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Hinweis zu Verwendung und Urheberrecht:

Jede, auch auszugsweise, Verwendung, bedarf der vorherigen Zustimmung.
Eine unberechtigte Verwendung ist nicht zulässig.

Die Wiedergabe der Beispiele zu „7 Tools“ und zu „7 Management&Planning
Tools“ basiert auf lizenzierten Unterlagen von GOAL/QPC © 1998.
Die Softwarebeispiele zu Mind Mapping wurden mit VisiMap © 1992-1998
CoCoSystems Inc. und Mindmanager © 1994-1999 MindJET LLC erzeugt.
Die Softwarebeispiele zu QFD wurden mit QFD/Capture ©  1988-1998
International TechnGroup Inc. erzeugt.



2

© 1996-2000 Ingolf Seidel

Weshalb Qualitätsmanagement

„Fehler werden in der Arbeitsphase erzeugt,
und Prüfungen können nichts anderes bewirken,
als die Fehler zu finden.“

Shigeo Shingo
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Präventives Qualitätsmanagement

Produkt Prozeß

Quality
Function

Deployment
(QFD) Design-for-

Manufacture-
and-Assembly

(DFMA) Fehler-
Möglichkeits-
und-Einfluß-

Analyse
(Konstruktions-

FMEA)

Qualität
präventiv

planen

Wert-analyse

Meta-Methoden

und -Techniken
Qualität

sicherstellen und
nachweisen

Fehler-
Möglichkeits-
und-Einfluß-

Analyse
(Prozeß-
FMEA)

SPC DoE

Meta-Methoden

und -Techniken

marktgerechte Produkte +
Kundenorientierung (intern / extern)

Optimierung der Teile, Fertigung und
Montage -> kostenoptimale Produkte

Risiken erkennen
und beherrschen
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Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 Phase 5

Phasenbeschreibung
Konzeption,
Planung

Entwicklung,
Konstruktion

Produktions-
planung

Fertigung Einsatz und
Feedback

Phasenziele

optimales
Pflichtenheft

Risiko-
minimierung

Verlust-
minimierung

Optimierung Maximierung
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Initial

Repeatable

Defined

Managed

Optimized

Basic
Management
Control

Process
Definition

Process
Management

Process
Control

•Adhoc Entscheidung
•Wenig Formalismen
•Methoden werden
 wahllos eingesetzt 

•Schaffung eines
 stabilen Prozesses
 mit wiederholbaren
 Ergebnissen

•Basis für kontinuierl.
 und weitreichende
 Verbesserung
 besteht

•wesentliche qualit.
 Verbesserungen
•Intensive Prozeß-
 bewertungen

•wesentliche qualitat.
 und quantitative
 Verbesserungen

•Einführung eines klaren
 Projektmanagements,
 Managementvorgaben
 und qualitätskontrollierende
 Maßnahmen

•Bildung von Prozeß-
 gruppen
•Bildung von Ablauf-
 Prozessen
•Einführung von
 unterstützenden 
 Methoden und Techniken

•Schaffung einer Grundlage
 für das Prozeßmanagement,
 um qualitäts- und kosten-
 krititsche Parameter zu 
 erkennen
•Anlage einer Prozeßdatenbank
•Erfassung und Pflege der
 Prozeßdaten
•Bewertung der relativen Qualität
 jeden Produkts und Berichte an
 das Management

•Automatische Erfassung
 der prozeßrelevanten 
 Daten
•Daten werden für die
 Analyse und Verbesserung
 der Prozesse verwendet

•Weiterführende 
 Verbesserung und
 Optimierung der
 Prozesse

2 - 3 Jahre 2 - 3 Jahre 2 - 3 Jahre 2 - 3 Jahre 2 - 3 Jahre

8 - 12
Jahre

Stufen der Qualitätsprozesse
in Anlehnung an CMM
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Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 Phase 5

Konzeption,
Planung

Entwicklung,
Konstruktion

Produktions-
planung

Fertigung Einsatz und
Feedback

• Design for 
  Manufacturing
• 7Management & 
  Planning Tools
• Benchmarking
• Make or Buy

• Design for Assembly
• Konstruktions-FMEA
• Fehlerbaumanalyse
• Poka Yoke
• Wertanalyse
• Statistische Verfahren
• Design of Experiments
• Taguchi / Shainin

• Prüfmittelpläne
• Prozeß-FMEA
• System-Audit
• Prüfverfahren
• Design of Experiments
• Taguchi / Shainin

• Qualitätszirkel
• Prozeß-Audit
• 7 Tools
• SPC
• Poka Yoke

• Feldanalysen
• Kunden-Meetings
• Händler-Audit
• Servicenetz
• Techn. Feedback
• Kundenbefragung

Methodennetz des Qualitätsmanagements (Auszug)
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Methoden des Qualitätsmanagements

Wertanalyse („Kaizen“)
„Es ist eine organisierte Anstrengung, eine kreative Anstrengung, die die Aufgabe hat,
solche Kosten eines Produkts aufzuspüren, die weder der Qualität, dem Gebrauch,
der Lebensdauer, noch dem guten Aussehen und der Verkaufskraft des Produktes etwas
nützen.“ Larry Miles (Begründer der Wertanalyse)

• Hauptfunktionen
• Nebenfunktionen
• unnütze Funktionen

Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Fehlerbaum-Analyse (FBA)

Quality Function Deployment (QFD)

Statistische Verfahren (SPC, Taguchi, Shainin, ...)

Sonstige (7Tools, 7M&P-Tools, Meta-Methoden)
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Warum FMEA

• Kunde und Markt fordern FMEA für Konstruktion und Prozesse
• Methoden wie FMEA gehören zu einem modernen und
  leistungsfähigen Qualitätsmanagementsystem (ISO 9000)
• Risikomanagement anstelle von Krisenmanagement
• Agieren anstelle von Reagieren
• Erfolgreiche Unternehmen arbeiten interdisziplinär
• Bereichsübergreifende Produkt- und Prozeß-Analysen
  liefern günstigere und ausgereiftere Produkte
• Produkttransparenz verbessert die Arbeitsqualität und 
  damit die Motivation der Mitarbeiter
• Formaler systematischer Ablauf erhöht die Effektivität von Sitzungen
• Dokumentiertes Wissen ist bleibendes Wissen
• Dokumentiertes Wissen ist übertragbar
• Dokumentiertes Wissen bringt Entlastung bei Haftungsfällen
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Auslöser für FMEA-Projekte

• Neue Organisationsformen
• Wesentliche Organisationsänderungen
• Neuentwicklungen
• Wesentliche Produktänderungen
• Neue Prozesse
• Wesentliche Prozeßänderungen
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Zeitpunkt für FMEA-Projekte

• System-FMEA
  (Risikomanagement für Abläufe und Systeme)
  - nach Abschluß der Systemplanung
  - vor Beginn der Systemänderung

• Konstruktions-FMEA
  (Risikomanagement an Konstruktion, Entwicklung und Produkt)
  - nach Produktplanungsphase 
  - vor Beendigung der Entwicklungs-/Konstruktions-Phase

•  Prozeß-FMEA
   (Risikomanagement für die Herstellphase)
  - nach Abschluß der Prozeßplanung
  - vor Prozeßbeginn
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Merkmal
System

Potentieller
Fehler

Potentielle
Folge

Potentielle
Ursache

System-FMEA

Zusammenhang der FMEA-Betrachtungsebenen

Merkmal
Funktions-
element

Potentieller
Fehler

Potentielle
Folge

Potentielle
Ursache

Konstr.-FMEA

Merkmal
Arbeits-

folge

Potentieller
Fehler

Potentielle
Folge

Potentielle
Ursache

Prozeß-FMEA
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Prinzip einer FMEA

System- oder 
Prozeß-Beschreibung

Potentielle Fehler 
und Folgen

Risiko
Bewertung

Risiko
Nachkalkulation

Ursache und
Häufigkeit

Maßnahmen und
VerantwortlichkeitenD

etaillierung
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Ablauf FMEA-Prozeß

Vorselektion durch Checklistensystem

Auslösung

FMEA-
Projekt Projektverfolgung

Festlegung FMEA-Team und Sitzungs-
termine

FMEA-Sitzung

FMEA-Präsentation

Abstell-
maßnahmen

Dokumentation

Dokumentation

Ende

Ende

FMEA-Nachbereitung

Dokumentation

Ende

Ja

Nein

Nein

Ja
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

FMEA Vorselektion

Aus Gründen von Zeit und Wirtschaftlichkeit ist es nahezu unmöglich, sämtliche Elemente eines
Systems, einer Konstruktion oder eines Prozesses mit Hilfe der FMEA zu untersuchen.

Die FMEA-Vorselektion bietet ein Hilfsmittel, um sich auf jene Elemente zu konzentrieren, 
die kritisch bzgl.
• Qualität
• technischer Schwierigkeit
sind.

Produktstruktur
(oder Fehlerbaum)

bestimmen

Teilschritte bei der FMEA Vorselektion

QFD erstellen, um
qualitätskritische

Merkmale zu
ermitteln

FMEA-Kritizität
bestimmen (um

technische
Schwierigkeiten

zu definieren

Vierfeldertest
durchführen und

geeignete 
Maßnahmen
auswählen
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Weg in die FMEA: „Qualitätskritischer Pfad“

QFD FMEA-Kriterien

FMEA

Rang C

Rang D

Rang A

Rang B

Q
FD

-W
er

te
za

hl

QFD-Wertezahl FMEA-Wertezahl

FMEA-Wertezahl
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“FMEA Vorselektion”

100

50

0
100500

RANG C RANG A

RANG BRANG D

QFD-Zahl in %

FMEA-Zahl in %

3

2
1

4

Allesschneider

1. Gehäuse

3. Motor

2. Messer

Qualitäts-
merkmale

rostfreies
Messer

Motor-
leistung

Motor-
geräusch

V2A-
Material

Sicherheit stabile
Ausführung

wasse
dicht

Bedeu-
tung

12 23 9 13 33 14

Baugruppe
1 2 3

Motorleistung 23
Motorgeräusch 9
Sicherheit 33
wasserdicht 29
...
...
Summe 94
Prozent (94*100) / 133

= 71%

2 3 4 5
F M E A -K ritiz itä t "H it d er

Z e ile"
B a ug rupp e  1 B a ug r up pe  2 B a ug rupp e  3 ...

