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PROLOGO

Dentro de la mejora continua es necesario tener plena conciencia de la
necesidad del cambio; de ninguna manera dicho proceso debera ser tomado
como una moda, ya que se corre el grave peligro de perder dinero, tiempo y
esfuerzo, incluyendo hasta la misma oportunidad de cambiar de acuerdo a las
circunstancias., Esto no ocurre con el kaizen debido a que una de sus
caracteristicas fundamentales es la velocidad de cambio conciente,
reaccionando adecuadamente frente a los factores de! entorno, adelantandose
por mucho a sus necesidades y condiciones, mediante una constante
innovacioén en la forma en como se dirige la organizacion.

La filosofia kaizen o de mejora continua, incluye una herramienta ideal para la
solucion de problemas, esta herramienta se liama Qc-Story; la cual no solo
elimina la causa raiz de un incidente, sino que al ser aplicada de una forma
constante por los integrantes de la organizacion, busca mejorar sus habitos y
actitudes dentro del sitio de trabajo; modificando su percepcion, haciendo que
adopten un proceso de innovacion dinamica, ayudandoles a identificar y
reconocer los errores generados, incrementando su capacidad de planeacién y
mejorando su organizacién.

Este trabajo se divide en tres capitulos, el primero trata de las Generalidades de
la tesis, el planteamiento del problema, el objetivo a alcanzar, la hipétesis, la
justificacion de esta investigacién y sus limites de estudio. El segundo capitulo
esta dedicado al estudio de la mejora continua, la administracion en el lugar de
trabajo y la explicacion légica de la metodologia de solucién de problemas.



Por Uitimo, el tercer capitulo se refiere a la aplicacién de la metodologia Qc-
Story en un problema real, para su estudio minucioso, practico y eficaz.

Con este frabajo trato de proporcionar apoyo practico acerca de! tema de la
mejora continua y su aplicacién real en la solucién de incidentes generados en
cualquier departamento dentro de las empresas, ya sean estas grandes
medianas o pequefias; concretamente en las areas mas criticas de rendimiento,
en donde se desarrollan los productos, donde se producen o donde se
suministran los servicios.
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RESUMEN

Este trabajo de tesis, esta enfocado en el desarrollo del método cientifico, para
la solucibn de un incidente detectado en el proceso de ensamblado de
vehiculos automotrices modelos Sentra, Tsubame y Tsuru denominado: “Rayas

que aparecen en los pilares, centrales y/o delanteros, a la attura del ensamble
del Check Link”.

Dicho incidente se presentd con el mayor grado de frecuencia dentro de planta,
en cuanto a dafnos en las unidades se refiere; para su eliminacion apliqué una
metodologia llamada Qc-Story, obteniendo un desarrollo satisfactorio de la
misma y como consecuencia la eliminacion de este defecto.

Antes de ejercer cualquier tipo de accién correctiva que tuviese que ver con el
desarrolio de esta metodologia, se producian mas de la mitad de unidades con
rayas en los pilares centrales y delanteros de la unidad, posterioomente a la
aplicacion del Qc-Story, se eliminé dicho incidente; erradicando asi la
generacion de retrabajos en los automéviles que presentaban esta
imperfeccion; incrementando la productividad y mejorando de una manera
importante el tiempo de ensamble.

De este modo, lievo a la practica una técnica para la solucion de problemas,

basada en el método cientifico, aplicable a cualquier circunstancia dentro y
fuera de la industria.



INTRODUCCION

El Kaizen, es una filosofia que utiliza el sentido comin y el bajo costo para que
el aprovechamiento de todos los recursos que estén al alcance, aumenten la
productividad dentro de cualquier organizacion.

Kaizen orienta su atencion hacia el cliente y a construir un sistema que tome en
cuenta todos y cada uno de los requerimientos de éste.

En esta tesis, se aplican técnicas como el diagrama de pescado, hojas de
Control, graficas de Paretto, hojas de Proceso y otras herramientas del Control
de la Calidad, mostrando por medio de estas directrices, el desarrollo del

meétodo cientifico y como llevar a cabo el Kaizen dentro cualquier area de
trabajo.

Como ejemplificacién del kaizen, se toma un caso practico de la aplicacion de la
meiodologia Qc-Story, por medio de la cual, como supervisor de etapa,
presenté una propuesta para solucionar un incidente, creando una nueva

herramienta de ensamble, y modificando asi el método que hasta entonces era
ejecutado.

En si, no importa cuan diversos sean los sistemas de trabajo; tampoco, si son
ejecutados en una empresa que ensambla productos; y si ésta es transnacional
o simplemente un pequefio negocio. Lo que en verdad importa, es la motivacion
que el individuo tenga; dicha motivacién concierne al esfuerzo que el sujeto
aplique hacia cualquier meta, y ésta debera ser al final, la mejora continua.

Espero que el desarrollo del presente trabajo, sirva para ampliar la comprension
del lector acerca de la aplicacién del Kaizen en la practica.
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CAPITULO1 GENERALIDADES.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dentro de la realidad, nos enfrentamos siempre con situaciones que estan fuera
de lo planeado y es entonces cuando se genera un problema, en éste caso en
particular, el incidente estético: “Rayas que aparecen en los pilares, cenfrales
y/o delanteros en los modelos Sentra, Tsubame y Tsuru, a la altura del
ensamble del Check Link”, fue detectado como el mas alto en la produccion;
teniendo repercusiones graves, ya que no solo se generaba el incidente al
ensamblar el pemo, sino que el dafio era recibido por etapas de produccién
posteriores, y mas adelante la unidad era desviada o reparada en movimiento

por la seccién de Linea Final, esto segun la gravedad del dafo; restando asi, la
calidad de origen.

Dentro de las consecuencias de este incidente, se encuentra el incumplimiento
con el volumen de produccion, la mala aplicacion del método establecido para
la operacion; la variabilidad en cuanto a la correcta ejecucion del procedimiento
para €l ensamble del pemo y la tension que genera para los reparadores de

Linea Final, debido a la frecuencia con que este problema se presenta en la
Linea de Produccion.

1.2 OBJETIVO.

Ei tesista, utilizara el método cientifico bajo la metodologia de solucion de
problemas Qc-Story, para solucionar el incidente estético de: rayas en los
pilares centrales y/o delanteros que aparecen en las unidades Sentra, Tsubame



y Tsuru a la altura del check link, ejemplificando de esta manera la aplicacién
del kaizen.

1.3 HIPOTESIS.

El resultado del andlisis en base a la aplicacion del Qc-Story, dard como
resultado que el incidente, es generado por una mala aplicacion del método.

1.4 JUSTIFICACION.

Un factor que reduce considerablemente la calidad en el producto, es el daio,

por cualquiera que sea la causa que lo genere; no importando el grado de
visibilidad y su afectacion sobre la funcionalidad.

Una unidad con un defecto entre 100 equivale al 1% del porcentaje general,
pero no lo es asi para el cliente, quien obtiene un 100% a su manera de ver las
cosas, puesto que para él, el producto o servicio adquirido es unico y por lo
tanto se sobreentiende dentro del contrato de compra que la adquisicion no
tiene ningtin defecto. Para eliminar este tipo de anomalias se aplica el Qc-Story,
debido a que con ello busco analizar y reducir, los retrabajos y generaciones de
dafio o falla desde el origen, en este caso en particular 1a aplicacion de dicha
metodologia, generd un Poka-Yoke, por lo cual presento la siguiente tesis como
apoyo didactico-practico para el entendimiento de esta metodologia, ya que en

la realidad no es posible implementar demasiadas técnicas, que en ocasiones
resultan complicadas y costosas.
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Se requiere pues, en cualquier area y por sobre todas las cosas, simplicidad y
eficiencia, la aplicacion de esta metodologia une ambas; siendo auxiliar con el
paso del tiempo, en el logro de la Mejora Continua.

1.5 LIMITES DE ESTUDIO

Bajo una secuencia estructurada por la metodologia de solucion de problemas
Qc-Story, pretendo congcer la relacion que tiene la mala aplicacion del método
de ensamble sobre la generacion del dafio de rayas en los pilares centrales y/o
delanteros de los modelos Sentra, Tsubame y Tsuru, a la altura del ensamble
del Check Link, dentro de la Planta de Produccion.
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CAPITULO 2 MEJORA CONTINUA

2.1 EL KAIZEN

El principal paso para implantar la mejora continua o kaizen es establecer una
filosofia: “La premisa debe ser la plena satisfaccion del cliente, a través de
esfuerzos que dirijan su desarrollo y expansion; contribuyendo al progreso
continuo y enriquecimiento de toda sociedad”.’

En la actualidad, una empresa no puede sobrevivir ofreciendo una mercancia o
servicio y buscando solo el beneficio para ella, o creando empleo y olvidandose
del medio ambiente, tiene que restituir obligatoriamente una parte del beneficio
obtenido a la sociedad, demostrando su vision, mision y sentido de existencia.
Dentro de las directrices que rigen toda organizacion se encuentran las
politicas, éstas guian todas las actividades para cumplir 1a filosofia establecida y
conseguir un resultado concreto. Ahora bien, en dicho resultado debe estar
forzosamente contemplado el cliente, por lo gue se debe pensar en quienes son
los “clientes”. Son todos aquellos que reciben el producto de nuestro trabajo y
se satisfacen con el resultado, cuando se piensa en un cliente, se piensa en un
trabajador, en un integrante de otra fabrica, en una persona de la vida social

comun, en resumen, todos los que estan a nuestro alrededor son nuestros
clientes.

Para fines especificos, se define un cliente de manera concreta con la siguiente
idea: “clientes no solo son los que poseen vehiculos, sino todos los que mas

adelante pueden tenerios, y los que no los compran pero que sus vidas son
influidas por vehiculos’.

' Direccion de Aseguramiento de Calidad Corporativo NISSAN, CONTROL DE LA CALIDAD, México D.F, 1995,
Edit. Oficinas corporativas, p. 3
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El cliente satisfecho esta garantizado, debido al resultado del proceso interno
de compromisc hacia la Calidad, iniciando en el disefic del producto,
continuando en la linea de produccién y manteniéndose asi hasta la entrega
final, por medio de los distribuidores locales.

Siguiendo cualquier politica, nos encontramos necesariamente en algun
momento con el concepto de Calidad, la cual definiré como: “El conjunto de
cualidades o peculiaridades de un producto, que satisfacen al cliente o usuario,
a través de cumplir con los fines para los que fue creado (adecuacion al uso),
con un periodo de duracién adecuado y al costo mas bajo posible.” Se debe
tomar en cuenta que un producto de no calidad, sera aquel que no cumpla con
todos y cada uno de los requerimientos establecidos, como io son: el objetive

fundamental (requerimiento implicito) y las caracteristicas adicionales
(requerimiento explicito).

