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RESUMEN

El presente trabajo consistié en el desarrollo de un proyecto Six Sigma Green Belt
“‘Reduccion de HBLKT apretado” a través de la metodologia DMAIC. Los resultados
obtenidos fueron totalmente satisfactorios pues se logré reducir el SCRAP
producido por el HBLKT, encontrando la causa raiz la cual fue el desajuste de la
valvula proporcional de la remachadora, siguiendo detalladamente la metodologia

aplicada (DMAIC) y haciendo uso de las herramientas Lean Six Sigma.

En lo que respecta a la reduccion de SCRAP por HBLKT apretado, el cual la
proyeccién era reducirlo un 40%, se logré satisfactoriamente la reduccién

rebasando lo proyectado en el inicio del Project Charter.

Todo este trabajo ha permitido una reduccion econémica sumamente ventajosa (en
tiempos de paro de linea y SCRAP), obteniendo ahorros a la empresa mayor a los
gue se tenian al inicio de este proyecto, al igual que un menor precio de produccion,

logrado con la implementacion del presente proyecto.
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ABSTRACT

The present work consisted of the development of a Six Sigma Green Belt project
"Reduction of tight HBLKT" through the DMAIC methodology. The results obtained
were totally satisfactory as it was possible to reduce the SCRAP produced by the
HBLKT, finding the root cause which was the mismatch of the proportional valve of
the riveter, following in detail the applied methodology (DMAIC) and making use of
Lean Six Sigma tools.

Regarding the reduction of SCRAP by tight HBLKT, which the projection was to
reduce it by 40%, the reduction was satisfactorily achieved, exceeding what was

projected at the beginning of the Project Charter.

All this work has allowed an extremely advantageous economic reduction (in times
of line stoppage and SCRAP), obtaining savings for the company greater than those
that were had at the beginning of this project, as well as a lower production price,
achieved with the implementation of this project.
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INTRODUCCION

Lean Six Sigma es una iniciativa que identifica los deseos del cliente, elimina
desperdicios y reduce la variabilidad. Combina la resolucidon estructurada de
problemas de Six Sigma utilizando herramientas estadisticas con el énfasis de la

operacion ajustada en la mejora del flujo.

Six Sigma se ha utilizado ampliamente en el sector manufacturero como
herramienta de gestion para mejorar la calidad y seguridad del cliente. Los objetivos
estan enfocados principalmente a lograr reducciones de tiempo, costos y errores,
para la mejora de la calidad y la satisfaccion de los clientes.

Lean Six Sigma es una de las estrategias comerciales clave que han empleado las
organizaciones de fabricacién para mejorar su desempefio operativo. La integracion
de la sostenibilidad con Lean Six Sigma ha creado interés entre los investigadores
y profesionales para mejorar el rendimiento sostenible. Para cualquier organizacion
de fabricacién. Los beneficios de la estrategia de Six Sigma que son reflejados
principalmente en el ambito econdémico son facilmente visualizados, en el aumento
de la produccion, reduccion de fallas mecanicas, confiabilidad en los procesos,
incremento en la vida util del equipo y eficiencia. Esto nos da como resultado una

reduccion en los costos de produccion, mantenimiento y uso de recursos.

El propdsito del presente estudio es desarrollar un proyecto Six Sigma Green Belt
para la reduccion de SCRAP en la linea GL2 NAFTA en Kiekert de México S.A de
C.V., ocasionado por un subensamble denominado HBLKT, el cual presenta una

anomalia la cual se interpret6 como “HBLKT apretado”.
Este proyecto busca reducir un 40% el SCRAP producido por “HBLKT apretado”, el

cual genera mas de un 60% del SCRAP actual de la linea GL2 NAFTA, saliéndose

del rango de control de la empresa.
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CAPITULO |

1.0 ANTECEDENTES

1.1 Historia de Six Sigma

Toda organizacion, incluso sin fines de lucro, debe tener una fuente de ingresos de
una forma u otra para mantenerse en el negocio. Si una organizacion gasta mas de
lo que gana con el tiempo, entonces estara fuera del negocio. Por lo tanto, el

desafio para cada organizacion es ser rentable en todo lo que haga.

Six Sigma comenz6 en motorola en el afio 1987 como tactica de mercado y
perfeccionamiento de la calidad, Mikel Harry ingeniero de motorola suscit6 como
objetivo en la corporacion; la evaluacién y el andlisis de la variacion de los procesos.
Gracias a eso, logro llamar la atencion de Bob Galvin, directivo de motorola, quien
lo apoy6 para no solo enforcarse en el analisis de la variacién, sino en la mejora

continua de los procesos.

Después de que Motorola comenzd a promover su metodologia Six Sigma a fines
de la década de 1980, ha habido muchos escépticos sobre su verdadero valor.
Incluso Jack Welch de General Electric rechazé inicialmente la idea de Six Sigma
como una moda pasajera a principios de la década de 1990. Sin embargo, una vez
gue General Electric tuvo un lanzamiento exitoso en una de sus divisiones, Six
Sigma se convirtié rdpidamente en una fuerza impulsora a mediados y finales de la

década de 1990 que comenzd a extenderse por varias industrias [1].

El estrepito ruido de Six Sigma, la moda, o el nombre que se llamara, comenzé a
demostrar que era algo diferente, algo mas que las numerosas otras modas

comerciales que lo habian precedido.

El poder real de Six Sigma es el uso de muchas partes o elementos de otros

métodos que han demostrado funcionar. En conjunto con enfoque gerencial, para



crear una red organizacional de actividades que apoya los esfuerzos para mejorar
continuamente en todos los aspectos de la organizacién, junto con practicas
contables estandar que demuestren el impacto de la mejora continua y la reduccion

de la variacion en el resultado final de la organizacion.

Poco después de que Motorola logré el Premio Nacional de Calidad Malcom
Baldrige (MBNQA) en 1988, El equipo de ventas de Motorola presentd su
metodologia recientemente desarrollada llamada Six Sigma, que se considerd
clave para lograr el MBNQA, a un ingeniero de calidad superior de Ford SQI que

fue asignado para evaluar la metodologia Six Sigma en relacion con el Ford Q1 [2].

1.2 Six Sigma y su estructura.

Actualmente Six Sigma reconoce el enfoque latente y riguroso conocido como
DMAIC (Definir, medir, analizar, mejorar y controlar). DMAIC define los pasos que
se espera que siga un profesional de Six Sigma, comenzando por identificar el
problema y terminando con la implementacion de soluciones duraderas.

Si bien DMAIC no es la Unica metodologia Six Sigma en uso, sin duda es la mas
ampliamente adoptada y reconocida. Todas las metodologias comparten
estrategias y herramientas fundamentales que promueven un objetivo comun:
‘crear una cultura de desarrollo de productos basada en datos que produzca

productos exitosos de manera eficiente” [3].

Tablal. Disefios de metodologias Six Sigma [3].

DMADV: Define, Measure, Analyze, Design, Verify.
IDDOV: Identify, Define, Develop, Optimize, Verify.
DCOV: Define, Characterize, Optimize, Verify.
IDOV: Identify, Design, Optimize, Validate
DCCDI: Define, Customer, Concept, Design, Implementation.
DMEDI: Define, Measure, Explore, Develop, Implement.




DMADOV: Define, Measure, Analyze, Design, Optimizar, Verificar.
ICOV: Identify Requirement, Characterize, Optimize, Verify.
CDhoV: Concept Development, Design Development, Optimization, Verify Certification.
IIDOV: Invent, Innovate, Develop, Optimize, Verify.
IDEAS: Identify, Design, Evaluate, Assure, Scale-up.

1.3 Six Sigma roles y responsabilidades
Yellow Belt:
e Comprende los conceptos basicos de Lean Six Sigma
e Informa de problemas en procesos a Green Belt y Black

e Participa en equipos de proyectos y recibe capacitaciéon en el momento
Green Belt:

¢ Iniciay dirige proyectos Six Sigma
e Tiene experiencia en Lean Six Sigma, pero con menos detalle que un Black
Belt

e Asiste con la recoleccion y analisis de datos para los Black Belt
Black Belt:

e Lidera proyectos de resolucion de problemas

e Tiene experiencia avanzada y el conocimiento de Lean Six Sigma

e Entrenay asesora equipos de proyectos
Master Black Belt:

e Trabaja con lideres para identificar brechas y seleccionar proyectos

e Entrenadores, mentores, docentes, monitores y lideran proyectos

e Responsable de la implementacion de Lean Six Sigma y del cambio cultural
Champion/Ejecutivo/Patrocinador:

e Lider ejecutivo que impulsa la iniciativa

e Ayuda a seleccionar proyectos y eliminar barreras para equipos de proyectos

e Apoya el cambio y desarrolla una cultura Lean Six Sigma [4]



1.4 Six Sigma en Kiekert de México
En Kiekert de México se tomo la iniciativa de empezar con proyectos Green Belt
con él a fin de disminuir costos de operacion y certificar a sus colaboradores en Six

Sigma Green Belt.

Este proceso empezo en el afio 2011, con la incorporacion a la empresa de un Six
Sigma Master Black Belt, con el propésito de ser el quien impartiera los cursos

primeros para Six Sigma Green Belt y posteriormente a Six Sigma Black Belt.

El primer objetivo fue entrenar sélo una persona en el 2011, posteriormente al
siguiente afo, el objetivo fue entrenar a 5 personas para Six Sigma Green Belt. Con
el buen resultado de los proyectos en la parte financiera la empresa decidi6é seguir
invirtiendo en certificar a sus colaboradores en Six Sigma Green Belt y Black Belt.

En la linea GL2 NAFTA en Kiekert de México, se tenia un indice de Scrap de
€1130.00 euros por mes, producido por un subensamble denominado HBLKT. Es
por lo que se tomo la decision de elaborar un proyecto Six Sigma para reducir este

indice de scrap.

En el aflo 2018 se empez6 a suscitar este problema, en el 2019 fue cuando el
namero se empezo a elevar de manera creciente provocando perdidas y que los

medibles de SCRAP estuvieran por fuera de lo registrado.



CAPITULO I

2.0 Metodologia

En este capitulo se tomé como base la principal la metodologia DMAIC para

desarrollar el proyecto Six Sigma Green Belt.

El modelo DMAIC significa definir, medir, analizar, mejorar y controlar. Un factor
clave en cada paso es que la administracion permita el tiempo y los recursos para
lograr cada una de las fases para luchar por la mejora continua. Esta es una de las
fuerzas impulsoras que hace que Six Sigma sea diferente de otros programas de
mejora de la calidad. Incluye involucrar a todos en la organizacion, hacer que el
grupo de tecnologia de la informacion ayude a suministrar datos mas rapidamente

para todos y obtener datos financieros en forma de andlisis de costo de calidad [3].

