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RESUMEN

El siguiente proyecto fue desarrollado en DENSO Meéxico, S.A. de C.V. planta
Guadalupe que da servicio a la industria Automotriz, para la definicién del proyecto se
revisaron los principales indicadores de Calidad, donde se encontré que los rechazos de
cliente, las anormalidades internas presentadas, asi como los costos de mala calidad iban en
aumento. Para el proyecto de titulacion nos enfocamos en encontrar una metodologia para el
seguimiento y manejo de anormalidades internas para la prevencion de problemas de calidad.
Se encontrd que existe una falta de seguimiento a las anormalidades internas ocasionando
que no se cierren a tiempo lo que pudiera ocasionar un potencial rechazo de cliente debido al
sistema y practica actuales en el manejo de anormalidades. Los resultados indican que las
causas principales son: la falta de asignacidn de roles y responsabilidades de acuerdo con el
nivel critico de la anormalidad, falta de anélisis sistematico, no hay una herramienta para el
seguimiento apropiado de cada etapa de la anormalidad y el estado de las anormalidades no
se tiene al alcance de todo el equipo de trabajo. El sistema de manejo de anormalidades
internas fue mejorado sistematicamente al definirse el flujo ideal con roles y
responsabilidades, al introducir una base para el anélisis sistematico y una herramienta para
el sequimiento apropiado de cada etapa de la anormalidad al alcance de todo el equipo de

trabajo.
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Capitulo 1: Introduccion

1.1 Descripcion histérica de la empresa

DENSO Corporation es una compafiia multinacional, de origen japones perteneciente al
Grupo Toyota, proveedor para los principales fabricantes de vehiculos y lider de tecnologia,

sistemas y componentes automotrices.

1.1.1 Historia DENSO Corporation

Originalmente llamada, Nippondenso Co., Ltd., se establece en 1949 como una compafiia
independiente de Toyota Motor Co., Ltd. En 1953 se inici6 la cooperacion técnica con Robert
Bosch GmbH de Alemania lo que les permitié expandir su conocimiento técnico fuera de la
empresa para alcanzar una ingenieria de clase mundial. En 1954, se establece un centro de
entrenamiento técnico para mejorar las habilidades técnicas de las personas con el prinicipo

99 ¢

“Monozukuri is Hitozukuri” “nuestro desempeno depende de nuestra gente”. En 1961, recibe
el Premio Deming, el premio mas prestigioso de control de calidad en Japon. En 1966, se
establece la primera oficina de ventas en el extranjero, Norte América. En 1971, se establece
la primera compafiia filial en el extranjero, Nippondenso of Los Angles, Inc., y se comienza
con el envio de productos a Europa. En 1972, Nippondenso Thailand Co., Ltd. Y
Nippondenso (Australia) Pty. Ltd., fueron las primeras compafiias manufactureras fuera de
Japdn en ser establecidas. En 1984, se inauguro el Centro de Prueba de Nukata, las pruebas
directamente en automoviles se convirtieron en factor clave para los productos DENSO. En
1985, se establece Nippondenso America, Inc. (actualmente DENSO International America,

Inc.) y el primer centro técnico cerca de Detroit. En 1994, desarrollaron el cédigo QR. En

1996, cambio el nombre corporativo a DENSO Corporation. En el afio 2000, DENSO se unio



al objetivo comun de gestion ambiental a nivel mundial estableciendo la “DENSO Ecovision
2005 para reducir las emisiones de CO>. En el afio 2013, establecio una politica de largo
plazo 2020 para promover productos que protejan el medio ambiente y garanticen la

seguridad.

En el afio 2017, se establecio la politica a largo plazo 2030 “Entregando esperanza para
el futuro de nuestro planeta, la sociedad y sus habitantes”. DENSO busca para el 2030 generar
valor y expandirse a través de sus 6 ramas de negocio (sistemas térmicos, sistemas de control
del tren motriz, sistemas de electrificacion, sistemas de movilidad, sistemas eléctricos,
automatizacion y agricultura) y contribuir a la sustentabilidad, movilidad mas segura y a la

felicidad de todos.

Actualmente DENSO Corporation tiene 225 subsidiarias (94 Japon, 27 América, 31
Europa, 71 Asia/Oceania, 2 Africa) con alrededor de 170,000 empleados e ingresos totales

de $47.6 billon de dblares?.

1.1.2 DENSO México, S.A. de C.V.
DENSO México, S.A. de C.V. se establecié en 1996 como una subsidiaria de DENSO
Corporation. Se dedica a la manufactura de partes automotrices como tableros de

instrumentos, sensores y diferentes tipos de valvulas.

DENSO Meéxico cuenta con 3 plantas de manufactura en la Republica Mexicana; 2 plantas
localizadas en el estado de Nuevo Leon, planta Apodaca establecida en 1996 y planta
Guadalupe, establecida en el afio 2003, la mas reciente planta establecida en el afio 2013 en

el estado de Guanajuato, Silao. DENSO Mexico continda creciendo, el dia 9 de abril se

1 Informacion al 31 de marzo de 2020



realizd un evento para dar inicio a la expansion Fase 8 de planta Apodaca, con este proyecto

traerd mas produccion y desarrollo a los asociados de DENSO México.

Asi mismo, DENSO Meéxico se alinea a la filosofia global de DENSO, la cual se basa en
“Contribuir a un mejor mundo creando valores conjuntos con una vision en el futuro”, a la
vision a largo plazo para el afio 2030 y a los valores de Denso: prevision, credibilidad y

colaboracion.

1.1.2.1 DENSO México, planta Guadalupe

El proyecto final de tesis tiene espacio en la planta ubicada en Guadalupe. Inicid
operaciones en el afio 2003, cuenta con diferentes certificaciones como ISO 140001, IATF
16949:2016, OHSAS 18001. Asi mismo, ha sido acreedora de diferentes premios de calidad
por sus clientes, como lo son el Supplier Quality Excellence Award por General Motors por
tres afios consecutivos, 2017, 2018 y 2019. Por parte de Ford, se obtuvo y se mantiene el

certificado Q1 obtenido en el afio 2015.

1.1.2.2 Identificacion de los productos/servicios que elabora/ofrece
Los productos que ofrece DENSO México se dividen en diferentes categorias, las cuales

son.

e Tren Motriz

e Tecnologia de informacion y comunicacion
e Climatizacion

e Sistema eléctrico de motor

e Aire acondicionado

e Seguridad



Los productos manufacturados en planta Guadalupe, son relacionados con el tren motriz y
ayudan a la reduccién de las emisiones de CO2, contribuyendo asi a conservar el
medioambiente. Dentro del tren motriz, los productos son parte del sistema de gestion de
motores de gasolina que sirven para controlar los parametros de combustion para aumentar

la potencia del motor y reducir el consumo de combustible.
Algunos de estos productos son:

Pedal del acelerador

Cuerpo del acelerador electrénico

Valvula de cierre del contenedor

Mddulo de comprobacion de fugas por evaporacion

1.2 Bosquejo del Mercado objetivo al cual se enfoca la empresa

El mercado al cual se enfoca DENSO México es a la industria automotriz principalmente
a nivel de América del Norte. En una cadena de valor tipica, como la mostrada en la Figura

1.2.1, DENSO seria el OEM Parts.
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La industria automotriz, en la produccion de vehiculos a nivel global ha tenido un

incremento, de acuerdo con la informacién de la OICA, International Organization of Motor

Vehicle Manufacturers, México se mantiene constante en el productor No. 7 y en el afio 2018

pasa a ser el productor No. 6.



2016

# 2014 2015 2017 2018
Total anual 90.8 95.6

1 China- 23.8 China- 24.5 China- 28.1 China- 29.0 China- 27.8
2 USA- 11.7 USA- 12.1 USA- 12.2 USA- 11.2 USA- 11.3
3 Japén- 9.8 Japén- 9.3 Japén- 9.2 Japén- 9.7 Japén- 9.7
4 Alemania- 5.9 Alemania- 6.0 Alemania- 6.1 Alemania- 5.6 India- 5.2
5 Corea del Sur- 4.5 Corea del Sur- 4.5 India- 4.5 India- 4.8 Alemania- 5.1
6 India- 3.8 India- 4.1 Corea del Sur- 4.2 Corea del Sur- 4.1 México- 4.1
7 México- 3.4 México- 3.6 México- 3.6 México- 4.1 Corea del Sur- 4.0
8 Brasil- 3.1 Espafa- 2.7 Espafia- 2.9 Espafia- 2.9 Brasil- 2.9
9 Espafa- 2.4 Brasil- 2.4 Canada- 2.4 Brasil- 2.7 Espafia- 2.8
10 Canada- 2.4 Canada- 2.3 Brasil- 2.2 Francia- 2.2 Francia- 2.3

Unidades: millones de unidades. Fuente: OICAy ProMéxico con datos de OICA.
Tabla 1.2.1. Principales paises productores de vehiculos.

Asi mismo, debido a un aumento en la produccién mundial de vehiculos, se pudo ver un

aumento en los ingresos de DENSO en todas las regiones.

Este sector estd en continuo desarrollo tecnoldgico, ya que esto significaria un valor
agregado para las empresas en esta industria, una tendencia es poder ofrecer al mercado
tecnologia amigable con el medio ambiente, como la que utilizan los vehiculos hibridos y

eléctricos.

DENSO Meéxico cuenta con productos de control energético que ofrecen bajos niveles de

emision de CO; y alta eficiencia de combustible para vehiculos hibridos y eléctricos.



1.3

Caracteristicas del cliente

DENSO México, provee sistemas y componentes automotores a los principales OEM’s.

Dentro de sus clientes principales se encuentran TOYOTA, HONDA, GM, FORD, FCA,

entre otros que actualmente son lideres en la industria automotriz.

2013

2014

2015

2016

2017

86.95

% de
contribucién

90.72

% de
contribucién

90.10

% de

contribucién

94.77

% de
contribucién

96.92

% de
contribucién

TOYOTA
G.M.

VOLKSWAGEN

HYUNDAI
FORD
NISSAN
FIAT
HONDA
SUZUKI
PSA

10.32
9.62
9.38
7.23
6.07
4.95
4.68
4.30
2.84
2.83

12%
11%
11%
8%
7%
6%
5%
5%
3%
3%

TOYOTA 10.47
VOLKSWAGEN  9.89
G.M. 9.61
HYUNDAI 8.01
FORD 5.96
NISSAN 5.10
FIAT 4.87
HONDA 4.53
SUZUKI 3.02
PSA 2.92

12%
11%
11%
9%
7%
6%
5%
5%
3%
3%

TOYOTA
VOLKSWAGEN
HYUNDAI

G.M.

FORD

NISSAN

FIAT

HONDA

SUZUKI

RENAULT

10.10
9.87
7.98
7.49
6.39
5.17
4.87
4.54
3.03
3.03

11.2%
11.0%

9%
8%
7%
6%
5%
5%
3%
3%

TOYOTA
VOLKSWAGEN
HYUNDAI

G.M.

FORD

NISSAN
HONDA

FIAT

RENAULT

PSA

10.21
10.13
7.89
7.79
6.43
5.56
5.00
4.68
3.37
3.15

10.8%

TOYOTA

HYUNDAI
G.M.
FORD
NISSAN
HONDA
FIAT
RENAULT
PSA

10.47

%|VOLKSWAGEN 10.38

7.21
6.86
6.39
5.77
5.24
4.60
4.15
3.65

10.8%

Total Top 10

62.25

72%

64.37

71%

62.47

69%

64.21

64.72

Unidades: millones de unidades. Fuente: OICA, Organisation Internationale des Constructeurs d'Automobiles.