La calidad se divide en tres aspectos sumamente importantes (sIGURA 1-1) &

a) Calidad Proyectada de Disefio (Calidad Buscada)
“Conocer realmente que es lo que quiere el cliente y tomar en cuenta la

capacidad (nivel técnico y equipo), para ia definicidn de las especificaciones
con las que el producto deba contar”.

b) Calidad de Proceso (Calidad de Ejecucion)
“Es lo que se obtiene cuando se ejecuta la Calidad Proyectada o de Diseno
(Ejemplo. Calidad de moldeo o calidad de maquinado), es decir esta calidad

es. obtener la calidad requerida por disefio sin cometer errores en la
ejecucion’.

. Aseguramiento de Calidad Corporativo NISSAN, CONTROL DE LA CALIDAD, Edit. Oficinas Corporativas, México
D.F. 1995 p. 8.
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c¢) Calidad de Ventas (Calidad de Servicio)
*Es la Calidad de atencion en el momento de ofrecer el producto, porque

todo el tiempo se trata con personas que son clientes potenciales; ademas
de ofrecer la Calidad de Servicio durante la vida util”.

CALIDAD
L | L 1 1 1
] — t 1
CALIDADEN T i
EL DISENO L
EJECUCION SERVICIO
r =T I ] T— T
|2 — 1 =

CONTROL Y ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

FIGURA 1-1 LAS TRES CLASES DE CALIDAD 8

Resumiendo, un producto elaborado logra su calidad solamente si cumple los
tres requisitos que arriba describo.

Por oira parte en cualquier negocio, nos enconframos con un problema
absolutamente complejo, este es, el producir articulos bajo ios estandares
establecidos y que al mismo tiempo sean del agrado de los clientes; para
cumplir con este objetivo se forma el llamado Control de la Calidad (C.C.). El
que se define como: “Un sistema por medio del cudl se fabrica un producto que
satisface al cliente, cumpliendo con sus funciones, en un periodo de duracién
adecuado y al mas bajo costo posible™. Para que esto se lleve a cabo, es

® jdem.

3 Aseguramiento de Calidad Corparativo NISSAN, CONTROL DE LA CALIDAD, Edit. Oficinas Corporativas,
México D.F. 1995. p. 9.



necesario que todos los elementos de cualquier organizacion estén
involucrados y participen activamente. Asimismo se toma en cuenta el
Aseguramiento de la Calidad (A.C.) que se define como: “La realizacién de
actividades preventivas para garantizar que la calidad cumpla cierto nivel
establecido™, con esto quierc decir, que debe darsele al usuario la seguridad de
que su articulo sera durable y le proporcionara satisfaccion al ser utilizado. Por
consiguiente, el punto de importancia vital para el Control de la Calidad seria el
Aseguramiento de la Calidad, traducido en su aplicacién al sistema productivo,
como el cumplimiento en la seguridad de la Calidad del Disefio; y esto se
reduce a que, por ningin motivo deben generarse defectos en el proceso, y en
caso de que asi ocurra no deberan presentarse en el proceso siguiente.

Una vez tocado este tema, en algunas ocasiones dentro del proceso productivo
se hace referencia a la varjacion de la calidad. Alguno podria considerar que
esto no puede ser posible, sin embargo existe y esta presente en cualquier

empresa, puesto que al tener una actividad repetitiva, se tienden a presentar
casos de variabilidad.

La llamada variabilidad aparece por diversos factores, que para facilitar su
estudio se concentran en 4 grupos (riura 1-2) &

a) Variabilidad en Mano de Obra

Este tipo de variabilidad puede ser causada por el cambio de un operario a
otro, por el cambio de horario o par el cambio de animo.

b) Variabilidad en Maquinaria y Equipo

Es la variabilidad entre cada instalacién de ensamble u operacion.

3 fdem.

¢ Aseguramiento de Calidad Corporativo NISSAN, CONTROL DE LA CALIDAD, Edit. Oficinas Corporativas,
Mé:xdico D.F. 1995 p. 11.
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¢) Variabilidad en la Ejecucion del Método de Operacion

Es la variabilidad en el método bajo el cual se desarrolla alguna operacion
ejecutada.

d) Variabilidad en el Material

Es aquella que afecta el material del que surten al operario para llevar a
cabo el ensamble.

Mano de Obra
P
Metodo R Mejora €l nivel en:
Material . g Quality = Calidad
I — Delivery = Entrega
Méaquina = L Cost = Costo
i g 5 Security = Seguridad
A
Qab.C.s. \

FIGURA 1-2 LAS 4 CAUSAS DE LA VARIABILIDAD 1

Una vez iniciado el proceso de produccion masiva, el inspector decidia después
de una supervision, que producto cumplia o0 no con los requerimientos, es decir
cual era de calidad y cual no lo era. Pero este enfogue de sistema tiene serias
desventajas, debido a esto es conveniente que si se frata de lograr la mejora
continua, se busque un sistema de produccién basado en la prevenciéon, mas
gue en la correccion. En este caso en particular estoy hablando de que en
ocasiones la produccién es muy grande y se podria pensar en que si se tiene
un incidente negativo, 0 se manda al proceso siguiente una parte dafiada no
pasara hada, pero hay que tener en cuenta que si para la organizaciéon no es de
suma importancia, para el cliente que adquiere el producto si lo es; puesto que
para él es el Unico producto que tiene, asi que si el cliente encuentra un
defecto, en lo sucesivo no solo se abstendra de comprar otro producto de la

7 idem.
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misma marca, sino que realizara publicidad negativa al divulgar el defecto
detectado a sus conocidos. Por lo anterior se busca a toda costa el auto-
aseguramiento de calidad con respecto al material, la maquinaria, el equipo y el
meétodo; por consiguiente el control de estos cuatro factores (4 M’s) es de vital
importancia para lograr la maxima satisfaccion det cliente.

La respuesta que se busca en el mejoramiento de las empresas mexicanas
estancadas en el pasado, se puede sintetizar en una palabra: actitud. Actitud
para reconocer y aceptar que se tienen imperfecciones, en todas las areas que
conforman una empresa; actitud para reconocer responsabilidades sobre las
mismas; actitud para enfrentar el reto de comenzar de cero en casi iodos los
aspectos; actitud para que cuando se cometan esrores, se sepa que no se
tienen que repetir y asi lograr un nivel competitivo avanzando en la mejora
continua. Siempre existiran personas en las organizaciones que le den la vuelta
a esta realidad, escudandose en la terquedad de que es muy diferente la cultura
japonesa a la de México, y prefieran conservar su competencia a nivel nacional,
a nivel regional e incluso a nivel local, el cual si bien es cierto que les deja
buenos dividendos economicos, les da muy poca satisfaccion como
organizacion y como personas mismas. ‘La diferencia no estid en la
nacionalidad de los dirigentes o trabajadores, sino en la mentalidad™® que
adopten tedos y cada uno de los miembros de la organizacion.

" -.....El mensaje de la estrategia de Kaizen, es que no debe pasar un dia sin

que se haya hecho alguna clase de mejoramiento, en algin lugar de la
compaiia.....-" 2

Masaaki Imai menciona que la carrera de la competitividad es como una
escalera sin término, en la cual el subir un escalén significa mejora temporal y

® IMAI Masaaki, KAIZEN “La clave de fa veintaja competitiva japonesa” , Edit. CECSA, Méxica D.F. 1999, p.32.
® IMAI Masaaki, op. cit, p. 41.
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parcial, el subir al segundo implica mejora de las mejoras realizadas con
anterioridad y asi sucesivamente, observando que el término de dicha escalera
nadie lo sabe puesto que es infinita y el término del mejoramiento total es
subjetivo, puesto que no tenemos la posibilidad de predecir hasta donde vamos
a llegar, “los estrategas de Kaizen creen que por naturaleza los estandares son
provisionales, parecidos a escalones, conduciendo una a otro a medida que se
hacen los esfuerzos por el mejoramiento”. (Figura 2-1'°

INNOVACION  [*r="

FIGURA 2-1 INNOVACION MAS KAIZEN

A este esfuerzo continuo se le puede agregar la innovacion, el invertir grandes
cantidades de dinero en ello no asegura para nada la calidad, ésta dltima va
mas alla de estos aspectos, la calidad esta asociada no solo con los productos
y servicios sino con |la forma en que la gente se desempefia, la forma en que las

maquinas son operadas y la manera en que se ftrata con sistemas y
procedimientos.

En estos ultimos tiempos, los resultados econémicos inmediatos son el punto
principal de las estrategias a seguir por la mayoria de las personas en sus
empresas; quizad por ello se deba el temor del personal de menor nivel
jerarquico, al presentar sugerencias u opiniones que debido a una falta de
conocimientos o experiencia, no pueden evaluar su mejora en términos

1% MAI Masaaki, op. cit, p. 63.
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monetarios. "Kaizen genera un pensamiento orientado al proceso, ya que los

procesos deben ser mejorados antes de que se obtengan resultados
mejorados. .." (Ficura2-2). !

= I e
G y———e(c)

~ A

KAIZEN

FIGURA 2-2 CRITERIOS ORIENTADOS AL PROCESO Y A LOS RESULTADOS

Si se considera que el Kaizen va a lograr efectos inmediatos en lo econoémico,
no tiene el menor caso intentar aplicarlo, los resultados toman tiempo y en el
lugar donde principalmente se notara su implantacion es en las areas
productivas. La estrategia Kaizen se esfuerza entonces, por dar la maxima
atencion tanto al proceso como al resuitado, puesto que el esfuerzo es o que
cuenta cuando se habla de! mejoramiento del proceso. Cuando se logre esto,
comenzara un crecimiento constante y efectivo; asi como en ocasiones se pone
especial interés en integrar nueva maquinaria y equipo para acrecentar la
eficiencia de los procesos, también debe haber una seria preocupacién por
desarrollar la capacidad y la confiabilidad del desemperio de lo0s operadores. El
punto clave dentro de la implantacién de kaizen en la organizaciones, es saber
involucrar a toda ella en este movimiento, deben obtenerse los medios para
corregir posibles fallas en su desarrollo, tales como: desintegracion de las

areas, irresponsabilidad de las personas en el papel que les toca ejercer y {a
mala comunicacion.

' 1MAI Masaaki, op. cit, p. 58.
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EXPECTATIVAS SATISFACCION
DEL CLIENTE vearovo /mmp S AT

FIGURA2-3 GERENGIA DE APOYO 2

Cuando se empieza a introducir el Kaizen dentro de cualquier empresa, se
requiere fundamentalmente de una plena comunicacidon entre todos los
integrantes de la organizacion, los niveles directivos tienen la responsabilidad
de proporcionar apoyo en el lugar de trabajo (0 Gemba), que es considerado
como la parte superior de la estructura gerencial (riGura 2-3); ademas de tener
una correcta administracién del mismo mediante la aplicacion de las politicas y
los recursos (Ficuraz4). El liderazgo que ejerce Kaizen dentro del sitio de trabajo
es un tipo de liderazgo basado en la experiencia de 1os integrantes de la
empresa, asi COMo en sus convicciones personales y no necesariamente en la
autoridad o rango jerarquico. Se debe buscar y encontrar el rincén exacto de

superacioh que cada trabajador tiene oculto, es decir hallar su punto de
motivacion.

