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Ubersicht Skriptum 2: Qualitatstechniken (1/2)

2.0 Was sind Qualitatstechniken, warum Qualitatstechniken

2.1 From the ,Voice of the Customer*” to Process Settings
2.1.1 QFD - Quality Function Deployment
2.1.2 CPS - Critical Parameter Sheet

2.2 Risk Management
2.2.1 Risk Managmeent am Beispiel FMEA
2.2.2 Risikobeurteilung nach EN ISO 14121-1,2 und ahnliche

Exkurs 3: Die ,New Approach Richtlinien“ der Europaischen Union

2.3 Process Control
2.3.1 SPC, Cp, CpK
2.3.2 6 Sigma
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Ubersicht Skriptum 2: Qualitatstechniken (2/2)
2.4 Problem Solving

2.4.1 OCAP

2.4.28D

2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 ,Seven Tools"
2.5.2 Shainin-Methodik
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2.0 Was sind Qualitatstechniken?

Die Anwendung von Qualitatstechniken (engl. ~ Quality Engineering Tools) ist der
Versuch, grundlegende Forderungen des Qualitdtsmanagements, wie zum Beispiel
die Forderung nach Planung aller (qualitéts)relevanter betrieblicher Aktivitaten und
die Forderung nach Nachweisbarkeit von Verbesserungen, durch standardisierte
Hilfsmittel (tools) zu unterstitzen.

Diese unterstitzenden Techniken kénnen nach unterschiedlichen Gesichtpunkten
eingeteilt werden z. Bsp.:

a) nach der Grundlage: Arbeiten mit Ideen — Arbeiten mit Zahlen
b) nach der Komplexitat: Elementare Methoden — aufbauende Methoden

c) nach dem Einsatz der Methoden entlang der Ublichen Prozesskette: Design
(Qualitatsplanung 1) — Arbeitsvorbereitung (Qualitdtsplanung IlI) — Produktion
(Qualitatssicherung) und bei dennoch ungeniigendem Ergebnis: Problem —
Verbesserung.

Im folgenden werden die Techniken nach (c) dargestellt.

Allgemein: viele Qualitatstechniken vertrauen stark auf ,,Gruppenintelligenz* und sind
daher Team-basierte Methoden (z. Bsp. QFD, FMEA, Ishikawa ...)

AuBerdem werden wo méglich graphische Elemente genutzt, um Daten anschaulich

zu prasentieren.
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2.0 Warum Qualitatstechniken? (1/2)

Als Gegengewicht zum ,reaktiven“ Qualitatsbewusstsein (Qualitat fallt nur als ,Nicht-Qualitat”
auf, wenn das Produkt / die Dienstleistung den Anforderungen nicht entspricht), setzen
viele Qualitatstechniken schon bei der Pravention an. Grundgedanke ist, dass
Qualitatskosten Uber die Prozesskette zunehmen:

Kosten| Feblerverhiitung <— Fehlerentdeckung
Fodr / 10er Regel der Qualitatskosten:
T 100 Kostenzunahme von Entwicklung Gber
Entwickeln | Beschaffen | Produktionsplanung (AV =
usd planen | und Herstellen Arbeitsvorbereitung) zu Endpriifung nach
| Fertigung zu Entdeckung durch den Kunden
i 10/ jeweils um Faktor 10 (siehe Abbildung 1).
i |
0,1 - ‘
P_hmmﬂm AV Fertigmg Endprifung Kunde

Abb. 1: Zunahme der Fehlerkosten im Produkterstellungsprozess
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2.0 Warum Qualitatstechniken? (2/2)

Auch Anderungen, die im Laufe des
Dienstleistungserstellungs- bzw.

Produktionsprozesses notwendig
werden, haben die selbe
Auswirkung und verursachen die
5 5 selben Kosten wie Fehler
3 E (Nacharbeit, verschrotten,
EE sortieren).
Durch friihzeitige BerUcksichtigung
der Kundenwiinsche und friihzeitige
Uberpriifung der Machbarkeit
(,engineering for processablity”,
.design to cost*) kénnen
Anderungen nach der
E&K Fertigungs- Anlauf Serie Entwicklungsphase vermieden
planung werden.
Zeit ——=
. Geeignete Tools fir eine robusten
Abb. 2: Eine ,Fehlerursache” sind notwendige Anderungen und kundenorientierten
Anmerkung.: E & K = Entwicklung und Konstruktion Designprozess sind QFD und CPS.
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2.1 From the ,,Voice of the Customer* to Process Settings
2.1.1 Quality Function Deployment — House of Quality (1/2)

Strukturiertes ,Aufldsen” der Kundenanforderungen in Produktanforderungen mit Team-
Ansatz, Beispiel: ,House of Quality”

1. Kundenanforderungen ermitteln

2. Bewerten der Kundenanforderungen

3. Produktvergleich (eigenes Produkt gegenlber Mitbewerb) aus Kundensicht
4. Produktmerkmale ermitteln

5. Optimierungsrichtung festlegen

6. Beziehungsmatrix ,Kundenanforderungen — Produktmerkmale“ erstellen

7.  Technische Wechselbeziehungen bestimmen

8. Technische Schwierigkeiten bewerten

9. Zielwerte festlegen

10. Produktvergleich (eigenes Produkt gegentiber Mitbewerb) aus Ingenieursicht
11. Bewertung der technischen Bedeutung (Summe der Produkte von (2)*(6) entlang einer

~Produktmerkmalsspalte*).
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2.1 From the ,,Voice of the Customer“ to Process Settings
2.1.1 Quality Function Deployment — House of Quality (2 /2)
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2.1 From the ,,Voice of the Customer* to Process Settings
2.1.2 Critical Parameter Sheet (1/2)

Ziel: Weiterfuihren des ,House of Quality” bis hinunter zu umsetzbaren, robust einhaltbaren
Prozessparametern (,engineering for processablity”).

