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WORUM GEHT ES?
Die Methode der FMEA (Fehlermöglichkeits- und Einflussanalyse) wird seit Jahren 
im Rahmen der Risikoanalyse in den verschiedensten Industriebereichen ange-
wandt. Die ersten Einsatzgebiete lagen dabei traditionell in der Produktentwick-
lung. Davon ausgehend erfolgte die Einbindung der Fertigungsprozessplanung 
und der Produktion. In der Automobilindustrie wird die gemeinsame Erstellung 
der FMEA für Produkte und Prozesse durch Kunde, Lieferant und Unterlieferant 
selbstverständlicher Bestandteil der Zusammenarbeit.

OEMs und Lieferanten, vertreten durch die Automotive Industry Action Group 
(AIAG) und den Verband der Automobilindustrie (VDA), haben in einer mehr als 
dreijährigen Zusammenarbeit die FMEA und deren Schlüsselbereiche neu erstellt. 
Damit wurde eine gemeinsame, übergreifende Basis der FMEA-Methode für die 
Automobilindustrie geschaffen. Neben dieser allgemein gültigen Beschreibung der 
FMEA sind zusätzlich die individuellen kundenspezifischen Forderungen zu be-
rücksichtigen.

Der Anwender wird durch die „7 Schritte der FMEA“ geführt und unterstützt. Die 
Beurteilung einer FMEA durch das Management beginnt mit der Optimierung. Das 
Ergebnis der Analyse wird in der Dokumentation dargestellt. Hier werden die Risi-
ken und die Optimierung des Produkts oder des Prozesses aufgezeigt. Die einzel-
nen Bewertungen zu Bedeutung, Auftreten und Entdeckung sind zu diskutieren.

Die sich aus dem Produkt der einzelnen Bewertungen ergebende Risikoprioritäts-
zahl wurde durch die Aufgabenpriorität ersetzt.

Die FMEA-Ergänzung für Monitoring und Systemreaktion (FMEA-MSR) wurde zur 
Analyse der diagnostischen Entdeckung und Fehlerreaktion im Kundenbetrieb 
eingeführt. Sie dient der Bewertung zur Erfüllung eines abgesicherten Status oder 
der gesetzlichen und behördlichen Vorgaben.

Einleitung1



2  1 Einleitung

WAS BRINGT ES?
Von den ersten Anwendungen bis zur heutigen Durchführung wurde die Methode 
erheblich weiterentwickelt. Das vorliegende Buch beinhaltet den modifizierten 
Analysenaufbau und verkörpert den aktuellen Stand der Methode.

Mit der Ausdehnung des Begriffs „Qualität“ auch auf Dienstleistungen und insbe-
sondere auf unternehmensinterne Zusammenarbeit erfasst das moderne Quali-
tätsmanagement alle Funktionen im Unternehmen. Das Bewusstsein, dass Nicht-
qualität als entgangener Ertrag betrachtet wird, hat dazu geführt, dass Qualität 
hohe Priorität in den Unternehmenszielen genießt.

In der FMEA werden die Produktfunktionen oder Prozessschritte bestimmt. Damit 
verbundene Fehlerarten, Fehlerfolgen und Fehlerursachen werden aufgezeigt. 
Durch Angabe der bereits geplanten Vermeidungs- und Entdeckungsmaßnahmen 
kann bewertet werden, ob die Maßnahmen zur Risikoreduzierung ausreichend 
sind. Bei unzureichender Risikoreduzierung werden zusätzliche Maßnahmen emp-
fohlen, bewertet und beschlossen. Die Aufgabenpriorität legt die Reihenfolge der 
umzusetzenden Maßnahmen fest, die dokumentiert, nachverfolgt und nach der 
Umsetzung neu bewertet werden.