Tabla 1.3.1 Produccién de vehiculos a nivel mundial por fabricante.

Al analizar la produccién de vehiculos a nivel mundial por fabricante, como lo

muestra la Tabla 1.3.1, vemos un fuerte impacto de estas compafiias lideres, las primeras

10 compafiias abarcan el 67% de la produccién total de vehiculos. Estas empresas al ser

lideres pueden destinar sus recursos a producir, disefiar nuevos vehiculos con nuevas

tecnologias, que requerirdn a la vez a sus proveedores nuevas tecnologias, altos estandares

de calidad y requerimientos especificos de cliente, asi como altos volimenes de

produccion. Por lo que para que DENSO continue siendo el segundo mayor fabricante de

componentes automotrices del mundo? que envia sus productos a numerosos fabricantes de

automoviles alrededor del mundo, necesita mantener y aumentar el valor percibido por sus

clientes, para esto DENSO vy sus subsidiaras estan trabajando en su politica a largo plazo

para el 2030 que tiene como enfoque:

2 En marzo de 2018, DENSO logré un crecimiento en sus ingresos por octavo afio consecutivo con ventas
netas consolidadas de aproximadamente US$48.1 mil millones, lo que los convierte en el segundo fabricante
de componentes automotrices mas grande del mundo.




Abierto

Trabajar a la par con
diversos socios para
enriquecer la sociedad

- Contribuir a una nueva
movilidad

- Cultivar relaciones para
abordar objetivos
compartidos

- Explorar nuevos campos
laborales

Justo

Entregar valor a las
personas de todo el
mundo

- Tomar la iniciativa en

cuanto a la administraciéon
medioambiental

- Proporcionar movilidad a

todas las personas

Estandarizar las
funcionalidades inteligentes

Confiable

Ganarse la confianza
de la gente a través de
valores que superen
las expectativas

- Generar valor para abordar

las necesidades implicitas

- Incentivar capacidades

tecnolbgicas integrales

- Establecer una ventaja

sdlida en cuanto a
fabricacion

Figura 1.3.1. Principios 2030, Enfoque para lograr las metas.
Fuente: DENSO Meéxico, www.denso.com.mx

Para este proyecto, nos estaremos enfocando en ser Confiables, establecer una ventaja solida

en cuanto a fabricacidén, manteniendo la confianza en los procesos de planta Guadalupe.

1.4 ldentificacion del proyecto a elaborar

1.4.1 Alineacion del Proyecto con la Estrategia de la Compafiia

Se busco alinear el proyecto a las necesidades de la empresa y a sus objetivos estratégicos,
encontrando un area de oportunidad en el area de anormalidades internas detectadas, por lo
que este proyecto se enfocara en el analisis y mejora del manejo de las anormalidades internas

de planta Guadalupe.

DENSO tiene su despliegue de politica, con base a la metodologia de Hoshin Kanri, alinea
la estrategia de la compafiia con los planes de mandos intermedios, hasta llegar a la operacion,
por lo que DENSO parte de la notificaciéon de la politica de la compafiia, luego baja a la
politica por division de cada Gerente general, hasta establecer el plan de Accion por

departamento, donde el tema del proyecto fue tomado.



Rango S, Actividad de ACARes®
Acelerar la notificacion y la solucion de anormalidades con contramedidas eficaces.

Objetivo: No tener recurrencias de anormalidades o rechazos de cliente debido a la falta
de implementacion de contramedidas.

No.

Item

Target FY20

6.2

1. Continuar con el analisis de ACARes
Rango S con el liderazgo de QC.

Completar el
analisis de al menos
80% de los casos
dentro de los 14
dias.

2. Definir e implementar una metodologia
para expeditar la implementacion de
contramedidas de ACARes Rango S.

3. Implementar y monitorear el tiempo de
implementacién de contramedidas.

Alcanzar el 100%
de las
contramedidas
implementadas de
acuerdo con el plan.

Tabla 1.4.1 Fragmento del plan de Accion del departamento de Calidad, planta Guadalupe.

1.4.2 Datos que refuerzan la necesidad de atacar la situacion

Se analiz6 la tendencia de Rechazos de Cliente dentro del afio fiscal 2016 al afio fiscal 2019

y se observé que los casos de rechazos de cliente se han incrementado, estando fuera de meta

en dos afios consecutivos, como se muestra en la Figura 1.4.1. Como consecuencia, los costos

de la mala calidad también han incrementado, obteniendo como resultado que en el afio fiscal

2019 estemos fuera de la meta anual planeada. Asi mismo, los reportes de anormalidades

internas se han incrementado, ver Figura 1.4.2.

3 ACAR: Abnormality Corrective Action Report. Término interno de Denso utilizado para el reporte de
accion correctiva de una anormalidad encontrada internamente.




FY16 FY17 FY18 FY19

N Cases === PPMs = Target

Figura 1.4.1. Tendencia de Casos de rechazos de cliente y PPM’s por afio fiscal de planta Guadalupe

FY17 FY18 FY19

Figura 1.4.2 Tendencia de Anormalidades Internas Reportadas por afio fiscal en planta Guadalupe.

1.4.3 Objetivo del proyecto a desarrollar
Desarrollar una metodologia para asegurar el manejo y seguimiento en tiempo y forma a las
anormalidades internas presentadas con el objetivo de evitar rechazos de cliente y costos por

la mala calidad.

1.4.3.1 Obijetivos especificos

e Desarrollar una metodologia sistematica para el seguimiento de las anormalidades

internas.



¢ Identificar los indicadores clave para medir el desempefio del sistema de
anormalidades internas.
o Definir las actividades a seguir para el seguimiento de las anormalidades internas.

o Definir responsables para cada etapa del sistema de anormalidades internas.

1.4.3.2 Objetivos cualitativos

Mejora del andlisis, administracion y monitoreo que se tiene de las anormalidades
internas presentadas de forma sistematica.

e Mejora de comunicacion entre las diferentes areas en las anormalidades internas.

e Mejora en el método de seguimiento de confirmacion de contramedidas para evitar

recurrencias.

Confianza para nuestros clientes en nuestros procesos de manufactura.

1.4.4 Alcance y limitaciones

El alcance del proyecto es para el manejo de anormalidades internas de la Division de
Componentes del Tren Motriz en la planta de Guadalupe. Se excluyen de la nueva
metodologia a seguir a aquellas anormalidades internas presentadas antes de la primera mitad

del afio fiscal 2020.

1.4.5 Recursos con los que se cuentan para enfrentar el proyecto

Los recursos con los que se cuenta para el proyecto es mayormente el capital humano, el
tiempo de investigacion y participacion de los departamentos involucrados. En cuanto a
recursos financieros, cada departamento tiene su presupuesto anual. El departamento de
calidad, en especifico cuenta con una cuenta de rechazos de cliente donde se tiene un

presupuesto anual de costo de calidad NG.



1.4.6 Impacto del proyecto

Se investigo que el 43% de los Rechazos de Cliente del afio fiscal 2019 una vez reportados,
se reportaron después como anormalidad interna, esto representa $3,909,637 MXN de costo
por la mala calidad que corresponde a sorteos, retorno de material, que de haber sido

reportados y cerrados en tiempo y forma se hubieran evitado.

El proyecto beneficiaré internamente de la compafiia al departamento de Control de Calidad,
para llevar un seguimiento adecuado de las anormalidades internas y asi mismo a los usuarios
del sistema de anormalidades internas, de forma externa, ayudara a evitar rechazos de cliente

y contribuir a la confianza del cliente en nuestros productos.

Capitulo 2: Marco Tedrico

2.1 Definicion de Calidad

Existen diversas definiciones del concepto de calidad que conforme al tiempo han ido
evolucionado desde una perspectiva de sélo inspeccién en produccién a una de prevencion
abarcando todas las funciones de la empresa. Por lo tanto, se puede definir calidad en un
enfoque moderno como elaborar bienes y/o servicios segun especificaciones que satisfagan
las necesidades y expectativas de los clientes (Reed, Lemak, & Montgomery, 1996, pag.
178). Asi mismo, entendemos por satisfaccidn de cliente que un bien o servicio cumple las

caracteristicas deseadas por el comprador y carece de deficiencias (Juran & Gryna, pag. 4).



2.2 TQM, Total Quality Management

Como se mencionaba anteriormente, el concepto de calidad ha ido evolucionando por lo que
hoy en dia encontramos el término de Gestidn de la Calidad Total (abreviada TQM, del inglés
Total Quality Management). También se usa el concepto de Direccion de la Calidad debido
a los significados similares que pueda tener el término de gestion, direccion y administracion,
adoptando el término direccion por la asociacion de éste con la empresa y porque va
relacionado a acciones de largo plazo sin que dejemos de considerar la concepcion a corto
plazo. Por otra parte, el concepto total en acuerdo con Deming y Brocka no es necesario

afiadirla ya que va implicitamente en su definicion.

La direccion de la calidad es un sistema de direccion que implanta la calidad en toda la
empresa como medio para conseguir los objetivos de calidad, caminando hacia la mejora
continua en todos los niveles organizativos y utilizando todos los recursos disponibles con el

menor coste posible.

Algunos principios basicos son:

1. Enfoque basado en la satisfaccion del cliente

2. Cultura de calidad

3. Implicacion de la alta direccién

4. Participacion de todos los miembros de la organizacion

5. Un sistema de comunicacion

6. Involucracién de los proveedores

7. Sensibilidad y preocupacion de la organizacion por su entorno social vy

medioambiental.



En el desarrollo de la calidad, las empresas siguen las teorias de los lideres de la calidad
(Deming, Juran, Ishikawa, Taguchi, etc.) o se basan en las normas internacionales (1SO
9001:2015, IATF 16949:2016) o modelos de calidad (Modelo Europeo de Calidad), (Tari

Guillé, 2000).

2.3 Siete Herramientas béasicas de Calidad

Las 7 herramientas basicas son un conjunto de técnicas gréficas Gtiles para la solucion de

problemas y que a su vez son de uso estadistico simple.

1. Diagrama de Ishikawa — también conocido como diagrama de causa-efecto o espina
de pescado, es una herramienta utilizada para el analisis de un problema central, el
cual se ubica en la cabeza, después éste es visto desde diferentes perspectivas
complementarias como lo es las 6M (métodos de trabajo, mano de obra, materiales,
maquinaria, medicion y medio ambiente) a fin de definir diferentes causas potenciales
del problema.

2. Hoja de verificacién — también conocida como hoja de chequeo, generalmente es un
formato impreso utilizado para recolectar datos por medio de la observacion de una
situacion o proceso en especifico. Es una herramienta que sirve como medio hacia el
control de la calidad, pues a través de ésta podemos recolectar datos.

3. Grafico de Control — es una representacion grafica de los distintos valores que toma
una caracteristica correspondiente a un proceso. Permite observar la evolucion de este
proceso en el tiempo y compararlo con unos limites de variacion fijados de antemano

que se usan como base para la toma de decisiones.



4. Histograma - es una representacion grafica de una variable en forma de barras, donde
la superficie de cada barra es proporcional a la frecuenciade los valores
representados. Es una herramienta de diagnostico para procesos, ya que permite
visualizar la distribucion estadistica, dispersion y la tendencia central.