Entweder werden weitere ,Houses of Quality* erstellt, z. Bsp. fur die vier Phasen:
Produktplanung, Teileplanung, Prozessplanung und Fertigungsplanung, oder es kommt
ein ahnliches aber etwas schlankeres Tool (ohne Mitbewerb-Vergleich) zum Einsatz, das
Critical Parameter Sheet (CPS):

: Customer Needs } z. Bsp. aus “House of Quality”
. End Product Parameter

. Component Functional Parameters

. Component Design Parameters

. Process Parameters
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2.1 From the ,,Voice of the Customer“ to Process Settings
2.1.2 Critical Parameter Sheet (2/2)

Customer Needs

End Product Von oben nach unten werden die
EIE| s Kundenwiinsche aufgeldst in
HEHE Produkt-, Komponenten- und
alofs -
. 21214 { zuletzt Prozessparameter.
wish T "
L] e [ Das sind haufig zunachst
Hawrarad Annahmen.

Component— |F| & Components Durch Versuche (ggf. mittels

Functional =155 Design 4 Versuchsplanung und DoE)

Parameters g1 | |7 Parameters ; werden die Annahmen besttigt

H (von unten nach oben).
w | [ FaricleSize |
W " | Particle Distribution| A
PP—
Process g £ DE Abb. 4: Beispiel fiir Critical Parameter Sheet.
Parameters AR Kundenwunsch: Lange Lebensdauer von
HEE Kathodenstrahiréhren, geringer
a|5|a Energieverbrauch.
Spacificatine
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2.2 Risk Management
2.2.1 Fehlerverhiitung am Beispiel FMEA (1/4)
Ist klar, dass ein bestehendes Design / ein bestehender Prozess verandert werden muss, so
empfiehlt sich im Vorfeld die mdglichen Auswirkung auf das Gesamtsystem, das

Gesamtprodukt oder den Gesamtprozess abzuschéatzen. Ein Werkzeug dazu ist die
FMEA.

FMEA steht fiir Failure Mode and Effect Analysis oder Deutsch: Fehler-Mdoglichkeits- und
Einflussanalyse.

Man unterscheidet System-, Design- und Prozess-FMEAs.

. System-FMEA: das Zusammenwirken einzelner Komponenten (z. Bsp. in einer Anlage)
wird auf Fehlermdglichkeiten hin untersucht

. Design-FMEA: Mdgliche Fehler beim Design werden in der Regel Bauteil-bezogen
betrachtet

. Prozess-FMEA: mégliche Fehler im Prozess werden gesucht

Anwendung: im Zuge der Neuentwicklung oder bei Anderungen von Produkten, Prozessen,
Systemen.

Methode: Festlegen der Betrachtungsgrenzen, intensive Suche nach mdglichen Fehlern,
Teamansatz
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2.2 Risk Management
2.2.1 Fehlerverhiitung am Beispiel FMEA (2/4)
1. Betrachtungsgrenzen festlegen (Prozessschritt, Bauteil, Systemelement), betrachtetes Element
innerhalb der Betrachtungsgrenzen charakterisieren (Unterprozessschritte, Unterbauteile ...)

2. Zujeder der unter 1 ermittelten Eigenschaften, Funktionen, Prozessschritte mégliche Fehler
sammeln

3.  Madgliche Fehlerfolgen festlegen, dh. fir jeden Fehler annehmen, dass er eingetreten ist und die
Auswirkungen auf das gesamte System, Produkt, den gesamten Prozess evaluieren

4.  Die Bedeutung der Fehlerfolge (Pkt. 3) auf einer Skala von 1-10 festlegen (10 = gravierend, 1 =
vernachlssigbar) im Regelfall mit Blick auf den Kunden (Alternative: im Hinblick auf Sicherheit)

Mdgliche Fehlerursachen zu den unter Pkt. 2 gesammelten Fehlern sammeln

Die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten dieser Fehlerursachen (Pkt. 5) abschatzen (10 = sehr
wahrscheinlich, 1 = sehr unwahrscheinlich)

Derzeitige Kontrollen auflisten

Die Mdglichkeit zur Entdeckung des Fehler beim nachsten Kontrollschritt festlegen (10 =Fehler
wird kaum und wenn erst sehr spét erkannt, 1 = Fehler wird mit Sicherheit sofort / bei der ndchsten
Kontrolle erkannt).

