


FMEA – Einführung und Moderation



Martin Werdich (Hrsg.)

FMEA – Einführung und 
Moderation

Durch systematische Entwicklung zur 
übersichtlichen Risikominimierung  
(inkl. Methoden im Umfeld)

2., überarbeitete und verbesserte Auflage

Mit 114 Abbildungen



Alle in diesem Buch enthaltenen Angaben sind ohne Gewähr und können ohne weitere Benachrich
tigung geändert werden. Martin Werdich geht hiermit keinerlei Verpflichtung ein. Die in diesem 
Buch beschriebene Methodik wurde auf Grund von Erfahrung, Versuchen und ausführlichem Stu
dium vorhandener Literatur erstellt. 

Alle Rechte sind weltweit vorbehalten. Dieses Buch darf, auch auszugsweise, nicht ohne ausdrück
liche schriftliche Erlaubnis von Martin Werdich vervielfältigt, weitergegeben, umgeschrieben, in 
einer Datenbank gespeichert oder in irgendeine Sprache übersetzt werden. Die Vervielfältigung ist 
weder elektronisch, noch mechanisch, magnetisch oder manuell erlaubt

ISBN 9783834817877         ISBN 9783834822178 (eBook)
DOI 10.1007/9783834822178

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; 
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.dnb.de abrufbar.

Springer Vieweg
© Vieweg+Teubner Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden 2011, 2012
Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung, die nicht aus
drücklich vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorherigen Zustimmung des Verlags. Das 
gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Bearbeitungen, Übersetzungen, Mikroverfi lmungen und die Ein
speicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk be
rechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der 
Warenzeichen und MarkenschutzGesetzgebung als frei zu betrachten wären und daher von jedermann 
benutzt werden dürften.

Gedruckt auf säurefreiem und chlorfrei gebleichtem Papier

Springer Vieweg ist eine Marke von Springer DE. 
Springer DE ist Teil der Fachverlagsgruppe Springer Science+Business Media
www.springervieweg.de

Herausgeber
Dipl.Ing. Martin Werdich
Wangen
Deutschland



V

Dieses Buch wurde in den allgemeinverständlichen Worten derjenigen verfasst, die diese 
Methode hauptsächlich verwenden wollen, müssen und dürfen. Diese sind verantwor
tungsvolle Gestalter unserer Zukunft. Sie sind zuständig für Entwicklung oder Verbesse
rung von Systemen, Produkten oder Prozessen.

Dieses Buch hilft ihnen, die allgemeine Methodik FMEA sowie die angrenzenden 
Themen in der ganzen Vollkommenheit zu verstehen und anzuwenden. Es soll mit dem 
Vorurteil aufräumen, FMEA wäre „nur“ ein Qualitätstool, das von Qualitätsspezialisten 
durchgeführt wird. Vielmehr kann die FMEA unter anderem als universeller Werkzeug
kasten in jeglicher Entwicklung im Risikomanagement in jeder Branche benutzt werden. 
Damit werden Produkte und Dienstleistungen nachhaltig verbessert sowie – bei richtiger 
Anwendung – Zeit, Geld und Kapazität gespart.

Dieses Buch orientiert sich soweit möglich an dem Stand der Technik und den aktuellen 
Schriften vom Bereich Automotive (VDA Bd. 4 Teil 3 Ausgabe 2006 (2010 wurde nichts 
geändert), AIAG 4th Ed. und ISO/TS 16949 sowie dem allgemeinen Bereich DGQ Bd. 13–
11 2008, EN 60812 und der Medizintechnik DIN EN 606011.