Cada fase se define como:
e Definir: identificar el problema
e Medir: recopilar datos del proceso
e Analizar: estudiar el proceso y los datos para obtener pistas sobre lo que esta
sucediendo
e Mejorar: actuar sobre los datos para cambiar el proceso de mejora

e Control: supervisar el sistema para mantener las ganancias



2.1. Definir (Definicion del problema).

Esta fase es para definir el problema.

ENTRADA Proceso

Los procesos estan en todas partes ... todo es un proceso

Fig.1 Six Sigma férmula [1]

¢,Cémo DMAIC y “Y=f(x)” van de la mano?
e Definir es entender la Y, o el resultado, delimitarlo
e Medir ayuda a entender como medir la Y, y evaluar el estado actual de la 'Y
e Analizar es para encontrar la relacion entre x y Y y verificar cuales son las x
criticas o importantes
e Mejorar es para implementar arreglos para ayudar a Y con cambios en x

e Control es controlar x y monitorear Y a lo largo del tiempo [5].

En esta fase el o los lideres del proyecto crean un Project Charter (acta de
constitucién), crean una visién de alto nivel del proceso y comienzan a comprender

las necesidades de los clientes del proceso.

2.1.1 Project Charter o Acta de constitucion

El acta de constitucion o Project Charter en inglés es un documento usado
principalmente en proyectos internos, aquellos que se realizan para la propia
organizacion, o de gran envergadura. Este documento lo hace el duefio del proyecto
durante la fase de inicializacion, ayudado a veces por el director del proyecto. La
funcién del Project Charter es realizar una definicion inicial del proyecto, designar al

director del proyecto (champion) y los recursos, y aprobar el inicio del proyecto. Sin



este documento el proyecto no puede empezar, ni el director del proyecto gana la

autoridad para gestionarlo [3].

El Project Charter es un documento que establece los propésitos del proyecto. Sirve
como un contrato informal que ayuda al equipo a mantenerse al dia con los objetivos
de la organizacion [6]. Cada Project Charter debe contener los siguientes puntos:
e Declaracion del problema: Esta es una declaracion de lo que debe mejorarse
e Propoésito: Establece metas y objetivos del equipo
e Beneficios: establece como le ira mejor a la empresa cuando el proyecto
alcance sus objetivos
e Alcance: proporciona limitaciones del proyecto en términos de presupuesto,
tiempo y otros recursos
e Resultados: define los criterios y las métricas para el éxito del proyecto,

incluidas las medidas de referencia y las expectativas de mejora

2.2 Medir — Medicién de la magnitud del problema del proyecto
El objetivo es determinar la linea de base de proceso. Se debe seleccionar
cuidadosamente las Y correctas y crear un plan de recopilacion de datos basados
en un sistema de medicion confiable.
Acciones para esta etapa:

e Definir defecto, oportunidad, unidad y métricas

e Validar sistema de medicion

e Mapa detallado del proceso de areas apropiadas

e Recoger los datos

e Determinar la capacidad del proceso
2.2.1 Estudio Ry R por atributos
¢, Qué es un estudio de repetibilidad y reproducibilidad (R y R)? La repetibilidad es
la variacibn de medicion del equipo expresada como desviacion estandar. Un

evaluador toma las medidas del mismo equipo durante un corto periodo de tiempo.
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Width

99% de las mediciones se
encuentran en el rango de
repetibilidad del medidor

Repetibilidad
del calibrador

Fig.2 Repetibilidad de calibrador [3]
La reproducibilidad es la variacion de medicion del evaluador expresada como
desviacion estandar. Las mediciones son tomadas del mismo equipo por mas de un

tasador.

Desviacion estandar
del calibre

Tasador 3

Fig.3 Reproducibilidad del medidor [7]
Un estudio R y R del sistema de medicion ayuda a investigar:

¢ Repetibilidad: que tanto de la variabilidad en el sistema de medicion es
causada por el dispositivo de medicién

e Reproducibilidad: que tanto de la variabilidad en el sistema de medicion es
causada por las diferencias entre los operadores

e Sila variabilidad del sistema de medicion es pequefia en comparacion con la
variabilidad del proceso

e Siel sistema de medicion es capaz de distinguir entre partes diferentes [7]



Para decidir qué tipo de R Y R se utilizara hay que saber qué tipos de datos son los
gue se tienen.
2.2.2 Tipos de datos
Datos cualitativos se dividen en:
e Nominal: Variables sin orden inherente o secuencia de clasificacion.
e Ordinal: Variables con una serie ordenada.

e Binario: Variables con solo dos opciones.

Datos cuantitativos se dividen en:

e Discretos: También se llama datos de atributos, se basan en el recuento, es
posible un nimero o valores finitos y los valores no pueden subdividirse en
partes mas pequefias.

e Continuos: Informacién que se puede medir en una escala, puede tener casi
cualquier valor numérico y puede subdividirse significativamente en

incrementos cada vez mas finos [8].

Datos variables: los datos variables pueden decirle muchas cosas que los datos de

atributos no pueden. Estos te muestran el detalle real de un proceso.

Datos por atributos: Solo sabes que es una cosa “buena” o “no buena”.

La calidad de los datos es esencial para tomar decisiones. Si la informacion no se
ingresa claramente, obviamente serd mucho mas susceptible de ser interpretada
incorrectamente, causando una cadena de ida y vuelta potencialmente larga que

detiene la productividad [8].

2.2.3 Capacidad del proceso e indices de rendimiento del proceso

Se han desarrollado varios indices de capacidad en un intento de cuantificar la
capacidad del proceso en un solo numero. Tres de los indices mas comunes son
Cpx, Cp y Cr. El indice de capacidad esta relacionado con la voz del cliente (limites

de especificacion) [9].



Cp/ Pp es lo mejor que puede realizar un proceso si ese proceso estuviera centrado
en el punto medio, en otras palabras, es la capacidad potencial; representa el mejor

rendimiento posible [9].

Cp es una medida de la variacién Unica, no tiene en cuenta el centrado. Nunca sera

un nimero negativo [9].

PROCESS CAPABILITY INDICES

CplPp - USL - LSL
6x0
Summarize process potential
to meet two-sided specification Cplpp

limits.

-+ 1.1
--1.0

LSI USL

-+ 0.9
-+ 0.8

_._—- 0.7

Fig. 4 The read road [3]

Cpk/Ppk es una medida de ubicacion y variacion, y puede ser nimero un nimero
negativo. Mide la distancia de la media de la muestra a partir de la especificacion

mas cercana [9].
Cuando se tiene un Cpk/Ppk negativo significa que el promedio del proceso esta

afuera de especificaciones, por lo tanto, se tiene mas del 50% de los resultados
fuera de especificacion [9].
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 (USL-p p—LSL)
SplRpk —Mm( 36 ' 30

1. Summarize process potential
to meet two-sided specification
limits.

2. Cpk is a penalty factor for the
process's being off nominal.

Cpk/Ppk
* deviation too high 1241 2 « average off nominal
+ average off nominal
1.0+ 1.0
0.8 4 0.8
LSL USL LSL
- 0.6
- 0.4
- 0.2
|

Fig. 5. indice de capabilidad [7]

2.2.4 Andlisis del sistema de medicion (MSA)

MSA es un elemento importante de la metodologia Six Sigma y otros sistemas de

gestién de calidad. El andlisis del sistema de medicion es un area de estudio

estadistico que explora la variacion en los datos de medicion debido a:

Calibracién: deriva en mediciones promedio de un valor absoluto
Estabilidad: deriva en valor absoluto a lo largo del tiempo

Repetibilidad: variacién en la medicién cuando lo mide un tasador en el
mismo equipo en la misma configuracién de medicion al mismo tiempo
Reproducibilidad: variacion en la medicion cuando dos o mas evaluadores lo
miden varias veces

Linealidad: precisién de la medicién en varios puntos de medicién del rango
de medicion en el equipo

Parcialidad: diferencia entre valor absoluto y valor verdadero

Exactitud: cercania al valor verdadero o a un valor de referencia aceptado

Precision: cercania de lecturas repetidas entre si [3]
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2.2.4.1 Problemas comunes en el proceso de medicion.

Definir criterios de | Obtener muestras Medir con Cumple
medicion claros g representativas del precision y con los
basados en CTS. Proceso. exactitud criterios?

Corregir 0 mejorar o Cuarentena /
Retroalimentacion .
3l proceso Retrabajos

Fig. 6 Problemas en el andlisis del sistema de medicion (MSA)

2.2.4.2 ;Por qué es tan importante el MSA?
El andlisis del sistema de medicion proporciona confianza en los datos y los
resultados del analisis. Esto mismo da importancia para:

e Determinar si los datos confirman nuestra hipétesis.

e Entender las fuentes de variacion.

e Entender el proceso real.

e Tomar buenas decisiones.

e Entender la variacion en el MSA [10].
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2.2.4.3 Variacion debida al sistema de medicidn
El objetivo de MSA es identificar la variacion debida al sistema de medicion. La
variacion en los procesos puede resultar de la variacion real del proceso y la

variacion del sistema de medicion [3].

Variacion observada
del proceso

Variacion del Variacion real del
sistema de medicidn proceso

[ [ [ |
Variacién de
factores
incontrolables

Variacion del Variacién del factor

Variacion tasada .
medidor controlable

Exactitud
Estabilidad
Reproducibilidad
Repetibilidad
Lineabilidad

Fig. 7 Variacion del proceso
2.2.4.4 El valor del Analisis del Sistema de Medicién (MSA)
La variacién debida al sistema de medicion puede reducir las estimaciones de
capacidad del proceso. El sistema de medicién juega un papel importante en la

evaluacion de la capacidad del proceso (Cp o Cpk).

Cuanto mas alto sea el gage Ry R, mayor sera el error en la evaluacion de Cp. Esto

aumenta aun mas a medida que la capacidad aumenta.
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2.2.5 Mapeo del proceso

ISO 900 define un proceso como un conjunto de actividades interrelacionadas o
interactivas que transforma las entradas en salidas. Un proceso se entiende
facilmente presentando visualmente el proceso utilizando formas y simbolos de
diagramas de flujo comunes. El mapeo de procesos y los diagramas de flujo se usan
de manera intercambiable, sin embargo, existen diferencias. A saber, la asignacion
de procesos incluye detalles adicionales del proceso con el diagrama de flujo. Las
organizaciones a menudo envian su informacion de proceso en forma de
documentacion de mapa de proceso a sus proveedores y clientes por razones

contractuales [3].

Los diagramas de flujo muestran cada paso de un proceso, incluidas las entradas,
los puntos de decisién y las salidas. Los mapas de procesos generalmente
contienen informacion adicional sobre los pasos, incluidos los costos, el tiempo de
configuracion, el tiempo de ciclo, el inventario, los defectos de tipo que pueden
ocurrir, la probabilidad de defectos y otra informacidén relevante que ayuda a

comprender mejor el proceso.