5. Diagrama de Pareto — también conocido como curva 80-20, se basa en el principio
asignar prioridades con base en el principio de Pareto, “Pocos vitales, muchos
triviales” pues establece que el 80% de los resultados proviene del 20% de las causas.
Se podria decir que hay muchos problemas sin importancia frente a unos pocos
graves.

6. Diagrama de dispersion - también se conoce como diagrama de correlacion, es una
herramienta de analisis, muestra la relacion entre dos variables continuas en términos
de dispersion, grado de distanciamiento, entre dichas dos variables. Normalmente, la
variable independiente X se ubica en el eje x y la variable dependiente Y en el eje y.
Después se ubica cada dato de acuerdo con sus coordinadas (x, y) y finalmente se
analiza la correlacion entre ambas variables. La direccion de la correlacion puede ser
proporcional (correlacion positiva), inversa (correlacion negativa), o bien puede no
darse un patron de correlacion (correlacion cero).

Tamién se puede calcular una linea de regresion y utilizarla para estimar como un
cambio en la variable independiente influira en el valor de la variable dependiente.

7. Muestreo estratificado — o estratificacion, Es una herramienta estadistica que clasifica
los elementos de una poblacion que tiene afinidad para asi analizarlos y determinar
causas comunes de su comportamiento, por ejemplo, por maquinas, lotes, etc.
Contribuye a identificar las causas que hacen mayor parte de la variabilidad.

(Empresa, s.f.) (group, s.f.)



2.4 Producto No Conforme

Primeramente, para definir Producto No Conforme, empecemos por definir lo que es
conformidad de un producto. Entendemos por conformidad de un producto el grado en el
cual el disefio y las caracteristicas del producto corresponden con los estandares establecidos.
Dicho esto, el Producto No Conforme es un producto que no cumple con los estandares
requeridos (dibujo de cliente, estdndares de calidad aplicables, etc.) y como consiguiente,
asi como el nivel de conformidad de los productos al cliente significa una ventaja

competitiva, el Producto No Conforme puede perjudicar la confianza de nuestros clientes.

2.5 Reclamos de cliente

Consiste en la devolucion y/o notificacion de inconformidad por parte de cliente del hallazgo
de un producto o servicio, con base a sus estandares requeridos. Dentro de la industria

automotriz se pueden dividir en rechazos de cliente o rechazos de campo.

2.5.1 Rechazos de cliente

Se conoce como rechazo de cliente a la notificacion por parte de cliente del hallazgo de
producto no conforme, producto que no cumple con los estandares establecidos por el cliente,
dentro de la cadena de suministro del cliente. En la industria automotriz se conoce a estos

rechazos de cliente como rechazos de 0 millas.

2.5.2 Rechazos de campo
Se conoce como rechazos de campo a las notificaciones por parte de cliente de producto no

conforme que han llegado al consumidor final. En la industria automotriz, se identifica



después de que el usuario lleva su automovil al concesionario a servicio de revision,

mantenimiento y encuentran producto no conforme dentro de la garantia.

2.6 Costos de Calidad

Los Costos de Calidad son los costos relacionados con el logro y la pérdida del nivel de
calidad deseado en un servicio o producto. Pueden verse como los costos de prevenir
problemas de calidad, medir niveles de calidad, controlar y/o inspeccionar niveles de calidad,

0 el costo de no lograr los niveles de calidad deseados.

Hay diferentes categorias para los costos de calidad, de acuerdo con Principles of Quality

Costs se dividen en:

e Costos de prevencion — costos de las actividades disefiadas para prevenir la mala
calidad en productos o servicios. Algunos ejemplos son los costos de revision de
nuevos productos, planificacion de la calidad, encuestas de capacidad de proveedores,
evaluaciones de capacidad de proceso, capacitacion de calidad.

e Costos de evaluacion — costos asociados con la medicion, evaluacion o auditoria de
productos o servicios para garantizar la conformidad con los estandares de calidad y
los requerimientos de funcionamiento. Algunos ejemplos son los costos de inspeccion
de recibo de material, inspecciones de proceso e inspeccion final de producto,
auditorias de producto, proceso o servicio, calibraciones de equipos.

e Costos de falla — costos resultantes de productos o servicios no conformes a los

requisitos o necesidades del cliente o usuario. Se dividen en:



o Costos internos de falla — Costos que ocurren antes de la entrega o envio del
producto o servicio al cliente, tales como costos de retrabajo, re-inspeccion,
scrap.

o Costos externos de falla — Costos que ocurren después de la entra o envio del
producto o servicio al cliente, tales como costos de procesar rechazos de

clientes, rechazos de garantias y recalls de producto (Wood, 1955).

2.7 Metodologias en la Resolucion de Problemas

El marco teorico de resolucion de problemas del ser humano ha ido evolucionando, sin
embargo, cuenta con algo en comun como base, proporcionan un pensamiento estructurado

para procesar informacion que es esencial en el aprendizaje y transferencia del conocimiento.

La tabla 2.7.1 resume varias metodologias utilizadas para el pensamiento estructurado. A
pesar de la gran variedad de metodologias o bases de resolucién de problemas, se pueden
mencionar algunas principales: investigacion cientifica, pensamiento creativo, heuristica y

teoria instruccional.

Investigacion cientifica — enfatiza el pensamiento convergente, pensamiento que enfatiza la
velocidad, precision y la l6gica, implica buscar una Gnica solucion a un problema, generando

y probando una hipotesis.

Pensamiento creativo — produce un pensamiento divergente, que implica la generacion de

maultiples respuestas a un conjunto de problemas.

Heuristica — se enfoca en la mecanica del proceso de toma de decisiones y compara las

consecuencias de las decisiones.



Teoria instruccional — es el estudio de la facilitacion del aprendizaje humano a través de la

instruccion, a menudo etiquetado como descubrimiento guiado (Gagne & Brown, 1961).

Review of Human Problem-Solving Theoretical Frameworks

Instructional/

Scientific Inquiry Creative Thinking Heuristics Two Phase Educational
Dewey Shewhart  Deming Wallas Rossman Oshorn Polya Simon Johnson  Gagne and Brown
(1910) (1939) (1986) (1926) (1931) (1953) (1945) (1977) (1962) (1961)
Suggestion Specification Plan Preparation Observation of the Orientation  Understand the Identify allthe = Preparation Reception of the
need problem possible stimulus situation
alternatives
Intellectualization Production Do Incubation Analysis of the Preparation Deviseaplan  Determine all Solution Concept formation
need the possible or concept
consequences invention
of these
alternatives
Hypothesis Inspection  Check  Intimation A survey of all Analysis Carry out the  Evaluate all the Determining
available plan possible course of action
information consequences
Reasoning Act Mlumination or A formulation of  Ideation Look back Decision making

Verification

insight all objective

solutions

Verification A critical analysis  Incubation

of the solutions

The invention Nlumination
(idea)

Experimentation

and final solution

Synthesis

Evaluation

(check results
and problem)

Verification

Tabla 2.7.1 Revision de los marcos teoricos de resolucion de problemas humanos.

Fuente: (Marksberry, 2012, pag. 69)

Para la industria automotriz hay diferentes metodologias propuestas por cada OEM, ver Tabla

2.7.2. que tienen como marco tedrico los modelos previos, la diferencia estd en que estas

técnicas estan enfocadas a la resolucion de problemas relacionados a defectos.

Review of Human Problem-Solving Frameworks: Automotive Industry Practices

AIAG Standard:

Toyota Honda General Motors Ford Daimler Chrysler DMAIC THE-4
8-Step/A3 5 Principles for 7-Step
Problem-Solving Problem-Solving 5-Phase Action Global 8D 7-Step Corrective Six Sigma Problem-Solving
Process Sheet Plan Report Action Form Methodology Method
Establish goal Problem description, [dentify issue Symptom, Problem Define Identify the problem
discovery, (definition and emergency identification and
definition, and history) response action description
details
Break down the Identify root Analyze (cause and Problem Interim action, Measure Determine and rank
problem cause(s) and root cause) description and containment possible causes
selection/ statement
justification
Set target Countermeasure(s)  Plan (quick fixand Interim Root cause analysis  Analyze Take short-term
(initial and corrective action) containment action
long-term action(s)

schedule)



Root cause

Develop
countermeasure

Select and
implement
countermeasure

Check and monitor

Standardize

Countermeasure
effectiveness (actual
evidence of
containment
actions or
countermeasure
effectiveness)

Feedback/forward
(vertical,
horizontal, and to
discovering
associate)

Implement (current Root cause(s) and
status of activities)

verification

Chosen permanent
corrective action
and verification

Implement
permanent
corrective actions

Prevent actions and
systemic
prevention
recommendations

Team and
individual
recognition

Permanent
corrective action

Verification of
corrective action
plan

Controls and
prevention

Verify corrective
action resolves
issue and lessons
learned

Improve

Control

Gather data and
design test

Conduct test,
analyze data,
identify root cause,
Select solution

Plan and implement
permanent solution

Measure and
evaluate

Recognize the team

Tabla 2.7.2. Practicas de la Industria Automotriz para la Resolucién de Problemas.

Fuente: (Marksberry, 2012, pags. 72-73)

Asi mismo, aungue parecieran que son practicamente iguales, cada una tiene caracteristicas

que las hace Unicas, tomando las habilidades de pensamiento como referencia, cada

metodologia tiene su estilo para guiar a los usuarios, en el proyecto utilizaremos como base

para el analisis de las anormalidades internas la metodologia de Honda, 5 Principles of

Problem Solving.

2.8.1 PDCA

El ciclo de Deming o ciclo de Shewhart, es un modelo que busca la mejora de cualquier

actividad de la empresa, forma la base del TQM y normas de calidad como lo son ISO 9001.

Las etapas que conforman el ciclo son:

1. Planificar (Plan): Identificar el problema, analizar el problema, formular una

hipétesis.

2. Hacer (Do): Desarrollar soluciones, implementar la solucion.



3. Verificar (Check): Evaluar los resultados, validar la hipétesis, confirmar si se alcanzo
la meta propuesta, si se alcanzo la meta ir a la siguiente etapa, si no, ir a la etapa de
plan y revisar la hipotesis, planteamiento del problema.

4. Actuar (Act): Identificar cambios sistémicos y la necesidad de entrenamiento para
una completa implementacion, ver otras oportunidades de mejora. (Chojnacka-

Komorowska & Kochaniec, 2019)

2.8.2 DMAIC

Es una estrategia de calidad usada para la resolucion de problemas y nace como parte integral
de la iniciativa de Seis Sigma, por lo que normalmente esta relacionada con herramientas
estadisticas. Sin embargo, de forma general puede implementarse como un procedimiento de
mejora independiente 0 como parte de otras iniciativas de mejora de procesos como lo es la

manufactura esbelta.
Las etapas que integran la metodologia DMAIC son:

1. Definir (Define): Definir el problema, oportunidad de mejora, metas del proyecto.

2. Medir (Measure): Medir el desempefio del proceso.

3. Analizar (Analyze): Analizar el proceso para determinar la causa raiz de variacion
y/o bajo desempefio.

4. Mejorar (Improve): Mejorar el desempefio del proceso eliminando las causas raiz.

5. Controlar (Control): Controlar el proceso mejorado. (ASQ, s.f.)

2.8.3 Los Cinco ¢ Por qué?
Los 5 Por qué es una técnica desarrollada originalmente por Sakichi Toyoda, quién afirmo

que “al repetir el por qué cinco veces, la naturaleza del problema y su solucién se vuelven



claras”. Es utilizada en la etapa de Planificar en la metodologia de PDCA y en la etapa de

Analizar en el caso de DMAIC, para resolver un problema necesitamos identificar la causa

raiz y después eliminarla, por lo que el principal objetivo de los 5 Por qué es profundizar en

el problema y permitir encontrar la causa raiz. (ASQ, s.f.)