9.  Aus dem Produkt 4)*6)*8) die Risikoprioritatszahl (engl. Risk priority number RPN) ermitteln
10. Fur Zahlen Uber einer zuvor festgelegten Grenze empfohlene AbstellmaBnahmen und

Verantwortlichkeiten festlegen.
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2.2 Risk Management:
2.2.1 Fehlerverhiitung am Beispiel FMEA (3/4)

Systemelemente (SE) SE-Funktionen
Trommellaufer libergeordnetes SE
[ ! I
Blechpaket —i Wicklung Lauferkappen usw
% 1. Einzelleiter }7 e | 1.1 ... Leiter
— [1.2 Einzelleiterisolation ] 1.2 ... Isolation
2. Wickelkopf- .
3. Wickelkopf- 3. ... Verfestigung
abstiitzung
4 Ve"rfestigung,.Versiegelung, 4
Waérme(ab)leitung, (el. Isolation)
G000 —[5:1 Nutausideidung | 5.1 ... Isolation (Einbauhilfe)
—[5:2Kell, Abschiuss | 5.2 ... mech. Abstiitzung
—[5.3 Zwischenisolation | 5.3 ... Einbauhilfe, mech. Verfestigung,
Isolation
Abb. 5: Beispiel fiir das Festlegen von
Betrachtungsgrenzen fiir eine FMEA ,neuer
Betrachtungsgrenze Trankprozess fiir Trommelldufer*
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2.2 Risk Management
2.2.1 Fehlerverhiitung am Beispiel FMEA (4/4)
System-FMEA (Fehlerméglichkeits- und -einflussanalyse)

Produkt: Trommellaufer
Prozess: Tréanken v. Trommellaufer ohne VPI

Teilnehmer: Hr. Boldlehner, Meister, Nast, Pregatter, Reiter; Moderation: Fr. Wagner
Datum: 01.12.2003

TPotentielle o =)
Potentieller |Auswirkung 5 Fehlerursache 5 é x::gzzt;';[agene wer Durchgefiihrte
SE|Fehler (SE- |(auf ber- 3 |(betroffenes g Kontrollen $ |RPZ maBnahme bzw wan’n MaBnahme bzw.
Fehlfunktion) |geordnetes 3 [untergeordnetes SE) 3 g Untersuchun e|:| Untersuchung
SE) o & 9
Kupfer im eventuell
geringere Rotor erwérmt beim - . .
45' Warmeleitung [sich (starker 4 10 |Erwarmungs- | 9 | 360 _IL_Jbe;;r:]rL:fuung bei der 2534 Jun
in der Nut und) lauf, im ypenp 9
ungleichmasig Luft in der Nut, da Nut| Einsatz
nur an den Enden von wie hoch das
Motorverhalten Harz durchtrénkt Auftreten tatséchlich
5, |Teilentladunge|, . . - zu beurteilen ist, TE1, Jun
bei 9 4 |im Priffeld 9324 .
4 In Priifspannung werden die ersten 2004
Priiffeldlaufe (TE-
messung) zeigen
kein Fehler, da mﬁglicher\{_veis_e keine Untersuchung:Wickel- Wickelkopfnach—
. ev. weniger volls}andlge kopfnachbildung bildung wurde nach
4, |mehr Spiel Neigung zum | 1 Durchtrankung der 8 [wuchtgite 2| 16 |fertigen u. trinken: P10/ Feb. [neuem Verfahren
3 [axial Verg argmen Distanzierung im 9 ansghlieﬁ-ende ! 2004 getrankt. Ergebnis:
wennpwarm ! Wickelkopf; Analyse Vlies-Durchtréankung
kein Harz in der Nut 4 vollig ausreichend

Abb. 6: Ausgefiilltes FMEA-Blatt ,Neuer Trankprozess fiir Trommelldufer*,
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2.2 Risk Management

2.2.2 Risikobeurteilung nach EN ISO 14121 und &hnliche (1/3)

Es gibt zahlreiche Methoden zur Risikobeurteilung. Zur Ausstellung eines CE-
Kennzeichens oder einer Konformitatserklarung ist bei vielen Europaischen
Richtlinien eine Risikobeurteilung vorgeschrieben.

Gundsatzlich ist die Vorgangsweise bei den verschiedenen Methoden &hnlich. Im
Folgenden wird die Vorgangsweise am Beispiel der EN ISO 14121 gezeigt:

r SCHADENSAUSMASS,
das aus der betrachteten Gefihrdung
verursacht werden kann

und
RISIKO EINTRITTSWAHRSCHEINLICHKEIT
ist eine dieses Schadens
bezogen auf Funktion ~ s
die wan ‘ Gefihrdungsexposition einer ‘
hetrachtete Person
Gefahrdung e
Eintritt eines
‘ Gefahrdungsereignisses ‘

Maglichkeit zur Vermeidung
oder Begrenzung des Schadens

Abb.7a: Risikograph nach
EN ISO 14121-1, Bild 2
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Exkurs 3: ,,Die ,,New-Approach-Richtlinien“ der Européaischen

Union“
New Approach (Deutsch: Neues Konzept) Richtlinien

Viele bekannte Richtlinien wie die ,NS-Richtlinie®, ,Maschinen-RL*, ,Druckgerate-RL"
gehoren zur Gruppe der ,New Approach” Richtlinien.

Neu am ,New Approach®, den es seit Mitte der 1980er Jahre gibt ist der Grundsatz: ,,Raus
mit dem Staat ... her mit der Eigenverantwortung des Herstellers®, ,,Nutzung der
Normung, um den technischen Fortschritt abzubilden®.

Bisher sind 26 ,new approach Richtlinien” verdffentlich worden, 22 sehen eine CE-
Kennzeichnung vor, 4 keine.
Anmerkung: andere Richtlinien, z. Bsp. die RoHS, Elektroaltgerateverordnung etc. sind keine New-

Approach RL, da damit kein Konformitats-Bewertungsverfahren verbunden ist. Es handelt sich hier
einfach um Ge- / Verbote.

