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Prologo

La idea de este libro es que el mismo sea una herramienta util que colabore con la persona
que se inicie en el mundo de la Calidad.

Desde sus inicios, la Calidad ha evolucionado en forma notable a lo largo de los ultimos
100 anos, pasando por distintos hitos hasta llegar a los Sistemas de Gestidn Integrados y
Modelos de Excelencia, que son tan populares hoy en dia.

El presente libro no resulta una innovacién en absoluto, sino que ha tratado de ser una
recopilacion de conocimientos de distintas fuentes sumado a la experiencia de cada uno
de los autores, quienes poseen una amplia experiencia en la Ingenieria de la Calidad y han
depositado en este libro sus conocimientos.

Los temas aqui propuestos y desarrollados surgen de las necesidades que este equipo ha
detectado como fundamentales para las personas que deciden incurrir en el mundo de la
Calidad, esperando que el estudiante que lea este libro encuentre en él lo necesario para
poder aprender y adquirir las competencias necesarias que le permitan desempefarse co-
rrectamente como ingeniero de calidad.

Todos los autores formamos parte activa de las materias que tratan la tematica de calidad
en la Facultad de Ingenieria de la Universidad Nacional de Lomas de Zamora, comprome-

tidos con esta institucion y profundamente agradecidos a la misma. Por lo que este libro
pretende también en parte ser una muestra de agradecimiento a todo lo recibido por ella.

Los autores
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1.1. Historia de la calidad

El concepto de calidad, asi como laimplementacion de las practicas asociadas, han variado
con los afnos, al tiempo que cambiaban la actividad industrial, la tecnologia y las demandas
de los mercados. Podemos decir hoy que los conceptos de la calidad en la actualidad son
muy cambiantes, conforme avanzan los tiempos y la tecnologia.

En el caso de la tecnologia, la misma ha dado un salto exponencial en la ultima década,
modificando en forma drastica los conceptos de calidad como los conociamos en los afos
90. Conceptos como la durabilidad, el ciclo de vida extenso y nivel de aceptacion han sido
modificados a partir de los cambios tecnolégicos y la presencia de las redes sociales en
nuestras vidas. Asi como antes la durabilidad de un bien y su ciclo de vida extenso eran
un sinébnimo de calidad, hoy la funcionalidad y los avances tecnol6gicos han minimiza-
do estos aspectos a la hora definir los criterios de calidad de un producto. Asi podemos
decir que las ultimas variaciones en televisores han sido impulsadas por la necesidad de
adaptarnos a los cambios tecnoldgicos mas que a la vida del bien. Algo similar pasa con
los niveles de calidad aceptable. En los afnos 90 habladbamos de un 0.2 % de fallas en un
producto como algo aceptable; hoy con la presencia de las redes y con los consumidores
activos en la misma, tener un solo producto malo basta para que este sea expuesto como
ejemplo de la mala calidad.

Por otra parte, en la actualidad la vida de los productos estda mas definida por los cambios
tecnoldgicos y las funcionalidades requeridas que por la confiabilidad. Por otra parte, la
necesidad de llegar al mercado en forma urgente, antes que nuestra competencia, hace
que las técnicas del analisis de riesgo sean una necesidad imperiosa a la hora de desarro-
llar un producto.

A continuacion, se realiza un breve recuento histérico de las principales etapas de la cali-
dad.

1.2. Conceptos Generales de la Calidad

La calidad es una herramienta fundamental en la gestién integral de las compafiias para
que las mismas sean competitivas en este mundo super conectado y globalizado. Es im-
portante comprender de qué se habla cuando hablamos de calidad, ya sea un producto o
un proceso determinado.

Si bien hay muchas definiciones relacionadas al concepto de calidad, la primera que uno
puede considerar es la de cumplimiento de los requisitos establecidos, sean estos tangi-
bles o intangibles, pero de alguna manera comprobables. Un ejemplo que puede consi-
derarse en el cumplimiento de ciertas caracteristicas especificadas y comprobables que
tiene un determinado articulo es el de una barra de hierro, de la cual podemos decir que
una caracteristica definida en su especificacién podria ser contar con una determinada re-
sistencia mecanica, la cual se indica en un valor de Kg/mm2, con su correspondiente tole-
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rancia. Esta resistencia mecdanica puede ser verificada correctamente mediante un ensayo
de traccion y dar por cumplido este requisito.

Otra manera de definir la calidad de un producto o servicio es la satisfaccién y cumpli-
miento de las expectativas de los clientes. Como dice Juran, el cliente percibe la calidad
en sus propios términos, es decir, que la calidad es un concepto subjetivo relacionado a la
percepcion que el cliente tiene del mismo.

Otro concepto de calidad que podemos utilizar es mediante el cumplimiento de la rela-
cion costo calidad. En este caso podemos decir que existen distintos niveles de calidad en
funcién de los costos de los productos, es decir, un determinado producto podria tener un
determinado costo que puede ser alto, pero se debe relacionar al nivel de calidad que este
mismo posee. Generalmente esto suele verse muy bien en la industria automotriz donde
cada uno de los autos responde a distintos nichos del mercado.

1.2.1 Control de calidad como inspeccion

Antes de la Revolucién Industrial, la produccion de bienes era llevada mayoritariamente de
forma artesanal. El mismo operario realizaba todas las operaciones, o gran parte de ellas,
para fabricar un producto. El operario era capaz de realizar las distintas operaciones que se
precisan para la ejecucion de todo el proceso de fabricacion, y a medida que avanzaba en
el proceso de montaje, inspeccionaba los componentes ya montados. Era una inspeccion
asociada a la produccién, no estandarizada, que se podria definir como una etapa de Con-
trol Incipiente de la Calidad (Vericat, Freccero y Rodriguez, 2000).

En sus origenes, la calidad era costosa porque consistia en rechazar todos los productos
defectuosos si era posible. A partir de la implementacion de la producciéon en serie propi-
ciada por el modelo fordista, el cual exigia una alta estandarizacion dado la necesidad de
intercambiabilidad de piezas que requiere la linea de montaje, las actividades de control e
inspeccion, especialmente dimensionales, cobraron una vital importancia.

En esta época se lleva a su maxima expresion el concepto de divisidén de tareas, existente
ya en el taylorismo. Es la época en que la calidad es responsabilidad exclusiva del departa-
mento de inspeccién de calidad y realizada generalmente al finalizar la fabricacién de las
piezas, con su consecuente impacto en los costos. En esta etapa, la calidad se encuentra
totalmente vinculada con el proceso de produccién y sus necesidades, a diferencia de la
etapa anterior, cuando la inspeccién estaba destinada a determinar la aptitud global de los
productos elaborados.

1.2.2 Control estadistico de productos y de procesos

A partir de la difusion del modelo de produccién fordista, comienza la produccién en gran-
des cantidades de los mas diversos bienes de consumo. Esto trajo aparejado un volumen
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fenomenal de piezas, haciendo casi imposible la inspeccion del total de cada una de ellas.
Frente a esta situacién y con el objetivo de garantizar las caracteristicas de los productos
elaborados, Walter Shewhart, de la Bell Telephone, en 1931 estudio6 la manera de conseguir
la mayor cantidad de informacion sobre la calidad de los productos a partir de la menor
cantidad posible de datos de inspeccién, asi como para establecer un método de repre-
sentacion de los datos de manera tal que facilite la deteccién de anomalias.

Los aportes de Shewhart se utilizaron inicialmente con la intencién de reducir los costos de
la inspeccién individual en el ciento por ciento de los productos, pero tratando de evitar
que aumenten los costos por productos defectuosos inadvertidos. El control estadistico
de la calidad brinda las herramientas que permiten determinar, analizando sélo una parte
de la poblacién (muestra), si el total de la produccién es aceptable o no.

Posteriormente, aparece la preocupacién por el proceso de produccién en si mismo, por
el estudio de los datos que permitan extraer conclusiones mas alla de si una pieza en par-
ticular cumple o no con especificaciones. Con los aportes de Shewhart, se podra analizar
cémo se comporta el proceso de produccién. Shewhart es el primero en reconocer que la
variabilidad (diferencia entre piezas o productos “idénticos”) es algo intrinseco a los proce-
sos productivos. La variabilidad existe y se puede medir y controlar. Para ello, Shewhart de-
sarrolla un conjunto de herramientas estadisticas, basadas en las leyes de la probabilidad.
El objetivo inicial no es eliminar esa variabilidad, intrinseca al proceso productivo, sino dis-
tinguir las fluctuaciones aceptables (causas aleatorias), que son pequefas y no asignables
a ninguna causa conocida de aquellas variaciones que claramente indican la existencia
de algun problema o anomalia (causas asignables, operacionales o imputables). Una vez
detectadas las anomalias “asignables” a una causa, se podra analizarla y establecer alguna
medida correctora.

El trabajo de Shewhart se centré en el desarrollo de técnicas estadisticas simples y méto-
dos de representacion grafica que permitan ver cuando las fluctuaciones superaban un
rango aceptable (cartas de control).

Siguieron otras investigaciones en técnicas de muestreo para conocer el tamano de mues-
tra que aseguraba un buen conocimiento de la cantidad de defectos de todo el lote.

Estos métodos se popularizaron durante la Segunda Guerra Mundial en Estados Unidos,
donde fueron aplicados de manera masiva, permitiendo inspeccionar un gran nimero de
piezas a través de muestras de tamano relativamente pequefios. También durante la Se-
gunda Guerra Mundial se extendi6 el uso de graficos de control de medias y de rangos de
Shewhart, ya que era exigencia del ejército americano para sus proveedores.

Fue el ejército americano el principal responsable de la difusién del Control Estadistico de
Procesos (CEP), dado que se habia transformado en el mds importante cliente de las com-

panias americanas durante la Segunda Guerra Mundial.

Los proveedores del ejército utilizaron al principio las técnicas del CEP para complacer a
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los militares, pero sin aprovechar el potencial que daban tales herramientas.

Algo parecido ha ocurrido durante la ultima década del siglo XX con la certificacién ISO
9000, que curiosamente también cuenta con un remoto origen “militar”. Muchas empresas
han obtenido la certificacion, presionadas por sus clientes. En todo caso, las técnicas de
Shewhart, denominadas “Control Estadistico de Procesos’, se fueron extendiendo y popu-
larizando.

Sin embargo, el proceso de control de la calidad basado en métodos estadisticos siguid
siendo responsabilidad del departamento de calidad especializado. El proceso de detec-
cién de errores y correccion siguio siendo, en esencia, reactivo. No existen actividades de
prevencion. En la época en que se generaliza este tipo de instrumentacion del control de
calidad, la direccion todavia no confia en los trabajadores de produccién para que lleven a
cabo el muestreo y las tareas de control.

Es evidente que el control de la calidad a través de estas técnicas estadisticas fue un avan-
ce significativo respecto a la era de la inspeccion: econdmicamente es mas eficiente. Sin
embargo, adolece todavia de los problemas del enfoque precedente: es rigido y mecdnico,
no es preventivo, y se limita a las funciones productivas, no implicando al resto de la orga-
nizacion.

Hasta finales de los cincuenta no hay innovaciones importantes. Son unos afos en los que
domina la demanda en la economia americana: se vende todo lo que produce. El muestreo
se convierte en una tarea de final de la linea de produccién, ya que prima la produccion
por encima de la calidad. Las empresas estaban mucho mas preocupadas por aumentar
su produccidn, para satisfacer la demanda, que en la calidad de lo producido. Esto y la
incorrecta aplicacion del CEP provocaron que se volviera a la idea de producir al maximo
posible e inspeccionar al final para separar lo bueno de lo malo.

1.2.3 El control total de la calidad

Es Feigenbaum quien, a finales de los "50 y principio de los ‘60, introduce el concepto de
Control Total de la Calidad, término que acuié para denominar una verdadera sintesis de
los conceptos que se habian desarrollado hasta ese momento. Sin embargo, Feigenbaum
realiza un aporte innovador al establecer que estos conceptos deben trasladarse a todos
los sectores y niveles de la organizacién, estableciendo la idea de que a la calidad mas que
inspeccionarla o controlarla, hay que fabricarla. (Vericat, Freccero y Rodriguez, 2001).

Estas nuevas ideas se arraigaron fuertemente en Japdn, en donde Kaoru Ishikawa agregé
a los conceptos de Control Total de la Calidad, el concepto de participacién. Esta nueva
concepcion sostiene que la responsabilidad por la calidad de los productos no debe recaer
solamente en los niveles directivos de la empresa, sino que es fundamental que todos los
miembros de la organizacion sean sus verdaderos generadores, dando origen al concepto
de Control de Calidad a nivel de la Companhia (CWQC - por sus siglas en inglés).
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1.2.4 El aseguramiento de la calidad

Una vez que el control de la variacion de los procesos y la deteccion de los errores se reali-
z6 de modo efectivo, los especialistas enfocaron sus esfuerzos hacia el disefio de métodos
de trabajo que permita evitar errores antes de que ocurran. Asi surgen los enfoques de
aseguramiento de la calidad.

Aqui se destaca la familia de normas ISO 9000 de 1994. De hecho, en aquella versién se
anunciaba en el mismo titulo que era una normativa para el aseguramiento de la calidad.
En la actual versidon se ha quitado el término “aseguramiento de la calidad” El titulo es
“ISO 9001. Sistema de Gestién de la Calidad. Requisitos”. En la actual version se define el
término “aseguramiento de la calidad” como “parte de la gestion de la calidad orientada a
aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos de la calidad”. (ISO 9000:2000. Sistema
de gestién de la calidad. Fundamentos y vocabulario”). Asi el aseguramiento de la calidad
es el desarrollo de un sistema interno que con el tiempo genera datos que indicaran que
el producto o servicio ha sido fabricado segun las especificaciones y que cualquier error
ha sido detectado y borrado del sistema. El aseguramiento de la calidad necesita de au-
ditorias para evidenciar la integridad del sistema de produccién a través de inspecciones
independientes.

El disefio de los productos, su fiabilidad y rendimiento, pasaron a ser en estos afios factores
claves de la competitividad. Se exige el trabajo coordinado de todos los departamentos
que intervienen en el disefo, fabricacidn, instalacion y mantenimiento del producto.

La calidad empezo6 a convertirse en algo mas que una preocupacion del especialista. Las
mejoras en la calidad no podrian tener lugar sin el compromiso de los trabajadores de
planta. El compromiso de todos los departamentos de la empresa en la funcién calidad es
uno de los mayores aportes de esta era.

Otro aporte es el enfoque hacia la prevencién. Lo importante es encontrar las raices del
problema y corregirlas, buscando soluciones y estandarizando estas soluciones para evi-
tar que vuelvan a producirse (Acciones Correctivas y Preventivas, segun la norma). Esto se
logra dirigiendo los esfuerzos de la organizacién hacia la planificacion de procedimientos
de trabajo, asi como hacia el disefo de productos que sean capaces de prevenir errores de
disefo.

El aseguramiento de la calidad es un sistema que abarca todas las actividades compren-
didas entre el disefio de un producto o servicio hasta el momento del envio al cliente o la
prestacion del servicio. Centra sus esfuerzos en la definicién de procesos y actividades que
permiten la obtencién de productos y servicios conformes a las especificaciones.

El objetivo es doble: evitar que lleguen defectos al mercado y evitar que los errores se pro-
duzcan de forma repetitiva.
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1.2.5 Gestion de la calidad total

El objetivo perseguido por la Gestion de Calidad Total (TQM) es lograr un proceso de me-
jora continua de la calidad por un mejor conocimiento y control de todo el sistema (disefio
del producto o servicio, proveedores, materiales, distribucién, informacion, etc.). El TQM
posee una vision sistémica e integral de la calidad destinada a lograr un sistema de gestiéon
capaz de satisfacer no sélo las necesidades y expectativas de los clientes, sino también la
del resto de los actores que rodean a una organizacion: proveedores, accionistas, trabaja-
dores y la sociedad.

El TQM, se encuentra, por lo tanto, fuertemente orientado hacia los aspectos humanos y
hacia la mejora de los procesos de direccién de las organizaciones.

La difusién de este nuevo enfoque comienza a generalizarse a partir de los ‘80 y especial-
mente en los ‘90, debido a la modificacidn de ciertas variables macroecondmicas relacio-
nadas con:

+ Laglobalizacion de los mercados trajo aparejado un aumento de la competencia nun-
ca antes visto en los mercados locales.

+ La desaparicion de la gran masa consumidora de la época fordista, reemplazada por
clientes cada vez mas exigentes, con expectativas y necesidades cambiantes.

« Aceleracion del cambio tecnolégico, con ciclos de vida de producto cada vez mas cor-
tos.

. Exito de las formas pioneras mas globales y participativas de gestion de la calidad, es-
pecialmente aquellas relacionadas con el modelo japonés.

Moreno-Luzén, Marimén (2002) enumera hasta veinte principios propios de la Gestién de
la Calidad Total, que se divide en dos categorias: principios especificos y principios gené-
ricos.

« Principios especificos:

- Atencion a la satisfacciéon del cliente.

- Liderazgo y compromiso de la direccion con la calidad.

- Participacién y compromiso de los miembros de la organizacion.

- Cambio cultural.

- Cooperacion en el ambito interno de la empresa.

- Trabajo en equipo.

- Cooperacién con clientes y proveedores.

- Formacion.

- Administracién basada en hechos, y apoyada en indicadores y sistemas de evalua-
cion.

- Disefo y conformidad de procesos y productos.

- Gestiodn de procesos.

- Mejora continua de los conocimientos, procesos, productos y servicios.

Ingenieria de la Calidad



« Principios genéricos:
- Enfoque global de direccion y estrategia de la empresa.
- Objetivos y propdsito estratégico de la empresa.
- Visién compartida de los miembros de la organizacion.
- Clima organizacional.
- Aprendizaje organizativo.
- Adecuadas compensaciones a los stakeholders.
- Asignacion de los medios necesarios.
- Diseno de la organizacién que facilite la eficacia y la eficiencia de la empresa.

Como resulta légico suponer, debido a la vastedad de variables a tener en cuenta, la imple-
mentacién del TQM puede resultar bastante dificultosa. Segun James (2000), la correcta
aplicacién pasa fuertemente por los recursos humanos de la organizacion.

Desde otra 6ptica, se puede analizar la evolucion de las practicas de la Calidad desde la
satisfaccion de las necesidades de los distintos actores involucrados con la gestién empre-
sarial.

1.3. Principales investigadores

A lo largo de su evolucién histérica, la calidad ha contado con numerosos investigadores
que han hecho valiosos aportes a su evolucion. A continuacién, se citan los mas relevantes.

1.3.1 Walter A. Shewhart

Naci6 el 13 de marzo de 1891 en New Canton, Illinois, EUA, y fallecié el 11 de marzo de
1967 en Troy Hill, New Jersey, EUA. Graduado de la Universidad de lllinos con grado de
Maestria y Doctor en Fisica de la Universidad de California en Berkeley en 1917.

La mayor parte de su carrera profesional la ejercié como ingeniero en Western Electric de
1918 a 1924, y en los laboratorios Bell Telephone como miembro del cuerpo técnico de
1925 hasta su retiro en 1956. También dicté catedras sobre control de calidad y estadisticas
aplicadas en la Universidad de Londres, el Instituto Stevens de Tecnologia, la escuela de
graduados del Departamento de Agricultura de Estados Unidos y en la India. Fue miembro
del comité de visitas en el Departamento de Relaciones Sociales de Harvard, profesor ho-
norario en Rutgers y miembro del comité consultivo del departamento de matematicas de
Princeton. Miembro fundador de la Sociedad Americana de Calidad (ASQ).

Empleado frecuentemente como consultor, Shewhart sirvié al Departamento de Guerra
de los Estados Unidos, a las Naciones Unidas y al gobierno de la India; trabajé activamente
con el Consejo Nacional de Investigacion y el Instituto Internacional de Estadistica. Fue
miembro honorario de la Real Sociedad Estadistica de Inglaterra y la Asociacién Estadis-
tica de Calcuta. Fue socio y oficial del Instituto de Estadisticas Matematicas, la Asociacién
Matematica para el Avance de la Ciencia y la Asociacion Americana de Estadistica y socio
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de la Sociedad de Econometria, el Instituto Internacional de Estadistica y la Academia de
Ciencias de Nueva York.

Shewhart escribié “Statistical Method from the Viewpoint of Quality Control” en 1939, ga-
nando un gran prestigio en la comunidad estadistica. Ademas, publico diversos articulos
en revistas especializadas y muchos de sus escritos se utilizaron de manera interna en los
Laboratorios Bell. Uno de dichos documentos fue el memorando del 16 de mayo de 1924,
mediante el cual proponia el uso de graficos de control a sus superiores.

Walter Shewhart entendia la calidad como un problema de variacion, el cual puede ser
controlado y prevenido mediante la eliminacion a tiempo de las causas que lo provocan
(gréficos de control). Shewhart introduce el concepto de control: “Un fendmeno se dird que
estd controlado, cuando a través del uso de experiencias previas, podemos predecir, al menos
dentro de cierto limite, cdmo se espera que dicho fendmeno actue en el futuro”.

Esto es, asegurar en forma aproximada, que dicho fendmeno caera dentro de cierto limite
predeterminado.

Principales conceptos de la vision de Shewhart del Control Estadistico de Procesos:

1. Las causas que condicionan el funcionamiento de un sistema son variables, por lo cual
no sirven para predecir exactamente su funcionamiento en el futuro.

2. Los sistemas constantes existen Unicamente en la naturaleza, no asi en el ambito de
los sistemas de produccion industrial, en donde las causas de variacion siempre estan
presentes en los insumos para dichos sistemas.

3. Las causas de variacién pueden ser detectadas y eliminadas.

1.3.2 Joseph Juran

Nacié en Rumania el 24 de diciembre de 1904. En 1912 emigré a Estados Unidos. Publico
15 libros y mas de 200 articulos sobre el tema de la Calidad. Una de sus obras mas renom-
bradas fue el lamado “Manual del Control de la Calidad”, publicado inicialmente en 1951.

En 1954 visita Japon como consultor, realizando, al igual que Deming, conferencias y se-
minarios. Conocidos por el desarrollo de la trilogia de la calidad: planificacién, control y
mejora de la calidad.

Su definicion de calidad es “adecuacion al uso”. Lo utiliza en el sentido de que la opinién
del usuario es la que indica el nivel de calidad. La calidad estd en el uso real del producto o
servicio, y no tan sélo en un mero cumplimiento de especificaciones.

La “adecuacién al uso” es un concepto que varia de un cliente a otro. Este concepto esta
basado en cinco categorias: categorias tecnoldgicas, psicolégicas (por ejemplo, belleza),
caracteristicas de tiempo (fiabilidad, por ejemplo), caracteristicas contractuales (garantias)
y caracteristicas de tipo ético (amabilidad del personal de ventas, por ejemplo). Esta “ade-
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cuacién al uso” puede desglosarse en cuatro elementos: calidad de disefo, control de cali-
dad, disponibilidad y servicio post-venta.

Juran también contempla la figura del cliente interno. Estos clientes especiales son perso-
nas de la propia organizacion que estan implicados en procesos descendentes.

1.3.3 William Edwards Deming

Nacié en Sioux City, lowa, en el seno de una familia humilde. En 1921 se recibié de Ingenie-
ro Eléctrico en la Universidad de Wyoming. En 1925 obtuvo la maestria en Fisica y Matema-
ticas en la Universidad de Colorado y en 1928 obtuvo el Doctorado por la Universidad de
Yale en Fisica, donde fue empleado como profesor.

Posteriormente, trabajé para el Departamento de Agricultura en Washington y como con-
sejero estadistico para la Oficina de Censo de los Estados Unidos; durante este periodo
Deming descubrio el trabajo sobre Control Estadistico de Procesos creado por Walter A.
Shewhart. Estos trabajos fueron la base de sus ideas.

En 1936 Deming invité a Shewhart a dar unas conferencias en el Departamento de Agri-
cultura donde estaba trabajando. Las conferencias fueron editadas bajo el titulo “Statistical
Method from the Viewpoint of Quality Control”.

Durante la Segunda Guerra Mundial siguieron trabajando juntos para el Departamento de
Guerra (War Department) de los Estados Unidos, para mejorar la calidad en la produccion
de material bélico a través del uso de métodos estadisticos.

En 1946 empez6 a trabajar en la Universidad de Nueva York, y comenzé su interaccion con
estadisticos y cientificos japoneses.

En 1947 el General Mac Arthur invité al Dr. Deming a ayudar en el primer censo en Japoén.
Ese fue su primer contacto con el pais de oriente.

A principios de los afios 50, en Japdn estaban prestando mucha atencion a las técnicas
de Shewhart y, como la parte de los esfuerzos de reconstruccion de Japdn, buscaron a un
experto para ensefar el control estadistico. En 1950 la Unién Japonesa de Cientificos e
Ingenieros (JUSE) invité a Deming a Tokio a impartir charlas sobre control estadistico de
procesos.

Entre junio y agosto de 1950 Deming formé a cientos de ingenieros, directivos y estudian-
tes en el Control Estadistico de Procesos (CEP) y los conceptos de la Calidad. Sus conferen-

cias fueron copiadas, editadas e impresas en japonés, vendiéndose miles de copias.

Los catorce puntos de Deming resumen su pensamiento sobre las cuestiones de Calidad:
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« Crear constancia (y consistencia) de objetivos. Implica esfuerzo de la direcciéon para
planificar, y mantener el plan a largo plazo.

« Adoptar la nueva filosofia. La cultura de calidad debe impregnar a toda la gente de la
organizacion.

« Eliminar la dependencia de la inspeccién en masa.

« Acabar con la practica de conceder contratos basados sélo en precio.

« Mejorar constantemente el sistema de produccion y servicio. Deming populariza el ci-
clo PDCA (plan, do, check, act) que habia sido definido ya por Shewhart.

+ Instituir la formacion y reformacion.

+ Instituir el liderazgo.

« Erradicar el miedo.

 Derribar las barreras entre las areas estructurales de la organizacion.

- Eliminar lemas, exhortaciones y objetivos. Evitar lemas que reflejen situaciones ideales
que no guardan relacion con la situacion actual de la calidad.

+ Eliminar cuotas numéricas.

« Eliminar barreras para dignificar la fabricacién. Los directivos que premian la producti-
vidad en vez de la calidad son una gran barrera.

+ Instituir un programa de educacion.

« Actuar para lograr la transformacién

Deming también diagnosticé una serie de enfermedades que sufre la escuela de gestién
clasica americana. Estas son:

« Carencia de constancia en los propésitos.

- Enfatizar ganancias a corto plazo y dividendos inmediatos.

« Evaluacién de rendimiento, calificacién de mérito o revision anual
+ Movilidad de la administracion principal

« Manejar una compania basado solamente en las figuras visibles

1.3.4 Philip Crosby

Philip Crosby nacié en Wheeling, Virginia, Estados Unidos, el 18 de junio de 1926. En su
libro “La Calidad no cuesta” describe su idea de calidad como “conformidad con las nece-
sidades”.

Es el responsable de la introduccién, en 1961, del concepto de cero defectos como asi
también el primero en sefalar la gran importancia de los Costos de la No Calidad, al cate-
gorizarlos y determinar claramente su impacto.

1.3.5 Armand Feigenbaum

Armand Feigenbaum fue el tercero de los principales expertos norteamericanos en temas
de calidad que visit6 Japon en la década de 1950. Como Director General de la compahia
General Electric, mantuvo prolongados contactos con companias japonesas como Toshiba
e Hitachi.
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Feigenbaum defiende la inclusién de todas las funciones dentro del proceso de calidad, no
solamente el drea de produccién. La idea es incorporar la calidad en una etapa temprana
en lugar de confiar en el control y la inspeccién del proceso en otros puntos mas avanza-
dos de la linea productiva.

Su concepto de Control de la Calidad Total amplia la funcién administrativa para que in-
cluya la medicién y el control de la calidad en todas las etapas, desde la especificacién del
clientey las ventas, pasando por el disefno, ingenieriay montaje, hasta el envio al cliente. En
“Control Total de la Calidad” (1990), manifiesta que “La calidad es, en su esencia, un modo
de dirigir la organizacién’, sentando las bases para los venideros conceptos asociados a la
Gestidn Total de la Calidad.

En su libro “Quality Control: Principles, Practices and Administration’; él define el control de
calidad como:

"An effective system to coordinate the efforts of maintaining the quality and improving the
quality of the various groups of an organization in a way that will enable production to chea-
per levels that allow for full customer satisfaction.”

Destaca que la calidad no significa“lo mejor”sino “lo mejor para la utilizacion por el cliente
y el precio de venta”.

Fegenbaum argumenta que las técnicas estadisticas deberian utilizarse en cualquier oca-
siony cualquier lugar en que resulten utiles, pero que solamente son una parte del sistema
general del control de la calidad y que no son el propio sistema en si.

1.3.6 Kaoru Ishikawa

Ishikawa nacié en Japén, en 1915. Educado en una familia con extensa tradicién industrial,
Ishikawa se licencié en Quimicas por la Universidad de Tokio en 1939. De 1939 a 1947 tra-
bajo en la industria y en el ejército. Ejercié también la docencia en el drea de ingenieria de
la misma universidad.

A partir de 1949 participé en la promocién del control de calidad, y desde entonces trabajé
como consultor de numerosas empresas e instituciones comprometidas con las estrate-
gias de desarrollo del Japon de la posguerra. En 1952 Japon entré en la ISO (International
Standard Organization), asociacién internacional creada con el fin de fijar los estandares
para las diferentes empresas y productos. Ishikawa se incorporé a ella en 1960 y, desde
1977, fue el presidente de la delegacién del Japon. Fue ademas presidente del Instituto de
Tecnologia Musashi.

Obtuvo su doctorado en ingenieria y fue promovido a profesor en 1960. Lleg6 a obtener el
Premio Deming y un reconocimiento de la ASQC. Muri6 en 1989.

Fue el primer autor que intentd destacar las diferencias entre los estilos de administracién
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japoneses y occidentales. Su hipétesis principal fue que diferentes caracteristicas cultura-
les en ambas sociedades fueron claves en el éxito japonés en calidad.

Las principales ideas de Ishikawa se encuentran en su libro “;Qué es el control total de ca-
lidad?: la modalidad japonesa”; en él indica que el TQM (Total Quality Control o Control
Total de Calidad) en Japon se caracteriza por la participacion de todos, desde los mas altos
directivos hasta los empleados mas bajos. Puso especial atencion en el desarrollo del uso
de métodos estadisticos practicos y accesibles para la industria.

En 1943 desarrollé el primer diagrama para asesorar a un grupo de ingenieros de una in-
dustria japonesa. El Diagrama de Causa-Efecto, Diagrama de Espina de Pescado o de Ishi-
kawa, se utiliza como una herramienta sistematica para encontrar, seleccionar y documen-
tar las causas de la variacién de la calidad en la produccion, y organizar la relacién entre
ellas.

Ishikawa definio la filosofia administrativa que se encuentra detras de la calidad, los ele-
mentos de los sistemas de calidad y lo que él denomina, las “siete herramientas basicas
de la administracion de la calidad’, donde se le observa una fuerte inclinacién hacia las
técnicas estadisticas.

Es conocido, ademas, como el padre de los Circulos de Calidad, los que comenzaron a
desarrollarse en la industria nipona a partir de los 50 gracias a sus trabajos y a su prédica.

Las 7 herramientas basicas para la administracién de la Calidad:

Elaboraciéon de graficas del flujo del proceso (como se hace).

Hojas de datos (qué se hace).

Histogramas (vision grafica de la variacién).

Analisis de Pareto (clasificacién de problemas).

Analisis de causa y efecto (qué ocasiona los problemas).

Diagramas de dispersién (definicién de relaciones entre variables o causas)
Graficas de control (medicién y control de la variacion).

NouUuspWN =

Principios de la Calidad segun Ishikawa.

Algunos de los elementos clave de su filosofia se resumen aqui:

+ La calidad empieza con la educacién y termina con la educacion.

« El primer paso en la calidad es conocer las necesidades de los clientes.

« Elestado ideal del control de calidad ocurre cuando ya no es necesaria la inspeccion.

+ Eliminar la causa raiz y no los sintomas.

« El control de calidad es responsabilidad de todos los trabajadores y en todas las areas.

« No confundir los medios con los objetivos.

« Poner la calidad en primer término y dirija su vista a las utilidades a largo plazo.

« La mercadotecnia es la entrada y salida de la calidad.

« La gerencia superior no debe mostrar enojo cuando sus subordinados les presenten
hechos.
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« EI95% de los problemas de una empresa se pueden resolver con simples herramientas
de analisis y de solucién de problemas.
« Aquellos datos que no tengan informacién dispersa (es decir, variabilidad) son falsos.

1.3.7 Genichi Taguchi

Genichi Taguchi nacié en Japon en 1924, estudié en la Escuela Técnica de la Universidad
Kiryu, y mas tarde se doctoré en la Universidad Kyushu.
Ha recibido el Premio Deming en cuatro ocasiones por sus aportes a la calidad.

La contribucién mas importante de Genichi Taguchi, ha sido la aplicacién de la estadistica
y laingenieria para la reduccién de costos y mejora de la calidad en el disefo de productos
y los procesos de fabricacién. En sus métodos emplea la experimentacién a pequefa es-
cala con la finalidad de reducir la variacién y descubrir disefios robustos y baratos para la
fabricacién en serie. Las aplicaciones mas avanzadas de los Métodos de Taguchi, permiten
desarrollar tecnologias flexibles para el disefo y fabricacion de familias de productos de
alta calidad, reduciendo los tiempos de investigacion, desarrollo y entrega del diseno.
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Capitulo I
Herramientas

de la Calidad
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2.1. Introduccion

Las herramientas de la calidad son herramientas que permiten, a partir de la sinergia de las
personas involucradas en las companias, resolver problemas puntuales referidos a distin-
tos aspectos de las mismas.

Forman parte de lo que denominamos tecnologias blandas, ya que estan asociadas a la
gestion, a diferencia de las tecnologias duras que se asocian principalmente a maquinasy
dispositivos.

Estas tecnologias blandas son, en general, menos costosas que las tecnologias denomina-
das duras, ya que evitan la contratacién del especialista. Esto se debe a que el especialista,
quien realiza la tarea, cobra una suma importante y no deja ningun aprendizaje a la orga-
nizaciéon en la mayoria de los casos. Al aplicar las herramientas por personas que trabajan
en los procesos, el conocimiento adquirido a través del aprendizaje se mantiene dentro de
la organizacion.

Entre las tecnologias blandas es posible distinguir dos grandes grupos de herramientas de
la calidad. Por un lado, se definen las herramientas blandas de la calidad, las cuales se ba-
san en el conocimiento propio de las personas de la organizacion y tiene un perfil basado
en los aspectos subjetivos de las personas que conforman los grupos de trabajo. Es decir,
en los conocimientos y experiencias no documentados que las personas que conforman
los grupos han adquirido en los aflos que han trabajado en la organizacién. Un ejemplo de
estas herramientas es el método de las tarjetas. Por otro lado, se definen como herramien-
tas duras de la calidad a las herramientas que se basan en la recoleccion y el tratamiento
de datos o en métodos estructurados de analisis de los procesos, como las siete herra-
mientas de la calidad.

El Control de Calidad tuvo su origen en la produccion industrial masiva de principios del si-
glo XX. El desarrollo de los métodos de produccion en cadena planteé el primer problema
de calidad, en cuanto que ésta estaba ligada a la conformidad con las especificaciones de
los productos y sus componentes: a una mas alta conformidad (calidad), corresponderia
un numero menor de desechos y reprocesos, con lo que el coste del proceso productivo,
y del producto, se reduciria.

En este contexto, surgen los primeros procedimientos de control de calidad. La funcion
de calidad, bajo esta 6ptica clasica, se limita a la realizacién de una serie de observaciones
gue tienen como objetivo la verificacién de la concordancia de los diferentes dispositivos y
componentes a su especificacion, previamente establecida. Los resultados de las observa-
ciones permitirian separar el producto aceptable del no aceptable mediante la inspeccion
final del producto ya terminado.
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2.2. Objetivos

Los objetivos de las herramientas de calidad son:

« Ayudar en el programa de Calidad Total.

« ldentificar oportunidades de mejora en las organizaciones.

« Implantar programas de mejora.

+ Identificar la raiz o causa principal de un problema o efecto.

« Clasificar y relacionar las interacciones entre factores que estan afectando al resultado
de un proceso.

- Facilitar la recoleccion de datos.

« Organizar automaticamente los datos de manera que puedan usarse con facilidad mas
adelante.

« Entregar un medio para evaluar si un proceso de fabricacién, servicio o proceso admi-
nistrativo esta o no en estado de control estadistico, es decir, evaluar la estabilidad de
un proceso.

+ Realizar una revisién critica del proceso, proporcionando una visién general de éste
para facilitar su comprension.

« Poner de manifiesto los problemas mas importantes sobre los que deben concentrarse
los esfuerzos de mejora y determinar en qué orden resolverlos.

« Averiguar si existe correlacion entre dos caracteristicas o variables, es decir, cuando
sospechamos que la variacion de una esta ligada a la otra.

2.3. Herramientas blandas y duras

Tal como se ha explicado en la introduccién de este tema, las herramientas de calidad se
pueden clasificar en herramientas duras y herramientas blandas. Por un lado, las herra-
mientas duras o de tipo cuantitativo se caracterizan por requerir conocimientos técnicos
previos acerca de la operacion del proceso, y adquisicién de informacion documentada. Su
uso se focaliza en tareas u objetivos concretos.

Por otro lado, se ubican las herramientas blandas, también llamadas cualitativas, las cua-
les poseen un fuerte componente subjetivo, con menores requisitos de formacién previa,
pero con la necesidad de una nivelacion comun del conocimiento de las personas que las
utilizan y cuyo propésito es la solucion de problemas de la organizacién.

En la siguiente figura pueden verse algunos ejemplos de cada uno de los grupos antes
mencionados, a modo de referencia. En la primera columna, se reflejan ejemplos de herra-
mientas de la calidad del tipo blandas y en la segunda columna se observan herramientas
de la calidad del tipo duras.
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Herramientas Blandas

Herramientas Duras

;Los 5 Por qué?

Histograma

Campo de Fuerza

Control Estadistico de proceso

Diagrama de afinidad SMED
Método de las Tarjetas 6 Sigma
Matriz de Ponderacion Diagrama de Correlacion

Matriz de Decision

Graficos de Control

8 disciplinas

El objetivo del proceso de aprendizaje no es desarrollar la totalidad de las herramientas
descriptas, por lo que se analizara un grupo seleccionado para ilustrar, de manera general,
el método que se emplea para llevar adelante un programa de mejora continua en una
organizacién de cualquier tipo.

2.4. Ciclo PDCA

El ciclo PDCA, también es conocido como “Circulo de Deming’, debido a que fue el Dr. Wi-
lliams Edwards Deming uno de los pioneros en utilizar este esquema logico en la mejora
de la calidad y le dio un fuerte envioén.

Estd asentado sobre un concepto ideado por Walter A. Shewhart y compone una estrate-
gia de mejora continua de la calidad en cuatro pasos. También se lo lama espiral de mejora
continua y es muy utilizado por los diversos sistemas implementados en las organizacio-
nes para gestionar aspectos tales como calidad (ISO 9000), medio ambiente (ISO 14000),
salud y seguridad ocupacional (ISO 45000), o inocuidad alimentaria (ISO 22000).

Las siglas PDCA son el acronimo de las palabras inglesas Plan, Do, Check, Act, equivalentes
en espanol a Planificar, Hacer, Verificar, y Actuar.

Su interpretacion es muy sencilla: cuando se busca conseguir algo lo primero que hay que
hacer es planificar la manera de conseguirlo, después se deriva a realizar las acciones plani-
ficadas (hacer). A continuacion, se evaluia qué tal se han realizado esas acciones (verificar)
y finalmente se efectian los cambios pertinentes para no volver a incidir en los mismos
errores (actuar). Nuevamente se empieza el ciclo planificando su ejecucién, pero imple-
mentando las mejoras provenientes de la experiencia anterior.
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PLANEAR HACER
paraNO paralograr

improvisar

ACTUAR

para mejorar

Nuevo estiandar

VERIFICAR

Les resultedos/procesos

uki
con lo plenificedo?

En cuanto a las cuatro etapas del ciclo de Deming, debe destacarse que la etapa mas im-
portante de este ciclo es la planificacion. Este aspecto de su ciclo, es el aspecto critico para
la aplicacién de la estrategia, ya que el éxito recae en la eficacia con que se lleva a cabo la
planificacion. Se debe considerar que cuanto mas detallada es la planificacion, mas senci-
llo es ejecutarla y medir sus resultados. La planificacion es una tarea que, generalmente,
realizan los mandos estratégicos, aunque para algunas actividades en concreto esta activi-
dad puede ser llevada a cabo por los mandos operativos.

Las etapas de hacer y medir se basan en dos conceptos sencillos, pero muchas veces muy
complejos para poder llevar a cabo: el método para ejecutar las acciones y la disciplina
para llevar a la practica aquello que se ha planificado.

La etapa de analizar y tomar acciones que refuercen o modifiquen lo planificado original-
mente requiere de un espiritu critico y una cultura del consenso y el disenso bien afianza-
da dentro de la organizacion.

El ciclo PDCA, ha sido tomado por todos los sistemas de gestion como la metodologia para
dirigir el proceso de mejora continua de las organizaciones que aplican cualquier tipo de
sistema de gestion. En los siguientes parrafos se ilustra de qué manera los distintos siste-
mas de gestiéon implementan el ciclo de Deming.
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Ciclo PDCA - 1SO 9000 - SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PLAN (Planificar): Determinar los objetivos y procesos necesarios para alcanzar los resul-
tados de acuerdo con el resultado que se espera obtener. Al tomar como foco el resultado
esperado, difiere de otras técnicas en las que el logro o la precisién de la especificacion es
también parte de la mejora.

DO (Hacer): Realizar los nuevos procesos. Si es posible, en una pequena escala. En este
caso deben ejecutarse las acciones tal y como fueron programados durante el proceso de
planificacion. Es fundamental no modificar en esta etapa lo planificado, para mantener el
criterio de lo que se evaluara en comparacion con lo que se ha planificado.

CHECK (Verificar): Una vez transcurrido un periodo previsto con anterioridad, se debe
recopilar datos de control y analizarlos, comparandolos con los objetivos y especificacio-
nes iniciales para evaluar si se ha producido la mejora esperada. Se deben documentar las
conclusiones.

ACT (Actuar): Variar los procesos segun las conclusiones del paso anterior para conseguir

los objetivos con las especificaciones iniciales, si fuese necesario. Aplicar nuevas mejoras,
si se han detectado errores en el paso anterior. Documentar el proceso.

Ciclo PDCA - SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

PLAN (Planificar): Determinar los objetivos y procesos necesarios para conseguir resulta-
dos de acuerdo con la politica ambiental de la organizacién, sobre la base de la identifica-
cién de aspectos e impactos ambientales significativos.

DO (Hacer): Implementar los procesos de gestidon y control. Asignar los recursos y res-
ponsabilidades, realizar la formacién y toma de conciencia, comunicacion y participacion,
control de documentos, control operativo, tratamiento de emergencias.

CHECK (Verificar): Realizar el seguimiento y la medicién de los procesos respecto a la poli-
tica ambiental, los objetivos, las metas y los requisitos legales y otros requisitos, e informar
sobre los resultados.

ACT (Actuar): Tomar acciones para mejorar continuamente el desempeno del sistema de

gestion ambiental. Revision por la Direccion.

Ciclo PDCA - 1SO 45000 - SISTEMA DE GESTION DE SALUD Y SEGURIDAD OCUPACIONAL (SySO)

PLAN (Planificar): Determinar los objetivos y procesos necesarios para alcanzar resulta-
dos en funcién de la politica de SySO de la organizacién. Identificacion de peligros, evalua-
cion y control de riesgos, requisitos legales, objetivos y programas.
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DO (Hacer): Implementar los procesos. Asignar los recursos y responsabilidades, realizar
la formacién y toma de conciencia, comunicacién y participacién, control de documentos,
control operativo, tratamiento de emergencias.

CHECK (Verificar): Llevar a cabo el seguimiento y la medicién de los procesos respecto ala
politica SySO, los objetivos, las metas y los requisitos legales y otros requisitos, e informar
sobre los resultados. Medicion y seguimiento, evaluacién del cumplimiento, investigacion
de incidentes, no conformidades, acciones correctivas y preventivas, control de riesgos,
auditorias internas.

ACT (Actuar): Tomar acciones para mejorar continuamente el desempeno del sistema de
gestién SySO. Revision por la Direccion.

2.9. Estructura de la VW

La estructura de la VW, es una estructura de trabajo que permite desarrollar un proceso de
mejora continua de los procesos basados en la utilizacion de las herramientas de la calidad
como soporte de este. En este sistema de mejora hay aspectos bien definidos en cuanto a
las actividades que debe llevar a cabo el mando operativo y el mando estratégico.

Es claro entender que las actividades del mando estratégico estan fuertemente relaciona-
das a la planificacién, mientras que el mando operativo tendra tareas y actividades relacio-
nadas con la ejecucion. Por ejemplo, se puede considerar que un gerente de produccion
seria el mando estratégico y el jefe de produccion seria el mando operativo. No obstante,
y dependiendo del nivel de ejecucién, un mismo puesto puede ser mando operativo y
mando estratégico a la vez, aunque debera cambiar de pensamiento al convertirse de un
mando estratégico a un mando operativo.

Tomando esta referencia, es posible afirmar que si un gerente de producciéon (mando es-
tratégico) decide implementar 5S en la organizacion, esta decisidn estratégica debe ser
llevada a cabo por el jefe de produccién (Mando operativo). No obstante, el jefe de pro-
duccién se convertird en un mando estratégico en la instancia de planificar la manera en
que se realizard la implementacion en cada turno de trabajo. Para esto le indicara el plan
al supervisor, quien sera en este caso el mando operativo que llevara adelante el plan. Esto
puede repetirse a lo largo de toda la cadena de responsabilidades.

En la figura siguiente se pueden ver claramente las actividades realizadas por el mando
estratégico y las actividades realizadas por el mando operativo.
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soluciones
Implementar

Detectar y Detectar las las medidas
recolectar causas
problemas

Las tareas de fijar los objetivos, analizar los problemas hallados, buscar las soluciones y su-
pervisar los resultados son tareas que este método asigna al mando estratégico, mientras
que tareas como detectar y recolectar problemas, detectar las causas e implementar las
medidas, son tareas propias del mando operativo.

Un aspecto interesante de este método es que se puede replicar en los distintos niveles de
la organizacién, como también en los distintos niveles del proceso productivo. Asi, un ob-
jetivo en el nivel de la gerencia puede dar lugar a objetivos mas especificos en el nivel de
la jefatura, y éstos pueden dar lugar a nuevos objetivos mas especificos a nivel supervision.

A continuacion, se detallan cada una de las actividades de la figura para poder definir el
alcance de cada una de estas acciones.

« [Establecer objetivos: uno de los aspectos mas dificiles, pero a la vez mas determinan-
te para el éxito de la aplicacién de esta metodologia, es la definicion de los objetivos
a lograr. Su amplitud va a depender del nivel de la organizacién donde se inicie. El al-
cance de este sera mas amplio cuanto mas alto sea el nivel en que se creé el objetivo.
Por ejemplo, un objetivo de disminuir el porcentaje de scrap (desperdicios) puede ser
un objetivo originado en el nivel de gerencia de la empresa y dara lugar a varios objeti-
vos mas especificos en los niveles de jefatura, supervisidon y encargados, mientras que
un objetivo de disminuir las horas de parada en un turno de una maquina inyectora
especifica puede ser originada en el nivel de supervisién y dara origen a una menor
cantidad de objetivos especificos.

Todos los objetivos deben cumplir con los siguientes atributos que se detallan a continua-
cion:

- El objeto.
- La Magnitud de Medicion.
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- El Valor Inicial.
- El valor al que se quiere llegar.
- El tiempo de revision.

Estos atributos deben permitir que los objetivos que nos planteamos sean medibles, por lo
tanto, deben estar bien definidos, también deben ser especificos, es decir, que se refieran
en forma clara a lo que se pretende medir. Los objetivos que planteamos deben también
ser trazables, o sea que podamos reconstruir su historia a partir de registros. Otros atribu-
tos que deben tener los objetivos son los de que sean alcanzables y que sean sensibles a
las causas que los generan.

Para la correcta definicién de los objetivos, se utiliza la técnica “SMART” (cuyas siglas en
inglés se refieren a Specific, Measurable, Achievable, Realistic, Time-bound), y las mismas
contribuyen para que, al momento de trazarlos, se consideren los cinco aspectos que todo
objetivo debe cubrir:

Specific - Especifico (debe ser concreto y especifico)

Measurable - Medible (debe ser posible medirlo)

Achievable - Alcanzable (debe ser factible poder alcanzar su cumplimiento)

Realistic - Realista (debe ser un objetivo que en las condiciones/contexto y con los recursos
disponibles, se pueda lograr)

Time-bound - Duracién limitada (debe estar acotado a un periodo especifico de tiempo).

« Detectar y recolectar problemas: hay distintas estrategias para poder recolectar los
problemas e incidentes que pueden o podrian impedir alcanzar los objetivos que se
han propuesto.

Si bien hay numerosas técnicas que es posible emplear, algunas de las mas empleadas en
practica para recoger e identificar problemas son:

- Lista de problemas.
- Lista de Incidentes.

Se debe tomar en cuenta que los datos sobre el evento que ocasioné el incidente o el
problema deben ser lo mas certeros posibles, para evitar interpretaciones que no sean
apropiadas para abordarlo.

Algunos de los aspectos que deben contemplarse son:

- Recoger datos operativos.
- Cuantificar el problema.
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- Identificar los problemas
- Analizar los problemas para identificar las causas que los generan, siempre que sea
posible.

« Analizar: para analizar los problemas es posible utilizar cualquiera de las herramientas
de la calidad que se explicaran en este tratado. Para poder llevar a cabo un analisis de-
tallado del problema es fundamental llevar a cabo las siguientes acciones:

- Dividir el problema para poder acotar el alcance y enfocar los esfuerzos de resolu-
cion.

- Analizar las etapas y la contribucién de cada una al problema.

- Cuantificar los efectos del problema.

Una vez analizados todos los problemas detectados, se procede a determinar cuales de los
problemas seran tratados para determinar las causas de los mismos.

» Determinar las causas: para determinar las causas pueden utilizarse las herramientas
propuestas en el presente texto, siempre y cuando sean aplicables al tipo y extension
de problema que se desea abordar.

Una de las herramientas mas difundidas y utilizadas para este tipo de actividad es la cono-
cida como“Los 5 jpor qué? (5W)". Se trata de una herramienta simple, pero poderosa, que
consiste en preguntar 5 veces consecutivas ;Por qué?

Si se tomara el caso de una falla en un quemador como problema a analizar, se debe rea-
lizar un esquema de 5 preguntas del por qué consecutivas (es decir, cada pregunta y res-
puesta debe referirse al aspecto anterior), la herramienta se podria aplicar de la siguiente
manera:

Primer Por qué. ;Por qué fall6 el quemador?
Respuesta: Se clavé la valvula solenoide.

Segundo Por qué. ;Por qué se clavo el solenoide?
Respuesta: Estaba obstruido

Tercer Por qué. jPor qué estaba obstruido?
Respuesta: Estaba sucio.

Cuarto Por qué. ;Por qué estaba sucio?
Respuesta: Falta de mantenimiento.

Quinto Por qué. ;Por qué falté mantenimiento?
Respuesta: No estd en el plan de mantenimiento preventivo.

Es fundamental tener en cuenta que esta herramienta se puede emplear siempre que el
problema sea lineal, acotado, y simple de analizar. En caso de un problema mas complejo
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se debe recurrir a otro tipo de herramientas mas complejas.

Una buena practica consiste en realizar la siguiente secuencia de tareas, previo al uso de
las herramientas de la calidad:

- Investigar las posibles causas.

- Establecer las mas importantes.

- Establecer prioridades en base al efecto.

- Establecer prioridades en base a la solucion.

En esta etapa es fundamental la participacion de las partes involucradas en el problema
en forma directa.

» Buscar las soluciones: una vez determinadas las causas, se deben proponer las so-
luciones, las cuales deben surgir en forma directa del andlisis realizado a través de las
herramientas de la calidad. Es posible que, en este proceso de investigacién de causas,
se identifiquen numerosas soluciones en forma intensiva. Es por esto que se deben to-
mar las siguientes acciones, previamente a la definicién de la solucién a implementar:

- Analizar solucién - impacto.
- Analizar el costo de la solucion.
- Analizar la eficacia en funciéon del costo.

Una vez realizadas estas acciones se decide la manera en que se llevaran a cabo las solucio-
nes elegidas. Cuando se utilizan herramientas y se concluye en las soluciones obtenidas,
las mismas deben ser analizadas y llevadas a cabo de manera estructurada.

En este sentido, lo primero que debe definirse es el campo dentro del cual se encuentra la
accion a tomar, tomando como referencia la siguiente figura:

Zona fuera de
control

Zona de
mfluencia

Zona de
control
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Siguiendo la l6gica presentada, se toman las siguientes consideraciones:

- Si hubiera gran cantidad de causas o soluciones, se debe ubicar cada una en la zona co-
rrespondiente.

- No se tomardan en cuenta, en primer lugar, aquellas acciones que estén en la zona fuera
de control.

- Se tomardn en cuenta las causas/soluciones ubicadas en la zona de control, en primer
lugar, y luego las de la zona de influencia.

- Se evaluara la relacién costo/impacto asociado a cada solucion o tratamiento de causa.

- En base a esto se definiran las acciones correctivas a implementar.

Por otro lado, también es posible definir entre las soluciones propuestas tomando en
cuenta las referencias de la siguiente tabla:

Tiempo de implementacion

Tipo de accion Corto plazo Mediano Plazo Largo Plazo
De gestiéon

De inversion
De Tecnologia

Bajo este esquema se considera que las acciones de gestion que requieren un tiempo cor-
to de implementacion son mas sencillas de llevar a cabo. La dificultad aumenta a medida
que se incrementa el tiempo de implementacién. En el caso de las acciones de inversion,
se identifica que no siempre son sencillas de implementar debido a que comprometen
recursos de la organizacién. En estos casos, es importante realizar un analisis de costo-
beneficio. En el caso de las soluciones tecnoldgicas, se identifica que las mismas son muy
dificiles de implementar, ya que ademas de un problema de inversién asociado, se debe
considerar que sumar un desarrollo o adquisicién de Know-How no siempre resulta sen-
cillo.

« Implementar las medidas: laimplementacion de las medidas elegidas se realizara con
una planificacion previa que por lo menos contemple los siguientes items:

- Definir las acciones a realizar.

- Definir fechas de realizacion.

- Definir los responsables.

- Definir los recursos necesarios.

- Definir responsable de los recursos

- Definir el mecanismo de medir la eficacia.
- Medir la eficacia.

Estos aspectos deben definirse en forma concreta de manera que puedan ser objeto de
seguimientos.
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« Supervisar los resultados: para poder supervisar los resultados es fundamental que
los objetivos hayan sido correctamente planteados (tal como se refirié anteriormente
con la técnica SMART). La manera de realizar esta actividad es:

- Comparar los resultados obtenidos con los objetivos propuestos.
- Definir el mecanismo para medir la eficacia.

- Medir la eficacia.

- Redefinir nuevas acciones o acciones complementarias.

2.6. Las cinco herramientas de gestién

2.6.1 Consulta con tarjetas

Es unatécnica creativa empleada para facilitar la generacién de ideas y el analisis de proble-
mas. Este analisis se lleva a cabo de un modo altamente estructurado, permitiendo que al
final de la reunién se alcancen un buen nimero de conclusiones sobre las cuestiones plan-
teadas. Hace posible alcanzar un consenso rapido con relaciéon a cuestiones, problemas,
soluciones o proyectos, permitiendo generar y priorizar un amplio numero de elementos,
evitando los términos de “perdedores”y “ganadores” entre los miembros del grupo.

Los grupos que participan en una técnica de grupo nominal son especialmente eficaces en
la generacion de ideas, ya que cada participante tiene la obligacion de reflexionar indivi-
dualmente sobre el problema y registrar sus pensamientos de forma independiente. Por el
contrario, otros formatos de grupo de discusion se ven obstaculizados por las inhibiciones
individuales y las evaluaciones prematuras, asi como por la influencia desproporcionada
que pueden ejercer los miembros dominantes, bien por su posicidn jerarquica, su lideraz-
go o la brillantez en exponer sus puntos de vista.

Fases para la aplicacion

1. Definir la tarea y reunir al grupo de personas. Se reline un grupo de 3 a 10 personas
y se expone el problema a analizar en forma de pregunta, por escrito y de manera visi-
ble para el grupo, asegurando que la cuestion sea comprendida por todos.

2. Generar ideas. Trabajando en silencio, los miembros del equipo escriben sus ideas en
tarjetas, a razon de 1 idea por tarjeta, durante un tiempo limitado (aproximadamente
10 minutos).

3. Registrar ideas. Una vez finalizada la fase anterior, el facilitador de la técnica recoge
las tarjetas y lee cada una de las ideas aportadas. Cada idea se escribe en una pizarra u
otro dispositivo.

4. Clarificar ideas. Se da oportunidad a los participantes de explicar las ideas aportadas
y de solicitar aclaraciones sobre aquellas expresadas por otros miembros del grupo.

5. Hacer la seleccion. Una vez que se cuenta con una relacion de ideas definitiva, se lleva
a cabo la votacion que dara lugar a su jerarquizacion.

6. Determinar la prioridad. Se procede a la suma de las puntuaciones otorgadas a cada
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idea. Aquella que posee una puntuacion mayor sera la considerada como mas impor-
tante por el grupo, y es la que tendra mayor prioridad.

Esta herramienta suele utilizarse en combinacién con otras herramientas como el diagra-
ma de afinidad y la matriz de ponderacion.

En el caso del diagrama de afinidad podemos decir que generalmente se crean asociacio-
nes de ideas de manera de poder agruparlas por criterios definidos por los participantes.

La manera de desarrollar un diagrama de afinidades cuando se usa con el método de las
tarjetas es la siguiente:

Clasificar las ideas agrupandolas en funcion de la relacién que tienen unas con otras. Este
proceso se lleva a cabo de la siguiente manera:

a) Comenzar detectando dos tarjetas cuyas ideas estan relacionadas entre si o con la agru-
pacién ya conformada.

b) Buscar otras tarjetas que estén relacionadas entre si o con la agrupacién ya conformada.
) Repetir el proceso hasta que todas las tarjetas hayan sido ubicadas.

d) Las tarjetas que no encajen en ningun grupo pueden quedarse solas, o reunidas en un
grupo propio.

e) Colocar los encabezamientos teniendo en cuenta las relaciones esenciales que definen
la agrupacion de las ideas.

f) Dibujar/organizar el diagrama de afinidad, de manera similar a lo que se presenta en la
siguiente figura.