Für diese zweite überarbeitete Auflage 2012 wurden einige Optimierungen eingebracht. 
Herauszuheben sind weitere und aktualisierte Methodenbeschreibungen, neue Gedanken 
(EFN) in den Visionen sowie der Methodenbaukasten im Anhang. Die Inhalte wurden auf 
den Stand 2012 gebracht.
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Kraftfahrzeugtechnik studiert. Er war bis Ende 2009 bei Thyssenkrupp Presta Steering 
tätig als System Engineer, FMEAModerator und Functional Safety Manager und Engi
neer. Seit 2010 ist er zuständig für Funktionale Sicherheit im Magna Project House Europe. 
In dieser Funktion leitet er die FuSiAktivitäten in der Vorentwicklung von innovativen 
mechatronischen Antriebs und Fahrwerksprodukten. 

Schulz, Torsten 

• FPM 
Dipl.Ing. Torsten Schulz ist Jahrgang 1962 und hat an der Fachhochschule Koblenz Ele
ktrotechnik/Nachrichtentechnik studiert. Seit 1992 ist er bei der IBS AG in HöhrGren
zhausen beschäftigt. Nach jahrelanger Leitung des Entwicklungsbereiches der IBS AG 
leitet er nunmehr den Bereich Produktmanagement bei der IBS AG. Die IBS AG liefert 
ihren Kunden ganzheitliche Lösungen für das Produktions und Qualitätsmanagement 
mit dem Branchenschwerpunkt Automotive. 
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Thieme, Paul 

•  Prozessleistungsmessung PE² 
Paul Thieme arbeitet in Beratungs und Forschungsprojekten im Bereich Entwicklungs 
und Qualitätsmanagement. Als EOQ Auditor unterstürzt er bei der Auditierung von Man
agementsystemen, Prozessen und Produkten. 

Wagner, Karl-Heinz 

•  Moderationstechnik 
Supervisor, Coach und Trainer für Vertriebscoaching und training. Tätigkeiten als 
Führungskraft und im Vertrieb sowie seine Ausbildungen – Moderation, BWL für Key
Account Manager, Ausbildung zum Supervisor (zertifizierte DGSV Ausbildung), LIFO® 
Analyst, Führen von Beurteilungsgesprächen, NLPMaster, Management/Vertriebstrain
ing für Führungskräfte, ACLeitung, und WINWIN Strategisches Verkaufen – sind die 
Basis für seine aktuelle Tätigkeit. 

Spezialgebiete sind: Beratung, und Entwicklung von Führungskräften, Mitarbeit
ern und ganzen Teams im Vertrieb. Supervision und Coaching zur Entwicklung und 
Förderung der in den Führungskräften und Mitarbeitern schlummernden Potentiale, um 
die Unternehmensziele zu erreichen und zu übertreffen. 

Werdich, Martin 

•       Der ganze Rest und noch vieles mehr 
Dipl.Ing. (FH) Martin Werdich, Jahrgang 1963, studierte – nach 
einem mehrmonatigen Aufenthalt in den USA und nach seiner 
Ausbildung zum Maschinenschlosser bei der MTU Friedrich
shafen – Maschinenbau an der Fachhochschule in Weingarten. 
Neben allgemeinen Ingenieurtätigkeiten bei diversen Arbeit
gebern in seinen ersten Berufsjahren setzte er seinen Fokus auf 
Projektmanagement und Energietechnik. Von 2001 bis 2006 war 

er als Entwicklungsingenieur und Projektleiter von Dieselmotoren und Lenksystemen bei 
DaimlerChrysler und ThyssenKrupp tätig.

Im Jahr 2006 gründete er erfolgreich die Werdich Engineering GmbH (www.wer
dichengineering.de). FMEATraining und Moderation sind seine Spezialgebiete, interna
tionale Kundenprojekte führen ihn häufig nach Dänemark, Ungarn, Österreich und die 
Schweiz. 