Eine konsequente Ausrichtung auf die Forderungen der Kunden − intern wie ex-
tern − setzt wesentliches Potenzial für die Verbesserung der Wettbewerbsfähigkeit 
frei. Es gilt, in allen Funktionen und Prozessen das Bewusstsein dafür zu schärfen, 
dass der Weg zu fehlerfreien und kundenorientierten Produkten und Dienstleis-
tungen nur über das Prinzip der ständigen Verbesserung erreicht werden kann. 
Jeder Schritt zur Verbesserung muss sorgfältig definiert und in der Umsetzung 
gemessen und bewertet werden.

Die FMEA unterstützt die unternehmerischen Ziele:

 � Qualität, Zuverlässigkeit, Herstellbarkeit, Funktionstüchtigkeit und Sicherheit 
von Kraftfahrzeugen verbessern

 � Herunterbrechen und Anpassen von Forderungen vom System auf Teilsysteme 
und Baugruppen bis auf Komponenten unterstützen

 � Garantie- und Kulanzkosten senken

 � Kundenzufriedenheit im internationalen Markt steigern

 � Im Produkthaftungsfall die Risikobewertung von Produkt und Prozess nach-
weisen

 � Späte Änderungen in der Entwicklung reduzieren

 � Produkte fehlerfrei einführen

 � Kommunikation in internen und externen Kunden- und Lieferantenbeziehun-
gen

 � Wissensbasis im Unternehmen aufbauen
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 � Zulassungsvorgaben von Komponenten, Baugruppen, Teilsystemen, Systemen 
und Fahrzeugen einhalten

 � Hierarchien, Verknüpfungen und Schnittstellen zwischen Komponenten, Sys-
temen und Fahrzeugen erfassen

Andererseits sind der FMEA auch Grenzen gesetzt:

 � Die FMEA ist eine qualitativ, subjektiv Analyse.

 � Die FMEA ist nicht quantitativ messbar.

 � Es werden nur Einfachfehler betrachtet.

 � Grundlage ist der Kenntnisstand des Teams.

 � Die Qualität der FMEA ist von den Aufzeichnungen, der Diskussion und den 
Entscheidungen innerhalb des Teams abhängig.

WIE GEHE ICH VOR?
Das Fehlervermeidungsprinzip hat eine zentrale Bedeutung, da Qualität nicht her-
ausgeprüft werden kann, sondern konzipiert, entwickelt, geplant und produziert 
werden muss. Dieser präventive Grundsatz wird durch drei wesentliche Elemente 
realisiert:

 � das Qualitätsmanagementsystem,

 � das methodische Qualitätsmanagement und

 � die konsequente Nutzung von Werkzeugen zur Fehlervermeidung.

Die wachsende Komplexität der Produkte und die gesetzlich verankerte Produkt-
haftung für Entwickler und Hersteller sind eine große Herausforderung für die In-
dustrie.

Eine Antwort auf die kundenseitig geforderten Kostenoptimierungen von Produk-
ten und Prozessen und zunehmenden Qualitätsansprüchen ist die Risikoreduzie-
rung durch die Anwendung der FMEA-Methode.

Im Mittelpunkt steht das Qualitätsbewusstsein jedes einzelnen Mitarbeiters, die 
teamorientiert, systematisch und qualitativ die FMEA durchführen und damit 
technische Risiken analysieren, um so Fehler zu bewerten und durch Maßnahmen 
zu reduzieren. Damit wird die Produkt- und Prozesssicherheit verbessert. Dabei 
werden die Fehlerursachen und Fehlerfolgen der Fehlerart untersucht, Vermei-
dungs- und Entdeckungsmaßnahmen dokumentiert und Maßnahmen zur Risiko-
reduzierung empfohlen.