Capitulo 3: Metodologia

3.1  Fases del proyecto

Para el desarrollo del proyecto se tomd como base la metodologia DMAIC como herramienta

para la mejora del sistema de anormalidades internas actuales, primeramente, se definié el

objetivo para cada etapa del proyecto de la siguiente manera:

Etapa Objetivo

1. Definir Definir cudl es el problema, identificar debilidades actuales y definir el
(Define) equipo de trabajo.

2. Medir Definir los indicadores principales que seran utilizados para medir el
(Measure) | desempefio del sistema de anormalidades internas.

3. Analizar | Analizar el proceso actual y definir la causa raiz de la problematica.
(Analyze)

4. Mejorar | Implementar las contramedidas para eliminar la causa raiz de la
(Improve) problematica.

5.Controlar | Monitorear el proceso mejorado y su desempefio de acuerdo con los
(Control) indicadores previamente definidos y su situacion inicial.

Tabla 3.1.1. Metodologia DMAIC aplicada al proyecto.




Asi mismo se establecieron actividades y entregables por etapa del proyecto:

Etapa Actividad Entregables
1. Definir - Revisar la alineacion del proyecto con la - Definicion del problema'y
(Define) estrategia de la compafiia seleccion del tema del

- Revisar los KPI* del departamento de proyecto de forma SMART?®

Calidad - Matriz RACI

- Andlisis de los Rechazos de Cliente del - Plan de comunicacion para

afio fiscal 2019 los involucrados

-Analisis de las anormalidades internas del - Marco tedrico

afio fiscal 2019.

- Definir el plan de comunicaciones

- Identificar a los involucrados

- Investigar herramientas, metodologias para

su uso en el proyecto.
2. Medir - Definir indicadores principales para medir | - Gréaficos del desempefio
(Measure) | el proceso. actual del proceso.

- Medir el desempefio actual del proceso.
3. Analizar | - Analisis del sistema actual - Propuesta de mejora
(Analyze) - Definir las causas principales

- Definir la causa raiz
4. Mejorar | - Definir plan de implementacion - Nuevo sistema para el
(Improve) - Implementacién analisis de anormalidades

- Prueba piloto internas
5.Controlar | - Anélisis de los resultados - Graficos del desempefio
(Control) - Medicion de la efectividad del proceso después de

- Documentacion del proyecto contramedidas

- Reporte final

Tabla 3.1.2. Etapas del proyecto, actividades y entregables.

3.2 Cronograma de actividades

Se definié un cronograma de acuerdo con las actividades definidas y a las etapas del

proyecto, ver Figura 3.2.1.

4 KPI: Key Performance Indicator
5 SMART: Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-Oriented
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3.3 Identificacion de los involucrados

Se identificaron a los principales involucrados, miembros del equipo del proyecto internos o
externos a la compaiiia, con el objetivo de determinar las expectativas de cada una de las

partes involucradas.

Una vez identificado los involucrados, se establecié una matriz de asignacion de
responsabilidades y se definid el plan de comunicacién para que la informacién del proyecto

sea transmitida de forma adecuada conforme a los intereses de los involucrados.

Interesados Matriz de Asignacion de Responsabilidades
Actividad Alumna/QE [Asesor MEM|Sinodal MEM| QE Mgr. QEA.M. QE Director | QC Engineer
ge?tionar ydlitliere'f)rI el equip(l) n— - 5 :;. %
efinicion del problemay seleccidn deltema de -
proyecto i ! 5 & a %
Anadlisis de la informacién 5 & w.:v a
Soporte técnico a a % 5
Recopilacién de datos é & :_: & é
Implementacion 5 a a 3 :.» 6
Revision de progreso del proyecto académico 5 & & :» ;
Revision de progreso del proyecto de la empresa 6 v.:v ; ::w 3 a
Informe de riesgos del proyectoo 6 :.» :o «.: a ; a :.;» :.»
Estandarizar las mejoras en la documentacién g " g
interna J 5 a :.- :o' % a % % a

5 Responsable a Aprobador & Consultado : Informado
Tabla 3.3.1. Tabla RACI para los Involucrados



Interesado Canal de comunicacion Frecuencia
En persona, correo electrénico,
Asesor PErso! . Mensual
junta en linea.
. Correo electronico,
Sinodal . ] PIE VI, PIE VII
junta en linea.
Gerente de Calidad Junta, correo electrénico Por fase del proyecto
Asistente de Gerente En persona, junta, correo Bimestral, semanal en la etapa de
de Calidad electronico implementacion.
Director de Calidad Junta, correo electrénico En caso de ser necesario
Ingeniero de Control En persona, junta, correo Mensual, semanal en la etapa de
de Calidad electronico implementacion.

Tabla 3.3.2. Plan de comunicacion de los involucrados

3.4 [Definir] Definicion de la problematica

3.4.1 Definiciones internas de la compafiia
Definiremos ciertos conceptos relacionados con el manejo de anormalidades internas que se

estaran utilizando dentro del proyecto.

Anormalidad interna — dentro de la compafiia, cuando se detecta que la integridad del

producto o las 6M (5M1E) de proceso, de manera no intencional, se vuelven o se presentan

de manera diferente a lo normal o usual.

Abnormality Corrective Action Report (ACAR) - Reporte de Accion Correctiva de

Anormalidades, reporte requerido para documentar una anormalidad interna presentada,

desde su contencion, analisis, contramedidas y confirmacion de efectividad.

Rango de Anormalidades - El rango de anormalidad que se le asigna al ACAR puede tener 4
niveles: S, A, B, C. Esto se determina con base en el impacto en la calidad/entrega del
producto y la afectacion al cliente, siendo el mas critico el Rango S, que en caso de fluir a

cliente seria un rechazo de cliente. El gerente del area que emite el ACAR es el responsable



de asignar el rango a la anormalidad y el gerente del departamento de Calidad es el aprobador
final del rango, puede cambiar el rango asignado con base a recurrencias o confirmaciones

de flujo de la anormalidad.

3.4.2 Descripcion del Reto

Como se vio en la introduccién, seccion 1.4, se concluyd que se esta fuera de meta en los
rechazos de cliente y las anormalidades internas han ido en aumento, después de un andlisis
en los rechazos de cliente del afio fiscal del 2019 se encontrdé que no hubo anormalidades
internas que después fueran reportadas como rechazo de cliente. Sin embargo, como ya se
menciond, se investigd que el 43% de los Rechazos de Cliente del afio fiscal 2019 una vez
reportados y comunicados al personal del detalle de la anormalidad, éstos fueron reportados
después como anormalidad interna, que de haber sido reportados como anormalidad interna
y dado el seguimiento de forma adecuada, se hubiera evitado los rechazos de cliente y costos
de mala calidad involucrados. Es por eso por lo que se encontré un area de oportunidad en el
sistema de anormalidades internas. Ademas, se aline6 el proyecto conforme a la estrategia de
la compafia y del departamento enfocdndonos al desempefio de anormalidades internas

Rango S.

Se realizé un analisis de las anormalidades internas durante el afo fiscal 2019 donde se

encontré:



Que la implementacidn de las acciones de contencion dentro de las primeras 24 horas se esta

realizando en tiempo en el 100% de los casos.

Rango S
Contramedidas de Contencion

1 Past due

® Ontime

El registro inicial del reporte de anormalidad dentro de las primeras 24 horas, en el 48% de

los casos fue fuera de tiempo.

Rango S
Registro Inicial

M Delayed

m On time




El Andlisis y Contramedidas definidas dentro de los 14 dias, en el 79% de los casos se

analizaron fuera de tiempo.

Rango S

Analisis y Contramedidas definidas (14 dias)

H Past due

m On time

La confirmacion de la efectividad de las contramedidas un mes después de su
implementacidn, en el 70% de los casos no habia registro en la base de datos del afio fiscal

2019.

Rango S

Confirmacion de efectividad de C/M

m On time
M Past due

® No record




En conclusion, hay una falta de seguimiento a las anormalidades internas de Rango S en
planta Guadalupe durante el FY19, actualmente el 48% de reportes de anormalidades
internas son registrados con retraso, 79% de los casos el analisis y contramedidas fueron
definidas con retraso, con la base de datos del afio FY19 se desconoce si las contramedidas
fueron implementadas de acuerdo al plan y no hay registro en la base de datos actual de la
efectividad de las contramedidas en el 70% de los casos, cuando el deber ser es que el reporte
de las anormalidades internas deben ser registradas en 24 horas, el analisis y contramedidas
definidas en 14 dias, la implementacion de las Contramedidas de acuerdo al plan y la

confirmacion de la efectividad un mes después de la implementacion de las contramedidas.

3.4.3 Descripcién SMART del Objetivo especifico del proyecto

(S) Especifico: Incrementar el seguimiento de las anormalidades internas Rango S.

(M) Medible:

1. Acciones de contencién implementadas dentro de las primeras 24 horas.

2. Registro inicial del reporte de anormalidad dentro de las primeras 24 horas.

3. Anélisis y contramedidas definidas en 14 dias

4. Contramedidas implementadas de acuerdo con el plan

5. Confirmar la efectividad de las contramedidas un mes después de su implementacion.

(A) Alcanzable:

1. Acciones de contencidn implementadas dentro de las primeras 24 horas para el 100% de
los casos de anormalidades internas.

2. Registro inicial del reporte de anormalidad dentro de las primeras 24 horas para el 85% de
los casos.

3. Analisis y contramedidas definidas en 14 dias para el 80% de los casos.

4. Contramedidas implementadas de acuerdo con el plan para el 90% de los casos.

5. Confirmar la efectividad de las contramedidas un mes después de su implementacion para
el 90% de los casos.

(R) Relevante: para lograr no ocurrencias de rechazos de cliente debido a la falta de
seguimiento e implementacion de contramedidas de anormalidades internas encontradas.

(T) Tiempo: marzo 2021.



3.5 [Medir] Principales Indicadores de Desempefio

Se definieron los principales indicadores para poder medir el desempefio del sistema de
anormalidades internas y adicionalmente permitir medir el estado inicial del proyecto contra

el estado final del proyecto, después de la implementacidn de las contramedidas.

Implementacion de las acciones de contencidn dentro de las primeras 24 horas.

Registro inicial del reporte de anormalidad dentro de las primeras 24 horas.

Anédlisis y Contramedidas definidas en 14 dias.

Contramedidas implementadas de acuerdo con el plan.

Confirmar la efectividad de las contramedidas un mes después de su implementacion.

Implementacién de las acciones de contencidn dentro de las primeras 24 horas: son acciones

de contenci6n como sorteos, re-inspeccién, disposicion del material, pruebas especificas, etc.
que se establecen durante las primeras 24 horas de la ocurrencia de la anormalidad para evitar

el flujo de producto no conforme.