EXPECTATIVAS mm)p / GERENCIA \_ e SATISFACCION
DEL CLIENTE DE CONTROL DEL CLIENTE

v GEMBA \\

FIGURA24 GERENCIA DE CONTROL S

'2 |MAT Masaaki, GEMBA KAIZEN: “Como implementar Kaizen en el sitio de trabajo” Edit. Mc Graw Hill, México
D.F.2000, p. 13

'3 \MAI Masaaki, op. cit., p. 14
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En toda la implementacién de esta filosofia se deben tomar en cuenta tres
aspectos fundamentales, que permiten aplicar con serios resultados Ila mejora
continua en el lugar de trabajo, independientemente que sea de tipa
administrativo o productivo, y del giro del negocio. Dichos aspectos
determinantes son: El Housekeeping (o meétedo de las 5’ s), la Eliminacion del
desperdicio (o0 Muda) y la Estandarizacion ricura 2-5).

HOUSEKEEPING I

FIGURA 2-5 LOS TRES PRIMEROS PASOS

Con la fuerte y constante aplicacion de estos factores en el lugar de trabajo, se
obtiene con el tiempo la mejora continua. Por medio del Housekeeping, ios
obreros adquieren autodisciplina lo que hace posible, producir bienes o
servicios de calidad satisfactoria. La descripcion de los cinco pasos del
Housekeeping o “5’s”, se expone a continuacion' :

1. Seiri (Separar)

Diferenciar entre los elementos necesarios e innecesarios en el lugar de
trabajo y eliminar estos (ltimos, se deben tener un minimo de items, todas
las demés cosas que no tengan razén de permanencia, gque no tengan un
uso futuro evidente y que no tengan valor intrinseco se deben descartar.

' IMAI Masaaki, GEMBA KAIZEN: “Como implementar Kaizen en el sitio de trabajo” Edi. Mc Graw Hill, México
D.F. 2000, pp. 58-66.
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2. Seiton {Ordenar)

Disponer de forma ordenada de todos los elementos restantes, después
de haber sido aplicada la separacion. Dichos elementos deberan ser

ordenados por items de uso y colocados al alcance y en orden para
minimizar el tiempo de busqueda y el esfuerzo.

3. Seiso (Limpiar)
Mantener limpias tanto las maquinas como el ambiente de trabajo,

verificando al mismo tiempo si no existe alguna falla o anomalia en su area
de trabajo.

4. Seiketsu (Sistematizar)

Extender hacia uno mismo el concepto de limpieza y practicar
continuamente los tres pasos anteriores.

5. Shitsuke (Estandarizar)

Construir la autodisciplina y formar el habito de comprometerse en las 5's
mediante el establecimiento de estandares.

Algunas modificaciones que se hacen palpables una vez que se comienza la
implementacion del Housekeeping, son: el cambio tangible en el ambiente de
trabajo, haciendolo mas limpio, agradable y seguro, se revitaliza la zona accién
mejorando de manera importante el estado de animo, la moral y la motivacion,
eliminando los desperdicios, haciendo mas facil el trabajo de los operadores,
reduciendo el agotamiento y liberando el espacio.

Una vez adentrandome en la mejora continua, forzosamente se tiene gque tocar
el tema de la eliminacion de desperdicio, la palabra japonesa Muda significa
desperdicio, pero en el proceso productivo y en si dentro de la organizacién,



toma un sentido mas completo; de este modo dentro de un proceso productivo
cualquier actividad u operacién agrega o no valor al producto o servicio, por eso
se considera desperdicio a toda actividad que no agrega vator al producto
(actividad, documento o proceso segln sea e! caso). Taiichi Ohno clasifico este
desperdicio en siete categorias diferentes. '*:

1. Desperdicio de sobreproduccion
2. Despendicio de inventario

3. Desperdicio de reparaciones

4. Desperdicio de movimiento

5. Desperdicio de procesamiento
6. Desperdicio de espera

7. Desperdicio de transporte

Ademas del desperdicio, se cuentan con otras dos palabras que se utilizan junto
con esta para dar inicio a fa comrecta aplicacién del Kaizen en el lugar de
trabajo, estas son la irregularidad en los procedimientos (o Mura) y la tensién en
las actividades (o Muri). Cualquiera de estos dos factores: la irregularidad y fa
tension, son detemminantes para detener el proceso de mejora continua en la
organizacion, ademas ambas constituyen un desperdicio y necesariamente se
tienen que eliminar. Dentro de las organizaciones se manejan dos tipos de
estandares: los gerenciales y los operacionales; los gerenciales se relacionan
directamente con el objetivo de dirigir empleados; los operacionales se
relacionan con la intencion de hacer cumplir los indices de calidad, para
satisfacer plenamente al cliente. Cuando se utiliza la palabra estandar, significa
que el proceso es el mas seguro, facil y rapido para los trabajadores, por
consecuencia, la manera mas productiva y efectiva en cuanto al ahomo de

costos se refiere, a manera de asegurar la calidad y la satisfaccion del cliente
interno y externo al mismo tiempo.

1% 1MAI Masaaki, op. cit. p. 68.
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De esta forma, se podria decir sin lugar a dudas que toda organizacién es una
unidad viva que pretende sobrevivir en un entorno establecido, y para elio a
partir del analisis del mismo, se llevan a ¢abo una serie de actividades
dispuestas a afiadir valor a sus recursos. Asi, la voluntad y la capacidad de
adaptarse a las necesidades de los clientes, ademas de sumar el valor
agregado al producto, son bases conceptuales practicas a partir de las cuales

se desarrolla el Kaizen y se percibe algo méas gue una filosofia, se convierte
entonces, en una forma de vida.

2.2 EL GEMBA KANRI

Se denomina Gemba Kanri o administracién del campo a las actividades que
aseguran la calidad de todos los productos y eliminan lo indtil. Asi pues dentro
de los elementos que intervienen en fa fabricacion de los productos en el campo
de produccion nos encontramos con los operadores y con las maquinas; sin
embarga la persona que ordena directamente las actividades es el supervisor,
ademas tiene la capacidad de coordinar los problemas de campo. Tomando
como base lo anterior los supervisores son las personas mas importantes para
ejecutar la administracion del campo. Los factores del campo de produccion son
7 items y se clasifican de la siguiente manera : (FIGURA. 2-6)

PROCEDIMIENTO RESULTADO
*— -&— -®
METODO
MANO DE OBRA ) CALIDAD
MATERIAL RECURSQS OPERACION OBJETIVOS CUMPLIMIENTO
MAQUINA COSTO

—

FIGURA 26 LOS 7 FACTORES DEL CAMPQ DE PRODUCCION
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El recurso de la mano de cbra, no es mas que la aportacién fisica hecha por los
empleados, el material significa las partes que intervienen en el proceso y los
materiales son hierro, plastico, etc., las partes y los materiales deben
abastecerse con variedad, volumen y tiempo requeridos por 1a produccién; si
existe material innecesario, se genera el desperdicio y hay que retirarlo
inmediatamente. El factor maquina significa troqueles y herramientas que deben
funcionar durante el tiempo requerido y esto solo se obtiene teniendo una
correcta aplicacién del mantenimiento adecuado. Lo mas importante de los
recursos son los operadores, ya que son quienes canalizan los materiales y
operan las maquinas hacia las condiciones deseadas, sin fomar en cuenta el
factor humano ningun sistema de produccion seria posible y por consecuencia,
ningun intento de establecer la mejora continua. Por eso a los operadores hay

que acondicionaries un lugar seguro y un buen ambiente de trabajo, en donde
ellos puedan expresar su potencial al maximo.

La operacion es el Método que puede integrar los fres recurses (mano de obra,
material y maquinaria) para generar los productos deseados eficientemente.
Siendo importantes dos actividades: estabiecer el mejor método de trabajo y
aplicarlo insistentemente. Estas aclividades se enfocan a implantar la
*Operacidn Estandar” y desarrollar la técnica de los operadores.

Si bien {a operacion estandar es el mejor método de operacion para cumplir los
objetivos ademas de garantizar la seguridad; nos encontramos también con la
técnica empleada, que a su vez se define como: 1a potencia para realizar
siempre con precision 1a operacion estandar y la capacidad para mejorarla. En
ocasiones, dentro de muchas empresas se cuenia con un plan de capacitacion
“3 por 1" es decir, una operacion estandar puede ser ejecutada por tres
operadores y un operador puede ejecutar tres diferentes operaciones estandar.
Cualquier elemento de la organizacion capacitado de esta manera, tiene que
obtener el mismo resultado, por elio en vez de depender solo de la habilidad
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técnica, se tienen que mejorar exhaustivamente las operaciones dificiles, es
decir las que son cansadas y por 1o tanto tendientes a variar en su resuitado.
Ofra de las ideas basicas es eliminar lo inutil en las operaciones que estamos
realizando, sea cual fuere el giro del negocio, en ellas existe “lo que se debe
hacer ” y “lo que ho se necesita hacer”; lo inutil significa “lo que no se necesita
hacer”. Se puede clasificar lo indtii de las operaciones en los conceptos

siguientes, los cuales de definen como: Los siete desperdicios del campo de
trabajo "©:

1. Sobreproduccién.

Se refiere a que por exceso de fabricacion, se busca un lugar para
almacenamiento y perjudica al proceso anterior, trabajando fuera de su
area asignada. Es necesario definir lo que se debe hacer y si esto se ha

cumplido “es mejor no hacer nada’, ya que de esta forma se podra ver lo
indatil de 1a espera.

2. Tiempo de espera.

Es el tiempo inGtil que cualquier persona detecta inmediatamente cuando
un operador 0 maquina, espera para realizar su operacion. Es ocasionado
por un paro de instalacion, faltantes de material, mal balanceo de Ia
distribucion de operaciones, o cuando se vigila el trabajo de la maquina.

3. Transporte (en proceso).
Se refiere al almacenamiento provisional y al transporte de materiales
entre procesos. Estos materiales cambian de lugar solamente, no se

produce un valor en su trabajo, por el contrario se aumenta el riesgo de
dafio a los materiales debido a ese exceso de transporte.

'8 Aseguramiento de Calidad Corporativo NISSAN, GEMBA KANRY, Edit. Oficinas Corporativas, México 1995., p. 10.
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4. Procesos innecesarios (operacion inuti).
Existen casos en que se establecen operaciones equivocadas, ya que se
definen como necesarias siendo en realidad indtiles, especialmente el

proceso de acabado se debe analizar si realmente es necesario
establecerlo dentro de un proceso de produccion.

5. Produccion de defectos.

Cuando se producen defectos es necesario , una reseleccion, reparacion o
produccién complementaria y esto significa trabajo adicional. E! proceso de
retrabajos como es el caso de la seccion de “Linea final’ en el
Departamento de Ensambles, no solo repara defectos, sino que ademas
debe retroalimentar al proceso que los produjo, con el objeto de que se
reduzcan los defectos y asi minimizar los retrabajos. Este es el tipo de

desperdicio en campo que en esta tesis se trata a fondo en el tercer
capitulo.