K u n d en ford er u n g en ,
R ek la m a tion en ,
A u fford er u n g  zu r  FM E A

1 0 1 1

N eu en tw ick lu n g , n eu e
P rozesse

2 0 2 2

n eu a r t ig e V er fa h ren , n eu e
M asch in en  od er
W er k zeu g e

0 0 0 0

w esen tlich e
P rod u k tä n d eru n g en ,
w esen tlich e
P rozeß ä n d eru n g en

1 1 1 0

U m w elt od er  S ich erh eit ,
A rbeitsr is ik en

1 1 0 1

P roblem teile ,
P roblem p r oz esse

2 2 2 2

w esen tlich e
O rg an isa t ion sän d er u n g en

2 2 0 2

Z u liefer r is ik o ,
H er stell r isik o

2 2 1 1

n eu e  E in sa tz g ebiete, n eu e
W er k stoffe

0 0 0 0

sch w ier ig er  T ran sp or t ,
Z w isch en lag er u n g

1 1 1 1

S um m e  d er
S pa lten

1 2 9 8 8

P r oz en ta nte il 1 0 0 7 5 6 7 6 7

1a

1b
2

3a

3b
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“FMEA Vorselektion”

Allesschneider

1. Gehäuse

3. Motor

2. Messer
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“FMEA Vorselektion”
Qualitäts-
merkmale

rostfreies
Messer

Motor-
leistung

Motor-
geräusch

V2A-
Material

Sicherheit stabile
Ausführung

wasser-
dicht

Bedeu-
tung

12 23 9 13 33 14 29

Die Qualitätsmerkmale werden den ermittelten Baugruppen (aus der Produktstruktur) zugeordnet und die
jeweiligen Bedeutungskennzahlen prozentual bestimmt.

Bsp.: Für die Baugruppe MOTOR (3) sind die Qualitätsmerkmale

•  Motorleistung
•  Motorgeräusch
•  Sicherheit
•  wasserdicht

relevant.

Diese ergeben eine Summe von 23 + 9 + 33 + 29 = 94.

Zur Gesamtsumme von 12 + 23 + 9 + 13 + 33 + 14 + 29 = 133 bezogen hat der Motor einen Anteil von 94
* 100 / 133 = 71 % .

Diese Zuordnung und Berechnung wird für sämtliche Baugruppen aus der Produktstrukturanalyse
wiederholt.

au
s Q

FD
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“FMEA Vorselektion”
2 3 4 5 6

FMEA-Kritizität "Hit der
Zeile"

Baugruppe 1 Baugruppe 2 Baugruppe 3 ...

Kundenforderungen,
Reklamationen,
Aufforderung zur FMEA

1 0 1 1

Neuentwicklung, neue
Prozesse

2 0 2 2

neuartige Verfahren,
neue Maschinen oder
Werkzeuge

0 0 0 0

wesentliche
Produktänderungen,
wesentliche
Prozeßänderungen

1 1 1 0

Umwelt oder Sicherheit,
Arbeitsrisiken

1 1 0 1

Problemteile,
Problemprozesse

2 2 2 2

wesentliche
Organisationsänderunge
n

2 2 0 2

Zulieferrisiko,
Herstellrisiko

2 2 1 1

neue Einsatzgebiete,
neue Werkstoffe

0 0 0 0

schwieriger Transport,
Zwischenlagerung

1 1 1 1

Summe der
Spalten

12 9 8 8

Prozentanteil 100 75 67 67

0 ... trifft nicht zu
1 ... trifft zu
2 ... trifft in besonderer Weise zu
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“FMEA Vorselektion”
100

50

0
100500

RANG C RANG A

RANG BRANG D

QFD-Zahl in %

FMEA-Zahl in %

3

2
1

4
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Begriffe

Potentieller Fehler

Die potentiellen Fehler sind die nicht erreichten Qualitätsmerkmale des Systems:
- potentieller Fehler1 = -QM1
- potentieller Fehler2 = -QM2
Man geht davon aus, daß der Fehler auftreten kann, aber nicht auftreten muß.

Potentielle Folgen des Fehlers

Welche potentielle Folgen erleidet der Kunde, wenn der potentielle Fehler (-QM1, -QM2) auftritt.
Welche Folge erleidet das eigene Unternehmen, wenn der potentielle Fehler auftritt.

Folgende Fragestellungen sind möglich:
- Welche Folgen erleidet
    der externe Kunde
    der nächste Arbeitsschritt
    die eigene Firma
    der fehlerverursachende Arbeitsschritt
 durch diesen Fehler
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Begriffe

Potentielle Fehlerursache

Die potentielle Fehlerursache resultiert aus der Frage:
- Welche Fehlerursache führt zu dem potentiellen Fehler mit der potentiellen Fehler-Folge-
  Kombination
Hier wird angenommen, daß jede Folge mindestens zwei Ursachen hat.

Die Ursachen sind so genau anzugeben, daß für alle Ursachen präzise Abstellmaßnahmen
bestimmt werden können.

Derzeitiger Zustand

Verhütungs- und Prüfmaßnahmen
- Welche Maßnahmen sieht das derzeitige QS-System vor
  a) Verhütungsmaßnahmen sollen das Auftreten des Fehlers verhindern
  b) Prüfmaßnahmen sollen die Erkennung der Ursache verbessern oder sollen den Fehler
      erkennen, bevor (!!!) er zum Kunden gelangt

Es sollten immer beide Maßnahmen angegeben werden.
Ist keine Maßnahme vorgesehen, wird dies deutlich gekennzeichnet (*** / ***).
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Begriffe

Auftreten - Bedeutung - Entdeckung

A = Auftreten
Mit welcher Wahrscheinlichkeit tritt der Fehler in Verbindung mit der Ursache auf.

B = Bedeutung
Welche Bedeutung hat die Folge des potentiellen Fehlers für 
- den Kunden
- das eigene Unternehmen

E = Entdeckung
Mit welcher Wahrscheinlichkeit wird die Ursache erkannt bevor der Fehler auftritt.
Mit welcher Wahrscheinlichkeit wird der Fehler erkannt bevor er zum Kunden gelangt.
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Begriffe

Risikobegriff

Mit dem Begriff Risiko wird eine mögliche Gefährdung hinsichtlich ihrer Auswirkung und ihrer 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens bewertet.

Erweiterter Risikobegriff im Sinne der FMEA:
Risiko im Sinne der FMEA bedeutet Wahrscheinlichkeit des (A)uftretens

  (B)edeutung    => A, B, E
Wahrscheinlichkeit der  (E)ntdeckung

Risikoprioritätszahl RPZ

Auftreten 1 ... 10 Bedeutung 1 ... 10 Entdeckung 1 ... 10
RPZ = A * B * E kleine RPZ -> günstiger Fall

große RPZ -> ungünstiger Fall

„Daumenwerte“: RPZ < 40 -> Risiko tolerabel, keine Abstellmaßnahme erforderlich
RPZ > 100 -> Risiko nicht tolerabel, Abstellmaßnahmen erforderlich
40 < RPZ < 100

-> unklare Risikolage, Überarbeiten der Bewertung
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Begriffe

Empfohlene Abstellmaßnahmen

Abstellmaßnahmen sind i.A. erforderlich bei RPZ > 100.

Abstellmaßnahmen sind:
- Prüfmaßnahmen zur Verbesserung der Ursachen- oder Fehlerentdeckung,
  d.h. Verbesserung des Faktors (E)ntdeckung möglich
- Verhütungsmaßnahmen zur Minderung der Auftretenswahrscheinlichkeit des Fehlers,
  d.h. Verbesserung des Faktors (A)uftreten möglich.

WICHTIG:
Der Faktor (B)edeutung kann durch keine Maßnahme verändert werden.
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Ursache und Wirkung

Bankrott des Unternehmens
WEIL

Umsatzverlust
WEIL

Kunde erteilt Auftrag nicht
WEIL

Angebot zu spät versandt
WEIL

Notiz über Kundenabsprache verloren
WEIL

Kundenabsprache auf Schmierzettel notiert
WEIL

Terminkalender vergessen
WEIL

Morgens andere Jacke angezogen
WEIL

Mantel abends verschmutzt
WEIL

Rotwein verschüttet
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)
Durchführung

Produkt
Prozeß Fehlerbaum

QFD-Wertezahl
FMEA-Wertezahl

Risikopotential
FMEA Team FMEA

Projektplan

Fehlerbaum Q-Merkmale
Reihenfolge

FMEA-
Struktur

Potentielle
Fehler

Ishikawa-
Diagramm

Fehlerursachen

Potentielle
Folgen

Potentielle
Ursachen

Prüfung
Verhütung

Bedeutung
1 ... 10

Auftreten
1 ... 10

Entdeckung
1 ... 10

RPZ
1 ... 1000

Abhilfemaßnahmen
Zielvorgabe

A, B, E

Erfolg bewerten
Auswahl,
Vorschlag

Verantwortlichkeiten
Termine

Verfolgung und Terminüberwachung
Erfolgskontrolle durchgeführter
Maßnahmen zur Verbesserung

Maßnahmen durchgeführt
Erfolg bewertet und dokumentiert



28

© 1996-2000 Ingolf Seidel

Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

FMEA-Formular mit Varianten

Merkmal / 
System/ 
Prozeß

Potentielle
Fehlerursachen

Derzeitiger Zustand
Verhütungs- und Prüfmaß-

nahmen

Empfohlene
Abstellmaß-

nahme

Verantwortlich
Termin

Verbesserter Zustand
getroffene MaßnahmeDPotentieller

Fehler

Potentielle
Folgen des 

Fehlers
A   B  E  RPZ A   B  E  RPZ

Teilenname /
Teilenummer

Mögliche
Ursachen des

Fehlers

Empfohlene
Abstellmaß-

nahmen

Verantwortlicher
Bereich und

Termin

Durchgeführte
MaßnahmenDMöglicher

Fehler

Mögliche
Folgen des 

Fehlers

Konstruktions-
bestätigungB A E RPZ B A E RPZ

Prozeß-
beschreibung

Mögliche
Ursachen des

Fehlers

Empfohlene
Abstellmaß-

nahmen

Verantwortlicher
Bereich und

Termin

Durchgeführte
MaßnahmenDMöglicher

Fehler

Mögliche
Folgen des 

Fehlers

Prozeß-Sicherungs-
MethodenB A E RPZ B A E RPZ
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