Registro inicial del reporte de anormalidad dentro de las primeras 24 horas: es el tiempo en

el que se debe de generar el reporte de accién correctiva de la anormalidad y enviado a

Control de Calidad para su registro.

Andlisis y Contramedidas definidas en 14 dias: el andlisis de la anormalidad, la identificacion

de la causa raiz y el establecer el plan de mejora, contramedidas permanentes para prevenir
la recurrencia deben ser definidas dentro de los 14 dias posteriores a la ocurrencia de la

anormalidad.



Contramedidas implementadas de acuerdo con el plan: las contramedidas deberan estar

implementadas de acuerdo con el plan establecido en el analisis.

Confirmar la efectividad de las contramedidas un mes después de su implementacion: Los

resultados de las acciones implementadas se evaluaran después de un mes desde la
implementacién, como minimo. Revisar que las acciones implementadas sean efectivas a

través de los gréficos de control, pruebas para confirmar la efectividad, etc.

3.6 [Analisis] Analisis de la problematica

Con base a la informacion descrita en las secciones anteriores, existen problemas en
diferentes etapas del sistema de anormalidades internas. Sin embargo, conforme al analisis
del afo fiscal 2019, los problemas principales se encuentran en la etapa del andlisis de la
anormalidad con un retraso en el 79% de los casos y en la confirmacion de la efectividad de
las contramedidas, 70% de los casos no habia registro en la base de datos del afio fiscal 2019.

Por lo que centraremos nuestro analisis en estas etapas.

3.6.1 Andlisis de causas de andlisis y contramedidas definidas tardio
Se realiz6 una lluvia de ideas con los departamentos involucrados, produccion,
mantenimiento, ingenieria, logistica, calidad de partes y control de calidad para el andlisis de

las posibles causas del andlisis tardio. De las cuales se pueden listar:

o Falta de Soporte de los departamentos involucrados en ACAR.
e Se atribuye que la responsabilidad del seguimiento a las acciones es completamente
por parte de QC.

e ACARes By C no resultan relevantes para las areas a quien se les levanto.



e ACARes no aceptados por el departamento a quien fue levantado (no esta claro el
Departamento Responsable del ACAR).

e Falta de sentido de pertenencia por los departamentos.

e No se tiene como indicador de los departamentos involucrados por lo que no se
preocupan por cerrarlos.

e El tiempo asignado no se tiene previsto para contestarlos.

e Falta de conocimiento en tiempo real de cuantos ACARes tienen como responsable.

e Falta de conocimiento de los productos.

e No se siguen los sistemas de (6M, Control de lote, etc.)

e Falta de analisis

e Falta de correcto llenado de 5P, falta de conocimiento en formato 5P.

e Falta de tiempo y por carga de trabajo.

Se utiliz6 el diagrama de interrelacion con las ideas previas como herramienta para la
seleccion de las causas potenciales. Un diagrama de interrelacion es una herramienta de
analisis que permite clarificar las relaciones entre factores y problemas, relacion causa-efecto
por determinadas Salidas (causa) y Entradas (efecto) en donde las causas potenciales
seleccionadas son aquellas que tengan mayor cantidad de salidas y menores cantidad de

entradas, en este caso se identificaron:

1. Falta de conocimiento en formato 5P.

2. Falta de conocimiento en tiempo real de cuantos ACARes tienen como responsable.

6 5P- 5 Principles Problems Report. Formato basado en la metodologia 5P de Honda, 5 Principles for Problem
Solving para la resolucién de problemas.



3. ACARes no aceptados por el departamento a quien se levantd (no esta claro el

departamento responsable del ACAR).

HH Falta de Falta de ??

conocimiento conocimiento de

0 2 en formato 5P los productos.
HH No se siguen los HB
HB Falta de Soporte de Falta de sistemas de (6M ,
30 Dptos involucrados analisis Control de lote, etc.) 01

en ACAR

Se atribuye que la El tiempo asignado no se tiene HH

o revisto ara contestarlos.
responsabilidad del b P 11
HH seguimiento a las

pANof acciones es Falta de sentido de pertenencia HB

completamente por por los departamentos
parte de QC. l 31
HH Falta de conocimiento en : —
tiempo real de cuantos /‘ ( No se tiene como indicador de HH
0 3 ACARes tienen como \; los dptos. involucrados por lo
responsable. "l que no se preocupan por

HB cerrarlos
Falta de tiempo, por
01 carga de trabajo - Falta de correcto
llenado de formato 5P
HE ACARes no aceptados por el
departamento a quien fue

())icl] 'evantado (no esta claro el ACARes By C no

resultan relevantes

Dpt. Responsable del ACAR.

Figura 3.6.1. Diagrama de interrelacién para andlisis y contramedidas definidas tardio.

Después se utilizo la herramienta de los 5 ¢por qué? para definir las causas a analizar.



Falta de Porque sélo se Porque el Porque no tiene  Porque el Porque no hay
conocimiento en  tiene una junta responsable del soporte por equipo se siente actividades
tiempo real de cada dos semanas ACAR no le da parte del equipo  ajeno a las definidas que
cuantos ACARes para reportar el seguimiento en anormalidades haga que el
tienen como status, se manda tiempo y forma. internas equipo tenga un

responsable.

por correo pero
los responsables
no lo revisan.

reportadas y a
su seguimiento.

involucramiento
directo.

ACARes no Porque el dpto. a Porque quien Porque hay una  Porque el Porque el reporte
aceptados por el  quien fue normalmente falta de responsable del inicial donde se
departamento a levantado el ACAR asigna al involucramiento  ACAR es reporta la

quien fue no esta conforme  responsable son de la gerencia definido hasta anormalidad
levantado (no con la decision de  los especialistas en la asignaciéon  la generacion permite la

esta claro el Dpt. QC. de QC. del equipo de del ACAR. discriminacién
Responsable del trabajo de la asignacion
ACAR) de responsables.
Falta de Porque no hay un  Porque en el Porque el Porque el Porque el
conocimiento en entrenamiento. entrenamiento de entrenamiento formato no estd formato 5P te
formato 5P. manejo de explica sélo que  claro para dice qué tienes
anormalidades no se tiene que cualquier que llenar pero
se explica el llenar el formato persona de no como llenarlo
llenado de este 5P con base a la cualquier
formato. informacién que  departamento-

pide el formato.

Tabla 3.6.1. 5 ¢Por qué? para anélisis y contramedidas definidas tardio.

3.6.2 Analisis de confirmacién de la efectividad de las contramedidas tardias

Igualmente se realiz6 una lluvia de ideas con los departamentos involucrados, para el analisis
de las posibles causas de la tardia confirmacion de la efectividad de las contramedidas y de

la falta de registro. De las cuales se pueden listar:

e Falta de responsable para la actividad de registro final del reporte.

e Debilidad en sistema de acciones correctivas (ACAR).

e Falta de seguimiento a las contramedidas.

e Falta de involucramiento de los departamentos de servicio (ingenieria, calidad,
mantenimiento).

e Falta de comunicacion.

e Falta de conocimiento en tiempo real de cuantos ACARes tienen abiertos como

responsable.



Se utilizo el diagrama de interrelacion con las ideas previas como herramienta para la
seleccion de las causas potenciales, aquellas que tengan mayor cantidad de salidas y menores

cantidad de entradas, en este caso se identificaron:

e Falta de conocimiento en tiempo real de cudntos ACARes se tienen como
responsable.

e Debilidad en el sistema de acciones correctivas.
Debido a que la falta de conocimiento de cuantos ACARes se tienen como responsable, se
omitira el andlisis de este, ya que se mostrd en la seccion 3.6.1.

HH No se documentan las Falta de seguimiento a las EE
20 contramedidas | contramedidas 30

Falta de involucramiento

HH y de los dept. de servicio 31

Debilidad en sistemas de acciones

05 ot (ALl Falta de responsable para [E|s

la actividad de registro 1 1
final del reporte.

HH Falta de conocimiento en HE
Falta de comunicaciéon ‘ tiempo real de cuantos ACARes
2 1 tienen como responsable. 0 3

Figura 3.6.2. Diagrama de interrelacion para confirmacion de la efectividad de las contramedidas tardias.

3.6.3 Hipotesis
Se cree que el disefio del sistema y/o préacticas actuales de manejo de anormalidades es débil
lo que ocasiona una deficiencia en el cumplimiento en tiempo y forma en el manejo de

anormalidades.

3.6.4 Plan de investigacion, 5W + 2H
Se establecié un plan de investigacion para probar la hipétesis, definir actividades, asignar

fechas, responsables, que se realizaran para encontrar las causas raiz del problema.



éQueé? éCoOmo? éPor qué? éCuando? | éDénde
(Problema) (Objetivo) (Hipétesis) ?

1. No hay actividades Revisar los Se cree que el - Todo el Equipo de Junio Denso,
definidas que haga procedimiento disefo del sistema personal GE: 2020 Planta
que el equipo tenga internos de actual o practica involucrado L. GPP.
un involucramiento manejo de actual de manejo  enel Espinoza
directo. anormalidades y de anormalidades monitoreo de Jorge Hdz
Reporte de accion  es débil lo que los ACARes. K. Lopez
] o correctiva de ocasiona una E.Navarro
d;]nde sI,Je AR anormalidades deficiencia en el
anormall‘da(!ljpermite para definir el cumplimiento en
[ oy R deber ser y tiempo y forma en
R establecer el flujo el manejo de
9 ideal del manejo anormalidades.

responsables del
ACAR.

3. El formato 5P te

dice qué tienes que
llenar pero no como
llenarlo.

4. Debilidad en
sistemas de acciones
correctivas.

Tabla 3.6.2. Plan de investigacion, 5W + 2H.

de anormalidades.

3.6.5 Anélisis de la Hipotesis
Primeramente, se definio el flujo ideal para el manejo de anormalidades internas con sus

responsables:

A
Ocurre una v
anormalidad @Investigacién analitica
(Cualquier dpto.) ] Lo y confirmacién en
Etapa B: Analisis Genba (Lider del
Reportar la y acciones a largo ACAR
anormalidad lazo
(Quien encuentra la p , Q
3 14 dias Registro de la
investigacion y
3 JEstablecer acciones aprobacién del ACAR
de contencién
(Quien encuentra la
idad)
I Y Estandarizacion
. 4 ) Verificacion de 5 \Verificacién de
Et?‘pa A recurrencias acciones de
Acciones de (QC) contencion (QC)
corto plazo, : : Etapa C: Implementacién de
contencion. Aprobacion del Efectividad de las Contramedidas
24h Reporte de H
anormalidad Contramedidas @
(QE Mgr. Rank S/A) Mes después de Efectividad de
imp|ementadas_ Contramedidas
(QC)
o
Monitoreo
(QC)
Explicar el contenido
de la anormalidad en
junta diaria de
v Asaichi.

Figura 3.6.3. Flujo ideal para el manejo de anormalidades.



Ocurrencia de la anormalidad: definir la anormalidad, cualquier departamento,

persona dentro de la compafiia puede reportar una anormalidad.

Reportar la anormalidad: el operador quién encuentre una anormalidad, debe seguir

el flujo de parar-llamar-esperar para notificar al jefe de grupo, a su vez el jefe de
grupo debe notificar a su supervisor y el supervisor al gerente de area. El jefe de grupo
0 quién encuentre la anormalidad es el responsable de crear la guia de anormalidad
de calidad donde se describen los detalles de la anormalidad.