6. Inventario.
Se refiere a que se estd guardando material, partes y productos
terminados. Si se tiene mucha existencia, no son visibles los faltantes de

abasto ni el incumplimiento de produccion, y se necesita inspeccion o
transporte para tratar el inventario como trabajo adicional.

7. Movimientos innecesarios.

Tener un método y un ambiente de trabajo inadecuado para movimientos y
posturas naturales como seres humanos, induce a movimientos forzados
de los operadores, y se produce la variacion de los productos, ademas de
ser propicio para la generacion de enfermedades y accidentes de trabajo.

De esta manera se debe eliminar lo inutil de manera exhaustiva, con el fin de
mejorar los procesos productivos considerando el apoyo técnico de las areas
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relacionadas como Ingenieria Industrial y Control de Produccién. En concreto
los trabajos mayores son: Establecer la operacion estandar, desarrollar la

técnica de los trabajadores e impulsar el mejoramiento para eliminar lo inutil, la
variacién y lo dificil.

Si no podemos satisfacer al proceso posterior y al anterior (cliente interng) no
sera posible satisfacer al cliente externo. Atendiendo a este razonamiento, se
debe actuar pensando gue todos los procesos son los clientes. Por ofra parte,
los procesos (anteriores y posteriores) deben tratar de ser buenos clientes,
informando de manera rapida y concreta sobre el grado de afectacién que estan

recibiendo, ademas de confirmar los resultados de las contramedidas
establecidas.

Una vez explicados los siete factores del campo de produccion, estos se deben
administrar correctamente, asi que lo importante para lograr este objetivo es

aplicar inmediatamente el “Circulo de Control”, que se compone de cuatro
etapas: ' (Ficura 2.7).

4.ACTUAR

FIGURA 2-7 CIRCULO DE CONTROL

T
7 idem.



Resumiendo, el Control Total de la Calidad es una filosofia que deleita tanto a
clientes internos como externos, elimina desperdicios y acorta los tiempos de
respuesta a las anomalias surgidas dentro del sistema de produccion, por (o
tanto asegura el mejoramiento continuo de dicho proceso, mediante la correcta
aplicacion de las herramientas del Control Estadistico de la Calidad (rreura. 2-8);
esta es una nueva manera de hacer negocios mediante un compromiso serio
aumentando la unificacion de todos los empleados, asegurando asi la
supervivencia de la organizacion por la organizacién misma, ademas mejora las
utilidades y promueve la correcta aplicacién y progreso de los estandares

mediante el desarrollo del Ciclo de Control, todo esto bajo una meta comdun, la
maxima satisfaccion del cliente.

a) Investigacion de la Situacién Actual (Plansar)

2Cudl es o puavo problomético? {Dim.-«hm
Histograsa
Hoies de verificacié
1Como esthn las condiclones hasta ahora? Dz;w&w
Grificas fineales
Diagroes de pontrol
La reiaciSn entre la causa y o reudtado Diagraze de
Iskikawa
b) Andlisis (Hacer) Hisiogrema
¢Clastficamos en categociss? Wmn“:"' ;
Diagrama de Espersidn
i Py it
&L interrelacidn antre factores? Gréfices fincales
Disgramay de condol
6} Verificacion (Verificar) riicas Bmee
{Hubo resuitados satisfactorios Disgrammac d control
eonlfae dkias mplicaitas? Hojes de vertficacion
Dingrama de Pareiss
d) Estandarizaclon (Actuar) Grificas nsales
250 sstabifizd & proceso? Diggrawms de combrol
Hojes de vevificacitn

FIGURA 2-8 USODE LAS SIETE HERRAMIENTAS
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23 QC-STORY

L a metodologia del “Cuento o Ciclo de la Calidad” Kaizen, es un formato para
registrar las actividades de la Mejora Continua en el lugar de trabajo, estas
actividades se realizan mediante los Circulos de Control de Calidad.

A continuacién explico de manera clara y detallada, cada una de las etapas que
componen esta metodologia de solucién de problemas y su vinculo con el ciclo
Plan, Do, Check, Action (P.D.C.A)) dentro del mejoramiento de Ia Calidad™
(FieurA. 2-9). De esta manera esta herramienta puede ser analizada y aplicada por

el lector dentro de cualquier departamento, independientemente de cuél sea el
giro de su organizacion.

CI P.D.C, QC-STORY
_l > 1. Seleccibn del tema.
l-—> 2. Raz6nde laseleccion.
Plapear
L — > 3. Establecimiento del objetivo.
L——= 4. Programa de actividades.
—> §. Conocimiento de la situacion actual
——> 7. Plan de acciones correctivas.
Hacer .
l, —> 6. Anilisis del incidente.
'~——> 8. Ejecucion de actiones correctivis.
Verificar ——> 9. Venficacion de resultados.
l, ——> 10. Estandarizacion.
Actwar —1T—> 11. Conclusién y Reflexion.
——> 12, Establecer tarea a futuro

FIGURA 2.8 METODOLOGIA PARA LA MEJORA CONTINUA

18 Aseguramiento de Calidad Corporalivo NISSAN, CONTROL DE LA CALIDAD, Edit. Oficinas Corporativas, México
D.F.1995. p. 25.
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Etapa de Planeacion (Plan)

1) Seleccion del tema.

Este paso consiste en definir el incidente que se tiene gque eliminar. Lo mas
importante dentro de este punto es exponer con toda claridad y de una manera
concreta, la gravedad del incidente; el titulo se obtendra en base a Ia razéon de
la seleccion, indicando el contenido del Kaizen a desarroliar; es decir, debe
incluir el problema especifico que se va a atacar, asi como sefialar en que area
se presenta a manera de macro y micro localizacion. Mencionar quienes son los
responsables, asimismo el titulo debera ser el encabezado del trabajo. Es
relevante la expresion clara y concreta del incidente, debido a que solo asi se
definira el objetivo y se podra investigar a fondo (en caso necesario agregar
glosario de términos técnicos). Si no se expresa el incidente cofrectamente, se
corre el riesgo de tomar medidas correctivas erroneas; para la seleccion del
tema se pueden apoyar en los diagramas de Paretto, puesto que ahij se tienen
esquematizados, por lo general, los puntos mas criticos.

2) Razodn de la seleccidn.

Es aqui donde se expresa el motivo por el cudl se desamolla el Kaizen, se
selecciona el incidente debido a la importancia que tiene dicho proceso o
actividad, en cuanto a los cuatro principales indices se refiere (Calidad,
Seguridad, Costo o Cumplimiento, o una mezcla de estos) siendo necesaria
una matriz de ponderacion de estas politicas; posteriormente se desglosa e!
tema de lo general a lo particular, es decir desde el indice primaric hasta el
objetivo del trabajo, apoyandose en las siete herramientas del Control de
Calidad, para su mejor exposicion. Lo primordial es conocer a la perfeccion
todos y cada uno de los defectos que se presentan; para esto se lleva a cabo

una recopilacién acerca de cual es la incidencia del o los defectos, asi como el
grado de deficiencia que se tiene.
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3) Establecimiento de los objetivos.

Este punto del Ciclo de Contro! de la Calidad o Qc-Story, se obtiene del paso
anterior: Razoén de la seleccion, aqui también se debe expresar el problema en
concreto y con completa claridad, al plantear el objetivo se deben hacer las
siguientes preguntas: ; Porqué es ese el valor a alcanzar? y al alcanzarlo ¢ que
se cumple?; indicandose con valores numéricos (expresar cantidad del objetivo)
y con fecha de probable solucién, pudiendo dar un plazo no mayor a seis
meses. También se puede definir de acuerdo con la molesiia para los procesos
siguientes y el grado de dificultad de las acciones correctivas.

4) Programa de actividades.

Establecer el programa de desarrollo de actividades, en base al Circulo de
Shewart o P.D.C.A. indicando la intencion del porque se va a realizar dicha
actividad, asi como quién es la persona responsable de su puesta en marcha y
el perfodo destinado para su desarrollo. Determinar el método a utilizar por
dicha persona (el como) y el lugar en donde se va a realizar dicha actividad. En
ocasiones se puede colocar ademds de estas caracteristicas, el costo de cada

una de esias actividades y completar asi el que, quién, come, cuando, donde y
porqué.

Etapa de Ejecucion (Do)

5) Conocimiento de la Situacién Actual.

En este punto se deben describir todas y cada una de las pares
interrelacionadas, ademas de realizarse tres preguntas fundamentales: ;qué
vamos a verificar?, ;como estamos {rabajando y ;que estd mal?. Se deben
esclarecer todas las operaciones que tienen relacion con el problema, es decir
se deben describir en su totalidad, apoyandose en un diagrama de arbol 0 un

33



diagrama de “pescado”, para poder establecer la areas a analizar. Se deberan
estudiar con total precision el método, el material, la maquinaria y ta mano de
obra; la mano de obra, puede ser analizada en cuanto al tumo, al grupo de
trabajo, al apego del operario a la operacién estandar, o al grado de la habilidad
técnica que se observe en el individuo; el material se puede analizar en cuanto
a la cantidad, humedad, peso, textura, dureza o tipo de proveedor; la
maquinaria se puede estudiar en cuanto a la presion, temperatura, voitaje, o
mantenimiento. £l método se analiza dependiendo de las condiciones del medio
ambiente, ergonomia de las herramientas, cantidad y calidad de los tiempos o
en cuanto a los movimientos de la operacion. Ademas se debe capacitar al
operario y verificar que se respete la operacion establecida en el proceso, asi

mismo se deben detectar las variaciones presentadas durante el proceso y
conocer las causas de su presencia.

Resulta obvio decir que éste es uno de los puntos criticos dentro de! desarrollo
del Qc-Story, un buen resultado solo se obtendra si la investigacidén esta basada
en datos reales y se podria decir que si se estudia bien la situacion actual, se
tiene ya solucionada la mitad del proceso; para llevar a cabo un buen analisis
se debe observar con naturalidad todos los puntos que se presenten, esto debe
ser obligatoriamente de manera personal y realizarse en el lugar de trabajo,
ademas de lievar a cabo el desarrollo de las actividades antes mencionadas
con tenacidad y esfuerzo. La diferencia entre este paso y el anterior es que, en
este capitulo se profundiza mas la investigacion del grado de diferencia y
variacion del fenémeno, sin embargo hay que tener ciertas reservas dentro del
analisis del incidente debido a que existen diversas anomalias que se presentan
en el proceso, segun el Dr. Kaoru Ishikawa: “Cuando vea datos, jdude de ellos!;
cuando vea el instrumento de medicién jdude de él!, existen cosas tales como
datos falsos, equivocados e imponderables”_ 19

19 z
ISHIKAWA Kaoru, QUE ES EL CONTROL TOTAL DE LA GALIDAD?: £a modaided
México 1985., p.7. modaiidad japoness, Edit. NORMA,
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La informaciéon de la diferencia, cambio y variacion de los fenébmenos que se
presenten, se puede procesar con las herramientas del Control de la Calidad
antes citadas, pero es importante investigar "clasificando los datos”®, es decir
llevando a cabo una estratificacion en donde se retinan las caracteristicas
comunes entre el, o los productos analizados. Debido a que éste es un paso
esencial en el analisis del problema, serj conveniente que se apliquen

nuevamente las preguntas hechas en el paso cuatro, (Programacién de
actividades).