Was gefährdet den Erfolg der FMEA

• Falsch verstandenes Streben nach Vollständigkeit
• Institutionalisierung einer FMEA-Organisation
• FMEAs, die der Kundenbefriedigung dienen
• FMEA-Bearbeitung schon bestehender Produkte / Prozesse
• Homogene Teambesetzung
• Verschlossene Teammitglieder
• Gestörte Teamsitzungen
• Zurückgehaltenes Know-How
• Einzelkämpfer-FMEAs
• Zeitdruck
• Zu spät begonnene FMEA-Projekte
• Ungenügende oder keine Projektvorbereitung
• Fehlende oder unvollständige Unterlagen
• Unterlassene FMEA-Projektverfolgung
• Fehlende Unterstützung durch das Management
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

FMEA Pro

• Expertenwissen in einem Pool
• Gleicher Wissensstand in verschiedenen 
  Abteilungen
• Gezieltes Erkennen von Schwachstellen
• Systematische Arbeitsweise
• Reduktion von Risiken
• Quantifiziertes Risiko
• Funktionales Denken
• Wissenstransfer über Abteilungsgrenzen
• Abgestimmte Abstellmaßnahmen
• Bekanntes Restrisiko
• Nachvollziehbares Know-How
• Risikomanagement statt Krisenmanagement
• Dokumentiertes Expertenwissen
• Gezielte Fehler-Ursachen-Analyse

FMEA Contra

• Subjektive Risiskoeinschätzung
• Initialaufwand
• Schwachstellen zum Teil nicht erkannt
• Institutionalisierungsgefahr
• Pflegeaufwand
• Zeitaufwand
• Definitionsprobleme
• Kosten/Nutzen nicht rechenbar
• Zusätzliche Methodik
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)

FMEA Kosten

• Zeitaufwand
• Personalaufwand
• Pflege der FMEA
• Pflege der Kataloge
• Schulungsaufwand
• Hard- und Softwarekosten

FMEA Nutzen

• Wissensbank durch dokumentiertes 
  Know-How
• Bereichsübergreifendes Produktwissen
• Frühzeitiges Erkennen von Schwachstellen
• Entlastung bei Haftungsfällen
• Risikoreduzierung
• Sicherheit bei Produkten
• Gemeinsames Planen bei Produkten
• Gemeinsames Entscheiden bei Produkten
• Mitarbeitermotivation
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Fehlermöglichkeits-und-Einfluß-Analyse (FMEA)
Aufwand für FMEA-Durchführung als Zahlenbeispiel

Eine durchschnittliche FMEA umfaßt 5 Arbeitsblätter.
5 Teammitglieder sind ca. 20 Stunden bei der 
gemeinsamen Bearbeitung gebunden.

Stundensatz Ingenieure und Techniker 150,00 DM             

Kosten pro FMEA Kf = 5 * 20 * 150 15.000,00 DM        

Zahl Neuanläufe pro Jahr 20
Zahl der notwendigen Konstruktions-FMEAs pro Anlauf 1
Zahl der notwendigen Prozeß-FMEAs pro Anlauf 5

Zahl der notwendigen FMEAs pro Jahr 120

Aufwand für FMEAs im Jahr Kfa = 120 * 15000 1.800.000,00 DM    

Einsparpotential durch Softwareunterstützung

Hardware pro Arbeitsplatz 7.000,00 DM          
Software pro Arbeitsplatz 2.000,00 DM          

Fixkosten FMEA Arbeitsplatz 9.000,00 DM          
Softwareinstallation an 5 Arbeitsplätzen 45.000,00 DM        

Produktivitätssteigerung durch Softwareunterstützung 20%

gegenüber manueller Methode 360.000,00 DM       
abzüglich Investition an 5 Arbeitsplätzen 45.000,00 DM        

Einsparpotential 315.000,00 DM       



33

© 1996-2000 Ingolf Seidel

Quality Function Deployment

“Designing Products and Services That Customers Want” 

HIN SHITSU KI NO TEN KAI
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“Stimme des Kunden (VoC)”
How is the voice heard ? Who is the customer?

How is the voice evaluated ? Who has what responsibilities?

Voice of
the customer

Consumer reports

Warranty data

Location

Government reports

Mailed surveys

Interviews

Clarify customer verbatims

Organize using affinity (KJ)

Share with QFD team

Feedback

Kano model

Internal External

For listening For evaluating

For keeping data current

For doublechecks & sanity checks

Satisfiers

D
issatisfiers

Exciters

R
epairs

R
eturns

N
ext process

O
ther departm

ents

O
ther divisions

Purchaser

Second user

First userIn person

Phone
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“Voice of Customer
Conversion Sheet”

Customer
Verbatim

5W1H,
Market
Segment,
Custumer
Tier

Reworded
Data

Demanded
Quality

Quality
Characteristics

Specifications Function Means Mechanism
/ Part

Cost Reliability

Company: __________ Members: __________
Customer: __________ __________
Project: __________ Date: __________

Strong relationship

Average relationship

Weak relationship

WHO will be using the product  ?

WHAT will the prodduct be used for ?

WHEN will it be used ?

WHERE will it be used ?

WHY is the product being used ?

HOW will the product be used ?

Demanded
Quality
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“Kano-Modell”

Exciting One-dimensional

Expected

Merkmale, die ein Kunde nicht
erwartet (und daher auch nicht
formuliert !), die ihn aber 
begeistern, wenn er diese
Merkmale erhält.

Merkmale, die ein Kunde 
formuliert. Findet er die
Merkmale vor, ist er zufrieden.
Findet er die Merkmale nicht
vor, ist der Kunde unzufrieden.

Merkmale, die ein Kunde 
erwartet und als Selbstverständ-
lichkeit betrachtet. Er formuliert
die Merkmale nicht, ist aber 
bei Fehlen der Merkmale 
verärgert.
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“Kano-Modell”
Zufriedenheit

sehr unzufrieden

Erfüllungsgrad

niedrig hoch

sehr zufrieden

Exciting

One-dimensional

ExpectedZeit
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“Kano-Modell”

negative
Frage-
stellung

A B C D E

positive
Frage-
stellung

gefällt mir
sehr

habe ich
erwartet

keine
Meinung

muß so sein mißfällt mir
sehr

1 gefällt mir
sehr

5 4 42

2 habe ich
erwartet

3 6 21

3 keine
Meinung

3 4 10

4 muß so sein 1 1

5 mißfällt mir
sehr

“Was empfinden Sie, wenn Sie 
an der Rezeption nicht sehr 
freundlich empfangen werden ?”

“W
as

 e
m

pf
in

de
n 

Si
e,

 w
en

n 
Si

e 
an

 d
er

 R
ez

ep
tio

n 
se

hr
 fr

eu
nd

lic
h 

em
pf

an
ge

n 
w

er
de

n 
?”
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“Kano-Modell”
C-1 C-2 C-3 C-4 D-1 D-2 D-3 E-1 E-2 E-3 E-4 %

Begeisterungs-
eigenschaften

✖ ✖ 9

Lineare Eigen-
schaften

✖ 42

Erwartete Eigen-
schaften

✖ ✖ 31

Uninteressante
Eigenschaften

✖ ✖ ✖ ✖ 16

Kein Effekt ✖ 1

Negative
Bewertung

✖ 1
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Warum ?”

❍ Nicht der richtige Kunde wird gefragt.

❍ Der Kunde wird nicht richtig gefragt.

❍ Der Kundenwunsch wird nicht richtig interpretiert.

❍ Der Kundenwunsch wird nicht richtig umgesetzt.

❍ Der Kundenwunsch wird zu spät erfüllt.
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Die Methode”

❍ QFD ist ein strukturierter Prozeß, der ein Vorgehen
bietet, um die “Stimme des Kunden” in allen Phasen
einer Produktentwicklung oder einer Dienstleistung,
durchgängig darzustellen

❍ QFD ist
- ein Kommunikationszentrum
- ein Dokumentationsmedium
- ein Analysewerkzeug
- ein Bewertungs- und Gewichtungsinstrument
- individuell anpaßbar und erweiterbar
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Der Nutzen”

❍ Reduzierung der Entwicklungszeit
❍ Senkung der Qualitätsprobleme in Anlaufphasen

eines neuen Produktes oder einer neuen
Dienstleistung

❍ Systematische Analyse und Vergleichsmöglichkeiten
von/mit Wettbewerbsprodukten

❍ Vermeidung von Kommunikationsproblemen
zwischen verschiedenen Bereichen innerhalb des
Unternehmens

❍ Kostensenkung durch Konzentration auf die
wesentlichen (i.S. des Kunden) Merkmale des
Produktes oder der Dienstleistung
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Die Werkzeuge & Softwarelösungen”

❍ DieWerkzeuge

 � 7 Tools
 � 7 Management &

Planning Tools
 � Voice-of-

Customer-
Tabellen

 � Qualitätsmatrizen
 � ...

❍ Unterstützende
Software

 � QFD/Capture
 � MemoryJogger PC
 � MemoryJogger

Plus+ PC
 � VisiMap
 � ...
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Die Durchgängigkeit”

❍ Produktplanung:
Produktplanungsmatrix

❍ Bauteile- & Komponentenplanung:
Teileplanungsmatrix

❍ Prozeßplanung:
Prozeßplanungsmatrix

❍ Produktions- und QS-Planung:
Produktionsplanungsmatrix
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Die Durchgängigkeit”

Produkt-
planungs-
matrix

Teile-
planungs-
matrix

Prozeß-
planungs-
matrix

Produktions-
planungs-
matrix

Produkt-
merkmale

Teile-
merkmale

Prozeß-
planung

Produkt.-
planung

Kunden-
wünsche

Produkt-
merkmale

Teile-
merkmale

Prozeß-
planung

Ei
ng

an
gs

-
gr

öß
e 

1
Ausgangs-
größe 1

Ei
ng

an
gs

-
gr

öß
e 

2

Ausgangs-
größe 2
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“Quality Function Deployment (QFD) -
4-Phasen-Ansatz nach ASI”
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G O AL/ Q P C  
A B  C  D  E  F  

G1 G2 G3 G4 G5 G6

1  

2  

3  

4  

b. s ubs titute   
quality char. 

cos t and other
s pecial charts

functions  

mechanis ms  1s t
level detail

h. product
failure modes  

g. new concepts  value engineering 

quality char. cos t mechanis ms  1s t
level detail

h. product
failure modes  

g. new concepts  FTA, FMEA 

quality char. breakthrough
targets  

mechanis ms  1s t
level detail

h. product
failure modes  

g. new concepts  PDPC, RD  
Factor Analys is  

quality char. quality char. 
plan

mechanis ms  1s t
level detail

i. parts  failure
modes  

g. new concepts  Des ign Improvement
Plan

QA Table Equipment 
Deployment

Proces s  
Planning Chart

FTA Proces s  FMEA QC Proces s
Chart 

“Quality Function Deployment (QFD) -
Matrix der Matrizen nach GOAL/QPC”
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QFD in CP/PD

Customer
Requirements

Business
Requirements

Operations
Requirements

Subsystem Level
(Control)

System Level
(Predict)

Product/Process
Concepts

Concept
Selection

Engineering
Requirements

“Quality Function Deployment (QFD) -
Simultane Produkt-/Prozeß-Entwicklung

nach ITI”
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“House of Quality”
Stimme des Entwicklers (VoE)

Stimme
des

Kunden
(VoC)
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Begriffe”

•  WAS - Dies ist eine Liste der Kundenwünsche oder dessen, was erreicht werden
soll. Wenn das "House of Quality" im Zusammenhang mit
Endverbraucherwünschen benutzt wird, dann sind dies Kundenäußerungen zu
den Eigenschaften, die die Kunden in dem Produkt verwirklicht sehen möchten.