Establecer acciones de contencion: se establecen contramedidas a corto plazo,

confirmar los detalles del problema, considerar si fluyé fuera de la compafiia y las
acciones a tomar. El Gerente de produccién en consenso con Control de Calidad
(QC), aprueban el reinicio de produccion (Una vez que haya sido verificado que la
anormalidad fue contenida o puede ser detectada al 100%).

Verificacidn de recurrencias: quien encuentra la anormalidad, asi como QC, confirma

si la anormalidad ya se ha presentado anteriormente.

Verificacién de medidas de contencion: Control de calidad verifica que las acciones

de contencidn son apropiadas.

Aprobacién de formato guia de anormalidad de calidad: EI gerente del area que

encuentra la anormalidad debe asignar al lider para el seguimiento de la anormalidad
y el nivel critico, rango de la anormalidad. EI Gerente de Calidad revisa y aprueba el
rango de la anormalidad, y define los casos en que no aplicaria rango de anormalidad,
en este caso no se generaria un Reporte de Accién Correctiva de Anormalidad
(ACAR). En caso de no estar disponible el Gerente, entonces el Gerente Asistente 0
Supervisor de Calidad revisara y aprobara el rango. EIl Gerente y/o Asistente de

Gerente de cada area relacionada aprueban la guia de anormalidad, definen el equipo



de trabajo y aprueban o requieren acciones de contencion adicionales. En caso de que
la responsabilidad sea compartida, 0 no esté clara de inicio, QC designara a los
responsables de contestar el ACAR y/o tomara el liderazgo para la contestacion del
ACAR.

7. Escalacion de la anormalidad: Se informa de la anormalidad a través del “QC Fast

Report” que es un resumen de la guia de anormalidad. Y se informa a la gerencia de
Calidad de acuerdo con el rango de la anormalidad, para rango S informar a Director
de Calidad y Gerente General, para rango A informar al Gerente General de Calidad.

8. Reqistro Inicial del Reporte de Accion Correctiva de Anormalidad: Después de que

la generacion del ACAR ha sido aprobada, el responsable de contestar el ACAR lo
genera y se entrega al departamento de Control de Calidad para su registro, una vez
registrado, se emite el ACAR al departamento responsable del ACAR para dirigir el
analisis, definir causa raiz y contramedidas a largo plazo.

9. Explicar el contenido de la anormalidad en la junta diaria de Asaichi’: Para reporte

de anormalidades rango S y A el contenido de la anormalidad y las acciones de
contencion deberan ser explicadas en la préxima junta de Asaichi diaria.

10. Investigacion analitica y confirmacion en Genba®: El equipo de trabajo debera realizar

el analisis de investigacidn y confirmar si las acciones correctivas aplican en procesos
similares. La confirmacion de la causa raiz y acciones correctivas deberan ser
explicadas por el lider de la anormalidad y el equipo de trabajo y verificadas en el

area de trabajo antes de su aprobacion por el Gerente o Asistente de Gerente de

7 Asaichi: primera cosa de la mafiana, junta diaria en la que se revisan indicadores de produccion, calidad,
seguridad y actividades relevantes para la planta.

8 Genba: término japonés que significa “en el sitio de accion”. En este contexto se refiere a la accion de ir a la
ubicacion real donde ocurri6 el problema.



Calidad para rangos de anormalidad S y A, supervisor 0 superior para rango A,
especialista o superior para rango By C.

11. Reqistro de la investigacion y aprobacion del Reporte de Accidn Correctiva de

Anormalidad: Los resultados de la investigacion y contramedidas deberan ser
registrados por el lider de la anormalidad en el formato de Reporte de Accion
Correctiva de Anormalidad (ACAR) en el caso de anormalidades Rango S, A, B, C.
En el caso de Rango Sy A, adicionalmente al ACAR, generar un 5P°. El aprobador

del ACAR y/o 5P dependera del rango de la anormalidad conforme a la Tabla 3.6.3.

Reporte Rango S

ACAR Gerente de dpto. Gerente o Gerente o Gerente o
responsable. Asistente de Asistente de Asistente de
*Aprobador final: Gerente del dpto. Gerente del Gerente del
Gerente de Calidad. responsable. dpto. dpto.

*Aprobador final: responsable. responsable.

Gerente de Calidad *Aprobador * Aprobador

o Asistente de final: Asistente final:

Gerente. de Gerente o Supervisor de
Supervisor de Calidad
Calidad

5P Gerente de dpto. Gerente o N/A N/A
responsable. Asistente de
* Aprobador final: Gerente del dpto.

Gerente de las responsable.

areas involucradas. Aprobador final:
Gerente de las
areas involucradas
o Asistente de
Gerente.
Tabla 3.6.3. Aprobacién de reporte de investigacion.

El ACAR y 5P se le regresara a Control de Calidad para planear la verificacion de la
implementacion de contramedidas.

12. Estandarizacién: Los departamentos responsables deberan estandarizar las mejoras

para evitar la recurrencia, actualizacion de documentos como PFMEA, Plan de

%5 Principles Problems Report.



Control, Instrucciones de trabajo, Flujo de Proceso, procedimientos, etc. de acuerdo
con el tiempo establecido.

13. Implementacién de Contramedidas: Control de Calidad confirmara que las

contramedidas a largo plazo estdn debidamente implementadas de acuerdo con el
tiempo establecido y planeara la verificacion de la efectividad de las contramedidas.

14. Confirmar la efectividad de las contramedidas: Control de Calidad debera evaluar la

efectividad de las contramedidas a través de los controles de procesos como graficos
de control, gréfico-P, etc. para Rango S y A la confirmacién serd al mes y a los 3
meses después de implementadas las contramedidas y para Rango B y C, la
confirmacion sera al mes después de implementadas las contramedidas.

15. Monitoreo: EI monitoreo de la anormalidad debe ser a lo largo de las diferentes
etapas de la anormalidad, a través de la base de datos. Esta debera ser actualizada
cada vez que un ACAR es entregado a QC, en la Etapa A: al registro inicial del ACAR
(Paso 8), en la Etapa B: registrar el plan para el Paso 10 y después del anélisis para
planear la verificacion de las contramedidas (Paso 11), en la Etapa C: después de
confirmar la implementacion de contramedidas (Paso 13) y de confirmar la
efectividad (Paso 14). Asi mismo, una vez por semana el estado del sistema de
ACARes debera ser revisado y compartido con los departamentos relacionados en la

junta de Asaichi.

Una vez definido el flujo ideal para el sistema de anormalidades internas, se comparé con la
practica actual en planta donde se identificaron las principales problematicas en las siguientes

etapas del sistema de anormalidades, marcadas en rojo en la Figura 3.6.3:



6. Aprobacién de formato guia de anormalidad de calidad

Al analizar esta etapa, se encontré en la practica actual una falta de asignacion de
responsables del equipo y del lider para la contestacion del ACAR por parte de la gerencia
de cada departamento, ya que éstos se definen hasta el paso 8, Registro Inicial del Reporte
de Accion Correctiva de Anormalidad por el responsable del ACAR en el caso del equipo de
trabajo y por Control de Calidad para el lider del ACAR, sin embargo, como se menciona en
la seccién 3.6.1, esto ocasiona ACARes que no son aceptados por el departamento a quien

fue levantado.
10. Investigacidn analitica y confirmacion en Genba

Actualmente como se menciond, el tiempo del andlisis supera los 14 dias en mas del 50% de
los casos. Se analizaron las anormalidades internas rango S presentadas durante el afio fiscal
2019 donde se concluyé que existe una falta de analisis sistematico, que, en los Rangos Sy
A, solo se copiaba la informacién del ACAR al 5P, sin realizar todas las etapas que pide el
5P. Ademas, se encontrd que el analisis no llega hasta el analisis sistémico, es decir, definir
la causa raiz sistémica, que es una falla debido a la deficiencia en los procedimientos o
politicas centrales que existen o que deberian existir, que permitieron producir o no detectar

la(s) pieza(s) inicial(es) con el modo de falla (defecto), (Honda Motor Company).



Andlisis de las anormalidades internas Rango S del FY19

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

_ 10%
0%
Problemas de proveedor Falta de confirmacion de...

Sin Registro del reporte... Falta de analisis sistematico Yokonirami- confirmacién...

Figura 3.6.4. Diagrama de Pareto para el andlisis de las anormalidades internas Rango S del FY19.

Adicionalmente, se encontr6 una falta de confirmacion en Genba del anélisis, causa raiz y
acciones correctivas en el area de trabajo antes de aprobacion por la gerencia, asistente de
gerente, supervisor o especialista dependiendo del rango marcado en el procedimiento
interno, por desconocimiento de la actividad, actualmente solo los especialistas con el equipo
de trabajo realizan juntas de trabajo para el analisis y s6lo se presentan algunos de los casos

en la junta de ACARes Rango S.

11. Registro de la investigacion y aprobacion del Reporte de Accion Correctiva de

Anormalidad

Al analizar esta etapa, se encontr6 en la practica actual que la aprobacion del Reporte de
Accion Correctiva de Anormalidad (ACAR) y el 5P (5 Principles Problem Report)
independientemente del rango pasan a aprobacién final por el asistente de gerente de calidad,

lo que involucra un cuello de botella en este paso.

14. Confirmar la efectividad de las contramedidas

En esta etapa se encontr6 que no se estaba confirmando las contramedidas a los 3 meses para

los Rangos Sy A, sblo al mes después de implementacion, debido a que el monitoreo actual



es en papel, en el mismo reporte del 5P y no se cuenta con alguna notificacion como

recordatorio.
15. Monitoreo

Como se menciond anteriormente, el monitoreo de la anormalidad es a través de la base de

datos. Sin embargo, se encontraron las siguientes problematicas con la préactica actual:

¢ Cuando actualizar base Actividad- Flujo ideal Practica Actual
de datos?

8.Registro Inicial del Reporte 1. Registro de la informacion inicial del ACAR 1. 0K
de Acci6n Correctiva de en la base de datos 2. No se tiene el campo en la
Anormalidad 2. Planear la confirmacion de la causa raiz y base de datos para su planeacion.
acciones correctivas en el area de trabajo antes
de su aprobacién (Paso 10).

10. Investigacion analiticay  Actualizar la base de datos con la fecha real de  No se tiene el campo en la base

confirmacion en Genba. confirmacion en Genba. de datos.

11. Registro de la Planear la verificacion de la implementacion Se tiene el campo en la base de

investigacién y aprobacion de contramedidas datos sin embargo no se sabe la

del Reporte de Accion fecha real de implementacion.

Correctiva de Anormalidad

13. Implementacién de Planear la verificacion de efectividad de las No se hace una planeacion con

Contramedidas contramedidas un mes 0 3 meses después de la  base a la fecha de
implementacidn de las contramedidas. implementacion.

14. Confirmar la efectividad ~ Actualizar la base de datos con la fecha real de  En mas del 50% de los casos no
de las contramedidas confirmacion. se registra.

Tabla 3.6.4. Practica actual en el monitoreo de anormalidades internas.
En conclusién, la base de datos actual no permite un seguimiento apropiado para monitorear

cada etapa de la anormalidad.