Dieses Buch entstand aus der Erfahrung der Trainings und Moderationen sowie ständi
ger und intensiver Fortbildung im Bereich FMEA. Sein Ziel ist die Etablierung und Weiter
entwicklung der FMEAMethode, um Produkte und Produktivitäten zu optimieren.
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FMEA   Failure Mode and Effects Analysis
FehlerMöglichkeiten und Einfluss Analyse
„Ausfallarten und Auswirkungsanalyse“ (ISO61508 C1a) „Fehler 
Machen Eigentlich Alle“ oder „Für mich eine Absicherung“

Failure Mode  Ausfall, Fehler, Fehlfunktion, Störung, Unterbrechung. Beste Überset
zung: „potenzieller Fehler“

Effects  Folge, Ergebnis, Wirkung. Plural bedeutet, dass mehrere Folgen mög
lich sind. Beste Übersetzung: „potenzielle Fehlerfolgen“

Analysis  Analyse, Auswertung, Darlegung, Gliederung, Untersuchung, Zerle
gung. Ganzheitliche Untersuchung bei der das zu betrachtende Objekt 
soweit in seine Bestandteile zerlegt wird bis ein sicherer Zustand erreicht 
wird. Diese Ebene wird dann systematisch geordnet, untersucht und 
ausgewertet.

Um was geht es hier? Die FMEA ist eine Methode, die einen Entwickler bzw. einen im 
Voraus planenden Menschen durch eine Analyse unterstützen kann. Die FMEA hilft, das 
Produkt bzw. die Aufgabe äußerst planbar, nachvollziehbar und zielorientiert umzusetzen. 
Das strukturierte Vorgehen unterstützt Problemlösungen und schafft somit neue Denk
ansätze (präventive Qualitätssicherungsmethodik und Risikoanalyse).

Was ist an der FMEA anders als an der bisherigen Entwicklungsarbeit? Nichts, außer, 
dass der normale Denkprozess in strukturierter Form transparent dokumentiert wird und 
somit mithilft, dass mögliche Fehler früher gefunden werden können.

M. Werdich (Hrsg.), FMEA – Einführung und Moderation, DOI 10.1007/9783834822178_1,
© Vieweg+Teubner Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden 2012
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Was  kann  ich  mit  der  FMEA  besser  machen  als  mit  dem  bisherigen  Entwicklungs-
vorgehen?

• Der Entwicklungsprozess ist besser strukturiert.
• Durch die Erzeugung einer technischen Risikoanalyse werden Fehler, Folgen und Ursa

chen früher erkannt und Maßnahmen werden rechtzeitiger ermittelt.
• Die FMEA ist eine Möglichkeit, nahe an die Vollständigkeit der Funktionen und Fehler 

zu kommen.
• Der gesamte Entwicklungsprozess wird dokumentiert und ist somit für Kunden, Vor

gesetze und Gutachter (z. B. bei einem Rechtsstreit) bewertbar und transparent.
• Firmenerfahrung, Knowhow der Mitarbeiter und Lessons Learned werden rechtzei

tiger gesehen und können somit von Anfang an in die Entwicklung über die FMEA 
einfließen.

• Zeit und Kosten können eingespart werden, vorausgesetzt, dass die FMEA rechtzeitig 
begonnen und richtig durchgeführt wird.

• Eine Verbesserung der Qualität, Zuverlässigkeit und Sicherheit der betrachteten Pro
dukte und Prozesse können erzielt werden.

• Die FMEA ist universell auch für nicht technische Systeme und Prozesse anwendbar 
(z. B. HumanFMEA)

1.1  Vergleich Einsatz FMEA zu weiteren Entwicklungstools

Wie stellt sich die Situation in Qualität und Kosten bezüglich Serienstart, Reklamation, 
8DProbleme und Qualitätskostenanteil in Ihrer Firma dar? Wie sind die Kosten bezüglich 
Bauteil, Ursachen, Kunden, Entwicklung, Testing und Produktion verteilt?