6) Analisis del incidente.

En este punto del Qc-Story tenemos que poner especial cuidado en el analisis
de los factores potenciales encontrados en la etapa anterior, estos debieron ser
determinados en el diagrama de pescado, y cada uno de estos factores (mano
de obra, matenal, método y maquinaria) debe contener como minimo 3
ramificaciones y cada una de ellas 3 subramificaciones a su vez; posteriormente
se debe realizar un rastrec de dichos factores que proporcionan variacion,
diferencias y cambios de los fenémenos y obtener pruebas de correlacion (se
puede utilizar un diagrama de pescado o una matriz de correlacion); después de
lo cual se procedera a encontrar su causa raiz. El rastreo forzosamente debe

realizarse con pruebas para verificar el grado de afectacién, de lo contrario el
analisis carecera de toda validez.

7) Plan de acciones correctivas.

Desde que es detectado el problema se deben tomar acciones correctivas
inmediatas, es decir, eliminar en medida de lo posible los factores que acusen
la falla. El plan es elaborado como la posible solucion ideal al incidente, deben
encontrarse las acciones correctivas claras y concretas para una o varias
causas raices, ademas las posibles acciones correctivas se deben dividir en
dos tipos: medidas correctivas sobre los fendmenos ocumridos y medidas
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correctivas realizadas sobre las causas que originaron el fenémeno. Asi mismo
se deben determinar las preguntas hechas en el paso cuatro (programacion de
actividades) y aceptar las acciones propuestas por el grupo, posteriormente se
deben descartar una por una o utilizando una matriz de ponderacion. La mejora
verdadera no consiste en solucionar todos los fendmenos de una manera
arbitraria, sino solucionar ia causa original, de la misma manera se deben
estudiar los efectos que se tienen al ponerio en practica, la economia que

representa, el incremento en la capacidad técnica, la facilidad de operacion, la
seguridad obtenida o la mejora en ergonomia.

8) Ejecucién de acciones correctivas.

Una vez que se ha definido en su totalidad el plan de acciones correctivas, se
lleva a cabo la implantacién o ejecucién de tales mejoras, para esto se debe
investigar el efecto que tengan sobre las areas de produccion y/o propiedades
del producto. Una vez hecha esta investigacion y si el resultado es positivo, se
pondran en marcha una a una las acciones, exponiéndose por medio de las
siete herramientas o fotos los resultados y comprobar de esta forma la
eliminacion de la causa raiz. Si se presenta el caso de que las medidas
correctivas no resulten satisfactorias, debera girarse nuevamente el Cicla de
Control o Qc-Story desde la etapa de “Conccimiento de 1a situacién actual®.

Etapa de revision (Check)

9) Verificacion de resultados.

En el desarrolio de esta etapa del Ciclo de Control, es donde se ileva a cabo la
recopilacién de datos, para comparar por medio de diagramas de Paretto “el
antes y el después” del desarrollo de las actividades del Kaizen. En el caso de
esta tesis, se debe poner especial interés en las diferencias que existan con el
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objetivo, la justificacion y la hipétesis, dicha verificacion se plantea de una
manera mas eficaz si se expresa en términos claros, pudiendo ser en términos
monetarios 0 de una manera grafica. La mejora hecha no solo se evalia en

factores tangibles sino que también se pueden exponer los efectos que se han
tenido en los factores no tangibles.

Etapa de Accién (Action)

10) Estandarizacién.

Cuando la mejora tenga un efecto temporal, no tendra ningun significado, para
esto se debe llevar a cabo la estandarizacion; es decir se deben llevar a cabo
las medidas correspondientes, para que no se vuelva a presentar dicho
incidente. Para esto se debe resumir el resultado presentado hasta ahora,
revisando las hojas de operacion segun la necesidad, refiejar el resultado en las
hojas de proceso, operacion, dibujos, pokayokes, disefios, normas, efc.;
ademdas se debe capacitar y adiestrar al personal, para que en lo sucesivo no
se repitan estas causas por responsabilidad de la mano de obra. Y se verificara

por un lapso de tiempo previamente establecido si se esta cumpliendo o no, con
la hoja de operacion estandar.

11) Conclusion.

Este es el ultimo punto activo dentro del Qc-Story, y digo activo porque aqui es
donde se explica de una manera clara, si se ha logrado alcanzar o no el objetivo
planteado, es decir si el Kaizen ha tenido un desarrollo optimo. En esta etapa se
compara y se analiza |a diferencia entre lo programado y lo que realmente se
llevo a cabo, dentro de este analisis se deben definir cuales fueron las fallas y
establecer 1as contramedidas pertinentes para que no se vuelvan a presentar en
el desarrollo del siguiente Kaizen; por ultimo se debe establecer una conclusién
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del trabajo en base al aprendizaje adquirido en el desarrollo de las actividades,
definiendo asi el alcance o repercusiones del Kaizen en otras areas.

12) Establecer tarea a futuro.

Este se plantea como el itimo paso del Ciclo de Control, aqui es mas bien en
donde se demuestra la continuidad de!l Kaizen y también es aqui en donde se
gira nuevamente el Ciclo de Control, con el objeto de dirigir nuevamente los
esfuerzos del Circulo de Calidad hacia un nuevo objetivo; una vez seleccionado
este en base a los objetivos primarios, posteriormente se desglosa partiendo de
lo general a lo particular, definiendo el tema del nuevo Kaizen a realizar. Hasta
este momento, he presentado la forma secuencial de como se lleva a cabo el
mejoramiento de la calidad, sin embargo esto solo es la primera etapa del
proceso hacia la mejora evolutiva por asi decirlo, debido a que dentro de cada
campo laboral en particular, existiran diversos tipos de mejoramiento por lo que
sera conveniente que se plantee y se lieve a cabo la implantacién, basandose

en la comprension correcta de la situacién en especifico; es decir, adaptando
esta filosofia al area de trabajo.
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CAPITULO 3 APLICACION DEL QC-STORY.

3.1 SELECCION DEL TEMA.

Eliminar el incidente de rayas que aparecen en los pilares, centrales y/o
delanteros, a la altura del ensamble del Check Link. La aparicion de este
incidente afecta directamente el indice de calidad de origen y el indice de
cumplimiento de produccion; este dafio me fue reportado en la Planta nimero 1
por la seccion de Linea Final. Ficura 3-1 y 3-2. Dicha seccidn es la dltima en
intervenir dentro de Planta, antes de enviarse a los parques vehiculares para su
posterior distribucién en agencias automotrices en el pais y en el extranjero.

FIGURA 3-1 MACROLOCALIZACION DEL INCIDENTE

PRODUCCION
Y ENSAMBLES
PLANTA 1

FIGURA 3-2 MICROLOCALIZACION



En las inspecciones realizadas regularmente, se detecta este tipo de rayas que
aparecen en los pilares, centrales y/o delanteros, a la altura del ensamble del
Check Link, en los modelos Sentra, Tsubame y Tsuru. (Ficura. 2.3.

RAYAS

FIGURA 3-3 DETECCION DEL INCIDENTE

3.2 RAZON DE LA SELECCION.

El motivo de aplicar la metodologia de solucién de incidentes en el problema de
rayas que aparecen en los pilares, centrales y/o delanteros, a la aifura del
ensamble del Check Link; es que aparece como el principal incidente de dafio a
la unidad. Linea Final y supervisores de produccién y ensambles me reportan,
rayas que aparecen en los pilares, centrales y/o delanteros, a la altura de!

ensamble del Check Link como el principal incidente en cuanto a dafios se
refiere.(GrAFICA 3-1 y 3-2).

INCIDENTE a

RAYAS ENPLARCTRLH [+
RAYAS EN PUERTA RRRH %
RAYAS ENPILAR CTRRH 9
RAYAS EN PILAR FRRH 8
RAYAS EN PUERTA FRLH (33
RAYASEN PILAR FRLH ”%
RAYAS EN PUERTA RRLH n

- m & ® A v & W P

RAYASEN PUERTA FRRH o
OTROS DANOS “
TOTAL N ki

GRAFICA 3-1 INCIDENTES DEL MES DE JUNIO
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GRAFICA 3-2 COMPORTAMIENTO DEL INCIDENTE

Todos los danos generados, tienen que eliminarse debido a que demeritan la
calidad de origen y ocasionan un costo adicional, puesto que todas as unidades
que presentan este tipo de incidente, tienen que pasar por un retrabajo,
ejecutado sobre la misma linea de produccién o bien, desviando la unidad

(FIGURA. 34); hasta su reparacion complefa, esto para que alcance los estandares
establecidos.

i '
FIGURA 34 REPARACION DEL INCIDENTE EN LINEA FINAL,

3.3 ESTABLECIMIENTO DE LOS OBJETIVOS.

El tesista, utilizara el método cientifico bajo la metodologia de solucion de
problemas Qc-Story, para solucionar el incidente estético de: rayas en los
pilares centrales y/o delanteros que aparecen en las unidades Sentra, Tsubame
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y Tsuru a la altura del Check Link, ejemplificando de esta manera la aplicacion
del kaizen srarica. 3-3. Ya que al cumplir con este objetivo se tendra una calidad
de pintura uniforme y sin dafios en su acabado original, eliminando ademas el
retrabajo que tienen que hacer los operarios de la seccion de Linea Final, para
que dicha unidad pueda ser vendida.

120
100 = =
80+
60
404

204

04

B MAR Y L
GRAFICA 3-3 OBJETIVO DEL CIRCULO CALIDAD

3.4 PROGRAMA DE ACTIVIDADES.

Las actividades que se desarrollaron, para fa eliminacién de este incidente
fueron generadas en base al Ciclo de Shewart 0 como se le conoce: Planear,
Hacer, Verificar y Actuar (P.H.V.A.). Ademas se incluyen seis cuestionamientos
hecesarios para desarrollar un plan con objetividad y eficacia, dichos apartados
son: el qué?, ;el porqué?, jel como?, ;el donde?, ;el cudndo? y ;el quién?.
Es decir se tiene que describir el problema y sus partes relacionadas, clasificar
las operaciones que tienen relacién con el problema y determinar las areas y
operaciones a revisar, ademas se debera observar fisicamente y de manera
exhaustiva ta mano de obra, los materiales, la maquinaria y el método;
incluyendo la capacitacion adecuada, haciendo respetar hasta en el mas
minimo detalle, el estandar establecido por produccion para el proceso en
especifico. Asimismo se deberan detectar e investigar todas la variaciones del
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proceso, ain respetando el estiandar o las causas del porqué no es respetado.
Por uitimo se identificaran los factores potenciales.

A continuacién expongo dicho Plan en forma de cuadros para facilitar su
analisis:

Etapa de Planeacion.