Por otra parte, el estado de los ACARes en la practica actual es reportado y compartido cada
dos semanas en la junta de ACARes Rango S y se envia por correo a los involucrados. Sin

embargo, no hay un sistema compartido de consulta con estados actualizados, ya que la base



de datos actualmente solo es manejada y controlada por Control de Calidad, pero esta

informacidn no esté disponible para las demaés éareas.

3.6.4 Sumario del analisis de la problematica
Como resultado del andlisis del sistema actual de anormalidades internas contra el sistema

ideal se identificaron las siguientes problematicas:

1. Falta de asignacion de responsables del equipo y del lider para la contestacion del
ACAR por parte de la gerencia de cada departamento.

2. Falta de confirmacién en Genba de las causas y acciones correctivas en el area de
trabajo antes de aprobacion.

3. Falta de andlisis sistémico de causa raiz.

4. Falta de aprobacion del ACAR vy falta de confirmacidon de la efectividad de acuerdo
con el rango de anormalidad.

5. La Base de datos actual no permite un seguimiento apropiado para monitorear cada
etapa de la anormalidad.

6. La difusion del estado de los ACARes se reporta cada dos semanas y no hay un

sistema compartido de consulta con estados actualizados al dia.

3.7  [Mejora] Implementacion

Para la implementacion de las mejoras para el sistema de anormalidades internas se
utiliz6 la herramienta 5W + 2H. Las mejoras para implementar se describen en la

siguiente Tabla 3.7.1.
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3.7.1 Mejora 1- Asignacion de lider de ACAR y definicidn del equipo de trabajo en la guia

de anormalidad.

Asignar lider del ACAR

Definir el equipo de

trabajo

ACAR

Al generar el ACAR por el
Especialista de QC

En el ACAR por el Lider del

En la guia de anormalidad por Gerencia de

departamento quien encuentra la anormalidad
* Aprobador final: Gerencia de Calidad

Asistente de Gerente de cada dpto.

Tabla 3.7.2. Asignacion de lider de ACAR y definicidn del equipo de trabajo.

En la guia de anormalidad por Gerente /
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Figura 3.7.1. Guia de Anormalidad de Calidad, asignacion de lider y equipo de trabajo de la anormalidad.




3.7.2 Mejora 2- Establecer revisiones tempranas en Genba para anélisis de causa raiz.

Para esta mejora, se establecieron las siguientes actividades antes de los 14 dias para de esta
forma involucrar a todo el equipo de trabajo y a la vez, la gerencia, en los casos de Rango S
y A, orientar al equipo de trabajo y evitar que lleguen los 14 dias, el responsable emita el
reporte a aprobacion y se regresé en la etapa de revision por requerimientos adicionales y/o

falta de analisis.

1. Llevar juntade Rango S: Genba Confirmar los detalles  El lider del ACAR Junta de

Confirmacion Rango A: Junta de del problema, posibles  con el equipo de Confirmacion

Temprana en TPM. causas de ocurrenciay  trabajo realizan Temprana en

Genba flujo en una etapa juntas de trabajo Genba con
temprana. para el analisis. escalacion de
Llenar seccion 2-A del acuerdo con el
5P Investigacion de rango.

posible(s) causa-raiz.

2.Confirmaciéon de -Rango S:Junta - Tener una pre- Especialistas de QC Junta de

las “Causas” y ACARes. aprobacion de Reporte.  confirman el andlisis ~ Confirmacion de
“Acciones -Rango A, B, C: - Confirmar algin Causas y Acciones
correctivas” en el Junta de Asaichi. requerimiento adicional. correctivas con
area de trabajo, escalacion de
antes de acuerdo con el
aprobacion rango.

Tabla 3.7.3. Revision temprana en Genba para analisis de causa raiz.

Asi mismo, se establecié las responsabilidades del equipo y su escalacion con base al rango

de anormalidad.

Rango S Rango S: media hora Organizador -Lider -Gerente y/o Asistente de Gerente de Calidad
Rango A después de que ocurre la de ACAR -Gerente y/o Asistente de Gerente de
anormalidad.° Rango S- QC Departamentos relacionados.
Rango A: ler dia de -Equipo de trabajo establecido

reportada la anormalidad.

10 En turno 3 el Asistente de Gerente de Produccion a cargo, evaluara la situacion y decidira las acciones de
contencion y la junta se realizard a temprana hora del dia siguiente.



Rango B ler dia de reportada la ~ Organizador- Lider  -Supervisor de Calidad
Rango C anormalidad. de ACAR -Equipo de trabajo establecido

Tabla 3.7.4 Responsabilidades y escalacion de juntas de Confirmacion Temprana.

De forma grafica el flujo en esta etapa seria de la siguiente forma:

Rango S: 30min. Rango S: 5 dias Rango S: Reto 2 dias
R >

A J

A

onfirmacioé _ onfirmacién Aprobacion del reporte

Ocurre_ la Temprana Analisis de Causas & pun de anormalidad y

anormalidad Genb acciones acciones correctivas
enba correctivas

S — +—» < e >
. P . : Pre-aprobacion . :
Rango A/B/C: 1 dia ~ Rango A/B/C: 7 dias de Reporte., Rango A, B, C: 7 dias .
14 dias

Figura 3.7.2. Flujo de revision temprana en Genba para el analisis de la causa raiz.

3.7.3 Mejora 3- Nuevo sistema de analisis para anormalidades Rango S
Proposito: evitar recurrencias atacando el problema de forma sistematica y utilizar esa
informacidn para pasar de un analisis de ACARes reactivo a predictivo mediante la mejora

continua a través del Top Genba Activity?.

Para esta mejora, primeramente, se modifico el formato 5P que se utiliza para el analisis para

guiar al personal en el tipo de informacion que se deberia considerar.

Antes. Seccién 2-A. Investigacion de posible(s) causa-raiz.

1 Actividad realizada una vez por semana por la gerencia de diferentes areas, donde se audita el sistema de
calidad.



2-A .Investigacion de posible(s) causa-raiz

1) Verificacion de la anormalidad en Genba (Uso de flujo de proceso, QA Network/PFVEA):

3) Hipotesis de la causa de
(Ocurrencia ) Generacion:

2) Identificacion de posibles causas (5M + 1E):

Figura 3.7.3. 5P Formato actual, seccion 2-A.

Después. Seccion 2-A. Investigacion de posible(s) causa-raiz.

Esta seccion seré llenada durante la junta de Confirmacion Temprana en Genba.

2-A. Investigacion de posible(s) causa-raiz

1) Verificacion de la anormalidad en Genba (Uso de flujo de proceso, QA Network/PFMEA):

3) Hipétesis de la causa de
(Ocurrencia) Generacion:

2) Identificacion de posibles causas (5M + 1E):

Maquina Ocurrian muchos paros cortos?[] Yes [] No Salfan muchos defectos? [] Yes [ ] No Funcionan los pokayokes 7] Yes [] No

Hubo reparacion? [ ] Yes[ | No Hubo cambio de partes de las maquinasq | Yes [ | No Cambio de Jig?[] Yes [ | No

Desgaste de Jig? [ ] Yes [ ] No Falta de mantenimiento preventivoq ] Yes [ | No No hubo nada[ ]

Otro:

Componente

Material / Cambio de Lote?[Jyes [JNo Piezas después de PCR/EC?[] Yes I No Pieza/componente con Deswviacion? ] Yes [] No

Piezas retrabajadas?[ | ves [|No Piezas sorteadas?[ ] Yes [ | No Nohubonada [[] ~ Otro:

Man (Persona) | Asociado nuevo en operacion{ | Yes [] No Asociado con experiencia? [JvYes CINo  Asociado comodin (JR)?[] Yes [1 No Otro:

Método Piezas después de un PCI? [] Yes []No Seguiala H.1.T.? [] Yes [INo cambio de especificacion? [] Yes CINo

Se indica qué hay que checar en la H.LT.2[] Yes [] No Hay muestra limite? [ ] Yes|_INo  Otro:

Mediciones |piezas después de un PCI?[] Yes[ ] No  Anormalidad en SPC?[] Yes [ ] No  Oftro:

Environment (Nivel de contaminacién anormal  [] Yes [] No Cambio en humedad []yes[]No Otro:

Descripcion de la Anormalidad

L

Figura 3.7.4. 5P Formato nuevo, seccion 2-A.




Antes. Seccidn 2-B. Analisis de posible(s) causa-raiz y seleccion de causa(s) raiz.

2-B.Analisis de Causa-Raiz y seleccion de Causa-Raiz

Analisis de 5 Por qué's de
la anormalidad

1 Porque 2 Porque 3 Porque 4 Porque 5 Porque Conclusién

Ocurrencia
(Generacion)

Hujo
(No deteccion)

Figura 3.7.5. Formato actual 5P. Seccién 2-B.
Después. Seccion 2-B. Analisis de posible(s) causa-raiz y seleccion de causa(s) raiz.
Como accién de mejora, se incluy6 en el nuevo formato el analisis sistémico de la causa raiz

para que no sea omitido en el analisis. Con esta mejora, como salida del 5P tendremos qué

sistema o sistemas estan débiles.

2-B. Andlisis de posible(s) causa-raiz y seleccién de Causa(s)-Raiz.

Analisis de 5 Por qué's de

laanormalidad 1 Porque 2 Porque 3 Porque 4 Porque 5 Porque Conclusién

Ocurrencia
(Generacion)

Hujo
(No deteccion)

Sistémico
(Generacion)

Figura 3.7.6. Formato nuevo 5P. Seccion 2-B.

Como segunda etapa, es analizar esta informacion, ver la tendencia de qué sistemas son los

mas débiles y empezar un circulo PDCA a través de la actividad del Top Genba Activity.




Es decir, identificar el sistema mas débil, auditar el sistema en las diferentes lineas de

produccion por la gerencia, recolectar los resultados y definir un plan de accion.

3.7.4. Mejora 4- Roles y Responsabilidades para la aprobacion del ACAR y confirmacion de
la efectividad de acuerdo con el rango de anormalidad.

Propdsito: Reducir el tiempo de cierre del ACAR mediante la priorizacion por rango de

anormalidad.
Paso 11. Registro de la Aprobacion: Asistente de Aprobacion de Reporte de Investigacion por
investigacion y Gerente de Calidad. rango de anormalidad conforme a la Tabla
aprobacion del Reporte 3.6.3.
de Acci6n Correctiva de
Anormalidad.
Paso 14. Confirmar la Especialista de QC al mes Rango Sy A: al mesy a los 3 meses de la
efectividad de las después de la implementacion  implementacién de contramedidas.
contramedidas. de contramedidas. Rango By C: al mes de la implementacion de

contramedidas.
Tabla 3.7.5. Roles y Responsabilidades de acuerdo con el rango de anormalidad.

3.7.5. Mejora 5- Nueva base de datos y tablero para la visualizacién del estado de
ACARes.
Proposito: evitar retrasos en cada etapa de la anormalidad y visualizar el nivel el

cumplimiento.

Para esta mejora se desarroll6 un archivo en electrénico para el monitoreo de las etapas de la

anormalidad hasta su cierre.



¢ Cuando actualizar base
de datos?

de Accién Correctiva de
Anormalidad

10. Investigacion analitica y
confirmacion en Genba.

11. Registro de la
investigacién y aprobacion
del Reporte de Accion
Correctiva de Anormalidad

13. Implementacion de
Contramedidas

8.Registro Inicial del Reporte Planear la confirmacion de la

causa raiz y acciones
correctivas en el area de
trabajo antes de su aprobacion
(Paso 10).