Die Antworten auf die Frage nach den Ursachen für den eventuellen hohen Kosten
anteil sind häufig (Abb. 1.1):

• Mangelnde Prävention während der Entwicklungsphase
• Keine konsequente Klärung der Kundenforderungen (Lastenheftabgleich, Vertragsprü

fung, …)
• Zu wenig/ zu späte Informationen (evtl. aus Vertrieb, Service, Marketing, …)
• Zu ungenaue Schnittstellenabstimmung (Blockdiagramm)
• Keine konsequente KnowhowNutzung wegen fehlender Dokumentation (z. B. KO

Richtlinien, Lessons Learned,…)
• „Rad wird immer wieder neu erfunden“
• Hohe Fluktuation bei KnowhowTrägern
• Mangelnde Kenntnisse oder Verfolgung der qualitätsbeeinflussenden Prozessparameter
• Ausprobieren statt Wissen
• Mangelnde Pflege der Erkenntnisse aus gelösten Problemen
• Mangelnde Kommunikation (CBUübergreifend, CBUFertigungsplanung, Projekt 

teamProduktion)

M. Werdich
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• Mangelnder oder unsystematischer Rückfluss aus Produktion in Entwicklung
• CostCenterSystem (KostenVerursacherPrinzip) wird nicht gelebt
• Zu wenig Konsequenzen für den Kostenverursacher (Vertrieb – Entwicklung – Produk 

tion – Materialwirtschaft – Einkauf)

1.2  Warum FMEA?

Es geht um verantwortungsvolles Handeln, etwas zu tun, bevor „das Kind in den Brunnen 
fällt“ (Abb. 1.2).

Die FMEA kann: 

• funktionelle Zusammenhänge und mögliche Fehler früh erkennen
• Fehler – und somit Kapazitätsspitzen vor oder beim Serienstart – vermeiden

Anders ausgedrückt: Die FMEA ist: 

• eine Risikoanalyse nach dem Stand der Technik
• eine effektive Dokumentation und Wissensbasis für potentielle Fehler und helfende 

Maßnahmenstrategien
• ein Schutz gegen eventuelle Vorwürfe oder Schadensansprüche

Abb. 1.1  Einflussmöglichkeiten zur Kostenreduktion in der Entwicklung ( links Kostenentstehung 
– rechts Kostenreduktions Methoden). Ausführlichere Informationen zu diesen Entwicklungs
tools und weiteren Entwicklungsmethoden im Umfeld sind im Kap. 8 (Methoden und Begriffe im 
Umfeld) zu finden
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Die FMEA hilft: 

• Wiederholfehler zu reduzieren
• eine gemeinsame Sprache mit allen Projektbeteiligten zu sprechen
• dem Projektteam und den Schnittstellenpartnern, strukturiert zu diskutieren
• ein gemeinsames Verständnis aller Projektbeteiligten über die strukturellen und funk

tionalen Zusammenhänge zu bilden.
• dem Projektleiter, Maßnahmen umfassend zu finden und zur Produktentstehung und 

Optimierung zu steuern

Konkretes Beispiel eines nicht entdeckten Fehlers einer Kopiermaschine:

Abb. 1.2  Einfluss Entde
ckungszeitpunkt – Kosten

(€)
Design Review 35
Vor Teile Beschaffung 177
Vor Montage 368
Vor Auslieferung 17.000
Korrektur im Feld 590.000
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Rückrufe in der Automobilindustrie sind oft um weit mehr als eine Zehnerpotenz teurer. 
Allein im Jahr 2003 gab es nach Angaben des Kraftfahrtbundesamtes 144 Rückrufaktionen 
mit 939.884 Fahrzeugen. In den Jahren zwischen 2000 und 2005 ist die Anzahl der Rück
rufe um fast 70 % gestiegen. Aktuelles Beispiel sind die Verluste durch Rückrufaktionen 
bei Toyota in Größenordnungen von weit über der Milliardengrenze. Die bisher teuerste 
Rückrufaktion (Ford Explorer in den USA) verursachte einen Schaden von schätzungswei
se 3 Mrd.. Die Folge war die Schließung eines Werkes und die Entlassung von tausenden 
von Mitarbeitern.