Der Projektablaufplan der Qualitätssicherungsaktivitäten (Bild 1.1) stellt dar, 
wann welche Methoden während Entwicklung und Planung erforderlich sind und 
wann ihr Vorhandensein vom Qualitätssicherungssystem gefordert wird.
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Quality Function Deployment
House of Quality

Risikoanalyse
Design-FMEA, Prozess-FMEA, Fehlerbaumanalyse

Systemoptimierung
Systemanalyse, statistische Versuchsmethodik (z. B. Taguchi, Shainin)

Konzept Entwicklung Produktion Serie

Serviceoptimierung
Kundenreports, Audit

Prozesssteuerung
SPC (Regelkarten) Audit

Prinzip der
ständigen
Verbesserung

Permanente
Rückkopplung
von Informationen
zu anderen
Projekten

Prozessplanung

Systematische Analyse von Design und Prozess
Beseitigung von Fehlerursachen und Risiken in
Entwicklung und Planung unter Einbeziehung
aller Fachbereiche

Prinzip der Fehlervermeidung Felddatenanalyse
Gewährleistung, Marktstudien

e
nn

WOIS/TRIZ
Widerspruchsorientierte Innovationsstrategie

DFMA (DFA/DFM)
Design for Manufacturing and Assembly

Prozess-/Arbeitsplatzgestaltung
SPC (MFU/PFU), Prozess-FMEA, Fehlhandlungssicherheit (Poka Yoke)

Bild 1.1 Methodeneinsatz in den Produktentwicklungsphasen



51.1 Einteilung der Risikoanalysen

 � 1.1  Einteilung der Risikoanalysen

WORUM GEHT ES?
Bedingt durch die Komplexität und den hohen Grad an Innovation sind die Risiko- 
und Zuverlässigkeitsanalysen und die daraus resultierenden Forderungen an das 
Qualitätsmanagement nicht voneinander zu trennen.

WAS BRINGT ES?
Risikoanalysen dienen in erster Linie der rechtzeitigen Erkennung und Beseiti-
gung von Systemschwachstellen sowie der Durchführung von Vergleichsstudien. 
Risikoanalysen erlauben es, notwendige Sicherheitsmaßnahmen, deren Wirksam-
keit und das verbleibende Risiko im Falle des Auftretens von Fehlern im System zu 
beurteilen. Aufgabe dieser Verfahren ist nicht nur, das Auftreten von Ausfällen zu 
ermitteln, sondern auch das Aufzeigen von möglichen Folgen aus einem Versagen, 
die für die Bewertung eines Schadens bzw. eines Unfallablaufs herangezogen wer-
den. Das Risiko hängt vom Auftreten eines Problems und auch seiner Konsequen-
zen ab. Daher interessieren in Risikoanalysen stets zwei Größen:

 � die Eintrittshäufigkeit und

 � die Folgen eines Ausfalls.

WIE GEHE ICH VOR?
Bild 1.2 zeigt die Einteilung der gebräuchlichsten Risikoanalysen.

Risikoanalysen

Systemzu-
standsanalyse

Fehlerraten-
analyse

Fehlerarten-
analyse

Markow-
Analyse (MA)

Parts-Stress-
Methode (PSM)

Parts-Count-
Methode (PCM)

Deduktive
Analyse

Induktive
Analyse

• Fehlermöglich-
keits- und Ein-
flussanalyse
(FMEA)

• Failure Mode,
Effects and
Criticality
Analysis 
(FMECA)

• Ereignisablauf-
analyse (EA)

• Fehlerbaum-
analyse (FTA)

Bild 1.2 Einteilung der gebräuchlichsten Risikoanalysen
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Die Praxis zeigt, dass bei der Forderung nach Risikoanalysen unterschiedliche 
Aufgabenstellungen existieren, die unterschiedliche Ansätze erfordern.

Sollen Mehrfachfehler betrachtet werden oder eine quantitative Analyse notwen-
dig sein, sind andere Risikoanalysen wie z. B. die FTA (Fehlerbaumanalyse) anzu-
wenden.