JQUE? (PORQUE? $006MO? (DONDE?  :CUANDO? LQUDEN?

SELECCION TENEMOS RECLAMOS ESTADISTICAS SALA DE 23 DE JONJO GRUPD
DEL TEMA DE PRODUCCION DE RECLAMO JUNTAS DEDAROS

RAZON DE DEFINIR SALA DE GRUPO
SELECCION TEMA DE TRABAID TNIHCADORES JUNTAS TDE 0 DE DAROS

ANALIZANDO LOS

ESTABLECIMIENTO DEFINR SALADE GRUPO

DE DIRECTRICES m JUNTAS 2 DE UNID DE DARGS
ORRITIVD

PROCRAMADE  PARA ALCANZAREL APLICANDO SALA DE 2DE NI GRUPD

ACTIVIDADES OBIETIVO SWYIH JUNTAS DE DAROS

CUADRO 3-1 PLAN DE ACTIVIDADES, ETAPA DE FLANEACION.

Todas los puntos comprendidos en esta primera etapa, pueden ser elaborados

en el primer dia, teniendo en cuenta que son actividades que requieren poca
complejidad y desarrollo fisico.

Etapa de Accion.
LQUE? JPORQUE? 2oOMor DONDEY JCUANDO? JQUIEN?
IDENTIFICAR
CONOCIMIENTO DE LA FACTORES ¥ ALICANO ENSABBLES 7o aRUPO
SITUACION ACTUAL VARIACIONES LT PLANTA L DE XINIO DE DAROS
CONTRA ESTANDAR
DIAGRAMA
ANALISIS DETECTAR CAUSA-EFECTO ENSAMBLES 37 GRUPO
DEL PROBLEMA CAUSARAIZ Y RASTREU DE PLANTA Y DE LD DE DAROS
FACTORES
PLAN DE ACCIONES ERRADICAR pptiicasad SALADE 1044 GRUPG
CORRECTIVAS CAUSA RAIZ JUNYAS DERILIO DEDAROS
EECUCION DE ELIMINAR Jratlyin ENSAMBLES 20 GRUPO
ACCIONES CORRECTIVAS DEFECTIVO PROGRAMADAS FLANTAI DE ALK DE DAROS

CUADRO 3-2 PLAN DE ACTIVIDADES, ETAPA DE ACCION



Etapa de Verificacion.

SOUE? ZPORQUE? 2cOMO? ;DONDE? ZCUANDO? JOUIEN?
CONFIRMACION EVALUAR FFECTODE REVISANBO ENSAMBLES 7 GRUPO
LA MEORA SOBRE RESULTADOS DESPUES
RESULT. ORJETIVO DELA ACCIONCORRECTIVA ~ PLANTAL DE4GOSTO  DEDANDS

CUADRO 33 PLAN DE ACTIVIDADES, ETAPA DE VERIFICACION

Etapa de Actuacion.
IQUE? PORQUE? scomor {DONDE?  (CUARDO? ZQUIEN?
PARAQUE LA
AT CONTRAMEDIDA ATRAVESDEDISEROSY ~ SALADE 7908 GRUPO
SEA RFECTIVA Y DOCHMENTOS JUNTAS AGOSTO DEDARCS
JEINSIDERNELR PERMANENTE
CONCLURION MOSTRAR VENTAIAS
Y Rt YPESVENTAIS SALADE I D SGRure
REFLEXION ¥ MATODOS EOMPALAR COR JUNs GOSTO
GRARPDCA, e
BS:!A’:}AHAJR ELIMINAR LA WANDO 24 SALA DE 12DE GRUPO
ks SCUENTE O Se SUNTAS AGOSTO DEDAROS

CUADRO 34 PLAN DE ACTIVIDADES, ETAPA DE ACTUACION

Todas estas actividades fueron planeadas en base a la metodologia Qc-Story y
las cuatro etapas del Ciclo P.D.C.A., finalizando con fres etapas determinantes
en el proceso de Mejora Continua, como lo son las acciones para estandarizar
la mejora y evitar su posterior reincidencia, ademas de una conclusion que

englobe los aspectos mas importantes en el desarrollo del Qc-Story y el
establecimiento de un nuevo objetivo.

3.5 CONOCIMIENTO DE LA SITUACION ACTUAL.

Como el incidente es detectado en la seccién de Linea Final, hay que realizar
muestreos en las unidades que se encuentran sobre la linea de
produccién , concretamente en cada etapa de ésta, es decir a lo largo de las
cuatro etapas de grupos mecanicos y ias cuatro etapas de vestiduras que
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componen la seccion de produccién y ensambles en Planta 1; es por eso que
se utiliza un método lI6gico-practico, para ubicar donde es generado el incidente
y asf poder analizar de una manera mas profunda, la causa gque esta generando
este dafio y tomar las acciones comrectivas pertinentes. No se puede especular
en cuanto al origen del dafio, puesto que puede ser generado por alguna
herramienta, operario, maquinaria o bien sido causado por el envio de material
dafnado a lo largo de la seccion de produccion y ensambles.

Por medio de una inspeccion visual, analicé una muestra de quince unidades, a
{a salida de la cuarta etapa de grupos mecanicos; teniendo por conocimiento
que la norma interna menciona, que no debe existir ningun dano a la unidad en
cualquier aspecto que se considere. El resultado que arroja dicha inspeccion es
negativo, puesto que encontré automoviles que presentan ralladuras en alguno
de los dos o cuatro pilares (dos centrales y dos delanteros) dependiendo el
modelo, a la altura del ensamble del Check Link. Continué realizando este
mismo procedimiento a lo largo de las ofras tres etapas restantes de la seccion,
encontrando el mismo resultado a lo largo de ellas, por lo que llego a la
conclusién de que el dafio no es generado en ninguna etapa de la seccion de
Grupos Mecénicos. Sigo con el mismo procedimiento en las cuatro etapas de la
seccion de vestiduras, encontrando que el incidente dejaba de presentarse en
la segunda etapa, asi que concluyo que el incidente estaba siendo generado en
la tercera etapa de vestiduras. Posteriormente me enfoco en el andlisis de cada
operaciéon que se realizaba en esa etapa concretamente; para identificar que

material, magquinaria, herramienia u operador era €| que estaba originando
dicho defecto.

Ahora bien realizando dicho anélisis en la tercera seccion de vestiduras,
encuentro que era en la operacion del ensamble del Check Link, con el Pin Bolt
o Perno de puerta en donde se ocasionaba este dafio. Si bien ahora se estaba
delimitando un poco mas el problema atin faltaba saber cual era en realidad fa



causa raiz, asi que fue necesario desarrollar un Diagrama de ishikawa; esto
para poder analizar con mayor facilidad los cuatro factores: maquinaria y
equipo, material, mano de obra y método; y de esta manera generar varias

ideas a partir de las cuales posteriormente se identificara la posible causa raiz.
(FIGURA 3-5 y 3-6).

FIGURA 3-6 ENSAMBLE DE CHECK LINK CON PIN BOLT

FIGURA 3-8 DIAGRAMA DE SITUACION ACTUAL
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Ahora se analizan por separadc cada una de las posibles causas, para poder

clarificar cual o cuales de ellas son las que contribuyen de una manera mas
fuerte a la aparicién del incidente.

Analisis de Material.

(1} Se analiza una muestra (n = 25) del Spring Pin-Check Link.
No. de parte; 80438D0201.
Resultado: No presenta defectos.

(2) Se analiza una muestra (n=25) de laminas del pilar central.
No. de parte: No especifica.
Resultado: No presenta defectos.

(3) Se analiza una muestra (n=25) de laminas del pilar delantero.
No. De parte : No especifica.
Resultado: No presenta defectos.

(4) Se analiza una muestra (n=25) de placas de goma.
No. de parte: No especifica.
Resultado: No presenta defectos.

Resultado del analisis : Todas las partes examinadas a lo fargo de los tres

turmnos, cumplen con las especificaciones dadas por ef departamento de control
de calidad.

Analisis de Mano de Obra.
Hoja de Operacion No. : F0801-50Y

Area : Tercera etapa de vestiduras.
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Nombre especifico de la operacion: Colocar Pin Boit al eslabon de
puertas.

Resultado de! anélisis : Consta en el documento que los tres operadores de los

turnos correspondientes han sido previamente capacitados para la ejecucion de
esta operacion.

Analisis de Método.

Adn asi no se respeta al 100% la Hoja de Operacién Estandar, pues el
operador no coloca la proteccion plastica antes de dar el golpe con el

martillo, asimismo no calcula el golpe del martilio causando et dafio en
los pilares centrales y delanteros.

Hoja de proceso No: 8200050Y00. Ficura. 3-7)

Descripcién: Colocar perno al eslabon de puerias delanteras y
{raseras.

Resultado del andlisis: El método de ensamble es el adecuado.

FRUBA MOTIVO 1 ABORS A ot ALLG'
| N _Ac0s 0| REV GEdemaL A GARTIA ﬁn }W ALsx
(3 mew [ nesth o[ Alsy | chmcts
____ DESCRIPCHIN DELA OPERACIIN . A—
| 1 APLICAR GRASA ¥ LITIO EP-J A A PARTE GIRA TORIA CE GRECR LINK Y PINBOLT @ 302 MCA
] A R Um0 RMA RO
HAGA LOS BASRENOS DEY, PIELAR RRXT ¥ CFECE. LINK E DNSRTE FL PNY BOLT © "%’&ﬁ@m
- WOWUNNWJDK‘DAABWHA\;{IAM

e ESCALA 1] XGem
A
-CUDAR CAUSAR DATKE G623 LA VERRAMIENT A AL BNSOMBL AR O GOUPEAR 8, FRNT BOLT

o BOLT HASTAEL ANDO ALBRKT 'ALLE No. )
~AUCIONAR El MIE CANISAQ DF] CHECK LINK CERRANTO Y ABRENDG LA PUERJA UNA VEZ

= Al ENS FINBOLT SO0 TR LR BOLY? © LLEGUE. A

_%ﬁ%‘mu © N0 LLEGA A TOFE %ﬂu A%W‘&iﬁ#

|| ASPECTOS AMBIFNTALYS:
: 240 DEFS BAFER DEWRAMES DE GRASA ENEL

DESECHAR AMDNADOS PIzSPASOL

I _| 30K0 £
RO.DEOPERACION:| HOIA| BB TEYERINCIA:
SECCTON: REAR DOQOR a5 n LAMT DEUIO DSTRICTIVO

AOMERE OE LA PERACION;  CROCAR PERNG AL ESLABAN DE FOERTAS uom-:u)sl qu auJ vnl caEYe

FIGURA 3-7 HOJA DE PROCESO ORIGINAL
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Analisis de Maquinaria y Equipo.
Area: Tercera etapa de vestiduras
Nombre de la operacién: Colocar check link al eslabon de puertas

Resultado del anélisis: El martilio metalico esta protegido con cinta gris y se
desgasta con el uso, quedando al descubierto la cabeza de metal Ficura 33).
Ademas la placa protectora que se coloca antes de golpear el Pin Bolt se
mancha con el uso, dejando residuos grasos en el pilar después de su uso.

