gruppen (Test- und Kontrollgruppe) und in Dreier-Teams (sowie ein
Zweier-Team) unterteilt. Die Testgruppe umfasste 21 Teilnehmer in sieben Dreier-
Teams, wohingegen die Kontrollgruppe 17 Teilnehmer in finf Dreier-Teams und einem
Zweier-Team umfasste. In Abbildung 68 ist der Ablauf der ersten Laborstudie mit sei-
nen funf Hauptphasen und den drei Analysephasen je Fehlerfall dargestellt.

% Die Studie ist Teil der Veroffentlichung
156



6.2 Erste Evaluations-Studie (IP 2016/17)

10 min max. 20 min max. 20 min max. 20 min ca. 10 min

Einarbeits- Frage-
phase bogen

Abbildung 68: Ablauf der ersten Laborstudie (mit n = 38 Teilnehmern) mit drei Fehlerfallen
und jeweils drei Phasen nach GLADYSZ und ALBERS (Gladysz & Albers, 2018b)

Vor dem Start der Analyse der einzelnen Fehler hatten alle Gruppen 10 Minuten Ein-
arbeitungszeit. In dieser Zeit lagen den Teilnehmern das Textdokument zur Einfihrung
in die Studie (Abbildung 71), die Funktionsbeschreibung des Schaltsystems, eine
CAD-Grafik samt beschrifteter Komponenten und ein Blockdiagramm der Sys-
temstruktur (Abbildung 72) vor. Nach der Einarbeitungszeit wurden weiterfliihrende
Unterlagen (Abbildung 72) ausgeteilt, die fehlerfallspezifische technische Zeichnungen
und eine Fehlerbeschreibung umfassten. Bei jedem der drei Fehler durchliefen die
Teams entsprechend Abbildung 68 drei Phasen. In der ersten Phase sollten sich die
Teilnehmer zunachst mit dem Fehlerfall vertraut machen. Wenn das Team bereit war,
mit der Fehleranalyse zu beginnen, wurde dies den Studienleitern signalisiert und sie
erhielten weitere Unterlagen. Wenn das Team mit der Analyse fertig war, wurde nach
erneutem Signalisieren ein Ma3nahmenblatt ausgeteilt. Auf diesem sollte das Team
eine Malinahme flr die am hochsten priorisierte(n) Fehlerursache(n) skizzenhaft erar-
beiten. Die Dauer jeder einzelnen Phase wurde von den Studienleitern minutengenau
erfasst und dokumentiert. Im Anschluss an die Studie fullte jeder Studienteilnehmer
individuell einen Fragebogen aus (vgl. Anhang A und B). Die Laborstudie umfasst Feh-
lerfalle, die im Rahmen der Entwicklung einer durch hohe Gestaltvariationsumfange
gekennzeichneten pneumatischen Getriebe-Schaltungsaktuatorik eines Formula-Stu-
dent'®-Rennwagens auftraten. Die pneumatische Getriebe-Schaltungsaktuatorik
umfasst, wie in Abbildung 69 dargestellt, neben dem pneumatischen Aktor samt Hebel
und Montageblech auch das Druckluftsystem sowie Druckregelungssystem.

100 Die Studenten bauen einen einsitzigen Formel-Rennwagen, mit dem sie gegen Teams aus aller
Welt antreten kénnen. Den Wettbewerb gewinnt nicht nur das Team mit dem schnellsten Auto, son-
dern das Team mit dem besten Gesamipaket aus Konstruktion, Leistung, Finanz- und
Absatzplanung. [...] Die Teams (ibernehmen hierbei die Rolle eines Herstellers, der einen Prototyp
entwickelt, der fiir die Produktion evaluiert werden soll. Zielgruppe flir das Produkt ist hierbei der
passionierte Wochenend-Hobby-Rennfahrer. [...] Die Entscheidung trifft eine Jury aus Experten der
Motorsport-, Automobil- und Zulieferindustrie.” (Formula Student Germany, 2018)
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Abbildung 69: Blockdiagramm (Spandl 2017, S.43)'°! der pneumatischen Getriebe-Schal-
tungsaktuatorik

Zur Untersuchung der operationalen Hypothesen wurden drei mdglichst unterschied-
lich komplexe Fehlerfalle ausgewahlt. Die folgenden Fehlerfalle treten alle innerhalb
des in Abbildung 70 dargestellten Teilsystems der pneumatischen Getriebe-Schal-
tungsaktuatorik auf. Das Teilsystem umfasst im Wesentlichen den pneumatischen

Aktor samt Bauteilen zur Anbindung an das Getriebe sowie zur Befestigung an der
Motorseite.

Fehler 1: Gleitlager bricht - Bei diesem Fehlerfall bricht das Gleitlager, welches die
rotatorische Ausgleichbewegung des Pneumatikaktors ermoglichen soll.

Fehler 2: Aluminiumwinkel verbiegt sich - Bei diesem Fehlerfall verbiegt sich der
Aluminiumwinkel, welcher die Verbindung des Pneumatikaktors zur Motorbefesti-
gungsplatte und dadurch zum Gehause herstellt.

Fehler 3: Pneumatikaktor verklemmt - Bei diesem Fehlerfall verklemmt der Kolben
im Pneumatikaktor und lasst sich nicht mehr bewegen.

101 Co-betreute Abschlussarbeit (fiir die Studie verkulrzte Darstellung)
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Abbildung 70: Betrachtetes Teilsystem der pneumatischen Getriebe-Schaltungsaktuatorik

In Abbildung 71 sind die Unterschiede auf Dokumentenebene zwischen Test- und Kon-
troligruppe und in Abbildung 72 die gruppenubergreifenden Modelle aufgelistet.
Hierbei unterscheiden sich die Erklarungsblatter je Fehlerfall sowie das Formblatt, das
zum Eintragen der identifizierten Fehlerursachen genutzt wurde. Das Erklarungsblatt
der Testgruppe umfasst ein C&C?-Modell sowohl fir den funktionierenden als auch fir
den fehlerbehafteten Zustand. In dem Formblatt sind die beiden Modelle nochmals
dargestellt und die Fehlerursachen werden darunter in Form einer Tabelle den einzel-
nen C&C?Modellelementen zugeordnet. Im Gegensatz dazu wurden in den
Kontrollgruppen statt der C&C?-Modelle lediglich Skizzen des funktionierenden und
des fehlerbehafteten Zustands bereitgestellt. Dementsprechend verflugten die Test-
gruppen Uber Modelle, die den Gestalt-Funktions-Zusammenhang integriert
darstellen, und die Kontrollgruppen Uber eine getrennte Darstellung des Gestalt-Funk-
tions-Zusammenhangs. Auf  das Funktionsmodell (dargestellt mittels
Aktivitatsdiagramm), die Systemstruktur sowie die erganzenden technischen Zeich-
nungen je Fehlerfall hatten sowohl Test- als auch Kontrollgruppen Zugriff. Da in der
Laborstudie nur ausgewahlte Funktionen und zugehorige Fehlerfalle betrachtet wur-
den, wurde im Erhebungsdesign auf die Bereitstellung eines Ubergreifenden
Funktionsstrukturmodells verzichtet.
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Abbildung 71: Unterschiede zwischen Test- und Kontrollgruppe am Beispiel von Fehler 3

Die Beschreibung der Fehlerursachen erfolgte flr die Kontrollgruppen in Form einer
tabellarischen FMEA-Dokumentationsvorlage, die fur die Laborstudie vereinfacht
wurde, so dass die Teilnehmer keine unnétigen Eintrage tatigen konnten. Beide Grup-
pen wurden vor Testbeginn darauf hingewiesen, die Fehlerursachen maoglichst prazise
und messbar mittels System-Eigenschaften und -Einflissen zu beschreiben. Die Grup-
pen erhielten die Dokumentationsvorlagen fur die Fehlerursachen in zweifacher
Ausfuhrung und konnten bei Bedarf weitere Vorlagen bekommen, falls der zur Verfu-
gung gestellte Platz nicht gentgen sollte. Die Dokumentation der Ma3nahmen erfolgte
fur beide Gruppen anhand einer Vorlage mit Schnittdarstellung.
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Abbildung 72: Ergéanzende gruppenubergreifende Modelle aus der Laborstudie
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6.2.2 Auswertung der ersten Evaluationsstudie

Das Ziel dieser Studie war der Vergleich zwischen Test- und Kontrollgruppe in Hinblick
auf die Anzahl der identifizierten Fehlerursachen sowie die Nachvollziehbarkeit der
resultierenden Dokumentation.

Die erste Messgrofie wurde wahrend des Experiments durch drei Beobachter, die be-
gleitend Protokoll fuhrten und die Unterlagen austeilten, manuell erfasst. Es wurde
hierbei die Phasendauer (dargestellt in Abbildung 68) je Fehler und je Team gemessen
und die Anzahl an identifizierten Fehlerursachen im Anschluss aus der Dokumentation
nach dem 4-Augen-Prinzip ermittelt. Hierbei handelte es sich um eine wissenschatftli-
che Hilfskraft, die mit dem C&C?-Ansatz bereits vertraut war, und um einen Formula-
Student-Konstrukteur, der Uber umfassende Systemkenntnisse der Schaltungsaktua-
torik sowie des Umsystems verfligte. Die Studien-Teilnehmer mussten immer das
Ende eines Phasendurchlaufs handisch signalisieren, um die weiterfUhrenden Unter-
lagen zu erhalten. Auf diese Weise konnten die drei Beobachter eine minutengenaue
Zeiterfassung realisieren. Die Bearbeitungsdauer je Fehlerfall umfasste maximal 20
Minuten. Alle Ergebnisse und Unterlagen zu diesem Fehlerfall wurden nach Ablauf der
Zeit eingesammelt. Die Teams konnten jedoch friiher abgeben, falls sie der Uberzeu-
gung waren, dass die Fehleranalyse und MalRnahmenerarbeitung abgeschlossen war.
Dann wurden die Unterlagen zu diesem Fehlerfall eingesammelt, jedoch musste das
betreffende Team dann mit dem Beginn des nachsten Fehlerfalls auf die anderen
Teams warten.

Die Bewertung der Nachvollziehbarkeit der dokumentierten Fehleranalyse erfolgte mit-
tels der Kriterien ,Zuordenbarkeit der Ursache zur Gestalt‘, ,Prazision in der
Ursachenbeschreibung® und ,Plausibilitat der Ursache im Fehlerkontext® nach dem 4-
Augen-Prinzip im Anschluss an die Laborstudie. Als Gutachter fungierten der Kon-
strukteur des Systems und die wissenschaftliche Hilfskraft, die das System zuvor nicht
gekannt hatte, jedoch bereits fortgeschrittene Projekterfahrung mit der FMEA gesam-
melt hatte. In Abbildung 73 ist das verwendete Bewertungsschema mit Leitfragen,
Indikatoren und der Kennzahlenbildung beschrieben, das die Bewertung objektivieren
soll. Entsprechend den Formeln in Abbildung 73 wurden insgesamt 326 Ursachen be-
wertet und Kennzahlen fir die Nachvollziehbarkeit einer Fehlerursachenbeschreibung
pro Team je Fehlerfall bestimmt.
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Abbildung 73: Kriterien zur Bewertung der Nachvollziehbarkeit in Anlehnung an GLADYSZ und
ALBERS (Gladysz & Albers, 2018b)

Dartber hinaus wurde auch die Anzahl der erarbeiteten Mallnahmen erfasst, um fest-
zustellen, wie gut die erarbeitete Fehleranalyse als Input zur Fehlerbehandlung
genutzt werden konnte. Als Mallhahmen wurden auch alle alternativen Mal3nahmen
fur die gleiche Fehlerursache gewertet.

Die im Anschluss durchgeflihrte Befragung mittels Fragebogen bot die Moglichkeit, die
subjektive Wahrnehmung der Studienteilnehmer bei der Auswertung zu berlcksichti-
gen. So konnte festgestellt werden, welche Dokumente und Modelle in welcher
Situation favorisiert wurden bzw. wie die Komplexitat der Fehlerfalle sowie die zugrun-
deliegende Lernkurve wahrgenommen wurde. Die wahrgenommene Lernkurve wurde
mittels einer vierstufigen Likert-Skala erfasst (,trifft zu“, ,trifft eher zu®, ,trifft eher nicht
zu“ und ,trifft nicht zu®). Bei beiden Gruppen wurde eine Lernkurve wahrgenommen
(,rifft eher zu®), jedoch mit einer starkeren Auspragung bei der Testgruppe, was auf
die relativ hdhere Kompliziertheit des C&C2-basierten Ansatzes zurlickzufuhren ist. Auf
einer Skala von ,trivial“ Gber ,kompliziert” bis ,sehr kompliziert* stuften die Teilnehmer
im Durchschnitt den ersten und den dritten Fehlerfall als ,kompliziert” ein, wohingegen
der zweite Fehlerfall als ,trivial® eingestuft wurde. Im Schnitt wurde der dritte Fehlerfall
als etwas komplizierter als der erste bewertet. Hierbei sollten jedoch der Lerneffekt
und der Kontrasteffekt beim Wechsel von Fehler 1 nach 2 beachtet werden, die den
Unterschied womadglich verstarkten.
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In Hinblick auf die Sicherstellung der Homogenitat der Teams wurden die Teilnehmer
im Anschluss auch gefragt, wie sie ihre FMEA-Methodenkenntnisse und die Zusam-
menarbeit in der Studie einschatzen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Test- und
Kontrollgruppe sehr homogen waren, und dass hier keine signifikanten Unterschiede
innerhalb der Teams vorlagen.

