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Wissenschaftler, Industrielle und Qualitatspioniere haben die

Meilensteine fur die Entwicklung von Lean Six Sigma gelegt

Pioniere in der Geschichte von Lean und Six Sigma:

Pionier

Beitrag zu Lean

Pionier

Beitrag zu Six Sigma

Frederick W. Taylor

(1856 — 1915)

Seine Lehre beruhte auf der genauen Zeit-
und Arbeitsstudien der Menschen und deren
Umsetzung in geplante Ablaufe.

Henry Ford
(1863 — 1947)

Griunder von der Ford Motor Company. Sein
Konzept der FlieRfertigung revolutionierte
die industrielle Produktion von Fahrzeugen.

Sakichi Toyoda
(1867 — 1930)

Bekannt als Erfinder des Jidoka-Konzepts
zur autonomen Automatisierung und
Grunder von der Toyota Motor Company.

Kiichiro Toyoda
(1895 — 1952)

Als Sonn von Sakichi hat auch Toyota
gefihrt und die Produktion von Anfang an
nach dem Just-In-Time Konzept aufgebaut.

Eiji Toyoda
(1913 — 1999)

Als Cousin von Kiichiro hat Toyota
weitergefuhrt und war im wesentlichen
mitverantwortlich fur die Einfuhrung der
Nobelmarke Lexus.

Taiichi Ohno
(1912 - 1990)

Shingeo Shingo

(1909-1990)

Haben das Toyota Produktionssystem mit
dem Ziel entwickelt die Produktion im
Kundentakt mit moglichst geringer
Verschwendung von Ressourcen jeglicher
Art zu gestalten.

Philip B. Croshy
(1928 — 2001)

Crosbys Uberlegung setzte bei den Kosten
an. Er definierte Qualitat als "kostenlos,

Dr. W. Edwards Deming
(1900 — 1993)

Entwickelte die prozessorientierte Sicht auf
die Tatigkeiten. PDCA-Ansatz zur
Problemlésung / Projektbearbeitung.

Dr. Armand V.
Feigenbaum (1920 -)

Begriinder des Total Quality Control /
Management (TQM)

Dr. Kaoru Ishikawa
(1915 - 1989)

Entwickler von zahlreichen
Qualitatswerkzeuge unter anderen das
Ursache-Wirkung-Diagramm

Dr. Joseph M. Juran
(1904 — 2008)

Begrinder der Qualitatstrilogie und der
Pareto Analyse.

Dr. Walter A. Shewhart
(1891-1967)

Begrinder der statistischen Prozesslenkung
(SPC)

Dr. Genichi Taguchi
(1924 -)

Verlustfunktion, Signal/Rausch-Verhaltnis,
Konzept der Robustheit.

Bill Smith
(1929 — 1993)

Begrinder des DMAIC-Ansatzes zur
Problemlésung / Projektbearbeitung
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ean Six Sigma ist ein ganzheitlicher Beratungsansatz fur

die Verbesserung von Geschaftsprozessen aller Art

DEFINITION:
Lean Six Sigma ist das Ergebnis zweler, machtiger Verbesserungsmethodiken die

sich gegenseitig erganzen. Diese neue Methodik kombiniert nun die Vorteile des
systematischen und datenbasierten Six Sigma-Ansatzes, der auf die
Qualitatssteigerung durch die Reduktion der Variabilitat in Prozessen abzielt, und
des Lean-Ansatzes, der darauf ausgerichtet ist, Geschwindigkeit und Flexibilitat
durch die Optimierung des Prozess- und Informationsfluss, zu erh6hen.

Lean Methodik

PLAN DO CHECK ACT

Define Measure Analyze | | Improve Control

Six Sigma Methodik
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Lean Six Sigma unterstitzt die Kontinuierliche VVerbesserung

und basiert auf Standardisierung und Respekt flr die Menschen

Das Lean Six Sigma Haus — Modell (PHILOSOPHIE):

KONTINUIERLICHE VERBESSERUNG

SIX SIGMA
Qualitat
(DMAIC)
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ean Six Sigma strebt nach der kontinuierlichen

Steigerung von Geschwindigkeit und Qualitat in Prozessen

Ziele und Nutzen von Lean Six Sigma:

Lean = Geschwindigkeit

Six Sigma = Qualitat

Wert aus Sicht des Kunden definieren

Nutzen von Daten und statistischen
Werkzeugen um Prozesse systematisch zu
verbessern

Den “Wertstrom” definieren und die
Verschwendung eliminieren

Prozessfahigkeit und Prozessstabilitat
sicherstellen

Nur das produzieren was gebraucht wird, in
der richtigen Menge und zur richtigen Zeit