Actualizar la base de datos con
la fecha real de confirmacion
en Genba.

Planear la verificacion de la
implementacién de
contramedidas

Planear la verificacion de
efectividad de las
contramedidas un mes 0 3
meses después de la
implementacion de las
contramedidas.

Tabla 3.7.6. Mejoras en el Monitoreo de Anormalidades

No se tiene el campo
en la base de datos
para su planeacion.

No se tiene el campo
en la base de datos.

Se tiene el campo en
la base de datos sin
embargo no se sabe la
fecha real de
implementacion.

No se hace una
planeacion con base a
la fecha de
implementacion.

Se agrego en la base de
datos para su planeacion.

Se agrego en la base de
datos para su registro.

Se agreg0 en la base de
datos el campo para registrar
la fecha real y el campo para
verificar las contramedidas
sistémicas y un campo para
visualizar el estado: Cerrado
a tiempo, cerrado con retraso,
vence pronto, vencido.

Planeacion con base a la
fecha de implementacién, se
agrego el campo para
confirmar las contramedidas
a los 3 meses.

Los campos para la Nueva Base de Datos se disefiaron por Etapas de la Anormalidad como

se muestra en la Figura 3.7.7.



Etapa A- Acciones de corto plazo, contencion.

ETAPA A- 24 Hrs.

Etapa A Etapa A Etapa A Etapa A . . .
Short Term C™-| Short Term "4 Statusi Statu Registro: Regiztro Re=! |Registro Statvs
Due date (24 7|  Real Date| ~ - - - - -

Etapa B: Andlisis y acciones a largo plazo.

Plan Real

ETAPA B- 14 dias
Genba Root Genba Root Etapa B Etapa B

Cause and C/M |Causeand CfM| LongTerm /M |Long Term C/M
confirmation | confirmation | Due date [14diz=)| Real date

Etapa B
Status

Implementacion de Contramedidas

IMPLEMENTACION DE CONTRAMEDIDAS Solo para Rango 5

CM1-0 CM1-0 CM1-0 CM1-D CM1-D CM1-D0 ChW-3 ChW-3 Ch-5
Target Real Status Target Real Status Target Real Status

Etapa C: Efectividad de las Contramedidas

Fiango SAAMEIC: Al mes después de Fango 5, A: 3 meses después de
implermentacian de CikA, implermentacian de CikA,

ETAPAC ETAPAC ETAPAC ETAPAC ETAPAC ETAPAC

Efectividad Real Date Status Efectividad Real Date Sratus

Due date Due date

Anéalisis del sistema

AMALISIS

Tiempode | Analisis Analiziz | Sistema
Ciclo Ocurrencia | Deteccion Debil

Figura 3.7.7. Disefio de la nueva base de datos para el seguimiento por etapas.

3.7.6. Mejora 6- Difusion del estado de los ACARes.
Proposito: Evitar retrasos en cada etapa de la anormalidad y visualizar el cumplimiento por

responsable del ACAR y equipo de trabajo.




Paso 15. Compartido al equipo cada dos Cada semana en Asaichi y/o junta de ACARes y
Monitoreo semanas. acceso abierto a la informacion.
Estado de
ACARes . L
Presentacion de estado de los Dashboard con visualizacion de todos los
ACARes Rango S y A enviada por ACARes y estado actualizado diario.

mail con el estado hasta ese dia.
Tabla 3.7.7. Difusién del estado de los ACARes.

Asi mismo para visualizar el estado de los ACARes, se desarrollé un tablero con los
principales indicadores: las anormalidades por rango de ACAR acumuladas y su tendencia
mensual, las anormalidades por producto acumuladas y su tendencia mensual, asi como los
indicadores por cada etapa de la anormalidad, Etapa A: Acciones de Contencion y Registro
inicial, Etapa B: Andlisis y contramedidas definidas, Implementacion de las Contramedidas,

y Etapa C: Confirmacién de la Efectividad de las contramedidas.

| ACAR General Stitus !
-

iy it i — —
P St s P—— PR R
Arcurmuiated by Rank thit Trened by Racik el ated by Ades Morithiby Trend by Ares R
. ™
. ® "
ol &  d ‘
o e S
v . iy
u - . -
" B - .
bl " e =] -, -
— e - w - - s - . .
N T i P W g P e e ————
st step A Short Term C/M s Registro Inicial e

analisis y Contramedidas definidas

P —— P e ——
awsni | Ocowrence GV Dot e Flow out ¢/M
Implementation I ion

Figura 3.7.8. Dashboard de ACARes



3.7.7. Mejora 7- Establecer software electrénico de manejo de anormalidades internas
Proposito: evitar retrasos en cada etapa de la anormalidad y visualizar el cumplimiento en

tiempo real de forma electronica y evitar perdida del registro.

Como segunda etapa del proyecto, es establecer un software electronico donde tanto la
captura de la informacion como el registro, notificaciones de seguimiento serian de forma
electrénica. La implementacion de esta actividad esta planeada para abril 2021. Sin embargo,
el disefio de ésta se realiz6 tomando en cuenta la nueva metodologia de seguimiento al
sistema de anormalidades internas como se muestra en la Figura 3.7.9 y Figura 3.7.10 a
diferencia de algunas mejoras en el Paso 5 y el Paso 6 y 7 se hardn en automatico por el

sistema.

Paso 5. Aprobacion de formato guia de anormalidad.

Como mejora adicional, la aprobacién ya no seria firmada por cada Gerente o Asistente de
Gerente de area, el ler aprobador seria el Supervisor del area que encuentra la anormalidad
0 el especialista de Calidad y el 2do aprobador seria el Gerente 0 Asistente de Gerente de
Calidad, esto porque se eliminaria el problema de la seleccion del equipo de trabajo por cada
Gerente 0 Asistente de Gerente, debido a que el Gerente de Calidad seleccionara a los
departamentos responsables y habré un grupo pre-definido dependiendo del area a quienes

se les informara de forma automatica.
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Capitulo 4. Resultados

4.1.Medicion de la efectividad
Para medir la efectividad de las acciones implementadas se comparo el desempefio inicial
contra el actual después de la implementacion (mediados de octubre) de las acciones de
mejora. Se enfocd en tener el anélisis y contramedidas definidas, ya que antes de la
implementacion se tenia el 62% de las anormalidades internas sin analizar. Los gréficos del
Después mostrados incluyen todos los rangos de anormalidades ya que en el mes de octubre

y noviembre no se presentaron anormalidades Rango S.

1. Acciones de contencion implementadas dentro de las primeras 24 horas para el

100% de los casos de anormalidades internas

Antes Después

ambre de Producto Final ~ Mes .Y Dpt. Responsable ~

Rango S . )
Contramedidas de Contencion Step A: Short Term C/M

Etapa.. ¥

B On Time

m On time

Figura 4.1.1. Medicion de la efectividad- Acciones de contencion.




2. Registro inicial del reporte de anormalidad dentro de las primeras 24 horas para el

85% de los casos.

Antes
Rango S

Registro Inicial

M Delayed

M On time

Después

Jombre de Producto Final ~ Mes .Y Dpt. Responsable ~

CARNo.

Registro Inicial

Registro.. Y

M Delayed

mOn Time

Figura 4.1.2. Medicion de la efectividad- Registro inicial

El 91% de los casos se registraron en tiempo después de implementacion.

3. Andlisis y contramedidas definidas en 14 dias para el 80% de los casos.

Antes
Rango S
Andlisis y Contramedidas definidas (14
dias)

M Delayed

= On time

Después

‘e de Producto Final ~ Mes .Y Dpt. Responsable

lo.

Analisis y Contramedidas definidas

Etapa B... -
M Delayed
M Past due

Due Soon

M Closed OnTime

Figura 4.1.3. Medicion de la efectividad- Anélisis y contramedidas definidas.




El grafico mostrado son resultados del mes de octubre y noviembre, donde el 74% de los
casos se analizaron a tiempo, siendo el porcentaje que estd vencido antes de la

implementacidn de las acciones (primera mitad de octubre).

Como accién adicional, del 62% del total de ACARes que estaban vencidos, se estuvo
trabajando, tomando como prioridad las anormalidades Rango S y se obtuvo una reduccion

de los ACARes vencidos a un 41%.

Antes Después
Jemtre ca Procucs Fral ¥ Mea ¥ Cpt Ramcrmbie Y ombre de Producto Final = Mes ~ Dpt. Responsable ~
ww  Step B: Root Cause analysis ARNo.

& C/M defined Analisis y Contramedidas definidas

Etapa B... Y

M Delayed

Paza. ¥ M Past due

= Deiuped

ROnTine

Due Soon

Closed OnTime

- Pat dos

Figura 4.1.3. Accion adicional- Andlisis y Contramedidas definidas.

4.2.[Controlar] Control y Estandarizacion
Para el control de la nueva metodologia propuesta para el seguimiento y manejo de
anormalidades internas, se realizé un procedimiento general de aplicacion, donde se marco

en verde las actividades donde se realizaron mejoras. Referirse al Anexo 1.




Capitulo 5. Conclusiones

5.1. Conclusiones de la metodologia

Por lo que concierne a la metodologia seguida para el proyecto, DMAIC, a comparacion del
PDCA, la metodologia DMAIC me permitio aclarar y definir todos los pasos que seguiria en
la realizacion del proyecto desde la fase de planeacion. De esta forma, tuve un panorama de
cémo llevar el proyecto y pude definir el cronograma a seguir con las diferentes actividades
conforme a cada fase del DMAIC y cumplirlas sin algin problema significativo. Como
aprendizaje personal, fue de gran ayuda establecer una metodologia ya que al inicio del

proyecto me costd definir la problematica y hacia dénde y cémo llevar el proyecto.

5.2 Conclusiones del proyecto

Finalmente, si bien este proyecto es acerca del manejo de las anormalidades internas, al
seguir el parar-llamar-esperar que cualquier asociado en DENSO puede sefialar al percatarse
de una anormalidad y al llevar un buen seguimiento, analisis y cierre de éstas, tiene un gran
impacto a la compafiia en forma de prevencion de reclamos de cliente y por consecuencia
confianza en nuestros procesos, asi mismo el ahorro de los costos de la mala calidad que

implica un reclamo de cliente.
Como resultado del proyecto, se cumplieron con los objetivos especificos establecidos al
inicio:

e Desarrollar una metodologia sistematica para el seguimiento de las anormalidades

internas.



o Identificar los indicadores clave para medir el desempefio del sistema de
anormalidades internas.
o Definir las actividades a seguir para el seguimiento de las anormalidades internas.

o Definir responsables para cada etapa del sistema de anormalidades internas.

5.3. Trascendencia del proyecto en la empresa

Dentro de la empresa, la implementacion fue un gran reto, ya que fue un cambio grande en
el sistema que se estaba llevando y la implementacién involucraba a todos los departamentos.
Para su éxito, fue clave el involucramiento de la gerencia de cada departamento, primero se
expuso la nueva metodologia a seguir al gerente de planta, gerentes y/o asistentes de gerentes
de los departamentos involucrados donde se discutio y se alinearon algunos puntos para

después compartirlos con el equipo.

5.4. Impacto de la investigacion en la industria

Este reporte puede servir como guia a las compafiias que deseen establecer una metodologia
para el manejo de anormalidades, no sélo internas, sino que pueden aplicar el mismo

concepto para los rechazos de cliente.
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