Bei der Betrachtung der reinen Zeiten fur die Durchfihrung der Fehleranalyse (Phase
2), wurde festgestellt, dass die Testgruppen im Vergleich zu den Kontrollgruppen fur
den ersten Fehlerfall etwas mehr Zeit flr das Fehlerverstandnis und entsprechend we-
niger Zeit fur die MalRnahmenerarbeitung aufgewendet haben. Im zweiten Fehlerfall
wird deutlich, dass die Teams der Kontrollgruppe im Durchschnitt nur 14 Minuten
(Teams der Testgruppe im Durchschnitt 19 Minuten) genutzt haben. Dies auferte sich
insbesondere in einer verklrzten Fehlerverstandnis- und MalRhahmenerarbeitungs-
phase. Dieses Bild relativiert sich wieder im dritten Fehlerfall, in dem die
Kontrollgruppen im Durchschnitt 18 Minuten (Testgruppe im Durchschnitt 19 Minuten)
aufgewendet haben. In Hinblick auf die Bearbeitungszeiten innerhalb der Fehlerana-
lyse (Phase 2) konnten bis auf den zweiten Fehlerfall keine signifikanten Unterschiede
zwischen Test- und Kontrollgruppe ermittelt werden.
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Test Statistik Fehler 1 n/min Fehler 2 n/min Fehler 3 n/min
Mann-Whitney U 136,500 172,500 81,000
z -1,245 -0,177 -2,879
P 0,220 0,862 0,004
r 0,202 0,029 0,467
Gruppen
B Testgruppe
1,50 [l Kontrollgruppe

1,25

38 36
®
1,00
0,75
0,50

0,25

Anzahl der zugeordneten Fehlerursachen

Fehler 1 Fehler 2 Fehler 3
n/min n/min n/min

Abbildung 74: Anzahl der identifizierten Fehlerursachen pro Zeit (Phasendauer 2) (Gladysz &
Albers, 2018b)

Beim Vergleich der absoluten Anzahl der identifizierten Fehlerursachen zwischen
Test- und Kontrollgruppen zeigt die Datenauswertung auf Basis des Mann-Whitney-U-
Tests nur im dritten Fehlerfall einen signifikanten Unterschied. Erst, wenn das Phasen-
dauer-bereinigte Ergebnis (Anzahl pro Zeit als Kennzahl fur die Effizienz der Analyse)
betrachtet wird, werden signifikante Unterschiede zwischen Test- und Kontrollgruppe
beim ersten und dritten Fehlerfall deutlich (vgl. Abbildung 74). Das Ergebnis deckt sich
mit der Bewertung der wahrgenommenen Komplexitat der Teilnehmer. Die Kontroll-
gruppe war im zweiten Fehlerfall im Durchschnitt deutlich schneller, hat jedoch auch
im Durchschnitt weniger Fehlerursachen identifiziert. Auf Grundlage der Messdaten
liegt der Schluss nahe: Je komplexer der Fehlerfall ist, desto hdoher kann der Effizienz-
gewinn durch eine explizierte Betrachtung des Gestalt-Funktions-Zusammenhangs in
der Fehlerursachenanalyse ausfallen.
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Auf Basis der Kennzahl flr Nachvollziehbarkeit der Fehleranalyse (vgl. Abbildung 73)
wurde eine Bewertung der Fehlerbeschreibungen je Team vorgenommen. In Abbil-
dung 75 sind auf der linken Seite die absoluten Werte fur die Nachvollziehbarkeit der
Fehleranalyse und rechts die Anzahl- und Phasendauer-bereinigten Werte dargestellt.
Es kann festgestellt werden, dass die absolute Nachvollziehbarkeit GUber alle Fehler-
falle signifikant besser bei den Testgruppen ausfallt. Hierbei gilt jedoch: Je niedriger
die verfugbare Zeit fur die Fehleranalyse bzw. je hoher die Anzahl identifizierter Fehler-
ursachen, die beschrieben werden mussen, desto schlechter die resultierende
Beschreibungsqualitat und folglich auch die Nachvollziehbarkeit. Um diesen Storein-
fluss in den Daten zu reduzieren, wurde die Kennzahl um die Anzahl und Phasendauer
bereinigt. Das Resultat dieser Korrektur ist in Abbildung 73 rechts dargestellt. Die Er-
gebnisse zeigen nun eine Reduktion der Effektstarke nach Cohen fir alle Fehlerfalle.
Im zweiten Fehlerfall liefert der Mann-Whitney-U-Test keine verlassliche Signifikanz-
Aussage. Im ersten und dritten Fehlerfall bleibt die hohe Signifikanz nachweisbar. Er-
wahnenswert ist auch die hohe Effektstarke (nach Cohen gilt fur alle Falle r > 0,5), die
als eine Reaktion auf die wahrgenommene Komplexitat des Fehlerfalls gedeutet wird
— je komplexer der Fehlerfall, desto schwieriger ist die Sicherstellung der Nachvollzieh-
barkeit auf Basis einer vorwiegend textbasierten Dokumentation.

Die Ergebnisse der ersten Studie zeigen, dass bei entsprechend hoher Fehlerkomple-
xitdt eine Fehleranalyse auf Basis eines integrierten Gestalt-Funktions-
Zusammenhangs eine effizientere Bestimmung von Fehlerursachen im Vergleich zu
separaten Modellen fur Funktion und Gestalt ermoglicht kann. Die Nachvollziehbarkeit
der modellbasierten Fehleranalysedokumentation wurde signifikant besser bewertet,
was insbesondere auf die bessere Zuordenbarkeit und Prazision einer Wirknetz-ba-
sierten Beschreibung zuruckzufuhren ist.
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Test Statistik Fehler 1 Fehler 2 Fehler 3 Fehler 1 Fehler 2 Fehler 3

Q Q Q Q*n/min Q*n/min Q*n/min

Mann-Whitney U 2,000 3,000 0,000 5,000 8,000 3,000

Z -2,714 -2,571 -3,000 -2,286 -1,857 -2,571

o) 0,005 0,008 0,001 0,022 0,073 0,008

r 0,440 0,417 0,487 0,371 0,301 0,417
Gruppen

25

B Testgruppe
[l Kontrollgruppe

2,0

0,5

Anzahl der zugeordneten Fehlerursachen

0,0

Fehler 1 Fehler 2 Fehler 3 Fehler 1 Fehler 2 Fehler 3
Q Q Q Q*n/min Q*n/min Q*n/min

Abbildung 75: Bewertungen der Nachvollziehbarkeit (Q) und mit Anzahl gewichtete Bewer-
tung pro Zeit (Q*n/min) (Gladysz & Albers, 2018b)

Daruber hinaus hat die Auswertung der Fragebdgen gezeigt, dass die Teams der Test-
gruppe insbesondere im zweiten Fehlerfall eine andere technische Zeichnung als
Hilfsmittel gewahlt haben als die Teams der Vergleichsgruppe. In Abbildung 76 ist dar-
gestellt, wie die Teilnehmer der Kontrollgruppe im Vergleich zu den Testgruppen die
technische Zeichnung der Komponente, die im Fehlerfall versagt, mit einer hdheren
Relevanz einstufen als die Systemschnittdarstellung, die die Komponentenintegration
im System zeigt. Das umgekehrte Verhalten ist bei der Testgruppe zu sehen, die die
Komponentendarstellung abwertet und die Systemdarstellung als relevanter einstuft.
Wird die Wahl der technischen Zeichnung als Indikator fur den gewahlten Analyseraum
verstanden, dann kann bereits auf Basis dieser Daten ein Unterschied in Folge der
verwendeten Modelle und Methoden festgestellt werden. Dieser Aspekt, der Gegen-
stand der dritten Testhypothese 3.3 ist, wird im Detail erst in der zweiten Laborstudie
untersucht.
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Abbildung 76: Relevanz technischer Zeichnungen im zweiten Fehlerfall (Gladysz & Albers,
2018b)

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass sowohl ein signifikanter Effizienzgewinn in
der Fehleranalyse als auch eine signifikante Verbesserung der Nachvollziehbarkeit
durch eine explizierte Anwendung des Gestalt-Funktions-Zusammenhangs in der Feh-
leranalyse moglich ist. Auferdem ist eine Tendenz ersichtlich, dass der
Effizienzgewinns mit der Fehlerkomplexitat'®? zunimmt. Eine Korrelation konnte auf
Basis dieser Laborstudie statistisch jedoch nicht nachgewiesen werden, da hierfur zu
wenige unterschiedlich komplexe Fehlerfalle (lediglich 3) betrachtet wurden.

6.3 Zweite Evaluations-Studie (ProVIL 2017)

6.3.1 Vorstellung der zweiten Evaluations-Studie

Die zweite Laborstudie (Gladysz & Albers, 2018b)'%® mit einem Schwerpunkt auf Test-
hypothese 3.3 wurde mit insgesamt 42 Teilnehmern'® in einem virtuellen und
moderierten Team-Format durchgefuhrt. Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen
(Test- und Kontrollgruppe) unterteilt. Die Testgruppe umfasste sieben Teams mit 19
Teilnehmern (in funf Dreier-Teams und in zwei Zweier-Teams) und die Kontrollgruppe

102 Fehlerkomplexitat wurde im Zuge der Studie mit der mdglichen Anzahl der Fehlermechanismen und
deren Lange gleichgesetzt

103 Die Studie ist Teil der folgenden Veroffentlichung

104 Die Anzahl der Teilnehmer umfasst hierbei auch sieben Moderatoren (erfahrene Tutoren im Studien-
Fach ,Maschinen-Konstruktionslehre), deren Aufgabe die prozessuale und methodische Anleitung
der Teams war.
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sechs Teams mit 16 Teilnehmern (in vier Dreier-Teams und in zwei Zweier-Teams).
Bei den Teilnehmern handelte es sich ebenfalls um Masterstudenten, jedoch aus dem
Live-Lab "ProVIL 2017" (Walter et al., 2016). Um die Auswirkungen des verwendeten
Ansatzes auf den verwendeten Analyseraum, der wiederum als Indikator fur die Voll-
standigkeit der Analyse dient, untersuchen zu kénnen, war es notwendig, dass die
Teilnehmer eigenstandig modellierten. Die Entscheidung, die Laborstudie im virtuellen
Raum durchzufuhren, wurde zwecks Reduzierung storender Einflisse getroffen und
der Moglichkeit, hier die Argumentationsketten der Teams vollstandig aufzuzeichnen.
Aufgrund der hdoheren methodischen Eigenumfange der Teams wurden sowohl den
Test- als auch den Kontrollgruppen Moderatoren zur Seite gestellt. Die Moderatoren
ubernahmen eine methodische Anleitungs- sowie Kontrollfunktion, um sicherzustellen,
dass die Methoden und Modelle korrekt angewendet werden. Zu diesem Zweck wur-
den die Moderatoren in einer separaten Einfuhrungsveranstaltung in den Methoden
geschult und auch in Hinblick auf ihre Freiheitsgrade gleich instruiert. Zu Auswertungs-
zwecken wurden die Bildschirm- und Audiodaten der einzelnen Teams aufgezeichnet
und ebenfalls mitausgewertet.

10 min 10 min ca. 30 min ca. 30 min max. 30 min 10 min

Einarbeits- System- Frage-
zeit Vorstellung bogen

ol |

Abbildung 77: Ablauf der zweiten Laborstudie (n = 35) (Gladysz & Albers, 2018b)

Der Ablauf der zweiten Studie ist in Abbildung 77 dargestellt. Im Gegensatz zur ersten
Laborstudie diente die Einarbeitungszeit primar dazu, die Teilnehmer mit der virtuellen
Arbeitsumgebung vertraut zu machen. Anschliel3end hatten die Teilnehmer weitere 10
Minuten, um sich mit dem technischen System vertraut zu machen. Das technische
System war sowohl fur die Teilnehmer als auch fur die Moderatoren zum Zeitpunkt des
Experiments neu, so dass Vorkenntnisse ausgeschlossen werden konnten. Ahnlich
der ersten Laborstudie durchliefen die Teilnehmer die drei Fehlerfalle sequentiell, hat-
ten jedoch aufgrund der zusatzlichen Modellierungsumfange 30 Minuten Zeit je Fehler.
Die Moderatoren stellten hierbei die Einhaltung der zeitlichen Vorgaben sicher. Im Ge-
gensatz zu der vorhergehenden Laborstudie war die Dauer der einzelnen Teilphasen
,Funktion analysieren®, ,Potentielle Fehlermechanismen und -ursachen modellieren”
und ,Bewertung der Auftretenswahrscheinlichkeiten“ definiert und wurde entspre-
chend von den Moderatoren mit einer Genauigkeit von ca. einer Minute eingehalten.
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Da die Untersuchung der Effizienz nicht Teil dieser Studie war, konnten so Storein-
flisse durch ein sehr unterschiedliches Zeitmanagement der Teams vermieden
werden.

Zur Untersuchung der Testhypothese 3.3 wurden drei unterschiedlich komplexe Feh-
lerfalle verwendet, die aus der Serienentwicklung einer Hochdruck-Pumpe (Gladysz,
Waldeier, et al., 2018) eines Automobilzulieferers stammen. Ein solches System wird
zur Kraftstoffversorgung der Direkteinspritzung bei Otto-Motoren bendtigt und muss
den Kraftstoff mit einem hohen Druck von Gber 280 bar in die Direkteinspritzung for-
dern. Das System ist in Abbildung 78 dargestellt und hat rechts den Eingangsbereich
(Niederdruck) und links den Ausgangsbereich (Hochdruck). Der Kraftstoff wird rechts
durch einen Anschluss bereitgestellt, der in dieser Abbildung in der Ebene liegt. Das
Uberdruckventil dient der Begrenzung des Drucks im Ausgangsbereich, und die
Membrandose im Deckel ermdglicht den Volumenausgleich des Kraftstoffs, der im un-
teren Bereich des Kolbens verdrangt wird.

Fehler 1: Verklemmen des Kolbens - Bei diesem Fehlerfall verklemmt der Kolben
der Hochdruckpumpe in der Auf-/Abwartsbewegung in der Gleitlagerfuhrung.

Fehler 2: Undichtigkeit in Richtung Zylinderkopf - Bei diesem Fehlerfall tritt Kraft-
stoff und/oder Schmiermittel an der Kolbenseite aus.