FIGURA 3-8 MARTILLO DE ENSAMBLE

A continuacion se presenta de manera resumida el resultado del analisis:

FACTOR CONCLUSION RESULTADD
NINGUNA PIEZA. UTILIZADA DURANTE LA DPERACION DE
MATERIAL ENSAMBLE DEL CHECK 1INK PRESENT! ALTERACIONES SATISFACTORIO
CON RESPECTO A LAS NORMAS
MANO FL OPERADOR NO RESPETA LA H.OE. NO COLOCA LA NO
DECBRA PROTECCEON N} CALCULA EL GOLPE DEL MARTILLO SATISFACTORIO
o L METODO BS £ CORKECTD, Y Ei‘ﬁ EXPLICADODE R TEr R
EL MARTILLO UTILIZADO PARA ESTA OPERACION NOES EL
MAQUINARIA. ™, et (5810, YA QUE ER D METAL Y S0LO CUENTA CON Ho
Y BQUro RO TECEION O CITA GHs SATRFASIONO

CUADRQO 3-5 RESUMEN DE FACTORES
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3.6 ANALISIS DEL INCIDENTE.

Ahora se deben analizar los dos factores potenciales surgidos en la etapa

anterior: ;Porque el equipo es el inadecuado y no existe respeto al método?.
Mediante un diagrama de Ishikawa se plantean las posibles causas que

originan el problema. (Figura 3-9)

FROBLEMA
NO SE RESPETA
£1L METODO Y EL
EQUIPO ES
NADECUADG
FIGURA 3-9 ANALISIS DE LA CAUSA
RASTREOQO DE FACTORES EN MANQO DE OBRA
FACTOR FORQUE? PORQUE? ZPOROUEY RASTRED |
NO SE PREVIENELA NO SE PREVIENE ESTA.  NO HABRIA DARO SISE hSILD MODEKAR
NEGLIECIA A%QA?NQ:LB' cggwum oo, ACTTIUD Y BQUIPO
EL OPERADOR NO PORQUE NO HAY CUIDADQ POR MODIFICAR
QOLOCA LA PLACA NO LA MANTEMNERLA EN SU ACTITUD DELA
DE PROTECCION ENCUENTRA OBEROL NEGLIGENTE MANO DE OBRA
mﬁﬁ“‘ PORAUENOPONELA  PORQUS EL MARTILLO r?m&mN:Dm}A oo

CUADRO 3-8a RASTREO DE FACTORES DE MANOC DE OBRA

149262
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RASTREO DE FACTORES EN MAQUINARIA'Y EQUIPO

—
FACTOR POR OUE? ZPOR OUE? iPOR QUE? RASTREQ

EL MARTILLO DE PORQUEE) MARTILOESDE  pooop agjpo PORQUEPROCESOS MODIFICAR

METAL NO ES EL METAL Y OCURREDESGASTE  prprmeapasy O PROPORCIONO EL ACTOIUD Y
ADECUADD DE PROTECCION EQUIFQ ADECUADO BQUTPO

CUADRO 3-8b RASTREQ DE FACTORES DE MANO DE OBRA

La primera conclusién dentro del analisis de rastreo de factores es, que el
equipo es e! indicado para realizar la operacion; la segunda conclusién es, que
el operador genera el dafio debido a que realiza su operacibn de manera

negligente y no por falta de capacitacién o desconocimiento del proceso
adecuado de ensamble.

3.7 PLAN DE ACCIONES CORRECTIVAS.

Una de las acciones que propongo para erradicar este incidente de dafios, es
modificar el equipo de ensamble del Spring Pin-Check Link para evitar daiios
posteriores, esto se lograra creando un tipo de pinzas especiales de extrusion
{un Paka-Yoke) para el ensamble de esta pieza, esta actividad se llevara a cabo
en los talleres de carros pirata dentro de la misma Planta C.1.V.A.C. Con esto
pretendo eliminar el factor que genera, por parte de la utilizacién de equipo
inadecuado, este incidente, realizando las modificaciones necesarias en el
nueve equipo para evitar las reincidencias. Para erradicar la causa niimero dos,
que es en este caso, un mal disefio del método de ensamble del Pin Bolt en el
Check Link, después de modificar la herramienta de ensamble hay que realizar
modificaciones a la Hoja de Proceso ubicada en la tercera etapa de vestiduras
en la seccion de Produccion y Ensambles en Planta 1. Con estas dos
propuestas de accion, busco eliminar negligencias por parte del personal
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operativo, al contar con una herramienta practica y de facil manejo, ademas de
tener un método seguro. Con esto planeo obtener la eliminacién de este
incidente y cumplir satisfactoriamente con los indices de produccién.

EFECTO EFICACIA | PREIORIDAD

MODIFICAR

OO0 | O
= 0|0l | O
> O °

CUADRO 3-7 EVALUACION DE ACCIONES PROPUESTAS

De acuerdo a la ponderacion establecida, la accién propuesta que cuenta con
mayor factibilidad es la de llevar a cabo una modificacién al método de
ensamble (cuabro 3-7).

3.8 EJECUCION DE ACCIONES CORRECTIVAS.

Ahora se tienen que poner en practica las propuestas generadas en el punto
anterior, en el orden en que fueron evaluadas por la matriz de ponderacién.

FIGURA 3-10 MODIFICACION DE HERRAMIENTA
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Se modificé el equipo de ensamble, de un martillo metalico a unas pinzas de
extrusion con adaptaciones especiales (ricura 3-109), esta adaptacion es para que
no existan “pretextos” (Poka-Yoke), acerca de que los dafios ocufren, porque no
se utiliza una herramienta adecuada, ademas de mejorar las condiciones de
seguridad y |a rapidez de la operacion (Figuraz-11).

FIGURA 3-11 EFECTO SECUNDARIO

Ahora bien, para que se estandarice la mejora, la modificacion al método se
asienta en la Hoja de Proceso correspendiente (Ficura 3-12).
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3.9 SITUACION ACTUAL.

A continuacién se presentan los principales incidentes reportados por la seccidn
de Linea Final, durante los meses de Junio y Septiembre, antes y después de la
aplicacién del Kaizen bajo el método cientifico con la metodologia Qc¢-Story,
respectivamente (GRAFICA 3-4).

JUNIO

A 8 cC B B §F & B [}

INCIDENTES

A B ¢ D E F G H

~TemmoAE>

RAYASENPILAR CTR LH
RAYAS EN PUERTA RR RH
RAYASEN PILAR CTR RH
RAYASEN PILAR FRRH
RAYAS EW PUERTA FRLH
RAYASEN PILAR FR LH
RAYAS EN PUERTA RRLH
RAYAS EN PUERTA FR RH
OTROSDARCS

TOTAL

INCIDENTES

mmoaw>

RAYASEN RfERTA RR RH

ASOLLADURA
RAYAS EN SALPIC, RR RH
OTROS DAROS

TOTAL

§| nuzrass R

GRAFICA 34 COMPARACION EN LA APLICACION DEL KAIZEN

Dentro de la recopilacién de datos para verificar los cambios con fa Mejora

Continua, realicé tomas de tiempos en la operacion de ensamble del Check Link
con el Pin Bolt (cuaoro 3-8y 3-9):
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vearmes | oPeRacion | STADG | LR | OPmuacion | ssTabo
098532 e o ugTI6 0 oK
249249 39 oK 034785 426 No | M= me2?
249250 Ped oK 249305 293 ox | M= =25
096487 12 NG 105361 776 oK Emge =172
249014 ] oK 149303 rw oK ¥ cpp
249251 o oK 095436 57 Ok
249253 394 NG €452 ) oK
034756 ™ ox 249245 5 NG
096481 375 o U6 7 oK
229258 I oK 096543 ey o%

CUADRO 3-8 TIEMPOS DE ENSAMBLE CON MARTILLO

G [ TEMPODE | goraoo TIEMPO DL
DE SERIE | OPERACKON DR SERIE | OFERACION | ESTADO
24545 8 oK UETT7 331 oK
2491t 3725 '3 105365 304 ox | M =5
245450 1 oK 096542 s ox |r= 200
224919 2744 oK 096542 0 ox | Bmes =287
25451 10 oK 105363 %0 oK X =3
09345 v ok 249300 361 Ok
usTE rs0 oK 24501 e oK
248456 7% oK 249302 29 oK
249457 306 oKk @913 3767 ox
29460 760 3 34828 = OF

CUADRQ 3-9 TIEMPOS DE ENSAMBLE CON PINZAS

Se contempla claramente una notable mejoria en la rapidez del ensamble del
Pin Bolt, después de la aplicacion de la nueva herramienta, esta mejora en
promedio es de 0.11 centésimas de segundo mas répida que la operacion
ejecutada con el martilio. Ademas de que la pinza es notablemente menos

pesada que el martillo, debido a que esté hecha de una aleacién especial.

120

100 1

80

80 4
40
20

ENE L MAR ADR MAY

o m
GRAFICA 3-5 LOGRO DE OBJETIVOS

ACOS
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3.10 APLICACIONES PARA EVITAR LA REINCIDENCIA.

Las actividades propias para la mejora continua se deben estandarizar, debido
a que ningun cambio por benéfico que sea poedra tener validez, seguimiento e
incluso mejoramiento sino se estandariza; como primera actividad para realizar
este punto se encuentra la renovacién de la nueva especificacion y su dibujo
correspondiente, y el encargado de esta actividad sera el Departamento de
Procesos (P350).

Otra de las acciones para fomentar la estandarizacion de esta mejora, es que
los cambios fisicos efectuados deberdan implantarse en la hoja de procesos y
asi cualquier anomalia que surja pueda ser consultada, comparada y mejorada.

La capacitacion del personal por medio de las tres etapas de la ensefianza, es
un beneficio directo hacia la posicién del sector operativo, debido a que adopta
actitudes hacia el cambio y fomenta el reconocimiento del elemento.

La ultima actividad propuesta fue la de modificar el disefio del equipo, para que
en un futuro se puedan reproducir esta herramienta en base a un nuevo
formato.

3.11 CONCLUSION.

Se logré avanzar en cuanto al cumplimiento de los objetivos fijados con
anterioridad (crAFica 36. En resumen, se tuvo un cumplimiento al 100% en lo
que a la mejora de la calidad en este incidente se refiere, eliminando asi el
problema de raiz, con un trabajo en base al desarrollo del Ciclo P.D.C.A.
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B) CUMPLIMIENTO
AL OBIETIVO
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CALIDAD
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[0 DESPUES

GRAFICA 3-6 RESUMEN DE LOGROS

3.12 TAREA A FUTURO,

Nuevamente se toman los incidentes generados por dafios, considerando los
detectados en base a la inspeccion directa. En esta ocasion resulté ser el
incidente mas alto en cuanto a ocumencia el de: rayas en puertas traseras
derechas, en modelos Sentra. Es en este punto en donde se considera
nuevamente la metodologia Qc-Story para la solucion de problemas y también
es aqui en donde empieza el proceso de mejora continua al continuar
mejorando los indices de la produccion ademas de las condiciones laborales.