OPERACION DELAS FLAM DE COMOCIMIENTOY
MAQUINAS MANTENIMIENTO CAPACITACIONDE LAS
PERSOMAS

Diagrama de afinidad

Una vez determinadas las soluciones se aplica la matriz de priorizacién. El objetivo esta
matriz es poder priorizar las posibles soluciones en funcién a los criterios definidos por el
grupo. Para la confeccién de la matriz se deben tener previamente definidos los criterios
y las escalas de valoracioén. Luego, en cada fila, se coloca la causa identificada mediante el

38 Ingenieria de la Calidad



método de tarjetas y la matriz de afinidad y se coloca una valoracion en cada criterio. Para
obtener el valor final de ponderacién se multiplica cada valor asignado en cada criterio.
En el caso de obtener soluciones con igual valoracién total, para poder priorizar una por
encima de otra, el grupo debe discutir cual requiere implementarse con mayor rapidez de-
bido al impacto que genera, ya sea econédmico, de proceso o bien, un impacto en el clima
laboral. Se debe tener en cuenta que cada integrante del grupo por separado debe con-
feccionar su matriz de ponderacién para luego, una vez finalizada, realizar una puesta en
comun con el resto del grupo y aquellas soluciones que hayan sido valoradas con mayor
puntaje seran las priorizadas.

A continuacién, se describe un ejemplo de la confeccién de la matriz de ponderacién que
realizaria un integrante del grupo.

Escala propuesta:

« Costo: 1 costo elevado, 10 bajo costo

« Tiempo: 1 mucho tiempo, 10 poco tiempo
« Impacto: 1 bajo impacto, 10 alto impacto
+ Viabilidad: 1 poco viable, 10 muy viable

+ Riesgo: 1 bajo riesgo, 10 alto riesgo

NOTA: Para definir la escala, todo criterio que conlleva mayor gasto de recursos (tiempo-dinero) se califica con
valores menores ya que el objetivo es priorizar aquello que se puede ejecutar rapida y facilmente. Dejando asi lo de
mayor complejidad de andlisis para el final. El impacto siempre se mantiene en 10 alto riesgo, entendiendo como
riesgo aquello que puede afectar a los objetivos de la organizacion o a la seguridad de las personas o mdquinas.

Causa Solucion propuesta | Costo | Tiempo | Impacto | Viabilidad | Riesgo | Total |Influencia
1- No se realizaron las [Introducir sistema de l 2 8 5 7 560 4°
rutinas de generacion
mantenimiento automatico de rutinas
preventivas de mantenimiento
2- El personal no Definir un stock de 5 10 10 10 10 50000 20
dispone de EPP seguridad de EPP

criticos

3-Falta de repuestos  [Definir stock minimo| 3 8 9 8 8 13824 3°
criticos en stock de repuestos criticos
4- Falta de capacitacion|Definir un plan de 10 9 10 10 8 72000 1?
del personal capacitacion

En este caso, la priorizacién individual resulta de la siguiente manera: en primera posicion
la solucién N° 4 (valor 72.000), en segundo lugar, la soluciéon N° 2 (valor 50.000), en tercer
lugar, la solucién N° 3 (valor 13824) y por ultimo, la solucion N° 1 (valor 560).

2.6.2 Lista de recoleccion de problemas

Consiste en una tabla de registro a completar por una persona que trabaja en el proceso a
analizar, y permite tomar los datos que son necesarios para poder evaluarlo.
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No existe un unico formato para disefarla, asi como tampoco se establece la informacién
especifica que debe requerir ya que se debera definir considerando las particularidades
del problema que se estara registrando, y el tipo de datos que se desea obtener.

Sin embargo, de manera general, es posible determinar que cualquier lista de recoleccion
de problemas debera tener:

- Datos de trazabilidad tales como: nombre de la persona que la completa, seccion
y fecha en que la realiza. Esta lista difiere de la utilizada en las siete herramientas de la
calidad (llamada ‘Hoja de recolecciéon de datos’), ya que en este caso lo que se busca es
determinar los problemas identificados durante una determinada actividad.

- Problemas detectados y la informacion relevante de cada uno de ellos: frecuencia
de aparicidén, costos ocasionados por los mismos, esfuerzos que se requieren para hacer
gue desaparezcan, magnitud de medicién utilizada para cuantificarlos, clasificacion segun
su origen, etc. Los datos que se recolectan pueden variar en funcién de la informacién que
se requiera analizar.

EJEMPLO
J/" Lista de recoleccion de problemas RG-GC-024 v.01
Nombre y apellido: Sector/Méaguina:

Descripcidon de fallas y problemas:

2.6.3 Campo de fuerzas

Es una técnica altamente creativa y para trabajar en equipo, utilizada para identificar las
fuerzas que se oponen, asi como aquellas que favorecen determinado cambio que se quie-
re realizar. El “Andlisis de campos de fuerzas” ayuda a planificar el cambio, identificando
como superar las barreras que lo dificultan y potenciar los aspectos que ayudan a lograrlo.

El proceso se inicia con el equipo de trabajo describiendo el problema, el cambio o mejora
a lograr y definiendo los resultados y soluciones deseadas. Una vez preparado el diagrama
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de campo de fuerzas basico, se identifican las fuerzas favorables / positivas / impulsoras
y las desfavorables / negativas / retardadoras, mediante la tormenta de ideas. Luego se
colocan estas fuerzas sobre el diagrama; las positivas de un lado y las negativas del otro
(en oposicidn). Si es posible, se clasifican en relacion con la posibilidad de actuar sobre las
mismas.

De esta manera, la grafica se torna similar a la representacién de la siguiente figura:

FACTORES FACTORES
PROMOTORES INHIBIDORES

Luego, el equipo evalua los resultados para consensuar cudles seran los aspectos analiza-
dos que se abordaran en planes de accién, y se procede a prepararlos contemplando que
el objetivo principal de la técnica es superar las fuerzas negativas y propiciar las positivas.

FACTOR ACCION RESFOMNSABLE FLAZO RECURSDS JCOMOSE
IDENTIFICADD REQUERIDOS VERIFICA?

1

2
il
5

En el ambito de proyectos puede ser usado para resolver una situacién compleja, cuando
esta requiere un “trade-off” entre el alcance, el plazo, el costo y el desempero especifica-
dos.

2.6.4 Torbellino de ideas

La tormenta de ideas (Brainstorming) es una manera simple de generar multiples ideas
dentro de un equipo de trabajo, con el objeto de identificar las soluciones (o alternativas)
a un determinado problema (o tema). Una sesiéon de tormenta de ideas se desarrolla si-
guiendo los siguientes pasos:
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1. Se acuerda el objeto de la reunién de tormenta de ideas y se pone a la vista de todos
los participantes.

2. Ellider o facilitador de la reuniéon pide que se expresen todas las ideas posibles relacio-

nadas con el tema.

Cada idea es anotada sin ser analizada, discutida o criticada.

Sigue el proceso hasta agotar las posibles ideas.

5. A continuacidn, se revisa la lista total de ideas de modo de asegurar su comprension
por todo el equipo, para luego ser reducidas y resumidas en grupos afines (mediante el
diagrama de afinidad) y proceder luego a la seleccién final.

H>w

La misma herramienta puede lograrse con una metodologia mas estructurada. Es decir, se
hace una primera ronda de generacién de ideas, exponiendo los participantes uno a uno
por orden de ubicacion su idea. Una vez completada la vuelta, se reinicia el proceso y asi
sucesivamente hasta completar las posibles ideas resultantes.

Es importante tomar en cuenta que esta herramienta no se utiliza por si sola para anali-
zar la causa por la que se generd un problema, sino que tiene un fin exploratorio, lo cual
permite generar informacion que luego sera procesada en las herramientas de analisis
seleccionadas segun apliquen.

2.6.5 Ponderacion para toma de decisiones
Consiste en asignarle a cada factor o problema analizado un peso o ponderacién para cada
criterio analizado, luego se multiplicaran entre siy se definira si dicho producto debera ser

maximo o minimo para seleccionar la mejor decision.

La metodologia utilizada es la siguiente:

1. Definir las alternativas de soluciones o causas que van a ser jerarquizadas
2. Definir los criterios de evaluacién
3. Definir el peso de cada uno de los criterios
4. Construir la matriz
5. Definir la escala de cada criterio
6. Valorar cada alternativa con cada criterio (usando la escala definida anteriormente)
7. Multiplicar el valor obtenido en el lado izquierdo de las casillas, por el peso de cada
criterio y anotarlo a la derecha de cada casilla
8. Sumar todas las casillas del lado derecho y anotar el resultado en la casilla Total
9. Ordenar las alternativas de mayor a menor
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EJEMPLO
Criterios: A—SEGURIDAD, B — COSTO, C-CALIDAD
Escala: 1 Baja-2 M|edia -3 Alta

(%)*: Es la ponderacion de cada factor segun el impacto o relevancia en el analisis.

Problema Posibles | Seguridad | (%)* | Total | Costo | (%)* | Total | Calidad | (%)* | Total Total -
soluciones Seg. costo Calidad | criterios
Reparacion 1 0.7 3 0.45 1 0.15 1.3
de tramos
afectados
(fugas)
Instalacién | Instalacion 2 1.4 1 0.15 3 0.45 2
de gas nueva de 0.7 0.15 0.15
deteriorada | gas
Reemplazo 3 2.1 2 0.30 3 0.45 2.85
de
instalacion
por
energia
eléctrica
Se ordenan los resultados de la ponderacidn: 1° Reemplazo de instalacién por energia

ecléctica, 2° Nueva instalacion de gas, 3° Reparacion de fugas
r r

2.7. Las siete herramientas de calidad

Las siete herramientas de la calidad fueron presentadas por Kaoru Ishikawa con la finali-
dad de mejorar los procesos y su desempeno de manera estructurada. Se trata de herra-
mientas que en su mayoria eran conocidas previamente, y que K. Ishikawa organizé para
poder establecer una estrategia de mejora bajo un hilo conductor en el abordaje y analisis
de los procesos. Es por este motivo que es fundamental mantener el orden en el que se
exponen, para maximizar los resultados de desempefio de los procesos.

Se trata de un aporte sistematico a la mejora de la calidad en las organizaciones, ya que su
uso se basa en datos concretos.

Alimplementar un proceso de mejora continua, el orden en el que se deben aplicar al pro-
ceso en analisis es el siguiente:

+ Flujograma

« Hoja de recoleccion de datos
+ Histograma

- Diagrama de Pareto

« Diagrama de correlacion

- Diagrama de Ishikawa

« Graficos de control

Tomando en cuenta esta organizacién, el primer punto a desarrollar es el mapeo del pro-
ceso. Dado que la experiencia indica que, en ocasiones, el diagrama de procesos existen-
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te (si lo hubiera) puede llegar a no reflejar correctamente lo que sucede, se recomienda
iniciar el proceso de mejora planteando un flujograma en el campo de trabajo. En base al
flujograma, se decide qué es conveniente controlar para asignar, en esas etapas, las corres-
pondientes hojas de recoleccion de datos.

Con los datos reales del proceso que se obtienen en la hoja de ruta, se procede a construir
el histograma con el objetivo de comparar los resultados con las especificaciones y verifi-
car que esté bajo control.

En caso de que el proceso no esté bajo control, o se evidencien desvios de la produccion
u oportunidades de mejorarlo, entonces se procede a realizar los andlisis de causa segun
apliquen (para lo que se podria utilizar algunas de las herramientas desarrolladas en el
punto anterior), y luego mediante el diagrama de Pareto se procede a categorizarlas y
priorizarlas.

De acuerdo con la causa o el efecto que se desea tratar, se puede utilizar el diagrama de
correlacion (en el caso que se requiera parametrizar procesos) o el diagrama de Ishikawa
(en el caso que se requiera abordar el analisis de problemas complejos).

Una vez que se logra que el proceso se encuentre bajo control se pueden generar graficos
de control, los cuales tienen por objetivo dar seguimiento y mantener dentro de especifi-
cacion los procesos corregidos.

2.7.1 Flujograma o Diagrama de flujo

Un diagrama de flujo es una representacién grafica de todos los pasos de un proceso.
Diagramar es establecer una representacion visual de los procesos y subprocesos, lo que
permite obtener una informacién preliminar sobre la amplitud de los mismos, sus tiempos
y los de sus actividades.

La representacion grafica facilita el analisis, por lo que su objetivo es la descomposicion de
los procesos de trabajo en actividades discretas. También hace posible la distincién entre
aquellas que aportan valor anadido de las que no lo hacen, es decir, que no proveen direc-
tamente nada al cliente del proceso o al resultado deseado.

Beneficios de la herramienta:

« Permite entender facilmente y modelizar el proceso.

« Permite identificar claramente los puntos de control de un proceso.

Elaboracién del diagrama de flujo

El diagrama de flujo debe ser realizado por un equipo de trabajo en el que las distintas

personas aporten, en conjunto, una perspectiva completa del proceso, por lo que con fre-
cuencia este equipo sera multifuncional y multi jerarquico.
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1.
2.

5.

Determinar el proceso a diagramar.
Definirelgradodedetalle.Eldiagramadeflujodel procesopuede mostraragrandesras-
goslainformacién sobre el flujo general de actividades principales, o ser desarrollado de
modo queseincluyantodaslasactividadesylos puntosde decision. Undiagrama deflujo
detallado dara la oportunidad de llevar realizar un analisis mas exhaustivo del proceso.
La regla fundamental de este diagrama es que el flujograma debe realizarse siempre
en el mismo nivel. Los niveles pueden ser procesos, sub procesos, actividades, tareas u
operaciones. Si se hace uno a nivel operaciones todo lo descripto en el mismo debe ser
de la categoria de operaciones.

Identificar la secuencia de pasos del proceso. Situandolos en el orden en que son
llevados a cabo.

Construir el diagrama de flujo. Para ello se utilizan determinados simbolos. Cada
organizacién puede definir su propio grupo de simbolos. Para la elaboraciéon de un
diagrama de flujo, los simbolos estandar han sido normalizados por, entre otros, el
American National Standars Institute (ANSI). Algunos de los simbolos mas utilizados se
presentan en la siguiente figura:

Simbolo de operacion se utihza para defimicion del paso del proceso

Simbolo de decision, a partir del cual el proceso se bifurca en 2

Caminos
** Linca de Flujo para conectar lo diferentes pasos del proceso

Simbole de operacién manual

Simbole conector

l Simbole uhlhizade paramarcar el principio o fin de un proceso

Simbolo de documento

Revisar el diagrama de flujo del proceso. Asegurando su correccién y validez.

Indicadores

A partir de la secuencia de actividades modelada en el diagrama de flujo se pueden deter-
minar mas facilmente los indicadores de proceso. Es decir, aquellos que resulten de interés
para efectuar su control y evaluacién. El hecho es que no se puede gestionar un proceso
sin datos.
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Un indicador de proceso es un pardmetro que permite una evaluacion de la eficacia y
eficiencia de los procesos. Los indicadores de proceso pueden medir la percepcion del
cliente sobre los resultados (indicadores de percepcién).

También pueden referirse a variables intrinsecas del proceso (indicadores de rendimiento).
Se consigue con ello detectar las desviaciones en la ejecucion del proceso que puedan
tener consecuencias negativas en su rendimiento.

Los indicadores habitualmente se relacionan con mediciones sobre tiempos de proceso,
tiempos de ciclo o porcentaje de errores.

« Tiempo de Ciclo. Es el intervalo temporal real transcurrido desde que se inicia una ac-
tividad, hasta que se comienza la siguiente.

« Tiempo de Proceso. Es el tiempo neto empleado por cada actividad del proceso, en el
caso de que no se diesen esperas.

El diagrama de flujo facilita la selecciéon de los puntos de control, es decir, aquellos so-

bre los que se definiran indicadores. Esto permite, por ejemplo, establecer indicadores de
tiempo entre dos actividades concretas.

EJEMPLO

Diagrama de flujo de proceso
de compra a proveedores

INICIO

L

Solicitud de
abastecimiento

!

st .
< LEs una compra -, _"0
nueva?

L L

iy Peticion de ofertas | NO Proveedor
ylo presupueste ¥ " indicado?

NO e
< iPrecio adecuado? -

J,Si
Aprobacion de
proveedor

si

__:} Realizacién de pedido E
1

Compra

4

FIN
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2.7.2 Hoja de recoleccion de datos o planilla de inspeccion

La hoja de recoleccion de datos, también llamada planilla de inspeccién u hoja de registro,
sirve para reunir y clasificar la informacién segun determinadas categorias, mediante la
anotacion y registro de sus frecuencias bajo la forma de datos.

Lo esencial es hacer facil la recopilacion de datos y realizarla de forma que puedan ser
usadas facilmente y para analizar la informacién de manera automatica. Cabe indicar que
este instrumento se utiliza como insumo necesario tanto para la identificacién y andlisis de
problemas como de causas.

El objetivo de las hojas de recoleccién de datos es obtener datos con facilidad y precisién,
ya que es imposible plantear un proyecto de mejora sin una recoleccion adecuada de da-
tos y sin utilizar los ya recolectados. Sin datos, no se puede obtener informacion, y, por lo
tanto, las decisiones se tomarian por intuicién.

Una vez que se ha establecido el tema que se quiere estudiar e identificadas las categorias
que lo caracterizan, se registran en una hoja, indicando la frecuencia de observacién. Las
hojas de recoleccion de datos tienen, entre otras, las siguientes funciones:

« De distribucién de variaciones.
- De clasificacion de defectos.

« De localizacion de defectos.

« De causas de los defectos.

« De verificacién tareas.

Una vez que se ha filado dénde serad necesario tomar datos (en qué parte del proceso, sub
proceso, actividades, tareas u operaciones) y las razones para recopilar los datos, es impor-
tante atender a las siguientes cuestiones:

« Silainformacién es cuantitativa o cualitativa.

« Como se recogeran los datos y en qué tipo de documentos se hara.
« Cdémo se utilizard la informacion recopilada.

«  Como se analizara.

« Quién se encargara de la recoleccién de los datos.

« Con qué frecuencia se va a analizar.

« Doénde se va a efectuar.

Las hojas de recoleccion de datos deben tener en general un formato que permita obtener
informacion acerca de los siguientes items de un proceso.

- Datos sobre la trazabilidad, como pueden ser el turno, operador, maquinas, fecha, Nro.

de lote de materia prima, etc. Es decir, elementos que permitan identificar en forma
unica el evento y que permitan reconstruir el historial de la produccion o el servicio.
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Datos sobre las variables operativas del proceso, tales como velocidad de rotacién,
temperatura, velocidad de avance, etc.

Datos de conformidad del producto, donde se recoge la evidencia de los controles so-
bre el producto que estan especificados en el plan de control.

Datos sobre el resultado del proceso como cantidad de producto no conforme y pro-
ducto conforme.

Datos sobre la produccion, como productividad, cantidades producidas, horas de pa-
radas, etc.

RG 030372
Nombre de la empresa OF. CARGA:

CONTROL DE PRODUCCION - CARGA DE HORNOS AP.S

FECHA ... N N MN*COL ADA MATERIAL CIAMETRO

MATERIAL |T. Mafiana| T. Tarde | T. Noche Proveedories N* Ensayols N*
Perfiles
Alhminio purc
Alnmbrdn
Magneso

Despuntes
Alambre

Reciclo
Picos
Flotadores

Carga inicial
Carga Fmal
Codacla imicial

OPERADOR

VARIABLES DE PROCESO: Temperatura; Largo a Colar-
Velocidad: Gas:
T.G: Superficia:

SCRAF GEMERADD

MATERIAL TURND MARANA TURNO TARDE TURNO NOCHE
\Escoria
Drerrames

MATERIAL OBTENIDOD

[ Toches (idos)

Cheervaciones Generales

Material aprobado Material rechazado Causa de rechazo
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2.7.3 Histograma

Un Histograma es un grafico o diagrama que muestra el nimero de veces que se repiten
cada uno de los resultados (frecuencia) cuando se realizan mediciones sucesivas. El his-
tograma permite ver caracteristicas que con las tablas numéricas no se logran visualizar,
ya que representa los datos de forma grafica. Con el uso del histograma se pretende, por
un lado, identificar y clasificar la pauta de variacién, y, por otro desarrollar una explicacion
razonable y relevante de la pauta.

La principal ventaja del desarrollo de un histograma es que permite analizar alrededor de
qué valor se agrupan las mediciones (tendencia central) y cual es la dispersion alrededor
de ese valor central.

Construccion de un histograma

« Determinar el rango de los datos: Rango es igual al dato mayor menos el dato menor.
(R=V,,-V)

« Obtener el numero de clases: existen varios criterios para determinar el nimero de
clases (o barras) -por ejemplo, la regla de Sturgess-. Sin embargo, ninguno de ellos es
exacto. Algunos autores recomiendan de cinco a quince clases, dependiendo de cémo
estén los datos y cuantos sean. Un criterio usado frecuentemente es que el nUmero de
clases debe ser aproximadamente igual a la raiz cuadrada del numero de datos. Por
ejemplo, la raiz cuadrada de 30 (numero de articulos) es mayor que cinco, por lo que se
seleccionan seis clases (Clases = (N)"?)

« Establecer la longitud de clase: es igual al rango dividido entre el niUmero de clases.
(L =R/Clases)

« @Graficar el histograma: En caso de que las clases sean todas de la misma amplitud, se
hace un grafico de barras, las bases de las barras son los intervalos de clases y altura
son la frecuencia de las clases. Si se unen los puntos medios de la base superior de los
rectangulos se obtiene el poligono de frecuencias.

Una vez que se ha realizado el histograma se debe analizar tomando en cuenta, en primer
lugar, las especificaciones, para evaluar si hay datos que estan fuera de las mismas. En este
caso, se deberdn analizar las causas a fin de poder poner el proceso en especificacién.

Otro aspecto que analizar en el histograma es si las frecuencias mas altas (barras mas gran-
des) estan cerca del valor medio de la especificacién, ya que esto indica que el proceso
esta centrado. Una dispersiéon de los datos indicaria una inestabilidad del proceso (muchas
barras pequenas).

También una buena senal es que el proceso esté lejos de las tolerancias de las especifica-
ciones.

Es posible concluir que un buen resultado de un histograma es que el mismo posea baja
dispersidn y esté centrado con respecto a las especificaciones de referencia.
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EJEMPLO

Mediante una hoja de recoleccion de datos en un turno de produccion, se realizaron
las mediciones de diametros de 30 piezas al azar, arrojando los siguientes datos:

Los datos corresponden a diametros expresados en mm

Los limites de especificacion son:

14

14,3

13,7

14,2

LEI (Limite de especificacion inferior) 13,2
LES (Limite de especificacion superior) 14,7

Rango: 14,7-13,5=1.1

NG de clases:

Longitud de la clase: Rango / N7, de clases:

V30(cantidad de mediciones) =

Se enlistan las clases con sus respectivas longitudes y la frecnencia en gue se repiten

laz mediciones

) ]
Clases  |Frecuencia ' HISTOGRAMA - DIAMETRO (mm) DE PIEZAS :
13,5 - 13,7 & \ |
13,71- 13,91 5| : :
13,92 - 14,12 & : :
14,13 - 14,33 6 | .
14,34 - 14,54 gl | 2 '
14,55 - 14,75 3 - ;
TOTAL 30| .

i — .
fie]
Conclusion:

En el ejemplo se puede observar que hay alta dispersion de las mediciones (no hay picos
en las barras), los valores no estan centrados y hay valores que se encuentran por fuera de
especificacion, por ende, se concluye que es un proceso que se encuentra inestable.

o0
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2.7.4 Diagrama de Pareto

Se denomina asi en honor del economista italiano Wilfredo Pareto (1848-1923), quien rea-
lizé un estudio sobre la distribucién de la riqueza, en el cual descubrié que la minoria de la
poblacién poseia la mayor parte de la riqueza y la mayoria de la poblacion poseia la menor
parte, estableciendo la llamada “Ley de Pareto” Juran aplicé el concepto a la Calidad, obte-
niéndose lo que hoy se conoce como la regla del 80/20.

Para un problema con muchas causas, se puede decir que el 20% de ellas resuelven el
80% del problema y el 80% de las causas restantes solo resuelven el 20% del problema, lo
cual se representa graficamente a través del “Diagrama de Pareto” que separa los aspectos
significativos de un problema de los triviales de manera que un equipo sepa dénde dirigir
sus esfuerzos para mejorar.

Como ejemplos dentro de las organizaciones, se pueden enumerar los siguientes:

« Pocos problemas causan el mayor niumero de retrasos de los procesos.

« Unos pocos clientes representan la mayoria de las ventas.

« Un pufiado de productos que representan la mayoria de las ganancias obtenidas.
« Algunos elementos que representan al grueso del costo de un inventario.

Ventajas del Diagrama de Pareto

« Permite resaltar los problemas mas importantes a través de un ordenamiento de la
informacion.

« Es unaforma muy efectiva de transmitir informacién en una presentacion.

« Daun abanico de los problemas que hay que resolver.

« Essimple y muy sencillo de interpretar.

« Esvisible para todos los empleados y puede seguirse en él las mejoras realizadas.

Aplicaciones del Diagrama de Pareto

« Accidentes de trabajo

- Estadisticas de Calidad

+ ;Qué parte del producto es mas costosa?

« (Qué insumos de produccion son los mas costosos?

+ ;Qué productos dan mas ganancias?

+ ;Qué maquina produce el mayor tiempo de parada?

« ;Qué parte de la empresa causa el mayor ausentismo?
« Analisis de desgaste

+ Determinacion del cuello de botella

« ;Qué enfermedades producen los mayores gastos?

Construccion del diagrama
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1. Determinar qué datos deberian mostrarse en el diagrama
« Portipo de defecto

« Por tipo de maquina

+ Poroperario

« Porturno

+ Por costos

«  Por modelo

2. Reunir los datos, ordenarlos y calcular el porcentaje por categoria.

EJEMPLO

Causas de parada de Horas de paradas |procentaje |Procentaje

maquina mensuales acumulado

Falta de materia prima 34 38% 38%
Problemas de corte 25 28% 66%
Falla hidrahulica 10,4 12% 77%
Corte de energia 7.5 8% 85%
Falta de personal 5 6% 91%
Falta de lubricacion 3.5 4% 95%
Mala manipulacion de herr. 2,8 3% 98%
Falta herramental 18 2% 100%

3. Construir el grafico de barras, ordenando en el eje horizontal a las categorias en orden
descendente y en el eje vertical los porcentajes.

EJEMPLO

Causas de parada de maguina - Mensual

& @ : F
A "
i 4_5'.* = .zf&’ <F o jS“'
o & = & & o o &
& & & ¥ A & o &
& & ¥ & & ¥ & 3
& 3 v e » ) &
@b Q«U X & er P
!
& &

4. Trazar el grafico lineal para el porcentaje acumulado, comenzando con el porcentaje
acumulado de la primera categoria, pasando por el porcentaje acumulado de la segunda
categoria y asi sucesivamente hasta llegar al 100%.
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EJEMPLO

Causas de parada de maquina - Mensual

1008
90%
B0%
F0%
60%
50%
A0%
30%
20%

0%

Si al analizar el grafico se observa que todas las barras poseen una altura similar o que se
necesita mas de la mitad de las categorias para sumar el 60% del efecto de calidad, es pro-
bable que no se hayan seleccionado las categorias apropiadas y, por lo tanto, se debera
tratar de estratificar los datos de una manera diferente y repetir el Analisis de Pareto.

Es importante entender que el diagrama de Pareto es Util solo para la clasificaciéon y priori-
zacion de causas o efectos, en principio no resuelve ningun problema.

2.7.5 Diagrama de correlacién

Es una técnica estadistica para la estimacién de los parametros de una ecuacién que rela-
ciona una determinada variable con un conjunto de variables (algunos autores se refieren
a esta técnica llamandola de los “minimos cuadrados” o de “ajuste de curvas”) La ecuacién
resultante es llamada “ecuacién de regresion”.

Beneficios:

« Permite determinar qué tipo de correlacidn existe entre una variable y una caracteristi-
ca de la calidad determinada de un producto.

+ Nos permite mejorar nuestro conocimiento de los procesos y de los productos.

« Permite determinar el tipo de relacion hay entre dos variables de un proceso.

Este diagrama es una herramienta grafica que ayuda a identificar la posible relacion entre
dos variables, lo que hace mas facil visualizar e interpretar los datos, por lo que es suma-
mente Util para parametrizar procesos. Aunque esta actividad requiere una importante
toma de datos, permite en muchos casos lograr el punto éptimo de funcionamiento de un
proceso.
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Al ser una herramienta poderosa para analizar la relacién entre variables alguien podria
relacionar, por ejemplo, en un proceso de inyeccién de metales, la temperatura con el ni-
vel de desgaste del herramental. También podria determinar empiricamente, mediante la
toma de datos, la relacion de la presion de cierre del molde con la temperaturay la relacion
de la temperatura con el llenado del molde. Es posible que la velocidad de desgaste del
herramental aumente con el incremento de la temperatura, la presion de cierre aumente
con la temperatura y el llenado del molde aumente con la temperatura. Desarrollando es-
tas curvas de correlaciéon es posible determinar un valor de compromiso de la temperatura
que dé los mejores valores de desgaste del molde, llenado y presién de cierre.

Coeficiente de correlacion

Tal como fue mencionado en parrafos anteriores, los Diagramas de Correlacién permiten
apreciar cualitativamente la relacion existente entre dos variables aleatorias X e Y. Ahora
bien, a la hora de cuantificar de forma fehaciente esta relacién se debe recurrir al uso de
un indicador estadistico capaz de medirla. A continuacion, se puede observar la férmula
de este:

SCay) =2 (x,~XNy,-D)
Stex) = Z(Xr ~EY

o S(x,y) ’ .
" \/S(x, x)S(v,y) S(y,y) = ;(}’,- -Y)?

siendo

o 1 = 1
X="2x _ T=322Y

Con

El coeficiente 1,, puede variar entre -1=< r,, = 1, dependiendo si se trata de una
correlacion lineal positiva o negativa.

En ambos casos, si el coeficiente de correlacion tiene un valor absoluto inferior a 0,65 se
puede afirmar que no existe correlacién entre las variables analizadas. Si el coeficiente de
correlacion se encuentra entre 0,65 y 0,85 se puede decir que existe una correlacion débil
entre las variables y, por ultimo, si el coeficiente rxy posee un valor mayor a 0,85 se puede
asegurar que entre las variables analizadas existe un fuerte grado de correlacion.
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Calculando el coeficiente de correlacién entre dos variables,
es posible cuantificar el grado de relacién entre ambas, asi
como su signo. El valor de este coeficiente puede estar
comprendido entre -1y 1.

Cuando toma un valor proximo a —1, la correlacion es fuerte y
negativa. Si el valor es cercano a +1, la correlacién es fuerte y
positiva.

Si el coeficiente de correlacion lineal presenta un valor préoximo a 0, la correlacién es débil.

EJEMPLO

r=-1 r=-08 r=-03 r=0

Correlacién negativa  Correlacién negativa  Correlacién negativa Correlacién nula

perfecta fuerte débil
r=02 r=08 r=1
L ]

L ] ’
. . ’: ¢_o.-:' . : .-'

& - "o . o .

. ¥ - . " _..'i'.' g o
. o o
L = X %

Correlacién positiva  Correlacién positiva  Correlacién positiva
débil fuerte perfecta

2.7.6 Diagrama causa — efecto

El Diagrama de Causa y Efecto (o Espina de Pescado) es una técnica grafica ampliamente
utilizada que permite apreciar con claridad las relaciones entre un tema o problemay las
posibles causas que pueden estar contribuyendo para que él ocurra. Construido con la
apariencia de una espina de pescado, esta herramienta fue aplicada por primera vez en
1953, en el Japon, por el Prof. Ing. Kaoru Ishikawa, para sintetizar las opiniones de los inge-
nieros de una fabrica, cuando discutian problemas de calidad.

Para su realizacion es requerido contar con un grupo de personas familiarizadas con el
procesoy el tema a resolver.
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Usos del Diagrama

« Visualizar, en equipo, las causas principales y secundarias de un problema.

« Ampliar la visién de las posibles causas de un problema, enriqueciendo su analisis y la
identificacion de soluciones.

« Analizar procesos en busqueda de mejoras.

« Modificar procedimientos, métodos, costumbres, actitudes o habitos, con soluciones -
muchas veces - sencillas y baratas.

+ Educar sobre la comprensiéon de un problema.

« Ser una guia objetiva para la discusién, y un importante motivador de la misma.

« Mostrar el nivel de conocimientos técnicos que existe en la empresa sobre un determi-
nado problema.

« Prever los problemas y ayudar a controlarlos, no sélo al final, sino durante cada etapa
del proceso.

Pasos para su construccion

1. Se coloca un efecto complejo en la punta (puede ser también un problema).

2. Se grafica el Diagrama de Causa y Efecto. Indicando por lo menos 4 items basicos (Ma-
quina, Método, Materia Prima, mano de Obra), o 6 items basicos (Maquina, Método,
Mano de Obra, Materia Prima, medicion, Medio Ambiente).

3. Se comienzan a identificar causas posibles en cada linea principal (ej. materia prima) y
mediante los 5 por qué se profundiza endichas causas para poder explorarlas. Se repite
el proceso mencionado por cada linea abierta. Si se consideraran dos causas por linea
principal, en el nivel de los 3er por qué se podrian identificar posibles causas.

4. Unavez que se realizé la exploracion de las posibles causas, se deben revisar las poten-
ciales causas raiz asociadas en el campo de trabajo, es decir, aquellas causas que no se
puede comprobar que estan siendo atendidas.

5. Una vez detectadas las posibles causas, el foco se concentra sobre aquellas selecciona-
das para tomar acciones sobre las mismas.

6. Se verifica que el problema no se repita. De lo contrario, se repite el proceso.

Beneficios de la herramienta

« Permite al equipo conocer en profundidad el proceso en que trabaja.

« Permite guiar las discusiones.

- Expone en forma grafica el efecto en andlisis y se presenta de forma que todos entien-
dan las causas de los problemas.

« Permite encontrar rapidamente las causas asignables cuando los procesos se apartan
de su control.

En la tabla siguiente pueden verse algunas de las preguntas que inducen a la determina-
cion de las posibles causas para las distintas “M”.
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1-Mano de Obra

iSigue loe estandares?
iSueficiencio ez aceptoble?
iEste consciente del problema?
iE=zresponzable?

iE=te celificadc?

(Tiene Experiencia?

2- Maquinaria

iEz e edecuads pare le preduceion?
cEx mdecunde su lubricecign?
illene le cepacided del procesc?
iTiene adecusde el mentenimiento?
iE= zuficientemente preciza?
cHooe ruidos entrafios?

3- Materiales

cExizten errorezen le centidad?
cExisten errofesen Lo identificecion?
Miene impurezas?

iHey dezperdicic de material?
iEzadecusde el embaleje?

iE2 de colided adecusde?

iSe e aEignd eltrebejo adecusde? Lo distribucién del equipe &3 la LEwté Bien elmacensdo?
iE=tB Eenc? edecuade?
iTiene Buenez relacicnex Humenes? iHay =uficiente= méguinas?
iEzta dispuestc 8 mejorar? ;E=te ordenede el sector?
& Medicion

4-Método de Trabajo

LEs un métode segurc?

iE= un métode sdecusdo?

iE= un métede extenderizado?
iAsegura un buen productc?

LE3 un método eficiente?

iLe zecuencie de trebajo es e
sdecusde?

iEzclarc el método de trabajo?

LHuy interrelogicn entie |03 procesos?

5 Medio Ambiente

¢Le ventilecién esle correcta?

iEz Bdecueda la temperatura?

iEz sdecusda la humedad?

che visibilided e= ls cofrecta?
LELlugar detrobajc esta ordenade?
iElmire e=taé likre de polves?

iE=t@ bien sefializedo?

cEsta limpic el luger de trabajc?

LElsparsto exté celibredo?
iElaparetc esta bien alimentede?
iElperzcnel =abe medir?
cElperzonel conccoe les tolerancies?
iElopareto de medicien et
identificede?

iHaey procedimiente de medicign?

¢Exta dizponible?

Ejemplo 1

Se sale uno de los ejes

Se buscd

Mala composicidn
quimica

Matera prima
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2.7.7 Grafica de control

Se trata de un diagrama que representa los valores sucesivos de las caracteristicas de la
calidad que se esta controlando a lo largo del tiempo. Esta herramienta serd analizada con
mayor grado de detalle en el capitulo de Control Estadistico de Procesos.

Los graficos de control tienen su origen al final de la década de 1920, cuando Walter A.
Shewhart analiz6 numerosos procesos de fabricacién concluyendo que todos presenta-
ban variaciones. Encontré que estas variaciones podian ser de dos clases: una aleatoria,
entendiendo por ella que su causa era insignificante o desconocida, y otra imputable (tam-
bién llamada asignable), cuyas causas podian ser descubiertas y eliminadas tras un correc-
to diagndstico.

La variacion de una determinada caracteristica de calidad puede ser cuantificada realizan-
do un muestreo de las salidas del proceso y estimando los parametros de su distribucién
estadistica. Shewhart inici6 asi el moderno control de calidad, fundamentado en el control
estadistico del proceso y rebasando al clasico control de calidad, limitado a la inspeccion
final del producto.

Los cambios en la distribucién pueden comprobarse representando ciertos parametros en
un grafico en funcion del tiempo, denominado grafico de control.

Todo proceso tendra variaciones, pudiendo estas agruparse en:

« Causas aleatorias de variacién. Son causas desconocidas y con poca significacion, debi-
das al azar y presentes en todo proceso.

« Causas especificas (imputables o asignables). Normalmente no deben estar presentes
en el proceso. Provocan variaciones significativas.

Las causas aleatorias son de dificil identificacién y eliminacién. Las causas especificas si
pueden ser descubiertas y eliminadas, para alcanzar el objetivo de estabilizar el proceso.

Existen diferentes tipos de graficos de control:

« De datos por variables. Que a su vez pueden ser de media y rango, mediana y rango, y
valores

« medidos individuales.

« De datos por atributos. Del estilo pasa/no pasa, si/ no, etc.

« Muchas veces los graficos de control se utilizan para el sequimiento de algun proceso,
sin requerir de complementar con los métodos del control estadistico y con la sola fi-
nalidad de poder demostrar que el proceso esta bajo control.

El grafico cuenta con una linea central y con dos limites de control, uno superior (LCS) y
otro inferior (LCI), que se establecen a + 3 desviaciones tipicas (sigma) de la media (la li-
nea central). El espacio entre ambos limites define la variacién aleatoria del proceso. Los
puntos que exceden estos limites indicarian la posible presencia de causas especificas de
variacion.
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EJEMPLO de Graficos de control

Grafico de control de proceso

_— Control de los defectos de fabricacion

020 —#—Fraccion de defectos
/\ ——Valor Medio p
015 i
— S
010

1 2 3 4 5 6 7 8 %9 11 213 M5 85178801920

FRACCION DE DEFECTOS

2.8. Las siete nuevas herramientas de calidad

Las siete nuevas herramientas de la calidad han ido surgiendo a medida que los sistemas de calidad se
han ido implementando en el area de servicios o en procesos no productivos. Si bien pue-
den usarse para cualquier tipo de proceso, encuentran su mejor aplicaciéon en procesos del
tipo servicios, dado que son dindmicos, en los que el comportamiento de las fuentes de
cambio no suele ser predecibles.

Si se tomara el caso de la actividad de una heladeria, se pueden reconocer una serie de
problemas de ingenieria, dado que el altisimo grado de incertidumbre que posee este
proceso hace que poder sistematizarlo sea una tarea muy compleja. Es claro entender que
es dificil predecir qué gustos de helados puede pedir el cliente. Es entonces en el punto
de verdad donde recién se definen los requisitos del cliente. Si bien se puede inferir o ana-
lizar estadisticamente, nunca se conocera con exactitud el momento en que va a asistir el
cliente, ni la hora o qué gustos de helados va a comprar. Esto convierte a esta actividad en
una actividad con una muy alta incertidumbre. En este caso, un modelo basado en las siete
nuevas herramientas de la calidad podria ayudar a mejorar el desempenio del proceso.

Cada herramienta puede utilizarse en forma simple o combinada con otras herramientas
de manera de contribuir a aumentar el nivel de calidad de una organizacién.

Las 7 nuevas herramientas de calidad, algunas de las cuales ya se han presentado anterior-
mente, son:

- Eldiagrama de afinidad

- El Diagrama del arbol
« La matriz de priorizacion
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- El Diagrama matricial

- El Diagrama de proceso de decision
- El Diagrama de flechas

- El Diagrama de relaciones

El diagrama de afinidad, como el diagrama de relaciones, permiten identificar y clasificar
problemas, soluciones o actividades comunes y determinar la relacion entre ellas con la
finalidad de darles un adecuado tratamiento.

El Diagrama del arbol es una herramienta para la busqueda de causas o soluciones en pro-
cesos donde la fuente de estos no pueda ser claramente identificada como en el caso del
Diagrama de Ishikawa.

La matriz de priorizacion es una herramienta Util a la hora de definir en forma cuantitativa
las causas y soluciones que son mas viables implementar o tratar de acuerdo con ciertos
criterios preestablecidos.

El Diagrama matricial permite un ordenamiento de distintas actividades relacionadas en-
tre si y su cruzamiento para un mejor tratamiento.

El Diagrama de proceso de decision es sumamente util para procesos complejos que re-
quieren decisiones en forma permanente. Permite procedimentar y unificar procesos com-
plejos y con opciones abiertas.

El Diagrama de flechas apunta a determinar las relaciones importantes entre distintos pro-
cesos.

El Diagrama de relaciones sirve para determinar causas complejas o que poseen varias
fuentes de origen. Es una herramienta que permite relacionar distintas causas y a partir de
su asociacion inferir la causa raiz.

2.8.1 Diagrama de afinidad

El método-KJ, denominado posteriormente Diagrama de afinidad, fue desarrollado en la
década de 1960 por el antropdlogo japonés Jiro Kawakita. Esta herramienta sorprende por
su potencia para organizar datos.

Kawakita se pregunt6 acerca de cobmo obtener conclusiones partiendo de una gran can-
tidad de hechos desordenados. Se planteé como fundamento que los hechos deben ha-
blar por si mismos, en lugar de imponer ideas preconcebidas o hipoétesis sobre ellos. Asi,
comenzo escribiendo en forma de frase cada dato en una tarjeta individual para, poste-
riormente, agrupar las tarjetas en funcién de las relaciones percibidas entre ellos. A cada
agrupacion le asigné una frase corta, descriptora de los elementos contenidos en ellay de
su relacion.
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El

Diagrama de afinidad es una herramienta que sintetiza un conjunto de datos verbales

(ideas, opiniones, temas, expresiones) agrupandolos en funcion de la relacién que tienen
entre si.

Se basa en el principio de que muchos de estos datos verbales son afines, por lo que pue-
den reunirse bajo unas pocas ideas generales.

La aplicacion del Diagrama de afinidad estd indicada cuando: se quiere organizar un con-
junto amplio de datos, se pretende abordar un problema de manera directa, el tema sobre

el

que se quiere trabajar es complejo o es necesario el consenso del grupo.

Pasos para su realizacion

1.

Determinar la pregunta enfoque. El facilitador explica en qué va a consistir la reu-
nién, de qué fases consta y qué se espera de los participantes. El tema a analizar se
expone en forma de pregunta. Esta debe estar presentada en lugar visible durante el
tiempo de aplicacién de la técnica.

Generacion silenciosa de ideas. Cada miembro del grupo expresa sus ideas en tarje-
tas, a razén de una idea por cada tarjeta. Se concede un tiempo de 5 a 10 minutos. Los
participantes no deben comunicarse entre si.

Exposicion de ideas. Finalizado el tiempo concedido para la generacion de ideas, el
facilitador procede a retirar las tarjetas escritas por los participantes y mezclarlas entre
si para que éstas sean expuestas aleatoriamente.

Agrupacion de ideas. A continuacién, se agrupan las ideas en el diagrama de afinidad.
Para ello puede utilizarse un segundo panel en el que se situan las ideas a medida que
van siendo agrupadas.

Jerarquizacion. Para ello pueden seguirse varios sistemas de votacion.

Resumen de resultados. Finalmente, se recuentan las puntuaciones y se analiza el re-
sultado de forma que queden ordenadas las respuestas propuestas segun su prioridad.
Se concluye completando el diagrama de afinidad presentado anteriormente.

— DIAGRAMA DE AFINIDAD

-

ideal e
idea J 'S oy hYd ™
: Idea 7 Categorial Categoria 2 Categoria 3
. HH;’ L ldea 5 | igoa 1 . idea 2 . dos L icaa I
ldea & 1 ‘
Ll — | et idea 3 dea s idoa B
7 . W I ] 1 IF ] o) I = Tl
o v | 1deat | dead dea 10 Idea 14
1 1 1 [ b
caaly | LUmIZ ['dmrl ' ldeald e 16
icieal] : B
loeals .6 _.dmh_ |
W A AN I
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2.8.2 Diagrama de relaciones

El Diagrama de relaciones es una herramienta que permite representar relaciones cuyas
causas estan vinculadas de manera compleja. El Diagrama de relaciones permite alcanzar
una vision de conjunto sobre cdmo las causas estan en relacién con sus efectos y cémo,
unas y otros, se relacionan entre si. El objetivo principal del diagrama de relaciones es la
identificacion de las relaciones causales complejas que pueden existir en una situacion
dada (Mizuno, 1988). El método da por supuesto que hay muchas posibles causas y efec-
tos en torno a un determinado problema. El objetivo de la aplicacién de la herramienta es
obtener sus posibles causas, analizando la complejidad de sus relaciones.

El diagrama, no obstante, puede efectuarse desde una perspectiva “positiva’, es decir, si-
tuando en el centro, en lugar de un problema, un objetivo o efecto deseable para el que se
buscaran los posibles caminos o acciones.

Para llevar a cabo un diagrama de relaciones es necesario un grupo de trabajo cuyos inte-
grantes conozcan bien el problema o, en general, la situacién que se va a analizar.

Elaboracién del diagrama

1. Describir el problema. Escribir una declaracién que defina la cuestiéon que se quiere
explorar. Se concreta en una tarjeta adosada en el centro de una superficie de trabajo.

2. lIdentificar posibles causas del problema. El equipo de trabajo enuncia las causas
que, a su juicio, afectan al problema y que son escritas en tarjetas (“tarjetas de causa”)
con el fin de situarlas posteriormente en el drea de trabajo.

3. Agrupar posibles causas similares. Materializadas las ideas y adosadas las tarjetas en
la superficie de trabajo, se procede a su agrupacion en razén de la similitud entre ellas.
Esta tarea facilitara el desarrollo de la fase posterior del procedimiento.

4. Ordenar las tarjetas de causa segun las relaciones causa-efecto. El equipo situa las
tarjetas de causa, que presenten una relacion mas intensa y directa con el problema
formulado, muy cerca de la tarjeta central que lo define. Son las de primer nivel.

5. Continuar la ordenacion de las tarjetas. Las tarjetas de causas de sequndo y tercer
nivel (o del numero de niveles que correspondan) se van situando sucesivamente de
forma mas alejada del centro a las del nivel precedente.

6. Determinar la relacion de las tarjetas. Se analizan las tarjetas y las relaciones cau-
sa-efecto existente entre ellas, sefialando esa relacién mediante flechas, del mismo
modo que se hizo en la fase cuatro con el primer grupo de ideas primarias. Para cada
idea se pregunta: “;Es esta idea la causa de alguna otra idea?”.

7. Analizar el diagrama. En el analisis del diagrama de relaciones hay que tener en cuen-
ta que las tarjetas que tienen mas flechas de salida son, probablemente, las causas
principales. También son de interés las tarjetas que reciben mas flechas causa - efecto.

El siguiente es un ejemplo de este diagrama:
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2.8.3 Diagrama de arbol

El Diagrama de Arbol, o diagrama sistematico, es una herramienta de la calidad que per-
mite obtener una visidon de conjunto de los medios necesarios para alcanzar una meta o
resolver un problema.

Partiendo de una informacion general, como la meta a alcanzar, se incrementa gradual-
mente el grado de detalle sobre los medios necesarios para su consecucién. Este mayor
detalle se representa mediante una estructura en la que se comienza con una meta gene-
ral (el “tronco”) y se continuia con la identificacion de niveles de accion mas precisos (las
sucesivas “ramas”). Las ramas del primer nivel constituyen medios para alcanzar la meta,
pero, a su vez, estos medios también son metas, objetivos intermedios, que se alcanzaran
gracias a los medios de las ramas del nivel siguiente. Se repite el proceso hasta llegar a un
grado de concrecién suficiente sobre los medios a emplear.

La utilizacion del Diagrama de Arbol permite descomponer cualquier meta general de
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modo grafico, en fases u objetivos concretos, asi como determinar acciones detalladas
para alcanzar un objetivo.

Elaboracion del diagrama de drbol

1.

Seleccionar al equipo. Es posible que ya esté formado el equipo y que aplique el Dia-
grama de arbol con el fin de determinar qué acciones poner en marcha para la resolu-
cion de un problema o, en general, alcanzar un objetivo. Si no es asi, hay que considerar
que este debe estar formado por personas con conocimientos sobre el tema y capa-
cidad analitica, debe contarse con un coordinador y que un grupo, para ser eficaz, no
debe ser muy numeroso (6-8 personas).

Definir el objetivo principal. El equipo de trabajo debera alcanzar un acuerdo res-
pecto a esta formulacion. Debe estar expresada mediante una frase que describa con
claridad el objetivo, facilitando la identificaciéon de niveles subordinados.

Identificar los medios primarios o de primer nivel. Aquellos que conducirian direc-
tamente a la meta. Son las actividades cuya ejecucion hara que se alcance el objetivo.
Para llevar a cabo esta fase es necesario promover la creatividad, dirigiéndola hacia el
objetivo principal.

Identificar medios de segundo nivel. Estos son los que, respecto a los primarios y
desde este punto de vista, se han convertido en metas. Al identificarse se plasmaran en
una tercera columna.

Identificar niveles adicionales. Se actua del modo ya indicado. Generalmente se lle-
ga hasta un tercer o cuarto nivel. Considerar seriamente detener el analisis cuando el
equipo haya llegado al limite de su competencia o aparezcan actividades a las que ya
puedan asignarles responsables para su ejecucion.

Revisar el diagrama de arbol. Para asegurar que la secuencia medios-metas es la co-
rrecta.

, JQué scciones concretas tenemos que hacer parn
L Sobre qué aspectos hay -

: cumplir con el objetive
que actuar para cumplic

DIAGRAMA EN ARBOL

con el objetrvo?

Planificacion del mantenimiento

Mejora de la
maquinaria +—1 Mejora en la calidad recambios y accesorios

| Reparaciones completas

Mejora de la —| Formacion adecuada para el personal

capacitacion

|
Cudl es of objetive? del personal - Supervisar el trabajo y cambiar malos hadbitos

REDUCIR LOS
COSTES DE
FABRICACTON

Mejora de los
materiales

| Adquirir materias primas adecuadas, que

cumplan con los requisitos de calidad.

Crear un soporte informatico de entrada y

Mejora en la salida de material

logistica

Establecer un criterio de orden y limpieza en

el almacén

Mejora de |
— | Estandarizar los procedimientos
procedimientos |
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7. Asignar responsabilidades. El objetivo final de un diagrama de arbol es determinar
actuaciones especificas que promuevan el logro del objetivo principal. Las responsa-
bilidades de estas acciones han de estar necesariamente asignadas de forma que se
asegure su cumplimiento.

2.8.4 Matriz de priorizacion

La matriz de priorizacion es una herramienta que permite la seleccién de opciones sobre
la base de la ponderacion y aplicacidon de criterios. Hace posible, determinar alternativas y
los criterios a considerar para adoptar una decision, priorizar y clarificar problemas, opor-
tunidades de mejora y proyectos y, en general, establecer prioridades entre un conjunto
de elementos para facilitar la toma de decisiones.

La aplicacion de la matriz de priorizacidon conlleva un paso previo de determinacion de
las opciones sobre las que decidir, asi como de identificacién de criterios y de valoracion
del peso o ponderacién que cada uno de ellos tendra en la toma de decisiones. La matriz
de priorizacion consiste en la especificacién del valor de cada criterio seleccionado para,
posteriormente, analizar mediante el despliegue de distintas matrices tipo-L, el grado en
que cada opcién cumple con los criterios establecidos.

Elaboracion de la matriz

Definir el objetivo. El planteamiento del objetivo ha de ser claro y explicito.

. Identificar las opciones. Es posible que las opciones estén ya presentes, es decir, se
hayan definido previamente. En caso contrario el equipo debera generar las alternati-
vas posibles para alcanzar el objetivo.

3. Elaborar los criterios de decision. Si los criterios no estan determinados, el equipo
elabora una lista consensuada. Los criterios deben definirse nitidamente para que su
significado no ofrezca duda a los miembros del equipo.

4. Ponderar los criterios. Mediante una matriz tipo-L se ponderan los distintos criterios,
confrontadndolos con los demas. Para ello, y partiendo del eje vertical, se compara el
primer criterio con los restantes, asignando el valor mas apropiado segun la tabla de
valores existente al efecto.

5. Comparar las opciones. Se comparan todas las opciones entre si en funcién de cada
uno de los criterios. Se crean para ello tantas matrices tipo-L como criterios se han defi-
nido, estableciendo las comparaciones de las opciones a analizar en cada uno de ellos.

6. Seleccionar la mejor opcion. Se utiliza una matriz tipo-L en la que se compara cada

opcién sobre la base de la combinacion de criterios. En esta matriz resumen se sitdan

los criterios en el eje vertical y las opciones en horizontal.

N =

Para cada celda de la matriz de priorizacién se multiplica el valor obtenido de“ponderacion
del criterio” (para cada criterio) por el valor de “calificacion de la opcién” (para cada opcion).

Para mas informacion sobre el diagrama, se puede consultar el apartado sobre “Las 5 he-
rramientas de gestion” en el que se ha presentado.
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2.8.5 Diagrama matricial

Un Diagrama de matriz es una herramienta grafica que muestra la conexién o relacién en-
tre ideas, problemas, causas y procesos, métodos y objetivos y, en general, entre conjuntos
de datos, en la forma de una tabla (matriz). La relacién se indica en cada interseccion de
filas y columnas.

El diagrama de matriz:

« Permite analizar y clasificar sistematicamente la presencia e intensidad de las relacio-
nes entre dos 0 mas conjuntos de elementos.

+ Ayuda en la priorizacién de los recursos y procesos.

- Facilita al equipo alcanzar consensos, mejorando el apoyo a una decisién final.

«  Mejora el método de trabajo con la observacién de un elevado niumero de factores de
decision.

El diagrama de matriz es util para:
- Establecer la relacién entre distintos elementos o factores, asi como el grado en que

ésta se da.
« Hacer perceptibles los patrones de responsabilidad, asi como la distribucién de tareas.
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o
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gl 2| 2
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TIPODE siMBOLOS
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& O A X *
Relacion Fuerte Moderada Deébil
Relacionconel Fuerte Débil Débil Fuerte
signo Positiva . Positiva Negativa Negativa
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d criticidad Elmas critico | Elmas Critico
critico
Procesode Ensayo Ensayo Posible
ensayo Realizandose | Planificado = Ensayo
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2.8.6 Diagrama de proceso de decision

El diagrama de proceso de decisién (Process Decision Program Chart - PDCP) permite ana-
lizar las fases a desarrollar para la consecucién de un objetivo, identificando potenciales
contingencias no deseadas y estableciendo contramedidas especificas para contrarrestar
dichas contingencias. Muestra el grado de complejidad en el alcance de un proyecto u
objetivo poniendo de manifiesto posibles dificultades, facilitando la planificacién y permi-
tiendo elaborar alternativas a las dificultades que puedan surgir en la trayectoria estable-
cida.

En definitiva, se trata de una herramienta preventiva y proactiva que es utilizada para for-
mular los pasos necesarios para completar un proyecto y anticipar los problemas poten-
ciales para disefar respuestas adecuadas para afrontarlos.

Entre los beneficios de esta herramienta de la calidad, destacan los siguientes:

« Facilita a los miembros del equipo una visién global de las fases a desarrollar.

« Hace posible anticipar qué puede suceder en cada una de esas fases.

« Permite adelantar los potenciales problemas que pueden surgir durante el desarrollo
del proyecto.

- Tiene previstas acciones que puedan contrarrestarlas.

El diagrama de proceso de decisidon requiere de la identificacion de las fases necesarias
para alcanzar el objetivo. Una vez determinadas éstas, el equipo explora los problemas
que potencialmente pueden darse en cada una de ellas. Para cada problema se produce
una o mas contramedidas de las que, finalmente, se seleccionaran aquellas que sean via-
bles y eficaces.

El diagrama de proceso de decision constituye una variacién del diagrama de arbol (en el
que se descompone el objetivo general en acciones mas detalladas), ahadiendo la identi-
ficacion de dificultades y de alternativas para contrarrestarlas.

Elaboracidn del diagrama de proceso de decision

1. Crear el equipo. Debe estar compuesto por personas con conocimientos sobre el ob-
jetivo o proyecto sobre el que se pretende trabajar.

2. Formular el objetivo. Ha de ser expresado mediante una frase que describa con clari-
dad el objetivo, facilitando la identificacion de niveles subordinados.

3. Establecer las fases principales para la consecucién del objetivo. Estableciendo las
fases principales para la consecucién del objetivo formulado. Es adecuado utilizar la
pregunta: ;Qué tareas deben completarse para alcanzar el objetivo?

4. Identificar problemas potenciales. Para cada una de las ramas que se derivan del
tema, u objetivo principal, se exploran las dificultades que puedan surgir.

5. Determinar y seleccionar contramedidas. La cuestion a responder en esta fase de
construccion del diagrama de proceso de decision es qué contramedidas o acciones
pueden responder correctamente a las dificultades registradas. Para ello se revisan los
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problemas potenciales de cada “rama’, debiendo el equipo identificar al menos una
contramedida para cada dificultad identificada.
6. Estas acciones o contramedidas se seleccionan segun el siguiente criterio:

X: Contramedida inadecuada o dificil de aplicar.
O: Contramedida seleccionada.
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2.8.7 Diagrama de flechas

El Diagrama de Flechas indica el orden en que deben ser ejecutadas las actividades de
un proyecto, permitiendo planificar y controlar su desarrollo, identificando las actividades
que lo componen y determinando su ruta critica mediante una representacion de red.
También es conocido bajo otras denominaciones, como: actividad diagrama de red, dia-
grama de red, red de actividades, diagrama de nodo, o método de la ruta critica (CPM -
critical method path).

Se fundamenta en la aplicacion de la metodologia del camino critico, siendo una simpli-
ficacion de la herramienta de planificacién PERT (Program Evaluation and Review Tech-
nique) que fue desarrollada por la Marina de los Estados Unidos para apoyar el proyecto
del submarino nuclear Polaris. Su objetivo era facilitar la planificacién y programacion de
proyectos de gran complejidad y magnitud. El diagrama de flechas constituye una simpli-
ficacion del método PERT.

El diagrama de flechas:

« Muestra en un sélo documento el recorrido de un proyecto.
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Hace posible que las actividades correspondientes a un proyecto determinado, su se-
cuencia y duracién, sean conocidas.