Hinweis:
Ein weit verbreitetes Problem ist, daß die viele Kunden tendenziell ihre Wünsche
in Form möglicher Lösungen zu formulieren. Es ist deshalb wichtig, daß Sie die
wirkliche Forderung dahinter verstehen, statt der vordergründigen Aussage.

•  WARUM - Vom Konzept her ist dies eine Liste, die die gegenwärtige
Marktsituation beschreibt. Es ist eine Weise der Erklärung, WARUM das Produkt
überhaupt existieren muß. Im allgemeinen enthält sie eine Auflistung von
Kundengruppen denen das Produkt zusagen muß und deren relativer Bedeutung
untereinander. Ebenso sind Listen von Wettbewerbsprodukten und ihre relative
Bedeutung am Markt enthalten.
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Begriffe”

•  WIE - Dies ist eine Liste dessen, was das Unternehmen messen und steuern
kann, um sicher zu sein, die Kundenforderungen erfüllen zu können.
Typischerweise sind die Eingaben in dieser Liste Parameter, für die
Meßmethoden und meßbare Sollwerte definiert werden können. Manchmal
werden WIE´s auch als Qualitätsmerkmale bezeichnet.

Hinweis:
Es ist sinnvoll, diese Eingaben so konzeptneutral wie möglich zu halten. Fehler
hierbei führen zu speziellen Lösungen, die fast nie dem Optimum entsprechen,
das bei korrekter Anwendung von QFD erreichen werden kann. Beispielsweise
kann die Entwicklung eines Autoschlosses dazu führen, daß WIE´s der Art
"Kraftaufwand zur Schlüsseleinführung" und "Schlüsseldrehkraft" definiert
werden. Diese beiden setzen schon voraus, daß das Schloß mittels eines
Schlüssels bedient wird. Hier wären  sofort Konzepte eliminiert wie z.B.
Kombinationszahlenschlösser, die Sicherheits- und Kostenvorteile in einem
speziellen Anwendungsfall haben könnten. Ein besseres WIE könnte dagegen
"Schließ-/Öffnungsarbeit" sein, die meßbar ist, und zwar für beide Lösungen einer
Schlüssel- oder Kombinationsschloßversion.

•  WIEVIEL - Dies ist eine Liste, die die technische Beschreibung des Marktes
widerspiegelt. Sie enthält außerdem Eintragungen mit denen die Prioritäten und
Zielwerte für die WIE´s festgehalten werden können.



52

© 1996-2000 Ingolf Seidel

“Quality Function Deployment (QFD) -
Begriffe”

•  WAS zu WIE - Dies ist eine Beziehungsmatrix, die die Wünsche des Kunden an
das Produkt und die Möglichkeiten des Unternehmens, diese Wünsche zu
erfüllen, miteinander in Verbindung bringt. Es ist die zentrale Matrix des QFD.
Beziehungen innerhalb dieser Matrix werden gewöhnlich anhand einer Skala mit
stark, mittel, schwach, oder keine Beziehung bewertet. Wenn ein WIE in hohem
Maße die Forderungen eines WAS erfüllt, dann sind WIE und WAS stark
korreliert. Ebenso, wenn ein WIE keinerlei Hinweis enthält, ob Ihr Produkt das
WAS erfüllen kann, gibt es wahrscheinlich keine Korrelation. Das Ausfüllen und
Analysieren dieser Matrix nimmt üblicherweise einen größeren Zeitraum in
Anspruch.

•  WAS zu WARUM  - Dies ist eine Beziehungsmatrix, mit der die WAS priorisiert
werden, und zwar anhand der Marktinformation. Üblicherweise bestehen die
Daten dieser Matrix aus Bewertungen, wie wichtig verschiedene Kundengruppen
jedes WAS einschätzen. Hier können auch Bewertungen Eingang finden, wie gut
Wettbewerbsprodukte in jedem der WAS Punkte beurteilt werden.
Mittelwertbildung der festgestellten Bedeutungswichtung und Darstellung der
Position des Produktes relativ zu dem Wettbewerb hilft die Bedeutung eines
jeden WAS zu steigern.
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Begriffe”

•  WIE zu WIEVIEL - Dies ist eine Beziehungsmatrix, die bei Entscheidung über
den nächsten Schritt hilft. Üblicherweise enthält die Matrix berechnete Werte, die
die relative Bedeutung eines jeden WIE wiedergibt. Außerdem enthält sie
Information, wie gut der Wettbewerb bei jedem WIE abschneidet. Diese
Information kann dazu führen, realistische Sollwerte zu definieren, die bei
Erreichen sicherstellen, daß die Kundenforderungen getroffen werden.

•  WIE zu WIE - Diese Matrix bildet das Dach des "House of Quality" und gibt ihm
seinen Namen. Sie wird zur Identifizierung der Wechselwirkungen zwischen den
verschiedenen WIE´s benutzt. Die Zusammenhänge in dieser Matrix werden mit
Stark Positiv, Positiv, Negativ, Stark Negative, und Keine bewertet. Wenn zwei
WIE´s einander bei der Erreichung der Sollwerte unterstützten, werden sie als
Stark Positiv oder Positiv bewertet. Wenn das Erreichen eines WIE-Sollwertes es
schwieriger oder unmöglich macht, einen anderen zu erreichen, werden diese
beiden WIE´s als Negativ oder Stark Negativ klassifiziert.
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Typische Probleme”

•  Mischen von WAS und WIE - Es ist sehr gefährlich, mögliche Lösungen mit
Kundenforderungen zu mischen. Unglücklicherweise passiert das leicht, wenn
mit QFD begonnen wird. Ein Weg dieses Problem zu vermeiden, ist immer
danach zu fragen, warum eine spezielle Forderung wichtig sei. Dies führt
normalerweise zu einer präziseren Beschreibung dessen, was der Kunde
wünscht und vermeidet Eintragungen die schon eine Partikulärlösung enthalten.

•  Konzeptspezifische WIE´s - Häufig definieren Teams ihre WIE´s in einer Form,
die bereits eine spezifische Implementierung enthalten. Z.B. ein WIE, das
"Schlüsseldrehkraft" benannt wird als Maß für Aufwand die Tür aufzuschließen,
impliziert die Verwendung eines Schlüssels. Ein besseres WIE könnte z.B.
"Arbeit zum Aufschließen" sein, da es nichts impliziert und dennoch ein
objektives Maß darstellt.

•  Unpräzise Kundenforderungen - Es gibt ein Sprichwort "GIGO - Garbage in,
garbage out"  das sehr genau die Bemühungen einiger QFD Teams beschreibt.
Das Wesentliche bei QFD ist der Kundenbezug. Wenn QFD auf ein Produkt
angewendet wird und nur die "Stimme des Ingenieurs" und nicht die "Stimme des
Kunden" gehört wird, wird daraus ein technisch hochwertiges Produkt entstehen,
das aber nicht die Forderungen des Marktes erfüllt.
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“Quality Function Deployment (QFD) -
Typische Probleme”

•  Äpfel und Birnen - Häufig haben die vorgelegten Forderungen unterschiedlich
detaillierte Niveaus . Weit gefaßte Forderungen kann man entsprechend mit
einer großen Anzahl an WIE´s korrelieren. Dies würde ihnen größeres "Gewicht"
relativ zu den übrigen Forderungen geben. Die beste Lösung dieses Problems
ist die, daß man sicherstellt, daß "gleiche" Eingaben auch gleichen
Detaillierungsgrad aufweisen.

•  Unrealistische Erwartungen - QFD ist ein Werkzeug. Es ist kein Allheilmittel.
Es muß korrekt gehandhabt werden, und es wird gewisse Zeit und Aufwand
fordern, wenn optimale Resultate erzielen werden sollen. Fehler im Verständnis
des Managements über den notwendigen Aufwand kann Probleme hervorrufen,
indem die Teammitglieder überbelastet werden. Dies schlägt sich in
unvollständigen oder unrichtigen Ergebnissen nieder.

•  Zu tiefer Einstieg - Im allgemeinen herrscht die Tendenz vor, alles
einzubeziehen. Ziel sollte es sein, den Detaillierungsgrad so gering wie möglich
zu halten und dennoch die notwendigen Antworten zu bekommen. Ein Einstieg
der tiefer ins Detail geht, erfordert auch einen höheren Zeitaufwand.

Hinweis:
Wenn die Ausgangsmatrix WAS zu WIE größer als 30 x 30 ist sollte das Problem
neu betrachten werden oder das House of Quality in mehrere Teilhäuser
aufgeteilt werden.
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“House of Quality”

WIE

WAS

WIE
VIEL

WARUM

... das Fundament
des House-of-Quality
... das Fundament... das Fundament

desdes House House--ofof--QualityQuality
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“House of Quality”

WIE

WAS

WIE
VIEL

WARUM

•Kundenforderungen
•Kundenwünsche
•Marktforderungen

•Kundenforderungen
•Kundenwünsche
•Marktforderungen
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“House of Quality”

WIE

WAS

WIE
VIEL

WARUM

•Produkteigenschaften
•Qualitätsmerkmale
•Parameter zur Erfüllung
 der Kundenforderungen

•Produkteigenschaften
•Qualitätsmerkmale
•Parameter zur Erfüllung
 der Kundenforderungen
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“House of Quality”

WIE

WAS

WIE
VIEL

WARUM

•Marktsituation
•Wettbewerbersituation
•Zielgruppenanalysen

•Marktsituation
•Wettbewerbersituation
•Zielgruppenanalysen
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“House of Quality”

WIE

WAS

WIE
VIEL

WARUM

•Prioritätenbildung
•Zielwerte des WIE
•Technischer Wettbewerbsvergleich
•Umsetzungsaufwand

•Prioritätenbildung
•Zielwerte des WIE
•Technischer Wettbewerbsvergleich
•Umsetzungsaufwand
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“House of Quality”

WIE

WAS

WIE
VIEL

WARUM

WIE zu WIE

WAS
zu

WARUM

WAS 
zu

WIE

WIEVIEL
zu

WIE
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“House of Quality - Beispiel 1”
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“House of Quality - Beispiel 2”
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“Meta-Methoden und-
Techniken im Überblick”
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“7 Tools”

• Ursache-Wirkungs-Diagramm
• Prüfbogen
• Paretodiagramm
• Verlaufsdiagramm
• Histogramm
• Streudiagramm
• Kontrollkarte
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MJII p. 24

Cause & Effect 4

Causes

Late pizza
deliveries on
Fridays and
Saturdays

“Bones”
(Major cause categories) Effect

Cause & Effect Example
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MJII p. 25

Cause & Effect 5

Illustration Note: In a Process Classification Type
format, replace the major “bone” categories with:
“Order Taking,”  “Preparation,”  “Cooking,” and “Delivery.”