Fehler 3: Druckbegrenzung offnet zu friih - Bei diesem Fehlerfall erfolgt der Druck-
ausgleich  zwischen  Hochdruck- und  Niederdruckbereich  durch  das
Druckbegrenzungsventil unterhalb der definierten 280 bar.
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Membrandose

Uberdruckventil

Ausgangsseite
(Hochdruck)

Eingangsseite

Forderkolben (Niederdruck)

Abbildung 78: Betrachtetes technisches System ,Hochdruckpumpe® in Anlehnung an
GLADYSZ et al.(Gladysz, Waldeier, et al., 2018)

Die Durchfuihrung dieser Studie erfolgt aufgrund der speziellen Anforderungen an die
Testumgebung im Karlsruhe Decision & Design Lab (KD?Lab) des KIT (Karlsruher
Institut fur Technologie, 2017). Vor dem Start der Analyse der einzelnen Fehler erhiel-
ten alle Gruppen eine einstiindige Einfuhrung in den organisatorischen Ablauf des
Experiments, die verwendete Software und in das methodische Vorgehen. Anschlie-
Rend wurden die Teilnehmer auf schallisolierte und gleichmaRig klimatisierte
Einzelkabinen verteilt, die mit einem Bildschirm, Tastatur, Maus, Mikrofon und Kopf-
horern (vgl. Abbildung 79) ausgestattet waren. Die dokumentenbasierte
Zusammenarbeit der einzelnen Teams erfolgte Uber Cloud-Applikationen von Google
(vgl. Abbildung 79). Die Audio-Spur wurde Uber die Webkonferenzldsung Adobe
Connect ubertragen. Die Moderatoren waren Uber die gleichen Systeme mit ihren
Teams verbunden und nahmen auch mittels Open Broadcaster eine Aufzeichnung des
Video-/Audio-Signals vor. Im Wesentlichen hatte jeder Teilnehmer ein Browser-Fens-
ter gedffnet, in dem er vier bis funf offene Reiter hatte: eine Prasentation mit dem
Prozess, dem technischen System sowie den Modellierungsvorlagen, eine FMEA-
Tabelle, eine Liste (vgl. Anhang F und G) mit Versagensarten sowie einen abschlie-
Renden Fragebogen (vgl. Anhang C, D und E). Die Testgruppe hatte noch einen
weiteren Reiter gedffnet, in dem sich ein Textdokument mit dem Leitfaden flr den
C&C?-basierten Ansatz befand. In den 10 min Einarbeitungszeit half der Moderator
den Teams dabei, sich in den vier bis funf Dokumenten zurechtzufinden.
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Open Broadcaster

Google Prasentation Google Tabellen Google Dokumente
"7?"; = pooors e —— ﬂm o e

Zusatzliche !
Software Software zur Bearbeitung der Fehlerfalle

Abbildung 79: Virtuelle Hardware- und Software-Umgebung des Experiments

Auf Dokumentenebene unterschieden sich die beiden Gruppen lediglich in den ver-
wendeten Ansatzen (C&C2?-basierter Ansatz bzw. FTA-basierter Ansatz).
Dementsprechend hatten auch Test- und Kontrollgruppen unterschiedliche Vorlagen
zum Modellieren, wie der Abbildung 80 entnommen werden kann. Die Beschreibung
der technischen Fehler sowie das verwendete CAD-Schnittmodell waren identisch. Die
Testgruppe bekam ein initiales Fehler-Wirknetz, das erweitert werden sollte, und die
Kontrollgruppe bekam eine Fehlerbaum-Vorlage. Aus diesem Grund lag der Test-
gruppe auch ein kompakter bebilderter Leitfaden zum Arbeiten mit dem C&C?-
basierten Ansatz vor. Sdmtliche weiteren Einflhrungsunterlagen, die u. a. eine Text-
beschreibung des Systems und seiner Spezifikationen, die Beschriftung relevanter
Bauteile, Funktionsanimationen und 3D-Darstellungen umfassten, waren bei beiden
Gruppen identisch. Auch die Struktur der FMEA-Tabellen, in die die identifizierten
Fehlerursachen eingetragen werden sollten, waren identisch. Die Liste bekannter phy-
sikalischer und chemischer Versagensarten war fur die Testgruppe nach betroffenen
C&C2-Grundelementen kategorisiert, wohingegen die Liste der Kontrollgruppe direkt
nach physikalischen bzw. chemischen Versagensarten strukturiert war. Beide Listen
enthielten die gleichen Elemente.
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Abbildung 80: Inhaltliche Struktur der zweiten Laborstudie anhand des ersten Fehlerfalls%®

6.3.2 Auswertung der zweiten Evaluations-Studie

Um den Einfluss des verwendeten Ansatzes auf den Analyseraum zu untersuchen,
war es notwendig, eine messbare Kennzahl fur die GroRe des Analyseraums zu defi-
nieren. Da alle Teams fur die Fehleranalyse je Fehlerfall nur eine Schnittdarstellung

195 CAD-Modelle aufgrund von Geheimhaltungsgriinden ohne Dichtkérper und Anschlaghllse (ge-
schwarzte Umfange) dargestellt; im Experiment wurden die CAD-Modelle vollstandig gezeigt
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verwendeten und somit Spriinge zwischen verschiedenen Ansichten und Systemebe-
nen ausgeschlossen waren, wurde als Kennzahl der Abstand zwischen dem Fehlerort
und dem Fehlerursachenort auf Basis des Fehler-Wirknetzes definiert. Unabhangig
davon, ob ein Team den C&C2-basierten Ansatz verwendet hat oder nicht, lasst sich
deren Fehlermechanismus auf Basis eines Fehler-Wirknetzes darstellen. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit wurde fir jeden Fehlerfall ein vollstandiges Fehler-Wirknetz
modelliert, dass alle identifizierten Fehlermechanismen der Studie umfasst. Anschlie-
Rend wurde jeder Fehlerfall mittels eines Schalenmodells (vgl. Abbildung 81) in einen
von drei unterschiedlichen Analysebereichen des Fehler-Wirknetzes eingeteilt. Der pri-
mare Analysebereich (Zone1) wurde dort definiert, wo der Fehlereffekt direkt auftritt
und messbar wird. In dem C&C2-Modell liegen an dieser Stelle die betroffenen Ele-
mente WFP und LSS. Um diesen Bereich herum ist der erweiterte Analysebereich
(Zone2) definiert. Dieser zweite Bereich lag noch innerhalb der durch die Aufgaben-
stellung vorgeschlagenen initialen Systemgrenze. Dazu gehoren auch Subsysteme,
die mit der Fehlerstelle interagieren.

Zone 3
Zone 2
Zone 1
FEHLER-MCGLICHKEITS-IHochdruckpum XY-551
UND EINFLUSS- |ModeIIIS tenf/Fertigung Techn.l"\nderungsstand
F M EA ANALYSE HDP5 Serie / Rev. 1.3
Design-FMEA: [ X | [Erstellt durgh (Name/Abt,) [Verantworfiich |Erstelitam _[Uberarbeitet am [Autwand
Prozess-FMEA: |Bartosz Glaﬁysz |Barlosz Glddysz |01.01.2017 |02.01.2017 | 25h
A
VA D

Méoglicher Fehlermechanismus | Fehlerursache (Wo hat
Fehlerort (Wo wird der Fehler | (beschreiben mit Bezug auf der Fehlermechanismus
?) sowie physikalischen oder seinen Ursprung) Bauteile,
b i Schnittstellen oder externe
Fehlermechanismus!) Systeme benennen.

Moglicher

Magliche Fehler/

Funktion Fehlerfolgen

Bedeutung

Auftreten
Entdeckung
RPZ
Risikoprioritats
zahl

Abbildung 81: Aufbau des Schalenmodells und Zusammenhang mit FMEA-Dokumentation

Fehlerursachen, die an diesen Systemgrenzen oder darUber hinaus lokalisiert und
identifiziert wurden und dementsprechend zum Beispiel Connectoren zugeordnet wer-
den konnten, wurden dem peripheren Analysebereich (Zone3) zugeordnet. Dadurch
wurde es moglich, die Breite des analysierten Fehler-Wirknetzes, auch bezogen auf
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den FTA-basierten Ansatz, in drei Stufen zu messen. Alle dokumentierten Fehlerursa-
chen beider Gruppen wurden nach diesem dreistufigen Schalenmodell klassifiziert. Als
primares Dokument dient hierbei die FMEA-Dokumentation, wie diese beispielhaft in
Abbildung 81 dargestellt ist. Als Folge der Einfihrungsschulung und der strukturierten
Vorlage konnten die Fehlerursachen eindeutig verortet werden. In den Fallen, in denen
das nicht genugte, wurden die Video-Audio-Aufzeichnungen zur Auswertung hinzuge-
zogen.

In Abbildung 82 ist auf der linken Seite die Anzahl der identifizierten Fehlerursachen
je Fehlerfall und je Team aufgetragen und auf der rechten Seite die entsprechenden
Mittelwerte je Test- und Kontrollgruppe. Es wurde festgestellt, dass es zwischen den
sowie innerhalb der Gruppen einige Ausreil3er gibt, jedoch das Bild insgesamt relativ
homogen ist.

12/ EFehler 1 [ Fehler 1
[ Fehler 2 @ Fehler 2
CFehler 3 OFehler 3

-
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Absolute Anzahl identifizierter Fehlerursachen
o o
I? o
Mittelwert identifizierter Fehlerursachen

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 Kontrollgruppe Testgruppe

Abbildung 82: Absolute Anzahl der identifizierten Fehlerursachen je Team und Mittelwerte

Die zugrundeliegende Testhypothese 3.3 baut auf dem Effekt auf, der bereits in der
ersten Laborstudie im zweiten Fehlerfall auf Basis der Fragebdgen der Teilnehmer
festgestellt werden konnte: ,C&C?-Modelle unterstitzen den Modellanwender bei der
Erweiterung des Analyseraums®. Beide Gruppen, sowohl Test- als auch Kontroll-
gruppe, haben Modelle verwendet: einerseits die C&C?-basierten Modelle und
andererseits die reinen CAD-Schnittmodelle. Im Fragebogen wurden die Teilnehmer
auf Basis einer vierstufigen Likert-Skala gefragt, ob sie die Modelle oder die Listen mit
den Versagensarten als hilfreicher empfanden. Die Testgruppen haben die Modelle
hdéher priorisiert, obgleich beide Gruppen eher zu den Modellen als zu den Listen ten-
dieren. Ein signifikanter Unterschied konnte hierbei jedoch auf Basis des
Vorzeichentests nicht nachgewiesen werden.
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In den folgenden drei Abbildungen (Abbildung 83, Abbildung 84 und Abbildung 85)
sind alle identifizierten Fehler beider Gruppen in dem dreistufigen Schalenmodell
(gelb-gestrichelte Ovale) verortet. Im ersten Fehlerfall (Abbildung 83) kann bereits tUber
die Verteilung der Punkte festgestellt werden, dass die Kontrollgruppe ihre Fehlerana-
lyse deutlich starker auf den Fehlerort zwischen Kolben und Gleitbuchse fokussiert
hat. Im Gegensatz dazu hat die Testgruppe mehr Fehlerursachen in den peripheren
Bereichen des Systemausschnitts verortet. Hierzu kann auch festgestellt werden, dass
die Testgruppe nicht nur auf Basis des initialen Fehler-Wirknetzes analysiert hat, son-
dern dieses entsprechend des Ansatzes erweitert hat. Schlie3lich waren die Einflisse
der Dichtung sowie des Dichtungsgehauses auf die Flihrung des Kolbens bewusst
nicht in dem initialen Fehler-Wirknetz abgebildet. Dartber hinaus konnte auch festge-
stellt werden, dass die Verwendung des initialen Fehler-Wirknetzes auch zur
Identifikation von Fehlerursachen fuhren kann, die ohne diesen Impuls seltener ent-
deckt werden. So haben die Teams der Testgruppe die Stromungseinflisse im
Forderraum und deren resultierende Querkrafte als Fehlerursachen im Gegensatz zur
Kontrollgruppe erkannt. Hierbei hat der Connector ,C_Fdérderkammer als Impulsgeber
in der Fehleranalyse gewirkt.

Testgruppe Kontrollgruppe

Ursachenort Anzahl Ursachenort Anzahl
Zone 1 - Funktionsbereich 10 Zone 1 - Funktionsbereich 22
Zone 2 — Erweiterter Funktionsbereich 5 Zone 2 — Erweiterter Funktionsbereich 1

Zone 3 — Peripherer Bereich 29 Zone 3 — Peripherer Bereich 8

Abbildung 83: Vergleich des Analysebereichs'% von Test- u. Kontrollgruppe flr Fehler 1

Im zweiten Fehlerfall (Abbildung 84) sieht das Ergebnis ahnlich aus: Die Kontroll-
gruppe fokussiert sich in der Analyse stark auf den Fehlerort (Schnittstelle zwischen

106 Abbildung auf Basis eines aufgrund von Geheimhaltungsgriinden vereinfachten CAD-Modells (ohne
Dichtkdrper) gemaR (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)
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Dichtungslamellen und Kolben). Interessanterweise sind hier die zugeordneten Fehler-
ursachen im peripheren Bereich (Zone 3) sowohl inhaltlich als auch von der Quantitat
her ahnlich. Der wesentliche Unterschied wird ersichtlich, wenn der Dichtungskorper
als solcher betrachtet wird. Im Falle der Kontrollgruppe entsteht der Eindruck, dass der
Dichtungskorper — von allen Teams aul3er einem — als ,Blackbox ohne Wirkzusam-
menhange“ betrachtet wurde und hier die einzelnen Funktionsbereiche und
Komponenten (z. B. die Vorspannfedern in der Dichtung) nicht betrachtet wurden. Da-
bei ist die Formgebung der Dichtung entscheidend fir die Kraftleitung und hat
entsprechend auch Einfluss auf die Funktionserfullung der einzelnen Lamellen. An die-
sem Fehlerfall wird deutlich, dass der C&C?-basierte Ansatz nicht nur die Erweiterung
des Analyseraums, sondern auch die Konkretisierung der Wirkzusammenhange un-
terstitzt. Auch in diesem Fehlerfall wurde das initiale Fehler-Wirknetz von den Teams
der Testgruppe erweitert. So wurden bspw. Wirkflachenpaare zwischen den oberen
und unteren Einspannstellen zwischen Dichtung und Dichtungsgehause erganzt und
hieraus potentielle Fehlerursachen abgeleitet, die zum Verkippen/Verformen des Dich-
tungskorpers und letztlich zum Verlust der Anpresskraft im Fehlerort fUhren konnen.

Testgruppe Kontrollgruppe

Ursachenort Anzahl Ursachenort Anzahl

Zone 1 6 Zone 1 12
Zone 2 13 Zone 2 4
Zone 3 19 Zone 3 21

Abbildung 84: Vergleich des Analysebereichs'®” von Test- und Kontrollgruppe fiir Fehler 2

Im dritten Fehlerfall (Abbildung 85) ergibt sich wieder ein ahnliches Bild wie im ersten
Fehlerfall. Die Teams der Testgruppe weisen eine deutlich gleichmafligere Verteilung
uber die drei definierten Zonen des Analysebereichs im Gegensatz zur Kontrollgruppe
auf. Dies macht sich insbesondere in einem sehr ausgepragten Fokus auf den Fehler-
ort (Schnittstelle Ventilkugel und Aufnahme) sowie der angrenzenden Halterung der

107 Abbildung auf Basis eines aufgrund von Geheimhaltungsgriinden vereinfachten CAD-Modells (ohne
Dichtkdérper und Anschlaghilse) gemaR (Gladysz, Waldeier, et al., 2018)
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Ventilkugel bemerkbar. Ahnlich dem ersten Fehlerfall werden auch hier die fehlerrele-
vanten Stromungen im Forderraum durch die Teams der Kontrollgruppe bis auf zwei
Teams nicht berucksichtigt.