Spezifische Ursachen von allgemeinen
Ursachen trennen

Mitarbeiter einbinden und zum handeln
motivieren

Nach der Wurzel des Problems suchen

Kontinuierliche Verbesserung und dem
Streben nach Perfektion

Das Problem fir eine Mal losen

PRTC GmbH




Die Implementierung von Lean Six Sigma im Unternehmen

ISt ein Veranderungsprozess der in 3 Phasen ablauft

Phasenmodell fir die Lean Six Sigma Implementierung:

SOLLEN WIR? gtun?en. ve\;steh(re]n, Kultl_Jr und Geschaftssituation,
(1) WIE? rategie, Vorgehensweise
Deplloyment- Zeitplan, Infrastruktur, Kommunikation,
planung ZEIFTELAR Champioms. Projekte & Kandidaten auswéahlen
INFRASTRUKTUR
2
I'f(' ) ERSTE WELLE 1. Welle pilotieren, reflektieren
Qualifizierung PILOT und Plan anpassen
und
Projektbetreuung ERGEBNISSE SICHERN WISSENS- UND
ERFAHRUNGSTRANSFER ABTEILUNGS-
(@ ) UBERGREIFEND UMSETZEN
3
) (3) Lessons KOMMUNIKATION,
Flachendeckende Learned INTEGRATION.
Umsetzung REVIEW
Erfahrung
sammeln
© )
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Lean Six Sigma Beratung wird in verschiedenen

Formen an verschiedenen Zielgruppen angeboten

Beratungsformen und Erfolgsfaktoren:

Erfolgsfaktoren:

- Absolutes Vertrauen auf der Entscheiderebene
(Top-Management)

- Fundierte Kenntnisse uber die Organisation und der
internen Ablaufe im Unternehmen

- Verstandnis fur Kultur und Umfeld des Unternehmens

1. Strategische Beratung
,0em Kunden Alternativen zur
Verbesserung seines Geschafts
aufzeigen und bei der
Entscheidungsfindung helfen.*

Strategische
Beratung

2. Training & Coaching Erfolgsfaktoren:
~Dem Kunden bei der Losung - Absolutes Expertenwissen (Master-Level)
_shelngr ]I:_’_rr(])_bleme helfen und - Exzellente Training Skills, standardisierte
Inm betanhigen seine . Training + Coaching Schulungsunterlagen und Testverfahren
Probleme selbst zu [0sen.

3. Projektarbeit Erfolgsfaktoren:
.Die Probleme des ,Brainpower* fir kreative Losungen

Kunden schnell und Projektarbeit + Workshops

.Manpower* fur standardisierte Losungen
nachhaltig 16sen.* P g
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Dabe1 werden Mitarbeiter ,,rollenspezifisch® qualifiziert

und bei der Projektdurchflhrung betreut

Lean Six Sigma Qualifizierungsmodell:

Qualifizierungsinhalte:

= Lean Six Sigma Tools
Change Management
Verantwortung / Fihrung
Teamarbeit
Projektmanagement
Moderation- und Prasentation
Richtiges Controlling

Die richtigen Fragen stellen

i

REVIEW TRAIN

Mitarbeiter fuhren die Verbesserungsprojekten selbst durch @I APPLY &

2 -9- PRTC GmbH

Training Coaching
S1|1S2| S3 | S4 ] C1|C2]|C3
Champion X X

Green Belt

Black Belt X | X | X | X X X X X

Verbesserungsziele und Verbesserungsprojekte definieren

5]

Training und Coaching fiir die Durchfiihrung von Projekten




Die Lean Six Sigma Toolbox beinhaltet die notwendigen

Werkzeuge zur Prozessverbesserung und Problemlosung

Lean Six Sigma Phasen und Methoden-Toolbox:

PLAN DO CHECK| ACT
Define Measure Analyze Improve Control
Affinitats-diagramm |Brainstorming ANOVA 5S oder 6S Prozess-
regelungsplan
Business Case Datensammelplan 5 x Warum? Auslastungs-nivelierung |Regelkarten
Fehlermoglichkeits- Barrieren und Hilfen
CTQ - Baum und Einflussanalyse [Box Plots Standardarbeit

(FMEA)

Diagram

Kosten schlechter

Fluss-/

Fehlerbaumanalyse

(MSA)

Diagramme

. Prozessablauf- Brainstorming TPM
Qualitat (COPQ) diagramm (PMAP) (FTA)
Kosten/Nutzen Grundlagen der Fehlermdglichkeits- , Trainings-
Analyse Statistik und Einflussanalyse |[Kaizen Events anforferungen /
(FMEA) Trainingsplan
Paretoanalyse Messsystem-analyse |Grafiken und Kosten/Nutzen Analyse Verfahrens- und