Los mapas y diagramas de flujo de procesos permiten una perspectiva mas amplia
de problemas potenciales y oportunidades para la mejora de procesos. Los equipos
que usan estas herramientas obtienen una mejor comprension de los pasos del

proceso y la secuencia de operaciones.
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Symbolizes one step in the process; the step is written inside the box. Usually, only
one arrow goes out of the box.

Direction of flow from one step or decision to anather.

Decision box. The question is written in the diamond. More than one arrow goes
out of the diamond, each one showing the direction the process takes for a given
answer to the question. (Often the answers are yes and no.)

Delay or wait

Link to another page or another flowchart. The same symbol on the other page
indicates that the flow continues there.

Input or output O Preparation
Document U Manual operation

() Attemate symbols for start and end points

OO0 &

Fig. 8 Simbolos comUnmente utilizados en diagramas de flujo y mapas de procesos [3]

Es una herramienta que describe visualmente el flujo de trabajo. Para esto se debe
tomar en cuenta:

e Establecer los limites (donde comienza el proceso y donde termina).

¢ Identificar acciones (pasos), orden y enlaces.

e Comprobar (volver y comprobar si estd completo).

e Revisar y optimizar (analisis y mejora) [3]

Los mapas de proceso y los diagramas de flujo se utilizan para aumentar la
comprensién de un proceso, analizar cdmo se podria mejorar un proceso y mostrar
a otros como se realiza un proceso; también puede ayudar a identificar problemas.
Ahorran tiempo y simplifican los proyectos porque:

e Proporciona comunicacion visual efectiva de ideas, informacion y datos.

e Ayuda con la resolucion de problemas.

¢ Identifica problemas y posibles soluciones.

e Muestra los procesos a detalle de inicio a fin, desglosados en pasos, con

conexiones y secuencias, utilizando simbolos que son faciles de seguir [11].
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2.3 Analizar

En la fase de analisis, se utilizan métodos y herramientas estadisticas para
identificar piezas clave de informacion que son criticas para explicar los productos
defectuosos. Los datos se recopilan para determinar las relaciones entre los
factores variables en el proceso y para determinar el método para las mejoras. Esta
fase determina qué tan bien o qué tan mal se esta desempefiando actualmente el
proceso e identifica las posibles causas de la variacion en la calidad. Los datos
analizados pueden revelar la naturaleza basica y el comportamiento del proceso, y
mostrar cuan capaz y estable es el proceso durante un periodo prolongado de

tiempo.

2.3.1 ;,Como analizar el problema?

Dependiendo de la informacion que tenga, la herramienta correcta debe ser elegida.

¢Tienes alguna Tienes datos de .

pista de la causa Analisis de
las causas

basada en datos Pareto

o hechos? principales?

Diagrama de
5 Por qué’s Ishikawa

Identificacién y
Validacion de
la causa raiz

Siguiente fase

Fig. 9 Mapeo de analisis
23.25's
El método de los 5 porqués hace la pregunta: "¢Por qué existe este problema?"
cinco veces, conduciendo a un nivel mas detallado con cada "por qué" para llegar a
la causa raiz del problema. Con frecuencia, la causa raiz reside en un sistema o
proceso. El proceso se llama 5 porqués porque generalmente se puede llegar al

’q1]

caso raiz preguntando "por qué" varias veces, generalmente al menos cinco veces
(No es necesario cuestionar “por qué” 5 veces). La progresion secuencial y el
diagnoéstico de los "porqués” posteriores se vuelven cada vez mas intensos,

profundizando en las causas que contribuyen al problema. Generalmente, en la
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quinta pregunta de "por qué", se revela la verdadera brecha que requiere resolucién

[3].

Este método debe incluir en sus cuestionamientos las siguientes referencias para
saber cuando hay que parar:
e Relevancia: ¢Qué tan relevantes son las preguntas y respuestas para el
problema original?
e Controlabilidad: ¢Encontré una causa raiz que realmente ayuda a controlar
el problema?

e Proceso, politica o personas [12]

2.3.3 Grafico Pareto

Separa los pocos vitales de los muchos triviales.

Los diagramas de Pareto representan graficamente datos categéricos. Un diagrama
de Pareto es un grafico de barras, y cada barra representa una categoria, las barras
estan ordenadas en orden descendente de izquierda a derecha.

Para este grafico la regla numero 1 es “la regla 80/20”. Como se dijo antes “Separar

los pocos vitales de los muchos triviales” [3].

2.3.3.1 ;Cuando usar un gréafico de Pareto?

Al analizar datos sobre la frecuencia de problemas o causas en un proceso, cuando
hay muchos problemas o causas y desea centrarse en los mas significativos.
También es muy importante al momento de comunicar a otros los datos que se

tienen.

2.3.4 Diagrama Ishikawa

Desarrollado originalmente en la década de 1940 por Kaoru Ishikawa en Japén, el
diagrama de causa y efecto es una herramienta de analisis grafico que permite al
usuario mostrar los factores involucrados en una situacion dada. Los diagramas de
causa y efecto se dibujan para ilustrar claramente las diversas causas que afectan

el elemento que se investiga [3].
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Esta causa puede ser cualquier elemento o suceso relacionado con el efecto (y) que
se esta estudiando. Por lo tanto, el efecto de una situacion es el resultado de la

funcién de las causas [y = f (X)].

Para este diagrama se debe considerar empezar con las 6 M’s (por sus siglas en
inglés):

e Hombre (personas/operadores)

e Maquinas (equipo)

e Meétodos (operaciones)

e Materiales

e Medicion

e Madre naturaleza (medio ambiente)

Causa Efecto

[ Hombre J[ Maquina ]( Entorno ]

N\ N\

7

Problema

Subcausa

Causa principal

/
( material ][ Método |( Medida |

Fig. 10 Diagrama Ishikawa [15]

Se puede utilizar para estructurar una sesiéon de lluvia de ideas, inmediatamente

ordena las ideas en categorias utiles.

2.3.4.1 Procedimiento de diagrama Ishikawa:
e Declare correctamente el problema

e Escriba las categorias de causas como ramas de la flecha principal.
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e Haga una lluvia de ideas sobre todas las posibles causas del problema.
Pregunte “;Por qué sucede esto? “, a medida que se da cada idea se va
escribiendo a una rama de la categoria apropiada.

El trabajo en equipo es un componente critico del éxito de los proyectos Six Sigma.

2.4 Mejora
Esta fase es para implementar y verificar la solucion. El equipo pasa al desarrollo
de soluciones. Un esfuerzo de mejora estructurado puede llevar a soluciones

innovadoras y elegantes [3].

Las capacidades de investigacion dentro del disefio de experimentos estan
respaldadas por una descripcion practica de formas efectivas de analizar las causas

raiz.

2.4.1 Disefio de experimentos (DOE)

El disefio de experimentos (DOE) se puede resumir como un conjunto de
experimentos planificados realizados por un experimentador. El experimentador
ajusta un conjunto de variables bajo condiciones controladas para recopilar los
resultados necesarios para determinar si se obtiene un resultado significativo de

esos ajustes [13].

Un experimento planificado y ejecutado estratégicamente puede proporcionar una
gran cantidad de informacién sobre el efecto y las causas. El termino experimento
se define como el procedimiento sistematico llevado a cabo bajo condiciones
controladas para descubrir un efecto desconocido, para probar o establecer una
hipétesis, o para ilustrar un efecto conocido. Cuando se analiza un proceso, los
experimentos se utilizan a menudo para evaluar que entradas del proceso tienen un
impacto significativo en la salida del proceso, y cual deberia ser el nivel objetivo de

esas entradas para lograr un resultado deseado (salida) [5].

Un experimento bien realizado puede proporcionar respuestas a preguntas como:
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e ¢ Cuales son los factores clave en un proceso?
e ¢En qué ajustes el proceso ofreceria un rendimiento aceptable?
e (Cuales son los efectos clave, principales y de interaccidén en el proceso?

« ¢Qué ajustes traerian menos variacion en la salida?

El objetivo de un experimento disefiado es generar conocimiento sobre un producto
0 proceso. El experimento busca encontrar el efecto que tiene un conjunto de
variables independientes en un conjunto de variables dependientes. Las variables
independientes que controla el experimentador se denominan factores de control o
factores de sefal, o, a veces, solo factores. Los otros factores se denominan

factores de ruido [3].

En la terminologia del disefio experimental, cada resultado se mide en
correspondencia con un conjunto de niveles de diferentes factores que pueden
influir en él. El experimentador desea especificamente estudiar como el resultado
depende de su variacién. Algunos otros efectos corresponden a la variabilidad
inevitable en el entorno experimental, y el investigador principalmente desea

controlar su presencia en la interpretacion de los resultados [7].

Disefiar experimentos implica disefiar un conjunto de experimentos para identificar
las condiciones éptimas, los factores que mas influyen en los resultados y detalles
como la existencia de interacciones y sinergias entre los factores.
Tipos de experimentos:

e Pruebay error

e Un factor a la vez (OFAT)

e Factoriales completas [5]

2.4.1.1Principios de disefio del DOE
Aleatorizacion. Es un método de disefio y organizacion del experimento que intenta
disminuir los efectos de la variacion de causa especial mediante la asignacion

aleatoria de cuando se realizara la prueba [3].
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Blogueo. El bloqueo intenta mitigar el efecto de las variables que estamos
intentando eliminar o evitar. El bloqueo es un método de disefio y organizacion del
experimento que intenta disminuir los efectos de la variacion de causa especial al

agrupar los experimentos en lotes de pruebas o corridas [3].

Replicacion. Esta es la repeticion del conjunto de todas las combinaciones de

tratamiento que se compararan en un experimento en un orden aleatorio [3].

2.4.2 Andlisis de causas raiz

Resolver problemas y prevenir su recurrencia son capacidades que refuerzan la
importancia de los métodos de calidad efectivos. Las practicas de calidad se utilizan
para investigar y mejorar las deficiencias de calidad, planificar proyectos exitosos y
compromisos comerciales, y revisar las limitaciones de recursos para identificar
ineficiencias. A medida que las experiencias de resolucion de problemas y
resolucién de problemas se incorporan al programa de calidad general y a la base
de conocimientos de la organizacion, las puertas de peaje y las validaciones se
pueden aplicar a los procesos para capturar e informar problemas de calidad. Esto
ayuda a proporcionar los datos de entrada necesarios para la resolucion eficaz de

problemas [13].