Vereinfacht gesprochen, missen in der EU in Verkehr gebrachte Produkte
konform mit den geltenden gesetzlichen Grundlagen (Richtlinien) sein.

Diese Konformitat wird je nach Richtlinie vom Hersteller selbst oder von
einer benannten Stelle (z. Bsp. bei Geraten, die bestimmungsgeman in
explosionsgefahrdeter Umgebung eingesetzt werden (,ATEX")
gepruft und bestatigt.

AuBeres Zeichen der Bestatigung ist das CE-Kennzeichen.
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2.2 Risk Management
2.2.2 Risikobeurteilung nach EN ISO 14121 und &hnliche (2/3)

Um entscheiden zu kénnen, mit welchen Risken man sich naher befassen muss, ist es
notwendig, die Risken zu bewerten. Bei einer Bewertung nach EN ISO 14121
ergeben sich 6 Risikogruppen (Risikoindex Rl = 1 bis 6).

Rigikoindex
Haufigkeit, dem Vahrscheinlichkeit
Gehadens- Ereignis ausgesetzt  des Eintritts des Méglichkeit der
schwere 8 zu sein schadigenden Ereignisses Varméidiing
$1/leicht F1,F2 01,02 Al,A2 _ ORIt
. g
\ arAz "
o Pt
o M‘“M
Start F1, zelten 02, niedrig A2, nicht mglich R
2 f, pae
52/ schwer A2, nicht méglich i
o P,\.“‘bd
F2, haufig Q2, niedrig A2, nicht maglich RIS
U Sdien
g, P
A2, nicht mé glich - Abb.7b: Klassifizierung der
Risken ,Risikobewertung”
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2.2 Risk Management
2.2.2 Risikobeurteilung nach EN ISO 14121 und &hnliche (3/3)

Der letzte Schritt ist, mit den bewerteten Risken entsprechend umzugehen. Fir das
Unternehmen ELIN Motoren GmbH (Elektromaschinenbau) sieht die weitere
Vorgangsweise folgendermaBen aus:

Risikoindex Beschreibung Ergebnis

RI 1 oder Rl 2 | Die angeflihrten SchutzmaBnahmen einschlieBlich der angefihrten | keine weiteren
Kennzeichnungen und Hinweise auf der Maschine und im MaBnahmen
Betriebshandbuch zur Risikovorbeugung und Informationen tber erforderlich
maogliche Risiken ergeben eine hinreichende Risikoreduzierung.

RI 3 oder Rl 4 | Grundséatzlich ist eine weitere Risikominderung anzustreben. Ist Information der
dies nicht zielfihrend bzw. nicht angemessen, ist zu bewerten, ob Benutzer Uber die
durch Benutzerinformation (entsprechende Kennzeichnungen auf Restrisiken

der Maschine und Hinweise im Betriebshandbuch) eine
angemessene Risikominderung erreicht wird.

RI 5 oder RI 6 | Die verbleibenden Restrisiken sind nicht durch zusatzliche Bei Bedarf ist der
konstruktive MaBnahmen, SchutzmaBnahmen oder gednderte Kunde bzw.
Lésungen hinreichend gemindert. Der iterative Prozess zur Betreiber in die
Risikominderung ist weiterzufiihren. Lésungsfindung

einzubeziehen.
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I

2.3 Process Control - 2.3.1: SPC, Cp, CpK (1/3)

Im Sinne des erfolgreichen Prozessmanagements missen Prozesse stabil aufgesetzt und dann
wcontrolled®, also ,unter Kontrolle gehalten® werden.

Das gilt fir technische Prozesse ebenso wie fiir andere betriebliche Prozesse:

. Beispiel technischer Prozess: ,Haftverstérker Sprihen” — MessgréBe ist Sprihmenge in mL

. Beispiel Vertriebs-Prozess: ,Angebotserstellung“ — Messgré Be kann z. Bsp. die ,Hit-Rate” sein
(aus wie vielen Angeboten wird tatséchlich ein Auftrag).

In allen Fallen miissen zwei Grenzen ermittelt werden:

a) Die technische (im Fall nicht-technischer Prozesse ,betriebswirtschaftlich notwendige*) Grenze =
Design-Grenze

b)  Die statistischen Grenzen, in denen der Prozess lauft (,beherrschter Prozess®).

In einem robusten Prozess liegen die statistischen Grenzen innerhalb der technischen /
betriebswirtschaftlich notwendigen Grenzen.
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2.3 Process Control - 2.3.1: SPC, Cp, CpK (2/3)

Ein MaB fir die Robustheit eines Prozesses ist das Verhaltnis zwischen Design-Grenzen und
statistischer Streuung.

Ublich ist die Design-Grenzen durch die 6 fache Standardabweichung zu dividieren. Dabei erhélt
man den Cp-Wert. Wird zusétzlich die Lage des Mittelwerts berlcksichtigt, so spricht man vom
CpK —Wert.