Testgruppe Kontrollgruppe

Ursachenort Anzahl Ursachenort Anzahl
Zone 1 15 Zone 1 31
Zone 2 11 Zone 2 4
Zone 3 13 Zone 3 2

Abbildung 85: Vergleich des Analysebereichs'® von Test- und Kontrollgruppe fir Fehler 3

Hierbei dienten den Teams der Testgruppe die initialen Leitstltzstrukturen, die infolge
der Stromung des Kraftstoffmediums resultieren und beidseitig an der Ventilkugel wir-
ken (bspw. Kavitation, Druckschwankungen), als Impulsgeber fur Fehlerursachen. Die
Zonenverteilung der Teams, die in Abbildung 83 bis Abbildung 85 dargestellt wurde,
ist in Abbildung 86 in Form von Boxplot-Diagrammen dargestellt. Hierbei wird wiede-
rum deutlich, dass die Kontrollgruppe sich im ersten und dritten Fehler verstarkt in der
Analyse auf die erste Zone fokussiert hat. Im Gegensatz identifizieren die Teams der
Testgruppe verstarkt Fehlermechanismen, die bis in Zone 3 hineinreichen. Im zweiten
Fehlerfall besteht die Herausforderung darin, alle relevanten Wirkzusammenhange in-
nerhalb der Dichtung mit zu berticksichtigen und somit entsprechende Fehlerursachen
ebenfalls in Zone 2 zu verorten. Hier werden Defizite bei den Teams der Kontrollgruppe
deutlich, die diese Zone unzureichend in der Analyse bertcksichtigt haben. Anderer-
seits wurde festgestellt, dass in beiden Gruppen die Fehlermechanismen bis in den
peripheren Bereich (Zone 3) reichen.

%8 Abbildung auf Basis eines aufgrund von Geheimhaltungsgriinden vereinfachten CAD-Modells (ver-
einfachte Darstellung des Ventilkdrpers und der Federaufnahme) geman (Gladysz, Waldeier, et al.,
2018)

178



6.3 Zweite Evaluations-Studie (ProVIL 2017)

Test Statistik F1_Zone1 F1_Zone2 F1_Zone3 F2 Zonel F2 Zone2 F2 Zone3 F3 Zonel F3 Zone2 F3 Zone3

Mann-Whitney U 12,000 17,500 4,000 10,500 7,000 20,500 8,000 9,000 5,000

V4 -1,304 -0,676 -2,473 -1,5652 -2,085 -0,073 -1,913 -1,825 -2,383

P 0,234 0,628 0,014 0,138 0,051 0,945 0,073 0,101 0,022

r 0,201 0,104 0,382 0,239 0,322 0,011 0,295 0,282 0,368
12 Gruppen

B Testgruppe
[l Kontroligruppe

8
* I
0 -

F1_Zone1 F1_Zone2 F1_Zone3 |iF2 Zonel F2_Zone2 F2 Zone3 |1F3_Zonel F3 Zone2 F3_Zone3

Anzahl der zugeordneten Fehlerursachen

Abbildung 86: Auswertung der Zonenverteilung zwischen Test- und Kontrollgruppe nach
GLADYSZ und ALBERS(Gladysz & Albers, 2018b)

Die statistische Auswertung der Zonenverteilung auf Basis des Mann-Whitney-U-Tests
zeigt, dass gerade in Zone 3 im ersten und dritten Fehler ein signifikanter Unterschied
zwischen den Teams der Test- und Kontrollgruppe vorliegt. Im zweiten Fall liefert der
Test auf Basis der exakten zweiseitigen Berechnung keinen Signifikanznachweis (p =
0,051 > 0,05). Es wird jedoch die dritthochste Effektstarke gemessen, so dass von
einer hohen Bedeutsamkeit ausgegangen wird und die nicht nachweisbare Signifikanz
auf die relativ kleine Stichprobengrofie zurtickgefuhrt wird.

Anhand der zweiten Laborstudie konnte die Testhypothese 3.3 anhand von zwei Feh-
lerfallen nachgewiesen werden. Der vorgestellte C&C?-basierte Ansatz unterstutzt den
Anwender bei der Erweiterung des Analyseraums. Ob die der Analyse tatsachlich zu-
grundeliegenden Fehlermechanismen vollstandiger waren, kann in dieser Studie nicht
beantworten werden. Die identifizierten Fehlermechanismen der Testgruppen wurden
auf Basis des zugrundeliegenden Fehler-Wirknetzes und dadurch im Vergleich aus-
fUhrlicher beschrieben. Jedoch kann keine Aussage dartber getroffen werden, ob hier
Wirkzusammenhange in der Kontrollgruppe lediglich ausgeblendet bzw. Ubersprungen
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wurden. Allerdings konnte festgestellt werden, dass das initiale Fehler-Wirknetz das
Verstandnis von sehr detaillierten Wirkzusammenhangen unterstitzt — wie anhand des
Dichtungskorpers verdeutlicht. Dadurch wird auch eine Fehlerursachenzuordnung
bzw. Ableitung alternativer Fehlermechanismen in diesen Bereichen sowie eine Kon-
kretisierung der Fehlermechanismen gefordert. Allerdings konnte fur diesen Effekt,
obwohl er eine hohe Bedeutsamkeit in diesem Fehlerfall aufweist, aufgrund des zu
geringen Stichprobenumfangs eine Signifikanz nicht verlasslich nachgewiesen wer-
den.

6.4 Dritte Evaluationsstudie

6.4.1 Vorstellung der dritten Evaluations-Studie

Um die Relevanz der Gestalt fur die Identifikation von Fehlerursachen darzulegen und
aus dem Vergleich zwischen unterschiedlichen Modellarten Handlungsempfehlungen
abzuleiten, haben GLADYSz et al. (Gladysz, Megner, et al., 2018) eine Beobachtungs-
studie erarbeitet. Das Erhebungsdesign wurde bei dieser Studie so ausgelegt, dass
die Teilnehmer individuell untersucht werden kdnnen. Dies ermdglicht es, die Storein-
flusse einer Gruppe vollstandig zu eliminieren und einen detaillierten Einblick in die
Vorgehensweise der Teilnehmer zu erhalten. Insgesamt wurden 22 Untersuchungen
zu je zwei Fehlerfallen und drei unterschiedlichen Ansatzen durchgefuihrt: der C&C?2-
basierter Ansatz, ein SysML-basierter Ansatz und ein FTA-basierter Ansatz. Im An-
schluss an den Anwendungsfall und die Beobachtungsstudie wurden die Teilnehmer
in einem semi-strukturieren Interview zu ihnrem Vorgehen und den verwendeten Ansat-
zen befragt.

Fehler 1 Fehler 2 Fehler 3 Fehler 4
Gruppe A FTA
Gruppe C FTA
Ergebnisse Vergleichs- Ergebnisse Ergebnisse Vergleichs- > Ergebnisse
C&C2-AFM Gruppe 1 FTA C&C*AFM Gruppe 2 SysML-ibd
1 )

Konsistenziberpriifung

Abbildung 87: Versuchsplan der dritten Evaluationsstudie in Anlehnung an GLADYSZ et al.
(Gladysz, Megner, et al., 2018)

Im Gegensatz zu den vorhergehenden Studien, die aufgrund einer hdheren Anzahl
und grofleren Homogenitat der Teilnehmer in Form von Zufallsgruppenversuchen
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durchgefuhrt wurden, wurde flr diese Evaluationsstudie ein Versuchsplan mit wieder-
holter Messung (S. Albers, Klapper, et al., 2009, S. 24-25) ausgewahlt. Der daraus
resultierende Versuchsplan ist in Abbildung 87 dargestellt. Aufgrund der zeitlichen
Rahmenbedingungen konnte jeder Teilnehmer nur zwei unterschiedliche Ansatze an-
hand von je einem Fehlerfall anwenden. Darlber hinaus sollte sichergestellt sein, dass
jeder Ansatz mindestens anhand von zwei Fehlerfallen untersucht wird. Aus diesen
Grunden umfasst der dargelegte Versuchsplan vier Testgruppen und vier Fehlerfalle.
Verglichen werden jeweils die Ergebnisse der Teilnehmer von Gruppe A und C sowie
der Gruppe B und D, um sicherzustellen, dass jede Methode mindestens an zwei un-
terschiedlichen Fehlerfallen und in unterschiedlicher Reihenfolge durchgefuhrt wurde.

Zur Untersuchung der Testhypothese 3.3 sowie 3.4 wurden insgesamt 173 Fehlerfalle
im Rahmen von Workshops zusammen mit Fachexperten erarbeitet, kategorisiert und
hieraus vier Fehlerfalle bestimmt. Als technisches System diente ein neuartiger
eBoard-Prototyp (Abbildung 88), der in unabhangigen Vorarbeiten von der Firma
Schaeffler entwickelt und realisiert wurde. Bei der Auswahl der Fehlerfalle wurde so-
wohl die Komplexitat der zugehoérigen Funktionen und Teilsysteme als auch deren
Neuheitsgrad und Domane berlcksichtigt. Dadurch wurde sichergestellt, dass mog-
lichst unterschiedliche Fehlerfalle untersucht werden.

Fehler 3: Bowdenzug
springt heraus

Fehler 2: Arretierung des \

Klappmechanismus I6st sich

Fehler 1: Spiel zwischen Lager g
undRolle —\N/

Fehler 4: Bremswirkung an mindestens
einer einzelnen Rolle zu gering

Abbildung 88: Betrachtetes technisches System ,Schaeffler eBoard“ und die zugehorigen
Fehler in Anlehnung an GLADYSZ et al.(Gladysz, Megner, et al., 2018)

Der zeitliche Ablauf umfasst zunachst eine kompakte Einfuhrung in das technische
System (3 Minuten) und die Vorgehensweise anhand der FMEA (5 Minuten). Anschlie-
Rend wurden die Methode und der zugehorige Fehlerfall samt Teilsystem eingeflhrt
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(10-13 Minuten). Diese Prozedur wiederholte sich flr den zweiten Fehlerfall, wobei die
Methode gewechselt wurde. Fur die eigentliche Fehlerursachenanalyse hatte der Teil-
nehmer je Fehlerfall insgesamt 15 Minuten Zeit. AbschlieRend hatte der Teilnehmer 5
Minuten Zeit, um technische Abstellmalinahmen zu erarbeiten, und es folgte ein Feed-
back in Form eines Fragebogens sowie eines personlichen Gesprachs. Die Einflhrung
der Methoden erfolgte in Form eines Videoscribe-Videos sowie anhand von Beispie-
len, so dass maogliche Verzerrungen der Ergebnisse durch den Durchfihrenden

ausgeschlossen werden kdnnen.
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Abbildung 89: Zur Verflgung gestellte Unterlagen fir die drei Modellierungsansatze FTA,
C&C? und IBD in der dritten Evaluations-Studie in Anlehnung an GLADYSZ et al. (Gladysz,
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Wie in Abbildung 89 dargestellt, lag jedem Teilnehmer neben einer Erklarung der Vor-
gehensweise, einem Methodenbeispiel, einer Methodenvorlage sowie der FMEA-
Tabelle auch ein CAD-Modell und eine 3D-Ansicht vor. Den FTA- und C&C?-AFM-
Anwendern lagen die gleichen 2D-Ansichten vor mit dem Unterschied, dass flr die
C&C2-AFM-Anwender bereits Fehlerort (WFP oder LSS) und die grundlegenden
Connectoren eingezeichnet waren. Den SysML-Anwendern lag statt der 2D-Schnitt-
darstellungen ein Internal Block Diagram (ibd) vor. Alle Unterlagen lagen bis auf das
CAD-Modell in ausgedruckter Form vor. Das CAD-Modell diente hierbei lediglich als
erganzende Informationsquelle und wurde den Anwendern nur bei Bedarf gezeigt —
bspw., wenn bestimmte Gestaltinformationen aus den 3D-Darstellungen und 2D-
Schnittdarstellungen nicht entnommen werden konnten. Der Verzicht auf die 2D-
Schnittdarstellungen fur die SysML-Anwender war erforderlich, da sich in den Vorer-
hebungen gezeigt hatte, dass ansonsten kaum noch mit dem ibd-Modell gearbeitet
wurde. Die vorliegenden ibd-Modelle umfassten auch lediglich die Umfange, die in den
2D-Schnittdarstellungen dargestellt wurden.

6.4.2 Auswertung der dritten Evaluations-Studie

In der dritten Studie lag der Schwerpunkt auf einer weiterflihrenden Untersuchung der
Testhypothesen 3.3 und 3.4. In der vorhergehenden Evaluations-Studie wurden be-
reits die Auswirkungen sowohl auf den zugrundeliegenden Analyseraum als auch auf
die Fehlermechanismen untersucht. In dieser Studie wurde die Erweiterung des Ana-
lyseraums Uber die Grenzen des technischen Systems bzw. der Domane untersucht -
somit das Suchfeld fur die Fehlergrundursache erweitert. Dariber hinaus wurde auch
untersucht, ob und wie sich die integrierte Bereitstellung von Gestalt- und Wirkzusam-
menhangsinformationen auf die verwendeten Informationen in der Fehleranalyse
auswirkt.

Fir die weiterfihrende Untersuchung von Testhypothese 3.3 wurden Kategorien defi-
niert, die den Bereich bzw. die Domane beschreiben, der die Fehlergrundursache
zugeordnet wird. Insgesamt wurden die identifizierten Fehlerursachen in die folgenden
funf Kategorien eingeordnet:

e Systemverhalten (SB)

¢ Anwenderverhalten (UB)
¢ Anwendungsfalle (UC)

e Entwicklungsprozess (EP)
o Umwelteinflusse (El)

In der zweiten Evaluationsstudie wurde primar betrachtet, wie der Analyseraum im
Rahmen der Domane des technischen Systems erweitert wird bzw. wie vollstandig die
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resultierenden Fehlermechanismen innerhalb dieser Domane sind. In der dritten Stu-
die wurden - im Sinne einer durchgangigen Fehleranalyse - weitere Domanen in die
Untersuchung miteinbezogen. Wurde beispielsweise eine Fehlergrundursache dem
speziellen Anwendungsfall ,zeitliche Uberlagerung von Bremsen und Lenken“ zuge-
ordnet, dann ist die Fehlergrundursache der Kategorie UB zugeordnet. Diese
Zuordnungen wurden im Nachhinein nach dem 4-Augen-Prinzip auf Basis der Fehler-
grundursachenbeschreibungen sowie dem Beobachtungsprotokoll vorgenommen.