La resolucion de problemas se puede resumir con varias técnicas, comenzando con
el enfoque de ocho disciplinas (8D).

e Utilice un enfoque de equipo

e Describir el problema

¢ Iniciar y verificar acciones provisionales

e Definiry verificar las causas raiz

e Comprobar la accion correctiva

¢ Iniciar accion correctiva permanente

e Detener problemas futuros

o Felicitar al equipo [3]
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La accion correctiva se puede resumir en un marco de siete fases de accion
correctiva. Este marco, junto con el método 8D resumido anteriormente, proporciona
un enfoque incremental que se puede asignar a los planes y tareas del proyecto.
Siguiendo esta estructura, se pueden derivar estimaciones razonables de tiempo,

recursos, materiales y esfuerzos.

Fase 1: identificar la oportunidad (identificacién del problema)
Se deben identificar y priorizar oportunidades de mejora, luego de lo cual se debe
establecer el equipo y el alcance. Los problemas que tienen el mayor potencial de
mejora y la mayor necesidad de solucién se pueden identificar de diferentes fuentes:
e Andlisis de Pareto
e Propuestas de esquemas de sugerencias
e Estudio de campo de las necesidades de los usuarios, resultados
competitivos y comentarios del mercado
e Resultados de auditoria y observaciones de auditores de sistemas,
reguladores gubernamentales y laboratorios
e Encuesta a clientes, empleados y partes interesadas

e Lluvia de ideas y contribuciones creativas

Después de identificar los problemas, se debe seleccionar un equipo de accion
correctiva y un lider de equipo para que se encarguen de la mejora del proceso,

establezcan metas e hitos, e impulsen los esfuerzos hasta su finalizacion [3].

Fase 2: analizar el proceso actual
En esta fase, los limites del proceso se definen especificando salidas y clientes,
entradas y proveedores, y flujo de proceso. Los niveles de satisfaccion del cliente y
las mediciones necesarias se determinan para permitir la recopilacion de datos y la
identificacion de la causa raiz. Esto se logra mejor desarrollando un diagrama de
flujo de proceso y definiendo las medidas de proceso relevantes considerando:

¢ Medidas de desempefio con respecto a los requisitos del cliente

e Datos necesarios para gestionar el proceso
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e Comentarios de clientes y proveedores

e Calidad / costo / cronograma de insumos y productos [3].

Las ventajas de la recopilacion de datos son:
e Confirmacién de problemas
e Hechos de apoyo
e Criterios de medicion para las lineas de base de la configuracion

e Capacidad para medir la efectividad de una solucién implementada [3]

Los datos se pueden recopilar mediante varios métodos diferentes, como hojas de
verificacion, computadora con software de aplicacion, dispositivos de recopilacion
de datos como medidores de mano o un sistema en linea [14].

Fase 3: desarrollar la solucién 6ptima (correccién)

Una vez obtenida la informacién, el equipo del proyecto comienza su busqueda de
posibles soluciones. La creatividad y la lluvia de ideas sobre posibles soluciones
requieren la creacion, combinacion o modificacion de practicas existentes. La
combinacion de dos 0 mas procesos es una actividad de sintesis que depende en

gran medida de la evaluacion comparativa [3].

Fase 4: implementar cambios

Los cambios se implementan utilizando un plan de implementacion que describe el
"quién, qué, cuando, donde, por qué y cémo" de la implementacién. El plan de
implementacion incluye las responsabilidades, horarios, hitos y actividades de
monitoreo relacionadas con los enfoques de medicion. Se utilizan herramientas de
medicién como graficos de ejecucion, graficos de control, diagramas de Pareto,
histogramas, hojas de verificaciéon y cuestionarios para monitorear y evaluar el

cambio del proceso [3].
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Fase 5: estudio de los resultados

Al recopilar datos y revisar los resultados, se pueden lograr cambios significativos y
mejoras continuas. Al evaluar los resultados, el equipo puede verificar y validar que
el problema se ha resuelto o determinar si se han desarrollado problemas
imprevistos como resultado de los cambios. Si el equipo no esta satisfecho, sera

necesario repetir algunas de las fases anteriores [3].

Fase 6: estandarizar la solucion (control de recurrencia)

El control positivo asegura que las variables importantes se mantengan bajo control.
Especifica el qué, quién, cémo, donde y cuando del proceso y es una actualizacion
de la actividad de seguimiento. Estandarizar la solucion evita la reincidencia.
Ademas, los periféricos de calidad (el sistema, el entorno y la supervision) deben
estar certificados. Por dltimo, los operadores necesitan instrucciones claras para el
proceso en particular y capacitacion cruzada dentro del proceso para garantizar el
conocimiento del préximo cliente y la rotacidén de trabajos. También es deseable un

conocimiento total del producto.

Fase 7: Planificar para el futuro (evaluacion de la eficacia)

Se deben realizar revisiones periddicas del progreso del programa para identificar
areas de mejora futura y realizar un seguimiento del desempefio con respecto a los
clientes internos y externos. También deben realizar un seguimiento de los
requisitos cambiantes del cliente. Al incorporar la medicion de procesos y la
resolucién de problemas en equipo en todas las actividades de trabajo, se pueden
mejorar los niveles de calidad, entrega y costos, y se reduciran la complejidad, la
variacion y los procesos fuera de control. Estas lecciones aprendidas en la
resolucién de problemas deben transferirse a las actividades apropiadas dentro de

la organizacion para mejorar la base de conocimientos de la empresa [3].
2.4.2.1 Metodologia de analisis de causa raiz

El andlisis de causa raiz (RCA) es una metodologia que se utiliza para analizar un

problema y poner una solucién en su lugar para que el problema no vuelva a
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suceder. El objetivo de RCA es determinar y abordar la causa raiz del problema. La

metodologia es la piedra angular de la mejora continua [14].

La metodologia para realizar El Analisis de Causa Raiz es:
e Definir y documentar el problema que requiere RCA
e Entender el problema
e Recopilar y analizar datos
e Determinar la causa raiz
e Establecer un plan de accion correctiva
¢ Implementar el plan de acciones correctivas
e Evaluar los efectos de la implementacién para demostrar que se eliminé la

causa raiz del problema [14]

Algunas técnicas utilizadas para descubrir la causa raiz incluyen:
e Diagrama de Ishikawa
e 5 porqué

e Es/ no es Analisis comparativo [3]

2.4.3 Herramientas Lean
Todas las organizaciones deben mejorar continuamente en todos los frentes:
calidad, costo, entrega, satisfaccion del cliente y previsibilidad. El objetivo es lograr
y mantener mejoras en el desempefio. Un enfoque holistico que combine los
beneficios de Lean y Six Sigma abordara de manera mas efectiva:
e Medidas clave de desempefio e identificacion de brechas de desempefio
e Mdltiples aspectos de la gestién de procesos, incluido el disefio, la mejora 'y
el control
¢ Mejora en multiples areas funcionales mas alla de la fabricacion para incluir
procesos de servicio, transaccionales y administrativos
¢ Incorporar metas financieras, presupuestos y revisiones dentro del marco de

mejora [3]
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Objetivos Six Sigma Objetivos Lean

Promedio del
proceso del cambio

Residuog
° Trabajo
sin valor

Mejorar el flujo del
proceso

Reducir la variacion
del proceso

Reducir la
complejidad del
proceso

Fig. 11 Objetivo Six Sigma [3]

Lean es la aplicacion de herramientas para la eliminacién de desperdicio y variacion
en un proceso, lo que finalmente permite obtener resultados que se entregaran de
manera mas eficiente y estaran mas cerca de las especificaciones y expectativas
establecidas por el cliente. Las herramientas Lean para el control son:

e 5's

e Fabrica visual

e Método Kaizen

e Kanban

e Poka Yoke
e Mantenimiento Productivo Total (TPM) [15]

2.4.3.1 Eliminacion de residuos

Tenemos que evitar Muda (desperdicio), Mura (desigualdad) y Muri (trabajo
excesivo).

Muda: cualquier forma de desperdicio en el proceso.
Mura: cargas de trabajo desniveladas en la gente o maquinas.

Muri: sobrecarga de trabajo en personas o maquinas [12]
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8 desperdicios

Defectos: el trabajo que se pensd que estaba completo pero que necesita ser
arreglado debido a que no cumple con las necesidades del cliente. La inspeccion
es lo mismo que la revision y esto esta en curso porque el cliente interno no confia
en que se pueda ofrecer lo que se requiere. Esto conduce a una mayor revision de

defectos, se tiene que arreglar el proceso para producir un buen producto.

Sobreproduccion: el desperdicio mas importante es la sobreproduccion. Este es el
acto de producir mas de lo que necesita o lo que realmente paga.

Espera: Un periodo de tiempo de retraso empleado mientras se espera que algo
suceda o estd listo para que algo suceda. El desperdicio de espera es un tiempo de
inactividad creado cuando el material, la informacién, las personas o el equipo no

estan listos.

Gente: las habilidades y conocimientos de las personas no se usan de manera
efectiva o apropiada. Esto sucede con frecuencia en grandes organizaciones donde
las habilidades y los antecedentes de todos no son de conocimiento comun. El
mayor delito en esta categoria es no empoderar o permitir que las personas mas

relacionadas en el proceso mejoren dicho proceso.

Transportacion: aqui es donde se debe tomar el producto en el que se esta
trabajando y moverlo a algun lugar. Ese acto de movimiento no cambia el ajuste, la

forma o la funcién.
Inventario: el inventario es un resultado de las cargas de trabajo no equilibradas.
Se puede encontrar en los buzones de correo electrénico u orden de trabajo, en las

listas de tareas, en los procesos de produccion.

Movimiento: el movimiento se muestra a medida que las personas buscan archivos

que no pueden encontrar.
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Sobre procesamiento: aparece en aprobaciones de firmas adicionales, entrada de

datos o cambios de formato de datos [5]

2.5 Control

2.5.1 Control estadistico de proceso (SPC)

La base de la parte de control de un programa Six Sigma es la aplicacién e
interpretacion correctas de los graficos de control, que generalmente se clasifican

como control de proceso estadistico (SPC) [3].

El propdsito de SPC no es especificamente crear matrices y archivos de graficos de
control por si mismos, sino aplicar esta informacién de manera constructiva para
construir y adaptar procesos, documentar procedimientos y mantener las ganancias
obtenidas de iniciativas de mejora exitosas. A través de estos métodos y técnicas,
los controles de proceso necesarios pueden afianzarse como una nueva linea de

base sobre la cual se pueden realizar mejoras futuras [3].

El objetivo de cualquier actividad de calidad es satisfacer las necesidades del
cliente. El control estadistico de procesos consiste en un conjunto de herramientas
y actividades que contribuyen a esta meta a través de los siguientes objetivos:

e Monitoreo de proceso en tiempo real

¢ Identificar si los procesos estan funcionando como se esperaba

e Tomando decisiones estadisticamente validas

e Centrando el proceso

e Determinar cuando y cuando no actuar en el proceso.

e Determinar el tipo de accion a realizar

e Cuantificar y reducir la variacion

e Mejorar la comprension de productos y procesos

e Mejora del disefio de productos y procesos

e Monitorear la mejora continua y confirmar que los cambios fueron efectivos
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Las herramientas de SPC logran estos objetivos mediante la recopilacion y el

analisis de datos [3].