INCIDENTES n
A | RAYASENPUERTA RRRH )
B | ABOLLADURA EN COFRE 41
C | RAYASENMANDA 38
D | ABOLLADURA EN CAJUELA 35
E | RAYASEN SALPIC.RRRA 2%
F OTROS DANOS »

B TOTAL T~ =

GRAFICA 3-7 TAREA A FUTURO
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CONCLUSIONES GENERALES

Es posible llevar a cabo la aplicaciéon completamente practica de una
metodologia de solucién de problemas, dentro del area de trabajo, teniendo
como idea principal, el encaminarse hacia la mejora continua. Los sistemas de
Control de Calidad, Aseguramiento de Calidad, Justo a Tiempo y en si, la
aplicacion concreta del Control Total de la Calidad; ademas del seguimiento
adecuado del Ciclo de Control, son efectivos, siempre y cuando sean
adaptables al giro y a la cultura de cada uno de los integrantes de la
organizacion. Pero mas alla de estas técnicas se encuentra el sentido comin y
fa actitud de los empleados, y es aqui en donde juega un pape! importante el
kaizen, aplicando técnicas sencillas de mantenimiento, seguridad y mejora

como lo son las &'s, la eliminacién de desperdicios y su correcta
estandarizacion.

La aplicacion de Qc-Story, hace un analisis de cualquier situacion de una
manera estructurada, lo que lleva a una comprension sencilla acerca de lo que
es el método cientifico, en este caso en particular, la aplicacién de dicha
metodologia, me hizo eliminar desde la raiz el incidente de rayas en los pilares,
localizado a la altura del Check Link, por medio de un Poka-Yoke, pero mas alla
de esta solucién, la aportacion real de ésta tesis, es un respaldo didéctico-
practico para el entendimiento de esta metodologia, ya que en la realidad es
imposible Hevar a cabo demasiadas técnicas dentro del area de trabajo; se
requiere de simplicidad y eficiencia, esta metodologia puede ayudar a lograr
con el paso del tiempo y mediante una aplicacion constante, la mejora continua.
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GLOSARIO

Administracién orientada a resultados. Enfatiza los controles, desempefio,

resuitados, recompensas, incluso castigos. Los castigos “R” o de resultados son
cuantificables con facilidad y en corto plazo.

Administracion orientada al proceso. Agui, el gerente debe apoyar y
estimular los esfuerzos para mejorar la forma en que los empleados hacen su

trabajo, se tiene una vision a largo plazo y por lo general tiene una repercusion
en el comportamiento.

Calidad. Es el resultado de tres factores, la Calidad en et disefio, la Calidad en
el proceso y la Calidad en las ventas, pero concretamente y de una manera
interna en la empresa se define como:. Un conjunto de peculiaridades y
caracteristicas de un preducto o servicio, que le dan capacidad para satisfacer
necesidades explicitas e implicitas; pero la preocupacion para toda empresa
debe ser no sole la calidad del producte sino la calidad de las personas.

Control de Calidad. Es un sistema de medios para producir econdémicamente
bienes o servicios que satisfagan los requisitos del clienfe. Se usa como una
herramienta para construir una interaccion continua entre todos los etementos
responsables de la conduccion de los negocios a fin de lograr una calidad
mejorada que satisfaga la demanda del cliente.

Ciclo E.H.R.A. (Estandarizar, Hacer, Revisar y Actuar) Es un refinamiento del
Ciclo P.D.C.A. en donde se decide poner en practica primero la estandarizacion
de los procesos, antes de desempefiar cualquier actividad regular del ciclo.



Ciclo P.H.V.A. (Planear, Hacer, Verificar y Actuar) Ciclo gue demuestra a base

de constancia en su aplicacion gue se puede mejorar cualquier accion
administrativa.

Cinco reglas de oro de la gerencia Gemba. Conjunto de recordatorios mas
practicos en la implementacion del Kaizen: (1)Recurrir ai Gemba cuando haya
problemas; (2)Revise el Gembutsu; (3)Tome medidas temporales cobre el

terreno; (4)Encuentre y elimine ia causa fundamental; (§)Establezca estandares
para evitar la repeticion.

Circulos de Calidad. Pequefio grupo de voluntarios que desempeiia
actividades del Control de Calidad en el trabajo, ejecutando continuamente
mejoras como parte de un programa establecido por la Alta Direccion que
incluye el Control de la Calidad, auto desarrolio, educacion mutua, control de
flujo y mejoramiento del trabajo en toda la compafiia.

Control Total de la Calidad. Las actividades organizadas del Kaizen que
involucran a todos los miembros de una compafiia en un esfuerzo totaimente
integrado hacia ¢l mejoramiento del desempeito en todos fos niveles. Este
desemperfio mejorado esta dirigido hacia la satisfaccion de metas funcionales
como lo son los cuatro indices: Calidad, Costo, Cumplimiento y Proieccion

Ambiental. La aplicacion de esta técnica supone que al final conducen a una
mayor satisfaccion al cliente.

Estandares. Conjunto de ooliticas, reglas, instrucciones y procedimientos
establecidos por la administracion, para todas las operacicnes principales, los
cudles sirven como guia que capacita a todos los empleados para desempeiiar
su trabajo con éxito de una misma manera y con un mismo tiempo. Es decir la
documentacién de la mejor manera de realizar el trabajo.



Gemba. Palabra japonesa que significa “lugar real”, se refiere, en el sector

productivo al lugar en donde se realizan actividades que agregan “valor’ al
producto.

Gemba Kanri. Palabras que en espafol significan “lugar real” y
“administracion”, podria tomarse como administracion de campo.

Gembutsu. Son los objetos tangibles que se encuentran en el Gemba, tales

como piezas de trabajo, productos defectuosos, guias o plantillas, herramientas
y magquinas.

Genjutitek. Tomar acciones realistas que ayuden a mejorar la condicién actual,
o a eliminar el incidente, dichas correcciones deben de ser probadas mediante
la correcta aplicacion de las herramientas estadisticas del Control de la Calidad.
Justo a Tiempo. Técnica para el control de la proeduccion y el inventario que es

parte del sistema. Se disefi¢ especificamente para la reduccion de desperdicios
en {a produccion.

Las § S’s. Es parte de una lista de verificacion para el buen mantenimiento de
la empresa, a fin de lograr un mayar orden, eficiencia y disciplina en ei lugar de
trabajo. Se derivan de las palabras japonesas Seiri (separar), Seiton (ordenar),
Seiso (Limpiar) y Seiketsu (sistematizar) y Shitsuke (hacerlo rutinario).

Las 3 M’s. Muda (desperdicio), Mura(irregularidad), Muri{tension). Estas tres
palabras se utilizan como puntos de control dentro del desamrollo del Kaizen

para ayudar a los trabajadores y a la gerencia a identificar las dareas que pueden
mejorarse.

Las 4 M’s. Método para administrar los recursos en el Gemba, especificamente
aquellos que se conocen como: Mano de Obra, Material, Método y Magquinaria,



Mantenimiento. Se refiere a actividades cuyo fin es mantener actuales
estandares tecnolégicos, administrativos y de aoperacion.

Operacion Estandar. Es el mejor método de operacidn para cumplir los
objetivos de calidad, costo, proteccion ambiental y entrega oportuna ademas de
garantizar la seguridad. En esta empresa se tiene estipulade que una operacién
estandar sea realizada por tres operadores y que un operador pueda realizar
tres operaciones estandar como minimo.

Poka Yoke. Palabra en japonés, la cual si se traduce literaimente significa: “a
prueba de tontos”. Este es un dispositivo por medio del cual se pueden realizar
operaciones de modo que hasta un novato pueda hacerio de la manera correcta
y sin tener efrores en el desarrollo de la actividad.

Qe-Story. Procedimiento interno estandarizado para la solucion de problemas,
aplicable a cada nive! de la organizacion, comprende 12 pasos: (1)Seleccién del
incidente, (2)Razdén de la seleccidn, (3)Establecimiento de los objetivos,
(4)Programa de actividades, (5)Conocimiento de la situacion actual, (6)Andlisis
del incidente, (7)Plan de acciones correctivas, (8)Ejecucion de acciones
correctivas, (9)Situacién Actual, (10)Acciones para evitar la reincidencia,
(11)Conclusion y reflexion, (12)Tarea a futuro.

Técnica. La potencia para realizar siempre con precision la operacién estandar
y la capacidad del responsable para mejorarla.



DOCUMENTACION COMPROBATORIA



MEMORANDUM

PARA: ING. ARTURO WONG/P330} FECHA: 13/SEPTIEMBRE ".
DE: ING. ALEJANDRO GARCIA/P350 REF..P350-2388-00
ASUNTO: ESTABLECIMIENTO DE HERRAMIENTA

POR MEDIQ DE LA PRESENTE SE SOUCITA GIRE INSTRUCCIONES A QUIEN CORRESPONDA PARA REALIZAR EL
ESTABLECIMIENTO OF LA SIGUIENTE HERRAMIENTA ESPECIAL

HERRAMIENTA No DE DIBUJO
PINZAS PARA ENSAMBLE DE CHECK LINK NM-CH-PV-345

OICHA HERRAMIENTA ES UTILZADA PARA REALIZAR EL ENSAMBLE DEL CHECK LINK EN PUERTAS DELANTERAS
Y TRASERAS DE LOS MODELOS (HF, GS Y CV), DE PLANTA No. 1.
POR LO CUAL SE REQUIERE MANTENER UN STOCK DE CUATRO PIEZAS

i LIAS POR EL MOMENTO Y PARA CUALQUIER ACLARACION QUEDO DR USTED.

NOTA: SE ANEXA DIBUJO CE KERRAMIENTA ESPECIAL (NM-CH-PV-345)
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RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

El autor de la presente tesis nacié en la Ciudad de Oaxaca de
Juarez, Oaxaca; un 15 de Julio de 1978, sus padres son el Ing.
Mario Sergio Lerin Gémez y la Enf. Sarahi Cruz Gaytan. Cursé la
carrera de Ingenieria Industriat en el Instituto Tecnoldgico de
Qaxaca, especializandose en la rama de Calidad y Productividad,
su actualizacidn profesional a partir de entonces ha sido continua,
asistiendo a cursos, congresos y seminarios dentro de la
Republica Mexicana, su experiencia profesional abarca el
asesoramiento y capacitacién a empresas diversas entre las que
dest%;an Comision Federal de Electricidad (Zona Sureste) y
NISSAN Mexicana (Planta CIVAC), en esta ultima se desarrolla {a
presente investigacién que lleva por titulo “Modificacién al método
de ensambie de Check Link, bajo metodologia Qc-Story”™; y con la
defénsa de la misma preiende obtener el grado de Maestro en
Ciencias de la Administracién con especialidad en Calidad y
Pragluccion, dentro de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
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