Arbeitsanweisung

Produktfamilien

Paretoanalyse

Histogramme

Losungsmatrix

Visuelle

Projektcharta

Prozessfahigkeit

Hypothesen Tests

Planungsmatrix und
Baumdiagram

SIPOC

Spaghetti-diagramme

Multi-Vari-Diagramme

Planungsnetzwerk

SMART-Methode

Ursache-Wirkung-
Diagramm

Regressions-analyse
und DOE

Pullsysteme (KANBAN)

Stimme des Kunden
(VOC)

Wahrscheinlichkeits-
rechnung

Schichtung

SMED

Taktzeit

Wertstomanalyse
(VSM)

Streudiagramme

Statistische
Versuchsplanung (DOE)

Wertstomanalyse
(VSM)

Wertanalyse

-10 -
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Beispiel: A3 Problemldseprozess in der Medizintechnik

Produkt:
Hiftgelenkprothese
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Der ProblemlOseprozess ist standardisiert und jedes Feld im

A3-Problemldsungsblatt ist genau beschrieben

Problemerkennung: Laufende Nummernverfolgung

Abklarung und Verdeutlichung des d.h. wie nehmen wir das Problem wahr Ezzjsac;a?zlait?/\?osr{ﬁé%hzlﬁ:e?llast (Bsp.: Gruppe F1 Nr.1)
Problems und was sind die Auswirkungen P Ursachenanalyse:
Wichtige Fragen, die zu klaren sind: - Nach Prifung, Entscheidung auf
- Was ist die Abweichung vom Standar Einflussmdglichkeit
- Wann ist das Problem aufgetreten? [ N X direkte Ursache wird zuerst weiterverfolgt
- Ist es nur in einer Schicht aufgetreten? \ Problemerkennung \‘ e [ et et /\zusétzlich identifizierter Handlungsbedarf
- Ist es mit einer bestimmten Person (keine direkte Ursache)
oder Umstand verbunden? } R ' e B 2 x fw% O.K. —in Ordnung
- Gab es vor kurzem irgendwelche a\ - . - v —— - Die direkte Ursache benétigt weitere
Anderungen im System/der Maschine? ';V"“ Untersuchungen, um die Grundursache

- etc. Antuor: herauszufinden
i N Amwre
Problemgebiet/Ort Warum?

Antwort:
‘ s e | \ Direkte Problemursache wird mit

Problemgebiet (Ursachenort) , . = .
Das ist der physische Ort, an dem das Wes Wer [Wamn_[Status wiksaket Yr— _ — 5_x Warum ? hinterfragt, um an
Problem verursacht wurde oder i} d'el Grundursache zu
aufgetreten ist. Ursache_wmtdia __ gelangen.
[eme ] [ Mestne || Omen ] GegenmafRnahmen
Wirlung . B - als erstes festlegen, und ggf. weitere
Nachverfolgung und Know-How Transfer innerhalb OM642 zusatzliche Handlu ngs bedarfe
mit MaRnahmen belegen.
SofortmalRnahmen [ Methode Materia : - Wichtig ist die Hinterlegung
- Welche schnellen SofortmaRnahmen tragen X Direce Ursache 5 gusatlh denifeierer Handlungsbedar \ © ot mommn eines Namens und eines Tagesdatums
zur Problembeseitigung bei? - Uberpriifung des aktuellen
- Was kann getan werden, um die Produktion mit Status und der Wirksamkeit.
entsprechender Qualitat aufrecht zu halten? Folgeaktivitat:
- Dies stellt eine kurzfristige SofortmaRnahme dar, die in Uberprifung der GegenmaRnahmen auf Wirksamkeit und
der Regel nicht die wahre Ursache behebt Ubertragung des gewonnen Know Hows auf andere Bereiche

Ursache-Wirkungsdiagramm
- Erstellung im Team mit Mitarbeiter aus dem Bereich
- ,Brainstorming“ Sammlung von Einflissen und mdglichen Ursachen
- ,malfdvolle” Detaillierung
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Das A3 Problemloseblatt dokumentiert Fakten, getroffene

Mafinahmen und Fortschritt der Untersuchungen

Problemerkennung Nr.: 1

—— > — — Datum: 06.-15.08.2009
Sporadisch treten Teile mit MaBfehler im Aussendurchmesser auf. uttraggeber erantwortlicher eamleiter
Diese fiihren zu AusschuB in der Produktion. Ludwig Pfaff Spaz Rivero
Detaillierte Problembeschreibun ;
9 Ursachenanalyse Q A X 5 x Warum
Das Problem wurde an der Montagsendkontrolle festgestellt. Von 200 gefertigten Teile Wie qepriift Era. =3 Warum?
haben 5 einen zu kleinen Aussendurchmesser. Diese Teile kdnnen nicht nachgearbeitet Nr.; 9ep rg- Antwort:
werden und miissen verschrottet werden. 1 MeRfehler: Messsytemanalyse (MSA) Warum?
" Antwort:
2 Wekzeugverschleifl: Uberpriifen der ntwor
Wechselintervalle und Zustand / MaRe Warum?
~ - Antwort:
3 IPK-Methode: Uberpriifung Einhaltung
/ Stichprobenintervall Warum?
Problemgebiet/Ort !, Antwort:
4 Material: Analyse Werkstiickmaterial 5
Das Problem tritt sporadisch bei allen 3 Maschinen in der Halle. Das Problem ist bisher nur I Werkzeugmaterial X’fr””;‘
Montags aufgetretten. ntwort
Grundursache
Direkte Ursache
SofortmaBnahmen !— -
Was Wer | Wann (Status | Wirksamkeit Gegenmafnahmen
100% Kontrolle bei allen produzierten Teilen Was Wer | Wann Status | Wirkeamkeit