Para utilizar SPC de manera eficaz, cree un plan de recopilacion de datos y recopile
todos los datos posibles. Puede haber datos historicos disponibles, pero se utilizan
con precaucion. Un enfoque consiste en colocar los datos recopilados en un
histograma y calcular la media y la desviacion estandar. El histograma proporciona
una imagen visual de la variacion y el centro del proceso, mientras que la media y

la desviacion estandar proporcionan valores numéricos para la comparacion.

La mejora del proceso no se limita al piso de la fabrica o las instalaciones de
fabricacion. Cualquier proceso puede monitorearse usando técnicas basicas de
SPC. Una vez que se establece el control del proceso, puede realizar cambios para

ver si estos alteran la variacion o mueven el objetivo [16].

2.5.1.1 Capacidad del proceso: causas especiales versus causas comunes
Cada proceso tiene variacion. La mejora del proceso requiere reducir la cantidad de
variacion que esta presente actualmente. La variacion puede ser fisica, mecanica o
de procedimiento. Los limites de la especificacion deben reflejar la voz del cliente.
La variacion del proceso tiene dos categorias principales: especial y comun. La
variacion debe ser rastreable hasta sus fuentes, por lo que es necesario distinguir

entre causas comunes y especiales [3].

Las causas comunes de variacion son aquellas que son inherentes al proceso y
generalmente no son controlables por los operadores del proceso. La variacion de
causa comun también se conoce como variacion natural y se refiere a las muchas
fuentes de variacion dentro de un proceso. Los casos comunes residen en el
proceso dentro del control estadistico y se pueden caracterizar por la ubicacion, la
extension y la forma para la previsibilidad [3].
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Las causas especiales de variacion incluyen eventos inusuales que el operador,
cuando se le alerta adecuadamente, generalmente puede eliminar o ajustar. Las
causas especiales a veces se denominan causas asignables. A menos que se
identifiguen y mitiguen todas las causas especiales de variacion, el resultado del

proceso se verd influenciado de manera impredecible, con resultados aleatorios.

El propdsito principal de los graficos de control es reconocer la presencia de causas
especiales para que se puedan tomar las medidas adecuadas. Si bien tanto las
causas especiales como las comunes se pueden detectar con técnicas estadisticas,
las causas comunes son mas dificiles de aislar y eliminar. Se considera que un
proceso esta bajo control estadistico cuando solo quedan causas comunes después

de eliminar las causas especiales [3].

2.5.2 Graficos de control

El control estadistico de procesos (SPC) es un método de andlisis y recopilacion de
datos que se utiliza para respaldar las decisiones del proceso con evidencia
objetiva. Los valores en los graficos de control pueden ser mediciones continuas

precisas y exactas o recuentos de ocurrencias [17].

2.5.2.1 Graficos variables

Los graficos de variables se denominan asi porque los datos que se trazaran son el
resultado de la medicién en una escala variable o continua. Este tipo de medicion
ocurre cuando para cada par de valores hay un nimero infinito de valores posibles
entre ellos. Los datos de las variables son siempre cuantitativos y continuos, por lo
tanto, se pueden utilizar grupos de muestra mas pequefios para los gréficos.
Generalmente, se utilizan 25 subgrupos antes de construir el grafico de control para

el historial y las tendencias [13].
2.5.2.2 Limites de control

Los limites de control se calculan en funcion de los datos del proceso. Al calcular

los limites de control, es prudente recopilar tantos datos como sea posible. Muchas
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autoridades especifican al menos 25 muestras. Es muy importante que el tamafio

de la muestra se mantenga constante [3].

Control de limite superior para el grafico de promedios: UCLx: X + A2R
Limite de control inferior para el grafico de promedios: LCLx: X — A2R
Limite de control superior para el grafico de rango: UCLRr: D4R

Limite de control inferior para el grafico de rango: LCLr: D3R

Donde

X= promedios de los promedios de la muestra

R= promedios de los rangos

A2,Ds3, y D4 son constantes [3].

2.5.3 Andlisis de gréaficos de control
Una herramienta critica en el analisis de datos graficados es el registro de procesos.
Las entradas en el registro deben incluir todos los cambios en el proceso y su

entorno [3].

Cada una de las férmulas de limite de control utiliza datos del proceso. Los limites
superior e inferior se sitian al +/- 3o del promedio. El gréfico de control compara
cada nuevo punto con la distribucién que se utiliz6 como base para los limites de
control. Los limites de control encierran la gran mayoria de los puntos de la
distribucion, el 99,72% si es una distribucién normal. Cuando un punto cae fuera de
los limites de control, la probabilidad de que el proceso haya cambiado es bastante
alta [3].

Uno de los peligros de usar un gréafico de control sin el entrenamiento adecuado es
la tendencia a reaccionar ante un punto que no esta bien en el objetivo ajustando el
proceso, aunque el grafico no indique que el proceso ha cambiado. Si se realizan
ajustes cuando un punto no estd exactamente en el objetivo, puede tender a

desestabilizar un proceso estable.
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2.5.4 Plan de control

El plan de control informa al operador de los elementos del sistema para controlar

piezas y procesos durante la produccion completa. El plan de control es un

documento, actualizado segun sea necesario, que explica como controlar el flujo de

trabajo en su proceso. Debe tener, como minimo, la siguiente informacion béasica:

Un diagrama de flujo u otra representacién grafica del proceso con los
resultados deseados mostrados

Cualquier caracteristica especial o de seguridad debe mostrarse claramente
en el plan de control

Una descripcion de la relacion directa entre cualquier caracteristica resaltada
y Sus ajustes o parametros de proceso de control

Identificacion de cualquier calibre o equipo de prueba necesario para las
operaciones

Identificacion de tamafios de muestra apropiados y frecuencias de todas las
pruebas

Cualquier reaccion al modo de falla y a las condiciones del analisis de efectos
debe detallarse para evitar un producto no conforme o condiciones fuera de
control

Los operadores deben comprender facilmente el plan de reaccién

Criterios que se pueden utilizar para verificar la precision y validar la
alineacion con la siguiente operacion del proceso [9]

El propdsito de un plan de control es mantener las ganancias realizadas a través de

las fases previas de Six Sigma de disefio, medicidén, andlisis y mejora. El plan de

control debe describir los pasos a seguir durante cada fase del proceso para

asegurar que todas las salidas del proceso estaran en un estado de control.

Elementos y atributos que deben formar parte de un plan de control:

Sujeto de control: las caracteristicas de un producto o proceso que se
someten a seguimiento y / o medicion como una forma de seguimiento e
identificacion de condiciones en las que el proceso puede estar fuera de

control
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Estandar de rendimiento: permite al operador del proceso evaluar el
rendimiento actual en relacién con los limites de control predeterminados.
Unidades de medida: la consistencia de la medicidon es imperativa para la
objetividad y la aceptacion de los resultados del control.

Reglas de medicion: esto incluye el dispositivo de medicion, la frecuencia de
medicion, el tamafio de la muestra y la forma de registro.

Acciones: Si las medidas del proceso caen fuera de los limites o estandares
de control, el plan de control debe especificar las acciones para la resolucion
de problemas, correccién y restauracion.

Decision: debe haber un lugar para mostrar quién decide y lleva a cabo las
acciones a tomar.

Registro: el plan de control debe especificar donde se registran y archivan
las acciones para referencia futura o analisis de tendencias mas extenso
Version: esto es necesario para comunicar si el plan de control es el dltimo

publicado y en uso [11].
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CAPITULO Il

3.0 PROCEDIMIENTOS

3.1 Proyecto Six Sigma Green Belt — Reduccion de HBLKT apretado.

3.1.1 ;(Que es el HBLKT?

Es un subensamble que consta de 5 componentes metdlicos, que una vez
ensamblados con la parte upper de la cerradura, permite el movimiento mecénico a

la cerradura, asi como la funcién abrir-cerrar. Este se muestra en la Fig. 12.

Fig. 12 HBLKT. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

3.1.2Generales del proyecto

Alcance: Linea de produccion GL2-NAFTA

Ahorros esperados del proyecto: €5410.94

Objetivo SMART: Reducir un 40% el nimero de subensambles y al mismo tiempo

el nimero de piezas que presenten la falla.

34



Se tomaron mediciones de el scrap producido por este problema durante 3 meses,
los cuales fueron: febrero, marzo y abril del afio 2019. Los cuales arrojaron los
siguientes datos (se muestran en las tablas 02,03,04):

e Febrero: €1,130.00

e Marzo: €895.83

e Abril: €990.00

Los ahorros que se esperan de este proyecto se muestran en la tabla 02.

3.1.3 Project Charter
Tabla 02 Project Charter. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Project Charter

Titulo del Proyecto: Reduccion de scrap de HBKT apretado
Unidad de Negocios: GL2 NAFTA Ahorros Esperados del
Proyecto:
Champion: A. Macedonio Fecha de Inicio:
Green Biet / Black Belt: Ricardo Villa Fecha de Termino:
(Objetivos: K i
Indicador Baseline Meta Después de la mejora
S €13,527.36 €8,116 4

ante e
Caso del Negocio: 13527
(Problema)

% Tiempo Comprometido

Miembros del Equipo

es BMW Y DAIMLER, izquierdas, derechas y doble bloqueo.

Alcance del Proyecto:

Beneficios para el cliente |foducir s probabiidad de raclamo da clent
externo

D M A | C | rechasclave para completar la tarea Objetivo Real Estatus - Revisién
D - Definir 20/05/2019
M - Medir 21)06/2019

Programacion A - Analisis

Lo preyects)
1 - Mejora
C - Control 15/08/2019

Apoyo requerido:
poyo req N

Total de Impacto A
INT JILLING
financlera calculado N A\

Va
o Valldado (€) /N/\ oy
Analls
Aprobadores: \'
Andlisis de riesgo verificado? (ok/nok) } ; z k N Ing. Roberto Perelra
[ ] Chas - o Mucedoni Director de planta
Preparado B
i Fecha: zl "MC\\[—' \ a.‘ | Fecha de prox. Revision:
I
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3.2 Medir-Medicion de la magnitud del problema

Para esta fase se tomd un indice del porcentaje de SCRAP que se produce por

HBLKT apretado. Se obtuvieron datos 3 meses atras de que se iniciara el proyecto,

este se inicié en el mes de mayo, asi que los meses tomados fueron: febrero, marzo

y abril del afio 2019.

