Human-FMEA

Fehlerquelle Mensch

Von Thomas Trager

Gangige Qualitatsmethoden spuren technisch-
systematischen Fehlern in der Fertigung nach.
Der Mensch und seine Handlungsfehler werden
dagegen als eigenstandige Quelle von Fertigungs-
problemen oft vernachlassigt. Geringe Fehler-
guoten lassen sich aber nur erreichen, wenn auch
menschliches Fehlverhalten minimiert wird. Der
Beitrag stellt eine modifizierte Human-FMEA im
Verbund mit Poka-Yoke als Lésungsansatz vor
und berichtet von der praktischen Umsetzung.

as moderne Personalma-
Dnagement stutzt sich auf

ein positives Menschenbild.
Mitarbeiter werden demnach
als grundsatzlich leistungswillig
und qualitatsbewusst gesehen.
Kommt es dennoch zu Qualitats-
maéangeln, ist die Ursache daher im
betrieblichen Umfeld des Mit-
arbeiters, der Arbeitsanweisung,
der Organisation der Arbeitsauf-
gabe oder einer Kombination die-
ser Faktoren zu suchen. Fehler
werden als sichtbares Zeichen
einer tiefer liegenden Ursache im
Fertigungssystem begriffen. Die
diesem Menschenbild entspre-
chende Frage lautet: Was hindert
den Mitarbeiter daran, erstklas-
sige und fehlerfreie Leistung in
den Fertigungsprozess einzu-
bringen?
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Human-FMEA

Die Antwort zeigt sich, indem
man die auftretenden Produkt-
fehler analysiert und auf mensch-
liche Handlungsfehler und deren
auslésenden Ursachen zurtck-
fuhrt. Anschliessend lassen sich
geeignete Gestaltungsmassnah-
men zur Vermeidung der Fehler
ergreifen. Ein Instrument, das

diese drei Schritte systematisch
vereint, ist die Human-FMEA von
Ekkehart Frieling.

Die Human-FMEA unter-
stellt folgenden Zusammenhang
zwischen scheinbar zuféllig auf-
tretenden Produktfehlern und
menschlichen Handlungsfehlern:
Der Mitarbeiter transformiert die
Arbeitsaufgabe unter gegebenen
organisatorischen Rahmenbedin-
gungen zu einem Arbeitsergebnis.
Dabei lauft im «System Mensch»
ein interner Leistungsprozess ab,
mit dessen Hilfe der Mensch die
Arbeitsaufgabe wahrnimmt, ver-
arbeitet und schliesslich umsetzt.
Jeder dieser Prozessschritte kom-
biniert vorbereitende, ausfiihren-
de und kontrollierende Hand-
lungselemente. Wéahrend der Leis-
tungserbringung wirken Belas-
tungen auf den Menschen ein.
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Beleuchtung, aber auch durch
monotone Ablaufe hervorgerufe-
ne Ermidung stellen solche Be-
lastungen dar. Je nach individuel-
ler Konstitution eines Menschen
beanspruchen die Belastungen
den Mitarbeiter mehr oder weni-
ger stark.

Je grosser die Beanspru-
chung, desto wahrscheinlicher
wird bei gegebener Arbeitsauf-
gabe und gegebener Organisation
das Auftreten eines menschlichen
Handlungsfehlers. Nach der in
Grafik 1 gezeigten Systematik
handelt es sich dabei um Vor-
bereitungs-, Ausfiihrungs- oder
Kontrollfehler. Umgekehrt gilt,
dass die Beseitigung ergonomi-
scher und organisatorischer Fehl-
gestaltungen die auf den Mit-
arbeiter wirkenden Belastungen
vermindert. Dadurch sinkt in der
Folge die Wahrscheinlichkeit eines
menschlichen Handlungsfehlers.

Von der Theorie zur Praxis

Eine modifizierte Human-FMEA
wurde bei einem Unternehmen
der IT-Netzwerktechnik erfolg-
reich angewendet. Das Unterneh-
men liefert individuell konfigu-
rierte Netzwerk-Appliances und
ist stolz auf sein hohes Qualitats-
niveau. Das Streben nach weiterer
Verbesserung in Richtung einer
100-prozentigen Qualitat war An-

Bezugsrahmen der Human-FMEA Grafik 1
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lass, die Beseitigung maoglicher
menschlicher Handlungsfehler
im Customizing-Prozess zu unter-
suchen. Mit Customizing werden
die hard- und softwarebezogenen
Tatigkeiten bezeichnet, die zu
einer individuellen Konfiguration
des Produkts an die Kunden-
anforderungen fuhren.