USL ... upper specification limit

USL f— LSL LSL ... lower specification limit

Cp ... process capability index

cp

USL-X X-LSL
; )
30 30

cpk = MIN(

10
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2.3 Process Control - 2.3.1: SPC, Cp, CpK (3/3) USL
mean

LSL
Friday

Thursday
Wednesday

TueSday Abb.8: Ein ,in-control” Prozess: Gewdhnliche Griinde beeinflussen
den Prozess, Freitag ist vorhersehbar

USL

mean
LSL

Friday
Thursday
Wednesday
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2.3 Process Control - 2.3.2: 6 Sigma (1/2)

LSL USL LSL USL LSL USL
[ S—)
60 30 60
C,=CoK=2,0 C,=CoK=1,0 C,=2,0,CpK=1,0

Abb.10: Drei Beispiele fiir Prozesslagen und zugehérige Cp und CpK - Werte
Six-Sigma hat eine Doppelbedeutung.
Es ist zum einem im wdértlichen Sinn ein MaB fiir die Prozessstreuung und so
mittelbar fir die Prozessfahigkeit.

Zum anderen ist Six-Sigma die Bezeichnung fir eine Qualitdtsmanagement-
Richtung, die Uber gezielte Projektarbeit ,fahige” Geschéftsprozesse auf allen
Ebenen schaffen méchte.

Die Six-Sigma-Methodik ist dabei nicht neu, sondern nimmt Anleihen bei anderen
etablierten QM-Methoden.
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2.3 Process Control - 2.3.2: 6 Sigma — Roadmap (2/2)

Ziel  Hauptaufgabe

_ R i b i s °
K Malinahma - Uberblick tiber die zu
. projekt - Prozessiberbiick schaffen (inkl, Umfeld ‘—'_“ ; i
Define definieren - Kunden und deren Fnrdem(ngen ermikeiﬂ SIPOC-Modell e - K?;?Z?ﬁﬁlii Staten
— - Projekt definieren (Ziele/Nichiziele Kundenanforderung
N Abgrenzung, Umfeid) - Projektieam S i ou o dwmwe DPROVE | s . Unterzeichneter
. definieren ~ Projekt planen (Kosten, CONTREL mmm Projektaufirag

Tgrmma und Ressourcen) Projekiplan

- Auf Fakten basierandes |
Verstandnis

i Sl

° - fien i
(\
Urszohen - Ursachen-Wirkungszusammerhznge.  oeche/Mrkung

identifizieren quantifizieren ;‘r é

Zusammenhiinge zwischen
Ursachen und Wirkung

Mindmap

- Optimierte - Lésung installieren (Zeichnungen  Proze - Ortimlorte Lifas "
P ] - Opt
Control Losung anpassen, Vorrichtungen anpassen, ptimierte Lésung in der

o i i
) —— Organisation verankern
i € v P Mg —AAUMVML > - Bewertete Verbesserungen

v und Einsparungen
- Formaler Projektabschluss

- Nachhaltigkeit nachweisen ' schutung

- Projekt abschlielen Prozessregelkarte (SPC)
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2.4 Problem Solving - 2.4.1: OCAP
Fall 1: Probleme sind vorhersehbar:
Der Out of Control Action Plan listet die bekannten Ursachen von Abweichungen

und ihre Behebung auf
Beispiel: Haftungsverstarkerspriihen, Sprihmenge zu hoch/niedrig

Fluss JA
O.K.?

Anschliisse

JA )
Vordruck Filterwechseln
Info an
Kesselwarter Abb.11: Ausschnitt aus einem out-of-control Action Plan
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2.4 Problem Solving - 2.4.2: 8D (1/2)

Fall 2: Problem ist nicht vorhersehbar, Problemursache ist unbekannt
Auch hier gibt es verschiedene standardisierte Methoden, z. Bsp. die
»+Acht Disziplinen“ — ,eight disciplines” — ,,8D".

Die 8D Methode wird auch sehr haufig zwischen Kunden und Lieferanten verwendet,
dh. bei Problemen des Lieferanten wird vom Kunden eine Abarbeitung mittels 8D
eingefordert.

Beispiel: Wasser tropft von der Decke

1. Stufe: Team-Bildung

Ein Team aus Personen mit entsprechender Prozesskenntnis, Zeit und Bereitschaft zur Mitarbeit
zusammenstellen.

Dem Team einen offiziellen Paten (Management-Mitglied) zur Durchsetzung des Resultats zur Seite
stellen.

2. Stufe: Problembeschreibung

Problembeschreibung und Quantifizierung auf Basis realer Daten, inklusive der Kundenbeziehungen
(intern/extern).

Beispiel: wann tropft das Wasser (nur nach Regen?), wieviel ...
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2.4 Problem Solving - 2.4.2: 8D (2/2) Beispiel: Wasser tropft von der Decke, Fortsetzung

3. Stufe: Schadensbegrenzung

MaBnahmenveranlassung, damit die Auswirkungen des Problemprozesses nicht vom
internen/externen Kunden wahrgenommen werden (,containment action“ — MaBnahme zur
Begrenzung der Auswirkung).