Graficas de tendencia de SCRAP 2019 GL2-NAFTA:

Grafica mes de febrero 2019

Process - Top Ofenders

1,200.00 € 1130.00€ 120.00%
LOOO.ODE  gsppoe . 57.355300.00%
800.00 € ' B0.00%
600.00 £ 60.00%
400.00 € 30.00€  Ho000¢ 40.00%

225.00€  190,00€  180.00 € 30.00 €

20000 € - - X 20.00%

e N -

& 2 g B o
& t@b q;s:‘ & .;z—b 0@b \ae’d’ .h{.\o
,oas"" Cd = W o & & S
& 7 R & & N & g
(@q’ Q;b & o [ Y e ®
Y & {_5" P v & e
5% & < & & ¢ Sl
& §® @ ¢3‘
. SEries]  e—Series?

Fig. 13 SCRAP 28 febrero 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V
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Gréafica mes de marzo 2019

2250%, Process - Top Ofenders
100.00% 89583 I 1,000.00 €
00.00% 800.00 €
BO.00% B00.00€
70.00% 700.00€
50.00% ;i £00.00 €
50.00% ase.00¢ 500.00 €
40.00% 75.52% J— 400.00 €
20.00% 2e25e B0 BIH e o .
20.00% ) 14365€ 11557€ peeg 200.00 €
10.00% . . = . TE, sazse  S0000°
0.00% 1 L - £

prusbas de agua
aramdela malcolocada

barremo desfasado
5T 2890 5 Va a ernor por

rdawn por pMzas upper

T
7
3
83
§ &
5
T

Kuelle KFK desenganchade
Piezas Rotas por pickBplace
5T 550
Remache apretado st 3304

strsa Piezas tiradas por D3
LA
i
=

QEL — SEries2

Codigo 2D desfazado st. 560

Fig. 14 SCRAP 31 marzo 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Grafica mes de abril 2019
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120 00% 1,200.00 £
100 00% 1,000.00 £
B0.00% B00.00 €
£0.00% 600.00 €
“0- 24635 € ii—::fl: 2450% e 00 a1 200,00 €
=0 ) 1seas ( 11557€  7365€ ggose 200.00 €
0.00% | [ [ | (] [— .

o z m 5 = o ai
T. 3 g & ig 3 3 3
i ] = =N =
58 o8 5 r g B3 b & &
Pl o & & ] ] E uog &h = 8
I g q L o F o e & =N
=g 5= § e it - g 5 2 :
t§ s d¢ % &% s sf
- [
B opr 03 § sp g E & :
@ o o 33 £& o - 5
& Ls gL s ie 2 3 B §
@ “ i‘_ = T [3

Fig. 15 SCRAP 30 abril 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V



3.2.1 Estudio RY R por atributos para el proyecto Six Sigma Green Belt Kiekert

de México.

De acuerdo con los datos recabados, se tomo la decisidon de realizar este proyecto

con procesos por atributos.

Tabla 03 Estudio R y R por atributos 1. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

kiekertde MléxicO Estudio de R&R por Atributos.
n . Flombre y numero del L
umero de Parke: i Fecha del Estudio: Operadaor A
equipo evaluado:
4054 3133 ZEMIEZO019
Rlombre de la parke: k. ?;;gf;ﬂ?:ﬁ?cmn Fecha de Proximo Estudid Operador B:
Caracteristica a Werificar Tipo de gage: Especificacidnes Sup e Inl Operador C:
Movimiento erroneo palanca
ki=s=i
Tabla de Datos
PART | A1 A-2 A-3 B-1 B-2 B-3 cC-1 c-2 C-3 Code

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
2 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
4 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
& 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
Fi 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
1] 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
) 1 1 1 1 1 1 1 1 1] b
10 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
12 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
14 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
16 0 0 0 1} 1] 1] 1] 1] 1] -
17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
18 0 0 0 [1] 0 1] 1 1] 1] %
19 1 1 1 1 1 1 1 1] 1] b
20 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
22 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
24 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
26 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
28 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
29 1 1 1 1 1 1 1 1 1] b
30 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
32 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
33 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
34 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
35 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
36 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
37 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
38 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
39 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
40 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
H 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
42 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1 %
43 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
44 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1 b
45 1 1 1 1 1 1 1 1 1 +
46 0 0 0 0 1] 1] 1] 1] 1] -
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Tabla 04 Estudio R y R por atributos 2. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V
Analisis de Riesgo

Comparacion A/ B

o B 7 Total
1] Conteo Th n] T
A Conteo Ezperado 375 375 " 7E.0
1 Conteo n] Th T
Conteo Esperado 375 375 Th.0
Conteo Th Th 150
Total
ota Conten Esperado 75.0 75.0 150.0
Comparacion B/ C
C Total
1] 1
1] Conteo ral 3 T
B Conteo Esperado 375 375 " 75.0
1 Conteo 3 ral T
Conteo Esperado 375 375 Th.0
Total Conteo Th Th 150
Conteo Esperado vE.0 TE.0 150.0
Comparacion Al C
m c 7 Total
1] Conteo T L) T
A Conteo Ezperado A5 378 " 7E.0
1 Conteo 4 ral T
Conteo Esperado 375 375 Th.0
Conteo Th Th 150
Total
ota Conten Esperado 75.0 75.0 150.0
Happa A B C
fal - 1.0 n_g9
B 1.0 - o839
C 089 o_g9 -
Determinacicn Criterio de Aceptacion
AxE Conforme Sitodos los valores "Kappa”
auc Conforme estan sobre 0.75 el
ExC Conforme Oizpositivo Cumple
Hmta: Guandolarpi ron ascptadarre ariqna el valor 4e 1y suandoran
re<hazadarre ariqna el valar de 0. Lor operadorer deberanser loar que utilizan
HORMALMENTE ¢l & quipa.
Observaciones: SOBRE 0.75 . EL GAGE SE ACEFPTA
Fiealiza: Ricardo “illa Aprobo: Esteban Cornelio
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3.2.2 Mapeo de proceso para elaboracion de proyecto Six Sigma Green Belt

en Kiekert de México.

Proceso de elaboracién de subensamble HBLKT.

e caloea pernas y muslle,
4470122301, 4475122202,

A604122603], =n estacion B10.

5 enlocan palancas, 426
casa de derecho 42654

4271122301 [en caso de derecha
4272122200}, 4217 123606 (en oo
de deradhn 4216122606, en ext E20.

Diagrama 01 Mapeo de proceso de elaboracion de HBLKT en Kiekert de México. Cortesia de
Kiekert de México S.A de C.V
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3.3 Analizar
El trabajo en equipo es un componente critico del éxito de los proyectos Six
Sigma. A continuacion, se muestra el diagrama Ishikawa elaborado para el

proyecto Six Sigma Green Belt.

D4 -Ishikawa - Fishbone (Problem occurence)

| Why did the problem occured? I
| MACHINE |
Ejes incorrectos de

Cono remachador
incorrecto
remache
Presion fuera de Remachadora no
rango centrada

\ Palanca doblada

Mala medicion de
remaches

Palanca fuera de
especificacion de
medidas

Tolerancias fueras
de rango

Mal ensamble N
| Limpieza de pallets

Limpieza de cono
remachador

Mala liberacién de
linea
MP mal planeado

Volumen no
adecuado de la
palanca

Problem:

HBLKT
APRETADO

Contaminacion de
pallets

Toma de
mediciones de
remaches
incorrectos

MEASURE

| ENVIRONMENT I

Diagrama 02 Diagrama Ishikawa para proyecto Six Sigma Green Belt- Reduccion de HBLKT
apretado en Kiekert de México. 27 junio 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Se selecciond la presion fuera de rango, ya que con el equipo se hicieron pruebas
bajando y subiendo parametros de remachado, cabe mencionar que el rango
minimo y maximo de estos es: H(altura) es de 4.70mm a 4.78mm, estos parametros
para que el remache no salga fuera de punto de especificacion, el cual es: 3.5 mm
+/- .10. Con estas pruebas el subensamble no presento cambio alguno. Se

continlo haciendo pruebas nuevamente, ahora con la presién del equipo, los
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parametros base de esta son: de 10 a 15 bares, estos parametros para que el
remache no salga de algun punto de especificacion como se comentd previamente.
La maquina remachadora se coloco en su maxima presion (15 bares), se empez6 a
notar una mejora en el subensamble, ya que eran menos las piezas que
presentaban el defecto. Este cambio de presion suscité a que el tiempo tacto de la
linea y de la remachadora se elevara, el tiempo tacto inicial es de 7.40 segundos y

se llego a elevar a 13 segundos.

Después de un andlisis por parte del equipo, se tomoé la decisiébn de cambiar la
remachadora de modo H (altura) a modo T(tiempo), esto esperando a que el tiempo
tacto de la remachadora bajara y se acoplara al tiempo tacto de la linea. La presion
se redujo de 15-10 bares a 10-5 bares, el tiempo delimitado fue Tiempo minimo: o
segundos, Tiempo méaximo: 1.8 segundos, estas presiones y tiempos se
seleccionaron cuidando siempre que el remache no saliera de algun punto de
especificacion (3.5 mm +/- .10). Se empez06 a notar una reduccion favorable en el

namero de subensambles, sin embargo, la falla aun existia.
Una nota importante en esta etapa fue que nos percatamos que la maquina

remachadora tenia una gran variacién de presion en tiempos no determinados. Lo

cual ocasionaba el defecto que el HBLKT se apretara.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Mejora
Con lo trabajado en las fases anteriores, se llego a esta etapa que es la fase de
Mejora. En esta fase se tomaron acciones para implementar lo planeado en la fase

anterior.

El problema u ocurrencia que se seleccioné en la fase anterior fue: Presion fuera de
rango. Para esto se elaboré un SharePoint (Fig.14), indicandose las acciones a

realizar y el para quien van indicadas.
SharePoint es una tarea dentro de una plataforma digital Unica de Kiekert de México,

en la cual se indica la tarea a realizar, actividad, tiempo limite, y hacia quien va
referida dicha tarea.
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Planes de accion SharePoint

ProblemysCpen Point Revisar valvula proporcional

Action Reduccién de Scrap
Line Linea GL2Z-MNAFTA
Responsible Razo Juan
Support Willa Ricardo

Medina Luis
Armastal Federico
Larios Orlando

StartDate 8/22/2019

Due Date 98,2019

walidation 82572019

Closad 8,/25/2019

Result Se realiza limpieza, lubricacion de bronce y cono, lubricacion

de wusillos v guias de transmision, verificacion de nivel de
aceite hidraulico y cambio de modulo de ajuste de valvula
proporcional.

2% Complate 100

Description Revisar valvula proporcional en estacion 835, para gue

cersiorar que sean las mismas presiones de salida.