Produktfehler erheben

Die Human-FMEA fordert in
ihrem ersten Schritt die grind-
liche Produktfehleranalyse. Dazu
protokollieren die Mitarbeiter die
Produktfehler und die jeweilige
Haufigkeit ihres Auftretens mog-
lichst vollstandig und genau.

Bei der praktischen Umset-
zung notierten die Mitarbeiter
Uber einen Zeitraum von acht
Wochen die Produktfehler, deren
Haufigkeit und den Entdecker
in einem Erhebungsbogen. Dabei
wurden alle Fehler beriicksichtigt,
das heisst sowohl die Fehler, die
intern bei Teststellungen vor Aus-
lieferung entdeckt werden konn-
ten, als auch diejenigen, die in
seltenen Fallen den Kunden er-

Die Wahrscheinlich-
keit senken

reicht hatten. Wert wurde darauf
gelegt, Fehler («<Routing nicht ge-
setzt») und nicht die allgemeine-
ren Fehlerfolgen («Gerét nicht
erreichbar») zu notieren.

Mit zunehmender Erhe-
bungsdauer wurden die Beobach-
tungen verlasslicher und vollstan-
diger, andererseits kamen laufend
«neuey, feinere Fehlerarten hinzu.
Am Ende der Erhebung wurden
die erkennbar rein technisch be-
dingten Fehler wie zum Beispiel
der Ausfall einer Festplatte oder ein
defekter Speicherbaustein vom Er-
hebungsbogen gestrichen. Ubrig
blieben die durch menschliche
Handlungen verursachten Fehler.
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Handlungsfehler-Klassifikation

Grafik 2
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Fehlerklasse

Vorbereitung

Informationsfehler (VO)
Wissensfehler (VO)
Wahrnehmungsfehler (VO)
Gedéachtnisfehler

\

Ausfiihrung

Informationsfehler (AU)
Wissensfehler (AU)
Vertauschungsfehler
Auslassungsfehler
Hinzufiigungsfehler
Positionierungsfehler
Reihenfolgefehler
Zeitfehler
Zeitpunktfehler
Mengenfehler

\

Kontrolle

Informationsfehler (KO)
Wissensfehler (KO)
Urteilsfehler
Wahrnehmungsfehler (KO)
- Beobachtungsfehler

- Erkennungsfehler

Handlungsfehler
klassifizieren

In einem zweiten Schritt klassifi-
ziert die Human-FMEA die Pro-
duktfehler nach menschlichen
Handlungsfehlern und ermittelt
die tiefer liegenden Ursachen. Die
Handlungsfehler-Klassen wurden
von Algedri/Frieling entwickelt
und fir den praktischen Einsatz
unverandert ibernommen (Gra-
fik 2).

Das Team aus FlUhrungs-
kraften und Mitarbeitern wurde
von einem externen Moderator
und Methodenexperten anhand
von Beispielen in der Bedeutung
der verschiedenen Handlungs-
fehler-Klassen unterwiesen. An-
schliessend wurde fur jeden Feh-
ler eine Zuordnung vorgenom-
men. Dazu gehorte eine intensive
Diskussion, worauf der mensch-
liche Handlungsfehler zurtickge-
fuhrt werden kdnnte.

Anschaulich wird dieses
Vorgehen an folgendem Beispiel:
Manche Netzwerke missen auf-
grund von kritischen Anwendun-
gen hochverfugbar sein und auch
im Falle des Versagens einzelner
Komponenten weiterarbeiten.
Gel6st wird dies durch redundan-

te Auslegung von Netzwerkkom-
ponenten. Diese sind direkt Uber
eine zweite Netzwerkkarte mit
einem besonders verdrahteten
Kabel («Cross-Over-Kabel») ver-
bunden und tberwachen sich ge-
genseitig. Einer der erhobenen
Fehler bezog sich auf dieses Ka-
bel: Statt des Cross-Over-Kabels
war mehrfach ein normales Kabel
verbaut worden. Entsprechend
wurde ein Vertauschungsfehler
festgestellt: Mitarbeiter hatten
das falsche Kabel gegriffen. Die
eigentliche Fehlerursache ist aber,
dass Cross-Over- und normales
Kabel sich dusserlich nicht unter-
scheiden, auch nicht am Stecker.
Beide verwenden einen identi-
schen RJ45-Stecker und haben die
gleiche Anzahl Adern. Da sich
aber die innere Verdrahtung un-
terscheidet, hat ein Vertauschen
zur Folge, dass die Netzwerkkom-
ponenten nicht miteinander
kommunizieren kénnen.