Ein weiteres Beispiel stammt aus einer FMEAModeration des FraunhoferIPA (2001): 
„29,3 % der Fehlerursachen waren zum Beginn der FMEA noch nicht bekannt und wären 
durch die geplanten Testverfahren nicht gefunden worden.“

Einer der wichtigsten Gründe einer FMEA ist: Die FMEA kann Leben retten.
Ein grausames Beispiel war am 3. Mär 1991 der Absturz einer Boeing 737–200 der Uni

ted Airlines nahe Colorado Springs. Kurz vor der Landung war die Maschine urplötzlich 
außer Kontrolle geraten. Alle 25 Insassen kamen ums Leben. Die Absturzursache konnte  
nicht geklärt werden. Am 7. Sept. 1994 dann der nächste Schock: Erneut stürzte eine Boing 
737 der United Airlines aus scheinbar unerklärlichen Gründen ab, diesmal in der Nähe von 
Pittsburgh. Einhundertzweiunddreißig Menschen starben. Die Suche nach den Ursachen 
endete in einer Sackgasse. Die Ermittler standen vor einem Rätsel. Wenig später entkam 
eine weitere Maschine nur knapp der Katastrophe – und die fieberhafte Suche nach dem 
Fehler begann von Neuem. Und dieses Mal wurden die Beamten fündig. Fünf Jahre nach 
dem ersten Absturz wurde ein „Kälteschocktest“ mit dem Rudersteuerungsventil durch
geführt und es konnte bewiesen werden, dass bei Temperaturen von −40 °C mit warmem 
Öl eine Ruderumkehr möglich ist. (Das heißt der Pilot lenkt links und das Ruder lenkt 
rechts.)

Eine, heutzutage als Standard anzusehende Entdeckungsmaßnahme ist der Kälte 
oder der TemperaturschockTest. Dieser Test, den ich in fast allen von mir moderierten 
FMEAs eingesetzt habe, hätte das Problem eventuell rechtzeitig erkennen können und es 
wäre unter Umständen behoben worden, bevor das erste Flugzeug abhob. Dies ist nach
träglich natürlich nicht mehr beleg oder beweisbar. Zudem wäre das mögliche Risiko 
wahrscheinlich schon während der Entwicklung erkannt und kommuniziert worden und 
hätte auch von wirtschaftlich orientierten Entscheidungsträgern als ein bedeutendes kriti
sches Produkthaftungsrisiko erkannt werden können.

1.2.1  Normen (Übersicht)

• DIN EN ISO 9001:2008
• DIN EN ISO 9004:2009
• Fordern Vorbeugungsmaßnahmen und empfehlen FMEA
• DIN EN 60812 Nov. 2006

1 Einführung in das Thema
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1.2.2  Richtlinien

Folgende Richtlinien empfehlen bzw. fordern und beschreiben FMEA:

• QS 9000 (ist nicht mehr gültig, Nachfolger sind ISO/TS 16949, AIAG)
• VDA Bd. 4 Teil 3 2010
• AIAG, 4th Edition, June 2008, AIAG
• DGQ: Bd. 13–11 FMEA, 4. Aufl. 2008

1.2.3  Wirtschaftlichkeit: Garantie / Kulanz, Rückrufaktion, 
Kundenverlust

Folgende Gründe sprechen für die Durchführung einer FMEA:

• FMEA hilft, G&K sowie sonstige Fehlerfolgekosten massiv zu senken und Rückrufak
tionen zu verhindern.