Machinery/
Equipment People

MaterialsMethods

Late pizza
deliveries on
Fridays and
Saturdays

Cause & Effect Example
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MJII p. 26

Cause & Effect 6

Late pizza
deliveries on
Fridays and
Saturdays

Machinery/
Equipment People

MaterialsMethods

People don’t
show up

Unreliable
cars

Ovens
too small

Drivers
get lost

Run out of
ingredients

Poor
dispatching

Poor handling
of large orders

Cause & Effect Example
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MJII pp. 27, 120

Cause & Effect 7

People don't show up

High turnover
Low pay

No teamwork
No training

People

Don't know town

Drivers get lost 

High turnover

Get wrong
informationPoor training

Rushed

Machinery/Equipment

Unreliable cars
Low pay

Kids own junks
No money for repairs 

Ovens too small 

Poor use
of space

Poor
trainingHigh turnover

No capacity for
peak periods

Methods

Poor handling of
large orders

Lack of experience Poor
dispatching

Many new streets

Don't know
town

High turnover

Run out of ingredients 

Inaccurate
ordering

Poor use
of space

Lack of
training

Materials

High turnover 

High turnover

Late pizza
deliveries on
Fridays and
Saturdays

Cause & Effect Example
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MJII  p. 29

Information provided courtesy of 
Rush-Presbyterian-St. Luke’s Medical Center Cause & Effect 8

Cause & Effect Example
System incorrect

Machine (PCIS)Timing

Hospital procedures Communication

Patient waits
for bed

Not entered

Not used

No trust 
Need more training 

Functions not useful

Not used
pending discharge

Discharged patient
did not leave

Wait for results
Wait for lunch

Wait for ride

Call housekeeping
too late

Wait for MD

Call housekeeping
too early

Think it will take
more time

Patient arrives
too early

Transfer too early
from another hospital

Call housekeeping
when clean

Nursing shortage

Unit clerk staffing

Unit clerk training

Resources

Unit clerk unaware
of discharge or transfer

On break
Not told

Shift change

Reservation
unaware

Not entered

Unit switch bedAdmitting unaware
bed is clean

Delayed
entry

Sandbag
Too busy

Inappropriate
ER admittance

Many
transfers

Specialty beds
Cardiac monitors

Double rooms
Physician did

not write order

Medicine
admit quota

Physician misuse –
inpatient

MD procedures
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MJII p. 30

Information provided courtesy of  AT&T Cause & Effect 9

Cause & Effect Example

Bent pins
plug-in side

HandlingPeople

Design Tools

Methods

General handling

Repair
Test

Storage
In/Out of Boxes

Backplane mounting

Mount to frame
Heavy/Awkward

Gauging

Improper
insertion

Damaged connector
Storage

Retainer
insertion

Placement -
pins on bench

No/Don't Like
Fixtures

Mylar tape

Scribe slips
Placement on edges

Assembly difficulty

Large part #

Complex design

004 prep VA

Shows pins on bench

No Fixture

Carelessness

Lack of attention
Attitude

On-the-job training

Using wrong tools

New tools - long lead time
Improper sizes

Bits
Not enough

Gauges

Screws come loose
Damaged connectors

Test fixtures

Damaged connectors
Storage

Lack of
fixtures

Not Enough Universal

Casting ties/pliers

No Stiffener Plates
Bad panel
alignment – bare

Designer not on site

Designer can't react
to problems

Not designed for
manufacturing

2 backplanes
Large part #

Assembly difficulty
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Check Sheet Example
MJII p. 35/CG p. 39

Keyboard Errors in Class Assignment

Information provided courtesy of Millcreek Township School District,
Millcreek Township, Pennsylvania

Check Sheet 5

Centering
Spelling

Punctuation
Missed paragraph

Wrong numbers
Wrong page numbers

Tables

||
||||   ||
||||   ||||   ||||
||
|||
|
||||

Mistakes
March

1 2 3
|||
||||   ||||   |
||||   ||||
|
||||
|
||||

|||
||||
||||   ||||   ||||
|
|||
||
||||

Total
8

23
40
4

10
4

13
34 35 33Total 102
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CG p. 43

Carmen’s World Famous Whoopie Pies

Check Sheet 6

Check Sheet Example
Types of
defects in
finished pies

Data collected by:  Carl

Location:  Heavenly, Maine plant

Dates:  June 20-26

Lot size:  200

Defect June 20 June 21 June 22 June 23 June 24 June 25 June 26 Total

Too much cream

Too little cream

Too crumbly

Too big

Too small

Has a bite in it

24

9

21

13

14

9

Not chocolaty
enough

6

1

Not sweet
enough

Project:
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Information provided courtesy of SmithKline Beecham

MJII p. 98

Pareto 4

HOTrep Problem Data

# of
Reported

Occurrences

220

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

100%

90

80

70

60

50

40

30

20

10

33%

12% 10% 9% 8% 8% 5% 4% 3% 1% 7%

45%

55%

64%

72%

80%
85%

89%
92%

93%
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)
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 (6
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n 
(3

)

O
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s 

(1
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Pareto Example
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Pareto Example
MJII p. 100/CG p. 133

Pareto 5

Information provided courtesy of Goodyear

Contract Rate Disputes
50 -

40 -

30 -

20 -

10 -

0 -
Advanced

carrier
Loaded

to full vis-
ible cap.

Delivery
to

mine sites

Min.
chrg.

NYC
arb.

Misc. SWC NOA

% of
Contract
Disputes

Contract
rate

disputes

0 -

120 -

110 -
100 -

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Class Canada Original
Destination

Misc. Weight Recon-
ciled

Debt Bynd.

# of
Bills
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MJII p. 142

Run 4

(x axis)
Time or sequence

 

 

Average

(y axis)

Measurement

Run Chart Example
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Run 5

Information provided courtesy of Georgia State Department of Human Resources,
 Division of Rehabilitation Services

MJII p. 144/CG p. 187

Average Number of Days
for Determining Eligibility for Services

Run Chart Example
400

350

300

250

200

150

100

50

0
Dec
'92

Jan
'93

Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec Jan
'94

Process Average

Average
# of

Days
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Run Chart Example
Miles Run Per Week

of Training for Boston Marathon

CG  p. 190

Run 6

Dip in Week 5 is a result of getting the flu.

Increased 10–15% every 2 weeks as part of training plan.

Took one 22 mile run 2 weeks before marathon, which raised total to 80.

Tapered of f in last 2 weeks to rest before marathon.

(1)

(2)

(3)

(4)

Analysis:

Time

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80
85
90
95

100

5050

80

6868

6060
5555

50

25

5050
4646

Average (54.2)

Week
1

Week
2

Week
3

Week
4

Week
5

Week
6

Week
7

Week
8

Week
9

Week
10

Week
11

Week
12

Week
13

Week
14

Week
of

Marathon

Number
of

Miles
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Histogram Example

Information provided courtesy of
SmithKline Beecham

MJII p. 75

Time Distribution of Calls

Histogram 9

0

10

20

30

40

50

60

HOTrep data May 22 to August 4
8:00   8:30   9:00   9:30  10:00  10:30  11:00  11:30  12:00  12:30  13:00  13:30  14:00  14:30  15:00  15:30  16:00  16:30  17:00 >17:00
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Histogram Example
CG p. 94

Histogram 10Class Intervals

0

10

20

30

123 126 129 132 135 138 141 144

Target = 130LSL = 124 USL = 137

Frequency
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MJII p. 148

Scatter 7

Trainer Experience

4.5

4.0

3.5

150             400          650

y

x

Trainer Experience

4.5

4.0

3.5

150             400          650

y

x

Trainer Experience

4.5

4.0

3.5

150             400          650

y

x

Trainer Experience

4.5

4.0

3.5

150             400          650

y

x

Trainer Experience

4.5

4.0

3.5

150             400          650

y

x

Positive Correlation Possible Positive Correlation No Correlation

Possible Negative Correlation Negative Correlation

RatingRating

RatingRatingRating

Scatter Example
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Scatter Example
Capacitance vs. Line Width

MJII p. 149

Scatter 8

Information provided courtesy of AT&T

2.1

2.0

1.9

1.8

1.7

1.6

40          45          50         55           60           65         70

Line Width/Spacing (in microns)

Capacitance
(picofarads)
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Scatter Example CG p. 205

Scatter 9

360

320

280

240

200

160
66 70 74 78 82 86

Height (Inches)
x axis

W
ei

gh
t (

Po
un

ds
)

y 
ax

is
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Control Chart Example
MJII p. 48/CG p. 51

Control Chart 4

IV Lines Connection Time

Information provided courtesy of 
Parkview Episcopal Medical Center

Process/Operation:    IV Lines Connection
                                     Open Heart Admissions

Department:
Intensive Care

Characteristics:
Time in seconds

Sample Size:
        One

Sample Frequency:
     Each patient

By:    Date:
EW    6/10

Individuals:  k = 26
      Ranges:  n = 2

X = 8470
R = 2990

X = 325.77
R = 119.6

UCL = 645
UCL = 392

LCL = 7
LCL = 0

UCL

X

720

630

540

450

360

270

180

90

0

R m

LCL

UCL

LCL

420
360
300
240
180
120
60

0

X
Rm

Who?
When?