Vermeidungsmassnahmen
ergreifen

Fur jeden Fehler wird nun in
einem dritten Schritt der Human-
FMEA Uberlegt, welche Umgestal-
tungen an der Arbeitsaufgabe,

der Arbeitsumgebung oder ihrer
Organisation die Fehlerursache
nachhaltig vermeiden kénnen.
Wichtige beziehungsweise kriti-
sche Fehler sollen dabei vor den
weniger schwerwiegenden Feh-
lern betrachtet werden. Diese
Priorisierung nimmt die originale
Human-FMEA durch eine fur jede
Fehlerart berechnete Kennzahl,
das sogenannte Produktfehler-
risiko, vor.

In der praktischen Anwen-
dung hat sich das Produktfehler-
risiko als zu komplex erwiesen,
weshalb in einer Modifikation An-
leihen bei der klassischen FMEA
genommen wurden: FUr jede Feh-
lerart bewertete das Team deren
Bedeutung (B) fir den Kunden-
nutzen, die Haufigkeit des Auf-
tretens (A) sowie die Moglichkeit
zur Entdeckung (E) im weiteren
Prozess mit Zahlen zwischen eins
und zehn. Dies war insofern ein-
fach maoglich, da die Auftretens-
h&ufigkeit bereits vorlag und nur
transformiert werden musste. Die
Madglichkeiten zur Entdeckung
des Fehlers liessen sich ebenfalls
gut abschatzen, weil in der Er-
hebungsphase der Entdecker des
Fehlers vermerkt wurde. Entdeck-
ten hauptsachlich externe Kun-
den den Fehler, deutete dies auf
eine schlechte interne Entdeck-
barkeit und damit einen hohen
Zahlenwert nahe zehn hin. Eine
rein interne Entdeckung fuhrte zu
einer Bewertung mit eins, also der
geringsten Prioritat.

Die Bedeutung fiir den
Kundennutzen wurde im Team
durch Diskussion ermittelt. Je
hoéher der Zahlenwert, desto star-
ker war der Nutzen des Kunden-
Netzwerks eingeschrénkt. Ge-
ringe Werte wurden beispiels-
weise vergeben, wenn der Fehler
nur eine Nebenfunktion des Pro-
dukts betraf. Alle Zahlenwerte
wurden mit den bisherigen Er-
gebnissen in einem angepass-
ten FMEA-Formblatt vermerkt
(Grafik 3).
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Die Multiplikation der drei
Zahlenwerte ergab fir jede Feh-
lerart einen Risikowert, der zur
Unterscheidung vom Produkt-
fehlerrisiko der Human-FMEA
und der Risikoprioritatszahl einer
klassischen FMEA im Projekt als
Handlungsprioritatszahl (HPZ)
bezeichnet wurde.

Fehler flr Fehler beseitigen
Entsprechend der HPZ wurden
die Fehlerarten nach Wichtigkeit
abgearbeitet. Das Team diskutier-
te fur jeden menschlichen Hand-
lungsfehler Mdglichkeiten zu des-
sen Vermeidung. Betrachtet wur-
den ablauf- und aufbauorgani-
satorische Massnahmen ebenso
wie die generelle Ergonomie der
Situation. Der Fokus lag immer
auf pragmatischen L&sungen,
wie sie durch Visualisierungen,
Checklisten und einfache Umge-
staltungen am Arbeitsplatz még-
lich sind.

Fur die oben geschilderte
Problematik der Vertauschung
von normalen und Cross-Over-
Netzwerkkabeln erreichte man

Poka-Yoke oder
«fehler-sicher»

eine zukUnftige Fehlervermei-
dung, indem Cross-Over-Kabel
nun beidseitig in Steckerndhe mit
einem grinen Farbring aus Iso-
lierband gekennzeichnet werden
und das Farbmerkmal bei Bedarf
auch an der Blende der zweiten
Netzwerkkarte angebracht wird.
Dies ermdglicht eine rasche vi-
suelle Zuordnung sowie Kontrolle
und erschwert das unbeabsichtig-
te Vertauschen.