Beispiel: Kiibel unterstellen

4. Stufe: Ursachenermittlung
Suche der wahrscheinliche(n) Ursache(n) und deren Prifung durch Tests Beispiel: Suche nach der
undichten Stelle

5. Stufe: AbstellmaBnahmen festlegen
Festlegung der AbstellmaBnahme(n) und der Wirksamkeitspriifung aus Kundensicht und
Prozessnebenwirkungen

6. Stufe: AbstellmaBnahmen einfiihren
Einfuhrung der MaBnahme(n) in den Prozess und Festlegung deren Kontrolle (Aktionsplan).
Beispiel fiir Stufe 5+6: Dach abdichten. Wasser auf Dach leeren, Wirkung beobachten

7. Stufe
Anpassung des QM-Systems, um zu verhindern, dass ahnliche Probleme auftreten kénnen.
Beispiel: regelméBige Inspektion der Dachfldchen

8. Stufe
Abschluss der Teamarbeit, Sicherung der Erfahrung und Teamwurdigung!
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools - General (1/2)

Seven Basic Tools for Quality Improvement — B7

Diese einfachen Werkzeuge wurden von Kaoru Ishikawa (1915 — 1989) fir die Arbeit
in Qualitatszirkeln entwickelt.

Qualitatszirkel sind interdisziplindr zusammengesetzte Teams, bestehend z. Bsp.
aus >Arbeiter, Vorarbeiter, Ingenieur< oder >AuBendienstmitarbeiter,
Innendienstmitarbeiter, IT-Mitarbeiter<.

Ziel ist - das Arbeiten mit Fakten
- das Arbeiten mit standardisierten Methoden, die eine methodische
Vorgangsweise ,erzwingen*
- eine ,Demokratisierung“ mathematischer Methoden =
Nutzung stark vereinfachter Methoden, die Zusammenhé&nge
unmittelbar (haufig graphisch) versténdlich machen

"As much as 95% of quality related problems [...] can be solved with seven
fundamental quantitative tools." - Kaoru Ishikawa
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools — General (2/2)

1) Flowcharts
2) Ursache-Wirkungs-Diagramm = Fishbone Diagram = Ishikawa Diagramm

3) Fehlersammelliste

)

)

)

4) Pareto Analyse
5) Histogramme
6) Scatter Plots
7) Control Charts

Anmerkung 1: In der Literatur werden mitunter auch andere Werkzeuge genannt, z. Bsp. “Brain-
Storming”, run-charts ...

Anmerkung 2: Im Rahmen dieser Vorlesung werden nur die Techniken 1-4 behandelt.
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools — Flowcharts (1/1)

Flussdiagramm (Flowcharts) helfen Ablaufe zu analysieren.

Werden sie um Verantwortlichkeiten ergénzt, so wird auch deutlich, ob
Entscheidungsbefugnisse und Durchflihrungsverantwortungen klar zugeordnet sind.

AuBerdem ist der Informationsfluss darstellbar (“wer muss wen informieren”).

Zustandigkeiten
Ablauf T atigkeit werartwortich fr Entscheid (€),
Durchf (D), Mitarbeit(M), Infall)

Verwendete Symbole:
w [ | e ou | er [1ea] s DR, e,
D input / output
Der AWE ist vom zustandigen Mitarbeiter, der Start / Stop
Ausstellung die Abweichung erkenrt bzw . von dessen
Abweich orgesetzten im SAP auszustellen .
i he Siehe QMA-3.5.2-01 Anlegen AWE In SAP. — Flussrichtung
Ist kein verursacher festieghar, ist QM zu
werstandigen .
<> Entscheidung
Yerursachendt Mein E
Abteilung s .
festieghar 7 :] Tatigkeit
Enbenfung wlwlo[mlm In der Steusrgruppe wird ein‘verantwortlicher
TErrsachonde Steuergruppe Tur die weitere Yorgangsweise festgeleqt. FOrtSetZUng bel
mfﬁf?\‘ € (anderer Teil des
Diagramms, andere
Seite)
Abb.12: Ausschnitt aus einem Flussdiagramm
Seite 29 Sabine Wagner, rev. 02_SS 2011
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools - Ishikawa Diagramm (1/2)

Andere Bezeichnungen:
. Ursache(n)-Wirkung(s)-Diagramm
. Fischgrét-Diagramm

Schritt 1: Problem (=Wirkung der
Fehlerursachen) definieren.

Ursachen <:| |:> Wirkung

Schritt 2: Antworten auf die Fragen:

| Methoden | |Menschen| W._anf'T?, b?i wem?, wo?, wie
haufig? tritt das Problem auf
— finden.

Problem .
TL Antworten kénnen entlang 4M
%‘ AN ‘ (Methode, Mensch, Material,
/NN Maschine), 5M (wie 4M jedoch +

~ | material | |M35°hi“‘3‘ Mitwelt/Milieu) etc. oder nach
] , anderen vorher definierten
X

Hauptursachen (z. Bsp.
Prozessschritten, Baugruppen)
organisiert werden.

/// Abb.13: Ursachen-Wirkungsdiagramm
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools - Ishikawa Diagramm (2/2)

5 5 Legende:
Maschinen = Maschinen =
Presse, Werkzeug Werkzeugqualitat I:l Wirkung
l:l Hauptursachen

Werkstoff nicht optimal @ @ Versuch od.
Auswertung

Fehlstanzungen
Hubzahl ~ Abfafl bleibt liegen

Werkzeug zu Kalt
(bricht aus)

Fiihrungen, Filhrungsgestell - —
— Vorausschau — Planung nicht langfristig

Schneidspalt nicht gleichmaBi
Hersteller systematisch unterschiedliche Abnutzung
Eintauchtiefe

Kaiser: einlaufseitig
Schleifart

iff od. eben) \t

Werkzeugwechsel 2u kurz
ransport (Kfan, Ketten) 4 MetZei stanzen ungiinstig Abb.14: Beispiel fir
port (Kran. Hersteller erkstoff nicht optimal ein Ursache-
2u oft (LosgroRe zu Klein)
L ; !

trocken stanzen $gu’nsoig? Wirkungsdiagramm .
Spannungen > (Problem = Standzeit
Fehlstanzungen fiir Ronden ist zu

Transport u. Einbau d. Schnitte

Kalte

T ey v
(ungleichmaRige Erwarmung v.