EW EW EW EW EW EW EW EW M
A

EW EW EW EW EW EW EW M
A

EW EW EW EW EW EW EW EW EW

60
0

48
0

54
0

24
0

42
0

45
0

48
0

69
0

24
0

36
0

45
0

30
0

48
0

12
0

24
0

21
0

21
0

18
0

24
0

30
0

30
0

13
0

12
0

30
0

18
0

21
0

-- 12
0

60 30
0

18
0

30 30 21
0

45
0

12
0

90 15
0

18
0

36
0

12
0

30 0 30 60 60 0 12
0

60 80 12
0

30

4/
9

11 12 13 25 30 5/
2 3 4 5 9 13 14 14 16 17 19 20 22 23 23 24 30 30 6/
6 6

Se
co

nd
s
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Control Chart 5

Control Chart Example
MJII p. 49/CG p. 53

General Dentistry: Percent of Patients
Who Failed to Keep Appointments

Information provided courtesy of U.S. Navy,
Naval Dental Center, San Diego

60

50

40

30

20

10

Historical Statistics:
 UCL = 47 LCL =  31

Regular Hours Flex Time
p = 39

UCL

LCL

Ju
l

Au
g

Se
p

O
ct

N
ov

D
ec Ja
n

Fe
b

M
ar

Ap
r

M
ay

Ju
n

Ju
l

Au
g

Se
p

O
ct

40    36   36   42    42   40   20   26   25    19   20   18    16   10   12   12

1992 1993

% Failed

Month

Year

p



86

© 1996-2000 Ingolf Seidel

MJII p. 50

Control Chart 6

Control Chart Example
Shop Process Check Solder Defects

Information provided courtesy of AT&T

10000 - 

9000 - 

8000 - 

7000 - 

6000 - 

5000 - 

4000 - 

3000 - 

2000 - 

1000 - 

0 - 

UCL

U

LCL

Ja
n 

2 
- 

Ja
n 

3 
- 

Ja
n 

4 
- 

Ja
n 

5 
- 

Ja
n 

6 
- 

Ja
n 

7 
- 

Ja
n 

8 
- 

Ja
n 

9 
- 

Ja
n 

10
 - 

Ja
n 

11
 - 

Checks (3 per day)

Defect
Rate

(PPM)

Historical Ave.:  2974 ppm
Historical UCL:  8758 ppm
Historical LCL:         0 ppm
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MJII p. 51/CG p. 55

Control Chart Example

Information provided courtesy of Hamilton Standard

Control Chart 7

X & R Chart
Overall Course Evaluations

n = 10 evaluations randomly sampled each week
1-Not at all   2-Not very   3-Moderately   4-Very   5-Extremely

2.0
1.8
1.6
1.4
1.2
1.0

.8

.6

.4
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X
R

W
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 # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
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CG p. 61

Control Chart 8

Control Chart Example
4/20 4/21 4/22 4/23 4/24 4/28 4/29 4/30 5/1 5/4 5/5 5/6 5/7 5/8 5/11 5/12 5/13 5/14 5/15
0.88 1.25 1.14 0.74 0.90 1.21 0.95 0.77 1.19 1.06 1.04 0.94 1.34 1.02 0.87 1.12 1.32 0.90 1.29
1.36 1.06 1.29 1.26 1.18 0.82 1.19 1.04 1.15 1.33 1.12 1.13 0.95 1.14 1.09 1.32 0.96 1.38 0.99
1.01 0.83 0.96 0.62 1.17 0.89 1.01 0.95 0.67 0.82 1.12 1.28 1.02 1.18 1.30 1.04 1.07 0.86 1.01
1.33 1.05 1.10 0.96 1.03 0.92 – 0.83 0.98 0.80 1.21 0.85 1.00 1.13 1.04 0.78 0.93 1.27 1.22

4.58 4.19 4.49 3.58 4.28 3.84 3.15 3.59 3.99 4.01 4.49 4.20 4.31 4.47 4.30 4.26 4.28 4.41 4.51
1.14 1.05 1.12 0.90 1.07 0.96 1.05 0.90 1.00 1.00 1.12 1.05 1.08 1.12 1.08 1.06 1.07 1.10 1.13
0.48 0.42 0.33 0.64 0.28 0.39 0.24 0.27 0.52 0.53 0.17 0.43 0.39 0.16 0.43 0.54 0.39 0.52 0.30

1
2
3
4

Sum
Average, X

Range, R
Notes

5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
UCL x = 1.335

LCL x = 0.765

X = 1.05

UCL R = 0.892

R = 0.391

In-house Copy Quality Test Improve copy quality by monitoring Black Density Black Density not less than 1.0

Date

LCL R = 0

Specification
Limits

Operation
(Process)

Project Name
(Product)

Sa
m

pl
e

M
ea

su
re

m
en

ts
Av

er
ag

e
R

an
ge

1.30

1.20

1.10

1.00

0.90

0.80

1.5

1.2
1.0

0.7
0.5

0.2
0
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“7 Management & Planning
Tools (7 New Tools)”

• Affinitätsdiagramm
• Beziehungsdiagramm
• Baumdiagramm
• Matrixdiagramm
• Matrixdiagramm zur Datenanalyse
• Prozeß-Entscheidungs-Diagramm
• Pfeildiagramm
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MJII p. 15

Affinity 7

Illustration Note: There are 5 to 10 groupings of
ideas in a typical Affinity. This is a partial Affinity.

Ask kids
for ideas

Find a good
range of price
alternatives

Consider
everyone's

hobbies

Determine
total budget

Use a
creative

travel agent

Find locations
with activities
for all ages 

Recall good
vacations of

past

Look at
family pictures 

Combine
vacation with
business trip

What are the issues involved in
planning fun family vacations?

Define an ideal
vacation

through family
consensus

Determine the
most your

budget will buy

Use multiple
sources for

vacation
research

Affinity Example
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Affinity Example
MJII pp. 17–18/CG p. 15

Affinity 8

Information provided courtesy of Goodyear

Reconciliation with
corporate resource

allocation

Ownership of plan
doesn’t cross

functional lines

Plan not integrated

Poor definition of
prioritization for market

introduction

Fighting daily
problems

(alligator/swamp)

Planning approach
not standardized

Means not clearly
defined

Unrealistic goals
create Blue Sky

attitude

Plan is not linked to
unit financial goals

Our business planning
approach must be improved

The group could function more
effectively

Functional groups not
trusting each other

Group members not
making individual

commitment to
success of the plan

Rewards do not
compensate team

playing

No strong commitment
to the group

Insufficient team
approach to new

product development
and introduction

Them/us
perception

Communication
between functional

groups difficult

Group is not focal
point for conflict

resolution

Communication issues
within the group

Limited resources are a
challenge

Complexity driven by
customer demands

requires added
investment

Capital availability
limits opportunities

Lack of time and
resources

Lack integration of
support group plans

Faster pace of
product

introductions
stretches
resources

Fast new product
introductions stretch

resources

Capacity may not
meet needs

Sales forecast is
not accurate

Production capacity

Production capability
to support changing

requirements

External
factors impact

implementation

New government
regulations

Possibility of
economic
downturn
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CG p. 20

Affinity 9

Hate sales
pressure

Choose a
model that’s

available

Avoid
hidden
costs

Is there
a dealer

that carries
multiple
makes?

Where’s the
dealer located

for
maintenance

Ask friends
for dealer
references

Car is
returned

quickly when
there’s a
problem

Loaners are
available

Protect
the
kids

Gets good
safety

ratings in
magazines

Has good
traction in

bad weather

Should
provide

protection
not just

extra weight

The Car Must
Be Safe But
Economical

Easy to Buy Quality
Maintenance

The Dealership
Should Make

Life Easier

Don’t want
a tank

Getting a
good

trade-in

Don’t want
to pay extra
for options

Need a
good

loan rate

Buy last
year’s
model

Gets good
gas mileage

How frequent
are the

warranty
service

intervals?

Find good
ratings in
Consumer
Reports

Check
Lemon Law

reports

Too Expensive
to Buy

Inexpensive to
Operate

Car Must Be
Inexpensive

to Own

Uses
regular

unleaded
gasoline

Its sporty,
but safe

Will the kids
think it’s

cool?

Would love
a black car

I Want to Drive
it With Pride

Must have
four doors

Kids get
in and out

easily
(when

stopped)

Must have
power

steering
and brakes

Need
cup

holders

It Must be Easy
For The Whole
Family to Use

Affinity Example
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MJII pp. 78–79

Interrelationship 6

54

1 2 3

6

A
B

C
D

E

F
A

B

C
D

E

F
A

B

C
D

E

F

A
B

C
D

E

F
A

B

C
D

E

F
A

B

C
D

E

F

Decision:
No relationship

Decision:
No relationship

Decision: “B” causes
or influences “A”

Decision: “B” causes
or influences “C”

Decision:
No relationship

Decision: “E” causes
or influences “A”

Now begin with “B” and
repeat the questions for all

remaining combinations

“A” is completed

Or?

Or?
Or?

Or?

Or?

Or?

1)  Is there a cause/influence relationship?
2)  If yes, which direction of cause/influence is stronger.

Ask of each combination?
ID Example
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MJII p. 80

Interrelationship 7

Information provided courtesy of CUE Consulting

What are the issues related
to reducing litter?