Task Status Completed

Mes 2019/08

Willa Ricardo

Garcia Angel LA |

Figl16. Planes de accién SharePoint para proyecto Six Sigma Green Belt- Reduccién de HBLKT

apretado. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.

Se genera sharepoint para revisar valvula proporcional en la estacién de
remachado, con el fin de cerciorar que las presiones con la valvula proporcional y la

presion de salida concuerden.

Las valvulas proporcionales controlan la presion o el caudal de un sistema
proporcionalmente a la sefal eléctrica de entrada. En las valvulas de embrague
impulsor la sefal de entrada es inversamente proporcional al flujo de aceite y la
presién que se maneja en dicha valvula, es decir, que un aumento de la corriente
resulta en una disminucion de flujo de aceite del embrague y por lo tanto de la
presion, y en valvulas de embrague de traba o back up, la sefial de entrada es

directamente proporcional al flujo de aceite y la presion, es decir, un aumento de la

44



corriente resulta en un aumento del flujo de aceite del embrague, lo que produce un

aumento de presion [18].

Al revisar la vélvula proporcional del equipo, se notdé que existia una discrepancia
de 5 +/- 2 bares, esto ya que la valvula proporcional presentaba un desajuste
ocasionado por el desgaste del tiempo. Y el que como al ser una linea nueva, se
desconocia que este problema ocurriera, por lo tanto, no estaba contemplado en

mantenimiento preventivo (MP) del departamento de mantenimiento.

Mediante una de las herramientas Lean, la cual fue “5 Por qué”, se elaboro el

siguiente diagrama para este proyecto Six Sigma Green Belt.

5 WHY

D4 - 5Why (Why did the problem occur?) BD-Number 0

Problem description L
Why didn't the product Why didn't the planning  Why didn't the production Why didn't test-lvalidation

5Why-responsible: development process process expect/ prevent/  process prevent/ detect processes protect the
expect/ prevent/ detect the
detect the problem the problem customer for the problem
problem
Responsible:

. w Juan Ricardo Villa- Produccion  Juan Ricardo Villa- Produccidn
("department, name")

¢Por qué no se revisa

1. Why? ¢Por qué la presion constantemente la
es elevada? valvula proporcional?
¢Por qué se eleva Por que no estaba

2 Why? para cumplir el incluida la revisién de

i ) : valvula proporcional
?
tiempo tacto? en el MP

¢ Por qué estaba
3. Why? lento el proceso de
remachado?

¢Por qué la presion

4. Why? estaba baja?
¢Por qué la valvula
5. Why? proporcional estaba
(root cause) desajustada?
Corrective action Se ajusta valvula proporcional

Diagrama 03 Diagrama 5 Por que para proyecto Six Sigma para proyecto Six Sigma Green Belt-
Reduccion de HBLKT apretado. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.



Control

¢, De qué manera mantenemos las mejoras logradas a largo plazo?

El equipo se monitoreo de manera diaria durante dos semanas, no presento falla o

cambio alguno. Una vez esto, quedo registrado en el mantenimiento preventivo

(MP) del area de mantenimiento de la empresa Kiekert de México S.A de C.V., el

hacer mantenimiento, limpieza y ajuste si es necesario en la valvula proporcional

del equipo.

Para llevar el control de una validacién financiera de este proyecto Six Sigma

Green Belt, se llevaron a cabo las siguientes acciones:

Se elaboro un listado de los materiales involucrados para las dos versiones que se

fabrican en la linea que son BMW y DAIMLER, la cual se indica abajo:

Tabla 05 Materiales subensamble para version BMW. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.

Nombre de material

Lista de materiales involucrados

NUm. de material

ABH outside 4218122606
WEP Versatk 4222122201
BTH operating lever 4264122201
KLH kupplung 4268122202
KLH aoperating AFTIA1ZZI01
5TD stufendon KLH 4450122202
5TD stufendon ABH 4455122201
5TD stufendon SCH 4465122203
5TD stufendon VRH 4470122201
STD stufendon SWH 4475122202
S5TD stufendon SPF 4480122201
SCFklh 4534122200
Perno 4460122201
Resorte espiral 4600122201
B IBH inside 4241310803
Resorte 5CD 46523122201
SCF ABH 4517122201
SCD SchloBdeckel 4123310805
Arandela 4205122201
Tarnilla B2B6045400
SCD auBEN 4131310813
VRS 4205122302
AWH 4223122602
5TD shoulder 4400122303
5TD shaulder 4405122301
Clip 4500310802
“YRH 4501122204
I'VH 4557310803
BTH complete 4811310803
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Tabla 06 Materiales subensamble para versién DAIMLER. Cortesia de Kiekert de México S.A

de C.V.
Lista de materiales involucrados

Nombre de material NUm. de material
ABH outside 4218122606
V5P Versath 4222122201
BTH aperating lever 4264122201
KLH kupplung 4268122202
KLH operating 4272122201
5TD stufendon KLH 4450122202
STD stufendon ABH 4455122201
5TD stufendon 5CH 4465122203
STD stufendon VRH 4470122201
5TD stufendon 5WH 4475122202
STD stufendon SPF 4480122201
SCFklh 4634122200
Perno 4460122201
Resorte espiral 4600122201
IBH inside 42411223203
DAIMLER Resorte SCO 4623122201
SCF ABH 4617122201
SCD 5chloBdeckel 4123122603
Arandela 4105122507
CLIP bdz 4510122202
AVH 4510122202
5TD shoulder abh 4205122201
Tarnillo B2EGD45400
VRS set 4205122302
BTH complete 4223122602
5TD shoulder 4400122603
5TD operating 4405122301
VRH locking 4501122204
SCD latch 4531122608
Clip 4555122602
IVH inside 4571122602

Estos listados (tabla 05 y 06) nos ayudaron para por medio de SAP filtrar estos
materiales y obtener su valor en costo real. Y asi poder hacer un seguimiento mes

con mes de las pérdidas ocasionadas por el problema inicial.

47



Tendencia de SCRAP sin implementacion de Proyecto Six Sigma Green Belt:

Tabla 07 Tendencia de SCRAP sin implementacion proyecto 2019/20. Cortesia de Kiekert de
México S.A de C.V.

TENDENCIA SIN
IMPLEMENTACION
2019 - 2020

abr-19/ 5 2359287 HBLKT APRETADO

may-19/5 2124751

19§ 2339651 L

N

o9 5 270448 513:533:33

sepld 5 2248238 $22,80000

oct-19 § 22,79110 §22,600.00 o

nov-19 5 22,639.75 52240000

dic-19 & 22,654.43 523,300,00

ene-20 5§ 2264191 %22,000,00

feb-20 $  22,681.80 LA AN N A

mar20 § 2265447 v Y s e ST eV
§ 272,068.24

SCRAP con implementacion de Proyecto Six Sigma Green Belt:
Tabla 08 SCRAP con implementacion proyecto 2019/20. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

SCRAP con implementacién
2019 - 2020 HBLKT APRETADO
ago-19 5 17,696.94
sep-19 §  16,822.81 :igggggg
oct-19 §  12,141.07 $15,000.00
nov-19 $ 15,649.43 $14,000.00
dic-19 $ 13,259.88 $12,000.00
ene-20 $ 13,162.21 $10,000.00
feb-20 $ 11,263.82 $8,000.00
mar-20 $  9,612.11 56,000.00
abr-20  PANDEMIA #4,000.00
may-20  PANDEMIA Sz'mf{’
jun-20  PANDEMIA R N T T
ju-20 $ 12,478.56 & & & F ¥ F ¢ s
S 87,567.07

Con estos datos se tomaron las sumas totales y se realizé una sustraccion para

obtener el ahorro alcanzado del proyecto, el cual fue de $184,501.17 anuales.
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Conclusiones

A futuro se pretende implementar lo que dio como resultado el proyecto en su ultima
fase, la cual es la de Control. Esta fase es para mantener a largo plazo las mejoras

logradas.

Para que esto se logre, se implementara un registro en el MP (mantenimiento
preventivo) de la empresa Kiekert de México S.A de C.V., el cual indica que se hara
mantenimiento, limpieza y ajuste si es necesario en la valvula proporcional del

equipo.

Todo esto con fin de mantener el scrap de la linea GL2 NAFTA dentro de los rangos

aceptables de la empresa.
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Anexos

Fig. 10 HBLKT. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Tabla 02 Project Charter. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Project Charter
Titulo del Proyecto: Reduccion de scrap de HBKT apretado
Unidad de Negocios: GL2 NAFTA Ahorros Esperados del €5,41092
Proyecto:
Champion: A. Macedonio Fecha de Inicio: /2
Green Blet / Black Belt: 1. Ricard lla Fecha de Termino: 2018
o) 3
Jetivos: [Reducir un 40% el numero msambles y al mismo tiempo el numero de pieza: n esta fall
Indicador Baseline Meta Después de la mejora
Scrap €13,527.36 €8,116.92
[Gurants o1 mes de Abril &l crap ocasionado por HRXT fas de 1177 36, €510 proyeciaca a 17 mases da una sama de
Caso del Negoclo: {3557 3¢, v se pianea reducir 3 5116.42 (a un 40%)
(Problema)
Rol ‘Nombre % Tiempo Comprometido
Green/Black Bt  Ricardo Villa 2
Miembros del Equipo
Metrologa Jalio Paima
Tecnicos SPC Miguel Contreras
Tecnico Mantenimiento Valentin Saigado
Acance det prayector | GLE WATTA, gars ersiones B Y DAMILER, querdn, Gerechis  doble bodoec
‘Beneficios para el clhente [Reducr 1s probabiidad de reclamo da clente
externo
D M ARG 1a tarea. Objetivo Real Estatus - Revision
D - Definir 20/05/2019
M - Medir 21/06/2019
Programacion A- Analisis 20/07/2019
1- Mejora 02/08/2019
C - Control 15/08/2019
Apoyo requerido: o
Total Ge Impacto I I\ \ l
CONTHOLUNG Finol
financlero calculado N \
0 Vands por
Aprobadores: ( =
Andlisis de riesgo verificado? (ok/nok) m } ng.
e | Chanfoa: alicédo Director de planta
Preparado =
o Fecha: Z"‘M(\\/—‘A. I Fecha de prox. Revision:
T




Graficas de tendencia de SCRAP 2019 GL2 NAFTA:

Grafica mes de febrero 2019
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Fig. 11 SCRAP 28 febrero 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Grafica mes de marzo 2019
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Fig. 12 SCRAP 31 marzo 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V



Gréafica mes de abril 2019
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Fig. 13 SCRAP 30 abril 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Tabla 03 Estudio R y R por atributos 1. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.