Allerdings lassen sich auch
durch die grésstmaogliche Beach-
tung ergonomischer Erkenntnisse
menschliche  Handlungsfehler
nicht ganzlich ausschalten: Zum
einen sind Fehler nach Ansicht
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Angepasstes Human-FMEA-Formblatt Grafik 3
H-FMEA-Nr.:
Firmenlogo Human-FMEA Datum:
Verantwortl.:
Prozess: Blatt Nr
Fehler Hapedr:?enrgs- uﬁigfﬁ; B A E HPZ Massnahmen Verantwortlich Termin

einiger Forscher eine Vorausset-
zung des Lernens, zum anderen
zeigt das Belastungs-Beanspru-
chungs-Konzept der Human-
FMEA auf, dass auch starke
menschliche Konstitutionen bei
langerwéhrender Belastung tber-
beansprucht werden, ermiden
und im selben Moment die Feh-
lerwahrscheinlichkeit steigt.
Dennoch kann die Arbeit
eines Menschen weitgehend feh-
lerfrei sein. Dies ist immer dann
der Fall, wenn der Mitarbeiter
selbst seine Fehlhandlung er-
kennt und korrigiert, bevor Aus-
wirkungen auf Dritte entstehen.

Poka-Yoke: Fehlersicherheit
Das Erkennen und die Korrektur
von Fehlhandlungen wird durch
das japanische Poka-Yoke-Kon-
zept unterstitzt. Das von Shigeo
Shingo entwickelte Poka-Yoke hat
die Vermeidung zufalliger und
unbeabsichtigter Fehler zum Ziel.
Shingos Idee war, die Fertigung
mit Hilfe einfacher technischer
Methoden gegen die falsche Zu-
fuhrung eines Werkstulicks, das
Vertauschen von Teilen oder das
Vergessen eines Arbeitsgangs ab-
zusichern. Damit erklart sich auch
der Name von Poka-Yoke, denn
Ubersetzt heisst dies so viel wie
«fehler-sicher».

In der Handlungsfehler-
Klassifikation der Human-FMEA
adressiert Poka-Yoke hauptsach-

lich Ausfuhrungsfehler: Eine Nut
im Werkstlick verhindert Posi-
tionierungsfehler, asymmetrisch
geformte Stecker das versehent-
liche Vertauschen der Anschluss-
stellen.

Ein Poka-Yoke-Ansatz half
in diesem Projekt, Reihenfolge-
fehler zu verhindern. Diese resul-
tierten, wenn der Installations-
prozess fur die Appliance-Soft-
ware gestartet wurde, ohne vorher
grundlegende Dienstprogramme
installiert zu haben. Das Soft-
warepaket-Management des Be-
triebssystems sorgt nun dafr,
dass durch definierte Abhéngig-
keiten eine Installation ausser der
Reihenfolge nicht mehr mdglich
ist beziehungsweise sofort augen-
fallig wird.

Ergebnisse und Nutzen
Nach Abschluss des Projekts wur-
den folgende Ergebnisse ver-
zeichnet:
m Das Projekt identifizierte die
drei kritischsten menschlichen
Handlungsfehler und reduzierte
diese in der Folge um bis zu 50
Prozent.
m Mitarbeiter berichten, dass be-
reits die Beschaftigung mit dem
Thema zu einem gesteigerten
Qualitatsbewusstsein gefuihrt ha-
be.

Die modifizierte und ver-
einfachte Form der Human-
FMEA reduzierte den Aufwand

zur Erstellung des Formblatts und
sorgte fUr eine gute Akzeptanz des
Instruments. Die Beratung durch
den externen Methodenexperten
beschleunigte den gesamten Pro-
zess.

Fazit
Die Human-FMEA stellt einen
wertvollen Ansatz dar, um im
Team systematisch nach Moglich-
keiten zur Eliminierung mensch-
licher Handlungsfehler zu suchen
und diese in Kombination mit
dem Poka-Yoke-Konzept umzu-
setzen. Ziel ist es, mit den Mit-
arbeitern die Hurden fur eine
fehlerfreie Leistungserstellung
aus dem Weg zu rdumen und so
Spitzenleistung zu ermdéglichen.
Erfolg kénnen alle vorge-
stellten Massnahmen aber nur
zeigen, wenn die grundsétzliche
Ubereinstimmung zwischen der
Qualifikation des Stelleninhabers
und den Anforderungen der von
ihm besetzten Stelle gegeben ist
und die Unternehmenskultur den
Willen zur stetigen Verbesserung
unterstutzt. |
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