Facilita el control del proyecto, permitiendo responder ante las dificultades que pue-
dan surgir durante su desarrollo.

Se evidencian los planes poco realistas, dando oportunidad a su reajuste.

Elaboracion del diagrama de flechas

1.

Identificar las actividades. El primer paso en la confeccién del diagrama de flechas
consiste en la identificaciéon de las actividades que conformaran el proyecto a plani-
ficar. Las actividades se registran en tarjetas que puedan ser adheridas en un panel o
situadas en una superficie de trabajo.

Determinar la primera actividad del proyecto. Listadas las actividades, se establece
cual es la primera en la ejecucion del proyecto.

Iniciar la ordenacion de las actividades. A partir de la primera actividad, se pregunta
si hay actividades simultaneas, asi como qué actividad sucede a la inicial.

Continuar la ordenacion de las actividades. El proceso descrito se lleva a cabo hasta
que el resto de las actividades estén situadas en secuencia o en paralelo.

Conectar las actividades y asignar tiempos. Una vez ordenadas las tarjetas, se nume-
rany se le asigna a cada actividad un tiempo realista para su cumplimiento.

6. Especificar la trayectoria fundamental. El método mas sencillo para calcular el tiempo total para
completar el proyecto es el de la trayectoria acumulativa mas larga. Para ello se suma cada trayec-
toria de las actividades conectadas de forma que la trayectoria acumulativa mas larga representa
el tiempo de desarrollo del proyecto mas rapido posible. A esta trayectoria se le denomina trayec-
toria fundamental del proyecto.
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2.9. Ocho Disciplinas (8 D)

El método de las ocho disciplinas (8 D) constituye una importante herramienta a la hora de
mejorar los procesos y resolver los problemas que puedan surgir en los mismos, especial-
mente en la industria automotriz, ya que su origen se le atribuye a la compania automotriz
Ford, quien la comenzé a utilizar en el ano 1987. Si bien la metodologia no es de utilizacion
masiva, permite abordar los problemas en forma sistematica y ordenada para poder hallar
una solucion adecuada.

Se trata de una metodologia sistematica para identificar, corregir y eliminar problemas. 8D
significa 8 Disciplinas (8 pasos + Disciplina =8D), que permite desarrollar ventajas com-
petitivas al solucionar rapida y efectivamente los problemas, mantener a los clientes por
el buen servicio y la calidad en los productos que se proveen y disminuir la cantidad de
problemas dentro de la organizacion.

Las 8 disciplinas son:

« D1:Establecer un grupo para solucién del problema
« D2:Crear la descripcion del problema

« D3: Desarrollar una solucion temporal

« DA4: Analizar la causa raiz

« D5: Desarrollar soluciones permanentes

« D6: Implementar y validar soluciones

« D7: Prevenir la recurrencia

« D8: Cerrar el problema y reconocer contribuciones

D1: Establecer un grupo para la solucion del problema

Para empezar el proceso de solucidon de problemas siguiendo los pasos del 8D se debe
establecer un equipo de investigacion multidisciplinario, en donde todos los integrantes
tengan la experiencia para entender el problema y autoridad para implementar solucio-
nes, tengan la disposicién y el tiempo para pertenecer al grupo y tengan diferentes com-
petencias que permitan ver los diferentes aspectos que pueda tener el problema.

El equipo debe tener un lider quien debe manejar la informacion de la investigacion, debe
mantener informado al grupo y a las personas involucradas con el problema (stakehol-
ders), y es quien debe hacerse responsable de que se cumplan los objetivos establecidos
por el grupo 8D.

D2: Crear la descripcion del problema

En este paso se debe crear una descripcién del problema que contenga informacién clara,
concisa, que contemple varios aspectos del problema. Esta informacion debe ser obtenida
preguntando a las personas que estan directamente involucradas, es decir, quienes traba-
jan en el drea o proceso objeto del problema.

La descripcion del problema se debe basar en hechos reales, es decir, que el grupo 8D
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debe ir al lugar real (Gen-ba) y ver que esta sucediendo (Genchi Genbutsu).
Para completar la descripcion del problema se deben contestar preguntas como:

(Aparentemente cual es el problema? ;Qué esta pasando VS qué deberia estar pasando?
(En ddénde esta pasando? ;Cuando esta pasando? ;Cuando no esta pasando? ;Quiénes
estan involucrados? Y ;Cudl es el alcance del problema en cuanto a costos, calidad, sequ-
ridad, dafnos, etc.?

D3: Desarrollar una solucion temporal

En algunos casos es necesario implementar una solucion temporal para controlar los efec-
tos que pueda tener un problema, esto para dar tiempo a encontrar la causa raiz del pro-
blema y dar una solucién definitiva al mismo.

Es importante que la solucion temporal sea evaluada y probada antes de su implemen-
tacion, y que se documente muy bien para poder ser removida en su totalidad cuando
sea implementada la solucién final a la causa raiz del problema. Esta solucion temporal
se debe poner en consideracién de las personas involucradas en el proceso y que puedan
verse afectadas por los efectos que pueda tener.

No debe olvidarse que esta solucién es para remediar temporalmente los efectos que cau-
se el problema en cuestién, pero no es la solucién final, por lo que el grupo 8D debe con-
tinuar trabajando en las siguientes disciplinas hasta cerrar el caso.

D4: Analisis de causa Raiz (RCA)

En esta disciplina se debe identificar la causa o causas de los sintomas que se estan pre-
sentando. Cabe destacar que el problema que se define en la D2 (Crear la descripcion del
problema) en principio es la consecuencia o sintoma de una o varias cosas que lo han
ocasionado.

En la mayoria de los casos no es tan evidente la causa raiz por lo cual se debe hacer un ana-
lisis que conduzca a encontrarla. Para esto primero es necesario observar detenidamente
el proceso que contiene el problema, obtener informacién directamente de las personas
que tienen la experiencia y de datos reales obtenidos.

Después de tener una o varias causas se debe utilizar la metodologia de los 5 porqué hasta
obtener las causas iniciales. La causa raiz se identifica comprobando que al eliminarla el
problema no debe tener recurrencia.

D5: Desarrollar soluciones permanentes

Una vez encontrada la causa raiz del problema en cuestion se deben plantear soluciones
permanentes que la ataquen directamente. Estas soluciones deben probarse hasta com-
probar que efectivamente la causa raiz ha sido detectada y eliminada.

Es probable que al implementar la o las soluciones permanentes se vean buenos resul-
tados, pero si el problema persiste se deben buscar mas soluciones hasta que este sea
eliminado en gran medida.
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D6: Implementar y validar soluciones

Después de haber desarrollado y probado la o las soluciones permanentes se debe planear
y realizar laimplementacion, y después verificar que funcione correctamente, es decir, que
no se presente recurrencia.

Se recomienda tomar mediciones para saber si las acciones realizadas son efectivas y saber
en qué momento reaccionar cuando se den medidas descontroladas.

D7: Prevenir la recurrencia

La informacién obtenida de un 8D es tal vez lo mas importante de todo este procesos
porque permitird que los logros obtenidos en la solucion de un problema en un area de
trabajo se puedan trasladar a otra area en donde se presenten problemas similares, y sea
una manera eficiente de que el trabajo de un grupo sea de ayuda para que otros grupos
puedan llegar mas rapida y efectivamente a soluciones permanentes a situaciones no de-
seables que se estén presentando. De igual manera tomar acciones preventivas a situacio-
nes que se puedan presentar en los diferentes lugares de trabajo.

Para prevenir la recurrencia se pueden implementar herramientas, acciones o metodolo-
gias como AMFE, Cambio de politicas, procedimientos, estandares y Poka Yoke, habiendo
previamente:

« Revisado el historial de problema.
« ldentificado las politicas y practicas que permitieron que este problema ocurriera.
« Desarrollado un plan de acciones de prevencion.

Es importante en este punto del 8D realizar auditorias para asegurarse de que la solucién
implementada esta funcionando de acuerdo a lo esperado.

D8: Cerrar el problema y reconocer contribuciones

Una vez un problema ha sido auditado y se ha determinado que su soluciéon es efectiva
debe ser cerrado oficialmente. En este punto se debe remover la soluciéon temporal que se
dio en el paso D3, a menos que se considere parte de la solucidon permanente.

Para finalizar el proceso, el grupo debe preguntarse qué estuvo bien y que no, revisar las
responsabilidades de los miembros y el lider del grupo, las expectativas de los stakehol-
ders, si los procedimientos pueden ser aplicados en algun otro lugar, si se encontraron
problemas adicionales, qué se aprendio y si finalmente se resolvié el problema.

Es importante reconocer la contribucion de cada uno de los miembros del equipo, ya que
toda la organizacion se beneficia por las actividades que contribuyen al mejoramiento
continuo.

Si bien este tipo de herramientas no suelen ser parte del analisis de los problemas de cali-

dad, la aplicacién del SMED permite resolver lo referido a la pérdida de tiempo en cuanto
a los cambios de herramental y al aprovechamiento de los tiempos muertos.
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2.10. SMED

La técnica de SMED (Single -Minute Exchange of Dies), fue desarrollada por el ingeniero ja-
ponés Shigeo Shingo (1909 -1990). Shingo es considerado como uno de los padres del TPS
(Toyota Production System) junto con Taichi Ohno y aunque a Taichi Ohno se le considera
el creador de los conceptos y las ideas que sustentan el modelo de produccion de Toyota;
a Shigeo Shingo se le atribuye la capacidad de hacer factibles los planteamientos de Ohno,
convirtiéndolos en técnicas y herramientas concretas.

Se entiende que la técnica SMED hace posible responder rapidamente a las variaciones de
la demanday crea las condiciones necesarias para alcanzar reducciones en los tiempos de
produccion, por lo que es una herramienta orientada a mejorar la eficiencia y productivi-
dad de un proceso.

SMED es el acronimo de las palabras “Single -Minute Exchange of Dies”, que significa que
los cambios de formato o herramienta necesarios para pasar de un lote al siguiente se
pueden llevar a cabo en un tiempo inferior a 10 minutos, aunque esto dependera del tipo
de proceso y de los factores que lo componen.

Desarrollo de la técnica
Los pasos para la implementacion de esta técnica son los siguientes:

1. Observar y comprender el proceso de cambio de formato

El proceso de cambio de formato transcurre desde la ultima pieza correcta del lote 0 mo-
delo anterior, hasta la primera pieza correcta del lote o modelo siguiente. En este primer
paso, se realiza la observacién detallada del proceso con el fin de comprender cémo se
lleva a cabo éste y conocer el tiempo invertido.

Son 3 las actividades principales:

« Filmacién completa de la operacién de preparacion. Se presta especial atencién a los
movimientos de manos, cuerpo y ojos. Cuando el proceso de cambio se lleva a cabo
por varias personas, todas ellas deben ser grabadas de forma simultanea. Es interesan-
te contar con la metodologia actual en forma documentada y los tiempos de la opera-
cion al momento de comenzar su estudio.

« Creacién de un equipo de trabajo multidisciplinar, en el que deben figurar los protago-
nistas de la grabacion, personal de produccién, encargados, personal de mantenimien-
to, calidad, etc. En esta fase se aclaran dudas, se recopilan ideas y se proponen posibles
soluciones para llevar a cabo esta actividad.

« Elaboracién del documento de trabajo, donde se resumiran de forma sencilla las activi-
dades realizadas y los tiempos analizados.

Es comun a veces utilizar el analisis de métodos y tiempos, como asi también los diagra-
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mas analiticos con el fin de apoyarse para poder identificar tareas en las que se pueden
evitar aquellas innecesarias.

4/ |1 4

A —

'!v |

2. Identificar y separar las operaciones internas y externas

Se entiende por operaciones internas aquellas que se deben realizar con la maquina pa-
rada. Las operaciones externas son las que pueden realizarse con la maquina en funciona-
miento.

Inicialmente todas las operaciones se hallan mezcladas y se realizan como si fuesen inter-
nas, por eso es tan importante la fase de identificacién y separacién.

Por ejemplo, transportar el molde, que se utilizara en el siguiente lote, hasta la maquina es
una operaciéon externa, ya que se puede realizar al margen de que la maquina esté funcio-
nando. Limpiar el tamiz en un molino de pintura debe realizarse con la maquina parada 'y
por eso se considera una operacion interna.

3. Convertir las operaciones internas en externas

En esta fase las operaciones externas pasan a realizarse fuera del tiempo de cambio, redu-
ciéndose el tiempo invertido en dicho cambio.

Por ejemplo, si antes de realizar el cambio de lote se ha acercado el molde hasta la prensa,
se ha restado este tiempo del tiempo de cambio. Entonces se habra convertido la opera-

cidn de interna a externa.

4. Refinar todos los aspectos de la preparacion
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En este punto se busca la optimizacion de todas las operaciones, tanto internas como ex-
ternas, con el objetivo de acortar al maximo los tiempos empleados.

Los tiempos de las operaciones externas se reducen mejorando la localizacién, identifica-
cion y organizacion de Utiles, herramientas y resto de elementos necesarios para el cambio.

Para la reduccion de los tiempos de las operaciones internas se llevan a cabo operaciones
en paralelo, se buscan métodos de sujecidn rapidos y se realizan eliminaciones de ajustes.

5. Estandarizar el nuevo procedimiento

La ultima fase busca mantener en el tiempo la nueva metodologia desarrollada. Para ello
se genera documentacion sobre el nuevo procedimiento de trabajo, que puede incluir
documentos escritos, esquemas o nuevas grabaciones de video.
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Beneficios

Los principales beneficios derivados de la implementacién de la técnica SMED se pueden
resumir en los siguientes:

« Setransforma tiempo no productivo en tiempo productivo, que repercute en un incre-
mento de la capacidad de produccién y de la productividad de la planta.

« Esposible lareduccion del lote de produccion, cuyas consecuencias son un incremento
de la flexibilidad de la planta frente a los cambios de la demanda, una reducciéon del
plazo de entrega, una disminucion del stock de material en cursoy la consecuente libe-
racion de espacio en la planta productiva.

« Se estandarizan los procedimientos de cambio de lote, estableciendo métodos de tra-
bajo cdmodos y seguros, reduciendo el producto rechazado en los procesos de ajuste,
ofreciendo procesos de aprendizaje faciles y garantizando la competitividad de la em-
presa a lo largo del tiempo.
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Capitulo lll

Gestion del
Riesgo

Ingenieria de la Calidad



3.1. Gestion del riesgo

El riesgo es el producto de la incertidumbre o podria ser el efecto de la incertidumbre
sobre los objetivos. Segun la Norma ISO 31000, Gestion de riesgos, Principios y Orientacio-
nes, incertidumbre es “el estado, incluso parcial, de deficiencia en la informacién relativa a
la comprensién o al conocimiento de un evento, de su consecuencia o de su probabilidad”.

Con frecuencia, el riesgo se caracteriza por referencia a potenciales eventos (oportunida-
des) y consecuencias desfavorables (amenazas) o a una combinacién de ambos.

El riesgo se expresa en términos de combinacion de las consecuencias de un evento (in-
cluyendo los cambios en las circunstancias) y de su probabilidad asociada de ocurrencia.
Es comun que muchos riesgos ya identificados sean documentados como parte de las
buenas practicas del arte, o requisitos legales y reglamentarios de la actividad, es por eso
gue es necesario siempre revisar con una frecuencia determinada, los aspectos internos y
externos antes de realizar un andlisis de riesgo.

El proceso de identificar, analizar y tratar los factores de riesgo que pueden afectar a una
organizacion es denominado gestion del riesgo. Para la norma ISO 31000, la gestién de
riesgos son actividades coordinadas para dirigir y controlar la organizacién con relacién al
riesgo. Esto significa que, si bien la base de las normas ISO pone el foco en la planificacion
y definicion de objetivos, se evidencia que las organizaciones al estar inmersas en distintos
contextos que pueden afectar su misién, para poder lograr los resultados esperados, debe
gestionar los mismos teniendo en consideracion los riesgos y oportunidades que surgen,
definiendo estrategias para cumplir los objetivos previstos.

La norma ISO 31000 - Directrices de gestidén de riesgos, proporciona las directrices para
gestionar el riesgo y es aplicable a cualquier tipo de organizacion y su contexto. Otorga
una metodologia estructurada para la gestion de riesgos con el fin de ayudar a las organi-
zaciones a contar con una herramienta para tomar decisiones en todos los niveles.

Realizar el procedimiento basado en la gestion de riesgos de forma adecuada conlleva a
la consideracién y control de posibles eventos que puedan ocurrir en el futuro de forma
preventiva, ya que la gestion basada en riesgos tiene la particularidad de ser proactiva en
lugar de reactiva.

Es importante destacar que el contexto es primordial a la hora de realizar un analisis de
riesgos. El contexto es cambiante (dependiendo el entorno y actividad de la organizacion)
y el mismo debera revisionarse con una frecuencia determinada, o bien, cuando hay cam-
bios bruscos en el contexto los que obligan a hacer rapidamente una revision (por ejem-
plo, el covid-19 que exigi6 a distintas empresas a cambiar su forma de trabajo). Si bien el
riesgo es inevitable, su valoracién dependera mucho del contexto existente.

Los sistemas de gestidn de riesgos tienen un objetivo mas amplio que solo identificar el
riesgo. El sistema debe encargarse a su vez, de cuantificar el riesgo y predecir el impacto

Ingenieria de la Calidad



que pueda generar. Como resultado de ello, un riesgo se puede considerar aceptable o in-
aceptable o convertirse en una oportunidad. En el caso de considerarlo inaceptable, tomar
las medidas pertinentes para poder minimizar el impacto.

El impacto del riesgo puede ser en forma positiva y lo denominaremos oportunidad o ne-
gativa y lo llamaremos riesgo.

Es necesario que esta gestion de riesgo sea implementada de forma continua y disciplina-
da con el fin de complementarse con los otros sistemas. Esto incluye: la organizacion, la
planificacion, el presupuesto y el control de costos. En este punto es importante entender
el costo beneficio que una accion puede tener.

La gestion de riesgos permite mejorar potencialmente la gestién de las empresas, espe-
cialmente en aspectos como la proteccién personal y material, estrategias y tomas de de-
cisiones, incremento de la competitividad frente a otras empresas o mejora de la imagen
de la empresa. Los riesgos estan presentes de forma permanente, por lo que se han ideado
métodos de deteccion, administracion y diagnéstico de riesgos encaminados a la conse-
cucion de los objetivos integrales de la empresa, lo que se conoce como los modelos de
gestion de riesgos.

Una adecuada gestion del riesgo acompana al producto a lo largo de todo su ciclo de vida,
es decir, que se deben programar todas las etapas de la vida de los productos y considerar
los riesgos relacionados esa etapa, por ejemplo, si el producto tiene una etapa de distribu-
cion, es recomendable realizar el analisis de los riesgos asociado a ella del proceso desde
el diseno del producto.

Antes de comenzar el andlisis de riesgo en forma estructurada, se debe asegurar la revi-
sion de todos los requisitos legales y reglamentarios aplicables al andlisis de riesgo que se
esta realizando (por ejemplo, si se realiza un analisis de riesgo ambiental, se deben revisar
los requisitos legales y reglamentarios relacionados a esta actividad) y las medidas para
tratar las emergencias que puedan surgir de eventos no previstos (por ejemplo, se puede
cumplir la reglamentacion en cuanto al tratamiento de humos, pero se debe tener un plan
de emergencia en el caso de que sistema de humos se dafie y genera un efluente gaseoso
danino para el medio ambiente).

Por lo tanto, las dos primeras actividades que se realizan son:

« Revisidon de requisitos legales y reglamentarios aplicables a la actividad de la organiza-
cion (para dar total cumplimiento).

+ Revisién de condicionesy actividades actuales (para determinar un plan de accién ante
contingencias o emergencias).

A continuacidn, se evaluan los siguientes aspectos en la organizacion para hacer aun mas

extensivo el andlisis de los riesgos dentro de ella:

« Mapa de procesos: documento donde se pueden identificar rdpidamente qué procesos
estan involucrados en los distintos niveles de la organizacion (estratégicos - operacio-
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nales - soporte)

Identificar las entradas y salidas de cada proceso definido, para analizar riesgos u opor-
tunidades.

Identificar las partes interesadas afectadas a la actividad.

Revisién del contexto interno y externo.

Para mantener el proceso de gestion de riesgos, todos los analisis y definiciones se de-
ben documentar y realizar el seguimiento correspondiente para velar por el cumplimiento
de las acciones definidas y realizar revisiones periddicas sobre los aspectos mencionados
para mantener una actitud preventiva.

Por ultimo, se debe atender los cambios realizados y cambios futuros, a fin de que todos
los aspectos caracteristicos de un proceso estan correctamente contemplados.

3.2. Estructura para la gestidon del riesgo

Las etapas para aplicar este procedimiento son tres:

1.

Determinar los principios para la gestion del riesgo.

2. Determinar el marco dentro del cual estara contenida esta gestion.
3. Llevar adelante el proceso de gestion de riesgos.

3.2.1 Principios

En cuanto a la primera etapa, la norma ISO 31000 enuncia los siguientes once principios:

Crear Valor: esto permite alcanzar los objetivos de la empresa ya sea de la indole de
seguridad o de cualquier otra.

Estar integrada en los procesos de la organizacion: la gestién de riesgos nunca debe
considerarse como una practica aislada, sino que debe formar parte de las actividades
y procesos que realiza la empresa.

Estar presente en el proceso de toma de decisiones: de forma que facilite la selec-
cion de las distintas alternativas.

Tratar explicitamente la incertidumbre: las dificultades que se presentan a las em-
presas, asi como los aspectos inciertos de las tomas de decisiones, deben ser tratados
por la gestion de riesgos para tratar de conocer el origen de la incertidumbre y como
se puede tratar.

Es sistematica y estructurada: la gestion de riesgos contribuye a la eficiencia y por lo
tanto a la obtencion de resultados confiables.

Se basa en la mejor informacion de la que se dispone: la gestién de riesgos debe
realizarse teniendo en cuenta la opinion del personal especializado y con experiencia,
debe basarse en la observacion, en la prevision y la experiencia.

Se adapta a circunstancias locales y especificas: existe una perfecta coordinacion
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entre las necesidades del sector concreto al que pertenece la empresa y la gestion de
riesgos.

« Valora los factores humanos y culturales: identifica toda percepcién de las partes
implicadas faciliten o entorpezcan la labor de la empresa.

« Estransparente e inclusiva: la gestion de riesgos debe basarse en la comunicacién de
las partes implicadas y tenerlas en cuenta a la hora de tratar los riesgos.

« Esdinamica, iterativa y sensible al cambio: puede conllevar cambios en la empresa;
la labor de asegurarse de que esto ocurra es responsabilidad de la organizacion.

« Facilita la mejora continua a de la organizacién: es fundamental que la empresa
desarrolle un constante proceso de mejora continua.

3.2.2 Marco

Se entiende como marco de la gestion del riesgo al conjunto de componentes que brin-
dan las bases y las disposiciones de la organizacion para disefar, implementar, monitorear,
revisar y mejorar continuamente la gestién del riesgo, a través de toda la organizacion.
Las bases incluyen la politica, los objetivos, el comando y el compromiso para gestionar el
riesgo.

Las disposiciones de la organizacion incluyen planes, relaciones, rendicion de cuentas, re-
cursos, procesos y actividades.

El marco de referencia para la gestion del riesgo estd incluido en las politicas y practicas
estratégicas y operacionales globales de la organizacion.

El andlisis del marco de referencia esta intimamente relacionado con el contexto de la or-
ganizacion. Entendemos por contexto los aspectos internos y externos que afectan direc-
tamente el desempeno de la misma.

Es muy importante destacar dentro del contexto de la organizacion las partes interesadas,
es decir, aquellos sobre los cuales el desempeno de nuestra organizacion podria tener un
impacto. Algunos ejemplos de partes interesadas podrian ser los clientes, los proveedores,
la comunidad, la sociedad, los accionistas, etc.

Este aspecto es muy importante ya que permite que el analisis de riesgo quede acotado a
aquellas actividades que pueden recibir el impacto de nuestra gestion, evitando incorpo-
rar aspectos en el analisis de riesgo que harian que nuestra gestidén de riesgos sea infinita
y no agregue valor.

Se pueden utilizar a fin de determinar el contexto, herramientas como el FODA (Fortalezas,
Debilidades, oportunidades y Amenazas), el analisis PEST (Politico, Econédmico, Social, Tec-
noldgico), el analisis PESTEL (Politico, Econdmico, Social, Tecnolégico, Ecoldgico y Legal) o
las 5 Fuerzas de Porter.
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Los elementos del contexto interno y externo

El contexto externo se determina por todo aquello en donde la organizacién no tiene go-
bernanza o control absoluto. Para comprender qué aspectos podrian ser analizados en el
contexto externo, se identifican los siguientes factores:

- Factores sociales, culturales, politicos, legales, regulatorios, financieros, tecnolégicos,
econdmicos y ambientales.

- Factores internacionales, nacionales, regionales o locales.

« Tendencias que afectan los objetivos de la organizacion.

- Relaciones, percepciones, valores, necesidades y expectativas de las partes interesadas
externas.

+ Relaciones contractuales y compromisos.

« Complejidad de redes y dependencia de ellas.

En contraposicion, el contexto interno es todo aquello en donde la organizacidon posee
control o gobernanza, con lo que facilita la gestion. Asi, el contexto interno también puede
ser examinado de acuerdo a elementos particulares, tales como:

« Mision, visién y valores de la organizacion.

« Estructura organizacional, autoridad, roles y responsabilidades.

+ Cultura de la organizacion.

« Normas, directrices y modelos adoptados por la organizacion.

« Recursos como conocimiento, capital, tiempo, personas y tecnologias.

« Informacion, datos, sistemas de informacion y flujo de informacién.

+ Relaciones con las partes interesadas internas, teniendo en cuenta sus percepciones y
sus valores.

+ Relaciones contractuales y compromisos.

+ Interdependencias e interconexiones.

La definicién del marco esta basada en el compromiso. La alta direccién y los 6rganos su-
periores de gestion y supervision, cada uno desde su posicion, debe demostrar y articular
su compromiso continuo con la gestién de riesgos. Esto se logra por medio de una politica,
una declaracién o cualquier otra forma, que transmita con claridad los objetivos de una
organizacién y su compromiso con la gestion de riesgos. Tal declaracidén, aunque no esta
limitada a estos aspectos, deberia incluir:

« Elpropésito de la organizacidn para gestionar el riesgo y la forma en que esto se alinea
con sus objetivos y otras politicas.

« El refuerzo ante la necesidad de integrar la gestién de riesgos en la cultura general de
la organizacion.

- Elliderazgo de la integracion de la gestion de riesgos en actividades comerciales cen-
trales y en la toma de decisiones.

+ Autoridades y responsabilidades.

» Aseguramiento de los recursos necesarios.
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- Laforma en que se abordan los objetivos conflictivos.
« Medicidén y presentacion de informes, dentro de los indicadores de desempeiio de la
organizacion, que indiquen la mejora continua.

El compromiso de la gestidn de riesgos debe comunicarse dentro de la organizacion y a las
partes interesadas segun resulte procedente.

Este marco debe estar sujeto a la mejora continua mediante la implementacién de la ges-
tidn. A su vez, es necesario su monitoreo y revision con determinada frecuencia.

Comando y compromiso(4.2)

Disenio del marco de referencia para la
gestion del riesgo(4.3)

Mejora continua del Implementacion de la
referencia(4.6) gestion del riesgo(4.4

Monitoreo y revision del
marco

3.2.3 Proceso

El proceso de la gestidn del riesgo, a su vez, consiste en varias etapas desde el estableci-
miento del contexto, la valoracion del riesgo hasta el monitoreo y revision.

Es importante definir el nivel de descripcion de los procesos: es decir, si se trata de un pro-
ceso, subproceso, actividad, tarea u operacion.
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I) Comunicacion y consulta

Se deben llevar a cabo planes para la comunicacién y la consulta con el fin de abordar
aspectos relacionados con el propio riesgo, sus causas y consecuencias para poder tomar
medidas para tratarlo.

La comunicacién y la consulta deben llevarse a cabo entre todas las partes interesadas
(internas y externas) y a lo largo de todas las etapas del proceso.

En el caso de las partes interesadas, se deben identificar los aspectos sobre los cuales la
organizacion podria causar un impacto, por ejemplo, los clientes ante un impacto en el
proceso productivo podrian dejar de recibir los productos solicitados, por lo que se debe
saber cual es el impacto sobre el cliente y las consecuencias correspondientes.

Se deben identificar los procesos mediante flujogramas y las partes involucradas mediante
el organigrama operativo.

La comunicacion y las consultas pueden ser externas e internas. La comunicacion busca

promover la toma de conciencia y la comprensién del riesgo en las partes interesadas,
mientras que la consulta implica obtener retroalimentacién e informacion para la toma de
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decisiones. La coordinacién entre comunicacion y consulta deberia facilitar el intercambio
de informacién, y asi, enriquecer la gestién de riesgos.

Il) Establecimiento del contexto

Desde una perspectiva de riesgo, establecer el contexto consiste en definir los parame-
tros basicos para la gestién del riesgo, asi como el alcance y los criterios para el resto del
proceso. Para ello, se deben considerar, tanto los parametros internos como los externos
relevantes, asi como los antecedentes de los riesgos que se estan evaluando.

Al establecer el contexto, debemos tener en cuenta los objetivos de evaluacion de riesgos,
los criterios de riesgo, asi como el programa de evaluacion de riesgos. Se desarrolla a con-
tinuacién cada una de estas tareas:

Para una evaluacion de riesgos, al establecer el contexto, se debe tener en consideracion
los criterios internos y externos nombrados anteriormente.

Ala hora de establecer el contexto del proceso de gestion de riesgos, también es necesario
determinar:

« El alcance de las actividades de gestion del riesgo, documentando explicitamente las
exclusiones.

« Elalcance del proyecto, proceso, funcién o actividad en términos de tiempo y localiza-
cion.

+ Lasrelaciones entre un determinado proyecto o actividad y otros proyectos o activida-
des de la organizacion.

« La metodologia de evaluacion.

+ Los criterios de riesgo.

« Como evaluar el desempeno en la gestion del riesgo.

- Las decisionesy acciones que se tienen que hacer.

Cuando se habla de los criterios del riesgo, esto implica decidir:

« Naturaleza y los tipos de causas y consecuencias que se pueden presentar y forma en
que se van a medir.

« Como se va a definir la posibilidad de ocurrencia.

« Marcos temporales de la probabilidad, las consecuencias, o ambas.

« Como se va a determinar el nivel de riesgo.

« Puntos de vista de las partes involucradas.

« Nivel en el cual el riesgo se torna aceptable o tolerable.

« Sisedebiera o no tener en cuenta combinaciones de riesgos multiples y, si es asi, como
y cudles combinaciones se deberian considerar.

Para todo lo anterior, sera util basarse en fuentes como:
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+ Los objetivos previamente establecidos.

- Diversas fuentes de datos en general.
 Criterios de la industria generalmente aceptados.
- El apetito de riesgo que tenga la organizacion.

« Los requisitos legales u otro tipo.

Con el fin de definir el contexto del riesgo bajo andlisis, entonces, hay que determinar:

« Caracterizacion del proceso: actividades que lo componen, alcance, responsabilida-
des, estudios necesarios y la interrelaciéon con otros procesos.

+ Caracterizacidon de la gestiéon: metas y objetivos, metodologia de valoracion del ries-
go, criterios de las decisiones, etc.

Ill) Valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo es un proceso en el cual se identifica, analiza y evalua el riesgo. Im-
plica comparar los resultados del analisis del riesgo con los criterios del riesgo establecidos
para determinar cuando se requiere tratamiento del riesgo.

Para poder realizar este proceso, se describen los siguientes pasos:
a) Identificacion del riesgo

En la fase de iniciacién de la gestidn del riesgo se requiere detectar los posibles riesgos
que pueden afectar al tema en cuestién. Existen distintas técnicas que se pueden emplear
para llevar a cabo esta tarea, como brainstormings o reuniones de equipo, aunque lo mas
importante es que la identificacién de riesgos no sea una cuestién que sélo concierne a
la gerencia. Es necesario que representantes de los distintos grupos de interés participen
aportando su perspectiva y enriqueciendo las conclusiones que se extraigan con su expe-
riencia profesional en otros proyectos. La identificacion de riesgos ha de contemplar todos
los tipos de riesgo que pueden afectar a la programacion, ya se trate de riesgos laborales,
financieros, relacionados con los recursos o sus habilidades.

Entonces, al revisar la lista de posibles fuentes de riesgo, asi como la experiencia y el cono-
cimiento del equipo de trabajo, se identifican todos los potenciales riesgos.

Es importante crear un registro de estos riesgos. Por lo tanto, una vez identificados, la ges-
tién de riesgos multiplica su eficacia si se cuenta con un documento que permita realizar
consultas y contemplar su evolucion, se trata del registro de riesgos. Esta herramienta se
utiliza para controlar y realizar un seguimiento de los riesgos, permitiendo compartir su
contenido con las partes interesadas. El documento habra de estar en continua actualiza-
cion, debiendo completarse cada vez que se detecte un nuevo riesgo que no habia sido
identificado. El registro de riesgos debe evolucionar con el tiempo, haciendo desaparecer
unos cuando se logren erradicar y anadiendo otros, cuando se perciban a medida que el
proyecto avanza.
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En resumen, esta etapa consiste en:

- Identificar las areas de riesgo.

- Listar las actividades del area.

« Valorar bajo un criterio definido los riesgos asociados.

« Determinar la fuente y verificar si la misma esta o no bajo control.

« Enlaidentificacién se deben contemplar escenarios posibles y sus consecuencias.

Listado de Riesgos: Gestion de Riesgos en Proyectos

Elaborado por:

Nro. De Ref. Descripcion del problema Causas Raiz Fecha de Identificacion Tipo de Riesgo Categoria de Riesgo

Amenaza Oportunidad

Existen diversas herramientas propuestas por laISO 31010 para poder llevar a cabo la iden-
tificacion, el andlisis y la valoracion de riesgos, algunas de ellas pueden ser las siguientes:

«  What-If. ;Qué pasasi...?

« Checklist. Listas de verificacion

« Tormenta de ideas

«  HAZOP Anadlisis de riesgo y operabilidad
«  Modo de fallas y efectos (FMEA)

+ Analisis de arbol de fallas (FTA)

« Andlisis del arbol de sucesos (ETA)

« LOPA Analisis de capas de protecciéon

«  BTA Andlisis de corbatin

« Técnica Delphi

+ Anadlisis de peligros y puntos criticos de control (APPCC)
« Andlisis de causas principales

Con el fin de elegir la técnica adecuada para evaluar el riesgo, es necesario tener en cuenta
la complejidad del problema y el grado de incertidumbre. A su vez, hay que considerar la
cantidad de informacion disponible y el nivel de experiencia de los integrantes del equipo
de analisis, como asi también los recursos a utilizar.

En el anexo A de 1a ISO 31010 se puede observar la siguiente tabla, que indica para cada
una de las herramientas qué tan aplicables son en las distintas etapas al momento de hacer
la evaluacién de los riesgos.
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Proceso de Evaluacion del Riesgo
Herramientas y técnicas Identificacion Andlisis de Riesgo Valoraciéon
del Riesgo | Consecuencia | Probabilidad Nivel de del Riesgo
Riesgo
Tormentas de Ideas MAD NA2) NA NA NA
Entrevistas estructuradas o Semi estructuradas MA NA NA NA NA
Delphi MA NA NA NA NA
Listas de Verificacion MA NA NA NA NA
Analisis preliminar de peligros MA NA NA NA NA
Estudios de peligros y operatividad (HAZOP) MA MA A3) A A
Analisis de peligros y de puntos criticos de control (HACCP) MA MA NA NA MA
Evaluacion de riesgos MA MA MA MA MA
Estructura “jy si...?” MA MA MA MA MA
Analisis de escenario MA MA A A A
Analisis de impacto en el negocio A MA A A A
Analisis de la causa raiz NA MA MA MA MA
Analisis de modos y efectos de fallas MA MA MA MA MA
Analisis del arbol de fallas A NA MA A A
Analisis del arbol de eventos A MA A A NA
Analisis de causa consecuencia A MA MA A A
Analisis de causa y efecto MA MA NA NA NA
Analisis de capas de proteccion (LOPA) A MA A A NA
Arbol de decisiones NA MA MA A A
Analisis de fiabilidad humana MA MA MA MA A
Analisis bow tie NA A MA MA A
Mantenimiento centrado en la fiabilidad MA MA MA MA MA
Analisis del circuito de fuga A NA NA NA NA
Analisis Markov A MA NA NA NA
Simulacion Monte-Carlo NA NA NA NA MA
Estadisticas Bayesian y redes Bayes NA MA NA NA MA
Curvas FN A MA MA A MA
Indices de riesgo A MA MA A MA
Matriz de consecuencia/ probabilidad MA MA MA MA A
Analisis de costo/beneficio A MA A A A
Andlisis de decision multi-criterios (MCDA) A MA A MA A
1) Muy aplicable (MA)
2) No aplicable (NA)

3) Aplicable A(A)

b) Andlisis del riesgo

En este punto, se analizan las causas y las fuentes de riesgos, sus consecuencias, negativas
y positivas que pueden existir y las probabilidades de que se produzcan tales consecuen-
cias. El analisis tiene como objetivo fundamental, entender la probabilidad real de que el
riesgo ocurra y el impacto que tendra en caso de suceder.
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El analisis del riesgo se puede realizar con diversos grados de detalle dependiendo de:

« Elriesgo

« El propésito del andlisis

« Lainformacién, los datos y los recursos disponibles
- Lafrecuencia con que el evento ocurre

El andlisis puede ser cualitativo, semicuantitativo o cuantitativo, o una combinacién de
ellos.
Las consecuencias y su posibilidad se pueden determinar:

« Modelando los resultados de un evento o grupo de eventos.
« Mediante extrapolacién a partir de estudios experimentales de los datos disponibles.

Las consecuencias se pueden expresar en:

- Términos de impactos tangibles e intangibles.
« Enalgunos casos, un valor numérico o descriptor para especificar las consecuencias y
su posibilidad.

Es de mucha utilidad a la hora de medir el riesgo emplear una matriz que combina en sus
ejes la probabilidad de ocurrencia y la severidad del impacto que pueda ocasionar. En
dicha matriz, se debe definir hasta qué valor el riesgo es aceptado, rechazado o aceptado
condicionalmente para asignarle colores tipo “andén” que permitan la facil interpretacion
del andlisis.

Podemos decir que el analisis del riesgo se fundamenta en el impacto y las consecuencias
que el mismo puede tener en caso de ocurrir el evento analizado. Un ejemplo podria ser
un derrame de un producto quimico muy nocivo para la salud, que se derrama en un lugar
desértico, muy lejos de la civilizacion, mientras que el mismo evento podria ocurrir en un
centro urbano muy poblado; en ambos casos el impacto sera la contaminacién del lugar,
solo que las consecuencias no seran las mismas en el caso de un lugar que el otro, siendo
mas graves en el centro urbano.

¢) Valoracion del riesgo

Ya completado el registro de riesgos, es necesario proceder a su evaluacién. Una de las
maneras mas efectivas es asignando a cada riesgo una puntuacién a dos niveles distintos,
probabilidad, indice de posibilidad de que ocurra el riesgo, y severidad, gravedad de sus
consecuencias. Al asignar un valor a cada una de estas variables se obtendra, de su combi-
nacion, una puntuacion alta, media o baja. A la vista de los resultados el establecimiento
de prioridades y la gestion del riesgo se simplifican, debiendo concentrar los esfuerzos,
principalmente en los riesgos de alta/alta y alta/media probabilidad- severidad.
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El valor a obtener sobre el valor del riesgo se obtiene multiplicando la Probabilidad de
Ocurrencia (P) con el Severidad o gravedad (G).

NR=Px G

Si bien los criterios sobre los que se realiza el analisis en la mayoria de los casos son la
Probabilidad de Ocurrencia y la gravedad, estos pueden evaluarse de manera cuantitativa
(valorizar de 1 a 10) o de manera cualitativa (alto, medio, bajo).

Es muy necesario tener en claro los criterios de asignacidn de los valores de la probabilidad
y de la severidad en base a tablas definidas previamente, tales como:

Menor Serip Mayar Extrémi mﬂle Probable Poco Probable  Improbable
1 [ 2 3 e s 3 ' 2 1
RECOTE £ A
coderte leve s lesdn, | Leson con » 0 dias (LN oon <0 das muertes et e | COTEUNA VR dRMO | L "
s das pevddos perdides perdides wazacdad lwze e lorospmeva | No oo
serTanene #uhim s

Si bien esta tabla es simple, la misma puede complejizarse de acuerdo con las necesidades
surgidas del analisis que se esta realizando.

No obstante, uno puede agregar otro tipo de criterios de acuerdo con el tipo de riesgo que
se esté tratando y a la complejidad de este. Si se analiza un derrame de acido sulfurico en
un laboratorio, suponga una botella de un litro, la gravedad es alta como seria un derrame
en una fabrica de acido sulfurico, imagine 100.000 Its, lo mismo podria ocurrir para el ana-
lisis de la probabilidad de ocurrencia del evento. Es claro que el impacto no es el mismo.
Algo que podria clarificar el analisis sobre este impacto es incorporar el criterio del volu-
men del que se habla en la evaluacién del riesgo.

Imaginemos hipotéticamente que P=8 y G=10, en los dos casos analizados, los valores del
Numero de Riesgo serian en este caso 80, es decir, serian los mismos.

Siagregamos el criterio de volumen, en el caso del laboratorio el volumen podria ser 2y en
el caso de la fabrica seria 10, con lo que el Numero de Riesgo seria ahora

NR=PxGxV

Por lo que en el primer caso daria un valor de 160 y en el segundo caso 800. Comparando
los valores, en el segundo caso el riesgo es cinco veces mayor.

Es necesario en muchos casos definir el valor a partir del cual se va a tomar medidas
o se va a realizar el tratamiento del riesgo analizado, en este libro lo lamaremos NRA
(Numero de Riesgo Aceptable), y es el valor por debajo del cual no es necesario tomar
acciones con respecto al riesgo analizado. Este valor puede ser definido por el cliente,
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la propia direccion de la empresa o un requisito legal o reglamentario. No obstante,
puede existir otro criterio determinante que sea independiente de la valorizaciéon del
Numero de Riesgo y que obligue a tomar medidas independientemente del valor ob-
tenido.

El propdsito de la valoracién es incorporar los elementos cualitativos a la informacién ob-
tenida con base en el andlisis, con el fin de emprender acciones y tomar decisiones, lo cual
sera realizado en la ultima etapa denominada “tratamiento del riesgo”.

Otra manera de definir qué riesgos tratar y cudles no, es mediante la confeccion de una
matriz de riesgo, donde las zonas rojas indican que ante los valores indicados de probabi-
lidad de ocurrencia y de severidad los riesgos requieren tratamiento, mientras que los que
se encuentran en la zona verde no requieren tratamiento.

Gravedad
1 | 2| 3 5| 6

Ocurrencia

O oo N AW N|E

[T
o

Es importante tener en cuenta que la valoracién de riesgos debe registrarse, comunicarse
y validarse en los niveles pertinentes dentro de la organizacion.

El riesgo puede ser evaluado a nivel de la organizacién, un departamento, un proyecto o
también para una actividad puntual o un riesgo.

A partir del método de valoracién del riesgo elegido, las resultantes acciones para su trata-
miento se detallan a continuacion:
IV) Tratamiento del riesgo

Una vez valorados los riesgos, se pueden definir los distintos tipos de tratamientos para
cada uno de ellos. Es importante tener una buena comprensién sobre las causas de apa-
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ricién y la severidad de sus consecuencias y asi, proponer el tratamiento adecuado y, en
consecuencia, acciones eficaces.

Para que la gestion del riesgo sea efectiva, es conveniente contemplar distintas respuestas
ante cada situacion, ya que asi se consigue reducir al minimo su impacto.

Las diversas opciones de tratamiento del riesgo son:

EVITAR: para evitar un riesgo se parte del principio de que su probabilidad es alta y re-
presenta un alto peligro para la organizacion, porque podria traer consecuencias muy
graves en caso de la ocurrencia del siniestro, algunas formas de evitar un riesgo son no
emprendiendo un nuevo proyecto evaluado como no viable, eliminando la actividad
que genera un riesgo o sustituyéndola por otra que no sea tan peligrosa o que no pro-
duzca tantas pérdidas, como la suspension de alguna linea de produccién, negocio,
mercado objetivo, canal de distribuciéon o medio de transporte.

PREVENIR: establecer anticipadamente politicas, normas, controles y procedimientos
que lleven a que el evento generador del riesgo no ocurra o disminuya su probabilidad
de ocurrencia. Existen muchas formas de prevencién, las mas utilizadas son:

- Inspecciones y pruebas de seguridad.

- Entrenamiento.

- Inversién en informacion.

- Diversificacion.

- Disminucién del nivel de exposicion.

- Mantenimiento preventivo.

- Medicina preventiva.

PROTEGER: al hablar de proteger estamos pensando en medidas que actuan, en el
momento de presentarse el riesgo, sobre el recurso amenazado. Por ejemplo, los equi-
pos de proteccion, como los cascos o las gafas, disminuyen el impacto del riesgo de
accidente sobre los obreros de una construccion.

Las medidas de proteccion de mayor aplicacion son:

- Sistemas automaticos de proteccion.
- Elementos de proteccion personal.

- Plan de emergencia.

- Plan de contingencia.

ACEPTAR: significa asumir un riesgo y las consecuencias que este genere en el mo-
mento que se presente. Los riesgos se aceptan cuando la frecuencia es baja e impacto

leve y no pone en peligro la estabilidad de la organizacion.

RETENER: estos se retienen cuando en forma planeada, se crea un fondo entre otras
cosas para responder ante las posibles pérdidas causadas por su ocurrencia.
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« TRANSFERIR: traspasar el riesgo a otra compania o parte interesada, ya sea por medio
de un contrato de outsourcing, o una péliza de seguro.

Un modo habitual de transferir el riesgo es cubrirlo mediante un seguro. Esta opcion tiene
sus ventajas y sus desventajas. La ventaja mas destacada es que es mas sencilla de aplicar
y seguramente mas econdmica, ya que nos evitamos la incurrencia en inversiones, con-
tratacion de personal, entre otras acciones necesarias en comparacion a la accién de si se
decide gestionar el riesgo.

Por el contrario, la desventaja mas clara es que se trata de una medida paliativa, que Unica-
mente se podra aplicar cuando ya se ha producido el dano y que sélo permitira recuperar
los aspectos econdmicos.

La adopcion de un seguro forma parte, por lo tanto, de la estrategia de continuidad de
negocio.

Evaluados los riesgos, definidas y disenadas las medidas para su tratamiento, se debe em-
prender el plan de implementacion en cada proceso, proyecto o unidad de negocio en el
que se han analizado los riesgos. En este punto, es necesario contar con el respaldo de la
alta direccioén, porque del éxito en la implementacién de las medidas depende que la ad-
ministraciéon de riesgos sea efectiva y conduzca a los objetivos propuestos.

Para que la implementacion de las acciones del tratamiento de riesgos sea adecuada a las
necesidades de la compania, se recomiendan los siguientes pasos:

« Establecer prioridades en la implementacion de las medidas de tratamiento de los ries-
gos.

- Disenar un plan de implementacion que contemple dichas prioridades.

+ Obtener la aprobacion del plan por parte de la alta direccion.

- Designar las personas responsables de la implementacién del plan.

« Destinar los recursos necesarios para llevar el plan a cabo.

« Definir la frecuencia de seguimiento del plan de accion hasta su implementacion.

+ Definir las fechas limite para su ejecucion.

« Establecer los resultados esperados del plan de implementacién y el método de medi-
cion.

« Comunicar el plan y los objetivos a los involucrados para concientizar al equipo y ga-
rantizar el éxito de las acciones.

El liderazgo que ejerza el comité de riesgos, el area o la persona designada como respon-
sable de la administracion de riesgos, es la garantia del éxito de este proceso.

Los planes de tratamiento se deberian integrar con los procesos de gestion de la organiza-
cién y discutir con las partes involucradas pertinentes.

Al momento de definir el tratamiento, es importante el registro y justificacion de la deci-
sion. Cuanta mas informacién exista para la toma de decisiones, mas probable sera que la
accion o decision sea eficaz. Es importante hacer referencia en la matriz de riesgos o donde
se defina, qué documentos respaldan la informacién recolectaday las decisiones tomadas,
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para evitar actuar sobre supuestos y si actuar en base a informacién o datos tomados real-
mente del contexto o procesos de la organizacion.

V) Monitoreo y revision

El objetivo del monitoreo y revision del riesgo es asegurar y mejorar la calidad y la eficacia
del diseno, la implementacién y los resultados del proceso (IRAM-ISO 31000). La revisidn
de la matriz debe tener un control con una frecuencia definida o bien, ser revisada por un
cambio de contexto interno o externo que amerite su revisién inmediata. El monitoreo
consiste en relevar cada aspecto considerado en la matriz y valorizarlo para evidenciar si
la probabilidad de ocurrencia se incremento, decrecid o se mantiene con respecto a la re-
vision anterior y velar por que las acciones propuestas sean las adecuadas para el nivel de
riesgo y el contexto de la organizacion en ese momento.

Debido a cambios en el contexto o en la organizacién, el riesgo puede alterarse en su pro-
babilidad de ocurrencia, pero no asi en su impacto. El impacto se mantiene a lo largo del
tiempo, con lo cual, las acciones siempre tratan a la probabilidad que es lo que la organiza-
cion tiene poder de accién.

En esta fase, también puede ocurrir que se identifiquen nuevos riesgos que no se habian
considerado anteriormente, ya sea porque no se consideraron, o bien, porque hubo cam-
bios en procesos o contexto. En caso de que esto ocurra, el nuevo riesgo se agrega a la
matriz y se siguen los pasos de valoracion, tratamiento y monitoreo y revision.

Los procesos de monitoreo y revision de la organizacion deben comprender todos los as-
pectos del proceso para la gestion del riesgo con el fin de:

- Garantizar que los controles sean eficaces y eficientes en el disefo y en la operacion;

« Obtener informacién adicional para mejorar la valoracion del riesgo;

« Analizar la informacion y definir lecciones aprendidas a partir de los eventos (incluyen-
do los cuasi accidentes), los cambios, las tendencias, los éxitos y los fracasos;

« Detectar cambios en el contexto externo e interno (cambios en los criterios del riesgo
y en el riesgo mismo) que puedan exigir revision de los tratamientos del riesgo y las
prioridades;

« ldentificar los riesgos emergentes;

+ Realizar el seguimiento de los riesgos residuales.

El sequimiento y medicion de riesgos deberian tener lugar en todas las etapas del proceso
(las 5 etapas). De ésta ultima etapa se desprende informacién de retroalimentacion a las
partes interesadas y a las etapas anteriores.

El desemperio de la gestidn de riesgos se debe documentar como todo el proceso de la

gestion de riesgos para ser comunicado y compartido a quienes corresponda dentro y
fuera de la organizacién.
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Norma ISO 31000

El desarrollo de este capitulo estuvo basado en la norma ISO 31000. Esta norma es de
caracter internacional y su incumbencia es acerca de la Gestion de Riesgos. Al proporcio-
nar principios y guia exhaustivos, esta norma ayuda a las organizaciones en sus analisis y
evaluaciones de riesgos. Tanto si trabaja en una empresa publica, privada o comunitaria,
puede beneficiarse de la norma ISO 31000, puesto que se aplica a la mayoria de las acti-
vidades empresariales, incluyendo la planificacién, operaciones de gestién y procesos de
comunicacion. Aunque todas las organizaciones gestionan los riesgos de algun modo, las
recomendaciones de mejores practicas de esta norma internacional se desarrollaron para
mejorar las técnicas de gestion y garantizar la seguridad en el lugar de trabajo en todo
momento.

Mediante la implantacion de los principios de la norma ISO 31000 en una organizacién,
se podra mejorar su eficacia operativa y la confianza de las partes interesadas, al mismo
tiempo que minimizar cualquier posible pérdida. Esta norma internacional también ayuda
a fomentar el desempeno de seguridad y salud, establecer una base solida para la toma de
decisiones y fomentar una gestion proactiva en todas las areas.

A continuacién, se muestra un ejemplo de una matriz de riesgos:
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3.3. Algunas herramientas y técnicas para
gestidon de riesgos

3.3.1HAZOP (Analisis de riesgos y de operatividad)
Presentacion

HAZOP es el acréonimo del analisis de riesgos (HAZard) y de operatividad (OPerability) que
consiste en un examen estructurado y sistematico de un producto, proceso, procedimien-
to o sistema existente o planificado.

Esta es una técnica para identificar riesgos para las personas, los equipos, el entorno y/o
los objetivos de la organizacion. También se espera que, cuando sea posible, el equipo de
trabajo proporcione una solucion para el tratamiento del riesgo.

El proceso HAZOP es una técnica cualitativa basada en la utilizacion de palabras guia que
cuestionan como la intencidn del disefo o las condiciones de funcionamiento podrian no
alcanzarse en cada paso del disefo, proceso, procedimiento o sistema. Normalmente lo
realiza un equipo de trabajo multidisciplinario durante una serie de reuniones.

EIHAZOP es similar al FMEA (Analisis de modos y efectos de fallas) en cuanto a que identifi-
calos modos de falla de un proceso, sistema o procedimiento, sus causas y sus consecuen-
cias. Difiere en cuanto a que el equipo de trabajo tiene en consideracién los resultados no
deseados y las desviaciones con respecto a los resultados previstos, y las condiciones y los
trabajos se repiten para localizar las causas posibles y los modos de falla, mientras que el
FMEA comienza identificando los modos de falla.

Utilizacion

La técnica HAZOP se desarroll6 inicialmente para analizar sistemas de procesos quimicos,
pero después se ha ampliado a otros tipos de sistemas y operaciones complejas. En éstos
se incluyen sistemas y procedimientos mecdanicos y electrénicos, y sistemas de software, e
incluso cambios organizacionales, y diseno y revisidén de los contratos legales.

El proceso HAZOP puede tratar todas las formas de desviaciéon respecto al disefo previsto
debido a deficiencias en el disefio, componentes, procedimientos planificados y acciones
humanas.

Este proceso es muy utilizado para revisar los disefos de software. Cuando se aplica al
control de instrumentos criticos de seguridad y a sistemas informaticos se puede conocer
como CHAZOP (Control HAZards and OPerability Analysis o computer hazard and ope-
rability analysis) -analisis para control de riesgos y de operatividad o analisis de riesgos y
operatividad informatica-.
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Normalmente, un estudio HAZOP se realiza en la etapa de disefio en detalle, cuando se dis-
pone de un diagrama completo del proceso previsto, pero mientras los cambios de disefo
aun son practicables. No obstante, el estudio se puede realizar con un enfoque por fases
con diferentes palabras guias para cada etapa, a medida que el disefio se desarrolla en
detalle. Un estudio HAZOP también se puede realizar durante la fase de funcionamiento,
pero los cambios que se requieren en esta etapa pueden ser muy costosos.

Elementos de entrada

Los elementos de entrada esenciales para un estudio HAZOP incluyen la informacién real
sobre el sistema, el proceso o procedimiento a revisar, y las intenciones y las especificacio-
nes de funcionamiento del disefo. Los elementos de entrada pueden incluir: planos, hojas
de especificaciones, diagramas de flujo, diagramas 16gicos y de control de proceso, planos
de implantacién, procedimientos de funcionamiento y de mantenimiento, y procedimien-
tos de respuestas de emergencia. Para los estudios HAZOP que no estén relacionados con
software, los elementos de entrada pueden ser cualquier documento que describa las fun-
ciones y los elementos del sistema o procedimiento que se esta estudiando. Por ejemplo,
los elementos de entrada pueden ser diagramas organizacionales y descripciones de fun-
ciones, un proyecto de contrato e incluso un proyecto de procedimiento.

Proceso

Un estudio HAZOP toma el disefio y las especificaciones del proceso, procedimiento o
sistema que se estd estudiando y revisa cada una de sus partes para descubrir las des-
viaciones que se pueden producir con respecto al funcionamiento previsto, cuales son
las causas potenciales y cuadles las consecuencias probables de una desviacién. Esto se
consigue mediante el examen sistematico de como cada parte del sistema, proceso o pro-
cedimiento responderd a los cambios en los parametros claves utilizando palabras guia
adecuadas. Las palabras guia se pueden personalizar para un sistema, proceso o procedi-
miento particular, o se pueden utilizar palabras guia genéricas que sirvan para todos los
tipos de desviaciones. La Tabla siguiente proporciona ejemplos de palabras guia que se
utilizan normalmente en sistemas técnicos. Para identificar modos de errores humanos se
pueden utilizar palabras guias similares, tales como demasiado pronto, demasiado tarde,
demasiado, demasiado pequefio, demasiado grande, demasiado corto, direccién errénea,
objeto erréneo y accion erronea.

Los pasos normales de un estudio HAZOP incluyen: nombramiento de una persona que
tenga la responsabilidad y la autoridad necesarias para dirigir el estudio HAZOP y para
garantizar que se completaran todas las acciones que se deriven del estudio; la definicion
de los objetivos y del alcance del estudio; el establecimiento de un conjunto de claves o
palabras guia para el estudio; la definicién de un equipo de trabajo para el estudio HAZOP.
Generalmente, este equipo de trabajo es multidisciplinario y debe incluir personal de di-
seno y de operaciones que tengan los conocimientos técnicos apropiados para evaluar
los efectos de las desviaciones con respecto al disefio previsto o real. Se recomienda que
el equipo de trabajo incluya personas que no estén implicadas directamente en el disefio
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del sistema, proceso o procedimiento que se somete a revisidn y la recopilacién de la do-
cumentacion que se requiere. Dentro de una reunién de trabajo facilitada con el equipo
de trabajo del estudio: dividir el sistema, proceso o procedimiento en elementos mas pe-
quenos, subsistemas, subprocesos o subelementos para hacer posible la revision; acordar
el disefo previsto para cada subsistema, subproceso o subelemento y después para cada
articulo en este subsistema o elemento aplicando las palabras guia una a continuacion de
la otra para postular las posibles desviaciones que tendran resultados indeseables; cuando
se identifique un resultado indeseable, acordar la causa y las consecuencias en cada caso
y sugerir la forma en que se puede tratar para impedir que ocurra o para mitigar las con-
secuencias si se produce y documentar el debate y el acuerdo de las acciones especificas
para tratar los riesgos identificados.