Lack of
respect for

others
Lack of

awareness
of impact

Inadequate
penalties

Not enough
receptacles

Lack of
parental

examples

Unnecessary
packaging

A

B

C

D

E

F

In=1    Out=1

In=4     Out=1

In=1   Out=1.5

In=1.5   Out=1

In=0    Out=5

In=2    Out=0

Driver

Outcome

ID Example
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ID Example
MJII p. 82

Information provided courtesy of Goodyear

Interrelationship 9Outcome

Communica-
tion issues
within the

group

External
factors impact

implemen-
tation

Means not
clearly
defined

Plan not
integrated

Fast new
product

introductions
stretch

resources

Lack of
time and
resources

No strong
commitment
to the group

Driver

Driver

Plannin
gapproach not

standardize
d

Outcome

Capacity
may not

meet needs

In = 1    Out = 3

In = 3   Out = 2

In = 2    Out = 4

In = 1   Out = 2

In = 2   Out = 0

In = 0   Out = 5

In = 5    Out = 1

In = 0    Out = 2 In = 5   Out = 0
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ID Example MJII pp. 83–84/CG p. 103

Information provided courtesy of Town of Andover, MA
Interrelationship 10

Driver

Outcome
In=0    Out=11

In=6    Out=4

In=4    Out=7

In=9    Out=1

In=5    Out=3

In=5    Out=2

In=4    Out=3

In=4    Out=3

In=6    Out=2
In=3    Out=5

In=4    Out=5

In=4    Out=7

Citizens
treat-

ed as valued
active

customers

Preserve
legacy of
Andover

All people’s
lives valued

and
enhanced

Thoughtful and
responsible
financing of

valued services

The physical
systems in

town working
smoothly

Maintain
a diversity
in housing

People shop
here for

their needs
by choice

Sense of com-
minity through
town activities
and facilities

Total comunity
commitment
to  the task
of learning

Control
growth

Preserve and
promote the
natural state
of Andover

Encourages
a variety of
means of

transportation



97

© 1996-2000 Ingolf Seidel

ID Example

Interrelationship 11

Taking a Fun Camping Trip

CG p. 110

In = 0 Out = 1

Assemble
and bring
the right

equipment

In = 0 Out = 3

Determine
everyone’s
preferences

In = 1 Out = 1

Select
an

appropriate
campsite

In = 4 Out = 0

Create a
comfortable
and relaxed
atmosphere

In = 1 Out = 1

Shop for
and prepare

food

Driver

Outcome



98

© 1996-2000 Ingolf Seidel

Tree Example
MJII pp. 163–164

Tree 7Information provided courtesy of Goodyear

Goal

Interaction
techniques

Interaction must occur with regular frequency

Write and circulate meeting minutes

Publish and adhere to agenda, with team input

Require each function to periodically report status

Establish method of communicating progress or problems

Distribute tracking charts of team performance

Define objectives and role of the group
Management decisions affecting group must be
communicated ASAP

All functional areas must be represented and contribute
Each functional area to explain/discuss division objectives

Have “field trips” to different functional areas

Develop matrix of evaluation and rewards by
functional areas
Rotate associates among functions

Use consensus-
building techniques
in plan development
and implementation

Each function shows its plan to fulfill overall plan

Identify relationships and dependencies in project plans

Participate in joint training of planning methods
Use appropriate tools to make decisions and solve
problems

Use facilitator approach to meetings

Show functional
interdependencies

in plan development

Improve
understanding

of other
functional

areas

Understand
regional

and
functional
objectives

Understand
goals & roles
of other areas

Provide
system

to
communicate

progress

Develop
procedures to
assure team
effectiveness

Make group
meetings

more
effective

Improve
interaction

among
functional areas

represented
in the group,

in the creation
and

implementation
of an effective
business plan
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Why?How? ➞➞➞➞
Tree 8

CG p. 213Tree Example

Prepare
Physically

Prepare
Mentally

Manage
Logistics

Run in the
Boston

Marathon

Goal

Develop a training plan

Stick to training schedule

Eat carbohydrate-rich meals

Get regular therapy on any
old injuries

Arrange for friends to watch
kids while training each day

Form a schedule of marathons
to “practice” on

Research and purchase
appropriate gear

Register for Boston Marathon

Subscribe to runners magazine to
learn tips and help build confidence

Daily meditation exercises: visualize
yourself crossing the finish line

Arrange for the right people to support
you at each pivotal mile marker

Means

Tasks/Options

➞➞➞➞
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Matrix Example

Information provided
courtesy of Bell Canada

Logistics Annual Plan

MJII pp. 89–90/CG p. 115

Matrix 4

LQC Objectives
(Matrix)

Measures

Schedules
(AND)

Research
customer needs

via QFD

Capture customer
comments

Survey customer
satisfaction

Delight
our

customers

1994          1995

TQ Implementation
(Tree)

Continue to
implement

total quality

Goal

     = 9  Strong influence/relationship
     = 3  Some influence/relationship
     = 1 Weak influence/relationship

Blank = No influence/relationship

Q uarter      Quarte r

1  2   3  4   1  2   3   4

Reduce
cust-
omer
cost

Cont.
implem-
entation

of
total

quality

Cont.
upgrade

tech.,
prof.,
mgr.
skills

of emps.

Promote
environ.

resp.
in our
opns.

%
satisfaction
via survey

List of cust.
needs by key

processes

# of
comments or

# of
complaints

Goals
(AND)

Co-Responsibility
(Matrix)

Cost/Benefit
Analysis

 

 

1994    1995

= 9 Prime responsibility

= 3 Secondary responsibility

= 1 Kept informed

Caution         Stopped      On target  * Status:

LQC Depart-
ments

Boards
of

manag-
ement

Logi-
qual

Other
stake-
holders

Re-
sources

reqd.
$

Tangible
benefits

$

94   95   94   95

25
K

25
K

25
K

25
K

75%
cust..
satis.

80%
cust..
satis.

Field
trial

100%
cust. nds
gathered

1%
trans. 1.9%
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Matrix Example
CG p. 121

Matrix 5
Printed in 1989 GOAL/QPC Research Committee Research Report, 
“Total Quality Control Education in Japan,” page 9.

TQC Concepts

QC Techniques

Statistical
Methods

Quality
Assurance

Product
Development

Role in TQC

QC Circle

New Product
Introduction

Hoshin
Planning

Company
Production
System

Topic

People

Educated to: = Understand

Sources: JUSE, JSA, Deming Prize Companies

= Use = Master

Top
Mgmt.

Middle
Mgmt.
Staff

Engin-
eers

Super-
visors

Funct.
&

Admin.

Genl.
Work-

ers



102

© 1996-2000 Ingolf Seidel

MJII p. 161

PDPC 3

Goal

Step #1 Step #2 Step #3

Likely
problems

Reasonable
countermeasures

X = Difficult/impossible
O  = Selected

X    O X   O  O X

PDPC Example
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PDPC Example

PDPC 4

MJII p. 162

Awarding

Information provided courtesy of St. John Fisher College

Unrestricted
Financial Aid

Establish total
financial aid budget

Decide who receives
financial aid†

Decide how financial
aid is awarded†

Determine amount
for returning

students

Determine amount
for new students†

Not sure about
retention

Not sure about
tuition rate
of increase

Not sure about
outside sources

of aid

•  Increase enrollment
    research – existing data
•  Additional quantitative data
•  Additional qualitative data

•  Seek quicker decision on
    tuition rate increase
•  Plan for variety on rates of
    increase

•  Survey students –
   expected resources
•  Participate in state
   & federal financial aid
   organizations

† Further information exists but is not shown
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PDPC 5

Educators’ Companion
p. 42

KEY:
X = Difficult/Impossible     O = Selected Countermeasure

Determine
Costs

Allocate
Budget

Beyond
Budget

Employees
and

Community
at Large

Implementation
Steps

Level One

Level Two

“What If” Problems

Possible Counter-
measures

X O X X X O X O

Initial Plan
to Extend
the School
Year Ten

Instructional
Days

Determine
Where to

Add
Instructional

Days

Sell Idea
to Internal

and External
Community

Parents
and

students

School
Staff

SaturdaysVacation
Days

June
and

August

Staff
Resists or
Opposes

Idea

Visit
Schools

that Have
Implemented
an Extended
School Year

Staff Extra
Days with
Volunteers

Begin
with Small
Pilot and

Self-Selected
Staff

Hire New
Staff

Cut Other
Areas

Get Union
Concession

Get
Foundation
or Private

Funding as
a Pilot

Raise
Taxes

PDPC Example
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MJII pp. 7– 8

Activity Network 8

Project duration: 161 days

Project
Start

1. Determine
target

audience for
new topic

2. Review
feedback from
similar courses

4. Develop
course

objectives

6. Develop
course
format

3. Assess
competitor’s

offerings

5. Choose geo-
graphic location
for final course

7. Write draft
content

9. Develop
visual aids

11. Conduct
pilot offerings

T = 14
days

56   86
56   86

86  116
86  116

116 137
116 137

13. Modify
draft material

137 158
137 158

8. Develop mar-
keying strategy

56  63
71  78

10. Secure a
training site

63  77
78  92

12. Develop and
print brochure

77  98
92  113

14. Distribute
course brochure

 98  143
113 158

15. Conduct
Training

158  161
158  161

Project
Finish

T = 7
days

T = 21
days

T = 7
days

T = 2
days

T = 14
days

T = 30
days

T = 7
days

T = 30
days

T = 14
days

T = 7
days

T = 21
days

T = 21
days

T =45
days

T = 3
days

0   14
0   14

14  35
14  35

35  37
54  56

35  42
35  42

14  21
28  35

42  56
42  56

Activity Network Diagram
Example
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Activity Network Diagram
Example

MJII pp. 10 –11/CG p. 5

Activity Network 10

1. ISO
orientation

2. Plan
training

4. Plan
pre-audit

5. Pre-audit
preparation 6. Pre-audit

3. Auditor
training

7. Pre-audit
report

9. Generate
audit

schedule
10. Plan

audit
11. Audit

preparation

13. Audit
Report

8. Corrective
action

14. Corrective
action

meetings
12. Full
audit

Project
Start

Project
Finish

T = 4
weeks

T = 1
weeks

T = 4
weeks

T = 2
weeks

T = 3
weeks

T = 2
weeks

T = 1
weeks

T = 24
weeks

T = 1
weeks

T = 16
weeks

T = 7
weeks

T = 2
weeks

T = 2
weeks

T = 4
weeks

41  45
41  45

39  41
39  41

32  39
32  39

30  32
30  32

14  30
14  30

13  14
13  14

13  37
15  39

12  13
12  13

0   4
0   4

4     8
6   10

4   5
4   5

5   7
5   7

7   10
7   10

10  12
10  12
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CG p. 10

Activity Network 11

1. Put
together

the guest list

2. Determine
the

budget

4. Determine
size of

the party

5. Hire
photographer

6. Find a
location

3. Select
the date

7. Hire a
caterer

8. Hire a
band

11. Decide
on the menu

10. Buy
decorations

9. Make
bogus dinner
reservations

12. Print
invitations

13. Send
invitations

and receive
responses

15. Buy
group gift

14. Make
final

food order

16. Have the party
and surprise the

happy couple

Total time to plan and have party = 81 days

Project
Start

Project
Finish

T = 10
days

0  10
0  10

T = 2
days

10  12
10  12

T = 7
days

10  17
10  17

T = 2
days

17  19
17  19

T = 3
days

19  22
77  80

T = 14
days

19  33
19  33

T = 5
days

19  24
28  33

T = 14
days

19  33
66  80

T =1
days

33  34
79  80

T = 2
days

33  35
78  80

T = 2
days

33  35
33  35

T = 10
days

35  45
35  45

T = 30
days

45  75
45  75

T = 1
days

75  76
79  80

T = 5
days

75  80
75  80

T = 1
day

80  81
80  81

Activity Network Diagram
Example
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“Paarweiser Vergleich”