Bild 1.3 stellt für die beiden bewährten und sich ergänzenden Methoden der Feh-
lerbaumanalyse (FTA) und der Fehlermöglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA) 
die jeweilige Wirkrichtung dar. Während die FTA ausgehend von einem Ausfall die 
Ursache sucht, geht die FMEA von der Ursache aus und ordnet ihr die Wirkung, 
den Ausfall, zu.
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Bild 1.3 Zusammenwirken von FMEA und FTA

Die FMEA betrachtet die Auslegung oder die Herstellung eines Produkts. 
Bei der FTA werden die Verknüpfung von verschiedenen Ereignissen und deren 
Auswirkung betrachtet. Hier werden Auslegung und Herstellung verknüpft.
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 � 1.2  Die Fehlermöglichkeits- und 
 Einflussanalyse (Failure Mode and 
Effects Analysis – FMEA)

WORUM GEHT ES?
Bei der FMEA handelt es sich um eine in die Fachbereiche der Produkt-, Prozess- 
und Dienstleistungserstellung integrierte entwicklungs- und planungsbegleitende 
Risikoanalyse. Die FMEA ist ein wichtiges methodisches Instrument, um frühzei-
tig mögliche Fehlerart, deren Fehlerursachen und Fehlerfolgen, insbesondere bei 
neuen Konzepten, zu erkennen und diese zu vermeiden.

Mit der FMEA wird während der Entwicklungs- und Planungsphase von Produkten 
und Prozessen deren Reife hinterfragt und bewertet. Die FMEA ist damit ein mög-
licher „Reifegradmonitor“ und ein wichtiges Managementinstrument, das die in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit unterstützt. Die FMEA zeigt an allen kritischen 
Stellen im Konzept auf, wie durch Erfahrung, Berechnung, Erprobung und Prüfung 
je nach Projektfortschritt das Risiko bereits ausreichend gesenkt wurde oder künf-
tig noch gesenkt werden muss.

WAS BRINGT ES?
Die im Folgenden beschriebenen Inhalte zur FMEA stellen den aktuellen Stand 
von Anwendern in der Automobilindustrie, ergänzt um Erfahrungen in der elektro-
technischen Industrie, dar und werden hier ausgeführt. Es werden als Vorausset-
zung für das grundsätzliche Verständnis einleitend die theoretischen Grundlagen 
der FMEA beschrieben.

Die FMEA unterstützt die Team- und Projektarbeit vor allem durch die konse-
quente Strukturierung der Fehlermöglichkeiten eines Systems.

Der Zweck der FMEA ist,

 � Risiken zu erkennen,

 � Risiken zu bewerten und

 � Risiken zu reduzieren.

Die strukturierte Dokumentation der FMEA kann für nachgeschaltete Aufgaben 
genutzt werden, z. B. für Diagnose und Wartung oder den Dialog mit dem Gesetzge-
ber sowie Typprüfung oder Produkthaftung. Bei späteren Weiter- und Neuentwick-
lungen unterstützt die Dokumentation die Einarbeitung in das System und in die 
Fehlervermeidung.
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WIE GEHE ICH VOR?
Die Erstellung der FMEA sollte zum frühestmöglichen Zeitpunkt erfolgen. Der 
prinzipielle Einsatz der FMEA in den einzelnen Produktphasen ist in Bild 1.4 dar-
gestellt.

Design-FMEA
Systembetrachtung

Design-FMEA
Betrachtung der Konstruktion

Prozess-FMEA
Herstellprozess

Prozess-FMEA
Montageprozess

Konzept Entwicklung Produktion SerieProzessplanung

Systematische Analyse von Design und Prozess
Beseitigung von Fehlerursachen und Risiken in
Entwicklung und Planung unter Einbeziehung
aller Fachbereiche

Prinzip der Fehlervermeidung

Design-FMEA
Betrachtung der Funktionen

Bild 1.4 Prinzipieller Einsatz der FMEA

Als „lebendes Dokument“ ist die FMEA in festzulegenden Zeitabständen auf den 
neuesten Stand zu bringen und bei Änderungen am Produkt oder Prozess im Rah-
men der Serienbetreuung zu überarbeiten.

Bild 1.5 zeigt die Zeitpunkte für Beginn und Ende der FMEA-Erstellung im Pro-
duktentwicklungsprozess, angelehnt an den VDA-Band Reifegradabsicherung für 
Neuteile (RGA).
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Bild 1.5 Meilensteine im Produktentwicklungsprozess
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