• Reduzierung der Kundenreklamationen um 15 %
• Reduzierung der Änderungen vor Serienanlauf um 22 %
• Reduzierung der Fehlerkosten um 21 %
• Reduzierung der Anlaufkosten um 19 %
• Reduzierung der Entwicklungszeit um 5–30 %

Quelle: FraunhoferIPA (2008), Kamiske (2001), Klatte (1994)
Aussage eines mir bekannten Bereichsleiters (Automobilzulieferer):

Diese Zahlen sind durchaus realistisch. Dazu kommt, dass mit nur einem einzigen durch 
FMEA vermiedenen Fehler, der zu einer Rückrufaktion geführt hätte, die FMEA Anwendung 
nicht nur wirtschaftlich, sondern oft auch überlebenswichtig für die Firma wird!

1.2.4  Kundenforderung

Kunden fordern einen hohen Reifegrad der FMEA zum Designfreece als Voraussetzung 
zur Werkzeugfreigabe.

1.2.5  Firmeninterne Forderungen

Häufige firmeninterne Forderungen sind:

• Systemoptimierung, Produktverbesserung und Risikominimierung
• FMEA hilft, die Kundenforderungen konsequent zu klären

M. Werdich
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• Transparente Entwicklung bezüglich des Fortschrittes und des Risikos
• Kapazitäten werden durch Arbeitsschwerpunkte besser genutzt
• Bessere Schnittstellenabstimmungen durch FMEA
• Interne Dokumentationspflichten durch die FMEA erfüllen
• Lessons Learned Wissen für künftige Projekte auffindbar speichern
• Verantwortlichkeiten bezüglich des Risikos werden exakt zugeordnet
• Sicherung des UnternehmensKnowhows für künftige Generationen
• Arbeitsschwerpunkte früher, sicherer und umfassender erkennen und festlegen, sobald 

die drei Bewertungsfaktoren einer FMEA bekannt sind. (Bei Kapazitätsüberschreitung 
ist eine Entwicklung ohne FMEA am besten mit einem Blindflug mit ausgefallenen Ins
trumenten in einem Verkehrsflugzeug im Nebel mit einem panischen Piloten vergleich
bar.)

1.3  Geschichtliche Betrachtung

1949 USA Militär entwickelt FMEA als militärische Anweisung MILP1629 (Procedu
res for Performing a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis). Diese dient als Be
wertungstechnik für die Zuverlässigkeit, um die Auswirkungen von System und Ausrüs
tungsfehlern darzustellen. Die Fehler wurden entsprechend dem Einfluss auf den Erfolg, 
die Personen und der Ausrüstungssicherheit bewertet.

1963 wird die FMEA als „Failure Mode and Effects Analysis“ von der NASA für das 
Apollo Projekt eingesetzt.

1965 übernimmt die Luft und Raumfahrt diese Methode
1975 Einsatz in der Kerntechnik
1977 erstmaliger Einsatz in der Automobilindustrie bei Ford zur präventiven Qualitäts

sicherung, nachdem es beim Modell Ford Pinto aufsehenerregende Probleme gab.
1980 Normung der Ausfalleffektenanalyse DIN 25448 in Deutschland mit dem Unter

titel FMEA
1986 Weiterentwicklung für die Automotive Branche durch den VDA. Die ers

te Methodenbeschreibung findet sich im VDA Bd.  4, Qualitätssicherung vor Serien
einsatz. Seit dieser Zeit wird diese Methode hauptsächlich in der Automobilindustrie  
eingesetzt.

1990 Beschreibung der FMEAVorgehensweise bei der DGQ (Automobilunabhängig). 
Daraufhin kommt der Einsatz in den verschiedensten Bereichen der Medizin und Nach
richtentechnik.

1994 die erste gemeinsame Auflage der QS9000 durch Chrysler, Ford und General 
Motors mit dem Hinweis auf das FMEAHandbuch. Die Basis hierzu bildet die DIN EN 
ISO 9001:1994–2008

1996 Festlegung der Durchführung der Methode durch Weiterentwicklung durch Auto
mobilindustrie im VDA (Bd. 4, Teil 2) „Qualitätssicherung vor Serieneinsatz“ (Untertitel 
„SystemFMEA“). Ab diesem Zeitpunkt existiert eine einheitliche und von allen anerkannte  
Vorgehensweise zur FMEA.