Ejemplos de posibles palabras guia HAZOP:

Términos Significado Aplicacion Observaciones
. Se define si hay ausencia de la Caudal, nivel,
No ninguna : )
variable vaciado
Temperatura,

, , Se plantea un aumento .,
Mas (mads alta) o ) presion, caudal,
cuantitativo de la variable

nivel

. Temperatura,
L Se plantea para estudiar una .
Menos (mas baja) S ) presion, caudal,
disminucién de la variable

nivel
Estudia el aumento de la Caudal (mayor
Mas cualitativo presencia de un componente |componente de una
en una mezcla mezcla)
Caudal (menor Ambos corresponden a mas

o Estudia la disminucion de un
Menos cualitativo componente de una|] componentes presentes en el
componente en una mezcla

mezcla) sistema (vapor, impurezas, etc)
Analiza la inversion en el Esta variable en algunos casos
Inverso/opuesto . . Caudal .
sentido de la variable se puede omitir

ot Estudia el cambio completo en| Cambioenla |Cambios en el sistema, ejemplo
ro

la variable variable, ej: estado cambio de catalizador

Resultados

Las actas de las reuniones HAZOP con los elementos de cada punto de revision registra-
do deberian incluir: las palabras guias utilizadas, las desviaciones, las causas posibles, las
acciones encaminadas a los problemas identificados y la persona responsable de cada ac-
cion. Para cualquier desviacion que no se pueda corregir, se debe someter a evaluacién el
riesgo debido a la desviacion.
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Fortalezas y limitaciones

El analisis HAZOP ofrece las siguientes ventajas: proporciona el medio para examinar de
manera sistematica y total un sistema, proceso o procedimiento; implica la existencia de
un equipo de trabajo multidisciplinario que incluya personas con experiencia operacional
en la vida real y que pueden tener que realizar acciones de tratamiento; genera solucio-
nes y acciones para el tratamiento del riesgo; es aplicable a una amplia gama de sistemas,
procesos y procedimientos; permite la consideracion explicita de las causas y de las con-
secuencias de errores humanos y crea un registro escrito del proceso que se puede utilizar
para demostrar la diligencia necesaria.

Las limitaciones incluyen: un analisis detallado puede consumir mucho tiempo y, por lo
tanto, muy costoso econdmicamente; un analisis detallado requiere un alto nivel de do-
cumentacién o de especificaciones del sistema/proceso y del procedimiento; se puede
centrar en la busqueda de soluciones detalladas en vez de hacer frente a suposiciones
fundamentales (sin embargo, esto se puede mitigar mediante un enfoque por fases); el
debate se puede centrar sobre asuntos detallados de diseno y no sobre asuntos mas am-
plios o externos; esta limitado por el disefio (proyecto) y el propdsito del disefio, y por el
alcance y los objetivos dados al equipo de trabajo; el proceso confia plenamente en los
conocimientos técnicos de los disefiadores, quienes pueden encontrar dificultades para
ser suficientemente objetivos en cuanto a identificar problemas en sus disefos.

La primera fase del estudio HAZOP consiste en delimitar las areas a las cuales se aplica la
técnica. En una instalacion de proceso, considerada como el sistema objeto de estudio, se
definiran para mayor comodidad una serie de subsistemas o unidades que corresponden
a entidades funcionales propias, como por ejemplo: preparacién de materias primas, reac-
cion, separacién de disolventes.

Definicion de los nudos

En cada subsistema se identificaran una serie de nudos o puntos claramente localizados
en el proceso. Unos ejemplos de nudos pueden ser: tuberia de alimentacién de una ma-
teria prima, un reactor aguas arriba de una valvula reductora, impulsidon de una bomba,
superficie de un depdsito, entre otros. Cada nudo serd numerado correlativamente dentro
de cada subsistema y en el sentido de proceso para mayor comodidad. La técnica HAZOP
se aplica a cada uno de estos puntos. Cada nudo vendra caracterizado por unos valores de-
terminados de las variables de proceso: presion, temperatura, caudal, nivel, composicion,
viscosidad, estado, etc.

Los criterios para seleccionar los nudos tomaran basicamente en consideracién los puntos
del proceso en los cuales se produzca una variacion significativa de alguna de las variables
de proceso.

Es conveniente, a efectos de la reproducibilidad de los estudios, reflejar en unos esquemas

simplificados (o en los propios diagramas de tuberias e instrumentacién) los subsistemas
considerados y la posicion exacta de cada nudo y su numeracion en cada subsistema.
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Es de notar que por su amplio uso la técnica tiene variantes en cuanto a su utilizacion
que se consideran igualmente validas. Entre estas destacan, por ejemplo, la sustitucion del
concepto de nudo por el de tramo de tuberia o la identificacién nudo-equipo.

Definicion de las desviaciones a estudiar

Para cada nudo se plantearan de forma sistematica las desviaciones de las variables de
proceso aplicando a cada una de ellas una palabra guia. En la tabla 2.2, se indican las prin-
cipales palabras guia y su significado.

El HAZOP puede consistir en una aplicacion exhaustiva de todas las combinaciones posi-
bles entre palabra guia y variable de proceso, descartdandose durante la sesion las desvia-
ciones que no tengan sentido para un nudo determinado. Alternativamente, se puede fijar
a priori en una fase previa de preparacion del HAZOP la lista de las desviaciones esenciales
a estudiar en cada nudo. En el primer caso se garantiza la exhaustividad del método, mien-
tras que en el segundo el estudio» oxxmas dirigido» puede resultar menos laborioso.

Sesiones HAZOP

Las sesiones HAZOP tienen como objetivo inmediato analizar las desviaciones planteadas
de forma ordenada y siguiendo un formato de recogida similar al propuesto en las tablas
siguientes, para procesos continuos y no continuos.

El documento de trabajo principal utilizado en las sesiones son los diagramas de tuberias e
instrumentacién, aunque puedan ser necesarias consultas a otros documentos: diagramas
de flujo o flow sheet, manuales de operacion, especificaciones técnicas, etc.

Para plantas de proceso discontinuo, al ser secuencial el proceso, el planteamiento difiere
y la reflexion tiene que llevarse a cabo para cada paso del proceso.

Planta Proceso Continuo

Planta
Sistema
. |Desviacién de]  Posibles . Respuesta o Acciones a .
Nudo Palabra guia i Consecuencias Senalizacion Comentarios
la variable causas Control tomar
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Planta Proceso Discontinuo

Planta
Sistema
. |Desviacion de]  Posibles . Respuesta o Acciones a )
Nudo Palabra guia i Consecuencias Senalizacion Comentarios
la variable causas Control tomar
Columna Contenido
Causas Describe las distintas causas que pueden dar lugar a las distintas desviaciones
Consecuencias Por cada causa debe indicarse la correspondiente consecuencia
Se indican en este caso
Respuesta del Sistema  |1-Los mecanismos de deteccion segun las causas y las consecuencias
2-Los automatismos capaces de responder a la desviacion planteada por las causas
Acciones a Tomar Propuestas preliminares de modificaciones a la instalacién
Consecuencias Observaciones aclaratorias
Informe final

El informe final de un HAZOP constara de los siguientes documentos:
- Esquemas simplificados con la situacién y numeracién de los nudos de cada subsistema.

- Formatos de recogida de las sesiones con indicacion de las fechas de realizacién y com-
posicion del equipo de trabajo.

- Analisis de los resultados obtenidos. Se puede llevar a cabo una clasificacién cualitativa
de las consecuencias identificadas.

Lista de las medidas a tomar obtenidas. Constituyen una lista preliminar que deberia ser
debidamente estudiada en funcién de otros criterios (impacto sobre el resto de la instala-
cion, mejor solucion técnica, coste, etc.) y cuando se disponga de mas elementos de deci-
sion (frecuencia del suceso y sus consecuencias).

Ambito de aplicaciéon
El método encuentra su utilidad, principalmente, en instalaciones de proceso de relativa

complejidad o en areas de almacenamiento con equipos de regulacién o diversidad de
tipos de trasiego.
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Es particularmente provechosa su aplicacién en plantas nuevas porque puede poner de
manifiesto fallos de disefio, construccion, etc. que han podido pasar desapercibidos en la
fase de concepcidn. Por otra parte, las modificaciones que puedan surgir del estudio pue-
den ser mas facilmente incorporadas al disefio.

Aunque el método esté enfocado basicamente en identificar sucesos iniciadores relativos
a la operacién de la instalacion, por su propia esencia, también puede ser utilizado para
sucesos iniciadores externos a la misma.

Recursos necesarios

La caracteristica principal de la técnica es que se realiza en equipo en sesiones de trabajo
dirigidas por un coordinador. El equipo de trabajo deberia de estar compuesto, como mi-
nimo, por:

- Responsable de proceso

- Responsable de la operacién de la planta
- Responsable de seguridad

- Responsable del mantenimiento

- Coordinador

Adicionalmente se puede recurrir a consultas puntuales a técnicos de otras areas como
instrumentacioén, laboratorio, etc. En una planta en fase de disefio se completara el equipo
con un responsable del disefio, uno de proyecto y el futuro responsable de la puesta en
marcha.

Las personas que toman parte en las sesiones deberan ser personas:

Muy conocedoras de la planta y expertas en su campo.
Dispuestas a participar activamente.
No es necesario que tengan un conocimiento previo del método en si.

Una de las personas que formen parte del equipo de trabajo tendrd encomendada la labor
de transcripcion de las sesiones de forma precisa y lo mas completa posible. Debera tener
capacidad de sintesis y un buen conocimiento tanto de la instalacion como del método.

Destaca en el método el papel del coordinador quien conduce las sesiones. Debera de ser
una persona:

Relativamente «objetivan.

Con un buen conocimiento del método.

Con amplia experiencia industrial.

Con capacidad de organizacién (debe potenciar la participacion de todos los presentes,
cortar disquisiciones improductivas, estimular la imaginacion, favorecer un ambiente de
colaboracién y competencia «sanos», etc.).
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En promedio se podria evaluar en tres horas el tiempo de dedicacién necesario para cada
nudo a estudiar repartidas en partes iguales en:

- Preparacion.

- Sesion.

- Revision y analisis de resultados siendo las actividades primera y ultima las realiza-
das por el coordinador.

3.3.2 Andlisis de modo de fallas y sus efectos (AMFE o AMEF)

Dentro de las actividades que comprenden el andlisis de riesgo, una herramienta amplia-
mente difundida en los medios productivos sofisticados y que merece ser tratada de ma-
nera especial es el Analisis de Modo de Falla y su Efectos, conocido por sus siglas en caste-
llano como AMFE o en inglés como FMEA.

Esta herramienta ampliamente difundida en la industria automotriz fue desarrollada por
la industria Aeroespacial Americana a mediados de los anos 60. En 1972, las Operaciones
Automotrices de Ford en los Estados Unidos elaboraron un Programa de Entrenamientos
que incluia dos médulos de AMFE: uno para Disefno de Producto y otro para Proceso.

El AMFE es una herramienta vital para prevenir la ocurrencia de problemas, siendo parte
fundamental del APQD (Planeamiento Avanzado de la Calidad del Producto) concerniente
a la especificacion IATF.

El AMFE no solo es utilizado para los procesos de manufactura, hoy se aplica para analizar
todo tipo de procesos, siendo una herramienta fundamental en la implementacion de pro-
cesos SEIS SIGMA y es usado en otros tipos de analisis mas complejos.

3.3.2.1 Definicién

El AMEF (segun el manual de la AIAG y publicado por General Motors) es una metodologia
analitica usada para asegurar qué problemas potenciales se han considerado y abordado
a través del proceso de desarrollo del producto y proceso (APQP-Planeaciéon Avanzada de
la Calidad de un Producto). El resultado mas visible es la documentacion de conocimien-
tos en forma colectiva de grupos multifuncionales. Parte de la evaluacién y analisis es una
evaluacién de riesgos misma. El punto importante es que se conduzca una discusiéon en
relacion con el disefio (del producto o proceso), la revision de las funciones y cambios en
la aplicacién, y los riesgos resultantes de las fallas potenciales. Cada AMEF debiera asegu-
rar que se ha dado atencién a cada componente dentro del producto o ensamble. Para
componentes o procesos criticos o relacionados con la seguridad se les debiera dar una
alta prioridad. Uno de los factores mas importantes para la implementacién exitosa de un
programa de AMEF es tiempo y oportunidad. Significa que es una accién “antes-del-even-
to”, y no un ejercicio “después-del-hecho”. Para lograr el mayor valor, el AMEF debe hacerse
antes de la implementacién de un producto o proceso en el cual existe el potencial de
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modos de falla. Tiempo por anticipado invertido apropiadamente en completar un AMEF,
cuando los cambios del producto/proceso pueden ser implementados mas facil y econé-
micamente, minimizaria la crisis de cambios tardios. Las acciones que resulten de un AMEF
pueden reducir o eliminar la probabilidad de implementar un cambio que crearia ain un
aspecto de preocupaciéon mas grande. Idealmente, el proceso del AMEF de Diseno debiera
iniciarse en etapas iniciales del diseno y el AMEF de Proceso antes de que el herramental o
equipo de manufactura es desarrollado y comprado. El AMEF evoluciona a lo largo de cada
etapa del proceso de desarrollo del disefio y la manufactura y puede también ser usado en
la solucién de problemas. El AMEF puede también ser aplicado para areas que no son de
manufactura. Por ejemplo, podria ser usado para analizar riesgos en un proceso de admi-
nistracion o para la evaluacion de un sistema de seguridad. En general, el AMEF se aplica
para fallas potenciales en el disefio del producto y los procesos de manufactura, donde los
beneficios son claros y potencialmente significativos.

3.3.2.2 Objetivos
Los objetivos del AMFE son:

- ldentificar los modos de falla potenciales, y calificar la severidad de su efecto.

+ Evaluar objetivamente la ocurrencia de causas y la habilidad de los controles para de-
tectar la causa cuando ocurre.

 Clasificar el orden potencial de deficiencias de producto y proceso.

« Enfocarse hacia la prevencién y eliminacion de problemas del producto y proceso.

+ Identificar acciones que puedan eliminar o reducir la probabilidad que ocurra una falla
potencial.

« ldentificar las Caracteristicas especiales (Criticas-Significativas).

« Documentar el proceso.

3.3.2.3 Beneficios

Uno de los puntos mas importantes para el éxito en laimplementacién de un programa de
AMFE es realizado en el “momento adecuado” Esto significa actuar antes de que el evento
acontezca y no un ejercicio “post-acontecimiento”.

Un AMFE desarrollado en la fase apropiada generara notables beneficios tales como:

« Hacer que los gastos por cambios en el producto y en el proceso sean menores.
« Mejorar la calidad, confiabilidad y seqguridad de los productos.

« Mejorar laimagen de la empresa en el mercado.

« Ayudar a alcanzar y superar las expectativas de los clientes.

+ Reducir el costo y el tiempo de desarrollo de los productos.

El AMFE puede utilizarse en tres casos basicos:

Caso 1: nuevos disefios, nueva tecnologia o nuevos procesos. El alcance del AMEF es el
disefo, tecnologia o procesos completos.
Caso 2: modificaciones a disefios o procesos existentes. El alcance del AMEF debiera en-
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focarse en las modificaciones a los disefios o procesos, posibles interacciones debidas a la
modificacion e historia de campo. Esto puede incluir cambios en requerimientos Regula-
torios.

Caso 3: uso de un disefio o proceso existente y en un ambiente, localizacidn, aplicacion o
perfil de uso nuevos (incluyendo ciclo debido, requerimientos regulatorios, etc.).

3.3.2.4 Topicos para el desarrollo de un AMFE

Como se menciono previamente, el desarrollo del AMEF es responsabilidad de un equipo
multidisciplinario (o multifuncional) cuyos miembros abarcan los conocimientos del tema
necesarios. Esto debiera incluir el conocimiento y experiencia en la facilitacién del proceso
de AMEFs. Se recomienda el enfoque de equipo para beneficiar el proceso de desarrollo de
los AMEFs y asegurar las entradas y colaboracién de todas las areas funcionales afectadas.
El lider de equipo de los AMEFs debiera seleccionar a los miembros del equipo con la ex-
periencia relevante y la autoridad necesaria. Ademas de ingenieros de disenos y procesos,
los siguientes son ejemplos de recursos adicionales:

Topico de desarrollo del AMEF Recursos o Experiencia Relevantes
Alcance Administracion de Programas, Clientes,
| Individuo(s) responsable(s) de integraciones
Funciones, requerimientos y expectativas Clientes, Administracidn de Programas,

Individuo(s) responsable(s) de integraciones,
Operaciones de Senvicios, Sequridad,
Manufactura y Ensamble, Empague, Logistica y

Materales
Modos de fallas potenciales - |a forma en que un | Clientes, Administracion de Programas,
proceso o producto puede fallar Individuo(s) responsable(s) de integraciones,

Operaciones de Senvicios, Seguridad,
Manufactura y Ensamble, Empaque, Logistica,
Materiales, Calidad

Efectos y consecuencias de las fallas — tanto Clientes, Administracidn de Programas,
para los procesos de la organizacion, como en el | Individuo(s) responsable(s) de integraciones,
flujo hasta los clientes Operaciones de Servdcios, Seguridad,

Manufactura y Ensamble, Empagque, Logistica,
Materiales, Calidad

Causas de fallas potenciales Clientes, Manufactura v Ensamble, Empague,
Logistica, Materiales, Calidad, Confiabilidad,
Analisis de Ingenieria, Fabricante de Equipos,
Mantenimiento

Frecuencia de ocurrencia de fallas potenciales Clientes, Manufactura y Ensamble, Empague,
Logistica, Materiales, Calidad, Confiabilidad,
Anglisis de Ingenieria, Analisis Estadistico,
Fabricante de Equipos, Mantenimiento
Aplicacion de controles de prevencion actuales Manufactura y Ensambile, Empague, Logistica,
Materiales, Calidad, Fabricante de Equipos,
Mantenimiento

Aplicacion de controles de deteccion actuales Clientes, Manufactura y Ensamble, Empaque,
Logistica. Materiales, Calidad, Mantenimiento
Acciones recomendadas requeridas Clientes, Administracion de Programas,

Individuo{s) responsable(s) de integraciones,
Manufactura y Ensamble, Empague, Logistica,
Materiales, Calidad, Confiabilidad, Analisis de

Ingenieria, Analisis Estadistico, Fabricante de
Equipos, Mantenimienta
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3.3.2.5Tipos de AMFE
Existen tres tipos de AMFE conocidos:

I) AMFE de Medios: analiza el Plan de Mantenimiento y Gestion de los Repuestos.

Este AMFE persigue el objetivo de cero averias.

Il) AMFE de Disefo: se usa para analizar componentes de disefios. Se enfoca hacia los
Modos de Falla asociados con la funcionalidad de un componente, causados por el disefio.

Este AMFE persigue como objetivo principal el de cero defectos. Ademas, busca:

- Identificar Modos de Fallas potenciales de producto en la fase de desarrollo.

« Aumentar la probabilidad de que sean considerados todos los Modos de Falla poten-
ciales y sus Efectos en el montaje del conjunto.

+ ldentificar posibles problemas relacionados a items de seguridad del disefio del pro-
ducto.

- Establecer prioridades para acciones de mejora del disefio.

+ Dejar documentado el raciocinio de los cambios de disefio.

« Ayudar a identificar Caracteristicas Especiales.

Como entradas recibe:

La exigencia del cliente, seguridad y reglamentacién gubernamental o el histérico de AM-
FEs de sistemas similares (si los hubiera).

Como resultado se obtienen:

« Acciones recomendadas al diseno a nivel de producto con controles (o ensayos) de
disenos necesarios para la deteccién/evaluacion de modos de fallas/causas.

« Caracteristicas especiales en potencial (a nivel diseno).

«  Modos de Fallas potenciales del Producto, traducidos en Efectos y transferidos a los
AMFEs de proceso.

NPR — Numero de Prioridad de Riesgo

NPR = Severidad x Ocurrencia x Deteccion

El NPR es calculado multiplicando la mayor clasificaciéon de Severidad, la Ocurrencia y la
menor clasificacion de Deteccion. El mismo puede variar entre 1y 1000.

A continuaciodn, se presenta, a modo de ejemplo, tablas de Severidad, Ocurrencia y Detec-
cion utilizadas en la fabricacién de un automovil:
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EJEMPLO

Tabla de severidad = 10 Severidad Alta E = 1 Severidad Baja

Gravedad del o ; . o
Ef Criterio: Severidad del Efecto Clasificacion
Peligrosa — Sin El modo de falla afecta la seguridad del vehiculo yfo envuelve no conformidad con 10
Advertencia las reglamentaciones gubemamentales sin ninguna adverencia
Peligrosa con El modo de falla afecta la seguridad del vehiculo y/o envuelve no conformidad con las 9
adveriencia reglamentaciones gubernamentales. La falla ocurrird con advertencia previa.
Muy alta Vehiculo/item inoperante, con pérdida de la funcién primaria 8
Alla Vehiculo/item operante, pero con una reduccion considerable de la performance. Cliente 7
bastante insatisfecho.
Nodenda Vehiculo/item operante, pero algln item de confort o comodidad esta inoperante. El 5
cliente siente disconformidad.
Baja Vehiculo/item operante, pero algun item de confort o comodidad esta operando en nivel 5
de performance reducido. El diente pasa por un estado de disconformidad.
Muy Baja item de terminacion y niveles de ruido no conformes. Defecto notado por la mayoria de 4
3 los clientes (mas del 75%)
Practicamente items de terminacién y niveles de ruido no conformes. Defecto notado por 50% de los 3
Despreciable clientes.
: items de terminacion y niveles de ruido no conformes. Defecto notado por clientes
Despreciable | o pecialmente exigentes (menos del 25%) 2
Ninguna Inexistencia de efecto. 1
EJEMPLO
Tabla de ocurrencia & = 10 Ocurrencia Alta E = 1 Ocurrencia Baja
Frohabilidad de Falla Posible indice de falla Clasificacian
== an 1000 vehiculosfems 10
Ay afla’ Fallas persistentas
50 par 1000 vehicubasfems g
20 por 1000 wehiculosfems 3
Alta: Fallas frecuentes
10 por 1000 vehiculosilams 7
Moderada 5 por 1000 wehiculos/fems i
2 por 1000 vehiculosilems 5
Moderada Fallas ocasionales -
1 por 1000 vehiculosfiems 4
0.5 por 1004 vehiculositams 3
Baja pocas fallas
0.1 por 1000 vehboubositems 2
Remota la ocurrendia g2 tallas s pood probabie <= 0,010 por 1000 vehiculositems 1
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EJEMPLO

Tabla de deteccion = 10 Deteccién Baja 5 = 1 Deteccién Alta

Deteccion Criterio: Probabilidad de deteccidn a través de controles de diseiio Clasificacion
Los controles del diseno no consiguen /o no peeden detectar la causa potencial y por lo tanto el
Casi Imposible modo de falla; o no existe un control de disefio. 10
Probabilidad muy remota que &l control de diseno detecte la causa potencial v por lo tanto &l moedo
Muy remota de falla 9
Probabilidad remota que el control de disenio detecte la causa potencial v por lo tanto el modo de
Remota falla. 3
: Probabilidad muy baja que el control de diseno detecte la causa potencial y por lo tanto el modo de
Muy baja falla. 7
Bai Probabilidad baja que el control de disenc detecte la causa potencial y por lo tanto el modo de falla 6
aja
Probabilidad moderada que el control de diseno detecte la causa potencial y por lo tanto el modo de
Moderada falla. 5
Probabilidad mederadamente alfa que el conirol de diseno detecie a causa potencial y por le fanto
Moderadamente alta | & medo de falla. 4
Probabilidad alta que el control de diseno detecte la causa polencial y por lo tanto el modoe de falla
Alta 3
Probabiidad muy aita que el control de disefio detecte la causa potencial y por lo tanto el modo de
Muy alta falla. 2
El control de diseno deteclara casi con seguridad la causa polencial i por lo fanto el modo de falla.
Casi cierta 1

lll) AMFE de Proceso: Se usa para analizar los procesos de manufactura y ensamble. Se
enfoca a la incapacidad para producir el requerimiento que se pretende, un defecto. Los
Modos de Falla pueden derivar de causas identificadas en el AMEF de Disefo.

Este AMFE persigue como objetivo principal el de cero no conformes. Ademas, busca:

« Aumentar la probabilidad que los Modos de Fallas potenciales y sus Efectos sean toma-
dos en consideracion.

- ldentificar las deficiencias del proceso para que los ingenieros puedan, a través de con-
troles, reducir la ocurrencia de la produccién de piezas inaceptables, o crear métodos
para mejorar la deteccidn de productos.

- Identificar Caracteristicas especiales y ayudar en la estructuracion de los Planes de Con-
trol y Controles Especiales.

+ Establecer una prioridad para Acciones de mejora del proceso.

Como entradas recibe:

AMFEs de disefio de productos similares, fallas de proceso conocidas, causas y controles
identificados en los AMFEs de proceso realizados anteriormente o caracteristicas especia-
les en potencial provenientes del AMFE de diseno.

Como resultado se obtiene:
« Lista de acciones de proceso para eliminar causas de modos de fallas en los productos
o reducir la ocurrencia y/o mejorar la deteccion en el proceso.
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« Otros métodos para detectar posibles problemas de fabricacién de los productos.
« Confirmar caracteristicas especiales, juntamente con sus respectivos controles espe-
ciales.

Para determinar el NPR en este caso, las tablas utilizadas son:

Tabla de severidad

El indice de severidad se aplica solamente para los efectos.

La tabla esta dividida en dos sectores con dos criterios distintos:
A. Efectos del consumidor.

B. Efecto de produccién/montaje.

La Severidad puede tomar valores de 1 a 10.
“Valores de severidad 9 o 10 afectan la seguridad del vehiculo y/o contemplan no con-

formidades gubernamentales o puede colocar en peligro o riesgo al operador con o sin
advertencia.

Criterio (Severidad del efecto)
Esta clasificacion acontece cuando un probable modo de falla resulta en un defecto
Gravedad del en una pieza que llega hasta el consumidor final & montaje. El comumid:?r final Clasif
efecto siempre debe tener prioridad. Si ambos ocurren, se toma la severidad mas alta
En el cliente externo En el cliente interno
El modo de falla afecta a la seguridad del
Peligrosa sin vehicila g :g : ::;::i::;;ﬂf::“ ibaries Se puede colocar @n riesgo al operador 10
advertencia gubemamentales, La falla ocurre sin sin advertencia previa
adveriencia
El modo de falla afecta a la seguridad de
; operacion del vehiculo yio envuelve no "
P;E:n“:ig;n conformidades a las reglamentaciones Se Mds;]::f;: ;n:;sg?e:::pemdw ]
gubemamentales. La falla ocume con
advertencia
El 100% del producto puede tener que
M Vehiculo / item inoperante con pérdida | ser scrapeado © se requiere un retrabajo
uy alta ; : 5 ; 2 8
de la funcion primaria dito de reparaciones con tempo supenor
a una hora
El producto debe ser seleccionado &
Wehiculo / item operante con un nivel de | scrapeado en parte (menos que el 100%)
Alta performance reducido. Cliente bastante O se requisre un retrabajo dio de 7
ingatisfecho reparaciones con un tiempo entre media
y una hora
Una porcion menor gue el 100% de los
Vehiculo / item operante pero con algun productos debe ser scrapeado sin
Moderada item de comodidad / comfort inoperante. | seleccion & se requiere un retrabajo en 6
Cliente insatisfecho dto de reparaciones con un tiempo
menor a media hora
Vehiculo / item operante pero con algun 100% de las piezas retrabajadas o
Baja item de comodidad / comfort opera con | vehiculo / item retrabajado fuera de linea 5
un nivel de perfformance reducido. sin tener que ir al dio de reparaciones
tems de terminacion y ruido no el producto puede ser seleccionado, sin
Muy baja conformes. Defecto notado por la scrap o una parte menor al 100% debe 4
mayoria de los clientes (mas del 75%) ser retrabajada
. = o : Pequena parada de linea en la
Practicaments ems d;ﬂi”ﬁ“:;; Y “'"g':; ;g% 4 produceién. un porcentaje menor al %
despreciable | COnformes. b'; nllnllente: Pok8 ® | 100% de las piezas debe ser retrabajado
inmediatamente pero fuera de linea
ltems de terminacion ¥ ruido no Un porcentaje menor al 100% de las
Despreciable conformes. Defecto notado por clientes piezas debe ser retrabajado 2
exigentes (menos del 25%) inmediatamente en la linea sin desechos
Minguna Mo hay efectos aparentes Pequefio |ncn?1'.remente ;_:.:nm ¢l operador 1
0 la operacion
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Tabla de ocurrencia

El objetivo es estimar el indice de Ocurrencia para cada Causa Listada:
Considerar controles de proceso existentes para prevenir o reducir la Ocurrencia.
1. Cpk (parametros mensurables).

2. Tasa de Falla (datos de atributos).

3. Criterios Subjetivos (experiencia).

Clasificacion de Ocurrencia debe variar en una escala de 1 a 10:

« Valores 10 0 9 indican que las fallas son persistentes.
« Valores de 1 indica que la ocurrencia es poco probable.

P’°b*‘:":l':ad de Posible indice de falla Cpk ppm Clasificacion
Muy alta 2 100 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items - = 100.000 10
ERl P 50 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 50.000 9
20 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 20.000 8
Alta 067
Falia Secueme 10 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 10.000 7
5 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 5.000 6
Moderada F =
Ealls consional 2 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 1 2.000 5
1 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 1.000 4
: 0.5 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 500 3
Bsja 133
Flocas e 0.1 fallas por cada 1000 vehiculos 0 items 100 2
Remota i i 2
Falla poco probable < 0.01 fallas por cada 1000 vehiculos 6 items 1.67 <10 1

Tabla de deteccién

La tabla de deteccion se divide en tres grandes categorias:
A. Métodos a prueba de errores (poka yoke).

B. Dispositivos.
C. Inspecciones manuales-visuales.
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mmmikors

Deteccion Criterio AlB|C Métodos de deteccion sugeridos Clasif
- Casi certeza de no-
Casi imposible dotectitn Mo pueden detectar o no es chequeado 10
Los controles 3 ;
Muy remota probablemante no detectan E LCONRNR S © IR0 S0 Or I 9
Ia causa chequeos indirectos o aleatorios
Los controles tienen pocas . "
Remota chances de detectar la f" Loniry “.mi‘“"m spenas porindade | .5
e speccion visua
Los controles tienen pocas -
" El control es conseguido apenas por medio de
Muy baja chances de detectar la inspecciones visuales (doble) T
- Los controles pueden El control es conseguido con métodos que &
Baja detectar la causa utilizan graficos, como el CEP
El control s& basa en dispositivos de control
de medicion por vanables utilizados después
Moderad Los controles pueden que estas han dejado la estacion o 5
e detectar la causa dispositivos pasa-no pasa realizados en el
100% de las piezas, después que estas han
dejado |a estacion
Log controles tienen una La deteccion de ermores en operaciones
Moderada alta buena chance de detectar subsecuentes es realizada por medio de 4
la causa medidas en set-up y chequeos de 1ra pieza
La deleccién de emores en el sitio & en
Los controles ienen una operaciones subsecuentes por intermedio de
Alta buena chance de detectar miitiples formas de aceplacion: proveedor, 3
la causa seleccion, instalacion, verificacion. No se
pusden aceptar piezas discrepantas
La deteccion de emores en el sitio (medicion
Muy alta ﬂf:;:": "hm‘:;:mm automatica con parada automatica). La pieza 2
discrepante no es aprobada
: Las piezas discrepantes no pueden ser
Muy alta E;:;t;a“::lah los controles producidas porque el item Gene sistemas a 1
prueba de errores para el proceso/producto
A: Métodos a prueba de emrores
B: Dispositivos
C: Inspecciones manuales-visuales
Ejemplos de AMFE con informacién minima:
e, AR AL BE MBS v BFESTSE il e - |
DFFalhAr FOTERCWLER % -
EE B Sl o ;
vy [1] s Cissfin [~ - . (a1
AL O L e el D [ & / 5 4 Firm e il (Leg1 F
Fmas Tarnra A 7]
= Tt A =3 L T o —
g " — o =S r—

oz 9 FEpRALE A DODRILNL P SOTMIRG SOWEN U0 SOEIY %0 ERSAN 00 | VI

s
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I - Dachy CI A MEF N
Frood e [_l
Lo rp-cain arupe oo Puba
Codige e dr parre Dvgreafecke
Wy I PP EAFEr it grine Aggn
We e oo walie s A ppDads g P
Eowrekid . e AT
£ %5 : |
i [ r‘i': é : 3 E El
: Darsaiim s b i I i Pt paar E Cwai b oy Peveiithasd Ditascs = Pyt e v il E H = ! E :
B ; R | 9 |3kl
[ [ =
\ A A \ \ i
i . hesullado
Cperacin Modo de Efecto v su | Causa y su Controles y Acciones con s >
& funciin falla sevendad OCUMencia su deteccn responsable y fechal T
Tipo de Célculo de
caracterishca NPR

Ejemplo de formato de AMFE y el detalle de sus columnas.

Los siguientes tipos de andlisis pueden ayudar al equipo en la definicién del alcance de un
AMFE:

«  Modelos de Funciones

- Diagramas de Bloques (Limites)
- Diagramas de Parametros (P)

- Diagramas de Interfaces

- Diagramas de Flujo de Procesos
+ Matrices de Interrelaciones

- Diagramas Esquematicos

+ Listas de Materiales (BOM)

3.3.2.6 Pasos para la realizacion del AMFE

Si se requiere realizar un AMFE, debe ante todo, seguir los siguientes pasos de analisis:
Identificar Funciones, Requerimientos y Especificaciones

El AMEF Identifica y entiende las funciones, requerimientos y especificaciones relevantes
al alcance definido. El propdsito de esta actividad es clarificar la intencién de disefio o pro-
posito del proceso del item/articulo. Esto ayuda en la determinacién de los modos de fallas
potenciales para cada atributo o aspecto de la funcién.

Identificar Modos de Fallas Potenciales

El modo de falla es definido como la forma o manera en la cual un producto o proceso
podria fallar para cumplir con la intencién del disefio o requerimientos del proceso. Se
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hace el supuesto de que la falla podria ocurrir, pero que no necesariamente ya ocurrié. Una
definicion de falla concisa y entendible es importante dado que enfoca el analisis apropia-
damente. Los modos de fallas potenciales debieran ser descritos en términos técnicos y no
necesariamente como un sintoma notado por el cliente. Un largo nimero de modos de fa-
llas para un solo requerimiento puede indicar que el requerimiento definido no es conciso.

Identificar Efectos Potenciales

Los efectos potenciales de fallas son definidos como los efectos de los modos de fallas
como los percibe el cliente. Los efectos o impactos de las fallas son descritos en térmi-
nos de lo que el cliente podria percibir o experimentar. El cliente puede ser tanto interno,
como externo (usuario final).

La determinacion de los efectos potenciales incluye el andlisis de las consecuencias de las
fallas y su severidad.

Identificar Causas Potenciales

Una causa potencial de una falla es definida como una indicaciéon de como la falla podria
ocurrir, descrita en términos de algo que podria ser corregido o controlado. Una causa po-
tencial de una falla podria ser una indicaciéon de una debilidad en el disefo, la consecuen-
cia de lo que seria el modo de falla.

Existe una relaciéon directa entre una causa y su modo de falla resultante (ej., si la causa
ocurre, entonces el modo de falla ocurre). La identificacién de las causas raiz del modo de
la falla, en suficiente detalle, permite la identificacion de controles apropiados y planes
de accién. Un analisis de causas potenciales por separado es ejecutado para cada causa si
existen causas multiples.

Identificar Controles

Los controles son aquellas actividades que previenen o detectan las causas de las fallas
o modos de fallas. En el desarrollo de controles es importante identificar lo que esta mal,
porqué, y como prevenirlo o detectarlo. Los controles se aplican al disefio del producto y
procesos de manufactura. Los controles que se enfocan en la prevencién son los que ofre-
cen un mayor retorno.

Identificacion y Evaluacion de Riesgos

Uno de los pasos importantes en el proceso de AMEFs es la evaluacién de riesgos. Los ries-
gos son valorizados en tres formas: severidad, ocurrencia y deteccion:

« Severidad: es una evaluacién del nivel de impacto de una falla en el cliente.

« Ocurrencia: es con qué frecuencia la causa de una falla puede ocurrir.

« Deteccidén: es una evaluacion de qué tan robustos o no son los controles del producto
y con qué nivel de precisién detectan las fallas o modos de fallas.
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Las organizaciones necesitan entender los requerimientos de sus clientes para las evalua-
ciones de riesgos.

Acciones Recomendadas y Resultados

La intencidn de las acciones recomendadas es reducir el riesgo global y la probabilidad de
que el modo de falla ocurra. Las acciones recomendadas abordan la reduccién de la seve-
ridad, la ocurrenciay la deteccion.

Lo siguiente puede ser usado para asegurar que se tomen acciones apropiadas, incluyen-
do y sin limitarse a:

« Que se logre el aseguramiento de los requerimientos de disefio incluyendo confiabili-
dad,

« Revisiéon de dibujos y especificaciones de ingenieria,

« Confirmacién de  incorporaciones en los  procesos de ensamble/
manufactura, y

+ Revision de  AMEFs relacionados,planesde  control e instrucciones
de operaciones.

Las responsabilidades y esquema de tiempo para completar acciones recomendadas de-
ben ser registrados.

Una vez que las acciones se concreten, sus resultados se deben registrar en los rangos de
severidad, ocurrencia y deteccién actuales.
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Capitulo IV
Plan de Control
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4 1. Plan de Control
4.1.1 Introduccion

El plan de control de calidad especifica los controles de calidad que se aplican a cualquier
proceso o conjunto de procesos que tengan por finalidad la realizacién de un producto, ya
sea éste un servicio o un producto tangible.

Un plan de control es un documento de calidad que establece las inspecciones planifica-
das para un producto o un proceso, de manera de asegurar que las inspecciones planifica-
das se realicen en la etapa correspondiente.

El Plan de Control estara asociado directamente a los costos de calidad de inspeccidn, es
por eso que debe realizarse con mucho cuidado, ya que el mismo puede generar gastos
indeseados.

En los Planes de Control se coloca como minimo el punto de inspeccion, la caracteristica
a medir, la metodologia de medicién, el instrumento utilizado, el responsable de la medi-
cién, la frecuencia con que se realiza la medicién, el documento donde se registra la medi-
ciény el criterio de aceptacion.

Se utiliza como elementos de entrada los siguientes documentos:

- Diagrama de Flujo de Proceso

- Especificaciones técnicas

« Hojas de Proceso

« AMFE de Disefio, AMFE de Proceso

« Caracteristicas especiales

+ Lecciones aprendidas de partes similares
« Conocimiento del proceso

+ Revisiones de diseno

« Métodos de optimizacién (QFD, DOE...)

Estos documentos van a proveer de informacién para poder determinar:

«  Qué etapas comprende la fabricacion (o prestaciéon de servicio), qué medios producti-
vos se van a utilizar (maquinas y herramientas).

« Qué materias primas, cuantas personas y qué competencia deben tener.

+ Qué procedimientos de trabajo se van a utilizar, qué aspectos legales y reglamentarios
afectan, cudles son los requisitos del producto, etc.

Se trata de documentar como minimo lo siguiente:

-« Especificar etapa por etapa de la realizacion del producto qué caracteristicas debe
cumplir el producto, con qué medios productivos se transforma, y qué variables se con-
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trolan y cémo.

« Especificar los controles de calidad realizados por laboratorios. Ensayos sobre materias
primas, productos semi-procesados, o sobre el producto final.

- Especificar las auditorias de producto o de proceso que se vayan a realizar.

El plan de control puede contener directamente esta informacién, o bien hacer referencia
alos documentos que la contienen: planos, fichas técnicas de materia prima, instrucciones
de trabajo, paneles de defectos, pautas de autocontrol, etc.

4.1.2 Tipos y usos del Plan de control

En la industria automotriz, el Plan de Control o también conocido en inglés como Control
Plan es una metodologia documentada en el manual de APQP para ayudar en la manufac-
tura de productos de calidad de acuerdo a los requerimientos del cliente. Esta metodolo-
gia proporciona un enfoque estructurado para el disefo, seleccion e implementacion de
métodos de control con valor agregado para el sistema total. Es una descripcion escrita y
resumida de los sistemas usados para minimizar la variacién del producto y el proceso en
cada etapa del mismo y que incluye las inspecciones de recibo, las areas de material en
proceso y material en salida. Proporciona una descripcion escrita resumida de los sistemas
utilizados para minimizar la variacién en el proceso y en el producto. Debe considerarse
sin embargo que el plan de control no reemplaza la informacién contenida en las instruc-
ciones detalladas del operador. Vale la pena mencionar que el plan de control al igual que
el APQP, PPAP, AMEF, SPC 'y MSA son consideradas las Core Tools del sector automotrizy es
un requisito de la especificacién técnica ISO/TS 16949.

La norma ISO 9001:2015 también hace referencia al documento de Plan de control, para
productos y servicios.

Un Plan de control se puede aplicar a un grupo o familia de productos. Es un documento
vivo que debe ser actualizado cuando se mejoran los procesos y los sistemas. En las etapas
tempranas del ciclo de vida del producto, su propésito es documentar el plan inicial para
el control del proceso.

Generalmente el plan de control es para el personal operario y quien tiene a su cargo a una
linea de produccién mientras es elaborado por un equipo responsable donde deben de
participar personal de los departamentos de ingenieria, calidad, produccion, herramientas
o0 mantenimiento y gerencias de plantas.

El plan de control se suele dividir en dos tipos principales de planes, el Plan de Inspeccion
y Ensayo (PIE) que se utiliza para realizar las planificaciones de las inspecciones referidas al
producto y aseguran que se cumpla lo establecido en la Especificacion Técnica de Produc-
to; y el Plan de Control de Procesos, que se utiliza para la planificacion de las inspecciones
de los procesos (PCP) y asegura que se cumpla la Especificacién técnica de Procesos.
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A continuacién, se pueden ver ejemplos del Plan de inspeccién y ensayo y del Plan de

control de procesos:

Colada vertical de Barrotes

Flujograma:
MATERIA PRIMA v
CARGA DEL HORNO
FUSION V.
LIMPIEZA DEL BANO
TRASVASE
AFINO )
DESGASIFICADO A
AJUSTE DE C.O. A
AFINO DEL GRANO ¥
COLADA A
MESA DE BARROTES |V
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Puntos de Inspeccién y Ensayo:

Tipo de Equipo /
Punto de = ; :
Inspeccion / Norma Instrumento Frecuencia Responsable Registro
Control =
Ensayo utilizado
Inspeccion de . 5 ; recepcion- Certificado
1 . , EMP/L.O. CQ | Espectrometro Por entrega -
Materia Prima expedicion RG. 06-03/2
Composicion ) . . . Operador de
2 . LO.CQ Espectrometro Por bajada . RG. 09-03/2
Quimica colada vertical
Composicion . , Por bajadade | Operador de
3 = LO.CQ Espectrometro : RG. 09-03/2
Quimica horno colada vertical
Bomba d
Contenido de ) lom ade Por bajada de | Operador de
4 1.O. GAS vacio/ Balanza . RG. 09-03/2
gas H, i horno colada vertical
analitica
Tamaio de . Por bajadade | Operador de
5 LO. TG ) RG. 09-03/2
grano horno colada vertical
- : Por bajada de | Supervisor de
6 Aprobacion EP RG. 09-03/2
horno turno
Puntos de Control de Procesos:
Tipo de Equipo /
Punto de .
Inspeccion / Norma Instrumento Frecuencia Responsable Registro
Control =
Ensayo utilizado
Control de [.O. Colada Termocuplade | Porbajadade | Operador de
1 . , RG. 09-03/2
temperatura Vertical horno horno colada vertical
Control de |
on 1:0 cH 1.O. Colada ) Por bajada de | Operador de .
2 velocidad de s Reloj y Regla ; RG. 09-03/2
lad Vertical horno colada vertical
colada

El Plan de Control a menudo utiliza, como complemento para realizar los ensayos, los pla-
nes de muestreo, también define las capacitaciones necesarias y determina los instrumen-
tos de medicidn necesarios para poder llevarlo a cabo. Es un documento vivo y es necesa-
rio revisarlo periédicamente a fin de poder actualizarlo correctamente.

4.2. Inspeccion por Muestreo (AQL)

IRAM 15

Segun ISO, esta norma establece un sistema de aceptacién por muestreo para la inspec-
cion por atributos. Esta tabulada en términos del Nivel de Calidad Aceptable (AQL). Su
propdsito es inducir al proveedor a través de la presion econdmica y psicolégica de la no
aceptacién de lotes, para mantener como minimo un promedio de proceso tan bueno
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como el AQL especificado, y a la vez proporcionar un limite superior para el riesgo del
cliente de aceptar ocasionalmente un lote deficiente.

Los planes de muestreo indicados en esta norma son de aplicacion, pero no limitados, a la
inspeccién de:

. itemsterminados;

« Componentes y materias primas;
+ Operaciones (procesos);

« Materiales en proceso;

« Articulos en depdsito;

« Operaciones de mantenimiento;

« Datos o registros;

+ Procedimientos administrativos.

Estos esquemas estan preparados fundamentalmente para ser empleados en series con-
tinuas de lotes, es decir, series lo suficientemente grandes para que permitan aplicar las
reglas de cambio.

4.2.1 Introduccion al muestreo

La seleccidén de qué muestra recolectar y las pautas a seguir para el muestreo requieren de
conocimientos sobre la materia y de las buenas practicas de inspeccion.

Para que el resultado del andlisis de una caracteristica de un producto sea significativo y
confiable debe provenir de una muestra representativa que haya sido tomada y manejada
de forma adecuada que asegure su integridad.

La estadistica, por lo tanto, juega una parte importante en el disefio de cualquier plan de
muestreo. Gran parte del éxito o fracaso de esta vigilancia dependera de:

« Laadecuada seleccidon de la muestra,

- Latoma correcta de la muestra,

« Los medios de conservaciéon de la muestra,
« Sutransporte al laboratorio.

Para realizar un muestreo adecuado se debe precisar:
- El objetivo del estudio,
« Lanaturaleza de las muestras,

. La cantidad.

El tamano o el volumen, en lo posible, deben ser representativos del producto y del lote o
partida de donde provienen.
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Para realizar la selecciéon adecuada de muestras se debe desarrollar un plan de muestreo a
través del cual se inspecciona y clasifica un lote.

El plan de muestreo estipulara:

« El nimero de elementos que habran de ser seleccionados,
« Laforma de seleccion de la muestra en el lote o partida,
« Las recomendaciones para evitar que la muestra sea contaminada.

4.2.2 Definiciones
Algunas definiciones de importancia que se enuncian en la norma son:

- Inspeccion. Actividad tal que involucra medir, examinar, ensayar o contrastar una o va-
rias caracteristicas de un producto o servicio y comparar los resultados con los requisitos
especificados con el fin de determinar si se obtiene la conformidad para cada una de estas
caracteristicas.

- Inspeccidn por atributos. Inspeccién por medio de la cual cualquiera de los items es
clasificado como conforme o no conforme con respecto a un requisito especificado o a un
conjunto de éstos, o se cuenta el nUmero de no conformidades por item.

- No conformidad. Incumplimiento de un requisito especificado.

- Muestra. Uno o mas items extraidos de un lote destinados a proporcionar informacién
sobre éste.

Sistema de muestreo. Conjunto de planes de muestreo, o de esquemas de muestreo, cada
uno de ellos con sus propias reglas para cambiar de planes, junto con procedimientos de
muestreo que incluyen criterios para la eleccion de los planes o esquemas mas apropiados.
Nivel de calidad aceptable (AQL; NCA). Nivel de calidad que es el promedio mas bajo
tolerable del proceso cuando se somete una serie continua de lotes de muestreo para la
aceptacion.

Calidad limite (LQ; CL). Cuando se considera un lote aislado, nivel de calidad que, para el
objeto de lainspeccién de la muestra, esta limitado a una baja probabilidad de aceptacion.

No conformidades

En la norma, las no conformidades son clasificadas de acuerdo con su nivel de gravedad
en categorias tales como:

Clase A - Aquellas no conformidades de un tipo considerado como la de mas alta preo-
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cupacion; en los muestreos para aceptacion, las no conformidades de esta clase tendran
asignado un valor de AQL muy pequefio.

Clase B - Aquellas no conformidades de un tipo considerado que tienen menor preocupa-
ciéon que las de clase A; por lo tanto, puede tener asignado un valor de AQL mayor que en
la clase Ay menor que en la clase C, si existiese una tercera clase, etc.

El agregado de caracteristicas y clases de no conformidades afectara a la probabilidad glo-
bal de aceptacién del producto.

El numero de clases, la asignaciéon dentro de una clase y la eleccién del AQL para cada
clase se recomienda que sean apropiadas para los requisitos de la calidad de la situacion
especificada.

4.2.3 Nivel de calidad aceptable (AQL)

Establecer un valor especifico del AQL para cierta no conformidad o grupo de no confor-
midades significa que el esquema de muestreo aceptara la mayoria de los lotes presenta-
dos, si el nivel de calidad (porcentaje no conforme o no conformidades por 100 items) en
estos lotes no es superior al valor establecido para el AQL. Los planes de muestreo estan
concebidos de tal forma que la probabilidad de aceptacion en el valor de AQL establecido
depende del tamano de la muestra para un AQL dado, generalmente mayor para muestras
grandes que para pequenas.

El AQL es un parametro del esquema de muestreo y no debe confundirse con el promedio
del proceso, que describe el nivel operativo del proceso de fabricacién. Se espera que el
promedio del proceso sea mejor que el AQL para evitar excesivos rechazos bajo este siste-
ma.

Producto para el muestreo

El producto debe agruparse en lotes o sublotes identificables, o de cualquier otra forma
que pueda establecerse. Cada lote debe estar compuesto, siempre que sea posible, de
items de un solo tipo, grado, clase, tamafo y composiciéon, producidos bajo condiciones
uniformes y esencialmente en el mismo periodo de tiempo.

La formacién de los lotes, el tamano de éstos y la forma en la cual cada lote debe ser pre-
parado e identificado por el proveedor, debe establecerse, o ser aprobado, o acordado con
la autoridad responsable. Cuando sea necesario, el proveedor debe proporcionar espacio
de almacenamiento adecuado y satisfactorio para cada lote, el equipo necesario para la
adecuada identificacion y presentacion, y el personal para la manipulacién del producto
requerida para la extraccion de las muestras.

Aceptacion y rechazo
La aceptacion de un lote debe determinarse por el uso de uno o varios planes de muestreo.
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La autoridad responsable debe decidir sobre la disposicion de los lotes rechazados. Dichos
lotes pueden ser desechados, clasificados (con o sin reposicion de items no conformes),
reprocesados, reevaluados (en relacién con criterios de uso mas especificos) o retenidos a
la espera de informacién adicional, etc.

Muestreo

Los items seleccionados para el muestreo deben extraerse del lote por muestreo aleato-
rio simple. Excepto cuando el lote se componga de sublotes o estratos, identificados por
algun criterio racional. En ese caso debe utilizarse un muestreo estratificado de forma que
el tamano de la submuestra de cada sublote o estrato sea proporcional al tamafio de este
sublote o estrato.

Las muestras pueden extraerse durante la producciéon o después de que el lote ha sido
producido.

4.2.3.1 Muestreo aleatorio simple

Se entiende como muestreo aleatorio simple cuando se selecciona un tamano de muestra
n de una poblacién de tamano N de tal manera que cada muestra posible de tamafo n
tenga la misma probabilidad de ser seleccionada. A las muestras obtenidas mediante este
procedimiento se las llama ‘muestra aleatoria simple’

Existen dos tipos de muestreos aleatorios simples: con reposicién y sin reposicion.

Muestreo aleatorio simple con reposicion: en el muestreo con reposicion, el elemento
seleccionado en cada extraccién vuelve a ser incluido en la poblacién antes de extraer el
siguiente elemento. En este tipo de muestreo, un elemento de la poblaciéon puede apare-
cer mas de una vez en la muestra.
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EJEMPLO. Muestreo aleatorio simple con reposicion

En el muestreo con reposicion, el elemento seleccionado en cada extraccion vuelve a
ser incluido en la poblacion antes de extraer el siguiente elemento. En este tipo de
muestreo, un elemento de la poblacion puede aparecer mas de una vez en la muestra.
Por ejemplo, s1 en la poblacion constihmda por los 6 miveles de Educacidn Primaria
queremos determunar la composicion de un equipo de 4 alumnos de Educacion
Primaria, tendriamos que seleccionar una muestra de 4 elementos a partir de dicha
poblacion. Asignando a cada uno de los miveles papeletas con los nimeros 1 al 6, los
introduciriamos en una uma y extraeriamos cuatro papeletas. Pero s1 queremos
contemplar la positbilidad de que en el equpo existan alumnos del mismo nivel,
tendriamos que llevar a cabo un muestreo con reposicion. Asi, tras extraer el pnmer
mimero volveremos a introducirlo en la uma, de forma que pueda ser objeto de nuevas
extracciones. Muestras como {3,4,1,6}, {1,351}, {5.1.3.1} 6 {2.6.2.2} en las que se
repite algin elemento o cambia el orden de estos, se encontrarian entre las muestras
ordenadas posibles.

En este tipo de muestreo, la probabilidad de que un elemento sea elegido en la primera
extraccion es 1/N, donde N es el mimero de elementos posibles. Puesto que se repone
el elemento extraido, en la siguiente extraccién la probabilidad de que un elemento sea
seleccionado sigue siendo 1/N, puesto que de nuevo contamos con N elementos
posibles. En la enésima extraccion, la probabilidad contimia en 1/N. Es decir. la
probabilidad, en este caso, es independiente de las extracciones anteriores.

Como antes, la probabilidad de obtener una muestra {e;. e;, ... &} cualquer, o sea, la
probabilidad de que el elemento e sea elegido en primer lugar, el elemento e; en
segundo, . v elemento e, en enésimo lugar vendra dada por la probabilidad conjunta
que calculamos como producto de las probabilidades respectivas para la eleccion de
cada elemento de la muestra: El valor de este cilculo es 1/NE 51 tenemos en cuenta
que Nt es precisamente el mimero de vanaciones con repeticion de tamafio n, que es
posible obtener a partir de un conjunto de W elementos, tendremos que. en el muestreo
aleatorio simple con reposicion, todas las muestras ordenadas de un mismo tamafio
tienen idéntica probabilidad de ser extraidas.

En la poblacion {a, b, c, d} del ejemplo que presentibamos en el apartado anterior,
Vamos a extraer con reposicion todas las muestras posibles de 2 elementos:

Es decir, existen 16 muestras posibles, mimero que resulta de aplicar la formula Nt =
42 = 16. Cada una de ellas tiene una probabilidad 1/16 de ser elegida.

Muestreo aleatorio simple sin reposicion: En este tipo de muestreo aleatorio simple, el
elemento extraido de la poblacidon queda descartado de cara a la siguiente extraccién. Es
decir, un elemento sélo puede aparecer una vez en la muestra.

Ingenieria de la Calidad



EJEMPLO. Muestreo aleatorio simple sin reposicion

Entre los 8 alumnos de un aula unitaria situada en zona vural pretendemos elegir a 5
alumnos con el fin de medir su velocidad lectora. Para evitar que el profesor del aula
trate de que sus alumnos obtengan un buen resultado y, para ello, nos proponga a los 5
alumnos que mejores calificaciones suelen obtener en el darea de lenguaje, vamos a
realizar un muestreo aleatorio simple sin reposicion, ;Cudntas muestras ordenadas
posibles existen? ;Qué probabilidad se asocia a cada una de ellas? ; Qué probabilidad
tenemos de que la muestra, en contra de lo que pretendiamos, esté constituida por los 5
alumnos de mejor nivel en el drea de lenguaje?

La primera de las cuestiones se resuelve de modo imediato si1 recurrimos a la
combinatoria y aplicamos la férmula que ofrece el nlumero de variaciones posibles de
orden n tomadas en un conjunto de N elementos.

Es decir, existen un total de 6720 resultados posibles de la operacion consistente en
elegir un alumno al azar, elegir un segundo alumno entre los 7 restantes. un tercero
entre los 6 restantes, y asi sucesivamente hasta completar los 5 que compondran la
muestra.

Respondiendo a la segunda pregunta, la probabilidad de una muestra cualquiera sera
1/6720 = 0.0001488. A este mismo resultado hubiéramos llegado a través de calculos
probabilisticos. La probabilidad de elegir un elemento cualquiera es al principio 1/8.
Tras la primera eleccion quedan 7 eclementos entre los que elegimos uno: la
probabilidad de elegir uno cualquiera sera 1/7. Para las restantes elecciones, tendremos
probabilidades de 1/6, 1/5 y 1/4 respectivamente. Por tanto, la probabilidad conjunta de
que cualquiera de los 8 aparezca en primer lugar, cualquiera de los 7 restantes en
segundo lugar, cualquiera de los 6 restantes en tercer lugar, serd el producto de las
probabilidades.

Por ultimo, para responder a la tercera cuestion, podemos calcular a partir de las 8720
muestras cuadles estan constituidas por los 5 alumnos de mavor nmivel en lenguaje. Si
asignamos a los alumnos nimeros desde el que tiene mavor nivel al que presenta el menor
nivel, tales muestras serian las que engloban a los 5 primeros. Podria tratarse de la eleccion
11,2345} o también de cualquiera de las elecciones de esos mismos elementos en diferente
orden: {2,1345} {23,514} El nimero total de elecciones posibles podra ser calculado
como las permutaciones de 5 elementos:

51 = 5%4%3%9%] =120

Puesto que todas las muestras ordenadas son equiprobables, la probabilidad de extraer una
muestra compuesta por los 5 mejores alumnos en el area de lenguaje sera:

P(muestra 5 mejores) = 120/6720 = 0.01786

lo que representa algo menos de 2 de cada 100 muestras ordenadas posibles. También
podriamos haber llegado a este resultado mediante el calculo probabilistico. La probabilidad
de elegir un alumno cualquiera de los 5 mejores es al principio 5/8; en la segunda eleccion,
suponiendo que ha sido elegido en primer lugar uno de esos alumnos v solo quedan 4 entre
los 7 restantes, la probabilidad sera 4/7. Para las restantes elecciones tendremos 3/6, 2/5 v
1/4. La probabilidad conjunta sera el producto:

5/8 % 4/7 % 3/6 * 2/5 * 1/4
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Las ventajas que tiene este procedimiento de muestreo son las siguientes:
« Sencillo y de facil comprensién.

+ Calculo rapido de medias y varianzas.

- Existen paquetes informaticos para analizar los datos

Por otra parte, las desventajas de este procedimiento de muestreo son:

+ Requiere que se posea de antemano un listado completo de toda la poblacién.

- Si se trabaja con muestras pequenas, es posible que no representen a la poblacién
apropiadamente.

4.2.3.2 Muestreo aleatorio estratificado

El muestreo estratificado es una técnica de muestreo probabilistico en donde el investiga-
dor divide a toda la poblacién en diferentes subgrupos o estratos.

Es importante tener en cuenta que el investigador debe utilizar un muestreo probabilisti-
co simple dentro de los diferentes estratos.

EJEMPLO. Muestreo aleatorio estratificado

Queremos extraer una muestra compuesta de 20 centros de Ensefianza
Primaria/EGB de la provincia de Almeria respetando la estructura que
presenta la poblacion respecto a la caracteristica publico-privado. Sabemos
gque, de los 223 centros existentes en esta provincia, 201 son piiblicos v 24 de
titularidad privada. ;Cuantas elegiremos de cada tipo si realizamos un
muestreo estratificado con asignacion constante? ;Y con asignacion
proporecional?