Schnitt u. Blech)

Oberwachung Transport (zum) vom Schieifen

(mbglichst 100%)

@ +Wartung /4-Jberwachung wellig? kurz)
Beurteilung Stanzgrat, '+ Zusammenbau
Oberhithung Apfalliberwaghung ((Beschichtung g Zur Verifizierung der

Priif- Priifinitte! beim Schleif ﬁecrh;:jlleerrlahhéngl.g {2yl kon®) mit V
vorschrifien - Ferderndruck; Abstrelfel/ . denbereich (Helmercing) R gekennzeichneten

. nic pyses Aste wurden

lensch u. Methode = laterial =
‘ Mitwelt ‘ ‘ Rusten, Stanzen Versuche"
durchgefiihrt.
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools - Fehlersammellisten (1/1)

Fehlersammellisten helfen, ein Problem quantitativ zu beschreiben.

Sie beantworten je nach Gestaltung (Strichliste, Konzentrationsdiagramm) die Fragen
- Wie haufig kommt ein Fehler vor?

- Wo (am Produkt) kommt er vor?

- Wann kommt er vor?

- Welcher Fehler kommt vor?

In der einfachsten Form ist die Fehlersammelliste eine Strichliste (jeder Fehler ein
Strich oder Kreuz).

Sie kann genutzt werden, um eine Ishikawa-Annahme mit Daten zu bestétigen oder
zu widerlegen (“Am Montag werden schlechtere Produkte erzeugt als sonst”) und
kann als input fir Pareto-Analysen verwendet werden.

Ein Beispiel fur ein Konzentrationsdiagramm ist das bei Mietwagen mitlaufende
Mangelprotokoll-Dokument (Skizze eines Autos, Kratzer etc. sind graphisch
eingezeichnet).
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools - Pareto Diagramm (1/2)

>Separate the "vital few" from the ,.insignificant many"<

Pareto-Diagramme ordnen Parameter nach ihrer GrdBe (z.Bsp. Fehlerursachen nach
ihnrem Beitrag zur Ausfallsrate).

Namensgeber ist der italienische Okonom Vilfredo Pareto (1848-1923), der erkannte,
dass nur ein kleiner Teil (20%) der Bevdlkerung tber einen groBen Teil (80%) des
Wohlstands verfigte.

In den 1950er Jahren wurde von Joseph M. Juran diese ,Erkenntnis” fir den
Qualitatsbereich adaptiert: Haufig sind einige wenige Ursachen fiir einen groBen
Anteil an der (unerwiinschten) Wirkung (= Fehler) verantwortlich.

Konzentriert die Organisation ihre Aktivitdten darauf, diese Hauptursachen zu
beseitigen und / oder die Auswirkungen zu minimieren, so wird sie rasch signifikante
Erfolge bei der Fehlerreduktion haben.

Anmerkung: (Fehler)daten gehorchen haufig, aber nicht notwendigerweise der 80/20
Regel!
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.1 Seven Tools - Pareto Diagramm (2/2)

— hCE‘eg""f "'";“2”‘ Pj’::"‘ C“:3-;’° : Schritt 1: Fehler (hier Beschwerden)
ockroaches ¥ . g .
Rooms toa warm or cold 505 227 65.9 zahlen und klassifizieren (hier
Inadequats lighting 350 15.7 816 nach Beschwerdeursache)
Insufficient slur‘age space 127 5.7 B87.3 (Andere Varianten: nach Kosten,
Loud stereo noise after 2300 a7 4.4 91.7 .
Poor quality TV reception 83 37 954 AUS‘_’V'rkung auf den Kunden etc.
Insufficient hot water 54 2.4 97.6 gewichten)
Towels too small and/or thin 32 1.4 99.2
Waorn-out furniture 15 07 999 Schritt 2: die relative Haufigkeit (bzw.
Tolal | 2225 den relativen Anteil an den
P . ) Gesamtkosten etc.) ermitteln
'E 2225‘1: i/areakuuml — 100 %
= /rf—_j ;é’%; Schritt 3: nach Haufigkeit (Kosten, Risiko
8 1ms i Teo ...) ordnen
T 1115 H + 50 . .
B ; T4 Schritt 4: graphisch darstellen:
E s ; 120 Eventuell auch eine
z + 10 . .
o Tm-s'l:gl_'?'_{;'if 0 ,Summenkurve* hinzufiigen
Roaches  Lighing  Slereo  Water  Fum (kumulierte relative Haufigkeit,
Type of Complaint KOSten )
Abb.15: Beschwerdeursachen in einem Heim.
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.2 Shainin Tools (1/5)

>Look for the Red X to solve the Green Y,,, Sprecht mit den Teilen <

D. Shainin (1914 —2000) entwickelte Werkzeuge, um aus einer Vielzahl méglicher
EinflussgrdBen letztlich die wenigen entscheidenden Einflisse (oder noch
besser: den entscheidenden Einfluss, das “Rote X”) auf das Problem (das
messbare Problemmerkmal ist das “Grliine Y”) herauszuarbeiten.