Zur Untersuchung von Testhypothese 3.4 war es erforderlich, die Vorgehensweise und
die verwendeten Informationsquellen und deren zeitlichen Verlauf zu erfassen. Hierzu
wurden einerseits die Teilnehmer aufgefordert, wahrend der Fehleranalyse ,laut zu
denken®, so dass das Vorgehen protokolliert werden konnte. Andererseits wurden in
Abstanden von 30 Sekunden die verwendeten Dokumente erfasst, so dass fur jeden
Fehler eine Historie der verwendeten Informationsquellen resultierte. Die Identifikation
einer Fehlergrundursache erfordert ein Zusammenspiel aus Fachwissen und Kontex-
tinformationen Uber den Fehlerfall. Im Rahmen dieser Studie wurde lediglich
festgehalten, welcher dieser Faktoren ausschlaggebend war fur die Identifikation der
Fehlergrundursache. Beim Fachwissen wird zwischen Transfer und Deduktion unter-
schieden und bei den Kontextinformationen zwischen Gestalt- und
Wirkzusammenhangsinformationen. Daraus resultieren die folgenden Kategorien, de-
nen ein Fehler mehrfach zugeordnet wurde, in Abhangigkeit von dem dokumentierten
Vorgehen, das zur Identifikation gefuhrt hat:

e Deduktiv angewandtes Fachwissen

e Direkter Fehlertransfer (Erfahrungswissen)
¢ Nutzung von Gestaltinformationen

e Nutzung von Wirkzusammenhangen

War bspw. dem Anwender bereits aus der Erfahrung zu diesem Fehlerfall eine ent-
sprechende Fehlerursache bekannt, dann wurde dies unter ,direkter Fehlertransfer”
kategorisiert. Wird diese auf Basis des Domanen-spezifischen Fachwissens deduktiv
hergeleitet, dann wird die Fehlerursache unter ,deduktiv angewandtes Fachwissen®
kategorisiert. Hat der Anwender im Zeitraum vor der Analyse vorwiegend das CAD-
Modell, die 3D-Ansichten oder die 2D-Schnittdarstellungen betrachtet, dann wird dies
unter ,Gestaltinformation“ kategorisiert - wohingegen die Betrachtung der SysML-ibd-
Modelle eine reine Betrachtung von Wirkzusammenhangen darstellt. C&C2-Modelle
stellen eine integrierte Betrachtung von Gestalt- und Wirkzusammenhangsinformatio-
nen dar und werden entsprechend in beiden Kategorien verortet.

In Abbildung 90 ist die Auswertung des domanenubergreifenden Analyseraums dar-
gestellt. Hierbei sind die beiden Vergleichsgruppen Ubereinander dargestellt und es
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wird stets mit C&C2-AFM verglichen. Zunachst kann Ubergreifend festgestellt werden,
dass die resultierenden Verteilungsprofile auf die funf Kriterien fir C&C3-AFM in beiden
Vergleichsgruppen ein sehr ahnliches Muster aufweisen (= Nachweis der Reprodu-
zierbarkeit). Die Fehleranalyse und die resultierenden Fehlermechanismen
fokussieren sich vor allem auf das technische System (SB). An zweiter Stelle folgen
die Umwelteinflisse (El), die der systematischen Berucksichtigung durch die Connec-
toren geschuldet sind. Es werden mehr Fehlergrundursachen im Entwicklungsprozess
(EP) verortet als beim Benutzer oder einem spezifischen Anwendungsfall. Bei den
FTA-Werten fallt auf, dass die Fehlermechanismen in Richtung Produktentstehungs-
prozess tendieren, und der Anteil der Fehlergrundursachen, die im technischen
System verortet sind, im Vergleich zu C&C?-AFM um 32 % abfallt. Die Profile von
C&C2-AFM und SysML-ibd sind dagegen sehr ahnlich und weisen nur marginale Un-
terschiede auf. Ein Unterschied, der hervorzuheben ist, ist die starkere
Anwendungsfallorientierung bei SysML-ibd.

54%

27%

22%

2% 489

16% 18%
I
FTA

C&C?

0,
46% 41%

= 2
11% 10% 0 13% 2
| - [
C&C? SysML-ibd

"EP "UB ®=El =UC =SB

Abbildung 90: Auswertung des domanenibergreifenden Analyseraums in Anlehnung an
GLADYSZ et al. (Gladysz, Megner, et al., 2018)

Im nachsten Schritt wurde der zeitliche Verlauf der Fehleranalyse untersucht und der
Frage nachgegangen, welche Faktoren — Fachwissen oder Kontextinformationen —
ausschlaggebend bei der Identifikation der Fehlergrundursache waren. In Abbildung
91 und Abbildung 92 ist die Auswertung der Faktorverteilung Uber dem zeitlichen Ver-
lauf der Fehleranalyse dargestellt. Hierzu wird die Fehleranalysephase in drei Phasen
von je 5 Minuten eingeteilt.

Abbildung 91 stellt die Vergleichsgruppen C&C3-AFM und FTA dar. Es kann festge-
stellt werden, dass im Falle der FTA insbesondere in den ersten beiden Phasen am
meisten Fehlergrundursachen und mehr als im Vergleich zu C&C2-AFM identifiziert
werden. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass die C&C?-Modellierung insbesondere in
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den ersten funf Minuten erfolgt und zeitlich aufwendiger als die FTA-Modellierung ist.
Die Faktorverteilung zeigt auch, dass wie erwartet bei der FTA die deduktive Herlei-
tung und der direkte Fehlertransfer Uberwiegen. Die Anwender haben hierbei
erganzend die Gestaltmodelle intensiv verwendet, so dass auch einige der identifizier-
ten Fehlergrundursachen auf Gestaltinformationen zurtckzufihren sind. Im Falle des
C&C2-AFM kann festgestellt werden, dass der Anteil an Gestaltinformationen leicht
hoher ist als der Anteil der Wirkzusammenhange. Die Differenz beschreibt die Situati-
onen, in denen Anwender nicht die integrierten C&C?-Modelle, sondern die reinen
Gestaltmodelle (bspw. CAD, Schnittdarstellungen) verwendet haben und auf dieser
Grundlage Fehlergrundursachen identifizieren konnten. Diese Differenz nimmt in der
dritten Phase leicht zu — ein Phanomen, das in der zweiten Vergleichsgruppe
(Abbildung 92) nicht bestatigt werden kann und daher vernachlassigt wird.
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FTA
® Deduktiv angewandtes Fachwissen Direkter Fehlertransfer (Erfahrungswissen)
® Nutzung von Gestaltinformationen B Nutzung von Wirkzusammenhangen

Abbildung 91: Auswertung der Faktorverteilung Uber dem zeitlichen Verlauf der Fehlerana-
lyse fur die Vergleichsgruppe C&C3-AFM und FTA in Anlehnung an GLADYSZ et al. (Gladysz,
Megner, et al., 2018)

In Abbildung 92 ist die Auswertung der Faktorverteilung fir die Vergleichsgruppe
C&C2-AFM und SysML-ibd dargestellt. Das Profil der Faktorverteilung Uber die Phasen
fur C&C?-AFM ist im Vergleich zwischen Abbildung 91 und Abbildung 92 sehr ahnlich
und die Unterschiede sind primar auf die Detailunterschiede der Fehlerfalle zurlickzu-
fuhren. Die Faktorverteilung fir SysML-ibd zeigt ahnlich der FTA eine intensive
Identifikation von Fehlergrundursachen in der ersten Phase, denn im Gegensatz zu
FTA und insbesondere C&C?-AFM muss hier nicht modelliert werden.
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Abbildung 92: Auswertung der Faktorverteilung tGber dem zeitlichen Verlauf der Fehlerana-
lyse fir die Vergleichsgruppe C&C?-AFM und SysML-ibd in Anlehnung an GLADYSZ et al.
(Gladysz, Megner, et al., 2018)

Dieser Effekt klingt jedoch bereits in der zweiten Phase ab, und in der dritten Phase
werden verstarkt Gestaltinformationen hinzugezogen, um die Fehleranalyse zu unter-
stltzen. Diese Entwicklung ist ein Indikator dafur, dass die Informationen auf Basis der
SysML-ibd-Modelle nicht fur eine weiterfuhrende Fehleranalyse ausreichend sind.

Die Ergebnisse der dritten Studie haben gezeigt, dass die Methoden und die zugrun-
deliegenden  Modelle unterschiedliche Faktoren zur Bestimmung von
Fehlergrundursachen ,aktivieren®. Dadurch, dass C&C?-Modelle mehr Informationen —
sowohl Gestalt- als auch Wirkzusammenhangsinformationen — integrieren, ist ein er-
ganzendes Modell seltener notwendig. Gleichzeitig offenbart die dritte
Evaluationsstudie auch Schwéchen einer isolierten Anwendung von C&C?*-Modellen.
So wird in einem solchen Fall der Anwender an die Doméane des technischen Systems
und seiner Gestalt- und Wirkzusammenhangsinformationen gebunden. Das Profil der
FTA — wie in Abbildung 90 dargestellt — stellt einen Gegensatz zu C&C3-AFM dar und
zeigt Synergiepotential auf, die Schwachen des C&C?AFM zu kompensieren.
(Gladysz, Megner, et al., 2018)

6.5 Reflexion der Evaluationsergebnisse

Die Evaluation hat gezeigt, dass in der Fehleranalyse sowohl die Effizienz im Sinne
einer hoheren Anzahl von identifizierten Fehlerursachen als auch die Effektivitat im
Sinne eines erweiterten und vollstadndigeren Fehler-Wirknetzes durch den vorgestell-
ten C&C2?-basierten Ansatz verbessert werden kdnnen. Die Studienergebnisse stellen
in erster Linie nachgewiesene Potentiale dar, die unter kontrollierten Bedingungen ent-
stehen. Aus diesem Grund sollen die Ergebnisse an dieser Stelle kritisch diskutiert
werden.
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Wie aussagekraftig und praxisrelevant ist das Effizienzsteigerungspotential, das in
der ersten Studie gezeigt wurde?

Trotz grundlegender bis fortgeschrittener Kenntnisse der Methoden hatten die Teilneh-
mer in der ersten Studie, in der die Effizienzsteigerung gemessen wurde, keinerlei
Vorkenntnisse Uber das System, das sie analysieren sollten. Darlber hinaus war der
Ausbildungsstand und Hintergrund der Teams (Maschinenbau-Domane) sehr homo-
gen. In der Praxis wird diese Situation haufig anders aussehen. Nicht alle Teilnehmer
werden die gleichen Methodenkenntnisse haben, viele Teilnehmer werden flr be-
stimmte betrachtete Teilsysteme Fachexperten sein, und die Teamzusammenstellung
wird einen deutlich starkeren heterogenen Charakter aufweisen. Durch die hohere
Systemexpertise wirde der qualitative sowie zeitliche Unterschied zwischen Test- und
Kontrollgruppen sich wahrscheinlich starker annahern. Auf der anderen Seite konnte
in der dritten Studie gezeigt werden, dass fachfremde Domanen durch den C&C?-ba-
sierten Ansatz die mechanischen Wirkzusammenhange deutlich besser verstehen. Je
komplexer die Fehlerwirkzusammenhange und somit die Fehlermechanismen werden,
desto starker wird die Kommunikation in der Fehleranalyse - insbesondere in doma-
nenubergreifenden Teams - von dem Wirknetzcharakter des C&C?-basierten Ansatzes
profitieren.

Darlber hinaus sollte der initiale Modellierungsaufwand, der insbesondere von der
Komplexitat der Fehlerwirkzusammenhange und des technischen Systems abhangt,
bei der Entscheidung Uber die Anwendung des C&C?-basierten Ansatzes einflie3en.
Bei der Bewertung des Effizienzgewinns wurde lediglich der reine zeitliche Aufwand
gemessen, wahrend der Fehleranalyse ohne den initialen Vorbereitungs- und insbe-
sondere Modellierungsaufwand. Die Erstellung der initialen Modelle auf der Grundlage
geeigneter Schnittdarstellungen dauerte fur die Fehlerfalle zwischen zwei bis funf Mi-
nuten (auf Papier) und kann entsprechend von einem Moderator mit
Systemkenntnissen in Einzelarbeit vorbereitet werden. In der ersten Laborstudie wur-
den die initialen Modelle von allen Teams modifiziert und erweitert. Wird auf Basis
dieser Ergebnisse von einem Moderator sowie funf bis acht Teilnehmern ausgegan-
gen, dann kann der Effizienzgewinn in der Fehleranalyse sowie die verbesserte
Beschreibungsgute der Ergebnisse den erhdhten Vorbereitungsaufwand des Modera-
tors rechtfertigen. Darlber hinaus kann durch eine direkte Digitalisierung der Modelle
die Wiederverwendbarkeit erhoht und dadurch die Effizienz fur nachfolgende Produkt-
generationen gehoben werden. Konkret wirde dies bedeuten, dass der Moderator ein
passendes C&C2-Modell von seinem Vorganger tbernehmen kann und dieses ledig-
lich in Abhangigkeit der Gestalt- und Prinzipvariationen modifizieren muss.
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Wie aussagekraftig und praxisrelevant ist die Verbesserung der Nachvollziehbarkeit,
die ebenfalls in der ersten Studie gezeigt wurde?

Die Nachvollziehbarkeit von Fehleranalysen wurde in der ersten Studie anhand der
Prazision, Zuordenbarkeit sowie der Plausibilitdt der einzelnen Fehlerursachenbe-
schreibungen gemessen. Aufbauend auf den Aussagen von FMEA-Methodenexperten
(Kapitel 4.1.2) stellt die Nachvollziehbarkeit insbesondere fremder aber auch eigener
alterer FMEA’s durch die stark verkurzte Dokumentationsform eine Herausforderung
in der Praxis dar. Die Datenauswertung der Studie hat gezeigt: Je komplexer der Feh-
ler und die Fehlermechanismen sind, desto starker profitiert der Anwender von einer
modellbasierten Dokumentation. Hier bietet der C&C?-basierte Ansatz den Vorteil,
dass Gesamt- oder Teilumfange des Fehlermechanismus auf Basis des Fehler-
Wirknetzes abgebildet werden. Die Relevanz fur die Praxis wird als hoch eingestuft,
da die Fehleranalyse zukunftig verstarkt doméanen- und standortibergreifend erfolgen
wird und aufgrund der zunehmenden Fehlerkomplexitat sich die Fehleranalyse uber
eine langere Zeitspanne hinziehen kann. Eine modellbasierte Dokumentation insbe-
sondere auf Basis von C&C2-AFM ermaoglicht nicht nur eine bessere Kommunikation
und Fortsetzung der Analyse — womdglich mit geandertem Fehleranalyseteam — son-
dern durch das Fehler-Wirknetz und die darauf aufbauenden Fehlermechanismen
auch eine Ausgangsbasis flr die quantitative Untersuchung und fur die gezielte Erar-
beitung von Malinahmen (Vermeidungs-, Entdeckungs- sowie
Schadensminimierungsmafinahmen). Die Behebung einer Fehlerursache ,an der
Wurzel® ist nicht immer moglich (Systemgrenzen), aber auch nicht immer wirtschaftlich
sinnvoll. Zwecks Behandlung ist es erforderlich, den Fehlermechanismus auf geeig-
nete Behandlungsorte hin zu untersuchen und dafir ist eine hohe Nachvollziehbarkeit
des gesamten Fehlermechanismus von der Fehlergrundursache bis hin zum Fehleref-
fekt bzw. vom Fehlereffekt bis hin zur Fehlerendfolge notwendig.