En el primer caso, habremos de elegir 1gual mimero de centros de cada uno de
los estratos. S1 1; v 1; son los tamafios de las submuestras que hemos de elegir,
tendremos:

ik _ﬂg=2ﬂ
n; — 1z

De donde se deduce que los tamafios son n; = 10 v n; = 10. Es decir, habra que
seleccionar 10 centros de cada tipo.

51 realizamos el muestreo estratificado con asignacion proporcional, el nimero

de centros de cada tipo se calculara en relacion a la importancia de éstos en la
poblacion. 51 N es el tamafio de la poblacion v N, N2 los tamafios respectivos
de las subpoblaciones de centros publicos v centros privados, tendremos:

n; =n* Ny/N =20 *201/225|= 17.87
n,=n*N./N=20*24/225=213
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Este tipo de muestreo es empleado cuando:

Se utiliza el muestreo aleatorio estratificado cuando el investigador desea resaltar un
subgrupo especifico dentro de la poblacion. Esta técnica es util en tales investigaciones
porque garantiza la presencia del subgrupo clave dentro de la muestra.

Los investigadores también emplean un muestreo aleatorio estratificado cuando quie-
ren observar relaciones entre dos o mas subgrupos. Con la técnica de muestreo aleato-
rio simple, el investigador no esta seguro de si los subgrupos que quiere observar son
representados equitativa y proporcionalmente dentro de la muestra.

Con el muestreo estratificado, el investigador puede probar de forma representativa
hasta a los subgrupos mas pequenos y mas inaccesibles de la poblacion. Esto permite
que los investigadores prueben a los extremos de la poblacion.

Con esta técnica, se logra una precision estadistica mas elevada en comparacion con el
muestreo aleatorio simple. Esto se debe a que la variabilidad dentro de los subgrupos
es menor en comparacion con las variaciones cuando se trata de toda la poblacion.
Debido a que esta técnica tiene una alta precisién estadistica, exige un tamafno de la
muestra menor que puede ahorrar mucho tiempo, dinero y esfuerzo de los investiga-
dores.
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Capitulo V
Costos dela
Calidad
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5.1. Introduccion

La elaboracién de un producto o prestacion de un servicio requiere que se cumpla con
las especificaciones predefinidas. Esto implica destinar una parte de los costos al asegura-
miento de la calidad.

Elaseguramiento de la calidad es un factor crucial para la elaboracién de cualquier produc-
to o prestacion de servicio, ya que permite garantizar que se cumpla con las expectativas
de los clientes y se ajuste a las normas y estandares establecidos. A su vez, el aseguramien-
to de la calidad ayuda a reducir los costos, mejorar la eficiencia, aumentar la satisfaccion
del cliente y fortalecer la imagen de la empresa.

Elaseguramiento de la calidad puede realizarse mediante laimplementacién de diferentes
métodos y herramientas, como las pruebas de calidad, las auditorias internas y la gestion
de riesgos.

Si la elaboracién del producto se realizara de forma correcta e invariable, sin errores ni de-
fectos, el costo de la calidad seria nulo. Por lo que lograr la repetibilidad de los productos
claramente no se lleva bien con la variabilidad de los procesos. Tal como lo define Ishikawa,
puede haber variaciones o desvios en las distintas partes del proceso, lo que lleva a que
el producto o servicio pueda salir de manera defectuosa. La materia prima utilizada en un
proceso o en un servicio, por ejemplo, podria tener fluctuaciones que terminan incidiendo
en el resultado final, a pesar de que el proceso se encuentre bajo control.

Para asegurar la calidad de un producto o servicio, es fundamental planificar una serie de
controles e inspecciones a lo largo de las diferentes etapas del proceso. Este plan de con-
trol permite prevenir desvios en relacion a las especificaciones establecidas. Sin embargo,
realizar estas inspecciones implica un costo de inspeccién, que incluye tiempo, mano de
obra, productos a ensayar y elementos de medicion, en condiciones que me permitan
realizar la actividad y validar los resultados obtenidos. El costo de estas actividades e insu-
mos se denomina Costo de Inspeccidn, y serd uno de los costos de calidad que se deberan
considerar al realizar el costeo de un producto. Este es claramente un costo que no agrega
valor en si mismo, pero es necesario para evitar incurrir en costos mayores a posteriori.

Ahora bien, las actividades de inspeccion podrian evitarse si se logra robustecer la fabrica-
ciéon del producto con una serie de acciones preventivas. La incorporacion de un sistema
de gestiodn de la calidad, por ejemplo, permite mejorar la eficacia de los proveedores, al
igual que la realizacion de auditorias periodicas y actividades relacionadas al desarrollo y
evaluacion periddica de los proveedores. Un tenaz y eficaz sistema de capacitacién perio-
dica también puede proporcionar confiabilidad al proceso, por lo que, con el tiempo y en
la medida en que no aparezcan desvios, se pueden ir reemplazando las inspecciones por
actividades de prevencion, que resultan en su mayoria ser mucho menos costosas que las
actividades de inspeccion. El costo de estas actividades se denomina Costo de Prevencion.

Los Costos de Prevencidn e Inspeccion se denominan Costos de la Calidad y son los costos
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necesarios en los que se debe incurrir a fin de evitar que los productos defectuosos lle-
guen al cliente.

Por otro lado, si el producto o el servicio presentan defectos, es muy importante poder
determinar la manera de cuantificar los costos relacionados a los mismos.A estos costos los
denominaremos Costos de No Calidad Internos, ya que, si bien el producto defectuoso ya
existe, el cliente alin no se ha visto perjudicado por la adquisicion del mismo. Las causas de
la elaboracién de un producto o servicio defectuoso pueden ser: un mal disefio del plan de
control o el incumplimiento del mismo. En todos los casos, es fundamental poder aplicar
herramientas de mejora continua o métodos de andlisis y resolucion de problemas a fin de
poder evitar la generacion de estos costos de no calidad.

Otro costo que ya no se puede medir debido a lo intangible de sus consecuencias es el
Costo de No Calidad Externo. Para evitarlo, lo que se puede hacer es colocar un control
adicional, generalmente denominado Puerta de Calidad, cuyo objetivo es controlar el des-
vio del producto terminado que sera entregado al cliente, con el fin de poder evitar que
se siga generando este costo del cual es muy dificil de cuantificar su efecto. Este costo es
mayormente intangible y de consecuencias imprevistas, por lo que es necesario tratarlo
adecuadamente a fin de evitar costos fuera de control.

Existen numerosas actividades que estan vinculadas a la calidad y que consumen recursos
alavez que determinan el nivel de los costos de la calidad. Estos costos son necesarios para
poder asegurar la calidad de un producto, por lo tanto el camino para poder reducirlos es
un principio para evitar que productos con problemas de calidad salgan al mercado. Para
esto es necesario implementar una adecuada administracién de los costos de la calidad.

El objetivo de la administracion de los costos de la calidad es encontrar formas de minimi-
zar los costos de calidad totales.

Los clientes estan exigiendo cada vez productos y servicios de calidad mas alta por lo que
el mejoramiento de la calidad, ya sea de los productos o de los servicios, puede ser la clave
para la supervivencia de muchas empresas.

Si la calidad se mejora, entonces la satisfaccion del cliente aumenta; si esto sucede, crecera
entonces la participacion en el mercado y si ésta aumenta, entonces los ingresos seran
también mas altos. Ademas, si la calidad mejora, entonces los costos operativos disminui-
ran. Por lo tanto, mejorar la calidad puede incrementar la participacién de mercado y las
ventas al mismo tiempo que disminuye de forma significativa los costos. El efecto general
mejora la posicién financiera y competitiva de la empresa.

5.2. Definicidon de costos y de calidad

Se puede definir al costo como el gasto econdmico que representa la fabricacién de un
producto o la prestacion de un servicio.
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El costo es el valor monetario de los consumos de factores que supone el ejercicio de una
actividad econémica destinada a la produccion de un bien, servicio o actividad.

Este término hace referencia al importe o cifra que representa un producto o servicio de
acuerdo a la inversién tanto de material, de mano de obra, de capacitacion y de tiempo
que se haya necesitado para desarrollarlo.

Para definir el concepto de calidad se tomardn como base los definidos previamente en el
capitulo de “Historia de la calidad” del presente libro:

“Calidad es traducir las necesidades futuras de los usuarios en caracteristicas medibles,
solo asi un producto puede ser disefiado y fabricado para dar satisfaccion a un precio
que el cliente pagara” Deming

« “La calidad consiste en aquellas caracteristicas del producto que se basan en las nece-
sidades del cliente y que por eso brindan satisfaccion del producto”. Juran

« “Calidad es conformidad con los requerimientos; las mediciones deben ser tomadas
continuamente para determinar conformidad con esos requerimientos; la no confor-
midad detectada es una ausencia de calidad.” Crosby

Englobando estos conceptos se puede definir entonces a los costos de la calidad como
aquellos derivados del esfuerzo de una compania hacia la planeacion de la calidad, los
costos de verificar que los parametros de calidad estan siendo logrados, los costos de fallas
en proceso y los rechazos de los clientes. (Feigenbaum, 1999).

Entonces, calidad puede definirse como grado o nivel de excelencia. Un producto o servi-
cio de calidad es aquel que satisface o supera las expectativas del cliente. Dichas expecta-
tivas estan relacionadas con atributos tales como: desempeno del producto, confiabilidad,
durabilidad y conveniencia en su uso. Los clientes esperan que un producto o servicio de
calidad tenga un desempefo acorde con las especificaciones. Un producto que cumple
con esto es confiable, durable, apto para ser utilizado y tiene un buen desempefio. La con-
formidad es la base para definir qué es lo que se quiere decir con un producto defectuoso
o que no se desempefia conforme con las especificaciones.

Un producto defectuoso, entonces, es aquel que no se desempena conforme con las espe-
cificaciones. La conformidad tradicional delimita un rango aceptable de valores para cada
especificacion o caracteristica de calidad mientras que la robustez significa una conformi-
dad exacta con los valores metas (no se admiten tolerancias); no existe un rango dentro
del cual la variaciéon sea aceptable.

Entonces, los costos de la calidad surgen de las actividades relacionadas, justamente con
la calidad, que tienen asociadas un consumo de recursos.

A modo de referencia, los costos de la calidad rondan los siguientes valores:
« Empresas de manufactura:  20-25% de las ventas
« Empresas de servicios: 30-40% de las ventas
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El nivel de calidad 6ptimo indicado por los expertos en calidad ronda un valor de 2-4% de
las ventas. Por lo tanto, ésta diferencia que existe entre los valores reales y el 6ptimo repre-
senta una verdadera oportunidad para obtener progresos significativos en la rentabilidad.

A medida que una empresa implementa un programa de mejora de la calidad, aparece la
necesidad de vigilar y hacer reportes sobre el avance de dicho programa. El informar acer-
ca de la calidad y el medir el desempefio de la calidad es fundamental para el éxito de un
programa de mejora continua de la calidad.

Como ya se ha mencionado con anterioridad, las actividades vinculadas a obtener un nivel
de calidad en los productos o servicios, se deben a que puede existir una calidad deficien-
te o0 a que existe tal deficiencia propiamente dicha.

Por ende, las actividades relacionadas a la calidad pueden ser por control o debidas a fallas.

« Actividades de control: Son aquellas que desempefa una organizacién para prevenir
o para detectar una calidad deficiente. Puede existir una calidad deficiente.

Estas actividades pueden ser de prevencion o evaluacion y de ellas derivan los costos de

calidad.

« Actividades por fallas: Son desempefiadas por una organizacién o por sus clientes en
respuesta a una calidad deficiente. Realmente existe una calidad deficiente.

Estas actividades pueden ser por fallas internas o externas y de ellas derivan los costos de
la no calidad.

5.2.1 Costos de prevencion

Son aquellos en los que se incurre para prevenir una calidad deficiente en los productos o
servicios que se estan elaborando.

A medida que aumentan los costos de prevencién, se espera que los costos de las fallas
disminuyan.

Ejemplos:

+ Ingenieria de calidad

« Programas de capacitacion

+ Reportes relacionados con la calidad
+ Circulos de calidad

« Ensayos

«  Pruebas de campo

+ Revisiones de diseno
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5.2.2 Costos de evaluacion

Son aquellos en los que se incurre para determinar si los productos y servicios son de con-
formidad con sus requerimientos o con las necesidades del cliente.

Ejemplos:

+ Inspeccion y Realizacién de pruebas sobre materiales
+ Inspecciones de empaque

« Supervisién de actividades de evaluacion

« Aceptacion de los productos

« Aceptacion de los procesos

« Equipos de medicién (inspecciones y pruebas)

« Aprobaciones externas

Procedimientos de aceptacién de producto o proceso

Aceptacion de producto: Para ello se realiza la toma de muestras de lotes de productos
terminados para determinar si cumplen con un nivel de calidad aceptable.

Aceptacion del proceso: Para ello se realiza la toma de muestras de articulos mientras
estdn en proceso para ver si éste se encuentra bajo control y si se estan produciendo arti-
culos no defectuosos.

5.2.3 Costos por fallas internas

Son aquellos en los que se incurre porque los productos y los servicios no estan de confor-
midad con las especificaciones o con las necesidades de los clientes.

La deteccion de la falla ocurre antes de que los productos sean despachados.
Estas son las fallas detectadas por las actividades de evaluacion.

Ejemplos:

« Desperdicios

» Reprocesamientos

« Tiempos no utilizados (debido a defectos)

+ Reinspecciones

« Realizacion de nuevas pruebas

- Cambios de disefo

5.2.4 Costos por fallas externas

Son aquellos en los que se incurre porque los productos y los servicios dejan de cumplir
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con los requerimientos o no satisfacen las necesidades del cliente luego de que le son en-
tregados.

- Pérdidas de ventas debido a un desempeno deficiente de un producto

« Devoluciones y descuentos debido a una baja calidad

« Garantias

+ Reparaciones

« Responsabilidades del fabricante

+ Insatisfaccién de los clientes

« Pérdida de participacion en el mercado

Atencion de quejas

Costos de prevencion

Costos de evaluacion (deteccion)

Ingenicria de la calidad
Capacitacion de la calidad
Reclutamicnto

Auditorias de calidad
Revisiones de diseno
Circulos de calidad
Investigacion de mercados
Inspecciones de prototipos
Centificacion de proveedores

Costos de fallas internas

Inspeccion de materiales
Inspeccion de cmpaqucs
Acepracion del producto
Accptacion del proceso
Pruebas de campo

Verificacion continua de los proveedores

Costos de fallas externas

Desperdicios
Reprocesamicntos

Ventas perdidas (relacionadas con el desempeno)
Devoluciones,/rebajas

Tiempo ocioso (rehcionado con los defectos)  Garannias

Reinspeccioncs Descucntos debido a defectos

Reaplicacion de prucbas Responsabilidad del fabricante

Cambios de disciio Ajuste de qucjas

Reparaciones Retiros de productos
Desprestigio comercial

5.3. Reportes acerca de los costos de la calidad

Un sistema de reportes de costos de la calidad es esencial si una organizacion es seria acer-
ca del mejoramiento y del control de los costos de la calidad. Como punto inicial, se deben
evaluar los costos de calidad reales. Una lista detallada de los costos de calidad reales por
categoria puede proporcionar dos indicadores de importancia:

« Revela la magnitud de los costos de la calidad en cada categoria permitiendo evaluar
el impacto financiero

« Muestra la distribucion de los costos de la calidad por categoria permitiendo evaluar la
importancia relativa de cada categoria.
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5.3.1Indicadores

Con el fin de realizar un seguimiento de los costos de la calidad, se proponen los siguientes
indicadores:

« Impacto financiero: Evidenciado como el porcentaje de las ventas y siguiendo la regla
empirica antes mencionadas de que dicho indicador represente entre un 2 a un 4%

« Importancia relativa de cada categoria: Evaluar como “pesa” cada categoria de costos.

Conociendo la contribucion relativa de cada tipo de costos se detectan oportunidades

para mejorar la calidad y para reducir los costos totales de la calidad.

5.3.2 Estrategias para analizar los costos de Calidad

La manera mas facil de definir una estrategia para reducir los costos de la calidad, es en
un principio la divisiéon de los mismos en la categorizaciéon comunmente utilizada para
los mismos. Siempre el criterio es eliminar prioritariamente los costos de la no calidad ex-
ternos, ya que estos pueden traer consecuencias inesperadas y muy perjudiciales para la
empresa. Es importante verificar los reclamos y quejas de los clientes y tomar acciones en
consecuencia. Una accidon muy eficaz es la de colocar una puerta de calidad a la salida del
proceso que esta teniendo problemas, de esta manera evito que el producto no conforme
llegue al cliente. El sequndo aspecto es eliminar los costos de no calidad internos, esto se
puede realizar mediante un tenaz programa de seguimiento de los desvios detectados. Se
puede utilizar para esto algunas de las herramientas de calidad que se han tratado en este
libro.

Una vez que los costos de no calidad estén dentro de los valores aceptables, debemos ver
de bajar los costos de inspeccion, mediante un fuerte programa de prevencion.

Goates Company
Reporte de costos de la calidad
para el ano que termino el 30 de junio de 2007

Costos de calidad Porcentaje de las ventas®

Costos de prevencion

Cay ciom en calidad $ 10 000

[ngeniena de confiabilidad 65 000 $ 75000 1.50%
Costos de evaluacion

Inspeccion de mareriales $ 5000

Acepracién de productos 20 000

Acepracion de procesos 75 000 100 000 2.00
Costos de fallas internas:

Desperdicios $150 000

Reprocesamientos 100 000 250 000 5.00
Costos de fallas externas:

Quejas de los clientes S$150 000
v Garantias 250 000

Devoluciones v rebajas 175 000 575 000 11.50
I'oral de costos de calidad S1 000 000 QU.UU“'-‘-E

Venras reales de 55 000 Q00
¥$1 000 000/55 000 000 = 20%
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5.4. Control de los costos de la calidad

Una buena administraciéon de los costos de la calidad requiere que dichos costos sean
reportados y controlados. Esto permite a los administradores la comparacion de los re-
sultados reales con los resultados estandar a efecto de medir el desempeno y tomar las

acciones correctivas necesarias.

Las desviaciones de los resultados reales respecto de los resultados esperados se utilizan
para evaluar el desempefio administrativo y proporcionar sefiales relacionadas con posi-

bles problemas.

La identificacion de los estandares de calidad es un elemento fundamental en un reporte
de desempeno de la calidad. El estandar debe enfatizar las oportunidades de reducciones

de costos.
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A continuacion se desarrolla un ejemplo de reporte y control de costos de la calidad en
una empresa de fantasia:

- La empresa Alfatec Ingenieria recopilé una cantidad de informacion en sus diferentes
areas con el objetivo de identificar y clasificar las actividades relacionadas a los costos de
calidad. Se realiz6 un listado de estas actividades y una clasificaciones de las mismas en las
diferentes categorias de costos:

a) Inspeccion de unidades reprocesadas

b) Inspeccién y prueba de un producto recientemente desarrollado (el cual
aun no se vende)

c) Ejecucién de nuevas pruebas sobre un producto reprocesado

d) Reparacion de un producto que atn esta bajo garantia

e) Descuento concedido a los clientes porque los productos fallaron o dejaron

de cumplir con las especificaciones

f) Productos devueltos porque fallaron o dejaron de cumplir con las especifica

ciones

g) El costo de evaluar y certificar a los proveedores

h) Paradas de produccién para corregir malos funcionamientos de los procesos

i) Prueba de campo de los productos

j) Eliminacién de productos que no pueden ser reprocesados

k) Ventas perdidas debido a productos retirados

1) Inspeccion de materiales que ingresan a la empresa

m)  Redisefio de un producto para eliminar la necesidad de utilizar un compo -
nente externo con una alta tasa de defectos

n) Cambios en las 6rdenes de compra

0) Reemplazo de un producto defectuoso

P) Inspeccién y prueba de prototipos

q) Reparacién de productos adquiridos por el cliente

r) Correccion de un error de disefio descubierto durante el desarrollo de un
producto

s) Recursos de ingenieria utilizados para ayudar a los proveedores selecciona

dos a mejorar la calidad de sus productos

t) Inspecciéon de empaques

u) Procesamiento y presentacion de respuestas a las quejas de los clientes

V) Capacitacion de los trabajadores de las lineas de produccién en nuevos pro-

cedimientos de calidad
w)  Toma de muestras de un lote de articulos para determinar si hay una tasa
de defectos aceptable
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Costos Prevencion Costos Evaluacion Costos Fallas Internas | Costos Fallas Externas

Paradas de produccién

., . ) Reparacion de un
Inspeccién de unidades para corregir malos

producto que aun esta

Costo de evaluary
certificar a los

reprocesadas funcionamientos de los . ,
proveedores bajo garantia
procesos
Inspeccidn y prueba de Descuento concedido a
., un producto Eliminacién de productos | los clientes porque los
Inspeccion y prueba de .
i recientemente que no pueden ser productos fallaron o
prototipos . .
desarrollado (el cual reprocesados dejaron de cumplir con
aun no se vende) las especificaciones
., Rediseno de un producto
Correccidn de un error . ., . Productos devueltos
. . Ejecucion de nuevas para eliminar la
de disefio descubierto . I porque fallaron o
pruebas sobre un necesidad de utilizar un

dejaron de cumplir con
las especificaciones

durante el desarrollo

producto reprocesado |componente externo con
de un producto

una alta tasa de defectos

Recursos de ingenieria

utilizados para ayudar .
. , Ventas perdidas
a los proveedores Prueba de campo de | Cambios en las érdenes .
debido a productos

seleccionados a los productos de compra .
. A retirados
mejorar la calidad de
sus productos

Capacitacién de los
trabajadores de las
lineas de produccion
en nuevos
procedimientos de
calidad

Inspeccidén de
materiales que
ingresan a la empresa

Reemplazo de un
producto defectuoso

Reparacién de
productos adquiridos
por el cliente

Inspeccidén de
empaques

Toma de muestras de
un lote de articulos
para determinar si hay
una tasa de defectos
aceptable

Procesamiento y
presentacion de
respuestas a las quejas
de los clientes

- La empresa Plastiferro Tubos S.A. reportd ventas de $8 100 000 en el afio 2012. Al final del
afo, se reportaron los siguientes costos de calidad:

Ingenieria de la Calidad



Revision preventiva del disefio $ 405 000
Retiros de productos $ 135 000
Reinspecciones S 67 500
Inspecciones de materiales S 54 000
Capacitaciones en Calidad S 135000
Aceptacion de procesos $ 67500
Daios en productos adquiridos $47 250
Ventas perdidas $ 270 000
Inspeccién de producto $ 40500
Articulos devueltos $128 250

La empresa elabor6 un reporte de los costos de calidad, definiendo y valorizando la estructura
de costos de la empresa:

Actividades S %/Costos Calidad %/Ventas
Ventas| $8.100.000,00

Revisién preventiva del disefio $ 405.000,00

Capacitaciones en calidad $ 135.000,00

Total Costos Prevencidn $ 540.000,00 40% 7%

Inspeccién de materiales S 54.000,00

Aceptacién de procesos S 67.500,00

Inspeccién de productos $ 40.500,00

Total Costos Evaluacion $162.000,00 12% 2%

Reinspecciones S 67.500,00

Total Costos Fallas Internas $67.500,00 5% 1%

Retiros de productos $135.000,00

Dafios en productos adquiridos $ 47.250,00

Ventas perdidas $ 270.000,00

Articulos devueltos $ 128.250,00

Total Costos Fallas Externas $ 580.500,00 43% 7%

Total Costos
Total Costos Calidad $1.350.000,00 Calidad/Ventas 17%
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- La empresa Fornax SRL ha preparado la siguiente informacién con respecto al afio

pasado:

a)
b)
<)

d)

f)

g

h)

Ingresos por ventas, $30.000.000; utilidad neta, $3.000.000.

Durante el afo, los clientes devolvieron 90.000 unidades que debian ser repara-
das. Los costos de reparaciones hacen un promedio de $10 por unidad.

Se emplean cuatro inspectores, cada uno de los cuales gana un salario anual de
$150.000; estan involucrados solo en la inspeccion final (aceptacion del
producto).

Los desperdicios totales son de 150.000 unidades. El costo de los desperdicios
es de cerca de $8 por unidad.

Cada afio se rechazan cerca de 750.000 unidades en la inspeccion final; de estas
unidades, 80% se puede recuperar a través de reprocesamientos. El costo de los
reprocesamientos es de $5 por unidad.

Un cliente canceld un pedido que hubiera incrementado las utilidades en
$300.000. La razon del cliente para la cancelacion fue un desempeno deficiente
de los productos.

La empresa utiliza tres empleados de tiempo completo en su departamento de
quejas. Cada uno de ellos gana $95.000 por afio.

La empresa otorgd rebajas sobre ventas, que alcanzaron un total de $75.000,
debido al hecho de que se estaba enviando a los clientes productos inferiores al
estandar.

La empresa requiere que todos los empleados nuevos tomen su programa de
capacitacion en la calidad de tres horas. El costo anual estimado del programa
es de $100.000.

La empresa elabor6 un reporte del costo de la calidad, clasificando los costos por categorias.
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Ademas, calcularon la razén del costo de calidad sobre las ventas. También compararon el
total de los costos de la calidad con las utilidades.

Por ultimo, consideraron el monto de utilidades que podrian obtener si redujeran los costos
de la calidad al 2,5% de las ventas.

Actividades S %,/Costos Calidad %/Ventas
Ventas| $30.000.000,00
Utilidades| $ 6.000.000,00
Capacitaciones en calidad $ 100.000,00
Total Costos Prevencion $100.000,00 2% 0%
Inspeccién de materiales $ 600.000,00
Total Costos Evaluacion $ 600.000,00 9% 2%
Desperdicios $1.200.000,00
Reprocesamientos $ 3.000.000,00
Total Costos Fallas Internas $4.200.000,00 65% 14%
Devoluciones/Reparaciones $900.000,00
Cancelacién pedido $300.000,00
Depto. de quejas $ 285.000,00
Rebajas $ 75.000,00
Total Costos Fallas Externas $ 1.560.000,00 24% 5%
Total Costos Calidad $ 6.460.000,00| Total Costos/Ventas 22%
Razon de CC sobre Ventas 22%
Razon de CC sobre Utilidades 108%
% CC sobre Ventas Pronost. $750.000,00 2,5%
Utilidades (oportunidad) $11.710.000,00
SO00000 B C.Prevencion
B C. Evaluacion
4000000 cEIr
B C FExt
000000
2000000
1000000

TR
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5.5. Tipos de reportes de desempeno de la
calidad

Los reportes del desempeno de la calidad miden el progreso realizado por el programa
de mejora de la calidad de una organizacién. Se pueden medir y reportar tres tipos de
progresos:

« Progreso con respecto al estandar o meta del periodo actual (un reporte estandar in-
terino).

» Latendencia en el progreso desde la adopcion del programa de mejora de la calidad
(un reporte de tendencias de periodos multiples).

- El progreso con respecto al estandar o la meta a largo plazo (un reporte a largo plazo).

5.5.1 Reporte estandar provisional

La organizacion debe establecer un estandar de calidad provisional cada afio y hacer pla-
nes para lograr este nivel fijado como meta. Debido a que los costos de la calidad son una
medida de la calidad, el nivel meta se puede expresar en importe monetario presupues-
tado para cada categoria de costos de la calidad y para cada rubro del costo dentro de la
categoria. Al final del periodo, el reporte provisional del desempefio de la calidad compara
los costos reales de calidad para el periodo en cuestiéon con los costos presupuestados.
Este reporte mide el progreso logrado dentro del periodo con relacién al nivel de progreso
planeado para ese periodo.

5.5.2 Reporte de tendencias de periodos multiples

Proporciona a la administracion informacion acerca del progreso dentro de un periodo
medido con relacidon a metas especificas. También es de utilidad un panorama general
acerca de qué tan bien se ha desempefiado el programa de mejora de la calidad desde su
adopcidn. ;Se esta desplazando la tendencia observada en periodos multiples, el cambio
general de los costos de calidad, en la direccién correcta? ;Se estan obteniendo ganan-
cias de calidad significativas en cada periodo? Las respuestas a estas preguntas se pueden
proporcionar estableciendo una grafica que le de un seguimiento al cambio en la calidad
desde el inicio del programa hasta el momento actual. Tal grafica recibe el nombre de re-
porte de tendencias de calidad de periodos multiples. Al elaborar una gréfica de los costos
de la calidad como un porcentaje de las ventas contra el tiempo, la tendencia general del
programa de calidad se puede evaluar. El primer afo de la grafica es el afo anterior a la
implementacion del programa de mejora de la calidad. Los periodos se representan en el
eje horizontal y los porcentajes en el eje vertical.
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5.7.3 Reporte a largo plazo

Al final de cada periodo se debe elaborar un reporte que compare los costos de calidad
reales del periodo con los costos que la empresa finalmente espera lograr. Este reporte
obliga a la administracion a mantener en mente la meta final de la calidad, revela el es-
pacio que queda para hacer mejoras y facilitar la planeacién del periodo siguiente. Bajo
una filosofia de cero defectos, los costos de fallas deben ser virtualmente inexistentes (son
costos que no agregan valor).

El logro de una calidad mas alta no eliminara por completo los costos de prevenciény de
evaluacion. Por lo general, se espera que los costos de evaluacidon disminuyan. La empresa
debe tener la seguridad de que el proceso esta operando con base en un modo de cero
defectos. Un reporte de este tipo compara los costos reales actuales con los costos que se
permitirian si se cumpliera el estdndar de cero defectos. Los costos metas son, si se eligen
de manera adecuada, costos que implican un valor agregado. Las variaciones son costos
que no agregan valor. De este modo, el reporte a largo plazo es una variacion del reporte
de costos con valor agregado y sin valor agregado.

El reporte enfatiza el hecho de que la empresa esta todavia gastando demasiado dinero en
la calidad, por el hecho de no tener las cosas bien desde la primera vez. A medida que la
calidad mejora, se pueden realizar ahorros haciendo que un menor nimero de trabajado-
res corrija los errores cometidos desde el inicio.

5.6. Reduccion de los costos de la calidad

En base a la experiencia, se demuestra que los sistemas de calidad total para mejorar la
calidad de productos y servicios son efectivos y que, ademas, reducen los costos de la
calidad. La causa de este resultado positivo se da a partir de un programa centrado en la
prevencion.

El control total de la calidad reduce los costos de la calidad debido a que disminuye los
costos por fallas internas y externas, ademas de disminuir el costo de evaluacién por me-
dio de incrementos muchos menores en el costo de calidad mas pequeno (el costo de
prevencion).

Por lo general, un ciclo deficiente trabaja de la siguiente manera: cuanta mayor cantidad
de defectos se producen, mas suben los costos por fallas y, por ende, a mayor nimero de
fallas mayor inspeccién, lo que significa costos de evaluacion mas altos. Esto es relevante
solo con la eliminacién de defectos. Algunos productos defectuosos saldran de planta y
llegaran a mano de los consumidores, quienes enviaran quejas. Los costos de evaluacion
van a permanecer altos; mientras los costos por fallas estén altos también.

El ataque por medio del control total de la calidad consiste en invertir el ciclo y proporcio-
nar la calidad necesaria de prevencion. Es decir, un aumento en gastos de prevencion, a
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fin de reducir los costos por fallas y por evaluacién, con lo cual lo economizado pasara a
ser un incremento en las utilidades. Estos aumentos en la prevencién estan financiados
por una parte de los ahorros en los costos por fallas y evaluacion; entonces no representan
adiciones netas al costo total de calidad de la compafia.

Un aumento de costos de prevencion causa una reduccidn de deficiencias, lo que origina
un efecto positivo en los costos de evaluacion, por disminuirse necesariamente las rutinas
de inspeccién y pruebas. Por ultimo, cuando se obtiene un mejor equipo de control de
calidad, de personal y de practicas, resulta una reduccién adicional en los gastos de eva-
luacién. Con una mejor calidad en el equipo de pruebas y de inspeccidn, la modernizacion
general de las practicas de control de calidad, y el reemplazo de varios operadores de ruti-
na por un numero menor pero mas eficiente de inspectores y de operadores en el control
de proceso, se logra una baja significativa en los costos de la funcién de evaluacién.

Como resultado final se obtiene una reduccién considerable de los costos y un aumento
en el nivel de calidad. La mayor parte de esta economia pasa a incrementar las utilidades
de la compainia, haciendo el sistema de calidad una de las oportunidades disponibles de
retorno sobre inversidon mas atractivas. Ademas, menores costos de calidad llevan a una
fuerte relacion con mejoras importantes en la productividad de las empresas.

Alimplementar un programa de mejoramiento de la calidad se logra controlar y reportar y
requiere de vigilancia del progreso a través del tiempo.

El informar acerca de la calidad y el medir el desempefio de la calidad es absolutamente
esencial para el éxito de un programa de mejora continua de la calidad.

La American Society for Quality Control propone la siguiente estrategia para reducir los
costos de la calidad:

« Un ataque directo a los costos de las fallas en un intento por reducirlos a cero.
« Invertir en las actividades “correctas” de prevencion para inducir las mejoras.
+ Reducir los costos de evaluacion segun los resultados logrados.
« Evaluary redirigir de manera continua los esfuerzos de prevencién encaminados a ob-
tener un mayor mejoramiento:
o Para cada falla existe una causa fundamental
o Las causas se pueden prevenir
o La prevencidn es siempre mas econdmica
5.6.1 Eleccion del estandar de calidad

El enfoque tradicional

En este enfoque, el estandar de calidad apropiado es un nivel de calidad aceptable (AQL).
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Un AQL es simplemente la admisién de que se producird y se vendera una cierta cantidad
de productos defectuosos. De manera distintiva, el AQL refleja el estatus actual de las ope-
raciones y no lo que seria posible lograr si una empresa tuviera un programa de calidad
excelente. Como base para un estandar de calidad, el AQL tiene los mismos problemas que
la experiencia histérica para los estandares de consumo de materiales y de mano de obra:
puede perpetuar los errores operativos del pasado.

El enfoque de la calidad total

Un estandar mas sensible es elaborar los productos tal y como se pretende que deban ser.
Este estandar sera conocido como estandar robusto de cero defectos. Refleja una filosofia
de control de la calidad total y exige que los productos y servicios que vayan a ser elabo-
rados y entregados cumplan con los valores meta. Por lo tanto, cuando se habla de cero
defectos, se hace referencia a unidades defectuosas en el sentido robusto. La necesidad
de un control de la calidad total es inherente en un enfoque de manufactura just in time.
Por ende, el movimiento hacia el control de la calidad total esta siendo sostenido por las
empresas que han adoptado el sistema just in time. Sin embargo, los sistemas just in time
no son un pre requisito para desplazarse hacia el control de la calidad total. Este enfoque
puede sostenerse por si mismo.

Este estandar no puede ser del todo alcanzable, sin embargo, existe evidencia de que pue-
de ser aproximado de manera muy cercana. Los defectos son causados ya sea por una falta
de conocimiento o por una falta de atencién.

Cuantificacion del estdndar de calidad

A medida que disminuyen los costos de la calidad, se obtiene una calidad mas alta, por lo
menos hasta cierto punto. Aun si se logra el estandar de cero defectos, una empresa debe
tener todavia costos de prevencion y de evaluacién. Una empresa con un programa de
administracién de la calidad bien aplicado puede desempenarse con costos de la calidad
de cerca de 2,5% de las ventas. Este estandar es aceptado por muchos expertos de control
de calidad y numerosas empresas estan adoptando programas agresivos para el mejora-
miento de la calidad.

Estdndatres fisicos

En el caso de gerentes de linea y personal operativo, las medidas fisicas de la calidad tales
como: el niumero de defectos por unidad, el porcentaje de fallas externas, los errores de
facturacion, los errores de contratos y otras medidas fisicas, pueden ser mas significativos.
En el caso de las medidas fisicas, el estandar de calidad es de cero defectos o errores. El
objetivo es hacer que todo el mundo haga las cosas bien desde la primera vez.

Uso de estdndares interinos

Ya que el mejoramiento de la calidad hasta el nivel de cero defectos puede tomar varios
anos, se deben desarrollar estandares anuales de mejoramiento de la calidad de tal modo
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que los administradores puedan utilizar los reportes del desempeno para evaluar el pro-
greso realizado sobre una base interna. Los estandares de calidad provisionales expresan
las metas de calidad para el ano. Se debe reportar un progreso a los administradoresy a los
empleados con la finalidad de obtener la confianza que se necesita para lograr el estandar
final de cero defectos. Aun cuando el logro del nivel de cero defectos es un proyecto a lar-
go plazo, la administracién debe esperar un progreso significativo sobre una base anual.

5.6.2 Distintas perspectivas de la calidad
5.6.2.1 Perspectiva de la calidad aceptable

«  Compensacion éptima entre costos de fallas y costos de control
« Nivel minimo de costos totales: Nivel de Calidad Aceptable (AQL)
« AQL identifica un nivel 6ptimo de unidades defectuosas

« No existe nivel de cero defectos

El modelo tradicional de los CC supone un compromiso entre dos categorias de costos:
Mientras que los costos de fallas internas y externas disminuyen con el incremento del
porcentaje de conformidad de los productos, los costos de evaluacién y prevencién au-
mentan cuando se busca lograr un porcentaje de conformidad mayor.

Costos de falla

EEEFEREEFESEE R EE SRR FIS RS SRR ERg I RIS R !*

Costos de evaluacidn
y prévencion

v

Coalo por unbdad de producky aceplabie

Calidad de conformidad, %

Se puede observar en la grafica que existe un punto minimo para los costos totales de
la calidad. Ese extremo se verifica para algun valor de la calidad de conformidad menor
que el 100%. Para valores bajos de calidad de conformidad, ésta se puede incrementar
significativamente con pequenas inversiones en prevencién y evaluacion. Sin embargo, al
acercarse la conformidad al 100%, los costos de prevencidn y evaluacion tienden a infinito.
Por el contrario, los costos de falla disminuyen gradualmente hasta alcanzar un valor nulo
cuando la conformidad se acerca al 100%.
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El equilibrio 6ptimo entre los costos de control y los costos de falla se define como nivel de
calidad aceptable (AQL). Entonces, los costos totales de la calidad disminuyen hasta que la
calidad mejora hasta un cierto punto. Después de eso, ya no es posible hacer ninguna me-
jora. AQL identifica el nivel 6ptimo de unidades defectuosas y éste nivel no corresponde
con el de cero defectos.

5.6.2.2 Perspectiva de cero defectos

«  Empresas mas competitivas: modelo de Calidad Robusta.

« Reducir a cero las unidades que no cumplen con las normas.

« Tolerancia cero: disminuye el nimero de unidades defectuosas.
+ Disminuyen costos de calidad totales.

El modelo de cero defectos plantea que es muy beneficioso para los costos reducir a cero
las unidades que no cumplian con las normas. Las empresas que iban disminuyendo a cero
sus unidades defectuosas se volvian mas competitivas.

Dicho modelo comenzé con el modelo de Calidad Robusta. Este ultimo planteaba que
se experimenta una pérdida al elaborar productos que varien respecto de un valor meta;
entre mas grande sea la distancia respecto del valor meta, mayor sera la pérdida. Si la
perspectiva de la calidad robusta es correcta, entonces las empresas pueden capitalizar
sobre ella, disminuyendo el nimero de unidades defectuosas a la vez que disminuyen de
manera simultanea sus costos de calidad totales.

Esta perspectiva asume que con el aumento de prevencion y evaluacion los costos de las
fallas pueden llegar a ser cero; ya que los costos de prevencion y evaluacién, si bien en un
principio crecen mas que proporcionalmente, luego se van reduciendo porcentualmente,
para llegar a un punto en donde se consigue que los costos de fallas sean cero.

Costo

Control

(» 100,
Porcentaje de defectos
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Graficos de contribucion relativa

Los costos de la calidad se pueden evaluar con mayor facilidad expresandolos como un
porcentaje de las ventas reales. La reduccién de costos debe darse a través del mejora-
miento de la calidad.

Se pueden obtener indicios adicionales acerca de la distribucién relativa de los costos de
la calidad mediante graficos que muestren el monto relativo de los costos en cada catego-
ria. A continuacion se ve un grafico de barras y otro circular que muestran la contribuciéon
porcentual de cada categoria a los costos totales de la calidad. Para saber en qué cantidad
reducir los costos totales de la calidad, deben tenerse en cuenta las perspectivas anterior-
mente nombradas.

EJEMPLO

VENTAS Y COSTOS DE CALIDAD - 2°
SEMESTRE ($)

o ] &
< r Hn s

: - =
o = & =

VENTAS COSTOSDE COSTOS DE COSTOSDE COSTOSDE

MEMSUALES PREVENCION EVALUACION FALLAS FALLAS
INTERMNAS EXTERNAS

Los costos estan expresados como porcentajes respecto al total de ventas

Contribucion relativa de cada categoria respecto
al total de costos de la calidad

B Costos de prevencion
® Costos de evaluacion
= Costos de fallasinternas

Costos de fallas externas
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5.6.2.3 Perspectiva de la calidad robusta y distribucion del costo de la calidad

A medida que las empresas aumentan sus costos de prevencién y de evaluacion, y redu-
cen sus costos por fallas, descubren que pueden volver a reducir sus costos de prevencién
y de evaluacién.

Lo que al comienzo parece ser un equilibrio resulta ser una reduccion permanente en los
costos para todas las categorias de los costos de calidad. Existen algunas diferencias fun-
damentales:

+ Los costos del control no aumentan sin un limite a medida que la calidad se aproxima
a un estado riguroso de cero defectos.

+ Los costos del control pueden aumentar y mas tarde disminuir a medida que la calidad
se aproxima al estado robusto.

« Los costos de las fallas pueden impulsarse hasta llegar a cero.

5.7. Los costos y la competitividad

El mercado de globalizacion acompanado del avance en los procesos tecnologicos y cien-
tificos, ha conducido a las empresas a vivir una fuerte competitividad, al tener que enfren-
tarse a un mercado mucho mas exigente, donde los clientes esperan que los productos
ofrecidos tengan una alta calidad, sean utiles para varios propdsitos y posean un precio
atractivo. Estas expectativas han impulsado cada vez mas la adopcién de estrategias de ex-
celencia empresarial, para desarrollar y mantener ventajas competitivas que aseguren una
posicion destacada en el mercado. En tal sentido, las empresas que aspiren ser exitosas y
mantenerse posicionadas dentro de un contexto manejado por tres fuerzas: los clientes, la
competencia y los cambios, deben insertar dentro de su campo de accién la calidad en sus
productos, el control en sus costos, la innovacion en sus procesos, el empleo la tecnologia
para facilitar sus trabajos y por supuesto la atencion al cliente.

Se entiende entonces por competitividad a la capacidad de una empresa de obtener ren-
tabilidad en el mercado en relacién a sus competidores.

Esto se puede evidenciar con la siguiente formula:

n=F-C

Donde la variable es la competitividad la cual se encuentra intimamente relacionada a la
productividad.
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d E

EJEMPLO

Una empresa utiliza téenicas de produccion mas eficientes que las de sus competidores,
que le permiten obtener mas cantidad y calidad de productos, y tener costos de producecion
menores por unidad de producto.

La empresa es competitiva ya que es capaz de obtener una rentabilidad elevada.

N, o

La competitividad puede expresarse de dos modos:

En precio. La empresa se esfuerza para obtener los costos de produccién y distribucion
mas bajos y asi vender a precios mas bajos que sus competidores y conseguir una mayor
participacion de mercado. Las empresas que apliquen este enfoque deben ser buenas en:
ingenieria, compras, producciény distribucién. No es necesario tener una gran destreza en
marketing. El problema que plantea esta estrategia es que siempre surgiran otras empre-
sas con precios aln mas bajos, lo que puede perjudicar a la empresa que apueste todo su
futuro a los costos.

Este tipo de competitividad se da frecuentemente en mercados de bienes y servicios es-
tandarizados.

Costos de Produccion + Rentabilidad

Diferenciacion (otros factores). La empresa se concentra en alcanzar mejores resultados
con base en alguna ventaja importante que valora la mayor parte del mercado. La empresa
debe centrarse en aquellas fortalezas que contribuyan a la diferenciacién. La diferencia-
cidon exitosa permite a la empresa conseguir mayores beneficios que sus rivales debido
a un precio mas alto que el mercado esta dispuesto a aceptar, mas alla del hecho de que
los costos son generalmente mas altos. Generalmente este tipo de estrategia necesita de
grandes inversiones en marketing operativo, particularmente en publicidad para informar
al mercado de las caracteristicas distintivas del producto.

Esta estrategia le confiere a la empresa la capacidad de colocar un producto a un precio
mayor gracias a su calidad, imagen, logistica, etc.

Mercados de productos y servicios que pueden ser diferenciados.

5.7.1 Portafolio de productos

BGC, Boston Counsulting Group, desarroll6 hace algunos afnos una matriz destinada a ana-
lizar la rentabilidad del grupo de productos (portafolio) de la empresa. Su objetivo era
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determinar la estrategia de mercadeo que debe seguirse con relacién a la mezcla de pro-
ductos que idealmente deberia darse en la empresa.

Toda empresa administra una cantidad de productos o servicios, lo cual constituye su
portafolio. Para tener éxito, toda empresa debe esforzarse en desarrollar un portafolio de
productos que le aseguren utilidades y flujo de efectivo. Los modelos de portafolio, son
métodos que permiten a la direccién de la empresa determinar la posicién competitiva del
producto y las posibilidades de mejorar la contribucion que da un producto, en compara-
cion con otros. Este analisis puede ser de productos o lineas de productos.

El modelo generado por BCG entiende que las ventas tienen una estrecha relacion con la
rentabilidad y el flujo de caja. Los productos, segun esta teoria, pueden dividirse en cuatro
grupos: estrellas, vacas de efectivo, signos de interrogacién y perros.

Estrellas. Los productos estrellas son aquellos que tienen participacién importante en el
portafolio, con alta tasa de crecimiento. Generan altas ventas y utilidades, consecuente-
mente un flujo importante de efectivo. Los productos estrellas, como estan en crecimien-
to, requieren de gran cuidado e inversiones grandes en ellos.

Vacas lecheras. Estos también tienen alto volumen de ventas y dan utilidades fuertes. Son
un recurso, como su nombre lo indica, muy importante para la empresa para la generacion
de efectivo.

Signos de interrogacion. Estos productos, segun el modelo, poseen gran potencial, pero
requieren gran atencion, para que tengan una participacion importante en la mezcla de
productos. No hay certeza de su comportamiento.

Perros. Son productos de baja participacién en mercados. De crecimiento bajo. Reciben
poca o ninguna inversién de recursos de mercadeo.

Precio

Precio alto : Precio alto
Calidadbaja | Calidadalta _

i C
Precio bajo Precio bajo
Calidad baja : Calidad alta

Yoy o
Calidad
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Estos grupos se posicionan en cuatro cuadrantes de la matriz cuyos ejes se dividen en
porciones alta y baja, en relacion con: (a) el crecimiento del mercado o negocio y (b) la
posiciéon competitiva.

5.7.2 Ventajas

Las ventajas son los elementos que permiten tener mayor productividad en relacioén a los
competidores.

Las mismas pueden dividirse en dos grupos:

Ventajas comparativas: Los paises intercambian bienes que les resulte mas barato produ-
cir o que sean abundantes en ‘comparacion’ con otros paises donde estos sean escasos o
caros de producir, como el salario de la mano de obra (No sostenible en el tiempo).

Ventajas competitivas: Se basan en la especializacién de los recursos, la tecnologia de
produccion, en los conocimientos y capacidades humanas. A mayor innovaciéon, mayor
competitividad. Se crean mediante la inversién en recursos humanos y tecnologia, y en la
eleccion de tecnologia, productos y mercados. Se basa en implementar estrategias para
lograr una mejor posicién o identificacién de “factores de competitividad” (Sostenible en
el tiempo).

Como conclusién se arriba que la mejora de la calidad actia como base para reducir los
costos de la calidad y, por ende, esto genera una mejora en la competitividad.
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Capitulo VI
Control
Estadistico de
Procesos
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6.1. Control estadistico de procesos

El Control Estadistico de Procesos naci6 a finales de los afios 20 en los Bell Laboratories. El
fundador de ésta técnica fue W. A. Shewhart, quien en su libro “Economic Control of Qua-
lity of Manufactured Products” (1931) abord6 temas que luego fueron seguidos por sus
discipulos: Joseph Juran, W.E. Deming, etc. Sobre este libro han pasado mas de 70 anos y
sigue sorprendiendo por su frescura y actualidad.

El control estadistico de procesos (CEP) tiene como objetivo obtener un proceso contro-
lado aplicando técnicas estadisticas para disminuir la variacion continuamente. La reduc-
cion de la variacién conduce a:

+  Mejorar la calidad.
« Menores costos (residuos, desechos, reprocesos, reclamos, etc.).
+  Mejor comprensién de la capacidad del proceso.

En la produccion tradicional, los datos de la medicion se comparan con los limites de la
especificacion y el resultado deriva en la aprobacién o rechazo. Es importante determinar
la variacién causada por las causas habituales o comunes y vigilar si ocurren causas espe-
ciales de variacion. Cuando hay una causa especial, la causa debe buscarse y la causa tiene
que ser eliminada. Posiblemente se deben tomar las acciones preventivas, para prevenir
esta causa se puede apoyar con el CEP. Cuando se resuelven todas las causas especiales y
no existen mas, hablamos de un proceso estadisticamente controlado. El CEP va mas alla
del andlisis de un proceso técnico. La introduccién de los graficos de control es una parte
importante de un programa de calidad total.

EJEMPLOS DE GRAFICOS DE CONTROL

v Punta fuera de control
/ Limite de controd superior [LCS]

=
/ \‘/\vv“ - [—
e N

& Limite de control infesior {LET)

Porcentaje de errores por lote

a
3 0,100
< 0,080
0,060 /.\

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 1415 16 17 18 19 20

Lote (numero de muestra)

=== lal0s —C —promedio
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6.2. Conceptos previos
6.2.1 Estadistica

El pensamiento estadistico considera que:

a.Todo varia. La variacioén estd siempre presente.

b. Las cosas individuales son impredecibles.

c. El grupo de cosas provenientes de un sistema constante de causas tienden a ser prede-
cibles.

6.2.1.1 Muestra vs Poblacion

La muestra es un numero limitado de mediciones tomadas de una fuente mayor mientras
que la poblacién es una gran fuente de mediciones de la que se ha tomado la muestra.

6.2.1.2 Medidas de tendencia central

Media aritmética: se calcula sumando las observaciones y dividiendo por el nimero de
ellas. Se utiliza en las distribuciones simétricas o casi simétricas, o en las que falta un pico
claramente dominante.

Mediana: es el valor situado en el medio cuando las cifras se ordenan de acuerdo con su
tamano. Es utilizada para reducir los efectos de los valores extremos, o en los datos que
pueden ordenarse, pero que no son econdmicamente mensurables (matices de color, apa-
riencia visual, olores), o en situaciones especiales de ensayo.

Moda: es el valor que se presenta con mas frecuencia en los datos. Se usa en distribuciones
severamente asimétricas, para describir una situacion irregular en que se hallan dos picos,
o para eliminar los valores extremos.

6.2.1.3 Medida de dispersion

Recorrido (R): Diferencia entre el mayor valor presente en la muestra y el menor valor. Da
una estimacion de la dispersién de la poblacion de la que procede.

Desviacion tipo: es el mas comunmente utilizado cuando hablamos de una poblacion
completay se define como sigue:

N
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Donde:

o=desviacion tipo de la muestra
X=valores observados

Xmed= media aritmética

N=cantidad de individuos del universo

Estimacion de la Desviacion Tipo: se utiliza cuando no se conoce el universo y solo se tie-
ne informacién de una muestra representativa. Se calcula de la siguiente manera:

n=cantidad tomada de muestra
n-1=grados de libertad

Para toma de muestras > 25
S=R/4

Para toma de muestras < 25
S=R/d,

De tabla 27 de ASTM Manual on Presentation of Data and Control Chart Analysis (1976),
pagina 134-135

Varianza: es el cuadrado de la desviacion tipo.
Covarianza: da informacion sobre la relacion entre caracteristicas X e Y de pares de obser-
vaciones. Se define como:

Coeficiente de variacion: es la “desviacion tipo” dividida por la media y, en consecuencia,
es una medida de variacion relativa. Puede ser Util para comparar varios conjuntos de datos
similares que difieren en el valor medio, pero que pueden tener similar variacién relativa.
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6.3. Distribucion gaussiana

La distribucién normal (Campana de Gauss) es la funcion de densidad de probabilidad
por excelencia en estadistica. Depende de dos parametros: X'y ‘0, que son la media y la
desviacion tipica respectivamente. Tiene una forma acampanada (de ahi su nombre) y es
simétrica respecto a X. Llevando multiplos de s a ambos lados de X, nos encontramos con
que el 68% de la poblacién esta contenido en un entorno +10 alrededor de X, el 95% de
la poblacién esta contenido en un entorno +2 o alrededor de Xy que el 99,73% esta com-
prendido en £3 ¢ alrededor de X.

6.3.1 Media

Es la suma de las observaciones dividida entre el niUmero total de observaciones.

Donde:
Xi=observacion de una caracteristica de calidad

n=numero total de observaciones
X=media

6.3.2 Variacion

Es una medida de la dispersion de las observaciones en torno a la media. Dos medidas que
se usan comunmente en la practica son el rango y la desviacién estandar.

El rango es la diferencia entre la observacién mas grande contenida en una muestra y la
mas pequena.

La desviacién estandar es la raiz cuadrada de una poblacién, basada en una muestra, y se
obtiene mediante la siguiente férmula:
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Donde:

O=desviacién estandar de una muestra
n=numero de observaciones de la muestra
X=media

Xi=observacion de una caracteristica de calidad

Si estos factores tienen valores relativamente pequenos, implica que las observaciones
estan agrupadas cerca de la media.

6.3.3 Forma

Dos formas comunes en las distribuciones de los procesos son la simétrica y la asimétrica
(o sesgada).

« Distribucion simétrica: presenta igual nimero de observaciones por encimay por de-
bajo de la media.

+ Distribucidon asimétrica: presenta una preponderancia de observaciones ya sea por
encima o por debajo de la media.

6.3.4 Causas de variaciones

Causas comunes
Son fuentes de variacién puramente aleatorias, no identificables e imposibles de evitar
mientras se utilice el procedimiento actual.

EJEMPLO. Una maquina para llenar cajas de cereal no vaciard exactamente la
misma cantidad de cereal en todas las cajas. Si el consumidor pesara un gran numero
de cajas llenadas por esa maquina y representara graficamente los resultados por
medio de un diagrama de dispersion, los datos tenderian a formar un patron que suele
describirse como una distribucion. Tal distribucion se caracteriza por su media, su
expansion y su forma.

Causas asignables
En esta categoria cualquier factor que provoca una variacion logra ser identificado y elimi-
nado.

EJEMPLOQO. Un empleado que necesite capacitacion o una magquina que requiera una
reparacion.
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6.4. Mediciones de la calidad

La calidad puede evaluarse segun dos formas:

Una consiste en medir atributos o caracteristicas del producto o servicio donde es posible
contar rapidamente para saber si la calidad es aceptable. Este método les permite a los
inspectores tomar una simple decisién de si 0 no acerca de que un producto o servicio
cumple con las especificaciones.

Los atributos suelen usarse con frecuencia cuando las especificaciones de calidad son
complicadas o la medicién por medio de variables es dificultosa o costosa.

La otra forma consiste en medir variables, es decir, las caracteristicas del producto o servi-
cio que pueden ser medidas, como peso, longitud, volumen o tiempo.

6.4.1 Muestreo

El método mdas completo para una inspeccion consiste en revisar la calidad de todos los
productos o servicios en cada una de las etapas. Este procedimiento se denomina“inspec-
cién completa”y es implementado cuando los costos de pasar los defectos a la siguiente
estacion de trabajo o al cliente son mayores que los costos de inspeccion. De todos modos,
si en la inspeccion completa participan inspectores humanos, puede no ser capaz de des-
cubrir todos los defectos.

Por lo general, se implementan “planes de muestreo” los cuales proporcionan un grado de
proteccion muy cercano al de la inspeccion completa. En él se especifican: el tamafio de
muestra (cantidad determinada de observaciones de los productos del proceso seleccio-
nadas al azar), el intervalo de tiempo (tiempo transcurrido entre dos muestras sucesivas) y
las reglas de decision (determinar cuando es necesario entrar en accion).

El muestreo es apropiado cuando los costos de inspeccidn son altos porque para realizarlo
se requieren conocimientos, habilidades o procedimientos especiales o bien, equipo cos-
toso.

El propdsito de un muestreo es calcular una variable o medida de atributos para cierta
caracteristica de la calidad de la muestra. Dicha medida se usara después para evaluar el
rendimiento del proceso mismo.

Algunas distribuciones de muestreo suelen calcularse en forma aproximada mediante la

distribucion normal, lo cual permite utilizar las tablas normales.

6.4.2 Graficos de control
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Para determinar si las variaciones observadas son anormales, se puede medir y trazar la
grafica de la caracteristica de la calidad tomada de la muestra en un diagrama ordenado
por tiempo. Este diagrama se denomina “grafico de control” y tiene un valor nominal o
linea central que generalmente es el objetivo que se desearia alcanzar por medio del pro-
ceso y dos limites o cotas de control basados en la distribucion de muestreo de la medida
de la calidad.

Los limites de control se usan para juzgar si es necesario emprender alguna accion. El valor
mas grande representa el limite de control superior (UCL- Upper control Limit) y el valor
mas pequeno representa el limite de control inferior (LCL- Lower control Limit).

Una estadistica de muestras ubicada entre las cotas anteriormente nombradas indica que
el proceso esta mostrando causas comunes de variacion; en cambio, una estadistica ubi-
cada fuera de estos limites de control indica que el proceso estd exhibiendo causas asig-
nables de variacion.

(Cuando un proceso esta bajo control estadistico? Se dice que esto ocurre
cuando la localizacién, expansion o forma de su distribucion no cambia con el
tiempo. Una vez que esto se logra, los gerentes usan procedimientos SPC para
detectar el momento en que surgen causas asignables. de modo que éstas se
eliminen o cuando éstas no existen.

6.4.2.1 Funciones de un grafico de control
Las dos funciones bdasicas que tienen estos graficos son:

« Senalar la presencia de causas especiales de variacidon, de manera que se pueda tomar
accion para que el proceso vuelva a su estado de control estadistico.

« Suministrar evidencia de que un proceso ha estado operando bajo control estadistico,
de manera que se pueda estimar la aptitud de cumplir con las especificaciones, sobre
una base concreta.

6.4.2.2 Metodologia

Por lo general la manera de aplicar los graficos de control es siguiendo los pasos que se
listan a continuacion:

1. Tomar una muestra aleatoria del proceso, medir la caracteristica de calidad y calcular
una medida variable o de atributos.