Der “Shainin-Werkzeugkasten” enthalt zum Teil auch allgemein Ubliche Werkzeuge
(Control Plan, Audit).

Typisch fir Shainin ist das Motto “Sprecht mit den Teilen”.

Dafir stehen die beiden Werkzeuge:

+  Paarweiser Vergleich (Paired Comparison) und

*  Komponententausch (Component Search).

Im Rahmen dieser Vorlesung werden nur diese beiden Methoden und das Muli-Vari-
Chart besprochen.
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.2 Shainin Tools (2/5)

Componernts Paired Concentration
Multi-Vari Search Comparisons Chart

I ¥ \

Yariable
Search

%4% Full Factorials

Bvs. C Zu einem ROTEN X....

Response
Scatter Plots Surface
Methodology

Process
Audit

Validierung, Verbesserung &
Bestandigkeit der Verbesserung

Controlplan

sPC Abb.16: Auswahl aus den Shainin Tools
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.2 Shainin Tools (3/5)

Ausgewdihlte Methoden:
Paarweiser Vergleich (Paired Comparison)

6-8 Paare, bestehend jeweils aus einem guten und einem schlechten Produkt
werden hinsichtlich verschiedenster Merkmale miteinander verglichen. Das
Ergebnis des Vergleichs wird aufgezeichnet. Aus der Haufung einzelner
Merkmale bei guten bzw. bei schlechten Produkten kénnen Riickschllsse auf
das Rote X gezogen werden.

Komponententausch (Component Search)

Wieder wird ein Paar, bestehend jeweils aus einem guten und einem schlechten
Produkt verwendet. Diesmal jedoch werden die Produkte in ihre Einzelteile
(Komponenten) zerlegt und Komponente fiir Komponente getauscht, dh.
Komponenten 1 wird zwischen schlechten und gutem Produkt getauscht, das
Produkt wird erneut vermessen (der Wert fur das “Griine Y” wird ermittelt), dann
wird wieder zurlickgetauscht (urspriinglicher Zustand) und Komponente 2
getauscht etc.. Ziel ist wiederum, das Rote X aufzuspiren.
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2.5 Analyzing (Problem Solving and / or Improvement)
2.5.2 Shainin Tools (4/5)

Ausgewdhlite Methoden: Multi-Vari-Chart

Ziel der Muli-Vari-Analyse ist es, herauszufinden, ob die Streuungen, die letztlich zum
Vorhandensein von guten und schlechten Produkten fiihren, zeitlich bedingt sind
(“time-to-time”, mégliche Ursachen: Schichtwechsel, neuer Anlauf, Rauchpause,
Material Wechsel, Nachschmieren, Nacht-Tag, trocken-regnerisch, Sommer-
Winter), zyklisch sind (unit-to-unit: z. Bsp. verschiedene Positionen einer
Bearbeitungsmaschine) oder innerhalb des Produkts liegen (“within unit”)

Vorgangsweise
1. Definition des GRUNEN Y als Variable

2. Die Genauigkeit des Messsystems fir das Griine Y feststellen. Es muss
mindestens finfmal der Genauigkeit der Produkttoleranzen entsprechen
(,R+R-Studie“ — weiteres Shainin-Tool).

3. Ermitteln der erforderlichen Anzahl von “ time-to-time” Stichproben,”unit-
to-unit” Stichproben (die unmittelbar nacheinander aus dem laufenden
Prozess gezogen werden missen) und “within unit” Stichproben.

Seite 38 Sabine Wagner, rev. 02_SS 2011



VU 329.193 ,,Qualitaitsmanagement* Skriptum 2

2.5 Analyzing - 2.5.2 Shainin Tools (5/5)

8 Uhr SUhr 10 Uhr 11 Uhr 12 Uhr

LYn
y|

0,351

within-unit

0,350 B

unit-to-unit

Wellendurchmesser [Zoll]

0,349

time-to-time: Betrachtungseinheit ist
der Zyklus (in diesem Fall 3 Wellen)

Dat tung: . . L
atenauswerting . unit-to-unit: Betrachtungseinheit ist die
« an einer Stelle max .- und min.-Durchmesser Welle (Lage des Mittelwerts der
« an einem Teil Durchmesser links und rechts grundsatzlich Ei |
+ zwischen Teilen zu einer Zeit: ~ drei nacheinanderfolgende Teile 4 Messwerte inzelwerte)
* zu verschiedenen Zeiten: 5 Stichproben . . . . .
Within-unit: Betrachtungseinheit ist die
et Welle (Betrachtung der Einzelwerte zu
Interpretation:

einander)

1) Wellendurchmesser nehmen zwischen 8-10:00 Uhr kontinuierlich ab. Von 10:30 Uhr bis 11:00 Uhr ist Frahstuckspause.
Nach dem Anschalten sind die Werte hoch und nehmen dan im Betfrieb ab. Konnte mit der Erwarmung der Maschine zusammenhangen
->Problem: zu niedriger KuhImittelstand der Maschine

2) Wellendurchmesser ist an Pos. 2 immer Kleiner als an Pos. 1
-> Problem: Werkzeug nicht parallel zur Achse

3)L Mi I sehr gross, Welle unrund P - " . i
= Problom: ausgeschiagenes Lager Abb.17: Beispiel fir Multi-Vari-Chart ,Wellendurchmesser
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