Wie aussagekraftig und praxisrelevant ist das Effektivititssteigerungspotential, das in
der zweiten Studie aufgezeigt und in der dritten Studie bestatigt wurde?

Die Effektivitatssteigerung wurde im Rahmen der zweiten und der dritten Studie an-
hand der Lange der Fehlermechanismen sowie des zugrundeliegenden Umfangs des
Analyseraums beurteilt. Hierzu wurde anhand der identifizierten Fehlergrundursachen
das in der Analyse verwendete Fehler-Wirknetz als Messgrofe fur die relative Voll-
standigkeit zwischen Test- und Kontrollgruppe und die Vollstandigkeit wiederum als
Indikator fur die Effektivitat verwendet. Die Ergebnisse der zweiten Studie haben ge-
zeigt, dass sich der Abdeckungsgrad der verwendeten Fehler-Wirknetze in Hinblick
auf GroRe und auf Konkretisierungsgrad unterscheidet. Hierbei unterstitzt der struk-
turierende Charakter des Fehler-Wirknetzes sowohl bei der Orientierung als auch beim
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Vollstandigkeitsabgleich. In der Praxis besteht aufgrund der umfassenderen System-
expertise die Gefahr, dass voreilige Schlisse gezogen und dass Wirkzusammenhange
verkurzt werden. Genau diesem Effekt kann der strukturierende Charakter des Fehler-
Wirknetzes vorbeugen, wenn der vorgestellte Ansatz konsequent angewendet wird.
Dementsprechend wird auch fur die Praxis eine hohere Effektivitat erwartet.

Welche Handlungsempfehlungen fir das methodische Vorgehen in der Fehlerana-
lyse kdnnen auf Basis der Ergebnisse und Erkenntnisse aus der dritten Studie
geschlussfolgert werden?

Die dritte Studie hat gezeigt, worin die Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten der un-
tersuchten Ansatze liegen. Hierbei konnte festgestellt werden, dass einerseits die
Gestalt bei allen Ansatzen die wesentlichen Informationen lieferte, die letztlich fir die
Formulierung der Fehlerursachenhypothese notwendig sind. Dies bestatigt die Not-
wendigkeit von Gestaltmodellen (bspw. Skizzen, Zeichnungen, Prototypen), wie diese
in unterschiedlichen Normen und Standards der FMEA bereits gefordert werden. Hie-
rin liegt der Mehrwert eines integrierten Gestalt-Wirkungs-Zusammenhangs
gegenuber getrennten Modellen fir Gestalt und Fehlermechanismus (wie bspw. ein
CAD-Modell in Kombination mit einer FTA). Vorausgesetzt, das C&C?-Modell stellt den
relevanten Ausschnitt im bendtigten Detaillierungsgrad dar, dann bildet es viele der
erforderlichen Informationen in einem Modell ab und macht die Wechsel zwischen ver-
schiedenen Modellen Uberflissig. Die Integration des Gestalt-Wirkungs-
Zusammenhangs erfolgt ohnehin bei den Teilnehmern auf mentaler Ebene; jedoch
kann durch das Explizieren dieses Zusammenhangs mittels C&C?-A die Modellkonsis-
tenz flr alle Teilnehmer sichergestellt werden. Dieser Aspekt wird umso relevanter, je
grofier und heterogener das Team innerhalb der Fehleranalyse ist, und wird dement-
sprechend ebenfalls als praxisrelevant eingestuft.

Auf Basis dieser Erkenntnisse wurden Handlungsempfehlungen fur die Praxis abge-
leitet. So wird eine Kopplung der unterschiedlichen Ansatze unter Berlicksichtigung
ihrer Starken im Rahmen der Fehleranalyse als sinnvoll eingestuft.

SysML-ibd-basierte Ansétze eignen sich besonders, um den Uberblick tiber die bereits
bekannten Wirkzusammenhange auf Systemarchitekturebene zu ermoglichen und
dadurch (teil-)automatisierte Voranalysen bzw. Eingrenzung des Analyseraums zu un-
terstutzen. Fir detaillierte Fehleranalysen, in denen Gestaltinformationen notwendig
werden, sind SysML-ibd-basierte Modelle ungeeignet, so dass separate Gestaltmo-
delle notwendig werden.

FTA-basierte Ansatze bieten vor allem den Vorteil, dass sich die Anwender bei der
Identifikation und Beschreibung der Fehlermechanismen von den Einschrankungen
einzelner domanenspezifischer Modelle 16sen konnen. Dies ermoglicht mehr Freiheit
bei der Formulierung von Wirkzusammenhangen. Gleichzeitig birgt die FTA auch die
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Gefahr, dass ohne Orientierungshilfe Wirkzusammenhange stark verklrzt werden.
Aus diesem Grund erfordern FTA-basierten Ansatze zwingend Hilfsmodelle, wie bspw.
ein SysML-ibd. Je systematischer die Modelle zur Erarbeitung der Fehlerbaumstruktur
verwendet werden, desto vollstandiger wird diese in der Regel.

C&C2-Modelle weisen im Vergleich die hochste Informationsdichte und auch einen
sehr hohen Aufwand auf — nicht nur beim Modellieren, sondern auch beim Interpretie-
ren und Analysieren der Modelle. Durch den Fokus auf Detailanalysen leidet allerdings
die Durchgangigkeit der Analyse — so werden andere Domanen nicht (oder nicht hin-
reichend) betrachtet, die zwar relevant fur den Fehlerfall sind oder sein konnten, aber
nicht Teil des Modells sind. Aus diesen Grunden baut der eingangs vorgestellte Ansatz
C&C?-AFM auf einer Kombination aus C&C?-A und FTA/ETA auf, um einerseits eine
hohe Informationsdichte zu bieten und andererseits die Flexibilitat in der Analyse bei-
zubehalten. Daruber hinaus kdnnen durch eine solche Kombination aus C&C?-A und
Fehlerbaumstrukturmodellen auch Synergiepotentiale realisiert werden. In Abbildung
93 sind drei unterschiedliche Vorgehensweisen flur die Erarbeitung von Fehlerbaum-
strukturen dargestellt. Links ist eine Vorgehensweise dargestellt, bei der direkt mit der
Detailanalyse (Depth-First-Prinzip'®®) begonnen wird, wohingegen im rechten Fall zu-
nachst eine breite Basis (Breadth-First-Prinzip''°) an alternativen Pfaden erschlossen
wird.

I Initiales

| Wirknetz
|

»Depth-First“-Ansatz Nicht-linearer ,Breadth-First“-Ansatz
(kombinierter) Ansatz

Abbildung 93: Vorgehensweisen bei der Erarbeitung von Fehlerbaum-Strukturen

Das Vorgehen bei der Erarbeitung solcher Strukturen hangt stark von der Erfahrung
des Anwenders ab. So verwenden Experten in der Probleml6sung oftmals ein nicht-
lineares Vorgehen, dass sich durch eine Kombination von Breadth-First'!" und Depth-

109 in Anlehnung an (Marquez, Pliego, et al., 2014)
"0 in Anlehnung an (Marquez et al., 2014)
"1 Hierbei wird zunachst der Suchraum nach Ursachen oder Losungen eines Problems weit gedffnet

191



6.5 Reflexion der Evaluationsergebnisse

First-Vorgehen''? auszeichnet. Novizen hingegen tendieren haufig zu einem linearen
Vorgehen nach dem Depth-First-Prinzip. (Dixon & Johnson, 2011)'"® Eine entspre-
chende alternierende Abfolge von Breadth- und Depth-First ist in der Problemlosungs-
Methode SPALTEN realisiert und wird in diesem Kontext als ,atmender Prozess*
(Albers, Reiss, Bursac & Breitschuh, 2016)'"'* bezeichnet.

In der Mitte von Abbildung 93 ist schematisch dargestellt, wie sich die Verwendung
von C&C?-AFM auf die Erarbeitung einer solchen Fehler- oder Ereignisbaumstruktur
auswirkt — auch im Falle von Novizen. Durch die Orientierung an Wirkzusammenhan-
gen wird ein ,breites Fundament” in der Fehlerbaumstruktur geschaffen. Das
Vorgehen entspricht somit eher einer nicht-linearen Vorgehensweise, wie es von Ex-
perten praktiziert wird.

112 Hierbei werden bereits die ersten identifizierten Ursachen bzw. Lésungen detailliert untersucht bzw.
erarbeitet

13 in Anlehnung an (Cross, 2004)
"4 in Anlehnung an (Albers, Burkardt, Meboldt, et al., 2005)
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7 Zusammenfassung und wissenschaftlicher Ausblick

7.1 Zusammenfassung

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde ein Ansatz zur gestalt- und wirkzusam-
menhangsbasierten Beschreibung von Fehlermechanismen fiur eine effektivere und
effizientere Identifikation, Analyse sowie Nachvollziehbarkeit von Fehlerfolgen und -
ursachen erarbeitet, vorgestellt und evaluiert. In Voruntersuchungen konnte bereits
aufgezeigt werden, dass in der Beschreibung von Fehlern (im Sinne von Fehlfunktio-
nen) mittels FMEA gemal relevanter Normen, Standards und Richtlinien wichtige
Kontext- und Detailinformationen verloren gehen oder nicht erfasst werden, deren Feh-
len oder Unvollstandigkeit die Identifikation, Analyse sowie Nachvollziehbarkeit von
Fehlerfolgen und -ursachen in der Risikobeurteilung fur Produktentwicklungsteams er-
schwert. Ausgehend von dieser Motivation wurde ein modellbasierter Ansatz
entwickelt, der die Bestimmung und Beschreibung dieser Ursache-Wirk-Zusammen-
hange unterstutzt. Die adressierte Kernherausforderung hierbei bildet eine effektive
und effiziente Bestimmbarkeit und Nachvollziehbarkeit von fehlerrelevanten Ursache-
Wirk-Zusammenhange, die im Wesentlichen auf die Beschreibung der zugrundelie-
genden Fehlermechanismen zurlckgefuhrt werden koénnen. Dadurch wird die
Grundlage fur eine durchgangige Analyse von Fehlerfolgen und Fehlergrundursachen
geschaffen, die die Nachvollziehbarkeit Uber die einzelnen Prozessschritte der Fehler-
analyse, uber Entwicklungsgenerationen und Uber Produktgenerationen hinweg
unterstutzt.

Als Grundlage hierfur diente der Contact, Channel and Connector Approach (C&C?2-
A), der eben diese Beschreibung von gestalt- und wirkzusammenhangsbasierte Feh-
lerfallen ermdglicht, und in Form eines spezifischen Ansatzes fur die Fehleranalyse
integriert wurde. Dadurch wird eine Beschreibung von Fehlermechanismen moglich,
die sich von den potentiellen Fehlergrundursachen bis hin zu den Fehlerfolgen erstre-
cken und dadurch das sog. Fehler-Wirknetz aufspannen. Um die Durchgangigkeit der
Beschreibung als auch der Analyse der Fehlermechanismen zu ermdglichen, wurde
C&C2?-A mit Elementen aus der Fault Tree Analysis (FTA) und der Event Tree Analysis
(ETA) kombiniert und um Fehler-Wirknetz-Modelle, Fehlermechanismen-Modelle,
Connectoren-Modelle sowie ein Ubergreifendes Vorgehensmodell erweitert. Das Er-
gebnis hieraus ist der C&C?*-AFM-Ansatz (Analysis of Failure Mechanisms), der die
grundlegenden Elemente und Regeln des C&C?-A erbt und sie um die Analyse von
Fehlermechanismen erweitert. Durch Schnittstellen zu weiterfihrenden Risikobewer-
tungs- und Risikobehandlungsansatzen wird nicht nur eine verbesserte
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Nachvollziehbarkeit, sondern auch eine verbesserte Wiederverwendbarkeit der resul-
tierenden Modelle adressiert. Der Ansatz wurde in Hinblick auf eine
domanenubergreifende Analyse von Fehlermechanismen entwickelt und ermdglicht
hierzu die Integration weiterer domanenspezifischer Modelle.

Die unterschiedlichen Evaluationsstudien konnten einerseits die positiven Effekte in
Hinblick auf Effektivitat, Effizienz und Nachvollziehbarkeit belegen, haben jedoch an-
dererseits die Notwendigkeit einer kollaborativen Fehleranalyse gezeigt. Auf Basis
dieser Erkenntnisse ist der im Rahmen dieser Forschungsarbeit entwickelte und vor-
gestellte C&C?2-AFM-Ansatz auch als ein kollaboratives Werkzeug zur Analyse von
Fehlerfolgen und Fehlergrundursachen zu verstehen, das bei Risikobeurteilungs-
Workshops von Produktentwicklungsteams genutzt werden kann.

7.2 Wissenschaftlicher Ausblick

Die Ergebnisse und Erkenntnisse dieser Forschungsarbeit schaffen eine Grundlage
und Anknupfungspunkte fur weitere Forschungsarbeiten. Hierfur sollen im Nachfolgen-
den einige Impulse gegeben werden.

Eve-Tracking-Studien zum Vergleich unterschiedlicher Modellierungstechniken fiir
die Analyse von Systemfunktionen und -verhalten

Mit den im Rahmen dieser Forschungsarbeit vorgestellten Studien wurde bereits das
Potential einer integrierten Beschreibung von Gestalt- und Wirkzusammenhangen dar-
gelegt. Gleichzeitig hat die Beobachtungsstudie erste Einblicke in die Arbeitsweise mit
C&C2-Modellen im Vergleich zu anderen Modellierungsansatzen erméglicht und auf
dieser Grundlage wertvolle Erkenntnisse zur gezielten Anpassung des C&C2-AFM ge-
liefert. WeiterfUhrende Laborstudien konnten an dieser Stelle anknupfen und mit Hilfe
von genaueren Messtechniken, wie bspw. Eye-Tracking, wertvolle Erkenntnisse zur
Weiterentwicklung von C&C?-AFM als auch C&C?-A liefern. In diesem Zuge konnte
auch untersucht werden, ab welcher Komplexitat von Wirkzusammenhangen C&C?-
Modelle gegenluber anderen Modellen einen Vorteil beim Wissenstransfer leisten.