2. Sila estadistica se ubica fuera de los acotamientos de control de la gréfica, buscar una
causa asignable.

3. Eliminar la causa si ésta degrada la calidad o incorporar la causa si con ella mejora la
calidad. Reconstruir la gréfica de control con nuevos datos.
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4. Repetir periodicamente todo el procedimiento.
6.4.2.3 Errores en los graficos de control

Debido a que estan basados en distribuciones de muestreo, los graficos de control pueden
contener dos tipos de errores:

« Error“tipo I” (rechazar un lote de buena calidad): se produce cuando se concluye que
el proceso esta fuera de control, basandose en un resultado de muestra ubicado fuera
de los limites de control, cuando en realidad se trataba de un defecto puramente alea-
torio.

« Error“tipo Il” (aceptar un lote de mala calidad): se presenta cuando se concluye que el
proceso esta bajo control y que sélo se presentan discrepancias aleatorias, cuando en
realidad dicho proceso esta fuera de control estadistico.

Un punto afser y arriba Un pusito afuera y abajo
Comporamienta Normal S AT .

6.5. Métodos de control estadisticos de procesos

Estos métodos son utilizados para medir la calidad de los productos o servicios actuales
y ademas para detectar si el proceso mismo ha cambiado en alguna forma que afecte la
calidad.
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6.5.1 Graficos de control por variables

Estos graficos son empleados con el objetivo de controlar la media y la variabilidad de la
distribucién de un proceso.

Grdficos R
Es una grafica de rango y se utiliza para controlar la variabilidad de los procesos.

Si se busca calcular el rango de un conjunto de datos de muestra, el analista resta la medi-
cion de valor mas pequeno a la medicion de valor mas grande obtenida de cada muestra.
Si cualquiera de los datos queda fuera de los limites de control, se dice que la variabilidad
del proceso no esta bajo control.

Estos limites de control estan dados por:

UCLp=D,R vy ICL =D, R
donde:
R = promediode varios valores R pasados vla linea central de la grifica de control.

D, y D, = constantes que proporcionan tres acotamientos de desviacion estindar (tres sigma) para
un ramano de nmeseea dado,

Grdficos X (raya)

Este grafico es empleado para medir una media y se puede aplicar cuando las causas asig-
nables a la variabilidad del proceso han sido identificadas y la variabilidad de dicho proce-
so se encuentra dentro del control estadistico.

Los limites de control estan dados por:

UCL;=%+A,R y LCL;=%.4,R

donde:
» = lineacentral de la grifica v el promedio de las medias de una muestra precérita o un valor
establecido como objetivo para el proceso

A , = constante para proporcionar acotamientos tres sigma para una media de la muestra,
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EJEMPLO. La direcciéon de Metalurgica Introvatto estd preocupada por la pro-
duccién de un tornillo de acero especial que usan algunos de los clientes mas
importantes de la empresa. El diametro del tornillo es critico. Los datos de cinco
muestras aparecen en la siguiente tabla (Solo se tomaron 5 muestras para simpli-
ficar el ejemplo, en la practica se recomiendan 20). El tamafio de la muestra es 4.

;Esta el proceso bajo control?

Neimero de Observacién
muestra 1 2 3 4 R x
1 0,5014 05022 05009 05027 00018 05018
2 0.5021 05041 05024 05020 00021 05027
3 0,5018 05026 05035 05023 00017 05026
4 0,5008 05034 05024 05015 00026 05020
5 0,5041 05056 00534 05047 00022 05045

Paso 1. Calcular el rango para cada muestra: restando el valor mas bajo del mas
alto, se observa en la columna R.

Paso 2. Para construir el grafico R, seleccionar las constantes apropiadas para D4
y D3 para un tamafio de muestra 4 segun la tabla de constantes. Los limites de

control son:

UCL, = D,R = 2,282(0,0021) = 0,00479 pulgadas
LCL, = D,R = 0(0,0021) = 0 pulgadas

Paso 3. Trazar los rangos en el grafico R.

0,005 UCLg = 0,00479
. 0,004
2
<
&%
.2. 0,003 .
Z / \ >

3 R = 0,002}

[

0,001

0 LCLg=0

1 2 3 4 5 6
Nuamero de muestra
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Ninguno de los rangos de la muestra queda fuera de los acotamientos de control.
En consecuencia, la variabilidad del proceso esta bajo control estadistico.

Paso 4. Calcular la media para cada muestra. Por ejemplo, para la muestra 1, se obtiene:
(0,514 + 0,5022 + 0,5009 + 0,5027)/4 = 0,5018 pulgadas.
De forma similar, las medias de las muestras 2,3, 4 y 5 son: 0,05027; 0,5026; 0,5020 y
0,5045 respectivamente.
Paso 5. Construir el grafico de media para el promedio de este proceso. Los limites de
control:

UCL, =X 4+ A,R = 0,5027 4+ 0,729 (0,0021) = 0,5042 pulgadas
LCL, = X — A,R = 0,5027 — 0,729 (0,0021) = 0,5012 pulgadas

Paso 6. Trazar las medias de la muestra en los graficos de control.

0,5050 UCLg= 0,00479

:

>
]
. |
-]
£ o0
-c o = Yy
3 0,50 . R = 0,0021
H ¢
o
= 0,5010
0 LGy =0
1 2 3 4 5 6

Numero de muestra

La media de la muestra 5 quedé por arriba del limite de control superior, lo que indica

que el promedio de este proceso esta fuera de control y sera necesario explorar las cau-

sas asignables. En el caso de encontrarlas, sera necesario corregir los problemas, recopi-
lar nuevos datos y construir nuevamente los graficos.
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6.5.2 Graficos de control por atributos

Para realizar controles de calidad basados en atributos hay dos graficos que se utilizan co-
munmente: los graficos p y los gréficos c. Los primeros se usan para controlar la proporcion
de productos o servicios defectuosos generados por un proceso, mientras que los segun-
dos se usan para controlar el nUmero de defectos cuando en un producto o servicio puede
haber mas de un defecto.

Grdficop

Es un gréfico de control que se usa cominmente para representar atributos. La caracte-
ristica de calidad, en este caso no se mide, sino que se cuenta y el elemento o servicio se
declara satisfactorio o deficiente en su totalidad.

Este método implica seleccionar una muestra aleatoria, examinar cada uno de sus elemen-
tos y calcular la proporcion de la muestra que presenta defectos, p, la cual es equivalente
al nimero de unidades defectuosas, dividido entre el tamafio de la muestra.

El muestreo implica una decision de si 0 no; el elemento o servicio examinado esta defec-
tuoso o no lo esta.

La distribuciéon estadistica fundamental se basa en la distribucién binomial. Sin embargo,
si los tamanos de muestra son grandes, la distribucién normal proporciona una buena
aproximacion al respecto.

6.6. Capacidad de los procesos

Las técnicas de control estadistico de procesos proveen ayuda a los gerentes para realizar
y mantener una distribucion de procesos con respecto a su media y su varianza. Los limites
de control marcan el momento en el que cambia la media o la variabilidad del proceso.
Sin embargo, un proceso que se encuentra bajo control estadistico no siempre produce
servicios o productos de acuerdo con las especificaciones de disefio porque los limites de
control estan basados en la media y la variabilidad de la distribucion de muestreo y no en
las especificaciones de disefo.

La capacidad de proceso se refiere a la capacidad de un proceso para cumplir debida-
mente las especificaciones de disefio de un producto o servicio dado. Con frecuencia, las
especificaciones de disefo se expresan como un valor nominal u objetivo y como una
tolerancia o margen aceptable por encima o por debajo del valor nominal.

Para determinar en términos cuantitativos si un proceso es suficientemente capaz, en la
practica se utilizan dos medidas a fin de valorar la capacidad de un proceso: la razén de
capacidad de proceso y el indice de capacidad de proceso.
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Indice Cp
La Capacidad de Proceso compara la salida de un proceso bajo control estadistico' respec-
to de los limites de especificacion de este.

Esta comparacion se realiza mediante un coeficiente (Cp) que establece un cociente entre
la diferencia de los limites de especificacion del proceso (IT) respecto de 6 unidades de
desviaciones estandar (60) del proceso en cuestion (D0), de acuerdo con la siguiente fér-
mula:

o, siendo P, = 6o

Es decir, que el Cp compara el ancho de las especificaciones con la amplitud de la variacion
del proceso.

Resulta conveniente destacar que la evaluacién de la capacidad del proceso se inicia des-
pués de que en los graficos X — R las causas especiales han sido identificadas, analizadas y
corregidas, a fin de garantizar que se cuenta con un proceso estadistico.

Si la variacién del proceso es mayor que la amplitud de las especificaciones, entonces el
Cp es menor que 1, lo que seria evidencia de que no se estda cumpliendo con las especifi-
caciones.

Si el Cp es mayor que 1 es una evidencia de que el proceso es potencialmente capaz de
cumplir con las especificaciones.

Indice Cpk

Un proceso es capaz si tiene una distribucion cuyos valores extremos se localizan dentro
de las especificaciones superior e inferior para un producto o servicio.

Por lo general, la mayoria de los valores de una distribucién del proceso se encuentra den-
tro de mas o menos tres desviaciones estandar de la media. En otras palabras, el rango de
valores de la medicion de calidad generados por el proceso es de seis desviaciones estan-
dar aproximadamente. Por lo tanto, si un proceso es capaz, la diferencia entre la especifi-
cacion superior y la inferior, conocida como amplitud de tolerancia, debe ser mayor que
seis desviaciones estandar.

El indice Cp estima la capacidad potencial del proceso para cumplir con tolerancias, pero
una de sus desventajas es que no toma en cuenta el centrado del proceso. El Cp se puede

! Ello implica que el proceso esta estable estadisticamente, libre de causas especiales y con una distribucion
normal.
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modificar para establecer también donde se localiza la media del proceso respecto a las
especificaciones. Al indice de Cp modificado se le lama indice de Capacidad Real o Cpk: El

Cpki=

. -X)

30

b

X-1,)

Cpks= (

30

indice Cpk serd igual al Cp cuando la media del proceso se ubique en el punto medio de
las especificaciones. Si el proceso no esta centrado entonces el valor del indice de Cpk sera
menor que el Cp.

EJEMPLO: en un proceso X se toman muestras de didmetros de un determinado producto
en un turno de produccién, tomando 25 muestras (a modo solo de ejemplificar este ejerci-
cio) arrojando los siguientes resultados:

9,09 9,1 9.13 9,08 912
9,12 9,09 9.1 9.11 9,12
B 9,09 92.12 12 1l
9.12 9.11 9,11 9,11 9,08
9l 9.11 212 913 12

Los resultados estan expresados en milimetros (mm)

Las especificaciones establecidas son:

Donde:

LEI: 9,05
LES: 9,14

LEI: limite de especificacion inferior
LES: limite de especificacién superior

Se puede observar en el grafico, en primer lugar, que las muestran responden a un proceso
estadistico por tratarse de una distribucién normal, por ende se puede proceder a realizar
un analisis mediante CEP (control estadistico de procesos).

En segundo lugar, y a simple vista, podemos observar que la grafica no esta centrada res-
pecto a los limites especificados. Esto se puede observar ademas en que si bien el CP nos
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da un resultado de 1,04 (>1), lo cual nos permitiria pensar que es un proceso potencial-
mente capaz, el Cpk es de 0,72, por ende al tener un Cpk<CP, nos indica que la grafica se
encuentra descentrada y, por lo tanto, no lo es. En este caso, que el Cpk superior (CPKs) o
CPU en el ejemplo sea <1 nos indica que tiene un desfase hacia la derecha.

Informe de capacidad del proceso X

,_
=

LES

Procesar datos i —— Largo plazo
LEI 9,05 i = = Corto plazo
Objetive - i
LES 9,14 i Capacidad largo plazo
Media de la muestra 91088 i Pp 1,05
Mimero de muestra 25 i PPL 138
Desv.Est. (Largo plaza)  0,0142361 : PPU 073
Desv.Est. (Corto plazo)  0,014406 i Ppk 073
i Cpm -
E Capacidad corto plazo
H Cp 1.04
i CPL 136
i CPU 072
| Cpk 072
i
[
H

9,06 9.08 2.0 912 914

Rendimiento
Esperado Esperado
Observado  Largo plazo  Corto plazo

PPM < LEI 0,00 18,11 22,36
PPM > LES 0.00 14203.81 1516477
PPM Tatal 000 1422192 1518713

La dispersion real del proceso es representada por 6 sigma.

Otros ejemplos de graficas:

LEI LES

2.03 9,06 9,09 912 9.15 9,18

Donde CP = Cpk - CPKs = CPKi
Grafico centrado
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LE}

LES

9,08

910 9312 914 916 9,18

Donde CP>Cpk - CPKi < 1
Descentrado hacia la izquierda

9.20
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Capitulo VI
Metrologia




Con el fin de lograr un correcto desempefio de los distintos equipos que utiliza la industria
en los procesos productivos, es preciso comprobar con cierta frecuencia que funcionan de
forma adecuada y que estan calibrados para dar resultados precisos.

La metrologia es la ciencia que se ocupa de las mediciones, unidades de medida y de los
equipos utilizados para efectuarlas, asi como de su verificacién y calibracién periddica.

Esta ciencia se encuentra presente al realizar mediciones con fines para la investigacién en
universidades y laboratorios; en la actividad de organismos y en la produccién y el comer-
cio. Su aplicacién comprende todos los campos de la ciencia y de la industria: medir exige
utilizar el instrumento y el procedimiento adecuados, ademas de saber leer y entender los
resultados.

7.1. Medicion

La medicién es un proceso basico de la ciencia que consiste en comparar un patrén selec-
cionado con el objeto o fendmeno cuya magnitud fisica se desea medir para ver cuantas
veces el patrén esta contenido en esa magnitud.

7.1.1 Proceso de medicion

Para algunos autores el proceso de medicidon requiere caracterizaciones relativamente
simples, como por ejemplo:

Definicién 1. Una medicién es un acto para determinar la magnitud de un objeto en cuanto
acantidad.

Aunque caben definiciones mas complejas y descriptivas de cdmo es el proceso, como la
siguiente definicion sobre la medicidon de una magnitud geométrica:

Definicion 2. Una medicién es comparar la cantidad desconocida que queremos determinar
y una cantidad conocida de la misma magnitud, que elegimos como unidad. Al resultado de
medir se le denomina medida.

Los procesos de medicion de magnitudes fisicas que no son dimensiones geométricas
entrafan algunas dificultades adicionales, relacionadas con la precision y el efecto provo-
cado sobre el sistema. Asi, cuando se mide alguna magnitud fisica, se requiere en muchas
ocasiones que el aparato de medida interfiera de alguna manera sobre el sistema fisico en
el que se debe medir algo o entre en contacto con dicho sistema. En esas situaciones se
debe poner mucho cuidado, en evitar alterar seriamente el sistema observado.

Por otro lado, no hay que perder de vista que las medidas se realizan con algun tipo de
error, debido a imperfecciones del instrumental o a limitaciones del medidor, errores ex-
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perimentales, por eso, se debe realizar la medida de forma que la alteracién producida
sea mucho menor que el error experimental que pueda cometerse. Por esa razén, una
magnitud medida se considera como una variable aleatoria, y se acepta que un proceso de
medicién es adecuado si la media estadistica de dichas medidas converge hacia la media
poblacional.

7.1.2 Tipos de medicion
Principalmente, se puede hablar de dos tipos de mediciones:

« Maedicion directa: Son aquellas en las cuales el resultado es obtenido directamente del
instrumento que se esta utilizando

EJEMPLO. Para medir la corriente que circula por un circuito se utiliza un am-
perimetro apropiado.

« Medicién indirecta: Son aquellas que no se obtienen directamente de las lecturas rea-
lizadas con los instrumentos utilizados, sino que es necesario emplear los datos obteni-
dos para hallar la cantidad deseada mediante algunos calculos.

EJEMPLO. El valor de una resistencia se puede determinar de la siguiente forma:
Con un amperimetro se mide la corriente que circula por ella, y con un voltime-
tro la caida de voltaje entre sus terminales cuando circula la corriente medida
anteriormente. Con estas dos lecturas se puede calcular la resistencia aplicando
laley de Ohm.

También existe otro tipo de medicion, llamada Medicion Estadistica. Es aquella que, al
efectuar una serie de comparaciones, entre la misma variable y el aparato de medida em-
pleado, se obtienen distintos resultados cada vez.

EJEMPLO. Determinar el nimero de personas que leen este articulo diariamente.
Aunque se obtienen resultados diferentes cada dia, se puede obtener un valor medio
mensual o anual.

7.2. Unidades de medida

Una unidad de medida es una cantidad estandarizada de una determinada magnitud fi-
sica, definida y adoptada por convencién o por ley. Cualquier valor de una cantidad fisica
puede expresarse como un multiplo de la unidad de medida.
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Una unidad de medida toma su valor a partir de un patrén o de una composicion de otras
unidades definidas previamente. Las primeras unidades se conocen como unidades basi-
cas o de base (fundamentales), mientras que las segundas se llaman unidades derivadas.
Un conjunto de unidades de medida en el que ninguna magnitud tenga mas de una uni-
dad asociada es denominado sistema de unidades. Se conocen algunos sistemas conven-
cionales para establecer las unidades de medida: El Sistema Internacional y el Sistema In-
glés.

Al patron de medir se lo llama también unidad de medida y debe cumplir las siguientes
condiciones:

- Ser inalterable, esto es, no debe cambiar con el tiempo ni en funcién de quién realice
la medida.

« Ser universal, es decir, utilizada por todos los paises.

« Hade ser facilmente reproducible.

Reuniendo las unidades patrén que los cientificos han estimado mas convenientes, se han
creado los denominados Sistemas de Unidades.

TIPOS DE UNIDADES DE MEDIDAS

Dependiendo de las magnitudes fisicas que se requieran medir, se utilizan diferentes tipos de
unidades de medida:

1. Unidades de capacidad 6. Unidades de masa 11. Unidades de tiempo

2. Unidades de densidad 7. Unidades de peso especifico 12 Unidades de velocidad

13. Unidades de viscosidad

3. Unidades de energia 8. Unidades de potencia
4. Unidades de fuerza 9. Unidades de superficie 14. Unidades de volumen
5. Unidades de longitud 10. Unidades de temperatura 15. Unidades eléctricas

7.2.1 Sistema internacional de unidades

Como consecuencia de una resolucién de la 92 Conferencia General de Pesas y Medidas
(1948), el Comité Internacional de Pesas y Medidas inicio los estudios y consultas necesa-
rias para establecer un sistema practico de unidades de medida. Tal sistema fue adopta-
do por la 112 Conferencia General de Pesas y Medidas (1960) bajo el nombre de Sistema
Internacional de Unidades, cuyas siglas internacionales son SI. A partir de aquella fecha,
practicamente todos los paises del mundo han incorporado el Sl a sus textos legales y
reglamentaciones, con lo cual se ha alcanzado con creces uno de los objetivos expresados
en 1948: que el sistema fuera susceptible de ser adoptado por todos los paises signatarios
de la Convencion del Metro.
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El Sl esta constituido de modo que a partir de nueve unidades (siete de base y dos suple-
mentarias), que corresponden a magnitudes consideradas independientes, se obtienen en
forma coherente las unidades derivadas correspondientes a las restantes magnitudes. Esto
significa que tales unidades se expresan por productos o cocientes de unidades del grupo
de partida, sin utilizacion de factores numéricos.

EJEMPLO.
Unidades basicas en el SI

Magnitud Nombre Simbolo
longitud metro m
masa kilogramo kg
tiempo segundo
temperatura termodinamica kelvin K
intensidad de corriente eléctrica ampere
intensidad luminosa candela cd
cantidad de sustancia mol mol

7.3. Errores de medicion

El error de medicién se define como la diferencia entre el valor medido y el valor verdade-
ro. Afecta a cualquier instrumento de medicién y puede deberse a distintas causas. Las que
se pueden de alguna manera prever, calcular, eliminar mediante calibraciones y compen-
saciones, provocan los llamados errores deterministicos o sistematicos y se relacionan con
la exactitud de las mediciones. Las que no se pueden prever, pues dependen de causas
desconocidas o estocasticas, dan origen a los denominados errores aleatorios; estos estan
relacionados con la precision del instrumento.

7.3.1Tipos de errores

El origen de los errores de medicion es muy diverso, pero pueden distinguirse los siguien-
tes tipos de acuerdo con la ocurrencia de dichos errores:

« Errores sistematicos: Son aquellos errores que se repiten de manera conocida en va-

rias realizaciones de una medida. Esta caracteristica de este tipo de error permite corre-
girlos a posteriori.
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EJEMPLOS. El error del cero en una bascula que, a pesar de estar en vacio, se-
fiala una masa no nula.

Otro error que aparece en los sistemas GPS es el error debido a la dilatacion del
tiempo que, de acuerdo con la teoria de la relatividad general sufren los relojes
sobre la superficie de la tierra en relacidn a los relojes de los satélites.

Errores aleatorios: Se producen de modo no regular, sin un patrén predefinido, varian-
do en magnitud y sentido de forma aleatoria, son dificiles de prever y dan lugar a la fal-
ta de calidad de la medicion. Si bien no es posible corregir estos errores en los valores
obtenidos, frecuentemente es posible establecer su distribucién de probabilidad, que
muchas veces es una distribucién normal, y estimar el efecto probable del mismo. Esto
permite establecer el margen de error debido a errores no sistematicos.

EJEMPLO. Corriente de aire mientras se estd tomando una medicion.

Respecto a la cuantificacién de los errores se tiene:

Error absoluto: es la diferencia entre el valor de la mediday el valor tomado como exac-
to. Puede ser positivo o negativo, segun si la medida es superior al valor real o inferior
(la resta sale positiva o negativa). Tiene unidades, las mismas que las de la medida.
Error relativo: es el cociente de la divisién entre el error absoluto y el valor exacto. Si se
multiplica por 100 se obtiene el tanto por ciento (%) de error. Al igual que el error abso-
luto, éste puede ser positivo o negativo (segun lo sea el error absoluto) porque puede
ser por exceso o por defecto, no tiene unidades.

Clasificacion de los errores de medicion

LOS ERRORES EN LAS MEDICIONES Y

FUENTES DE ERROR
s
Error Sistematico
[ Errores de Medicion ]— Error de Apreciacion
k Error Accidental
p
Error Absoluto
[ Calculo de Errores J Error Relativo
| >
Ruido en las mediciones
Tiempo de respuesta
[ Fuentes de Error ] — Limitaciones del Diseno
Errores de observacion y de
interpretacion
N #
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7.3.2 Estimacion de la desviacion estandar

Para una serie de n mediciones de la misma magnitud a medir, caracterizando la cantidad
s la dispersion de los resultados, dada por la formula:

= (% — £)*

n=1

Siendo xi el resultado de la i-ésima medicién y x la medida aritmética de los n resultados
considerados.

Se considera estimacién de la desviacion ya que la misma se realiza con una porcion repre-
sentativa del universo analizado.

7.4. Incertidumbre de medicion

La incertidumbre aparece debido a la limitacion de los instrumentos de medicién (exacti-
tud, resolucion, etc), debido a la imperfeccién de nuestros sentidos (paralelaje), a causa de
los efectos de las condiciones ambientales y a los tipos de muestreos realizados. Es decir,
NO se puede tener medidas perfectas.

7.4.1 Concepto de incertidumbre

La incertidumbre es un término que considera todas las fuentes de error que intervienen
en el resultado final. Nos da la idea de la ‘calidad’ de los resultados del proceso de medi-
cion. Habiendo visto el concepto de errores sistematicos, se puede decir que la incerti-
dumbre es un rango (que surge del promedio de errores sistematicos que se cometen al
realizar una medicién) dentro del cual se encuentra el valor real del elemento medido. Asi,
laincertidumbre de una medicién es una forma de expresar el hecho de que, para un men-
surando y su resultado de medicién dado, no hay un unico valor, sino un nimero infinito
de valores dispersos alrededor del resultado.

El VIM define incertidumbre de la siguiente forma: “La incertidumbre de medicién es un
parametro asociado con el resultado de una medicion, que caracteriza la dispersién de los
valores que podrian ser razonablemente atribuidos a la magnitud medida.” Por lo tanto, es
el intervalo o rango de valores posibles de una medida.
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7.4.2 Expresion de la incertidumbre

Debido a que siempre existe un margen de duda en cualquier medicidén que se realiza, es
gue se necesita saber cuan grande es ese margen.

Por esto se necesitan dos numeros para cuantificar la incertidumbre. Uno es el ancho de
ese margen, llamado intervalo, y el otro es el nivel de confianza, que establece que tan se-
guros estamos que el “valor verdadero” caiga en ese intervalo (normalmente, 95%).

7.4.3 CoOmo se estima la incertidumbre

Para calcular la incertidumbre de una medicién, se debe primero identificar las fuentes de
las incertidumbres. Luego de estimar cada una de esas fuentes de incertidumbre, se com-
binan todas estas para poder obtener la incertidumbre combinada y se multiplica por el
factor de cobertura (normalmente, k=2) asociado a un nivel de confianza (95%).

Independientemente de las fuentes de incertidumbre, existen dos formas de estimar la
incertidumbre:

Tipo A: Se hace usando métodos estadisticos, a partir de mediciones repetidas.
Tipo B: Se obtiene a partir de otras informaciones como certificados, de calibracién, espe-
cificaciones del fabricante, calculos, publicaciones.

En la mayoria de los casos, se requiere una combinacién de ambas formas de estimacion
de la incertidumbre de medicion.

La incertidumbre juega un papel muy importante a la hora de afirmar si un producto cum-
ple o no con unas determinadas especificaciones. Para ello debe comprobarse si el resulta-
do esta dentro de la “tolerancia” o intervalo definido para una especificacién.
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EJEMPLO.

Se tiene una pieza con un agujero cuyo diametro tiene una medida de 100mm.
Esta medida se denomina especificacion requerida.

La tolerancia de esta pieza es +1mm, es decir, la pieza es aceptable si el diametro
del agujero mide entre 99mm o 101mm.

Existen dos calibres:

Un calibre pasa: diametro 99mm
Un calibre no pasa: diametro 101mm

Se aceptan los agujeros para los cuales simultdneamente penetra el “pasa” y no
penetra el “no pasa”.

sPor qué? Si el agujero penetra el calibre “pasa” implica que el diametro es su-
perior a 99mm, mientras que si NO penetra el calibre “no pasa” significa que el
didmetro es menor a 10lmm. Esto quiere decir que esta dentro de las especifica-

ciones requeridas.

Ahora, supongamos que la incertidumbre del calibre “pasa” es de 0,5 (incerti-
dumbre del calibre, menor a la tolerancia del agujero)

Entonces, el calibre “pasa” admite las piezas que van desde 98,5mm a 99,5mm.
En ese caso, podrian darse las siguientes situaciones:

Calibre pasa: diametro 99,4mm -> Se mide una pieza con un agujero de didme-
tro 99,2mm (aceptable)

El calibre no penetra por el agujero y la pieza es rechazada cuando debia ser
aceptada (cumple con la especificacion).

Calibre pasa: didmetro 98,6mm -> Se mide una pieza con un agujero 98,9mm
(inaceptable)

El calibre penetra el agujero y la pieza es aceptada cuando debia ser rechazada
(no cumple con la especificacion).
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7.5. Metrologia en Argentina

La ley N°19.511, del 2 de marzo de 1972, al instituir finalmente el Sistema Métrico Legal
Argentino (SIMELA), adopté el Sistema Internacional de Unidades, resultado del perfeccio-
namiento y ampliacion del ya mas que centenario Sistema Métrico Decimal.

Entonces, el SIMELA esta formado por las unidades, multiplos y submultiplos, prefijos y
simbolos del SISTEMA INTERNACIONAL DE UNIDADES (SI) y las unidades ajenas al SI que
se incorporan para satisfacer requerimientos de empleo en determinados campos de apli-
cacion.

El decreto N°1.157/72, reglamentario de la ley, determina en su art. 4: El Instituto Nacional
de Tecnologia Industrial tendra las siguientes funciones, ademas de las asignadas por el
decreto N°8.698/68:

« Proponer la actualizacién de las unidades, multiplos y submultiplos, prefijos y simbolos
del SIMELA.

« Custodiar y mantener los patrones nacionales y sus testigos con los recaudos que fije
la reglamentacion.

« Proponer el reglamento, especificaciones y tolerancias para el servicio de patrones y
sus instrumentos de comparacion.

- Practicar la verificacion primitiva y periédica de los patrones derivados.

« Proponery percibir las tasas y aranceles para los servicios a su cargo.

« Organizar cursos de especializacién en metrologia.

« Realizar y promover investigaciones cientificas y técnicas referentes a cuestiones me-
trologicas.

« Desarrollar centros de calibracién de instrumentos utilizados con fines cientificos, in-
dustriales o técnicos.

« En el ambito de su competencia: proponer todas las disposiciones necesarias para el
cumplimiento de la ley de Metrologia y dar instrucciones y directivas tendientes a uni-
formar su aplicacion en todo el territorio de la Nacién.

Mas tarde, este decretoy su posterior del ano 1994, son derogados por el Decreto 788/2003.

7.5.1 Organizacion metrolégica nacional

La organizacion metrologica de un pais puede sintetizarse representandola como una es-
tructura en piramide: en el vértice de dicha piramide metroldgica esta el patréon nacional o
internacional, y en la base de esta los instrumentos y equipos de medida y control disemi-
nados en los centros de fabricacion y metrologia.

Hay que tener en cuenta que la diseminacion de los patrones conlleva a una pérdida de
precision, pero esta diseminacion es necesaria para hacer posible la satisfaccion de las ne-

cesidades metroldgicas en los centros productivos de una manera razonable.
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La piramide metrolégica ademas de representar la relacion de cualquier instrumento con
su correspondiente patron, si se recorre desde el vértice hacia la base, ilustra la disemina-
cion de los instrumentos de medida respecto al patrén, y si se recorre desde la base hacia
el vértice, pone de manifiesto la trazabilidad de cualquier instrumento respecto a su pa-
trén a través de una serie de calibraciones con incertidumbres conocidas (11, 12, I3, 14, I5).
(PiAeiro).

El INTI es el Instituto Nacional de Metrologia de la Republica Argentina, custodio de los Pa-
trones Nacionales de acuerdo a la Ley de Metrologia N° 19511 y a su Decreto Reglamentario
Ne 788.

Cualquier instrumento de medida, por modesto o sencillo que sea, ha de estar en relacién
con el patrén nacional, de la magnitud correspondiente, a través de una serie de calibra-
ciones que ascienden en el rango de precisidn. Esta piramide siempre tendra como vértice
el patrén de mayor rango de la magnitud de la que se trate, y en la base se encontraran los
instrumentos de medida diseminados por los centros industriales y talleres.

7.5.2 Laboratorios de metrologia y ensayos

Cuando se desea materializar fisicamente un sistema integrado de calidad industrial, es
necesario realizar pruebas medidas y ensayos, que han de tener lugar en laboratorios de
metrologia. Tales laboratorios deben ser“trazables’, es decir, deberan disponer de procedi-
mientos que permitan las calibraciones de los distintos instrumentos de medida, asi como
el ajuste y la puesta a punto de las maquinas de ensayo.

El Servicio Argentino de Calibracién y Medicién, SAC, es una red de laboratorios de calibra-
cion supervisados por el INTI.

El objetivo del SAC es brindar a la industria la posibilidad de calibrar sus instrumentos en
laboratorios cuya competencia técnica esta asegurada, los patrones de referencia utiliza-
dos sean trazables al Sistema Internacional de Unidades (SI) y los certificados emitidos
sean técnicamente validos.

Para lograr estos objetivos el INTI supervisa a los laboratorios en base a los requisitos de la

Norma IRAM 301 ISO IEC 17025, organiza ensayos de aptitud con los laboratorios propios
y ensayos interlaboratorios a través del Servicio Argentino de Interlaboratorios (SAI).

ISO 17025:2017
La Norma ISO 17025 brinda los requisitos necesarios que deben cumplir los laboratorios
de ensayo y calibracién, facilitando la coherencia de criterios de calidad.

La misma interactua con la norma ISO 9001, por lo que los laboratorios de ensayo y de
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calibracion que cumplen esta Norma Internacional funcionaran, por lo tanto, también de
acuerdo con dicha norma.

Su objetivo principal radica en garantizar la competencia técnica y la fiabilidad de los re-
sultados analiticos. Es por esta razén que la norma esta constituida tanto por requisitos de
gestion como requisitos técnicos que impactan sobre la mejora de la calidad del trabajo
realizado en los laboratorios. Favoreciendo la creacion de un conocimiento agrupado, que
facilita la mezcla del personal, y un profundo conocimiento interno de la organizacion,
proporcionando flexibilidad en la adaptacion a necesidades y cambios del entorno.

Finalmente, la acreditacién del laboratorio sera el reconocimiento formal de la competen-
cia y capacidad técnica para llevar a cabo andlisis especificos.

Su campo de aplicacion se define en el punto 1.:“Esta Norma Internacional es aplicable a
todas las organizaciones que realizan ensayos o calibraciones. Estas pueden ser, por ejem-
plo, los laboratorios de primera, segunda y tercera parte, y los laboratorios en los que los
ensayos o las calibraciones forman parte de la inspeccién y la certificacion de productos”.

En el punto 4.13.2.1, se estipula que “Los registros correspondientes a cada ensayo o cali-
braciéon deben contener suficiente informacién para facilitar, cuando sea posible, la iden-
tificacion de los factores que afectan a la incertidumbre y posibilitar que el ensayo o la
calibracion sea repetido bajo condiciones lo mas cercanas posible a las originales. Los re-
gistros deben incluir la identidad del personal responsable del muestreo, de la realizacién
de cada ensayo o calibracién y de la verificacién de los resultados”.

El laboratorio debe implementar procedimientos y métodos acordes a todos los ensayos
o calibraciones de su alcance, esto incluye: el muestreo, la manipulacion, el transporte, el
almacenamiento y la preparacion de los items a ensayar o a calibrar y, cuando correspon-
da, la estimacion de la incertidumbre de la medicién, asi como técnicas estadisticas para
analizar los datos de los ensayos o de las calibraciones.

En el punto 5.4.2 se enuncia que el método de ensayo o calibracion (incluido el muestreo)
debe satisfacer las necesidades del cliente y deben utilizarse, en la medida de lo posible,
los métodos publicados en normas internacionales, regionales o nacionales. El laboratorio
debe cerciorarse de que utiliza la ultima versién de la norma.

En el caso de que el cliente no especifique el método, éste puede ser seleccionado por el
laboratorio usando como fuentes de informacién los métodos publicados en normas in-
ternacionales, regionales o nacionales, por organizaciones técnicas reconocidas, en libros
o revistas cientificas especializados, o especificados por el fabricante del equipo.

Otra opcion es utilizar los métodos desarrollados por el laboratorio o los métodos adopta-
dos por el laboratorio si son apropiados para el uso previsto y si han sido validados.

El cliente debe ser informado del método elegido.
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En el caso de utilizar las ultimas opciones, el punto 5.4.5.2 plantea que: “El laboratorio debe
validar los métodos no normalizados, los métodos que disefna o desarrolla, los métodos
normalizados empleados fuera del alcance previsto, asi como las ampliaciones y modifica-
ciones de los métodos normalizados, para confirmar que los métodos son aptos para el fin
previsto. La validacion debe ser tan amplia como sea necesario para satisfacer las necesi-
dades del tipo de aplicacion o del campo de aplicacién dados. El laboratorio debe registrar
los resultados obtenidos, el procedimiento utilizado para la validacién y una declaracion
sobre la aptitud del método para el uso previsto.”

7.5.3 Control metroldgico

En la Argentina, el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI) es el organismo oficial
responsable de las actividades de Metrologia Legal. Esto implica disponer de reglamentos
y verificar que los instrumentos de medicién cumplan con ellos.

Desde el Area de Metrologia Legal de INTI, se desarrolla un amplio abanico de controles y
verificaciones metroldgicas que, segun las reglamentaciones, se realizan una vez por afo.
De acuerdo con los resultados obtenidos luego de la verificacién se aprueba o no el ins-
trumento.

En los articulos numero 8, 9y 20 de la Ley 19511/72 se enumeran en detalle qué instru-
mentos estan sujetos a verificacion o control metrolégico.

7.5.4 Metrologia de la calidad

Se ocupa de las cuestiones relativas al control de la calidad, es decir, de las medicionesy de
los resultados asociados a ellas que intervienen en los estudios de calidad de:

+ Materias primas

- Materiales

« Aparatos

- Instalaciones industriales

También se ocupa de las cuestiones relacionadas a los instrumentos de medicion utiliza-
dos para medir, controlar y definir las exigencias concernientes a la garantia de la calidad
en la produccion.

7.6. Sistema de medicion

Un sistema de medicién es la coleccidon de operaciones, procedimientos, instrumentos de
medicidn y otros equipos, software y personal, definidos para asignar un nimero a la ca-
racteristica que esta siendo medida.

Ingenieria de la Calidad



7.6.1 Patron

Medida materializada, instrumento de medida, material de referencia o sistema de medi-
cion destinado a definir, realizar, conservar o reproducir una unidad o uno o mas valores
de una magnitud para que sirvan de referencia.

« Patron internacional: patrén reconocido por un acuerdo internacional para servir
como referencia internacional para la asignacién de valores a otros patrones de la mag-
nitud considerada.

« Patron nacional: patrén reconocido por una decisidon nacional para servir, en un pais,
como referencia para la asignacion de valores a otros patrones de la magnitud consi-
derada.

- Patréon primario: patron que es designado o ampliamente reconocido como po-
seedor de las mas altas cualidades metrolégicas y cuyo valor es aceptado sin referirse a
otros patrones de la misma magnitud.

- Patrén secundario: patrén cuyo valor se establece por comparacién con un pa-
tréon primario de la misma magnitud.

Patrdn de referencia
Patron, en general, de la mas alta calidad metrolégica disponible en un lugar u organiza-
cién dados, a partir del cual se derivan las mediciones realizadas en dicho espacio.

7.6.2 Calibracion

La calibracién de un instrumento de medida permite conocer el “nivel de error” del apara-
to.

Su definicion segun el VIM (Vocabulario Internacional de Metrologia) es:“Conjunto de ope-
raciones que establecen, bajo condiciones especificadas, la relacién entre los valores de
magnitudes indicados por un instrumento o sistema de medicion, valores representados
por una medida materializada o un material de referencia, y los correspondientes valores
aportados por los patrones”.

7.6.2.1 Incertidumbre

Cada valor de medida consignado en un punto de calibracién conlleva asociado un valor
de incertidumbre que segun el VIM es: “Un parametro, asociado al resultado de una me-
dida, que caracteriza el intervalo de valores que pueden ser razonablemente atribuidos al
mensurando”.

La incertidumbre indica el rango de valores dentro del cual es muy probable que se en-

cuentre el valor verdadero de aquello que se esta midiendo, en funcién de las diferentes
contribuciones que confluyen en la obtencion de la medida.
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7.6.2.2 Trazabilidad

Las calibraciones tienen una determinada trazabilidad que el VIM define como: “La pro-
piedad del resultado de una medida o del valor de un estandar donde éste pueda estar
relacionado con referencias especificadas, usualmente estandares nacionales o interna-
cionales, a través de una cadena continua de comparaciones, todas con incertidumbres
especificadas”.

Por lo tanto, la trazabilidad viene dada por el laboratorio u organizacién externa que rea-
liza la calibracién de los patrones de referencia utilizados en el proceso de calibraciéon de
un determinado instrumento.

Los resultados de las calibraciones se consignan en los certificados de calibracion, cuyo
contenido minimo debe ser el siguiente:

+ Identificacién del equipo calibrado.

+ Identificacién de los patrones utilizados y la garantia de su trazabilidad.
« Referencia al procedimiento o instruccién de calibracion utilizados.

« Condiciones ambientales durante la calibracion.

+ Resultados de la calibracién.

+ Incertidumbre asociada a la medida.

« Fecha de calibracién.

« Firma (o equivalente) del responsable de la calibracion.

Entonces la trazabilidad se entiende como la propiedad del resultado de una medicién, o
del valor de un patrén, por lo cual puede ser relacionado a referencias determinadas, ge-
neralmente patrones nacionales o internacionales, a través de una cadena ininterrumpida
de comparaciones que tengan todas incertidumbres determinadas.

« Este concepto es a menudo expresado por el adjetivo “trazable”.
« Lacadena ininterrumpida de comparaciones se llama “cadena de trazabilidad”.

Cuando la palabra trazabilidad es usada en una medicion o en un contexto de metrologia
significa que las unidades de una medicién especifica estan basadas en unidades de me-
dida que se rigen y estan definidas por ley, con lo cual las unidades usadas significaran lo
mismo para todas las partes involucradas. Esta es la razén de la existencia de los estanda-
res de medicién. Sin embargo, los estandares de medicion sélo son beneficiosos si se les
da uso. Los mejores estandares de medicién resultan de poco provecho si el que realiza la
medicion no la hace trazable a esos estandares.

Las mediciones tienen trazabilidad a patrones designados si y sélo si se produce una evi-
dencia cientificamente rigurosa con una base continua, a fin de mostrar que el proceso
de medicion estad generando resultados de mediciones (datos) para los cuales se ha cuan-
tificado la incertidumbre total de medicion, relativa a los patrones nacionales o a otros
patrones designados.
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Relacion metroldgica de los instrumentos de medida con los patrones, diseminacion
de los patrones

Ejemplo de Cadena de Calibracion (Trazabilidad)

E Patron Internacional
@ | Masa (kg) -> cte. de Planck
—— —— — — — ———————— — ——— — ——}
. | Patron Nacional Patron de Control Patron de Transferencia
E | n: ;a”[k ?c';r: deplanck > Pesa1EPPCOOLL > Pesa10gPPT 010
= a>a \ke) rae. o Clase E1 ( + 0,001 mg) Clase E1 ( + 0,005 mg) 1
9 o ¥
= O
‘2 s Patrén de Control Patrén de Trabajo
= § Pesa 100 g PESA C01.1 —— Pesa 1000 g PESA TO1
2 5 Clase E1 ( £ 0,05 mg) Clase E1( £ 0,5 mg)
S«
° v '
@ 5 Patron de Control Patron de Trabajo
2 g g Pesa 10000 g PPC10A ——> Pesa 10000 g PPT10A
] o % Clase E1( = 5 mg) Clase E2 ( + 15 mg)
= 5 E
Q) — o— — — —— — — — — — ——— ——— —— —
b L) Instrumento de medicion
S o= Balanza CMD200E
o o
< £

Cap. Max. 200 kg Div. Min. 50 g

7.6.2.3 Verificacion

La verificaciéon consiste en comparar las medidas proporcionadas por el instrumento con
las de un equipo calibrado y de calidad metroldgica igual o superior al equipo a verificar,
con el fin de confirmar que el equipo mide con un error menor al especificado por el fabri-
cante o menor del requerido para la realizacion de un determinado trabajo.

Una verificacidon se acompana de un certificado que recoge la identificaciéon inequivoca
del instrumento, la fecha y la indicacién de: valido, correcto o apto, para las funciones a
realizar sin necesidad de especificar los resultados de las medidas realizadas.

Control de la instrumentacion. ISO 9001:2015
El objetivo del control de los instrumentos de medida debe hacer compatible el nivel de
error de estos con el nivel de error que requiere la produccion.

El capitulo 7.1 de la norma ISO 9001 contiene los requisitos que se deben cumplir en el
control de los equipos que se utilizan para realizar mediciones, para lo cual indica que:

La organizacion debe determinar el seguimiento, la medicion a realizar, y los dispositivos
de medicién y seguimiento necesarios para proporcionar evidencia de la conformidad del
producto con los requisitos determinados.

Para conseguir esto en un Sistema de calidad, primero se debe determinar qué mediciones
o verificaciones se han de realizar a cada producto. Con ello se determinan los equipos ne-
cesarios para dichas tareas, los periodos entre calibraciones o verificaciones y los ajustes a
realizar, como consecuencia de los resultados obtenidos en las mismas.
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Las organizaciones pueden verificar o calibrar por si mismas los instrumentos de medida
(calibracién interna) o subcontratar el servicio a empresas especializadas (calibracién ex-
terna). Si se opta por la calibracion interna, la organizacion debe contar con los medios
humanos e infraestructuras necesarios para su correcta realizacion y, al menos, calibrar
externamente los instrumentos que se utilicen como patrones o referencias.

7.6.3 Evaluacion de un Sistema de Medicion

Los conceptos que se tienen que considerar para realizar el analisis de los elementos que
constituyen un Sistema de Medicion son: exactitud, estabilidad, linealidad y precisién (re-
petibilidad y reproducibilidad).

Los tres primeros definen los errores de posicion de un SMy la precisién define los errores
de dispersion.

7.6.3.1 Exactitud

Es la medida de la diferencia entre el promedio observado de las mediciones de una carac-
teristica y su valor real, verdadero o de referencia.

Exactitud

Vimor real o Visor prome gl o
o8 reter el D04 5l 00

El valor de referencia se obtiene promediando varias mediciones con el mas exacto equipo
de medicion disponible. En el esquema adjunto se puede observar en forma grafica que la
exactitud, estadisticamente hablando, no es otra cosa que una medida de posicién de la
distribucion de mediciones efectuada con el SM.

Se puede calcular un indice dividiendo el valor de exactitud por la variacién del proceso (o
la tolerancia), y compararlo con un criterio de aceptacién preestablecido.

Los factores que determinan valores exagerados de exactitud pueden ser los siguientes,
actuando en forma individual o combinada: Error en la pieza patrén.

» Piezas desgastadas.
« Dimension equivocada.
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+ Instrumento mal calibrado.
« Método de uso del instrumento inapropiado. Estabilidad.

Aqui aparece el factor temporal como generador de variabilidad. Se define a la estabilidad
como “la variacién en la exactitud del SM a lo largo del tiempo, sobre una pieza considera-
da como pieza dada o patrén”. El grafico adjunto refleja claramente este concepto.

Valor real o Estabilidad
de referencia - " 11..19"
X
Walor promedio Walor promedio
obiervado en oberado &n
o iempo 1 ol tewmpo 2

Esta caracteristica es importante para poder predecir, con el SM que estoy seleccionandoy
evaluando, la perfomance de un proceso en el futuro. Cualquier accién tomada basada en
estudios cuya estabilidad no ha sido verificada puede producir mayor dafo que beneficio.
Quizas el dato mas importante a considerar es que, en funcién de la evaluacién de la esta-
bilidad del SM, se va a determinar el periodo de recalibracién del instrumento.

La estabilidad se determina mediante el uso de Graficos de Control. Se deberan graficar los
valores de Xmedia y Rango de una pieza patrén durante intervalos definidos de tiempo.

Se analizara si los puntos fuera de control son sefales de la necesidad de una recalibraciéon
o, por ejemplo, de suciedad en el patrén.

Puntos fuera de control en el Grafico de Rangos indican inestabilidad en la repetibilidad
(ej.: algo suelto, linea de aire parcialmente bloqueada, voltaje que varia, etc.). Puntos fuera
de control en el Grafico de Xmedia indican que la exactitud ha variado y esto podria de-
berse a un desgaste.

En los casos en que se registre inestabilidad, se recomienda el uso de disenos de experi-
mentos (DOE) para determinar los principales factores de inestabilidad.

7.6.3.2 Linealidad

Se define a la linealidad como la variacion de la exactitud a lo largo del rango operativo del
instrumento de medida. Si el sistema no tiene la linealidad esperada, verificar:
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 Calibracion del instrumento al principio y en el fondo de su escala.
« Existencia de desgaste del instrumento.
« Diseno del instrumento de medicion.

Calitare for daichs

7.6.3.3 Repetibilidad o precision

Se define a la repetibilidad como la medida de la variabilidad de lecturas al medir repeti-
das veces una misma caracteristica. Es una medida de dispersion del sistema de medicion.

Es la variacién en las mediciones hechas por un sélo operador en la misma pieza y con el
mismo instrumento de mediciéon. Se define como la variacién alrededor de la media.

.
Valor eal o Valor promedio
e referencia ohservado

Repetibilidad o precision

[y
 d

Las condiciones que influyen sobre la repetibilidad son: las variaciones debidas al instru-
mento mismo y al posicionamiento de la pieza en el instrumento.
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Estas variaciones quedan representadas por los rangos de los subgrupos, por lo que la
consistencia en las mediciones se puede verificar en el grafico de rangos.

Si como resultado de la visualizacién de las mediciones en un grafico de control se encon-
trara un punto fuera de control, el método de ese operario no seria consistente respecto
de los demas. Si todos los operadores muestran puntos fuera de control, entonces el SM es
sensible al método de medicidn y necesita ser mejorado para poder obtener informacion
atil.

7.6.3.4 Reproducibilidad

La reproducibilidad habla de la consistencia en la variabilidad entre los operadores. Es la
medida de la variabilidad de una medicién de una misma propiedad al ser efectuada por
diferentes operadores.

En otras palabras, la reproducibilidad es la variacion entre las medias de las mediciones
realizadas por varios operarios con las mismas piezas y con el mismo instrumento de me-

dicion.

Reproducibilidad

Valor real o Valor promedie  Valor promedio Valor promedio
de ref erencia obserads del observado del obserado del
operador C operador A operador B

7.6.4 Metodologia para un estudio del Sistema de Medicién

Existen distintos métodos para analizar la variabilidad que introduce un SM. La utilizacion
de uno u otro depende de distintos factores: aptitud del proceso que se quiere controlar,
tolerancia de la cota a verificar con el SM, grado de conocimiento de las herramientas es-
tadisticas, etc.

A los efectos de ponderar estos factores y seleccionar una u otra metodologia, se debe
efectuar un adecuado planeamiento del estudio de aptitud de los instrumentos de medi-
ciéon. El método mas difundido y que mejor se adapta a los requerimientos de las normati-
vas de calidad actuales es el método Ry R (repetibilidad y reproducibilidad).
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Para la preparacién de un estudio de un SM se deben considerar los siguientes aspectos:

« Cantidad de mediciones en funcién de la criticidad de la medida y en funcién de la pie-

za (ej.: si es pesada: menos muestras, mas repeticiones).
« Operarios que usualmente usan el instrumento.

+ Las piezas deben ser tomadas del proceso y ser representativas de todo el rango ope-

rativo del proceso. Cada pieza debe ser numerada.

« El instrumento debe tener una discriminacion de 0,1 de la variacion del proceso. Por

ejemplo, si el proceso varia 0,01, el equipo debe poder leer un cambio de 0,001.
« Sequir el procedimiento de medida.

« Las mediciones deben ser realizadas en forma aleatoria (cambio del orden de los ope-

radores).

« Losvalores deben redondearse a la graduacién mas préxima o a la mitad de la gradua-

cidén mas proxima.

7.7. Estudios de repetibilidad & reproducibili-
dad (R&R)

Estos estudios son aplicables tanto a sistemas de medicién por atributos como a sistemas

de medicion por variables.

Paor

Metodo Carto

Recursos

3e diferenda del amerior
porngue s utilizan & piezas y

cada operador efectia 20

controles por cada pieza.

20 piezas y 2operadores que
efectian dos @ntroles por
cada pieza

WEtodo del

Métoda del promedio y el rango

Requiere solo de 2 operadores, quisnes deben medir
una dnikca vez un grupo de 5 piesEs slecdionadas 2
azar.

Requisrs de 2 o Joperadores que efectuardn 2o 3 medicionss de la
(@racensti@ selemionads, sobre 10 piezas sele mionadas 3l mar.

Procedimiento ¥

111 Seleccionar 20 piezas de mansrs gue slgunas estén
ligeramente por debajo y otras lizeraments por ariba de
las especificaciones.

112 Selecrionar dosoperadores, preferentaments los
que usuaimente utilizmn el alibre, e identifiarios omo A
/B

113, Kentificar las piezs en orden numénico dal 13l 20
L14 B operador A controla laspizzasen orden numérico
'y &l coordinador registra lozresultados.

1.1.5. B operador B resliza el mismo control sin mirar los
resultadosde A

116 Serepiten losdltimaos 2 pasos.

Una ez que cada operador ha completado la medicidn
e |azcinoo pis s, 52 establece pars cada piem I3
diferencia entre ls mediciones de cada operador

{ranges). Secaloulz el promedio de losrangos sumanda

todos los valores que surgen como dif erendias y
diividiendo por 5. Luego, &l emordel 5M == obtiene
afectands al promedio de rangos porun factor
estadistion [4,33] gue surge del tamafo de lamuestra.

221 Alcs efectos de fadilitar &l procedimiento existen tablas
especficaments disfiadas.

222 Mumerarlas pie=s del 1 3l 10 sin que resulte visible paralos
operadores.

223 Vierificar el instrumento @n un patron.

224 B primer operador (A), mide |z 10 piezas y s registran los resultados
en la columina especifica de I tabla. Lo mismo hacen 3 continuacion les
loperadores By C.

225 52 repite €l paso anterior pero alterando el orden de la= 10 piszas.
226 De aplicarse una tercera medicion se voelcan los resultados enlas
(olumnazespecficas.

227, 5= efectian los ciloulos siguientzs: Cloulodz la repetiblidad o
variacion del equipo | VE), Giliculo de |a reprodudbilidad o variacian del
loperador (W0}, Ciloulo de RER, Estudio de porcentajes absorbido por cada

emor.

Criterios de
aceptadan

Todas las inspecd ones, custno por pie =, deben concordar,
de lo ontrano se revisa el alibre o &l método de control y
se repite el procedimiento.

5i el valor de RER ex presado porcentua mente respedo
de la variacidn del proe o o delintervalo de toleranda
== menoroizual 3l 208, == considera gue &l SMes apto.
D= lo contrario s2 rechars, 32 repara, 32 revé &l métoda
yfos= instruye a losoperadorss y 32 evalis
nuevamente.

5i =l valor de RE:R expresado porcentualment e es inferior 2 10% 32 sprushe
el SN =i estd ubicado entre 10y 30% == a=ptacondicional y
temporziments, y 5i 2= superior 3 30 == conziders inaceptable.
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7.7.1 Estudios de R&R por atributos

Genéricamente hablando, un calibre de atributos es una comparacién para cada pieza
dentro de un ajuste especifico de limites. La mayoria de estos calibres se ajustan utilizando
piezas patrones y, a diferencia de un calibre por variables, este no puede decir cuan bien
y cuan mal estd una pieza. Un ejemplo tipico de sistemas de medicion atributivos son los
calibres pasa/no pasa.

Conforme a la cantidad de piezas y controles, existen dos metodologias: el método corto
y el método largo.

7.7.2 Estudios de R&R por variables

Existen tres metodologias: el método corto o del rango, el método largo o del promedio 'y
rango y el método de Anova.

Método del rango - corto

Es un estudio rapido, preliminar, para conocer la aptitud de un SM. La ventaja de esta me-
todologia es que da una rapida aproximacion a la variabilidad del sistema. Su desventaja
es que no permite distinguir entre repetibilidad y reproducibilidad, esto significa que no
permite discernir entre el error que introduce el operador y el error que introduce el ins-
trumento.

Teniendo en cuenta las nuevas exigencias del mercado y el énfasis en la mejora continua,
se considera mas adecuado referir el valor de R&R respecto de la variacion, mas que de los
limites de especificacion.

En esta metodologia, el valor de R&R incluye el error de la propia persona, la diferencia
entre personas y la diferencia de pieza a pieza. Debido a este ultimo punto es que cuan-
do se evalua siguiendo esta metodologia, un SM empleado para controlar determinadas
caracteristicas que dependen de la homogeneidad del material (ej.: dureza y torque), hay
gue asegurarse que una falta de homogeneidad no introduzca error (variacién dentro de
la pieza).

Método del promedio y rango

Este es un estudio mas completo para determinar el error de un SM que, a diferencia del
anterior, provee una indicacién de las causas del error, y distingue entre repetibilidad (error
asociado al instrumento o método de medicion) y reproducibilidad (error asociado al ope-
rador).

En esta metodologia no se discrimina la variabilidad dentro de la parte (ejemplo: condi-
ciones fuera de curvatura, etc.), la cual queda enmascarada en la repetibilidad. Para evitar
esto se deberian disponer las piezas en una forma que se mida la condicién de maximo de
la caracteristica. Tampoco discrimina la interaccién entre operadory calibre a no ser que se
efectue especificamente el analisis de la influencia de esta variable.
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Dentro del método del promedio y el rango, y dado que hasta ahora la variacion dentro de
la pieza estd incluida dentro del valor de repetibilidad, existe la posibilidad de considerar
y separar del valor de repetibilidad esta variable mediante la realizacion de calculos adi-
cionales.

Método Anova

Dado que esta metodologia excede las pretensiones del texto, por el conocimiento de
herramientas estadisticas que involucra la aplicacion del método ANOVA, sélo se quiere
mencionar que esta metodologia descompone la variacion del SM en cuatro categorias:
piezas, operadores, interaccion entre piezas y operadores, y error de replicacién debido al
instrumento de medicion.

Sus ventajas son el estimar las varianzas con mayor precisién que los métodos anteriores y
el permitir obtener una informacién mas completa respecto del SM. Sus desventajas son la
complejidad de los célculos y la necesidad de usuarios con conocimientos suficientes para
interpretar los resultados.

7.7.3 Exactitud y estabilidad (otras consideraciones)

Tanto la reproducibilidad como la repetibilidad y la variacion entre partes son errores que
determinan la dispersién del SM bajo estudio. Tanto la linealidad como la exactitud y la
estabilidad son errores de posicidon que, si bien no tienen la predominancia de los de dis-
persion, pueden y en muchos casos deben ser identificados para minimizar el efecto que
se observa en el grafico adjunto.

Determinacion de la exactitud

Para determinar la exactitud del instrumento es necesario obtener una medicion precisa
de las piezas de la muestra. Generalmente esto se logra en una sala de medidas y con equi-
po de mayor precision.

El promedio“verdadero”sera determinado en base a estas mediciones, comparando luego
dicho promedio con los promedios resultantes de los dos o tres operadores que participa-
ron del estudio de R&R.

Silamedicién de la totalidad de las muestras no es factible de la manera en que se mencio-
nd anteriormente, se puede optar por otra alternativa; medir en forma precisa una muestra
en sala de medidas. Esta misma muestra sera luego medida como minimo diez veces por
cada operador del instrumento que esta siendo evaluado. Luego se calcula el promedio de
estas lecturas y la diferencia entre la medida precisa y este promedio serd la exactitud. Se
multiplica por 100 y se divide por el rango de tolerancia para comparar contra un criterio
de aceptacion.
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EJEMPLO. Un error de exactitud relativamente alto puede tener origen en un
error en el patrén, en un desgaste de piezas o en la presencia de una dimension
incorrecta en el instrumento.

Determinacion de la estabilidad
El método por el cual se determina la estabilidad depende de la frecuencia de uso del ins-
trumento entre las calibraciones que ya se ha planificado como su rutina de verificacion.

La necesidad de calibracion es la resultante de varios factores causales: tiempo (largos
periodos en desuso), numero de mediciones efectuadas con el instrumento, temperatura
ambiente, presion atmosférica, humedad, variaciones de la presién de aire de linea, etc.