Ursache-Wirkungsdiagramm j—

| Mensch | | Maschine | | Umwel+

Wirkung

Nachverfolgung und Know-How Transfer j,

X Direkte Ursache AN\ zusatzlich identifizierter Handlungsbedarf © oK. -inOrdnung

13- PRTC GmbH




Im Ursache-Wirkungsdiagramm werden die moglichen Ursachen

bzw. Theorien aufgezeigt die zum Fehler fihren konnten

Mensch Maschine Umwelt

Unwissenheit Kdlte im Winter

Maschine falsch

eingestellt
IPK nicht Beschddigung en ~ Kontaminierung
durchgefiihrt . mit anderen Stoffen
Werkzeugverschleiss
Falsch gemessen
Werkzeuge
nicht geeignet Fehler
AD
zu klein / zu grof3
- (2,5 % Ausschul3
in der Produktion)
stichorobenintervall Nicht geeignete
Ichprobeninterva MeBinstrumente .
nicht auf Prozess Mawr'ﬂif‘:h'if‘
abgestimmt (vom Werksttiick)
Werkzeugmaterial
Gage R&R nicht
aktuell
IPK Methode ungenau Materialversprodung
Methode Material
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Bewertung und Priorisierung der moglichen Ursachen bzw.
Theorien erfolgt durch die VVergabe von roten Punkten

Beispiel: Bewertung der moglichen Ursachen bzw. Theorien

PRTC GmbH



Die priorisierten moglichen Ursachen bzw. Theorien

werden dann anschliessend tiefer analysiert

Beispiel Ursachenanalyse:

Ursachenanalyse Q@ A x 5 x Warum
. " Warum?
Nr.: Wie gepriift Erg.: Antwort:
1 | MeRfehler: Messsytemanalyse (MSA) | @ Warum?
. Antwort:
2 | WekzeugverschleiR: Uberpriifen der AN\
Wechselintervalle und Zustand / MaRe Warum?
" - ; X Antwort:
3 | IPK-Methode: Uberpriifung Einhaltung
/ Stichprobenintervall Warum?
Antwort:
4 | Material: Analyse Werkstiickmaterial @)
| Werkzeugmaterial Warum?
Antwort:
- Grundursache
Direkte Ursache

© O.K. - in Ordnung
A Zusatzlich identifizierter Handlungsbedarf
X Direkte Ursache
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Durch hinterfragen der ,,direkten* Ursachen wird die Grundursache

gefunden und Korrekturmaf3nahmen konnen abgeleitet werden

5 x Warum - Beispiel: AD zu klein / zu grof3 (2,5 % Ausschuld in der Produktion)

Frage

Antwort

Warum passiert der Fehler Montags?

Die Maschine ist kalt nach der WE-Pause

Warum wird trotz IPK der Fehler nicht entdeckt?

Stichprobenintervall wurde falsch berechnet

Warum ist der Stichprobenintervall falsch?

Prozess im ,kalten“ Anlauf wurde nicht berlcksichtigt
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Verschiedene Losungsmaoglichkeiten konnen entwickelt,

bewertet und ausgewahlt werden!

Beispiel: Anpassung des Stichprobenintervalls fur den , kalten“ Anlauf

¥Xbar-R Chart of AD
1,0035
LCL=1,003463
= 10032
m
¥ _
w 10028 R=1,00285k
&
g
@ 10024 -
\./ LCL=1,00224%
10020 4 . . . . . : . . . . .
1 2 3 4 g 3 7 g q 10 11 12
Sample
B0018 UCL=0,001529
w 00012
&
=
]
3 0,0003 -
TE' F=0,000594
50,0004 -
0,000 LoL=0
1 2 3 4 5' £ 7 8 3 10 11 12
Sample
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Bel Fragen konnen Sie sich an uns wenden!

Kontakt:

Lean

Training & Consulting Network

PRTC GmbH

Paz Rivero Training & Consulting

Robert-Koch-Str. 14
D-70563 Stuttgart

Telefon: 0711 693 8681
Telefax: 0711 693 8680
Email: kontakt@paz-rivero.de

www.paz-rivero.de
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