Software-gestiitzte Modellierung von C&C23-Modellen fir die standort-Ubergreifende
Zusammenarbeit in der Produktentwicklung

Eine Herausforderung, die im Rahmen dieser Forschungsarbeit ersichtlich wurde, stellt
die virtuelle Fehleranalyse dar, die zuklnftig zunehmend Einzug erhalten wird und ak-
tuell an den verfugbaren Software-Losungen scheitert. C&C2-AFM schafft eine
Grundlage fur die durchgangige Beschreibung und Analyse von Fehlermechanismen
- doch wie kann dieser Ansatz im virtuellen Raum genutzt werden, um die Analyse von
technischen Systemen in standortverteilen Teams zu unterstutzen?
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Software-gestiutzte Modellierung und Analyse von Fehlermechanismen auf Basis von
PLM-Systemen

Vor dem Hintergrund, dass PLM-Systeme in der aktuellen Produktentwicklung eine
wesentliche Schnittstelle im Rahmen der virtuellen und interdisziplinaren Zusammen-
arbeit darstellen, wird zukinftig eine Implementierung solcher Ansatze zur
durchgangigen Beschreibung und Analyse von Fehlern notwendig. Dies bietet auch
eine Moglichkeit, die Effizienz sowohl in der Modellierung als auch in der Analyse zu
verbessern. Dadurch ware es moglich, modellierte Fehlermechanismen direkt mit den
in PLM-Systemen vorliegenden Modellen zu verknupfen, bspw. mit Prozessmodellen
und Gestaltmodellen (CAD) oder der integrierten Risikobewertung.

Retrospektive Erkennung von Fehlermustern anhand von Fehler-Wirknetzen friherer
Produktgenerationen und Transfer dieser Erkenntnisse auf die aktuelle Generation

Im Rahmen dieser Arbeit wurde durch die durchgangige modellbasierte Beschreibung
von Fehlermechanismen im Kontext der Produktentwicklung eine Grundlage fir die
Nachvollziehbarkeit und Wiederverwendbarkeit geschaffen. Um eine weitere Steige-
rung der Effektivitat zu realisieren, ist eine Auswertung von Fehlermechanismen
frherer Produktgenerationen notwendig, um mit Hilfe von Mustererkennung bereits
bekannte und modellierte Fehlermechanismen (samt deren Risikoeinstufung) auf
nachfolgende Produktgenerationen zu Ubertragen.

Modellbasierte Gestaltungs- und Konstruktionsrichtlinien zur Unterstitzung des Wis-

senstransfers auf Basis von Erkenntnissen aus der Fehleranalyse

Ein erheblicher Anteil von unternehmensinternen Gestaltungs- und Konstruktionsricht-
linien fult auf dem Wissen, das im Zuge der Fehleranalyse mittels FMEA und der damit
einhergehenden Weiterentwicklung der technischen Systeme erschlossen wurde.
Dies bietet die Mdglichkeit, die in diesem Zuge erarbeiteten C&C2-Modelle in modell-
basierte Gestaltungs- und Konstruktionsrichtlinien zu Uberfihren, die einen
effizienteren und effektiveren Wissenstransfer leisten sollen. (Butenko, Gladysz, et al.,
2018)
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A. Fragebogen fiir Testgruppen der ersten Evaluations-Studie

IPEK

Institut fiir Produktentwicklung
am Karlsruher Institut fir Technologie

Fragebogen IP-Studie

Datum: 10.02.2017
Team: Nr. < die im Rahmen der Studie vergeben wurde

1. Sie sind mit der Anwendung von Risikoanalysemethoden (wie z.B. FTA, Ishikawa-Diagramm, 5W-
Methode und FMEA) aus lhren Projekten bereits vertraut.
0 Trifft nicht zu | 0 Trifft eher nicht zu | 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu

2. Im Nachgang schitzen Sie die Zusammenarbeit in Ihrem Team im Rahmen dieser Studie als kon-

struktiv und produktiv ein.
[0 Trifft nicht zu 0 Trifft eher nicht zu 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu

3. Wie haben lIhnen die bereitgestellten Unterlagen bei der Erarbeitung des Fehlerverstindnisses

geholfen?
Systemstruktur-Modell (SysML) Technische Zeichnungen
T — _—— -
_ - =
—. - e —
—_— e 7,.__‘ \‘
[ Definitiv hilfreich [ Definitiv hilfreich
[ Eher hilfreich 0 Eher hilfreich
[ Eher nicht hilfreich [ Eher nicht hilfreich
Funktionsstruktur-Modell (SysML) Funktionsanalysemodell (C&C>*-Modell)
"
T Ty
l (= mg, it mssoncre sons )
| [(C— ,m;
ES
® ®
[0 Definitiv hilfreich [0 Definitiv hilfreich
[ Eher hilfreich [0 Eher hilfreich
[ Eher nicht hilfreich 0 Eher nicht hilfreich
-
KIT — Universiat des Landes Baden Wi et nationales Forse incr www.kit.edu

219



Anhang

220

4. Die Visualisierung des fehlerfreien sowie fehlerbehafteten Zustands (Bestandteil der Fehlersteck-

briefe) hat lhnen das Verstindnis des Fehlers und die Identifikation von Fehlerursachen in den
drei Aufgaben erleichtert:

In Aufgabe 1: ,,Gleitlager versagen*

SS_AB 155 AB

Systemgrenze
Systemgrenze

LSS_GLR

[0 Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu [0 Trifft eher zu [0 Trifft zu
In Aufgabe 2: ,,Winkel verbiegt sich*

LSS_PA LSS_PA

Systemgrenze Systemgrenze \
LSS_AW Lss_GL LSS_WA Lss_GL
[0 Trifft nicht zu 0 Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu | 0 Trifft zu
In Aufgabe 3: ,,Pneumatikaktor verklemmt*
Fehlerbehafteter Zustand

LSS_Ks/K LSS_A

|

LSS_Ks/K

I | I ) N Smemgranie

LSs_GL 1S5_GL

0 Trifft nicht zu | 0 Trifft eher nicht zu | 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu
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5. Wie kompliziert stufen Sie den Zusammenhang zwischen Fehlerursachen und MaBnahmenerar-
beitung ein? Hinweis: Bewerten Sie nur das technische System und nicht die Unterlagen!

Fehler 1:

0 Einfach/Trivial
[ Kompliziert
[ Sehr kompliziert

»Gleitlager versagen*

Fehler 2:
»Winkel verbiegt sich®

[0 Einfach/Trivial
0 Kompliziert
[ Sehr kompliziert

»sPneumatikaktor verklemmt*

Fehler 3:

[ Einfach/Trivial

[ Kompliziert
[0 Sehr kompliziert

6. Wie relevant waren die folgenden Dokumente/Modelle bei der Zuordnung/Verortung von Fehler-

ursachen zur Gestalt?

Fehler 1: ,,Gleitlager versagen“

Techn. Zeichnung
,Gesamtansicht*

[ Sehr relevant
0 Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
»Schnitt Gleitlager

[ Sehr relevant
0 Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
»Gleitlager Drauf-
sicht*

[0 Sehr relevant
0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant

Fehlersteckbrief ,,Gleitla-

ger brechen*

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Fehler 2: ,,Winkel verbiegt sich*

Techn. Zeichnung

,Gesamtansicht®

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
LHAluminiumwinkel“

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
LHAluminiumwinkel
seitlich*

L

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Fehlersteckbrief ,,Win-
kel verbiegt*

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
[ Eher nicht relevant
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Fehler 3: ,,Pneumatikaktor verklemmt*

Techn. Zeichnung Techn. Zeichnung ,,Ak- | Techn. Zeichnung ,,Ak- Fehlersteckbrief
,Gesamtansicht® tor Schnitt* tor Vorderansicht* »Pneumatikaktor ver-
klemmt*
- - - 1 “ﬁ&
- e 2 S N
©
[ Sehr relevant [0 Sehr relevant [0 Sehr relevant 0 Sehr relevant
0 Eher relevant 0 Eher relevant 0 Eher relevant 0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant [0 Eher nicht relevant 0 Eher nicht relevant 0 Eher nicht relevant

7. Sie haben im Team eine Lernkurve wahrgenommen, die es lhnen erméglicht hat, im Verlauf von

Aufgabe 1 bis 3 effizienter zu werden.

O Trifft nicht zu O Trifft eher nicht zu O Trifft eher zu 0 Trifft zu

8. Zusammenfassend haben Ihnen alle bereitgestellten Unterlagen geniigt, um sich in lhrem Team
ein ausreichendes Fehlerversténdnis zu erarbeiten.

[0 Trifft nicht zu [ Trifft eher nicht zu [0 Trifft eher zu [0 Trifft zu

9. Wenn Sie solche Aufgaben zukiinftig bearbeiten wiirden, was wiirden Sie anders machen? Tra-
gen Sie lhre Antwort als Freitext in das untenstehende Feld ein.
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B. Fragebogen fiir Kontrollgruppen der ersten Evaluations-Studie

Fragebogen IP-Studie

Institut fiir Produktentwicklung

am Karlsruher Institut fiir Technologie

Datum: 10.02.2017
Team: Nr. < die im Rahmen der Studie vergeben wurde

1. Sie sind mit der Anwendung von Risikoanalysemethoden (wie z.B. FTA, Ishikawa-Diagramm, 5W-
Methode und FMEA) aus lhren Projekten bereits vertraut.
0 Trifft nicht zu | 0 Trifft eher nicht zu | 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu

2. Im Nachgang schitzen Sie die Zusammenarbeit in lhrem Team im Rahmen dieser Studie als kon-

struktiv und produktiv ein.
[0 Trifft nicht zu 0 Trifft eher nicht zu 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu

3. Wie haben Ihnen die bereitgestellten Unterlagen bei der Erarbeitung des Fehlerverstindnisses

geholfen?
Systemstruktur-Modell (SysML) Technische Zeichnungen
L‘ L& ] Vs
. = - e -
; e N
- °
- L
...... - D v -2
— o ~v e
[0 Definitiv hilfreich [ Definitiv hilfreich
[ Eher hilfreich 0 Eher hilfreich
[ Eher nicht hilfreich [ Eher nicht hilfreich
Funktionsstruktur-Modell (SysML) Fehlerskizzen

[ ——
O O T g—
]

° o2: e schiatan | Exkvonisches Sone

() ()
[0 Definitiv hilfreich 0 Definitiv hilfreich
[ Eher hilfreich [ Eher hilfreich
[ Eher nicht hilfreich 0 Eher nicht hilfreich
o
KIT - Universitat des Landes Bad und Forse in der Helmholt www.kit.edu
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4. Wie kompliziert stufen Sie den Zusammenhang zwischen Fehlerursachen und MaBnahmenerar-
beitung ein? Hinweis: Bewerten Sie nur das technische System und nicht die Unterlagen!

Fehler 1:
»Gleitlager versagen“

1

0 Einfach/Trivial
[ Kompliziert
[ Sehr kompliziert

Fehler 2:
»Winkel verbiegt sich*

0 Einfach/Trivial

0 Kompliziert
0 Sehr kompliziert

Fehler 3:
,Pneumatikaktor verklemmt*

Bt
0 Einfach/Trivial

[ Kompliziert
[ Sehr kompliziert

5. Wie relevant waren die folgenden Dokumente/Modelle bei der Zuordnung/Verortung von Fehler-

ursachen zur Gestalt?

Fehler 1: ,,Gleitlager versagen“

224

Techn. Zeichnung ,,Ge-

Techn. Zeichnung

samtansicht

0 Sehr relevant
0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant

»Schnitt Gleitlager*

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
»,Gleitlager Draufsicht*

[ Sehr relevant
0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant

FMEA-Tabelle

[ Sehr relevant
0 Eher relevant
[ Eher nicht relevant

Fehler 2: ,Winkel verbiegt sich

Techn. Zeichnung
,Gesamtansicht*

0 Sehr relevant
0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
HAluminiumwinkel“

[ Sehr relevant
0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant

Techn. Zeichnung
L»Aluminiumwinkel

seitlich*
o),
— |
e

[ Sehr relevant
[ Eher relevant
0 Eher nicht relevant

FMEA-Tabelle

i
Wi

[ Sehr relevant
0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant
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Fehler 3: ,,Pneumatikaktor verklemmt*
Techn. Zeichnung Techn. Zeichnung ,,Ak- | Techn. Zeichnung ,,Ak- FMEA-Tabelle
,Gesamtansicht tor Schnitt“ tor Vorderansicht*

. A f
0 i
 CZe ¢
0 Sehr relevant [ Sehr relevant [ Sehr relevant [ Sehr relevant
0 Eher relevant 0 Eher relevant 0 Eher relevant 0 Eher relevant
0 Eher nicht relevant 0 Eher nicht relevant O Eher nicht relevant 0 Eher nicht relevant

6. Sie haben im Team eine Lernkurve wahrgenommen, die es Ihnen erméglicht hat, im Verlauf von
Aufgabe 1 bis 3 effizienter zu werden.

O Trifft nicht zu 0 Trifft eher nicht zu 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu

7. Zusammenfassend haben lhnen alle bereitgestellten Unterlagen geniigt, um sich in lhrem Team
ein ausreichendes Fehlerverstandnis zu erarbeiten.

[0 Trifft nicht zu [ Trifft eher nicht zu 0 Trifft eher zu 0 Trifft zu

8. Welche Unterlagen hitten Sie sich erganzend fiir das Fehlerverstandnis und die Identifikation
von Fehlerursachen gewiinscht? Bitte Freitextfeld nutzen.

Seite 3von 4
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9. Wenn Sie solche Aufgaben zukiinftig bearbeiten wiirden, was wiirden Sie anders machen? Tra-
gen Sie lhre Antwort als Freitext in das untenstehende Feld ein.

Seite 4von 4
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C. Fragebogen fiir Moderatoren der zweiten Evaluations-Studie

Fragebogen fiir Moderatoren

Seitenanzahl: 5 Seiten Datum: 27.06.2017

1ll Die folgenden Fragen betreffen die Gruppe am Vormittag (9:00h - 12:00h)

1. Die Anwendung der Methode (EMEA + C&C2-A + Fehlermechanismen) wurde
von der betreuten Gruppe am Vormittag verstanden und entsprechend des
Briefings umgesetzt. Bitte kreuzen Sie ein Feld an.