Si los factores causales son conocidos, la calibracion puede ser ajustada en concordancia
con la variacién de esos factores, a los efectos de minimizar el error por estabilidad. Si el
instrumento es de uso intermitente y es calibrado antes de cada operacion, la estabilidad
puede determinarse en forma simultanea con el estudio R&R. Si este es el caso, el instru-
mento debe ser ajustado antes y después de cada una de las pruebas para determinar la
diferencia entre la calibracion inicial y la calibraciéon final de cada prueba; sumando y pro-
mediando las diferencias, se obtiene el error por estabilidad.

Si el instrumento se usa normalmente durante periodos relativamente largos sin calibra-
cion (ejemplo: al comienzo del turno de fabricacién y luego del periodo de almuerzo de los
operadores), la estabilidad puede ser determinada sin hacer dicho ajuste en cada prueba.

Un segundo estudio de R&R debe hacerse justo antes de que venza el tiempo regular de
recalibracién. La estabilidad puede entonces calcularse simplemente tomando la diferen-
cia entre el promedio del primero y segundo estudio, al igual que la exactitud.

También, y a los efectos de compararla con un criterio de aceptacién, la estabilidad debe
expresarse porcentualmente respecto del intervalo de tolerancia.

EJEMPLO. Un error de estabilidad relativamente alto puede tener origen en una
inadecuada frecuencia de calibracién, en inestabilidad térmica ambiental (ins-
trumentos electronicos sin compensacion por temperatura) o en inestabilidad de
presion de linea (calibres neumaticos). (Cabrera)
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Capitulo VI

TPM
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8.1. Mantenimiento productivo total (TPM)

Mantenimiento Productivo Total es la traduccién de TPM (Total Productive Maintenance).
EITPM es el sistema japonés de mantenimiento industrial desarrollado a partir del concep-
to de “mantenimiento preventivo” creado en la industria de los Estados Unidos.

El Mantenimiento Productivo Total (TPM) es un sistema de gestidon que evita todo tipo
de pérdidas durante la vida del sistema de producciéon, maximizando su eficacia e invo-
lucrando a todos los departamentos y a todo el personal desde operadores hasta la alta
direccion, y orientando sus acciones apoyandose en las actividades en pequenos grupos.

En la fabrica ideal, la maquinaria debe operar al 100% de su capacidad el 100% del tiempo.
EI TPM es un poderoso concepto que conduce hacia esa situacion ideal sin averias, defec-
tos ni problemas de seguridad. El TPM amplia la base de conocimientos de los operarios y
del personal de mantenimiento y los une como un equipo cooperativo para optimizar las
actividades de operacién y mantenimiento.

La innovacion principal del TPM esta en que los operadores se hacen cargo del manteni-
miento basico de su propio equipo. Para ello mantienen sus maquinas en buen estado
de funcionamiento y desarrollan la capacidad de detectar problemas potenciales antes
de que generen averias. Aqui introduciremos un concepto fundamental para garantizar
la eficacia de un sistema TPM, el cual consiste en el objetivo del lamado Mantenimiento
Auténomo: El aseguramiento en el tiempo del mantenimiento de las condiciones basicas
de operacion: Ajuste, Limpieza y Lubricacién. Dichas tareas, tal como indica la disciplina
seran responsabilidad en su ejecucion y eficacia por parte de los equipos operacionales.

LAS CONDICIONES BASICAS DE OPERACION

Fiabilidad _ Mejoras
. LIMPIAR fielfa '''''' e
maguna e \ i|deas!
] v Condicion basica

f AJUSTAR

f LUBRICADAR

Deterioro forzadd

Tiempo
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El TPM es una estrategia formada por una serie de actividades ordenadas que una vez
implantadas ayudan a mejorar la competitividad de una organizacion industrial o de ser-
vicios. Se considera como estrategia debido a que ayuda a crear capacidades competitivas
mediante la eliminacion rigurosa y sistematica de las deficiencias de los sistemas operati-
VOsS.

EITPM es una nueva direccion para la produccién que organiza a todos los empleados des-
de la alta direccion hasta los trabajadores de la linea de produccion y constituye un siste-
ma de mantenimiento del equipo a nivel de compania que puede apoyar las instalaciones
de produccién mas sofisticadas.

Otros beneficios de implementar el sistema TPM es el mejoramiento general del clima la-
boral en el entorno industrial, mejorando significativamente la comunicacion y el trabajo
conjunto entre los equipos operacionales y de mantenimiento.

8.2. Historia del TPM

El origen del término “Mantenimiento Productivo Total” (TPM) se ha discutido en diver-
sos escenarios. Algunos afirman que fue iniciado por los manufactureros americanos hace
mas de cuarenta anos; otros lo asocian al plan que se usaba en la planta Nippodenso, una
manufacturera de partes eléctricas automotrices de Japoén a fines de la década de los 60.
Seiichi Nakajima, un alto funcionario del Instituto Japonés de Mantenimiento de la Planta
(JIPM), recibe el crédito de haber definido los conceptos de TPM y de ver por su implemen-
tacién en cientos de plantas en Japon.

Luego de la Segunda Guerra Mundial, el entramado industrial japonés llego a la conclu-
sion de que para competir con éxito en el mercado mundial tenian que mejorar la calidad
de sus productos. Para lograr ese objetivo incorporaron técnicas de gestion y fabricacion
procedentes de los Estados Unidos y las adaptaron a sus particulares circunstancias. Lue-
go, sus productos llegaron a conocerse a través de todo el mundo por su calidad superior,
concentrando la atencion del mundo en el estilo japonés de técnicas de gestion.

El mantenimiento preventivo se introdujo en los anos cincuenta y el mantenimiento pro-
ductivo alcanzé un buen grado de implantacién en los afios sesenta. El desarrollo del TPM
comenzo en los afnos setenta. Al periodo previo a los afos cincuenta se lo puede denomi-
nar “mantenimiento de averias”.

El mantenimiento productivo se basa en la importancia de la fiabilidad, mantenimiento y
eficiencia econdmica en el disefio de la planta, pero aplica la divisiéon del trabajo entre el

personal de mantenimiento y produccién:

“El departamento de mantenimiento es el encargado de las reparaciones y entregar el equipo
al departamento de produccion para que cumpla con su funcidn exclusiva de producir’.
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Contrariamente, muchas corporaciones japonesas han modificado el mantenimiento pro-
ductivo americano de forma que todos los empleados pueden participar de manera tal
de sacar provecho de las fortalezas de los diferentes roles dentro de una organizacién. Un
ejemplo claro se denota en la organizacién del trabajo: el encargado de detectar anorma-
lidades de manera preventiva antes de que acontezca una falla en un sistema de manteni-
miento preventivo es el mantenedor, ya que cuenta con el expertise para ello, pero asimis-
mo corre con la desventaja del poco tiempo relativo que convive con la maquina durante
su servicio. Caso contrario, el equipo operacional pasa practicamente en la mayoria de los
casos la mayor parte de su tiempo en el drea operativa de su maquina en particular, lo cual
lo hace idéneo para ocuparse de la temprana deteccion de anormalidades, pero carece
del conocimiento apropiado para ello. Es por esto uno de los pilares fundamentales del
sistema de mantenimiento productivo es la formacion del personal.

8.3. Objetivos del TPM

El proceso TPM contribuye a desarrollar capacidades competitivas desde las operaciones
de la empresa gracias a su contribucion a la mejora de la efectividad de los sistemas pro-
ductivos, flexibilidad y capacidad de respuesta, reduccién de costos operativos y conser-
vacion del “conocimiento” industrial.

El TPM tiene como propdsito que los equipos operen sin averias y fallas durante las ac-
tividades diarias, eliminar toda clase de pérdidas, mejorar la fiabilidad de los equipos y
emplear verdaderamente la capacidad industrial instalada. Cuando esto se ha logrado, el
periodo de operacién mejora, los costos son reducidos, el inventario puede ser minimiza-
doy en consecuencia la productividad se incrementa.

No hay que perder de vista que asimismo se obtienen importantes ganancias en materia
de seguridad e higiene ya que la normal operacién sin anormalidades permite garantizar
el orden y limpieza en el puesto de trabajo, aportando significativamente a evitar que
acontezcan riesgos que comprometan la integridad fisica de las personas.

Esta filosofia busca fortalecer el trabajo en equipo, el incremento en la moral del trabaja-
dory lograr un espacio para que cada persona contribuya con lo mejor de si. Todo esto con
el propdsito de hacer del sitio de trabajo un entorno creativo, seguro, productivo y donde
trabajar sea realmente grato.

Por otra parte, también se genera un empoderamiento de los operadores y se contribuye
a su desarrollo de carrera ya que se muda de un trabajo netamente operacional, donde
el operador entiende “lo que la maquina hace’, pero al aplicar TPM también puede com-
prender “Cudl es el principio de funcionamiento de la maquina para que haga lo que hace”,
de esta manera no solo se conoce la operacién, sino también cuestiones técnicas de los
equipamientos, profesionalizando de esta manera al personal y logrando una gestion au-
tonoma de los activos.
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8.4. Beneficios del TPM

EITPM permite diferenciar una organizacién respecto a su competencia debido al impacto
en la reduccién de los costos, mejora de los tiempos de respuesta, fiabilidad de suminis-
tros, el conocimiento que poseen las personas y la calidad de los productos y servicios
finales.

« Beneficios con respecto a la organizacion
- Permite garantizar una operacion bajo régimen de “Cero Averias”.
- Empodera y desarrolla técnicamente al personal.
- Limita la aparicidn de riesgos de seguridad e higiene.
- Mejora la eficiencia operacional de los equipamientos.
- Mejora de calidad del ambiente de trabajo.
- Mejor control de las operaciones.
- Incremento de la moral del empleado.
- Creacion de una cultura de responsabilidad, disciplina y respeto por las normas.
- Aprendizaje permanente.
- Creacion de un ambiente donde la participacion, colaboracién y creatividad sea
una realidad.
- Redes de comunicacién eficaces.

- Beneficios con respecto a la seguridad
- Mejora las condiciones ambientales.
- Cultura de prevencion de eventos negativos para la salud.
- Incremento de la capacidad de identificacidon de problemas potenciales y de bus
queda de acciones correctivas.
- Entendimiento del porqué de ciertas normas, en lugar de cobmo hacerlo.
- Prevencion y eliminacidn de causas potenciales de accidentes.
- Elimina radicalmente las fuentes de contaminacion y polucion.

« Beneficios con respecto a la productividad
- Elimina pérdidas que afectan la productividad de las plantas.
- Mejora de la fiabilidad y disponibilidad de los equipos.
- Reduccion de los costes de mantenimiento.
- Mejora de la calidad del producto final.
- Menor coste financiero por recambios.
- Mejora de la tecnologia de la empresa.
- Aumento de la capacidad de respuesta a los movimientos del mercado.
- Crea capacidades competitivas desde la fabrica.

Para crear el ambiente adecuado es necesario cumplir con los requisitos mas elementales:

- Compromiso total por parte de la alta gerencia.
- Difusion adecuada del plany sus resultados.
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+ Auténtica delegacion de la responsabilidad de decidir y respeto mutuo a todos los ni-
veles.

8.5. Procesos fundamentales TPM

Los procesos fundamentales que componen esta filosofia son denominados “pilares”y sir-
ven de soporte para la construccion de un sistema de produccién ordenado. Se implemen-
tan siguiendo una metodologia disciplinada, potente y efectiva. Los pilares considerados
como necesarios para el desarrollo del TPM en una organizacién son:

8.5.1 Mejoras enfocadas o Kobetsu Kaizen

Son actividades que se desarrollan con la intervencion de las diferentes areas compro-
metidas en el proceso productivo con el objetivo de maximizar la Efectividad Global de
Equipos, procesos y plantas. Todo esto mediante el desarrollo de un trabajo organizado en
equipos funcionales e interfuncionales que emplean metodologia especifica y centran su
atencion en la eliminacion de las pérdidas existentes en las plantas industriales.

Se trata de llevar adelante la mejora continua similar a la existente en los procesos de con-
trol total de calidad mediante la aplicacion de procedimientos y técnicas de mantenimien-
to. Si una organizacién cuenta con actividades de mejora similares, simplemente podra
incorporar dentro de su proceso, Kaizen o mejora, nuevas herramientas desarrolladas en
el entorno TPM. No debera modificar su proceso de mejora actual.

Para que la técnica de Kaizen sea eficaz debe realizarse una correcta estratificacion de las
pérdidas, ya que se trata de una mejora continua focalizada.

La estratificacion es una técnica de analisis de datos usando la herramienta de pareto (ver
Capitulo 6, 7.2). Para entender qué es lo que nos dice la informacion, primero debemos
analizar la informacion, identificar las pérdidas y organizar en términos de severidad. Lue-
go tomamos la pérdida mas grande y la subdividimos con un criterio mas especifico y se
repita este proceso hasta que haya descubierto algun patrén dentro de los datos que re-
salte el problema a resolver.

Ejemplo de estratificacion para un proyecto de TPM mediante la técnica de Pareto:
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Cabe destacar que para que la iniciativa Kaizen logre su cometido es necesario crear un
equipo competente. Crear un equipo multidisciplinar para tener el nivel adecuado de
conocimiento es normalmente la mejor opcidn, aqui pueden surgir preguntas como: ;A
quién necesitas para ayudarte a resolver el problema? ;Qué recopilacion de datos se re-
quiere y cuanto? ;Quién implementara las soluciones?

De esta forma, identifique los conocimientos / habilidades necesarias (seguridad, conoci-
miento de herramientas, gestidon de proyectos, recopilacién / andlisis de datos, cualquier
proceso especifico, maquina, eléctrico, mecanico, conocimiento de automatizacion, boce-
tos, etc.

Piense si se necesitara ayuda externa (;algun experto externo al proyecto o tal vez incluso
fuera del sitio?).

Las técnicas TPM ayudan a eliminar las averias de los equipos. El procedimiento seguido
para realizar acciones de mejoras enfocadas sigue los pasos del conocido ciclo Deming o
PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar).

8.5.1.1 Mantenimiento planificado o progresivo

El objetivo del mantenimiento planificado es el de eliminar los problemas del equipo a
través de acciones de mejora, prevencién y prediccidn. Para una correcta gestion de las
actividades de mantenimiento es necesario contar con bases de informacion, obtencién
de conocimiento a partir de los datos, capacidad de programacion de recursos, gestion
de tecnologias de mantenimiento y un poder de motivacién y coordinacion del equipo
humano encargado de estas actividades.
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A continuacion, se detalla una estrategia tipica de implementacion de un sistema de man-
tenimiento planificado:

A N
Paso 7
h N
h N
S Paso 6 Establecimiento
. de sistemas de
Gestién del mantenimiento
Preparacion Pasos coste de
para el . mantenimiento
Mantenimiento "
Profesional P 4 ?:g::c?:
h. N

Paso 3 Contramedidas

contra puntos

A N débiles de las

magquinas e
Paso 2 Establecimiento increqmentar la
de estandares  yjda del equipo
LN o de mantenim.
b 1 Analisis de

averias

Eliminacion del
deterioro forzado y
prevencion del
deterioro acelerado

8.5.1.1.0 PREPARACION PARA EL MANTENIMIENTO PLANIFICADO

Consiste en las actividades iniciales que deben ser llevadas adelante antes de empezar con
un sistema de mantenimiento preventivo propiamente dicho.

Los elementos que componen la preparacion para el mantenimiento preventivo son los
siguientes:

Definiciones y priorizacion de maquinas
Definiciones de Taller, Paso de proceso, Maquina, Subconjunto y Componente

Priorizacion de maquinas

Diagrama de flujo de Gestion del Mantenimiento

Software de Gestion del Mantenimiento / Sistema de Documentacién
Gestidn de repuestos

Taller de Mantenimiento

Gestion de aceites y lubricantes

Gestion de averias y Sistema de Ordenes de Trabajo Ampliadas
Indicadores de gestién de mantenimiento (KPIs)

N A WN =

A continuacién, se detallan definiciones fundamentales en la gestion de activos:
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8.5.1.1.0.1 DEFINICIONES Y PRIORIZACION DE MAQUINAS

Definiciones de Taller, Paso de proceso, Maquina, Subconjunto y Componente
Priorizaciéon de maquinas

Taller: drea de la planta con un Unico propésito de fabricacion de un grupo comun de pro-
ductos o una funcién de negocio distinta. Ejemplos:

+  Molienda

« Calcinacion

« Planta de mezclas

« Ensacadoy paletizado

« Almacén

Paso de proceso: grupo de maquinas que cumplen una misma unidad funcional dentro
del proceso en su conjunto. Ejemplos:

« Extraccion de silos

« Transporte a horno

+ Horno

Maquina: Parte simple de un equipo:
« Ensacadora
+ Cinta transportadora

« Filtro
«  Quemador
. Elevador

Subconjunto: grupo légico de componentes que realiza una funcion diferenciada dentro
de una maquina.

+ Accionamiento

« Grupo de ventilaciéon

« Circuito de fuel
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Componente: es un elemento consumible (que sufre desgaste) y que se define como la
parte que esta al nivel donde la estrategia de mantenimiento de planta considera el re-
cambio. Si se repone, es un componente. Dicho de otra forma, los componentes son el tipo
de elemento que podemos tener en nuestro almacén de repuestos:

« Un motor, si es pequeno

« Los rodamientos de un motor grande

« Unabomba, si es pequena

« Unimpulsor de una bomba grande

« Unavalvula

- Componentes eléctricos: fotocélula, interruptor, contactor, etc.

Ejemplo de arbol de desglose de un proceso de produccion hasta nivel de componente:

Paso de

Taller Maquina Subconjunto Componentes
proceso
Motor
Virolay tubos |
Carga del Reductor
horno
|Quemador | /' [Accionamiento Poless

Control e
instrumentacion
Rodamientos
Transporte a ﬂFillm | \

silos Descarga | Pifion giro

|

|

| |

/ \—*| Correas |
— |

|

|

|

({Como implementar un sistema de priorizacién de maquina?

El primer paso es listar todas las maquinas de la planta. Para ello se puede usar el método
de TGPC para valorarlas:

T Tiempo de reparacion: tiempo medio que se tarda en una reparacion (MTTR)

G Grado deinfluencia: Efecto en otras maquinas, en la seguridad, en el medio ambien-
te, la calidad o los costes

P Probabilidad de fallo: Tiempo medio que transcurre entre fallos (MTBF)

C Criticidad de la maquina: Basada en la cémo afecta la parada de la maquina a la
linea o la planta

Se asigna un criterio de ponderacién a cada variable y se calcula la suma de todos ellos.
Puntuaciéntotal=T+G+P +C
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El resultado de la puntuacion sera clasificado asi:

+ 20% menor puntuacion: Clase C
«  20%-80% puntuacion: Clase B
+  80% - 95% puntuacién: Clase A

« 5% mayor puntuacion: Clase AA

8.5.1.1.0.2. Diagrama de flujo de Gestién del Mantenimiento ;Como trabaja el equipo de
Mantenimiento?

Formalizar el flujo del mantenimiento en la planta. El flujo de érdenes de trabajo en la
planta debe ser organizado teniendo en cuenta:

« Inputs (tipo de trabajo que se llevara a cabo)

« Herramientas y procedimientos para llevar el trabajo a cabo

«  Outputs requeridos como resultado del trabajo

« La mejor forma de construir este flujo es crear un mapa en la pared

8.5.1.1.0.3 Software de Gestion del Mantenimiento / Sistema de Documentacién (CMMS)

Una implantacion limitada de un CMMS podria considerarse en las plantas donde se den
las siguientes condiciones:

« Historial de Maquinas

« No existe sistema de control de inventario fiable

« No existe un sistema efectivo de planificacidon y control de los trabajos

« Si existe un sistema no informatico que cubra lo arriba mencionado, no deberia ser
implementado un CMMS, ya que esto consumira una serie de recursos

8.5.1.1.0.4 Gestion de repuestos

Objeto: la gestidn de repuestos y materiales juega un papel vital como base de la ejecu-
cién eficaz de trabajos de mantenimiento y, por lo tanto, en asegurar la disponibilidad de
la planta. La funcion principal de la gestién de repuestos exige:

« Garantizar que tenemos el repuesto
« Proveer rutas de adquisicion rapidas

El nivel de complejidad de la gestion de repuestos tratar de:

« Mantener poco capital inmovilizado en el almacén
« Asegurar que cualquier repuesto estara disponible
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8.5.1.1.0.5 Gestion de espacio de trabajo de taller de mantenimiento

Se debe asegurar que en las areas de trabajo de mantenimiento se garantiza:

« Lalmplantacién de 5S (Ver apartado de 5s, 5.2)
- El Control de herramientas especificas

Ejemplo de taller de mantenimiento con 5s implementado:

8.5.1.1.0.6 Gestion de aceites y lubricantes

La responsabilidad general de la gestion de aceites y lubricantes esta en manos del depar-
tamento de Mantenimiento.

Puntos importantes:

+ Compra

+ Almacenamiento

« Manipulacién

+ Herramientas y maquinas

« Seguimiento del estado

« Implante de sistemas y formacion
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8.5.1.1.0.7 Gestion de averias y Sistema de Ordenes de Trabajo Ampliadas

La Orden de Trabajo se utiliza para registrar todos los detalles relevantes de una interven-
cién no programada, la misma incluye:

«  5W1H (descripcion del problema)

« Solucion de problemas: Kaizen

+ Andlisis de causa raiz

« Contramedidas inmediatas y permanentes

« Andlisis de fallo operacional

« Es necesario un construir un sistema para asegurar que se utilice, se complete adecua-
damente, pueda ser analizada posteriormente y archivada

8.5.1.1.0.8 Gestion de indicadores de Mantenimiento - KPIs

Los tipicos indicadores de un sistema de gestion de mantenimiento son los siguientes:

+ Tiempo medio entre averias (MTBF)

Tiempo efectivo de funcionami ento

MTBF =

n® de averas

+ Tiempo medio de reparacion (MTTR)

Tiempo total reparacién (duracién) averias

MTTR

n® de averias
¢ Fiabilidad (Reliability)

Re liability = Tiempo efective de funcionami ento

Tiempo efechvo de funcionami ento +Tiempo total averias

* Coste total del mantenimiento. Costes por taller, linea y maquina

¢ % de mantenimiento planificado
Cuanto mas elevado este %, menos estd impactando el mantenimiento en la
disponibilidad de la maquina

¢ % de mantenimiento preventivo
Cuanto mads elevado este %, menos esta impactando el mantenimiento en la
disponibilidad de la maquina

8.5.1.2 Mantenimiento autonomo o Jishu Hozen

Una de las actividades del sistema TPM es la participacion del personal de produccién en
las actividades de mantenimiento. Este es uno de los procesos de mayor impacto en la me-
jora de la productividad. Su propdsito es involucrar al operador en el cuidado del equipo a
través de un alto grado de formacién y preparacion profesional, respeto de las condiciones
de operacion, conservacion de las areas de trabajo libres de contaminacion, suciedad y
desorden.
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El mantenimiento auténomo se fundamenta en el conocimiento que el operador tiene
para dominar las condiciones del equipo, esto es: mecanismos, aspectos operativos, cui-
dados y conservacidon, manejo, averias, etc. Con este conocimiento los operadores podran
comprender laimportancia de la conservacion de las condiciones de trabajo, la necesidad
de realizar inspecciones preventivas, participar en el analisis de problemas y la realiza-
cion de trabajos de mantenimiento liviano en una primera etapa, para luego asimilar ac-
ciones de mantenimiento mas complejas. EIl mantenimiento auténomo esta compuesto
por un conjunto de actividades que se realizan diariamente por todos los trabajadores
en los equipos que operan, incluyendo inspeccion, lubricacién, limpieza, intervenciones
menores, cambio de herramientas y piezas, estudiando posibles mejoras, analizando y so-
lucionando problemas del equipo y acciones que conduzcan a mantener el equipo en
las mejores condiciones de funcionamiento. Estas actividades se deben realizar siguiendo
estandares previamente preparados con la colaboracién de los propios operarios, quienes
deben ser entrenados y contar con los conocimientos necesarios para dominar el equipo
que operan.

Para una correcta implementaciéon de una metodologia de Mantenimiento Auténomo se
deben llevar adelante los siguientes pasos:

8.5.1.2.0 Paso Cero: antes de iniciar actividades de mantenimiento autbnomo en una ma-
quina es necesario avanzar con un primer paso de preparacion, el cual consiste en el en-
tendimiento de las condiciones iniciales, conocimiento de principios de su funcionamien-
to, normalizacion de sus desviaciones de seguridad y expansion de conocimientos basicos
nivelatorios a todos los operadores del area.

De esta forma, es necesario conocer como la maquina funciona para que el operador, al
trabajar junto a ella, sea capaz de respondernos la pregunta fundamental de Manteni-
miento Autdbnomo: ;Qué es normal y qué no es normal en la maquina? Para ello, el ope-
rador de la maquina, con soporte del mantenedor, procedera a desarmarla y dibujar sus
componentes de manera tal de ver los mecanismos internos de la misma (habiendo cum-
plido previamente todos los procedimientos aplicables de trabajo seguro y bloqueo de
energias peligrosas, por supuesto). Aqui buscamos despertar la curiosidad del operador,
que se pregunte por qué la maquina “hace lo que hace”y “cémo lo hace”. Para ello luego
de dibujar los mecanismos, el operador realizara una lista de preguntas técnicas de la ma-
quina que seran contestadas por el mantenedor, de manera tal de solventar estas dudas
técnicas su funcionamiento.

A continuacion, se mostrara un ejemplo de hojas de mecanismos realizadas sobre una
maquina calandra de adhesivo acuoso para la aplicacion de este sobre un foil de papel.

Es importante destacar que los trabajos a continuacion demostrados fueron realizados

por operadores de una planta industrial, con soporte del equipo de mantenimiento de la
planta:
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Las lecciones aprendidas sobre el funcionamiento de la maquina pueden ser comunicados
con procedimientos o notas técnicas simples elaboradas por los propios operadores para
mejorar el conocimiento general sobre el equipo:

= 3 = R | i a w — o
LECCION PUNTUAL (OPL) 615 & LECCION PUNTUAL (OPL) &= [~ LECCION PUNTUAL (OPL) |2 i a0 e _

CONOCIMIENTO BASICO SEGURIDAD MEJORA

8.5.1.2.1 Paso Uno: Restablecimiento de las condiciones basicas de operacion.
iDESDE EL PASO 0 YA SABEMOS POR QUE LIMPIAMOS!

Para eliminar completamente todos los restos de contaminacién de las piezas del equipo.
Para prevenir el deterioro acelerado causado por la contaminacion en el sistema y en los
mecanismos.

Mediante la limpieza tenemos que sacar a la luz y detectar:
« Las causas de la contaminacion

« Zonas de dificil acceso

« Anomalias

+ Piezas superfluas

Las causas de la contaminacion
Si identificamos y eliminamos las causas de la contaminacién, entonces el equipo se que-
dara limpio y totalmente renovado, y por lo tanto el deterioro forzado serd menor.

Zonas de dificil acceso

Si identificamos y eliminamos las zonas de dificil acceso, entonces podemos reducir el
tiempo que se emplea en limpiar, lubricar e inspeccionar, lo que significa que es mas pro-
bable que se puedan realizar las comprobaciones.

Para asegurarnos de que sacamos a la luz y detectamos todos los defectos ocultos. a con-
tinuacion, se muestran algunos ejemplos tipicos:
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La mejor opcién de acercamiento es: COMIENZA POR OBSERVAR LA MAQUINA EN MOVI-

MIENTO - emplea tus sentidos:

« Escucha la maquina por si hubiera ruidos inusuales

« Mird la maquinay sus efectos

«  Emplea el olfato para detectar por ejemplo derrame de sustancias peligrosas; Estate
alerta por si hubiera olores extrafos.

« Tocd la maquina. Para los sistemas seguros y accesibles (NO las piezas moviles visibles).

- Comproba si hay alguna vibraciéon (puede que no haya - comproba mas tarde la holgu-
ra). Comprobra si hay calor. Para los sistemas moviles, asegurate de que estan aislados
y, @ continuacion, presta atencion

« alo que has visto.

« Pero, por favor, jno uses el gusto!

Una vez que los fundamentos de funcionamiento de la maquina son comprendidos y se ha
normalizado el acceso seguro a la maquina, se deberd avanzar con la restauracién propia-
mente dicha de las condiciones basicas de operaciéon. Recordamos que dichas condiciones
basicas de operacion son ajuste, limpieza y lubricacién.

Esta actividad normalmente representa un esfuerzo sumamente significativo tanto para
los equipos operacionales como también para la fabrica en lo relativo a la disponibilidad
de maquina parada y recursos para restablecer sus condiciones basicas. Por ello la plani-
ficacion es clave ya que en muchos casos se deberd parar la operacion para intervenir la
maquina de manera segura, por lo tanto, es clave disponer de todos los elementos necesa-
rios para realizar una limpieza profunda y eficaz (mopas, trapos, desengrasantes, cepillos,
pinceles, etc) como asi también el personal necesario para ello.

Una buena practica para lograr conciencia en las personas es pesar la contaminacion que
es removida del drea para tener un orden de magnitud de la situacion real del equipamien-
to.

En este punto debemos tener cuidado con el manejo de la frustracién de las personas,
recordando que hemos atacado las consecuencias del deterioro (contaminacién acumu-
lada en ocasiones por afnos, defectos de la maquina, fuga de fluidos, elementos faltantes o
no estandarizados, reparaciones improvisadas, etc.) pero, aun no hemos avanzado con la
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causa raiz de estas condiciones de deterioro, por ello si no se asegura la constancia de las
actividades de restauracion hasta tanto las iniciativas KAIZEN que si eliminan dichas cau-
sas raices sean eficazmente implementadas, es probable el deterioro y falta de limpieza se
vuelva a manifestar, afectando asi la moral de los colaboradores. En ese sentido, es clave el
liderazgo y constancia en la aplicacién de las actividades.

Con respecto a ello, es recomendable en el mismo momento que se realizan las activida-
des de restauracion identificar sus fuentes primarias o causas raiz a priori e implementar
las contramedidas inmediatas que sean posibles para limitar el avance de dicha conta-
minacién. Para esto seguimos la siguiente l6gica de prioridad, explicada con el siguiente
ejemplo: “Mancha de fluido hidraulico debajo de la maquina”.

PUNTOS CON ACEITE PERO,
¢ DE DONDE PROCEDEN?

1. Eliminar la fuente de suciedad: si se detecta por ejemplo una manguera de fluido hi-
draulico danada porque roza la estructura de la maquinay es posible repararlo, avanzar
con ello. De esta manera, se elimina la causa aparente de contaminacién (manguera
pinchada), como la causa raiz de ello (la manguera roza contra la estructura y por ello
se pincho). Esto ultimo no siempre es posible realizarlo en el momento.

2. Sustituir si no es posible eliminar la causa del defecto (evitar que roce contra la estruc-
tura) avanzamos solamente con la contramedida inmediata de reemplazar la mangue-
ra pinchada (causa aparente), pero debemos tomar nota que al no haber eliminado el
roce de la manguera eventualmente se volvera a pinchar, por ello debemos anticipar
un cambio preventivo hasta tanto se solucione la causa raiz.

3. Control de la contaminacién: en caso de que no sea posible eliminar la causa raiz, ni la
causa aparente (supongamos que no tenemos stock de manguera de recambio) en el
momento que detectamos el desvio, si debemos tomar una accion. Como no podemos
evitar en este caso que la manguera deje de perder aceite, buscamos contener la per-
dida lo mejor que sea posible en el momento. “Ponemos una contencion debajo para
recolectar la fuga”

4. Ingenieria de Carton: si no es posible avanzar con la contencion de la contaminacién
(supongamos que la fuga es en altura y no tenemos manera de colocar un contene-
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dor debajo). En este punto también es interesante explorar la técnica de “Ingenieria
de Cartdn”. Se trata de prototipos realizados de manera improvisada con materiales
accesibles y facilmente manejables (como cartén) con la finalidad de proteger las pie-
zas clave como sensores, cajas de rodamientos, correas de transmision, poleas, etc. que
podrian verse sumamente afectadas por la contaminacién en cuestion. Aqui la l6gica
es “Si no puedo contener la contaminacion evito que impacte en las areas mas sensi-
bles de mi maquina”.

\ﬁ

PROBLEMA

TN\

ELIMINAR

RECOGER PROTEGER

INGENIERIA DE CARTON

® El empleo de la fabricacion de bajo coste para analizar una
solucion potencial o un ajuste a corto plazo antes de que el
problema pueda ser eliminado.
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5. Limpieza de contingencia. Si nada de lo anterior es posible en este punto debemos dis-
poner de limpiezas extraordinarias para remover la contaminacion de la maquina hasta
tanto se pueda resolver la fuga. Es sumamente recomendable no llegar a este punto ya
que resulta muy frustrante para el operador “limpiar un charco de aceite de una fuga
que no deja de perder”

Conrespecto a la gestion de las anomalias detectadas en las actividades de limpieza inicial
se utilizara el método de tarjeta de anomalias, se trata de un sistema para registrar e infor-
mar de los tipos de fallos. Ejemplo tipico de tarjeta de anomalia:

f ETIQUETAS DEL MA - TIPOS Y ELECCION

OPERARIO MANTENIMIENTO SEGURIDAD
- [ )

ETIQUETADEFECTO ETIQUE TA DEFECTD.
MANTENIMIENTO - SEGURIDAD

[Ty

R Se utilizan para R Se utilizan para [ e utilizan para cualquier
problemas que el problemas en los que el problema de seguridad y
operador considera que operario considera que se ~ como politica general que
€l mismo puede resolver necesita la ayuda de un se deberia resolver EN EL

técnico. MOMENTO
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Ejemplo de la politica general de resolucion de etiquetas:
Prioridad - Resolver al final del turno laboral

Prioridad B - Resolver al final de la semana
Prioridad C - Resolver al final del mes

MAPAS DE LA ETIQUETA DEL MA

Los mapas de la etiqueta se utilizan para indicar donde se encuentra el defecto, etiquetado
de forma uUnicay asi facilitar el proceso.

Esto permite que los departamentos de mantenimiento y de soporte lo encuentreny
lo resuelvan facilmente.

Preparar los mapas de la etiqueta antes de limpiar.

Indicar la etiqueta en el mapa en el momento en que se crea.

ilndicar cuando se haya resuelto!
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8.5.1.2.2 Paso Dos: Reduccion de los tiempos de limpieza

Como se ha comentado anteriormente la limpieza inicial durante el paso uno es un esfuer-
zo muy importante para lograr una situacion de restablecimiento de condiciones basicas
de la maquinaria. Usualmente son necesarias muchas jornadas completas de trabajo de
varias personas para ello. Claramente esta situacion no puede ser sostenida en el tiempo
porque seria inviable, por ello es objetivo de TPM lograr eficiencia y productividad en las
actividades de mantenimiento de las condiciones basicas, de manera tal de poner incluirlo
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en la rutina operacional del sector. Normalmente un objetivo del paso dos es que el tiem-
po necesario para lograr las condiciones basicas en el paso uno se reduzca en un 90%.

Tiempo de
Limpidza

< Objetivo

>
Dias / Semana

Para poder lograrlo es necesario continuar trabajando de manera enfocada con la técnica
de KAIZEN para detectar fundamentalmente las fuentes de la contaminacién y las areas
de dificil acceso a la misma, no sélo para limpieza, sino también para ajuste y control del
deterioro.

A continuacién, un ejemplo de Kaizen rapido bajo dos modalidades diferentes (Antes y
después sin andlisis, y con la aplicacién de verificacién de causa raiz).

: Area: [Depatmento:  [Equipac Prepamed By [Fecha: Version Mo:
I Hoja da kditos PLANTA MEZCLAS |Produccidn Daserr. De las Personas IS JIMENEZ | og07 | AI

ANTES ' DESPUES

PROBLEMA

El operario al llenar los sios minoritatios de la PM1 con los
aditivos, se equivoco de silo y puso el Lauril Sulfato Sédico en
el silo del Fosfato (un saco) y el del Fosfato e el silo del Lunl
(12 sacos)

SOLUCION

Establecer Fotos de los sacos de aditivos que se deben
depositar en la comespondiente tolva, ayudando visualmente al
operario a recordar el producto al que esta destinado cada una
de las tolvas de los silos minoritatios

PERD'DA VENTAJAS

''''' rérdidas 2 confusién al.rgllenar los silos Reducir en gran medida las confusiones a la hora
con productos equwof:ados' Las ""'"."as e.mb°ladas de rellenar los silos de aditivos, reduciendo por
mal formuladas ascienden a 840 € (incluidos los e i -
costes de las horas del operario para volver a hacer tanto la pérdida de mate‘rlal y de tiempo del
las emboladas) operario
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o= : Waguina: Lider. Ayudado por. Fecha inico.
Ensacado - Paletizado Ensacadora 2 J.M2 Boca José Moreno may-07

1) Dibujo y descripcién del problema: (80% imagen y 20% texdo) | 2) Lista de posibles causas del problema:

Demasiado . 1 |Velocidad del elevador provoca presidn de aire

polvoen el

ambiente 2 |Filtro de terminado no funciona provocando sobrepresion

producido por

el yeso que 3plAtasco filtro ensacadora
asciende de la ‘

tolva bajo 47 |Velocidad de turbina
ensacadora 5 |Holgura en la piquera
B |Falta de tubos de aspiracion
T |Corrientes de aire de la nave
4) Plan de accidn: 5) Fecha fin: 3) Verificar cual de las posibles causas es la real:
Aceibn (evaluar desgos antes) Quién Cuéndo | (Hecho? Qué comprobar cénnennm, Conclusion |;Es causa?|
1 |Sellado provisional de ensacadora  |J.Forc 14-06-07(Si 1 | Salida aire elevador Parar elevador Salepolvo |7 i
2 |Sellado definitivo de ensacadora3  [J.Forc. | 11-07-07|Si 2 | Funcionamiento filtro Visual oK <7 gty
Procedimiento de cambio de prensas e ) n
3 an eneacadoras J.Forc 31-08-07 |3 Abrir el filtro Visual oK s g
4 4 | Reducir la velocidad Manual oK s? *
) ) . |Fugasde

5 5 Salida aire Funcionando en vacio | san?
8 & 5 ? N ?
5 ; Salida polvo por Cerrando entradas con s 2

corrientes cartén S N

A continuacion, un ejemplo de cédmo una tarea puede ser optimizada recurriendo a la
gestion visual.

Tarea: control de tensién y estado de correo de distribucion de una cinta transportadora.
Procedimiento antes de TPM. Bloquear energia peligrosa de la maquina, remover todos los
bulones de las protecciones, desmontar las mismas, realizar inspeccién visual, luego volver
a colocar todas las protecciones y remover los bloqueos de energia peligrosa. Tiempo total
de tarea, 60 minutos.

Procedimiento con TPM. colocar una ventana de acrilico en la proteccién frontal, pintar el
contra fondo de blanco y colocar una tira de LED dentro de la protecciéon para mejorar la
visual. Pintar en el fondo blanco marcas de gestién visual segun la situacion 6ptima de la
correa: zona de operacion verde: tension correcta, zona de tensidn roja. tension incorrecta.
Tiempo de inspeccion visual: 10 segundos.

Otra alternativa muchas veces empleada es analizar el valor agregado de las tareas de
mantenimiento e inclusive del componente en si. Componentes existentes, pero sin una
funcién real en la maquina pueden ser removidos para optimizar las tareas de manteni-
miento.

Con la misma logica de implementacién de acciones antes vista, al analizar la tarea “por
alemite de 20 cajas de rodamientos de un tren de rodillos de mesa transportadora” Tiem-
po actual de la tarea: 60 minutos.

Opcion 1. Eliminar. Supongamos que por la carga de los rodillos no es necesario un cojine-
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te de rodadura (es sumamente comun verlos en rodillos “locos” no motorizados con baja
carga de trabajo). Quizas una opcion intermedia es cambiar por rodillos de aluminio aun
mas livianos para eliminar la necesidad del rodamiento y reemplazarlo por un buje libre de
mantenimiento. Tiempo de la tarea: cero.

Opcion 2. sustituir. En caso de que el cojinete de rodadura sea necesario, opte por roda-
mientos blindados libres de mantenimiento. Tiempo de la tarea: cero.

Opcion 3: mejora de ingenieria: en caso de que no sea posible lo anteriormente dicho,
centralice los puntos de lubricacion fuera de la maquina, de esta forma desde una sola
posicidon pueden realizarse todas las lubricaciones. Tiempo de tarea: 10 minutos.

Opcion 4: Si la justificacion econdmica lo permite, evalue colocar cartuchos de lubricacién
automatica. Esto puede combinarse con la opcién anterior de centralizar la lubricacion,
reduciendo significativamente la frecuencia de la tarea. Quizas contindia durando 10 min
(cambiar cartuchos en lugar de lubricar por alemite), pero la frecuencia a bajado de men-
sual a anual.

Como conclusién podemos decir que hoy en el mercado industrial existen numerosas so-
luciones innovadoras que optimizan el trabajo del mantenedor, sin embargo, siempre sera
conveniente estudiar la necesidad de la tarea de mantenimiento y eliminarla o reducirla
cuando sea posible.

A continuacion se detalla un seguimiento de reduccion de tiempos de limpieza durante
la aplicacion de mantenimiento autbnomo, logrando reducir el 90% de los tiempos de
limpieza iniciales:

TIEMPO DE MA

Mejars e dumnackin  pintur el g
e e
e comtrun
s g e

e s o i ter s rmiers

rarn of hacer ks morioes - Morrs byt e AL |
G Vil | —
15000
Emtrerament en S0P de LOTO [sts
5 rewling img e cariin s e iy
o proveninte de o Lnag. -

Tabieren tevmitn y Lusbeicacidn
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El objetivo es poder garantizar las condiciones basicas de operacién al menor costo posi-
ble de la manera mas eficiente.

8.5.1.2.3 Paso Tres: incorporacion de las actividades de lubricaciéon a mantenimiento auténo-
mo

Basicamente se procede de igual manera que en el paso dos con las tareas de ajuste, lim-
pieza e inspeccidn, pero en este caso antes de transferir las tareas de lubricacién al perso-
nal operativo es necesario avanzar con una capacitacién minuciosa al personal ya que un
error en lubricaciéon puede devenir en una falla inminente del equipamiento.

También en este paso es importante implementar las soluciones Poka Yoke para evitar
errores humanos, distracciones o confusiones.

Por ejemplo, aplicado a lubricacién, se busca en primer término simplificar los lubricantes
empleados mediante la mudanza a lubricantes multiuso. Asimismo, se realiza una gestion
visual asignando a cada tipo de lubricante un color. Con este color se identificara la acei-
tera o grasera y el punto de lubricacion en cuestién. Igualmente, yendo un paso mas alla
se pueden colocar boquillas diferentes en los puntos de lubricaciéon, de manera tal que
no sea posible colocar en el alemite verde una grasa roja (como no es posible conectar un
cable USB en un puerto HDMI, o una ficha de 380V en un toma de 220V se trata de una
solucion Poka Yoke).

ESTABLECER LOS SISTEMAS PARA GESTIONAR LA
LUBRICACION DEL LUGAR

e IDENTIFICACION Y ETIQUETADO

Cuadrado: ) - Verde
Actividad diaria ~ NUmero de tomas Tipo A

Diamante: 2,34 Amarillo
Actividad semanal Tipo B

Redondo: - Rojo:
Actividad mensual Tipo C
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Una vez definidas las condiciones basicas se sostendran en el tiempo mediante la aplica-
cion de un estandar de sostenimiento de las condiciones basicas que debe incorporarse a
la gestion operativa de la maquina.

| a Provisi de imi 6 Area Departmento:

Equipo: Preparado: Fecha |\|’ers|x']n No |
Sistema de Tensién Becherini 25-sep 4

Inspeccién y limpieza Produccién Linea TEL
LIMPIEZA E INSPECCION Calendario Tiermpo
Dibuijo de 1a pieza - - - -
MNo. Item Estandard Método Heiramientas Accién Correctiva Tumo| Dia | Sem | Mes |Estandard| Objetive
Trapos,
Limpieza de Tablero de Tensidén Marual desengransante, 1 0 Operario
1 EPP's
Verificacién de presiones detensién|  LUPOS Visual Husta ogin STOY i Operario
, Vedrioecit e parchdes en el Visual Avisar abP 1 0 Operario
Werificar correctas valvulas abiertas LUPGS Visusl R Ajustar segin STDy T 3 Operario
4 yeerr: avisar aMP
Werificar presién de FRL LUPO8 Visual Ajustar segin STD 1 1 Operario
5
Trapos,
Limpiezs de piso Ml desengransante, H &0 Operario
6 EPF's
" Trapos,
Limpieza de perfileria & ing de Marwsal desengransante, 2 60 Operaric
? EFF's
Purgar condensado de FAL LUP03 Marwsal EPP's 1 2 Operario
8
Verificacion de riveles de reserva PR Visual Avisar aMP 1 L] Operario
3
Recarga de FAL LUPO? Marwsal AceiteTelus 10 1 20 Operario
0

Y el control de su aplicacién se publicara en un calendario de actividad, a pie de maquina.

25 |Limpieza de fillro de ventilacién
26 _|Cambio de hiltro de ventilacién
27 de anomalias en cardan Sup e Inf

28 |Limpieza de sector interior fore
20 |Limpieza i
30 _|Limpieza de piso del area

31 |Limpieza de exceso de |ubricacion en rodamisntos eje motriz
32 |Limpiez lubi

33 |Limpiezs pistones lenscres

34 e reglas lensores

35 de fugas en circustos de lub y ten.

36 _|Limpieza de interior de estufa

Departamento Area B LA
idario de tareas de Mantenimiento Auténomo | | PR%DUCCION | Cold End ‘ ‘ CURADO | ‘ 28/9/2023 | | Versién 0 |
- - 7 - - ARO 2023
N Frecuenci Resp Min por | 1 ono Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
a semana 1Jzlalelslelvr]alalw/nlwinlulmlw]uv|mlnlze]a]s2]za]2e]as]26]ar]en[2a]s0]m]a2]a]ae]as]a6]ar]as]s9] 0
1 |Limpieza de reservorios de lubricaciin Q Tercero
2 |Vacisda de cor é icaci M Tercero
Limpieza iaeing de carén Q Tercero
4 |Limpieza de pisos Q Tercero
nivel de aceite en reservorios M Tercero
ce perddesenel M Tercero
7 de nivel de FAL bomba r lica de BIN M Tercero
8 de perdidas en bormba neumatica Aceits M Tercero
[] de niveles de liquido en contencidn an derrame M Tercero
10 _|Limpieza de prso zona Q Tercero
11 _|Limpieza de Tablero de Tensién M Tercero
12 |Veri de M Tercero
13 |Verificacién de perdidas en el circuito M Tercero
14 _|Werificar corectas valvuilss abiertss y ceradas 1] Tercero
15 |Verificar presion de FRL M Tercero
16 |Limpieza de piso Q Tercero
17 __|Limpieza de perfileria & ing de cartén Q Tercero
18 |Purger condensado de FAL. M
19 _|Verificacién de niveles de ressrva 1]
20 de perdides de Superior Q
21 de perdidas de Inferior M
22 6 de rivel de aceite reductor Superior 1]
23 nivel de aceite reductor Inferior M
24 d fillro de ventilacidn M
M
M
M
M
M
Q
M
1]
1]
M
M
M

8.5.1.3 Mantenimiento de Calidad o Hinshitsu Hozen

Esta clase de mantenimiento tiene como propdsito mejorar la calidad del producto re-
duciendo la variabilidad mediante el control de las condiciones de los componentes y
condiciones del equipo que tienen directo impacto en las caracteristicas de calidad del
producto. Frecuentemente se entiende en el entorno industrial que los equipos producen
problemas cuando fallan y se detienen, sin embargo, se pueden presentar averias que no
detienen el funcionamiento del equipo pero producen pérdidas debido al cambio de las
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caracteristicas de calidad del producto final. El mantenimiento de calidad es una clase de
mantenimiento preventivo orientado al cuidado de las condiciones del producto resultan-
te.

Mantenimiento de calidad es:

« Realizar acciones de mantenimiento orientadas al cuidado del equipo para que este no
genere defectos de calidad.

« Prevenir defectos de calidad certificando que la maquinaria cumple las condiciones
para “cero defectos”y que estas se encuentran dentro de los estandares técnicos.

« Observar las variaciones de las caracteristicas de los equipos para prevenir defectos y
tomar acciones adelantandose a la situacion de anormalidad potencial.

« Realizar estudios de ingenieria del equipo para identificar los elementos del equipo
que tienen una alta incidencia en las caracteristicas de calidad del producto final, reali-
zar el control de estos elementos de la maquina e intervenir estos elementos.

8.5.1.4 Prevencion del Mantenimiento

Son aquellas actividades de mejora que se realizan durante la fase de disefo, construccion
y puesta a punto de los equipos, con el objeto de reducir los costos de mantenimiento
durante su explotacion. Una empresa que pretende adquirir nuevos equipos puede hacer
uso del historial del comportamiento de la maquinaria que posee, con el objeto de iden-
tificar posibles mejoras en el disefo y reducir drasticamente las causas de averias desde
el mismo momento en que se negocia un nuevo equipo. Las técnicas de prevencion de
mantenimiento se fundamentan en la teoria de la fiabilidad, esto exige contar con buenas
bases de datos sobre frecuencia de averias y reparaciones.

8.5.1.4.1 Causas de falla en mdquinas
A continuacién, se detallan las principales causas de falla en maquinarias:

8.5.1.4.1.1 Deterioro

La fuerza fisica y la capacidad de una maquina se reducen con el tiempo debido a un man-
tenimiento inefectivo.

« Inadecuado mantenimiento de las condiciones basicas de la maquina.

+ Ignorar el deterioro.

+ Inspecciones no llevadas a cabo correctamente, no hay mantenimiento preventivo
para reestablecer condiciones.
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La fuerza fisica y la capacidad de una maquina se reducen con el tiempo debido a
un mantenimiento inefectivo.

diseno

\ Fuerza de

:ﬂ:w_.u:n de
| seguridad

/

FUERZA l::}

Estuerzo

TIEMPOL)

8.5.1.4.1.2. Aumento del esfuerzo sobre la maquina

La maquina experimenta un nivel mayor de esfuerzo a partir de un momento dado, debi-
do a que estas condiciones no son tenidas en cuenta.

« Inadecuado mantenimiento de las condiciones basicas de la maquina.
« No se respetan los limites de funcionamiento de la maquina.
« Falta de conocimiento / habilidad (fallo en la operacién o en la reparacién).

2. Aumento del esfuerzo sobre la maquina
La maquina experimenta un nivel mayor de esfuerzo a partir de un momento dado,
debido a que estas condiciones no son tenidas en cuenta.

Fuerza de

diseiio N,

”l:.‘li.'li“'f‘il'- Tree \\
r Fallo
Margen de \(

seguridad .
s Estuerzo

\V4

Esluerso
ncrementado

FUERZA E}

/

TIEMPO I::}
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8.5.1.4.1.3 Fuerza Insuficiente de la maquina

La maquina no ha sido disefada correctamente y no posee fuerza ni capacidad suficiente
para resistir el esfuerzo normal al que es sometida.

. Fallo en el diseno.
- Influencia de factores externos.

3. Fuerza Insuficiente de la maquina

La maquina no ha sido disefiada correctamente y no posee fuerza ni capacidad
suficiente para resistir el esfuerzo normal al que es sometida.

Esfuerzo

nEMPd:D

A continuacién se detalla la relacion entre las causas mas comunes de fallo y las causas
raices de los mismos:

- -
1 H
1
1
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8.5.1.4.2 Clasificacion de las diferentes estrategias de mantenimiento

ESTRATEGIAS DE MANTENIMIENTO.

HASTA REPARACION DE AVERIA

ROTURA (NO MANTENIMINETO)

ANTENIMIENT

PLANIFICADO '
MEJORA
VIDA UTIL ;

PREVENTIVO

L
MANTENIMINETO TBM.BASADOEN EL CBM.BASADO EN LA
AUTONOMO TIEMPO CONDICION
[ |
[ INTERMITENTE | CONTINUO

(PREDICTIVO)

8.5.1.4.2.1 Uso hasta rotura

Reemplazo a la rotura Bajo coste, si se aplica correctamente no requiere planificacién, mas
alld de asegurar que hay repuestos y medios. Equipos duplicados o sobredimensionados.

No aviso de averia - riesgo de seguridad.

Cambiar Cambiar
pieza pieza
LS

Fallo Fallo

v

8.5.1.4.2.2 Mantenimiento Auténomo

Mantener Condiciones Basicas
Asegurar un deterioro previsible. No forzado

224 Ingenieria de la Calidad



Condiciones Basicas:

« Limpieza

+ Ajuste

+ Lubricacion

« (Temperatura - electrénica)

Tareas transferidas a rutinas diarias del personal que opera las maquinas.

Deterioro normal
de lamaquina

Deterioro forzado
de lamaquina

Deterioro
\ /
-
D
=3
.
o

8.5.1.4.2.3 Mantenimiento Basado en el Tiempo

Mantenimiento Basado en el tiempo

Forma mas utilizada de mantenimiento.

Requiere de un deterioro constante. Condiciones Basicas mantenidas.

Las tareas a menudo se agrupan para ser realizadas en paradas programadas, de manera
que se minimiza el tiempo de produccion perdido al cabo del afo.
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Re-establecer
maquina

o

— [

S e

- i

2 :

T, :

o Basetemporal . -

Reemplazamos : Tiempo
vy antesde que falle Fallo

8.5.1.4.2.4 Mantenimiento Basado en la Condicién
Mantenimiento Basado en la Condicion

Encontrar forma de medir el desgaste directa o indirectamente.

Intermitente: Requiere una medicion rapida y sencilla (normalmente directa).
Continuo (Predictivo): Requiere monitorizacion constante (nhormalmente indirecta).

Aprovecha mas la vida util de la maquina/componente.

Condiciones de operacion

100%. satisfactorias Tiempo
‘I *
/ Reestablecer
Comienzo maquina
del fallo —

Puntoenelqueelfallc |
potencial puede serdetectjdo
-

Deterioro
-«
Y

Fallo funcional
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8.5.1.4.2.5 Mejora de Vida Util
Mejora Vida Util
Analisis de modo de deterioro no forzado del componente. Establecemos acciones (dise-

no, condiciones operacién/mantenimiento) que eviten o disminuyan el deterioro no for-
zado. Requiere Condiciones Basicas bien mantenidas.

v
E
E: i
¥ .
a2 N,
“
S .\
~ .\
Deterioro norma Y
de lamaquina e
b
2
o *
o \
Qo !
-: ; )
e ——] > Tiempo
0 Operacién y/o

-

Mantenimiento mas efectivos

8.5.1.4.2.6 Mix de estrategias en funcion de la criticidad de maquina y el nivel de madurez

Mejora Vida Util
o 2redictivo
E Basado en el tiempo
c
= ;g Basado en la
é.‘ g Condicion
(Intermitente)
Hasta Rotura
Auténomo: Limpieza, Ajuste y Lubricacién
(Inspeccién)
Maquinas o Maquinas o
componentes no criticas Componentes criticas
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8.5.1.4.3 Establecer estrategias de mantenimiento

Nos permite alinearse con el flujo de trabajo para la gestién del mantenimiento (paso 0)

mediante:;

« Clasificar los componentes del equipo.

« Construir el contenido Estandar y los Calendarios de mantenimiento basado en el tiem-
po- Preparar procedimientos de mantenimiento estandar.
« Implementar en nuestro el sistema de 6rdenes de trabajo, monitorear los resultados y

revisar
Qué se define en el estandar
« Qué tareas de mantenimiento se requieren.

« Cuando se deben realizar las tareas.
« Criterios para cada tarea.

«  Comoy quién debe realizar la tarea de mantenimiento.

Professional Maintenance Equipment Ledger Workshap & Line ;;m (wes)
Building the PM Standard - ELECTRICAL TASKS Equiprent Name & Mo Fynd Page of
What when || criteia || Howawno

Camgsrint Fan
Ram / Drawing No
[t mCaenp Drawings
W s Peat)

Tk
Ne

Manufacturers Part
Camporant Nama b No

SubAssambly Mame B No
whare simhcatle]

Cescription of the

o Ticwct Task
X

Froposed
Fracuancy
of Task

R aeuinesd
o el
fraquercyc! Task

Raferercse
o $ pacar
simncmn
e N

=t
Spacificaion
{egrs pechiona)

mp

should
Parfcer thy
Task

Tima reared
S he Tash
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8.5.1.5 Mantenimiento en Areas Administrativas

Esta clase de actividades no involucra al equipo productivo. Departamentos como planifi-
cacion, desarrollo y administracion no producen un valor directo como produccion, pero
facilitan y ofrecen el apoyo necesario para que el proceso productivo funcione eficiente-
mente, con los menores costos, oportunidad solicitada y con la mas alta calidad. Su apoyo
normalmente es ofrecido a través de un proceso productivo de informacion.

8.5.1.6 Mantenimiento de Calidad

El mantenimiento industrial de calidad es un enfoque estratégico para garantizar la ope-
ratividad, confiabilidad y eficiencia de los equipos y sistemas utilizados en entornos in-
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dustriales. Su objetivo principal es maximizar la disponibilidad de los activos, minimizar
los tiempos de inactividad no planificados y mejorar la vida util de los equipos. Este tipo
de mantenimiento se basa en practicas proactivas y predictivas, en lugar de en enfoques
reactivos que solo abordan problemas cuando ya han ocurrido.

Una parte esencial del mantenimiento industrial de calidad es la planificacién y programa-
cion efectiva. Esto implica la elaboracion de calendarios de mantenimiento preventivo y
predictivo, asi como la asignacién eficiente de recursos y personal. Al anticiparse a posibles
fallas, se logra un mantenimiento mas programado y menos disruptivo para las operacio-
nes cotidianas.

En el mantenimiento preventivo, se llevan a cabo inspecciones y reparaciones planificadas
en intervalos regulares. Por ejemplo, en una planta de fabricacion, las maquinas podrian
someterse a revisiones mensuales para detectar desgastes o problemas potenciales. Este
enfoque ayuda a evitar fallas imprevistas y garantiza un rendimiento constante.

El mantenimiento predictivo utiliza tecnologias avanzadas, como el monitoreo en tiempo
real, el analisis de datos y la inteligencia artificial para prever posibles problemas. Por ejem-
plo, mediante sensores colocados en equipos criticos, se pueden recopilar datos sobre vi-
braciones, temperaturas y otros indicadores clave. Estos datos se analizan para identificar
patrones que podrian indicar un deterioro o una posible falla inminente. Asi, se pueden
tomar medidas correctivas antes de que se produzca una interrupcion no planificada.

Un ejemplo concreto de mantenimiento predictivo es el uso de sistemas de diagndstico
avanzado en una linea de produccion. Si se detecta un aumento inusual en la temperatura
de un motor, el sistema puede generar automaticamente una alerta, permitiendo que los
técnicos intervengan antes de que ocurra una falla catastroéfica.