Process - Top Ofenders

£1.15%,
#3553 €

6.36%

456.00 €
34.57% )
246.25€ 90-08%, g4 0a
. 165.54€ 14z 554
k= =] i % i
= el & o m
i g ;'. . 8 lt
m 2 8 g » B g5
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kiekert de MéxicO Estudio de RER por Auibutos.
Mumnera de Farte: Rombre y numerc del Fecha del Estudic: Operador A:
equipo evaluadao:
4054 3133 261062013
Mombre de la parte: P ?ﬁ;:f;:f:g”'c'“ echa de Prosima Estudi Operadar B:
Caracteristica a Werificar Tipo de gage: Fspecificaciones Sup e In Operadar C:
Movimiento erroneo palanca
kissi
Tabla de Datos
PART | A1 | A2 | A3 |B1|B2|B3|c1fca|cs Code
1 1 -
Q Q -
1 1 -
Q Q -
1 1 -
1] 1] -
1 1 +
1] 1] -
1 1 ®
10 1] 1] -
1 1 1 +
12 [ [ -
13 1 1 -
14 [ [ -
15 1 1 -
16 [ -
17 P= = L | -
12 i | »e
19 = "
20 1] -
21 1 1 +
22 1] 1] -
23 1 1 -
24 Q Q -
25 1 1 -
26 Q Q -
27 1 1 -
28 1] 1] -
29 1 1 ®
30 1] 1] -
31 1 1 +
32 1] 1] -
33 1 1 -
34 [ [ -
35 1 1 -
[ [ -
1 1 -
[ [ -
1 1 +
1] 1] -
1 1 +
2 1] 1] "
43 1 1 +
44 1] 1] £
45 1 1 -
46 Q Q -

9B 7O%
, 11557 €

101.41%
, TRES €

i [e]

KFK desengancha
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]
3
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|
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G00.00 €
400.00 €
200.00 €

- €

54



Analisis de Riesgo

Comparacion A/ B

Tabla 04 Estudio R y R por atributos 2. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

rechazadarre ariqraclvalar de 0. Lar opcradorer deberanrer lar que atilizan

m B 7 Total
1] Conteo Th u} K-l
Conteo Ezperado 375 375 " 7E.0
1 Conteo u} Th K-l
Conteo Esperado 375 375 Th.0
Conteo Th Th 150
Total
ora Conteo Esperado 75.0 75.0 150.0
Comparacion B 7/ C
C Total
1] 1
1] Conteo 1 4 K-l
Conteo Esperado 375 375 " 75.0
1 Conteo 4 1 K-l
Conteo Esperado 375 375 Th.0
Total Conteo Th Th 150
Conteo Esperado vE.0 vE.0 160.0
Comparacion Al C
m C 7 Total
1] Conteo T 4 K-l
Conteo Ezperado A5 376 " 7E.0
1 Conteo 4 1 K-l
Conteo Esperado 375 375 Th.0
Conteo Th Th 150
Total
ora Conteo Esperado 75.0 75.0 150.0
Kappa A B C
A - 1.00 o839
B 1.0 - o839
C 089 o_g9 -
Determinacicn Criterio de Aceptacion
AxE Conforme Sitodos los valores "Kappa®
anc Conforme estan sabre 075 el
ExC Conforme Oizpositivo Cumple
Hmta: Guandolarpi ron ascptadarre ariqna elualor 4e 1y suandoron

HORMALMEHTE &l & quipn.

Observaciones:

SOBRE 0.75 . EL GAGE 5E ACEFTA

Fiealizo:

Ricardo “illa

Aprobo:;

Esteban Cornelio
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PASD 1

Se coloca permos
4455122201, 4450023202 en estacidn
E8D.

PASO 2

Se coloca pernat y muelle,
4470122201, 4475122202,
4503133603 [en can de derecha
AE04122602), en estacitn B0

PASD S
Se enlocan palancas, 4263
casa de derecho 42641
4371123301 [en chso de derecho
2122200}, 4217 122606 [en o
de derecho 471E1 226

PASO &
Se coloca pemmos y muelle,
A4POA2F20], 4475
B02 {en caso de derecho
2E02), en estacidan 810

PASD B

resarte $61712.
de derecha 4618
et acide

Diagrama 01 Mapeo de proceso de elaboracion de HBLKT en Kiekert de México. Cortesia de
Kiekert de México S.A de C.V



D4 -Ishikawa - Fishbone (Problem occurence)
| Why did the problem occured? I
| MACHINE |
Ejes incorrectos de

Cono remachador
incorrecto
remache
Presion fuera de Remachadora no
rango centrada

\ Palanca doblada

Mala medicion de
remaches

Toma de
mediciones de
remaches
incorrectos

Palanca fuera de
especificacion de
medidas

Tolerancias fueras
de rango

Mal ensamble N
| Limpieza de pallets

Limpieza de cono
remachador

Mala liberacién de
linea
MP mal planeado

Volumen no
adecuado de la
palanca

Problem:

HBLKT
APRETADO

Contaminacion de
pallets

MEASURE

| ENVIRONMENT I

Diagrama 02 Diagrama Ishikawa para proyecto Six Sigma Green Belt- Reduccion de HBLKT
apretado en Kiekert de México. 27 junio 2019. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

| Planes de accion SharePoint

FProblem/Open Point Revisar valvula proporcional
Action Reduccion de Scrap

Line Lines GL2-NAFTA
Responsibie Razo Juan

Support villa Ricardo

Medina Luis
Amastal Federico
Larios Orlando

8/22/2019
9/6/2019
2/25/2019

8/25/2019

Se realiza limpieza, lubricacion de bronce y cono. lubricacion
de usillos y guias de transmision, verificacion de nivel de
aceite hidraulico y cambio de modulo de ajuste de valvula
proporcional.

25 Complete 100

Description Revisar valvula proporcional en estacion 835, para que
cersiorar que sean las mismas presiones de salida.
Completed

2019/08

Villa Ricardo
Last modified at 8/29/2019 8:13 AM by Garcia Angel

Figl4. Planes de accién SharePoint para proyecto Six Sigma para proyecto Six Sigma Green Belt-
Reduccion de HBLKT apretado. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.
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D4 - 5Why (Why did the problem occur?) BD-Number 0

Problem description L
Why didn't the product Why didn't the planning  Why didn't the production Why didn’t test-fvalidation

9Why-responsible: e:et;lofen;ee:; z;?:;i:e process expect/ prevent/  process prevent/ detect  processes protect the
s pproblem detect the problem the problem customer for the problem
Responsible: Juan Ricardo Villa- Produccién  Juan Ricardo Villa- Produccidn

("department, name")

Por que no se revisa

1. Why? Por que la presidn es elevada?  constantemente la valvula
proporcional ?

Por que se eleva para cumplir Por que no estaba incluida la
2 _ - .
2. Why? - s revisidn de valvula proporcional

en MP’'S

Por que estaba lento el

LU proceso de remachado
4. Why? Por que la presidn estaba baja
5 Why? Por que la valvula proporcional
(root cause) estaba desajustada
Caorrective action Se ajusta valvula proporcional

Diagrama 03 Diagrama 5 Por que para proyecto Six Sigma para proyecto Six Sigma Green Belt-
Reduccion de HBLKT apretado. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.
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Tabla 05 Materiales subensamble para version BMW. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

Lista de materiales involucrados

Nombre de material

NUm. de material

B

ABH outside 4218122606
WSP Versatk 4222122201
BTH operating lever 4264122201
KLH kupplung 4268122202
KLH operating AFTIAIFZI0L
5TD stufendon KLH 4450122202
5TD stufendon ABH 4455122201
5TD stufendon SCH 4465122203
5TD stufendon VRH 4470122201
STD stufendon SWH 4475122202
5TD stufendon SPF 4480122201
SCFklh 46534122200
Perno 4460122201
Resorte espiral 4600122201
IBH inside 4241310803
Resorte SC0D 46523122201
SCF ABH 46517122201
SCD SchloBdeckel 4123310805
Arandela 4205122201
Tornillo B2E6045400
SCD auBEN 4131310813
VRS 4205122302
AWH 4223122602
5TD shoulder 4400122303
STD shoulder 4405122301
Clip 4500310802
WRH 4501122204
I'WH 4557310803
BTH complete 4811310803
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Tabla 06 Materiales subensamble para versién DAIMLER. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V.

Lista de materiales involucrados

Nombre de material NUm. de material
ABH outside 4218122606
WVSP Versatk 4222122201
BTH operating lever 4264122201
KLH kupplung 4268122202
KLH aperating 4272122201
STD stufendon KLH 4450122202
5TD stufendon ABH 4455122201
STD stufendon SCH 4465122203
5TD stufendon WRH 4470122201
STD stufendon SWH 4475122202
5TD stufendon SPF 4480122201
SCFklR 4634122200
Perna 4460122201
Resorte espiral 4600122201
IBH inside 4241122203
DAIMLER Resorte SCO 4623122201
5CF ABH 4617122201
SCD SchloBdeckel 4123122603
Arandela 4105122507
CLIP bdz 4510122202
AVH 4510122202
STD shoulder abh 4205122201
Tornillo BE2EG045400
VRS set 4205122302
BTH complete 4223122602
STD shoulder 4400122603
5TD aperating 4405122301
VRH locking 4501122204
SCO latch 4531122608
Clip 4555122602
IVH inside 4571122602
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Tendencia de SCRAP sin implementacién de Proyecto Six Sigma Green Belt:

Tabla 07 Tendencia de SCRAP sin implementacion proyecto 2019/20. Cortesia de Kiekert de

México S.A de C.V.

TENDENCIA SIN
IMPLEMENTACION

2019 - 2020

abr-19
may-19

jun-19
jul-19
ago-19 5§ 22,704.48
sep-19 & 22,482.38
oct-19 § 2279110
nowl9 §  22,639.75
dic-19 § 2265443
ene-20 §  22,64191
feb-20 §  22,681.80
mar-20 §  22,654.47
5 272,068.24

523,600.00
523,400.00
523,200.00
523,000.00
522,800.00
522,600.00
522,400.00
522,200.00
522,000.00

HBLKT APRETADO

SCRAP con implementacién de Proyecto Six Sigma Green Belt:

Tabla 08 SCRAP con implementacion proyecto 2019/20. Cortesia de Kiekert de México S.A de C.V

2019- 2020

ago-19
sep-19
oct-19
nov-19
dic-19
ene-20
feb-20
mar-20
abr-20
may-20
jun-20
jul-20

12,141.07
15,649.43
13,259.88
13,162.21
11,263.82
9,612.11
PANDEMIA
PANDEMIA
PANDEMIA
S 12,478.56
S B87,567.07

REE TR T R TR TR Tl

=

$20,000.00
518,000.00
$16,000.00
$14,000.00
$12,000.00
$10,000.00
$8,000.00
$6,000.00
$4,000.00
$2,000.00

HBLKT APRETADO
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