Trifft nicht zu Trifft eher nicht zu | Trifft eher zu Trifft zu

2. Wie effizient wurden die Fehler 1 bis 3 von den Teilnehmern am Vormittag
bearbeitet? Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall ein Feld an.

Fehler 1: Verklemmen des | Fehler 2: Dichtigkeit in Fehler 3: Das
Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil
Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des

definierten Schwellwerts

Sehr effizient Sehr effizient Sehr effizient
Eher effizient Eher effizient Eher effizient
Nicht effizient Nicht effizient Nicht effizient

3. Bei der Befiillung der Tabellen wurde von der_betreuten Gruppe am Vormittag
eher die C&C2-Modelle oder eher die Fehlermechanismen Liste verwendet?
Bitte kreuzen Sie ein Feld an.

Nur die Fehler- Eher die Fehler- Eher die C&C? - Nur die C&C?-
mechanismen mechanismen Modelle Modelle
Liste Liste
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4. Die Analyse der Fehlerursachen mittels C&C2-A und vorgegebener
Eehlermechanismen hat der Gruppe am Vormittag dabei geholfen auch
tiefergehende Fehlerursachen zu identifizieren. Bitte kreuzen Sie unten je
Fehlerfall ein Feld an.

Fir Fehler 1: Verklemmen | Fiir Fehler 2: Dichtigkeit in | Fiir Fehler 3: Das

des Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil

Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des
definierten Schwellwerts

Trifft zu Trifft zu Trifft zu

Trifft eher zu Trifft eher zu Trifft eher zu

Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu

5. Sie haben in der Gruppe am Vormittag eine Lernkurve wahrgenommen, die es

lhnen ermdglicht hat, im Verlauf von Fehlerfall 1 bis 3 effizienter zu werden.
Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall an.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

6. Sie haben in der Gruppe am Vormittag die moglichen Fehlerursachen

moglichst volistindig erfasst und sehen hier wenig Méglichkeit fiir weitere
Verbesserungen. Bitte kreuzen Sie ein Feld an.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

7. Zusammenfassend stufen Sie die virtuelle Zusammenarbeit in der Gruppe am

Vormittag als konstruktiv und effizient ein. Bitte kreuzen Sie ein Feld an.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu
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1ll Die folgenden Fragen betreffen die Gruppe am Nachmittag (13:30h - 16:30h)

8. Die Anwendung der Methode (EMEA + FTA + Fehlermechanismen) wurde von
der betreuten Gruppe am Nachmittag verstanden und entsprechend des
Briefings umgesetzt. Bitte kreuzen Sie ein Feld an.

Trifft nicht zu Trifft eher nicht zu | Trifft eher zu Trifft zu

9. Wie effizient wurden die Fehler 1 bis 3 von den Teilnehmern am Nachmittag
bearbeitet? Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall ein Feld an.

Fehler 1: Verklemmen des | Fehler 2: Dichtigkeit in Fehler 3: Das
Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil
Gleitlagerfuhrung gewabhrleistet offnet unterhalb des

definierten Schwellwerts

Sehr effizient Sehr effizient Sehr effizient
Eher effizient Eher effizient Eher effizient
Nicht effizient Nicht effizient Nicht effizient

10. Bei der Befiillung der Tabellen wurde von der betreuten Gruppe am Nachmittag
eher das FTA-Modelle oder eher die Fehlermechanismen Liste verwendet?
Bitte kreuzen Sie ein Feld an.

Nur die Fehler- Eher die Fehler- Eher das FTA - Nur das FTA -
mechanismen mechanismen Modelle Modelle
Liste Liste
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11. Die Analyse der Fehlerursachen mittels FTA und vorgegebener
Eehlermechanismen hat der Gruppe am Nachmittag dabei geholfen auch
tiefergehende Fehlerursachen zu identifizieren. Bitte kreuzen Sie unten je
Fehlerfall ein Feld an.

Fir Fehler 1: Verklemmen | Fiir Fehler 2: Dichtigkeit in | Fiir Fehler 3: Das

des Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil
Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des
definierten Schwellwerts

Trifft zu Trifft zu Trifft zu
Trifft eher zu Trifft eher zu Trifft eher zu
Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu

12. Sie haben in der Gruppe am Nachmittag eine Lernkurve wahrgenommen, die es
lhnen ermdglicht hat, im Verlauf von Fehlerfall 1 bis 3 effizienter zu werden.

Trifft nicht zu Trifft eher nicht zu | Trifft eher zu Trifft zu

13. Sie haben in der Gruppe am Nachmittag die méglichen Fehlerursachen
moglichst vollstindig erfasst und sehen hier wenig Moglichkeit fiir weitere
Verbesserungen.

Trifft nicht zu Trifft eher nicht zu | Trifft eher zu Trifft zu
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14. Zusammenfassend stufen Sie die virtuelle Zusammenarbeit in der Gruppe am
Nachmittag als konstruktiv und effizient ein.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

Ill Gruppeniibergreifende Freitext-Frage

15. Sind lhnen im Vergleich von Vormittags- und Nachmittags-Gruppe weitere
Unterschiede in Hinblick auf die Vorgehensweise (Effizienz) und auf die
Analyseergebnisse (Effektivitit) aufgefallen?
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D. Fragebogen fiir Testqruppen der zweiten Evaluations-Studie

Fragebogen zur Studie

Datum: 27.06.2017

1. Sie sind mit der Anwendung der FMEA aus lhren Projekten oder der Lehre
bereits vertraut. Bitte kreuzen Sie an.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

2. Sie sind mit der Anwendung des Contact and Channel Ansatzes (C&C2?-A) im
Allgemeinen aus der Lehre und lhren Projekten vertraut. Bitte kreuzen Sie an.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

3. Wie kompliziert stufen Sie die drei im Experiment behandelten Fehlerfille ein.
Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall an.

Fehler 1: Verklemmen des | Fehler 2: Dichtigkeit in Fehler 3: Das

Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil

Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des
definierten Schwellwerts

Trivial Trivial Trivial

Kompliziert Kompliziert Kompliziert

Sehr kompliziert Sehr kompliziert Sehr kompliziert
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4. Die Analyse der Fehlerursachen mittels C&C?-A und vorgegebener
Fehlermechanismen hat lhnen dabei geholfen auch tiefergehende
Fehlerursachen zu identifizieren. Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall an.

Fiir Fehler 1: Verklemmen | Fiir Fehler 2: Dichtigkeit in | Fiir Fehler 3: Das

des Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil

Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des
definierten Schwellwerts

Trifft zu Trifft zu Trifft zu

Trifft eher zu Trifft eher zu Trifft eher zu

Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu

5. Sie haben im Team eine Lernkurve wahrgenommen, die es lhnen erméglicht
hat, im Verlauf von Fehlerfall 1 bis 3 effizienter zu werden.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

6. Sie haben in lhrem Team die méglichen Fehlerursachen méglichst vollstandig
erfasst und sehen hier wenig Moéglichkeit fiir weitere Verbesserungen.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

7. Zusammenfassend stufen Sie die virtuelle Zusammenarbeit in lhrem Team und
mit lhren Moderatoren als konstruktiv und effizient ein.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu
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E. Fragebogen fiir Kontrollgruppen der zweiten Evaluations-Studie

Fragebogen zur Studie

Datum: 27.06.2017

1. Sie sind mit der Anwendung der FMEA aus lhren Projekten oder der Lehre
bereits vertraut. Bitte kreuzen Sie an.

Trifft nicht zu Trifft eher nicht zu | Trifft eher zu Trifft zu

2. Sie sind mit der Anwendung des Fault Tree Analysis Ansatzes (FTA) im
Allgemeinen aus der Lehre und lhren Projekten vertraut. Bitte kreuzen Sie an.

Trifft nicht zu Trifft eher nicht zu | Trifft eher zu Trifft zu

3. Wie kompliziert stufen Sie die drei im Experiment behandelten Fehlerfille ein.
Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall an.

Fehler 1: Verklemmen des | Fehler 2: Dichtigkeit in Fehler 3: Das
Kolbens in der Richtung Zylinderkopf nicht | Druckbegrenzungsventil
Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des

definierten Schwellwerts

Trivial Trivial Trivial
Kompliziert Kompliziert Kompliziert
Sehr kompliziert Sehr kompliziert Sehr kompliziert
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4. Die Analyse der Fehlerursachen mittels FTA und vorgegebener
Fehlermechanismen hat lhnen dabei geholfen auch tiefergehende
Fehlerursachen zu identifizieren. Bitte kreuzen Sie unten je Fehlerfall an.

des Kolbens in der

Fiir Fehler 1: Verklemmen

Fiir Fehler 2: Dichtigkeit in
Richtung Zylinderkopf nicht

Fiir Fehler 3: Das
Druckbegrenzungsventil

Gleitlagerfuhrung gewahrleistet offnet unterhalb des
definierten Schwellwerts

Trifft zu Trifft zu Trifft zu

Trifft eher zu Trifft eher zu Trifft eher zu

Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu Trifft eher nicht zu

5. Sie haben im Team eine Lernkurve wahrgenommen, die es lhnen erméglicht
hat, im Verlauf von Fehlerfall 1 bis 3 effizienter zu werden.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

6. Sie haben in lhrem Team die méglichen Fehlerursachen méglichst vollstandig
erfasst und sehen hier wenig Moéglichkeit fiir weitere Verbesserungen.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu

7. Zusammenfassend stufen Sie die virtuelle Zusammenarbeit in lhrem Team und
mit lhren Moderatoren als konstruktiv und effizient ein.

Trifft nicht zu

Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft zu
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F. Liste physikalischer und chemische Effekte fiir die Testqruppe der zwei-

ten Evaluations-Studie

Physikalische/

Effektort Art des Fehlereffekts Chemische Effekt Fehlermechanismus

Materialverschlechterung bedingt durch chemischen |Korrosion Galvanische Korrosion
oder elektrochemischen Wechselwirkungen mit der  |Korrosion Spaltkorrosion
Systemumgebung Korrosion LochfralBkorrosion
Ungewiinschte Anderung der Geometrie Verschlei Adhasiver Verschlei

VerschleiR Abrasiver Verschlei

Verschlei Oberflachenermiidungsverschleill
StoR mit einer hohen Energie-Amplitude StoR StoR Verschleil

Kleine Schwingungsamplituden oder -verformungen

Fretting (SchwingverschleiB)

Ermidung

Fretting (SchwingverschleiB)

Korrosion

vorliegende hoch-beanspruchte Gleitflachen

Verschweillen

Oberflachenverschleil

Verschweillen

Kaltverschweif3en

mmmm | Spontane Abtrennung von Partikeln von der Abplatzen Oberflachenabplatzen
Geometrische Konfiguration mit hoher Traglast Beulen Beulen
Schwankende Last oder Deformation Ermiidung Oberflachenermiidung
vorliegendes duktiles Material Duktile Deformation Riffelbildung
Materialverschlechterung bedingt durch chemischen |Korrosion Interkristalline Korrosion
oder elektrochemischen Wechselwirkungen mit der Korrosion Entzinkung
Systemumgebung Korrosion Erosion
Korrosion Kavitation (Erosion)
Korrosion Spannungsermiidung
Korrosion Spannungskorrosion
Ungewiinschte Anderung der Geometrie Verschleil Korrosionsverschleil®
Verschlei Deformations Verschleil®
w VerschleiR Aufprall Verschlei
StoR mit einer hohen Energie-Amplitude StoR StoR Bruch
m StoR StoR Deformation
Plastische Deformation Kriechen Knicken und Beulen
J Kriechen Thermische/Spannungs- Relaxation
Kriechen Spannungsbruch
: Schwankende thermische Belastung Thermisch Thermische Ermidung
- — Thermisch Temperatur induzierte Deformation
Thermisch Thermal shock
Schwankende Last oder Deformation Ermiidung Hohe Ermidungsrate
Ermiidung Niedrige Ermiidungsrate
Ermiidung StoR Ermidung
vorliegendes duktiles Material Duktile Deformation Kraft induzierte elastische Deformation
Duktile Deformation Dehnung
Bruch einer Struktur in zwei oder mehrere Teile Bruch Sprodbruch
Bruch Duktilbruch
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G. Liste physikalischer und chemische Effekte fiir die Kontrollgruppe der

zweiten Evaluations-Studie

Physikalische/
Chemische Effekt

Art des Fehlereffekts

Fehlermechanismus

Korrosion Materialverschlechterung bedingt durch chemischen oder |Galvanische Korrosion
Korrosion elektrochemischen Wechselwirkungen mit der Spaltkorrosion
Korrosion Systemumgebung LochfralRkorrosion
Korrosion Interkristalline Korrosion
Korrosion Entzinkung

Korrosion Erosion

Korrosion Kavitation (Erosion)
Korrosion Spannungsermidung
Korrosion Spannungskorrosion
Verschlei Ungewiinschte Anderung der Geometrie Korrosionsverschlei
Verschlei Adhésiver Verschlei
Verschleil Abrasiver Verschleily
Verschlei Oberflachenermidungsverschleify
Verschlei Deformations Verschlei
Verschleil Aufprall Verschleify
StoR StoR mit einer hohen Energie-Amplitude Stof3 Bruch

StoR StoR Deformation

StoR StoR Verschleil
Fretting Kleine Schwingungsamplituden oder -verformungen Ermidung
(Schwingverschleil)

Fretting Korrosion

(Schwingverschleil)

Kriechen

Knicken und Beulen

Kriechen Thermische/Spannungs-
Relaxation

Kriechen Spannungsbruch

Thermisch Schwankende thermische Belastung Thermische Ermiidung

Thermisch Temperatur induzierte
Deformation

Thermisch Thermal shock

Verschweiflen

Verschweiflen

vorliegende hoch-beanspruchte Gleitflachen
Spontane Abtrennung von Partikeln von der Oberflache

Oberflachenverschleill

KaltverschweiRen

Abplatzen Oberflachenabplatzen
Beulen Geometrische Konfiguration mit hoher Traglast und/oder |Beulen

Punktlast
Ermiidung Schwankende Last oder Deformation Hohe Ermidungsrate
Ermiidung Niedrige Ermidungsrate
Ermiidung Oberflachenermiidung
Ermiidung StoR Ermidung

Duktile Deformation

vorliegendes duktiles Material

Kraft induzierte elastische
Deformation

Duktile Deformation Dehnung
Duktile Deformation Riffelbildung
Bruch Bruch einer Struktur in zwei oder mehrere Teile Sprodbruch
Bruch Duktilbruch
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