Sicherheit gute
Beschleu-
nigung

geringe
Unterhalts-
kosten

geringe
Beschaf-
fungskosten

Prestige gutes
Rauman-
gebot

Quersum-
me

Sicherheit 2 2 2 2 2 10

gute
Beschleun-
igung

0 2 2 0 1 5

geringe
Unterhalts-
kosten

0 0 1 2 1 4

geringe
Beschaf-
fungskosten

0 0 1 2 1 4

Prestige 0 2 0 0 0 2

gutes
Rauman-
gebot

0 1 1 1 2 5
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Vorwort

Über das Lemo2
Abtaktungsmodul

Werksvertretermodul

Abtaktungsmodul

Auswertungsmodul

Workflowdarstellung der Module

Das Lemo2 Abtaktungsmodul
im Gesamtsystem Lemo2

Das Lemo2 Abtaktungsmodul
einrichten

Das Lemo2 Abtaktungsmodul
starten

Zugangsberechtigung

Einführung

Allgemeiner
Bildschirmaufbau

Teilvorgangsliste

Arbeitstaktliste

Abtaktungsdiagramm

Karossentaktdiagramm

Ansichten

Menüleiste

Kontextmenü
Menüs

Rechte Maustaste

Drag&Drop

Teilvorgangsliste

Strukturansicht (linker
Fensterbereich)

Takt

Teilvorgang
Listenansicht (rechter
Fensterbereich)

Taktliste

Doppelklick

Verwendung der Maus

Symbolleisten

Statusleiste

Übersicht des Lemo2
Abtaktungsmoduls

Neue Abtaktung öffnen

Bestehende Abtaktung öffnen
Öffnen einer Abtaktung

Erzeugung von Takten

Füllen der Takte mit
Teilvorgängen (TVG)

Abtaktung optimieren

Abspeichern einer Abtaktung

Lemo2 Abtaktungsmodul
- Grundlagen

TVG bearbeiten

Verknüpfung von
Zusatzinformationen zu eine...

Anpassen von Ansichten

Ergebnisse ausdrucken

Daten mit anderen
Anwendungen austauschen

Verwendung selbst-definierter
TVG (Lemo-TVG)

Lemo2 Abtaktungsmodul
- Erweiterte Funktionen

Neu

Öffnen

Status ändern

Speichern

Speichern unter

Exportieren

Drucken

Seitenansicht

Druckereinrichtung

Beenden

Abtaktung

Ändern

Einfügen

Löschen

Suchen

Ersetzen

Gruppe bilden

Gruppe lösen

Alle Takte einklappen

Alle Takte ausklappen

Spalten ein-/ausblenden

Bearbeiten

Arbeitstaktliste

Teilvorgangsliste

Abtaktungsdiagramm

Karossentaktdiagramm

Abgetaktet

Nicht abgetaktet

Alle anzeigen

Filterkriterium für
Teilvorgangsliste

Erweiterte Filterkriterien

Standardmenüleiste

Teilvorgangsleiste

Symbolunterschriften

Symbolleisten

Ansicht

Abtaktungsanalyse

Plus-Minus-Liste Auswertung

ZMD-Daten aktualisieren

E-Mail versenden

Kennwort ändern

Extras

Schließen

Überlappend

Horizontal anordnen

Vertikal anordnen

... Liste der geöffneten Fenster

Fenster

Hilfe

Fehler-/Problemerfassung

Info über Lemo2

Hilfe

Teilvorgangsliste

Takt

Teilvorgang

Gruppe

Listenansicht (rechter
Fensterbereich)

Strukturansicht (linker
Fensterbereich)

Arbeitstaktliste

Kontextmenüs

Anhang A: Menüstruktur

Anhang B: Glossar

Handbuch Lemo2
Abtaktungsmodul

“Mind Mapping”

z.B. 
Erstellung
Handbuch
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“Mind Mapping”
Class Responsibility
Collaboration

Responsibility Driven Design

Name

Abstract Class

Attribute

Class

Class Card View

Client

Collaboration

Concrete Class

Contract

Hierarchy

Hierarchy Graph View

Inheritence

Instance

Multiple Inheritence

Object

Operation

Protocol

Parameter

Private Responsibility

Responsibility

Server

Subclass

Subsystem

Subsystem Card View

Superclass

Use-Case-Scenario

Begriffe

Class Hierachy Graph

Venn Diagram

Collaboration Graph

F:\BACKUP\PROJECTS\I2\
CRCSEM~1\GRAPH.BMP

Graphische Dokumentation

Subsystem Card

Class Card
CRC Card

Design Document
Textuelle Dokumentation

Subsystem

Hierarchy
Strukturierung

Use-Case-Scenario CardUse-Case-ScenarioVerifizierung

HilfsmittelWirfs-Brock, Rebecca et.al.:
Designing Object-Oriented S...

Ambler, Scott W.: The Object
Primer. 1995.

Wilkinson, Nancy M.: Using
CRC Cards. 1995.

Carmichael, Andy (Editor):
Object Development Method...

Literatur

Ward Cunningham / Kent
Beck (1989)

Rebecca Wirfs-Brock / Brian
Wilkerson / Lauren Wiener (... Begründer

F:\BACKUP\PROJECTS\I2\
CRCSEM~1\MOOD.DOC Vorgehensweise

Business Domain Experts

Moderator(en)

Protokollant(en)

Teilnehmer Analyse- und Design-Prozess

Zusammensetzung des CRC
Teams

1. Schaffung des
organisatorischen Umfelds

2. Brainstorming

3. Vorstellung der CRC-Methode

a. find classes

b. find responsibilities

c. define collaborations

d. define use cases

e. arrange and group cards

f. prototype

4. Iterative Modellierung

5. Verifikation mittels Use-Case-
Scenario-Testing

Durchführung

Techniken

CRC / RDD

z.B. 
Vorbereitung
Seminar
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“Mind Mapping”

z.B. 
Produkt-
Entwicklung

A = Kunde (Auftraggeber,
Anwender, Fachbereich)

P = Lieferant (Prozeß-IV)
Allgemeines

Kurzbeschreibung

Problemstellung

Ziele

Anforderungen

Geplante Projektaktivitäten und
Ergebnisse

Rahmenbedingungen
/ Voraussetzungen

Betroffene Schnittstellen

Lösungsalternativen (grob,
sofern schon bekannt)

Wirtschaftlichkeit
/ Projektbegründung

Projektorganisation

Offene Punkte

Projektplanung

Gateway: Abnahme
Projektauftrag

Ergebnis Projektauftrag

Phase 0: Projektdefiniton
(Projektauftrag)

Kurzbeschreibung

Ist-Analyse

Ziele (meßbar)

Anforderungen (präzisiert)

Sollkonzept für Kernprozesse
/ Kernbereiche

Lösungsalternativen

Lösungsvorschlag

Genehmigung Lösungsvorschlag

Entscheidungsfindung
Grobkonzept

Sollkonzept

Realisierungskonzept

Wirtschaftlichkeit
(fortgeschrieben)

Offene Punkte

Projektplanung (aktualisiert)

Gateway: Abnahme Grobkonzept

Ausarbeitung Grobkonzept

Ergebnis Grobkonzept

Phase 1: Problemanalyse
(Grobkonzept)

Kurzbeschreibung

Organisation

Benutzermodell

Datenmodell

Funktionsmodell

Zustandsmodell

Schnittstellen

Testspezifikation

Übergreifende Anforderungen

Benutzerdokumentation

Realisierungskonzept
(fortgeschrieben)

Wirtschaftlichkeit
(fortgeschrieben)

Offene Punkte

Projektplanung (aktualisiert)

Gateway: Abnahme
Fachkonzept

Ergebnis Fachkonzept

Phase 2: Aufgabendefinition
(Fachkonzept)

Kurzbeschreibung

Schnittstellenkontrakte
(fertiggestellt)

Systemarchitektur

Datenentwurf

Modulentwurf

Testspezifikation (übergreifend)

Übergreifende Konzepte

Benutzerdokumentation
(fortgeschrieben)

Betreiberdokumentation

Offene Punkte

Projektplanung (aktualisiert)

Gateway: Abnnahme IV-Konzept

Ergebnis IV-Konzept

Phase 3: DV-technischer Entwurf
(IV-Konzept)

Kurzbeschreibung

Testkonstruktion (übergreifend)

Datenhaltung

Modul

Subsystem

System

Übergreifende Konzepte
(fertiggestellt)

Benutzerdokumentation
(fertiggestellt)

Betreiberdokumentation
(fertiggestellt)

Offene Punkte

Projektplanung (aktualisiert)

Gateway: Integrationstest

Gateway: Streßtest

Gateway: Pre-Produktion

Gateway: Abnahme getestetes
IV-System

Ergebnis getestetes IV-System

Phase 4: Implementierung, Test
und Integration

Kurzbeschreibung

Installation und Übergabe IV-
System

Einstellung Anwendungssoftware

Probelauf

Installation Organisation

Schulung / Einweisung

Offene Punkte

Projektplanung (aktualisiert)

Planung Systembetreuung

Gateway: Pilotbetrieb

Gateway: Abnahme IV-System

Abnahme IV-System

Projektverlauf

Vergleich mit dem Projektauftrag
(Soll / Ist)

Systembeurteilung

Vorschlag Sofortmaßnahmen

Genehmigung Abschlußbericht

Projektabschlußbericht

Ergebnis abgenommenes
System

Phase 5: Installation und
Abnahme

Phase 6: Betrieb und Wartung

SRS Template SRS

IEEE 830 Gliederung nach DID

Anforderung

WER

WANN

WARUM

WIE IST

WIE SOLL

Schablone zur Aufnahme von
Anforderungen

URS

Product Definition and Writing
Requirements

Requirements analysis is a very
difficult task.doc

Requirements Engineering
Summary

What is Requirements
Engineering.htm

SENG 611 Summaries.htm

Requirements

Joint Application Development

Participatory Design

Rapid Application Development

Managing the Software Life
Cycle.htm

Managing the Software Life
Cycle

The Software Requirement
Engineering.htm The Software Requirement

Engineering

Requirements Management.doc

Requirements Engineering
Process.htm

Software Requirement
Specification.doc

Requirements Management

Practical Exercise for Quality
Function Deployment.htm

QFD Report.htm

Quality Function Deployment.
htm

Design Specifications and QFD.
ppt

Quality Function Deployment

QFD

Stichworte

Projektmodell