1 Einführung in das Thema



8

1998 verstärkter Einsatz in der Automobilindustrie. Die Autohersteller geben Vorgaben 
für Lieferanten, FMEAs für ihre Produkte zu erstellen. Die international gültige Norm ISO 
9001:1994 ist die Basis für die erweiterten Forderungen der Automobilindustrie.

2000 Erstellung SAE Paper J1739 für den amerikanischen Sprachraum. Dies diente als 
Vorlage zum Referenzhandbuch QS9000.

2001 Anwendung der FMEA für weitere Einsatzgebiete (z. B. Dienstleistungen und Pro
jektmanagement) werden durch die DGQ (Deutsche Gesellschaft für Qualität) im DGQ
Band 13–11 beschrieben. Durch die Ausweitung des Begriffs „Qualität“ auf den Dienst
leistungsbereich wird die FMEA auch in nichttechnischen Bereichen angewendet, z. B. im 
Facilitymanagement.

2002 In der dritten Auflage der QS9000 FMEAMethodenbeschreibung wurden einige 
Elemente des VDAAnsatzes übernommen.

2006 Die aktuelle VDA Bd. 4 Teil 3 beschreibt sehr genau die Vorgehensweise bei einer 
FMEAErstellung im Automobilbereich.

Inzwischen findet die FMEA auch in anderen Bereichen, in denen systematisch ge
arbeitet wird, ihre Einsatzfelder, z. B. Medizintechnik, Lebensmittelindustrie (als HACCP
System), Anlagenbau, SoftwareEntwicklung, da ein universelles MethodenModell zu
grunde liegt.

1.4  Wann beginnen wir mit der FMEA?

1.4.1  Präventive FMEA

„Es gibt nur einen sinnvollen Zeitpunkt für eine präventive Betrachtung der Risiken: asap“. 
Das bedeutet entwicklungsbegleitend zum frühestmöglichen Zeitpunkt.

• Wir beginnen mit der präventiven FMEA am besten gleichzeitig mit den ersten konkre
ten Gedanken über das Konzept. Diese Ideen werden somit dokumentiert und struktu
riert. (In diesem Moment machen Entwickler schon immer eine FMEA, meistens leider 
nur unbewusst und im Kopf oder schlecht dokumentiert)

• Danach reift die FMEA parallel zu den Konstruktionsbesprechungen.
• Zu spät gestartete FMEAs bringen zu wenige Erkenntnisse und kosten unnötig Zeit und 

Geld.
• VDA: Die Erstellung einer präventiven FMEA sollte zum frühestmöglichen Zeitpunkt 

erfolgen. Der zeitliche Ablauf ist mit dem Projektlaufplan abzustimmen, siehe VDA 4.3, 
Projektplanung, Anlage. Hierbei sind die Kunden und Lieferanten einzubinden.

Der VDA schlägt hier das Vorgehen nach dem DAMUK© Prozessmodell vor. (Definition, 
Analyse, Maßnahmenentscheidung, Umsetzung, Kommunikation).

Eine absolute Voraussetzung zum rechtzeitigen und parallelen Erstellen von FMEAs 
ist das Beherrschen der Methodik und der Software. (Schulungsnachweise reichen laut 
ISO9001 hier nicht mehr aus. Gefordert ist richtigerweise ein Kompetenznachweis.)

M. Werdich
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Die Analyse kann immer nur den augenblicklichen Stand der Entwicklung aufzeigen 
und ist zu Beginn relativ grob.

1.4.2  Korrektive FMEA

Die korrektive FMEA wird schnellstens bei einem erkannten Problem in einem Prozess 
oder bei gestiegenen Garantie und Kulanzkosten (G&K) für die Optimierung von Pro
dukt und Prozess gestartet.

Eine korrektive FMEA wird für bestehende Produkte und Prozesse durchgeführt, um 
das Knowhow zu sichern oder um Optimierungen durchzuführen. Wenn mehrere Fehler 
an einem Produkt oder Prozess auftreten, kann es vorteilhaft sein, nicht nur die bekannten 
Fehler zu beseitigen, sondern eine komplette Analyse durchzuführen.

1.4.3  Laufzeit der FMEA

Die FMEA ist ein lebendes Dokument und die Laufzeit beträgt im Allgemeinen Produk
tion + Service (inkl. Ersatzteile) Ende plus 13 Jahre nach VDA in der Automobilindustrie 
(bei GM bis 50 Jahre). In der Medizin beträgt die Laufzeit plus 5 Jahre nach „Produkt in 
Verwendung“.

Begründung: Die mittlere Fahrzeuglebensdauer wird inzwischen mit 15 Jahren ange
nommen. Aus dem Produkthaftungsgesetz folgt eine Archivierungsdauer von mindestens 
10 Jahren. Hinzuzurechnen sind 3 Jahre für die Einspruchsfrist des Klägers nach Eintritt 
des Schadens.

1.5  Wer erstellt eine FMEA?

Eingeleitet wird die FMEA durch den für das Produkt oder den Prozess verantwortlichen 
Mitarbeiter (z. B. Projektleiter, Produktmanager, …). Manchmal werden diese Initialauf
gaben auch durch einen übergeordneten Bereich koordiniert.

Erstellt wird die FMEA durch ein Team!

Gib Deinem Team alle Informationen, die Du hast, und Du kannst nicht verhindern, dass sie 
Verantwortung übernehmen. (Johann Werdich 1934)

1.5.1  Team-Zusammensetzung – Aufgaben

Das Team wird bei einem neuen Produkt unbedingt gebraucht, um möglichst viel Wissen 
im Produkt zu platzieren.

Das Team besteht aus:

1 Einführung in das Thema
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A: Auftraggeber (z. B. Projektleiter) 
Tätigkeiten:

• Entscheidung zum FMEAStart (Ermittlung des Handlungsbedarfes einer FMEA oder 
anderer Methoden)

• Festlegen des Verantwortlichen für Definitionsphase
• Unterstützung beim Sammeln der notwendigen Informationen
• Bereitstellung aller zur FMEA notwendigen Ressourcen

V: Verantwortlicher zur Durchführung der Definitionsphase 
Tätigkeiten:

• Beschaffung der notwendigen Unterlagen und Informationen
• Koordination und Organisation der Abläufe in der Definitionsphase
• Blockdiagramm (Themenabgrenzung, Schnittstellendefinition)
• Zusammenstellen des oder der Teams
• Verantwortung für das Ergebnis der Definitionsphase

M: FMEA-Moderator 
Tätigkeiten:

• Mitwirken bei der Teamzusammensetzung
• Mitwirken bei der Erstellung eines GrobTerminplanes
• Mitwirken bei der Einladung zur ersten Teamsitzung für die Analysephase
• Mitwirken bei der Erstellung von Entscheidungsvorlagen/ Kriterien

Anforderungen:

• Methodenkompetenz (FMEA)
• Sozialkompetenz, Teamfähigkeit
• Kompetenz in Moderation, Überzeugungsfähigkeit, Organisation und Präsentation 

sowie starkes vernetztes und strukturiertes Denken
• Produkt und Branchenkompetenz ist kein Muss (ist allerdings vorteilhaft)

T: Teammitglieder 
Tätigkeiten:

• Mitwirkung bei der Vorbereitung der FMEA (Blockdiagramm, Themenabgrenzung, 
Schnittstellendefinition, Datensammlung, Teambildung)

• Einbringen von Erfahrungen
• Aktive Teilnahme während der FMEASitzungen

M. Werdich