Otro aspecto crucial es la gestion eficiente de los repuestos y el inventario. Contar con
piezas de repuesto adecuadas y mantener un inventario optimizado ayuda a reducir los
tiempos de inactividad al garantizar la disponibilidad rapida de los componentes nece-
sarios. Las herramientas de gestién de activos y el seguimiento en tiempo real facilitan la
administracién efectiva de los recursos.

Ademads, el mantenimiento industrial de calidad fomenta una cultura de seguridad y en-
trenamiento continuo. Los trabajadores deben estar capacitados para realizar tareas de
mantenimiento de manera segura y eficiente, y deben comprender la importancia de re-
portar cualquier problema o anomalia que observen durante sus operaciones diarias.

En resumen, el mantenimiento industrial de calidad es esencial para garantizar la conti-
nuidad operativa en entornos industriales. La combinaciéon de enfoques preventivos y
predictivos, la planificacion eficiente, la gestion de repuestos y una cultura de seguridad
contribuyen a maximizar la eficiencia y la confiabilidad de los activos industriales, redu-
ciendo los costos asociados con el tiempo de inactividad no planificado y las reparaciones
de emergencia.
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8.5.1.7 Entrenamiento y Desarrollo de Habilidades de Operacion

Las habilidades tienen que ver con la correcta forma de interpretar y actuar de acuerdo
con las condiciones establecidas para el buen funcionamiento de los procesos. Es el co-
nocimiento adquirido a través de la reflexién y experiencia acumulada en el trabajo diario
durante un tiempo. EI TPM requiere de un personal que haya desarrollado habilidades para
el desemperio de las siguientes actividades:

- Habilidad para identificar y detectar problemas en los equipos.

« Comprender el funcionamiento de los equipos.

« Entender la relacién entre los mecanismos de los equipos y las caracteristicas de cali-
dad del producto.

« Poder de analizar y resolver problemas de funcionamiento y operaciones de los proce-
S0s.

- Capacidad para conservar el conocimiento y ensenar a otros companeros.

- Habilidad para trabajar y cooperar con areas relacionadas con los procesos industriales.

8.5.2 Las“5S” una filosofia esencial

Basada en palabras japonesas que comienzan con una“S", esta filosofia se enfoca en traba-
jo efectivo, organizacion del lugar y procesos estandarizados de trabajo. “5s” simplifica el
ambiente de trabajo, reduce los desperdicios y actividades que no agregan valor, al tiem-
po que incrementa la seguridad y eficiencia de calidad.

» Seiri (ordenamiento o acomodo), la primera “S” se refiere a eliminar del area de tra-
bajo todo aquello que no sea necesario. Una forma efectiva de identificar estos ele-
mentos que habran de ser eliminados es llamada “etiquetado en rojo”. En efecto
una tarjeta roja se coloca en cada articulo que se entiende como no necesario para
la operacion. Luego, estos articulos se llevan a un area de almacenamiento transito-
rio. Mas tarde, si se confirmé que eran innecesarios, estos se dividiran en dos clases,
los que son utilizables para otra operacion y los que seran descartados. Este paso de
ordenamiento es una manera excelente de liberar espacios desechando cosas tales
como: herramientas rotas, aditamentos o herramientas obsoletas, recortes y excesos
de materia prima. Este paso también ayuda a eliminar la mentalidad de “Por si acaso”.

« Seiton (Todo en su lugar) es la segunda“S”y se enfoca a sistemas de guardado eficien-
tes y efectivos. a) ;Qué necesito para hacer mi trabajo? b) ;Dénde lo necesito tener? ¢)
(Cuantas piezas de ello necesito?

Algunas estrategias para este proceso de “todo en su lugar” son: pintura de pisos delimi-

tando claramente areas de trabajo y ubicaciones, tablas con siluetas, asi como estanteria
modular y/o gabinetes para tener en su lugar cosas como un bote de basura, una escoba,
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trapeador, etc. “Un lugar para cada cosa y cada cosa en su lugar”.

Seiso (jQue brille!) Una vez que ya se eliminaron los estorbos y hasta basura, y relo-
calizado lo que se necesita, viene una super-limpieza del area. Cuando se logre por
primera vez, habra que mantener una limpieza diaria para conservar el buen aspectoy
comodidad de esta mejora. Se desarrollara en los trabajadores un orgullo por lo limpia
y ordenada que tienen su area de trabajo. Este paso de limpieza realmente desarro-
lla un buen sentido de propiedad en los trabajadores. Al mismo tiempo comienzan a
aparecer evidentes problemas que antes eran ocultados por el desorden y suciedad.
Asi, se dan cuenta de fugas de aceite, aire, refrigerante, partes con excesiva vibracion
o temperatura, riesgos de contaminacion, partes fatigadas, deformadas, rotas, desali-
neamiento, etc. Estos elementos, cuando no se atienden, pueden derivar en una falla
del equipo y pérdidas de produccion, factores que afectan las utilidades de la empresa.

Seiketsu (Estandarizar) Al implementar las 5S's, hay que concentrarse en estandarizar
las mejores practicas en nuestra area de trabajo. Dejar que los trabajadores participen
en el desarrollo de estos estandares o normas. Estas normas son fuentes de informa-
cién muy valiosas en lo que se refiere a su trabajo, pero con frecuencia no se les toma
en cuenta.

Shitsuke (Sostener) Esta “S” es la mas dificil de alcanzar e implementar. La naturaleza
humana es resistir el cambio y no pocas organizaciones se han encontrado dentro de
un taller sucio y amontonado a solo unos meses de haber intentado la implementacién
de las“5S’s". Existe la tendencia de volver a la tranquilidad del “Status Quo”y la“tradicio-
nal”forma de hacer las cosas. El sostenimiento consiste en establecer un nuevo “status
quo”y una nueva serie de normas o estandares en la organizacién del area de trabajo.
Una vez bien implementado, el proceso de las 5S5’s eleva la moral, crea impresiones
positivas en los clientes y aumenta la eficiencia la organizacién. No solo se sienten los
trabajadores mejor acerca del lugar donde trabajan, sino que el efecto de superacion
continua genera menores desperdicios, mejor calidad de productos, cualquiera de los
cuales hace a nuestra organizacion mas remunerativa y competitiva en el mercado.

8.5.3 La efectividad global de los equipos

Es un indicador que muestra las pérdidas reales de los equipos medidas en tiempo. Este
indicador posiblemente es el mas importante para conocer el grado de competitividad de
una planta industrial. Esta compuesto por los siguientes tres factores:

Disponibilidad: mide las pérdidas de disponibilidad de los equipos debido a paradas
no programadas.

Eficiencia de rendimiento: Mide las pérdidas por rendimiento causadas por el mal fun-
cionamiento del equipo, no funcionamiento a la velocidad y rendimiento original de-
terminada por el fabricante del equipo o disefo.
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. indice de calidad: Estas pérdidas por calidad representan el tiempo utilizado para ela-
borar productos que son defectuosos o tienen problemas de calidad. Este tiempo se
pierde ya que el producto se debe destruir o re-procesar. Si todos los productos son
perfectos no se producen estas pérdidas de tiempo del funcionamiento del equipo.

El OEE (por sus siglas en inglés) es un indice importante en el proceso de introduccion y
durante el desarrollo del TPM. Este indicador responde elasticamente a las acciones reali-
zadas tanto de mantenimiento autbnomo, como de otros pilares TPM. Una buena medida
inicial de OOE ayuda a identificar las areas criticas donde se podria iniciar una experiencia
piloto TPM. Sirve para justificar a la alta direccidn sobre la necesidad de ofrecer el apoyo
de recursos necesarios para el proyecto y para controlar el grado de contribucién de las
mejoras logradas en la planta. Las cifras que componen el OEE nos ayudan a orientar el
tipo de acciones TPM y la clase de instrumentos que debemos utilizar para el estudio de
los problemas y fenédmenos. El OEE sirve para construir indices comparativos entre plan-
tas (benchmarking) para equipos similares o diferentes. En aquellas lineas de produccién
complejas se debe calcular el OEE para los equipos componentes, esta informacion sera
util para definir en el tipo de equipo en el que hay que incidir con mayor prioridad con ac-
ciones TPM. Algunos directivos de planta consideran que obtener un valor global OEE para
un proceso complejo o una planta no es util del todo, ya que puede combinar multiples
causas que cambian diariamente y el efecto de las acciones del TPM no se logran apreciar
adecuadamente en el OEE global. Por este motivo es mejor obtener un valor de OEE por
equipo, con especial atencidén en aquellos que han sido seleccionados como piloto o mo-
delo.

Calculo de la efectividad Global de los Equipos:
OEE = DISPONIBILIDAD X iNDICE DE RENDIMIENTO X TASA DE CALIDAD

» Disponibilidad
La disponibilidad mide las pérdidas originadas por las paradas no programadas. Es el por-
centaje del tiempo en que el equipo esta operando realmente.

+ indice de rendimiento

Este indice mide las pérdidas por rendimiento causadas por el mal funcionamiento del
equipo y el funcionamiento a velocidades menores a las de disefo indicadas por el fabri-
cante del equipo.

« Tasade calidad

Las pérdidas por calidad representan el tiempo utilizado para producir productos que son
defectuosos o tienen problemas de calidad. Este tiempo se pierde ya que el producto se
debe destruir o reprocesar. Si todos los productos son perfectos no se producen estas pér-
didas de tiempo del funcionamiento del equipo.
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8.5.4 Las seis grandes pérdidas
EITPM aumenta al maximo la efectividad del equipo a través de dos tipos de actividad:

« Cuantitativa: aumentando la disponibilidad total del equipo y mejorando su producti-
vidad dentro de un periodo dado de tiempo operativo.

« Cualitativa: reduciendo el numero de productos defectuosos estabilizando y mejoran-
do la calidad.

La meta del TPM es aumentar la eficacia del equipo de forma que cada pieza de este pue-
da ser operada 6ptimamente y mantenida a ese nivel. El personal y la maquinaria deben
funcionar ambos de manera estable bajo condiciones de averias y defectos cero. Aunque
sea dificil aproximarse al cero, el creer que los defectos cero pueden lograrse es un reque-
rimiento importante para el éxito del TPM.

La efectividad del equipo se limita por los seis tipos de pérdidas siguientes:

8.5.4.1 Pérdidas por averias

Las averias son el grupo de pérdidas mas grande de entre las seis citadas. Hay dos tipos:
averias de pérdida de funcién y averias de reduccién de funcion.

Las averias de pérdida de funcion suelen producirse esporadicamente (de repente) y son
faciles de detectar ya que son relativamente dramaticas: el equipo se detiene por comple-
to. Por otra parte, las averias de funcion reducida permiten que el equipo siga funcionan-
do, pero a un nivel de eficacia inferior. Un ejemplo seria el de una ldmpara fluorescente
gue empieza a apagarse o empieza a perder fuerza intermitentemente. Muchas veces se
descubren las averias de funcién reducida sélo después de una exhaustiva observacion,
pero cuando no se detectan pueden causar momentos de inactividad y paradas peque-
nas, repeticiones de trabajos, velocidad reducida y otros problemas y pueden llegar a ser
la causa de averias de falla de funcién esporadicas.

En general, las averias pueden causarse por todo tipo de factores, pero es normal darse
cuenta unicamente de los grandes defectos y pasamos por alto la multitud de defectos
pequefnos que también contribuyen a ellas. Obviamente, los grandes defectos merecen
atencion, pero los defectos pequefios merecen igual atencién porque se acumulan y tam-
bién causan averias. De hecho, muchas se producen simplemente por no hacer caso a
detalles que parecen insignificantes tales como un tornillo suelto, abrasién, suciedad y
contaminantes, y los efectos de estas pequefias cosas se acumulan hasta afectar a la efica-
cia del equipo.

Para alcanzar la meta de cero averias hay que llevar a cabo las siguientes siete acciones:
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a) Impedir el deterioro acelerado

El deterioro acelerado es simplemente un deterioro generado artificialmente. Por ejemplo,
en talleres donde el equipo se sobrecalienta porque no se repone aceite tan a menudo
como se deberia o donde no se hacen controles o ajustes al equipo. Pronto, una pieza
suelta afecta a otras y se produce una reaccién en cadena que finalmente acaba en averia.
Cuando el deterioro acelerado se deja sin corregir se acorta la vida del equipo y ocurren
averias. De hecho, la mayoria de las averias se deben al deterioro acelerado. La mayoria de
los talleres estan plagados de esto y no es de sorprender que haya tantas averias como
hay. Por lo tanto, el primer paso decisivo hacia la reduccién de averias tiene que ser obvia-
mente la eliminacion del deterioro acelerado.

b) Mantenimiento de condiciones basicas del equipo

Existen actividades basicas -limpieza, orden, lubricacidn, inspeccion y ajuste- que hay que
llevar a cabo para mantener las condiciones basicas del equipo. Si éstas no se realizan pe-
riodicamente seguramente el equipo sufrird muchas averias.

Hay varias razones por las cuales los trabajadores no mantienen las condiciones basicas
del equipo. A veces algunos no saben cédmo y otros saben cémo hacerlo, pero estan de-
masiado despreocupados o preocupados para molestarse. Hay que ensenar a los que no
saben, pero no soélo ensenarles cdmo hacer las actividades basicas del mantenimiento,
sino también la razén de su importancia. A veces los trabajadores realmente tienen ganas
de mantener las condiciones basicas del equipo, pero por alguna razon les es demasiado
dificil. Por ejemplo, hacer un control a una maquina puede necesitar un proceso de des-
montaje que exige mucho tiempo tal como, por ejemplo, quitar una tapa que esta fijada
con pernos, o subir una escalera alta, plataforma u otros elementos peligrosos. En estos ca-
sos no hay mas remedio que mejorar el equipo para que su mantenimiento sea mas facil.

c) Adherirse a las condiciones correctas de operacion

Muchas averias son el resultado de un equipo que tiene que “esforzarse” para operar mas
alla de su rango normal porque no se cumplen las condiciones normales. Operar un equi-
po bajo condiciones que sobrepasan los limites especificados en el manual de operacio-
nes — tales como sobrecargarlo al permitir que el fluido hidraulico se sobrecaliente o utili-
zar una potencia de 24V cuando se especifica una potencia de 12V- es exponer el equipo
a averias. Por esta razén es tan importante el mantenimiento de las condiciones correctas
de operacion.

d) Mejorar la calidad del mantenimiento

A veces ocurren averias en piezas recientemente reemplazadas o reparadas debido a que
el trabajador de mantenimiento no conocia las técnicas necesarias para llevar a cabo co-
rrectamente la reparacion o instalaciéon. Para impedir que ocurran estos errores, hay que
mejorar los niveles de conocimiento técnico a través de la formacién y de esta manera
mejorar la calidad del trabajo de mantenimiento.
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e) Hacer que el trabajo de reparacion sea algo mas que una medida transitoria

El trabajo de reparacion normalmente se realiza con el apuro de poner el equipo en mar-
cha con la mayor rapidez posible sin dar demasiada importancia a conocer las causas de
la averia. Por ejemplo, si la causa mas obvia era un tornillo que mantenia un cilindro en su
sitio, el trabajo de reparacion muchas veces consiste simplemente en reemplazar el torni-
llo sin investigar por qué se rompid. Obviamente, tal actitud da lugar a una repeticién del
mismo problema. Lo que hace falta es una actitud que busque la raiz del problema lo cual,
hay que admitirlo, no siempre se puede encontrar. Sin esto, sin embargo, no puede existir
el mantenimiento exhaustivo que requiere el TPM.

f) Corregir debilidades de disefio

Una razén por la cual las averias se hacen crénicas es que no se lleva a cabo una investiga-
cion suficiente de las debilidades incorporadas en el disefio del equipo, tales como meca-
nismos mal disenados, malas configuraciones de sistemas o seleccién incorrecta de ma-
teriales. Con demasiada frecuencia, no hay ninguna investigacion que trate los defectos
de disefo, o si la hay no se profundiza lo suficiente como para descubrir las implicaciones
totales. Como resultado, el mantenimiento no esta orientado hacia la mejora y por lo tanto
las averias se hacen crénicas.

g) Aprender lo maximo posible de cada averia

Una vez que haya ocurrido una averia, es necesario asegurarse de aprender todo lo que
pueda sobre ella. Al estudiar las causas, condiciones preexistentes y exactitud de méto-
dos utilizados anteriormente en controles y reparaciones se puede aprender mucho sobre
como impedir que la averia vuelva a ocurrir no s610 en el equipo afectado, sino también
en modelos parecidos.

Con frecuencia, los informes de una averia se archivan y quedan olvidados cuando podrian
servir como referencia en el futuro. Hay que aprender a aprovechar material de referencia
de este tipo porque puede ensenar a trabajadores de mantenimiento y operarios lo que
ellos pueden hacer para impedir las averias.

8.5.4.2 Pérdidas por preparacion y ajuste

Las pérdidas por preparacién y ajustes son pérdidas que se deben a paradas que ocurren
durante procesos tal como cambio de utiles, etc. Las pérdidas por preparacion y ajuste
comienzan cuando la fabricacién de un producto se ha concluido, y finaliza cuando se
consigue la calidad estandar en la fabricacion del producto siguiente. Los ajustes son los
que consumen la mayor parte del tiempo.

A veces se necesitan de los ajustes debido a una falta de rigidez o alguna otra deficiencia
mecanica. Sin embargo, al intentar reducir el nimero de ajustes primero hay que investi-
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gar los mecanismos de ajuste y dividir los ajustes en los evitables (que se pueden mejorar)
y los inevitables (no mejorables).

8.5.4.3 Pérdidas por tiempos muertos y paradas pequenas

A diferencia de las averias ordinarias la inactividad y paradas pequenas son el resultado de
problemas transitorios en el equipo. Por ejemplo, una pieza puede atascarse en una tolva
o un sensor de control de calidad puede parar temporalmente el equipo. Tan pronto como
alguien quita la pieza atascada o vuelve a poner en marcha el sensor, funciona normal-
mente de nuevo. Por lo tanto, la inactividad y paradas pequenas difieren cualitativamente
de las averias normales, pero tienen tanta o mayor incidencia que ellas en la eficacia del
equipo sobre todo en maquinas de proceso automatico, de ensamble o de linea.

Ya que se pueden restaurar con bastante facilidad los tiempos muertos y paradas peque-
nas, hay una tendencia a pasarlos por alto y no considerarlos como pérdidas. Pero son,
de hecho, pérdidas y esto hay que hacerlo entender a todo el mundo. Sin embargo, ain
después de haber explicado esto, puede que sea dificil entender la importancia de las
pérdidas por tiempos muertos desde un punto de vista cuantitativo. Por ello, mientras
no se haga notoria su nocividad, dificilmente se podran tomar medidas exhaustivas para
eliminarlas.

En fabricas con muchas unidades de equipos, cada caso de inactividad o parada pequeia
necesitara su tiempo de reparacidn, pero obviamente cuanto mas tiempo se tarda, mas
grande es el problema. Hoy en dia cada vez mas fabricas que han ido reduciendo su perso-
nal, sufren inactividad y paradas pequefas que suponen un problema muy grave pues no
hay nadie alli que pueda responder de inmediato. Entonces, en estos casos, es esencial la
meta de cero inactividades y paradas pequenas.

8.5.4.4 Pérdidas por reduccion de velocidad

Las pérdidas por reduccion de velocidad se producen cuando hay una diferencia entre la
velocidad prevista en el disefio de la maquina y su velocidad de operacién actual. Las pér-
didas por reduccién de velocidad se ignoran generalmente, aunque constituyen un gran
obstaculo para la eficacia del equipo y deben estudiarse cuidadosamente. La meta debe
ser eliminar el desfase entre la velocidad de disefio y la actual.

El equipo puede estar operando por debajo de la velocidad ideal o de disefio por una va-
riedad de razones: problemas mecanicos y calidad defectuosa, una historia de problemas
anteriores o el temor de sobrecargar el equipo. A menudo, simplemente no se conoce
la velocidad éptima. Por otro lado, aumentar deliberadamente la velocidad de operacién
contribuye a la resolucion de problemas revelando fallos latentes en la condicién del equi-

po.
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8.5.4.5 Defectos de calidad y repeticidon de trabajos

Los defectos de calidad y trabajos rehechos son pérdidas originadas por disfunciones de
las maquinas. En general, los defectos esporadicos se corrigen facil y rapidamente devol-
viendo el equipo a su condicién normal. Estos defectos incluyen los aumentos subitos en
la cantidad de defectos u otros fendmenos dramaticos. Por otra parte, las causas de los
defectos crénicos son de identificacidn dificil. Las reparaciones rapidas para restaurar el
status de la maquina raramente resuelven el problema y las condiciones que realmente
causan los defectos pueden ignorarse o dejarse de lado. Deben también registrarse como
pérdidas crénicas, y no ignorarse los defectos que se pueden corregir a través de rectifica-
ciones y trabajos rehechos.

La eliminacién de los defectos crénicos, como las averias crénicas, exige una profunda
investigacidon y medidas innovadoras. Deben determinarse las condiciones que provocan
los defectos y entonces controlarse eficazmente. La meta principal es siempre la elimina-
cion total de los defectos.

Ya que hay distintos tipos de defectos -esporadicos y crénicos- alcanzar la meta de cero
defectos se vuelve cada vez mas dificil. Llegar a ella requiere la consideracion de medidas
basadas en una comprensién amplia de todos los defectos.

8.5.4.6 Pérdidas de puesta en marcha

Las pérdidas entre la puesta en marcha y la produccién estable son las que ocurren debi-
do al rendimiento reducido entre el momento de arranque de maquina y la produccién
estable. Muchas veces, las pérdidas entre la puesta en marchay la produccion estable son
dificiles de identificar y su alcance varia segun la estabilidad de las condiciones del proce-
so, la disponibilidad de plantillas y troqueles, la formacion de los trabajadores, las pérdidas
debidas a operaciones de prueba y otros factores. En todo caso, el resultado es tener mu-
chas pérdidas.

8.6. Implantacién del TPM

Para la implantacién de la fase preparatoria del TPM en una empresa se ha estimado una
media de 3 a 6 meses y de 2 a 3 anos, considerando que se han seguido los 12 pasos si-
guientes:

8.6.1 Etapa inicial

8.6.1.1 Compromiso de la alta gerencia
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Es muy importante el compromiso por parte de la alta gerencia la que no solo debe estar
comprometida, sino también involucrada. Ademas, este compromiso debe ser divulgado
a todos los niveles indicando las intenciones y expectativas con relacion al método.

Los informes emitidos por la direccién superior informando sobre la decisién de implanta-
cion deben ser comunicados durante reuniones tanto del directorio como de las gerencias
y divulgada a través de escritos.

Es recomendable que la decision de implantar el TPM se divulgue de manera formal a
través de documentos que circulen por la empresa para el conocimiento de todos los em-
pleados.

La alta gerencia debe estar consciente y segura de cumplir los siguientes puntos y asi ob-
tener el éxito en la implantacion del TPM:

- Verificar personalmente el nivel de comprensién de los colaboradores, a través de visi-
tas a las areas.

« Verificar y celar por la correcta divulgacién de los conceptos de TPM.

« Cuidar para que sean desarrolladas siempre con actitudes positivas.

« Brindar elogios por el esfuerzo del trabajo realizado.

« Verificar y comentar los resultados presentados evitando extrapolaciones y conclusio-
nes apresuradas.

« Mostrarse interesado por los problemas y ofrecer ayuda a los grupos.

« Usar las criticas moderadamente y que sean siempre para incentivar el trabajo.

- Hablar abierta y francamente cuando se presenten preguntas sobre los problemas, tra-
tando de motivar el grupo en la busqueda de soluciones.

8.6.1.2 Campana de difusion del método

La meta del TPM es la reestructuracion de la cultura empresarial a través del perfecciona-
miento, tanto de los recursos humanos como de los equipos y de las instalaciones. Basado
en esto, se debe elaborar un programa de educacion introductoria a todos los niveles.

EI TPM no funciona cuando se trata de colocarlo inmediatamente después de la decision
de la alta gerencia. Su implantacion demanda una adecuada capacitacion y educacion
previa.

Se debe capacitar al personal de todas las areas para que todos puedan cooperar y par-

ticipar de las actividades pertinentes. Ademas de esto, se recomienda una campana con
carteles y otros medios de divulgacion.

8. 6.1.3 Definicion del comité de coordinacion y formacion del equipo de trabajo
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En este paso se establece un comité de coordinacién de implantacién (de preferencia jefes
de departamentos) que a su vez nombran sus equipos de trabajo en cada area.

EITPM estd basado en las actividades en equipo realizadas por los trabajadores. Estos equi-
pos o grupos son liderados, en las respectivas etapas, por elementos que se destacan en
las funciones de supervision.

Como el éxito depende enormemente de la seleccion, tanto del jefe, del comité, como de
los encargados de la implantacion, estos deben ser seleccionados en el ambito de las per-
sonas mas responsables para desarrollar esas funciones.

8.6.1.4 Politica basica y metas

Promocién del TPM como parte de una politica y de una administracion objetiva, esclare-
ciendo su integracién, a mediano y largo plazo, con las politicas de la empresa, asi como la
introduccion de su meta en el objetivo comercial de la empresa.

Se deben definir las metas a ser obtenidas como: porcentajes de reduccién de fallas, por-
centajes de incremento de la disponibilidad, porcentajes de aumento de la productividad,
etc. Estas metas se deben establecer tomando como referencia los valores actuales.

8.6.1.5 Plan piloto

Se debe establecer un plan piloto para el acompafiamiento desde la preparacién para la
introduccion del TPM hasta su implantacion definitiva para posibilitar la verificaciéon de los
progresos obtenidos, establecer parametros actuales y comparar con el desarrollo cam-
biando los esquemas, si fuese necesario.

Como el TPM se destina al perfeccionamiento de los recursos humanos y de los equipos e

instalaciones, tanto sus objetivos iniciales como sus respectivos resultados pueden llevar
algun tiempo para ser alcanzados.

8.6.2 Etapa de implantacién
8.6.2.1 Inicio de la implantacion

Se debe haber concluido el proceso de educacion introductoria al TPM a todos los emplea-
dos antes del inicio de la implantacién.

Es necesario planificar un evento para dar inicio a la implantacién en el cual deberan par-
ticipar todos los empleados. Los directores deberan pronunciar palabras de estimulo para
el éxito del programa.
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Es recomendable realizar una visita a todas las areas con preguntas directas a los emplea-
dos para verificar si comprendieron plenamente los objetivos a ser alcanzados a través del
TPM.

8.6.2.2 “Kobetsu-Kaizen” para la obtencién de la eficiencia de los equipos e instalacio-
nes

“Kobetsu-Kaizen” es el levantamiento detallado de las necesidades de mejora de un equi-
po, efectuado por un grupo multidisciplinario formado por ingenieros, gerentes de linea,
personal de mantenimiento y operadores.

El grupo debe seleccionar una linea de equipos donde se presente un “cuello de botella”
que genera pérdidas crénicas a partir de la cual sea posible alcanzar la perfeccion a través
de esfuerzos continuos.

Es preciso estimular a los integrantes del grupo a presentar sugerencias que ayuden a me-
jorar el equipo en estudio.

8.6.2.3 Establecimiento del “Jishu-Hozen” (mantenimiento auténomo).

El “Jishu-Hozen"” es un método de desarrollo que permite al mismo operador controlar su
propio equipo. El “Jishu-Hozen” es desarrollado en siete pasos, pasando de uno a otro des-
pués de haber concluido el anterior con el apoyo y la evaluacién de los gerentes.

El primer paso es la inspeccion de limpieza. Tiene como objetivo elevar la fiabilidad del
equipo a través de tres actividades:

+ Eliminar el polvo, la suciedad y los desechos.
« Descubrir anomalias.
- Corregir pequenas deficiencias y establecer las condiciones bésicas del equipo.

El segundo paso se compone de: medidas defensivas contra causas de suciedad y mejora
del acceso a las areas de dificil limpieza y lubricacion. En este paso se hacen mejoras para
eliminar la contaminacion y fugas de lubricante, aire o0 agua.

El tercer paso corresponde a la formulacién de los estandares de trabajo y esta destinado
a la preparacion de los criterios que deben ser observados por los operadores. Se busca
crear el habito para el cuidado de los equipos mediante la elaboraciéon y utilizacion de
estandares de limpieza, lubricacién y ajuste de tornillos, pernos y otros elementos de ajus-
te; se tiene como objetivo prevenir el deterioro del equipo manteniendo las condiciones
basicas de acuerdo con los estandares disenados. Estos estandares deben ser preparados
por el operador quien ha sido capacitado para realizar esta labor.
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El cuarto paso es la inspeccidn general, para esto es necesario capacitar a los operadores
sobre como se debe hacer la inspeccién de cada componente del equipo.

El quinto paso es la inspeccion autbnoma que tiene como finalidad que los operadores
puedan realizar la inspeccion de sus equipos y puedan a la vez detectar problemas y co-

rregir pequenos danos.

El sexto paso es la estandarizacion y esta destinado a establecer y mantener las condicio-
nes de control de los equipos.

El séptimo y ultimo paso es el control totalmente auténomo y esta destinado a dar conti-

nuidad a las actividades “Jishu-Hozen”, aprovechando al maximo los conocimientos obte-
nidos en los seis pasos anteriores.

8.6.2.4 Eficacia de los equipos por la ingenieria de produccion (operacién y manteni-
miento)

Implantacién de la metodologia en el equipo piloto, normalizando y transformando en
rutina, todo aquello que fue suministrado en el paso anterior.

Desarrollo de productos faciles de fabricar y de equipos faciles de operar y mantener.
Establecimiento de las condiciones para eliminar defectos de productos y facilitar los con-
troles.

8.6.2.5 Establecimiento del sistema para la obtencion de la eficiencia global en las areas

de administracion

Apoyo a la produccion incrementando la eficiencia tanto en el dmbito de las oficinas como
de los equipos.

Desarrollo y aplicacion del JIT (just in time). EI JIT es una filosofia industrial de eliminacion
de todo lo que implique desperdicio en el proceso de produccién, desde las compras has-
ta la distribucion.

Analisis de criterios para reducir esperas (material, herramientas, traslados, transporte,
etc.).

8.6.2.6 Establecimiento del sistema, buscando la promocién de condiciones ideales de

seguridad, higiene y ambiente agradable de trabajo

Analisis e implantacion de “Recomendaciones de seguridad”.
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Implantacién de estimulos a la notificacién de condiciones inseguras en el trabajo y de
perjuicio al medio ambiente. Planteamiento y busqueda de la meta: “cero accidentes y
cero poluciones”.

8.6.3 Etapa de final

Aplicacién plena del TPM e incremento de los respectivos niveles

En este paso se hace una ampliacion del TPM a los demas equipos de la planta, se definen
nuevas metas y desafios y se realiza una consultoria para la implantacién de ajustes.
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Capitulo IX
Sistemas de
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9.1. Sistema de gestion

Los cambios que se estan produciendo en el entorno de muchas organizaciones, como
el incremento de la competencia debido principalmente a la globalizacién, evidencian la
necesidad que tienen las empresas de adaptar sus métodos de trabajo al nuevo entorno
para ser mas eficientes y efectivas.

El escenario se transforma, tanto para las empresas, que se enfrentan a nuevas demandas
de rentabilidad, calidad y tecnologia, como para los consumidores, que se dirigen cada vez
mas a la tolerancia cero con respecto al riesgo, debido a la inmediatez y al amplio abanico
de opciones que tienen a su disposicion.

Por eso, es fundamental para toda Pyme contar con un sistema de gestidn eficiente que
ayude a convertir este escenario en una ventaja competitiva, aunque el tema permanezca
desconocido para muchos pequenos emprendedores.

Un sistema de gestion es una herramienta que permite optimizar recursos, mejorar la pro-
ductividad de una empresa y reducir los costos.

Esta herramienta reporta datos en tiempo real que sirven para tomar decisiones con el fin
de corregir fallas y prevenir que aparezcan gastos innecesarios.

Un sistema de gestion comprende actividades mediante las cuales la organizacién identi-
fica sus objetivos y determina los procesos y recursos requeridos para lograr los resultados
deseados.

Gestiona los procesos que interactian y los recursos que se requieren para proporcionar
valor y lograr los resultados para las partes interesadas pertinentes.

Identifica y gestiona los riesgos que puedan afectar al SGC o al negocio, planificando y
tomando decisiones en funcién a los distintos tipos de tratamiento de los riesgos, ya sean
positivos o negativos.

Una organizacién orientada a la calidad promueve una cultura que da como resultado
comportamientos, actitudes, actividades y procesos para proporcionar valor mediante el
cumplimiento de las necesidades y expectativas de los clientes y otras partes interesadas.
La calidad de productos y servicios de una organizacion esta determinada por la capaci-
dad para satisfacer a los clientes y por el impacto sobre las partes interesadas pertinentes.
La calidad de los productos y servicios incluye no solo su funcién y desempeno previstos,
sino también su valor percibido y el beneficio para el cliente.

El modelo de SGC de una organizacion reconoce que no todos los sistemas, procesos y

actividades pueden estar predeterminados, por lo tanto, necesita ser flexible y adaptable
dentro de las complejidades del contexto de la organizacion.
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Es un sistema dinamico que evoluciona en el tiempo mediante periodos de mejora. Un
sistema formal proporciona un marco de referencia para planificar, ejecutar, realizar el se-
guimiento y mejorar el desempeno de las actividades de gestion de calidad.

9.2. Beneficios de un sistema de gestion

Estos son los principales beneficios de contar con un sistema de gestion de calidad:

« Generar mayor eficiencia. Las empresas con un SGC tienen el objetivo de maximizar
la eficienciay la calidad de sus procesos. Establecen pautas para ser seguidas por todos
los empleados con el fin de llevar a cabo procesos comerciales y capacitaciones mas
sencillas y menos agotadoras en términos de tiempo o gasto financiero.

« Estimula la moral de los empleados. Las funciones claras y definidas, los sistemas de
capacitacion establecidos, asi como una clara comprension de cémo sus roles afectan
la calidad y el éxito del negocio, son propios del enfoque de un SGC. Este busca que los
empleados estén motivados y satisfechos, ya que asi se desempenaran adecuadamen-
te en la organizacion. Incrementa el compromiso del personal ya que todos conocen su
alcance y aporte a la organizacién.

« Ofrece reconocimiento internacional. ISO 9001, la norma que establece los requisi-
tos para la implementacién de un SGC, es una marca mundial de gestion de calidad.
El objetivo de muchas empresas es exportar a nivel internacional, y la acreditacion 1ISO
contribuira en gran medida a establecer la credibilidad en el ambito comercial interna-
cional.

« Mejora la gestion de procesos. Los directivos pueden aprender qué mejoras son ne-
cesarias en un negocio a través de un sistema de documentacion y andlisis. Este es un
procedimiento cuidadosamente planificado e implementado, que garantizara la toma
de decisiones correctas para el negocio y la eliminacién de los riesgos de cualquier
error costoso.

« Ofrece niveles mas altos de satisfaccion del cliente. ISO 9001 se basa en el principio
de mejora continua. El estandar permite a las empresas definir qué debe ser un produc-
to de calidad y cobmo deben satisfacerse las necesidades de los clientes. Asi, proporcio-
na a las empresas el marco para revisar periédicamente si se satisfacen estas necesida-
des, con el objetivo de una mejora continua.

9.3. Norma ISO 9001:2015

Con el objetivo de estandarizar la implementacién de un sistema de gestion, el organismo
internacional ISO creé la norma 9001 cuya ultima versién fue publicada en 2015.

La norma ISO 9001 es aplicable a cualquier organizacion — independientemente de su ta-

manfo y ubicacién geografica. Una de las principales fortalezas de la norma I1SO 9001 es
su gran atractivo para todo tipo de organizaciones. Al centrarse en los procesos y en la
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satisfaccion del cliente en lugar de en procedimientos, es igualmente aplicable tanto a
proveedores de servicios como a fabricantes.

La implementacién de la norma ISO 9001 es una decisién que se toma de forma estratégi-
ca en la organizacion y que tiene como objetivo demostrar la capacidad de dicha organi-
zacion para lograr la conformidad con los requisitos del sistema de gestién.

Por lo tanto, un sistema de gestidn persigue la deteccion de la no conformidad alrededor
de la cual se despliegan una serie de acciones y que buscan corregir ese desvio y contribuir
a la mejora continua mediante herramientas como: la revisién por la direccion, auditorias
externas e internas, acciones correctivas, entre otras.

9.3.1 Principios de la gestion de la calidad
La norma esta basada en los siguientes principios:
9.3.1.1 Enfoque en el cliente

El principio principal de cualquier Sistema de Gestién de calidad es el enfoque al cliente,
con el que se pretende que los clientes estén satisfechos. Esto implica que toda la empresa
esté enfocada al cliente, departamento de marketing, ventas, compras, etc. Todos deben
tener en cuenta tanto a los clientes internos como externos y cémo satisfacer sus necesi-
dades.

Para la implementacion de este principio es importante:

Elegir un lider: se debe elegir un responsable de cada departamento o area para coordi-
nar la actividad de la empresa. Este debe definir los clientes internos y/o externos para que
los conozcan en todos los departamentos. De esta forma, todos conoceran los productos
o servicios para ofrecer la mejor calidad a los clientes.

Comunicacion: debe existir buena comunicacién del lider con el equipo para fomentar el
trabajo en equipo y asegurarse de que se cumplen con los objetivos establecidos.

Luchar por alcanzar los objetivos: cada parte del equipo debe intentar alcanzar los ob-
jetivos. Para fomentar esto se pueden ofrecer compensaciones.

9.3.1.2 Liderazgo

Debe existir un lider en lugar de un jefe, es decir, que el responsable de cada area se com-
prometa con la empresa, esté implicado e intente alcanzar los objetivos fijados. Debe guiar

a todo el equipo y trabajar como uno mas y no dedicarse simplemente a dirigir como haria
un jefe.
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Los lideres en todos los niveles establecen la unidad de propésito y la direccion y crean
condiciones en las que las personas se implican en el logro de los objetivos de calidad de
la organizacion.

9.3.1.3 Compromiso de las personas
Las personas estan comprometidas cuando:

« Trabajan en equipo: ayudan a sus compafieros y fomentan el buen ambiente de tra-
bajo.

« Se comunican con el lider: hablan de todos los temas de inmediato con el lider del
equipo para intentar solucionarlos lo antes posible.

« Son reconocidos por su trabajo: realizan funciones claves e imprescindibles para al-
canzar los objetivos fijados por la empresa.

« Se forman: tienen interés en la empresa por lo que se forman o aceptan la formacién
que ofrece la empresa. Transmiten posteriormente los conocimientos a los demas.

Las personas competentes, empoderadas y comprometidas son esenciales para aumentar
la capacidad de la organizacion para generar y proporcionar valor.

9.3.1.4 Enfoque a procesos

Es preciso para una organizacion identificar cada uno de los procesos que la componen 'y
la interrelacion que entre ellos existe para la formacién del sistema. Esto le permite lograr
la eficienciay eficacia de la organizacién, alcanzando los resultados que se definieron en la
politica de calidad y la direccién estratégica de la organizacion.

En la norma, la gestion de dichos procesos y el sistema que conforman se aconseja reali-
zarla siguiendo el ciclo PDCA teniendo un enfoque global de ellos y basado en un pensa-
miento basado en riesgos. Esto permite aprovechar y maximizar las oportunidades mien-
tras que se previenen los resultados no deseados.

Previo al inicio de un proceso se encuentran algunos precedentes que lo proveen de las
denominadas “entradas”. Las mismas pueden ser, por ejemplo: materia, energia e informa-
cion.

Luego del proceso propiamente dicho se obtienen las denominadas “salidas”. Las mismas
pueden ser también: materia, energia e informacién que seran recepcionadas por proce-

sos posteriores de los cuales formaran parte de sus entradas.

Todos los procesos deben tener puntos de control de seguimiento y medicién que depen-
derdn de sus caracteristicas.
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llustracion 1, definicién de proceso. Fuente: Elaboracién propia
Ciclo PDCA

El ciclo PDCA se puede describir de la siguiente forma:

« Plan - Planificar: determinar los objetivos tanto de los procesos como del siste-
ma y los recursos para lograr los resultados que requiere el cliente y la organizacién.

« Do -Hacer: implementar lo planificado.

« Check -Verificar: hacer el seguimiento y la medicién de los procesos, productos y ser-
vicios segun los requisitos de las politicas, los objetivos y las actividades planificadas.

e Act- Actuar: realizar acciones para mejorar el desempeno cuando sea necesario.

Implementando sistematicamente el ciclo PDCA en la organizacién, se consigue elevar
la “base” del nuevo SGC mejorado. Es decir, en cada ciclo que se cumple se documentan
las acciones aportando un nuevo conocimiento en la organizacién, el cual es compartido
con todos para que se estandarice o naturalice dentro del sistema. Una vez adoptada la
nueva practica se convierte en costumbre, con lo cual nos hallamos en un nuevo estadio
de madurez del proceso. Si mantenemos el ciclo, se contintdia detectando oportunidades
de mejora o no conformidades que al tratarlas generaran otro nuevo estadio de madurez.
Graficamente, podemos pensarlo como una rueda o bucle ascendiendo por una escalera.
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Madurez del SGC

llustracion 2, implementacién del Ciclo PDCA Fuente: elaboracion propia.

9.3.1.5 Pensamiento basado en riesgos

Se basa en la prevencion de qué eventos negativos sucedan o impacten en la organizacion
y en aprovechar aquellos eventos positivos que puedan ser oportunidades para el negocio
o el SGC. Es decir, se basa en prevenir que cosas malas sucedan y aprovechar oportunida-
des de lo bueno. Reconociendo asi que no todos los procesos tienen el mismo impacto en
la capacidad de la organizacion para la entrega de productos o servicios conformes, con lo
cual eso favorece la priorizacion de las acciones.

El riesgo es el efecto de la incertidumbre y dicha incertidumbre puede tener efectos posi-
tivos o negativos. Una desviacion positiva que surge de un riesgo puede proporcionar una
oportunidad, pero no todos los efectos positivos del riesgo tienen como resultado oportu-
nidades. Los riesgos pueden ser de origen interno o externo a la organizacion.

9.3.1.6 Mejora

La mejora de un Sistema de Gestion de Calidad no se consigue de inmediato, sino que se
va alcanzando de forma progresiva. Se puede conseguir mediante:

+ Resultados de indicadores de gestion: indican el estado de los objetivos.

« Encuestas de satisfaccion al cliente: indican el grado de satisfaccion del cliente con el
producto/servicio brindado.

« Resultados de auditoria internas: fundamentales para conocer los procesos y confor-
midad de estos ante los objetivos de la empresa.

« Autoevaluaciones.
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9.3.1.7 Toma de decisiones basada en las pruebas

Es importante que cuando se tomen decisiones se haga teniendo en cuenta las pruebas
basadas en el analisis y la evaluacién de los datos que se disponen, ya que de esta forma
habra mas posibilidad de conseguir los resultados deseados.

9.3.1.8 Gestion de las relaciones

Es fundamental tener una buena relacién con las partes vinculadas a la organizacion, ya
que de ellos puede depender el éxito o fracaso de la misma. Es importante, por ejemplo,
tener buena relacion con los proveedores ya que ambas partes se benefician de una buena
relacion.

9.3.2 Analisis de los puntos de la Norma ISO 9001:2015
Punto [1] - Objeto y campo de aplicacion
Esta norma es aplicable a:

« Organizaciones que buscan el éxito sostenido.

« Organizaciones que buscan la confilanza de su cadena de suministro.

- Organizaciones y partes interesadas que buscan mejorar la comunicacién.
« Organizaciones que buscan mejorar su rentabilidad y eficiencia.

Punto [4] - Contexto de la organizacion

En el punto 4.1 se evidencia la necesidad de determinar el contexto en el que la organiza-
cién se emplaza. Para eso es necesario definir los factores que influyen en el propdsito, ob-
jetivos y sostenibilidad de la organizacién. Estos factores pueden ser internos o externosy
condiciones que pueden afectar al enfoque de la organizacién en sus productos, servicios,
inversiones y partes interesadas.

Para realizar este analisis se pueden emplear diferentes herramientas tales como: FODA,
cinco fuerzas de Porter, PEST.

En el punto 4.2 la norma habla acerca de la necesidad de identificar las necesidades y ex-
pectativas de las partes interesadas que son aquellas que generan riesgo significativo para
la sostenibilidad de la organizacion si sus necesidades y expectativas no se cumplen.

Las partes interesadas pueden ser internas, como, por ejemplo: empleados, gerentes, pro-

pietarios; o externas, como, por ejemplo: proveedores, clientes, gobiernos, sociedad, etc.
Por otro lado, en el punto 4.3 la norma habla acerca del requisito de definir el alcance que
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tendra el SGC. Es decir, se debe determinar con analisis y evidencia objetiva qué limites
tendrd el SGCy qué es lo realmente aplicable a las condiciones especificas.

Es un requisito que el alcance esté definido y disponible como informaciéon documentada,
sobre todo durante las auditorias.

En el punto 4.4 la norma hace referencia al enfoque de procesos que tiene como uno de los
principios. El mismo marca como requisito determinar qué entradas tendran los procesos
y qué salidas se esperan, el orden de los procesos y la interaccidn entre ellos, los métodos
de control y los recursos requeridos, las responsabilidades de las partes interesadas entre
otras cosas. Para ello, una herramienta util es el mapa de procesos.

Después de implementar procesos, deben establecerse indicadores que luego seran me-
didos y auditados con el fin de detectar oportunidades de mejora. Es requisito, siempre
que se pueda, contar con informacién para aportar evidencias de ellos durante las audito-
rias para asegurar el correcto desarrollo de los procesos.

Punto [5] - Liderazgo

En el punto 5.1 de la norma el tema a tratar es el liderazgo y compromiso, que tal como se
enuncié anteriormente, es uno de los principios y a su vez ocupa el lugar central en el ciclo
PDCA.

El lider debe mostrar su compromiso de la siguiente manera:

« Alineando la calidad con los objetivos estratégicos.

+ Siendo el motor del SGC.

+ Involucrando a todo el personal en el disefio, implementacion y mejora del sistema.
« Asegurando la disponibilidad de los recursos necesarios para cada proceso.

La principal parte interesada que debe demostrar y llevar adelante este principio es la alta
direccién. Ella es la responsable del SGCy tiene que estar motivada, decidida y plantearse
la implementacion del SGC como un objetivo estratégico.

El lider de la organizacion debe mostrar evidencia de que su estrategia organizacional esta
enfocada a cumplir con los requisitos y las expectativas del cliente.

En esta versidon de la norma, se exige mas a la alta direccién. Ya no vale solamente con
intenciones, es requisito el foco en el cliente, los riesgos y las oportunidades inherentes a
estos y no perder de vista que se debe aumentar su satisfaccion.

El punto 5.2 hace mencién a la politica. La misma no debe ser una mera declaraciéon de

intenciones que luego no se ven reflejadas en la realidad, sino que incida de forma directa
en todas las actividades de la organizacion.
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En ella es aconsejable que se enuncie a quién va dirigida, a qué se dedica la organizacién,
enunciar requisitos legales y no legales, estar asociada directamente con los objetivos de
calidad. No se debe copiar y pegar de otras politicas ya que cada organizacion tiene un
contexto distinto. A su vez, debe estar alineada con la direccién estratégica y relacionada
con la visién, mision y valores de la organizacién.

Los trabajadores deben entender la esencia de la politica y como la aplican en su trabajo.
Para ello debe existir una evidencia ante la auditoria no siendo necesario recitarla de me-
moria sino demostrando con ejemplos reales su cumplimiento.

El punto 5.3 menciona la importancia de definir roles, responsabilidades y autoridades
de la organizacién. Para ello es util el empleo de herramientas tales como organigrama y
perfiles de puestos.

Este punto vuelve a darle protagonismo a la alta direccién y a los duenos del proceso y
busca hacerlos participe de ellos mediante:

« Auditorias

+ Informando

« Midiendo indicadores

 ldentificando activamente riesgos y oportunidades

Punto [6] - Planificacion

El punto 6 habla acerca del primer paso del ciclo PDCA: planificar. Una mala planificacién
puede desembocar en el fracaso directo.

Parte de la planificacién de la calidad debe estar orientada a establecer los objetivos de la
calidad y a la especificacion de los procesos operativos necesarios y de los recursos para
lograr dichos objetivos.

Para abordar el punto 6.1 pueden emplearse diversas herramientas, tal como se mencioné
parrafos mas arriba, como, por ejemplo: FODA, AMFE, normas ISO 31000, etc.

Para abordar el riesgo, la norma no propone ningun método formal, asi como tampoco
exige la informacién documentada ligada a esa gestion. Solo propone identificar los ries-
gos, positivos y negativos, y saber como actuar sobre él para que afecte lo menos posible a
la organizacidén y saber sacar provecho si se llegase a convertir en una oportunidad.

Es preciso:

Identificar riesgos y oportunidades

Planificar acciones para abordarlos

Planificar como integrar las acciones en cada proceso
Evaluar eficacia de acciones
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Una vez identificado el riesgo, se deben planificar las acciones que se implementaran e
integrarlas con el resto de los procesos de la organizacién. Siempre considerando la mag-
nitud del impacto que van a tener en el cliente para actuar en consecuencia.

El punto 6.2 hace referencia a los objetivos de la calidad y la planificacion para alcanzarlos.
Punto muy importante ya que la eficacia del SGC va a depender estrechamente de que
se pueda cumplir o no con ellos. Para eso, da pautas a seguir sobre como deben ser los
objetivos de la calidad y propone seguir la regla mnemotécnica de que los objetivos sean
SMART: especificos, medibles, alcanzables, realistas y con tiempo definido.

Se deben adecuar a los niveles, procesos y funciones pertinentes. De esta forma, se ten-
dran objetivos estratégicos, operativos y tacticos en consonancia con la estrategia de la
empresa.

El punto 6.3 habla acerca de la planificacién de los cambios en el SGC. Esta debe ser or-
ganizada y controlada para no afectar la satisfaccion del cliente, debe haber un marco de
planificacion donde se le dé una visién a la empresa para el SGC.

Punto [7] - Apoyo

El punto 7 es el “hacer” del ciclo PDCA. Especificamente en el punto 7.1 se aborda el tema
de los recursos. En la caracterizacion que se realice de cada proceso deben incluirse los
recursos necesarios para llevarlo a cabo, como, por ejemplo: RRHH, materiales, financieros,
de infraestructura, etc.

Una vez que la organizacion decide que quiere implementar un SGC debe establecerlo,
mantenerlo y mejorarlo. Para eso debe considerar a las personas, los procesos y la tecnolo-
gia y realizar planes de capacitaciones periddicos, reconociendo también qué limitaciones
existen dentro de la estructura de la organizacion.

A su vez, y no menos importante, se debe considerar la capacidad de los proveedores ex-
ternos para cumplir con la normay acompanarlos como organizacién para la implementa-
cién y cumplimiento de la misma.

En cuanto al punto 7.1.5 recursos de seguimiento y medicidn, la norma hace referencia a
que la organizacién debe determinar qué va a controlar, con qué método y equipo. La ISO
pide evidencia documentada acerca de este item, por ello una herramienta util es el plan
de control.

A suvez, 1al1SO 9001 hace hincapié en la trazabilidad de las mediciones y hace referencia al
pensamiento basado en riesgos. Se debe prever la situacién en que se pueda ver afectada
la calidez de los resultados y tener preparadas las acciones a tomar en caso de ser necesa-
rio.
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Si el instrumento con el que se realizara el control requiere calibracion, es necesario tam-
bién conservar informacién documentada sobre los recursos elegidos para el seguimiento
y medicion para demostrar la idoneidad y el control sobre los mismos. Eso puede alcanzar
a todos o solo a algunos de los equipos que posea la organizacion.

Si en un control de los instrumentos que estan implicados en el control del producto o pro-
ceso se detecta un desvio, se requiere tomar acciones no solo con el equipo sino también
con aquellos items que fueron evaluados por él.

En el punto 7.1.6 también se hace referencia al pensamiento basado en riesgos en el que
se basa la norma ya que estipula que en caso de que exista un cambio disruptivo en el mer-
cado, se debe estar preparado identificando los conocimientos que se poseen y previendo
los que se pueden necesitar.

En el punto 7.2 la norma hace alusion a las competencias requeridas. Para este punto, sirve
como soporte el perfil del puesto en el cual se determinan los conocimientos y habilidades
requeridas con el fin de lograr los resultados previstos.

Aqui se desarrolla un proceso mediante el cual se otorga una acreditacion oficial a la per-
sona previa evaluacion. Cada organizacion debe identificar qué competencias necesita
para cumplir con los requisitos y expectativas de las partes interesadas, verificar si cuenta
con estas competencias dentro de la organizacion (de manera formal o por experiencia
adquirida).

En el punto 7.3 se habla acerca de la toma de conciencia y con esto la norma se refiere a
que cada operacion conozca los items mas relevantes.

Es un proceso enriquecedor para la organizacion en donde cada miembro debe hacer de
la calidad una forma o metodologia de trabajo.

El punto 7.4 trata acerca de la comunicacién y expone que la misma es responsabilidad de
la alta direccion y de los duefos del proceso, para ello es fundamental definir criterios y
cual es el propésito de lo que se desea comunicar para obtener mejores resultados.

El 7.5 expone los requisitos acerca de la conservacion de informaciéon documentada lo cual
se define en funcién del tipo y del tamafo de la organizacién. Se debe tener la documen-
tacion suficiente que permita cumplir con los objetivos de calidad y mejorar los procesos.

A su vez, esa informacién debe estar actualizada y correctamente identificada. Para ello
debe existir un método para la aprobacion de los documentos y los mismos deben estar
disponibles para todos los niveles de la organizacion. Debe estar codificada y registrada en
un listado de documentos en el cual también se pueden incluir informaciéon documentada
de proveedores o clientes (siempre identificando que es un documento externo), tener
accesos de solo lectura y contrasefas que solo tenga el personal que requiera acceso a ese
documento. Esto ayudara a evitar el duplicado de documentos.
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Punto [8] - Operacion

El punto 8 es otro item que representa el “hacer” del PDCA. El punto 8.1 se refiere a la plani-
ficaciéony al control del proceso de calidad y fabricacion para eso se deben definir criterios,
aplicar controles y medir resultados.

La entrada para este punto es el plan de control, tanto de producto como de proceso. Y la
definicién de los recursos que funcionan como puntos de apoyo para el proceso: infraes-
tructura, materia prima, personas, documentacion, instrumentos de medicion.

En el punto 8.2 se mencionan los requisitos para los productos y servicios, teniendo en
cuenta tanto los requisitos explicitos como los implicitos: los estipulados por el cliente, los
que enuncia la organizacion, los reglamentarios y funcionales, los legales, etc. Haciendo
referencia a qué tener en cuenta para la comunicacién con el cliente y cdmo se revisaran
esos requisitos. Por eso es importante definir el mensaje que se quiera transmitir, tratar la
consulta y dar una respuesta, determinar el canal que le permita al cliente seguir su merca-
deria y dar a conocer el procedimiento interno, brindar garantias, entre otras cosas.

En caso de que se produzca una modificacién de los requisitos es necesario modificar toda
la informacién documentada asociada a dicho requisito.

El punto 8.3 enuncia el disefio y el desarrollo, tanto de los productos como de los servicios.
Permite disefar un programa tan detallado o conveniente como se necesite, siempre y
cuando se pueda gestionar adecuadamente los riesgos asociados al disefio y el desarrollo
del producto o servicio. En la planificacion del disefio es muy util el empleo de la herra-
mienta llamada Diagrama de Gantt donde se puede esquematizar la duracién de los pro-
yectos, los recursos asignados, etc.

Es importante identificar las entradas que serviran para el disefo y el desarrollo siendo
algunas: requisitos internos y externos, informacion de actividades previas, modos poten-
ciales de fallas que pueden indicarse en la herramienta AMFE (Analisis de modo de fallas
y sus efectos). A su vez, se debe definir un control y seguimiento durante esta etapa que
puede llevarse a cabo mediante un prototipo o empleando herramientas tales como la
Despliegue de la funcion calidad (QFD).

Ademads, como en todo proceso también deben especificarse las salidas por lo que es pre-
ciso verificar que se cumpla con el objetivo deseado.

Siempre se debe conservar informacion asociada a los cambios que se produzcan en el
disefo y desarrollo.

El punto 8.4 se refiere al control de los procesos, productos y servicios suministrados ex-
ternamente.

La contratacién externa siempre tiene la caracteristica esencial de un servicio en cuanto a
la interfaz que se produce entre el proveedor y la organizacion.
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En este punto aplica nuevamente el pensamiento basado en riesgos ya que se debe de-
terminar el tipo y la extensién de los controles apropiados para los proveedores externos
particulares y para procesos, productos y servicios suministrados externamente. Los con-
troles requeridos para la prestacién externa pueden variar ampliamente dependiendo de
la naturaleza de los procesos, productos y servicios. El grado y la exhaustividad que posean
dichos controles debera ser determinado por la organizacién considerando los requisitos
que deben cumplirse para satisfacer especificaciones propias y del cliente. De ello debe
conservarse informacion documentada.

Es importante considerar también el flujo de informacion desde la organizacién hacia los
proveedores externos ya que se debe transmitir, por un lado, el control y seguimiento que
realizara la organizacién y, por el otro, las actividades de verificacion o validacién que lle-
vara a cabo la organizacion o el cliente en las instalaciones del proveedor externo.

La verificacion es la accidon de comprobar los requisitos de cada una de las fases mientras
que la validacion es la actividad de evaluar un resultado final para comprobar que se cum-
ple con lo inicialmente acordado.

El punto 8.5 trata de la produccion y provisién del servicio.

El proceso productivo debe estar bajo condiciones controladas y con esto se hace refe-
rencia a poseer informacion documentada para definir las especificaciones y el objetivo a
alcanzar. Ademas, considera también necesario determinar qué instrumentos se requieren
para los controles, qué actividades, qué talentos y la validacién de los procesos en los casos
que no se pueda medir. Es importante a su vez, determinar acciones con el fin de prevenir
errores humanos y las actividades ligadas a liberar y entregar el producto y la posventa.

La norma establece la importancia de la identificacion y la trazabilidad con esto se refiere
a definir en qué estado se encuentra el producto: aprobado, rechazado o en cuarentenay
para ello realiza una comparacion de los productos contra los requisitos mediante medi-
cionesy controles.

Ademas, siempre que se produzca un cambio o inconveniente con las propiedades finales
del producto la organizacién debe comunicarselo al cliente y conservar la informacion
documentada que sustente dicha accion.

Luego, en el punto siguiente se destaca la importancia de preservar el producto final una
vez que ha sido fabricado, embalado y almacenado con el fin de seguir cumpliendo los
requisitos tanto internos como externos.

La organizacién debe, a su vez, definir qué alcance tendran las actividades que realizara
luego de la entrega del producto al cliente para ello debe considerar diversos aspectos
tales como: requisitos legales, consecuencias potenciales, naturaleza, uso y vida util, requi-
sitos del cliente, etc. Un ejemplo de esto es la garantia de los productos.

La organizacion también tiene la responsabilidad de conservar los registros de la revision
de los cambios que realiza y las causas que los provocaron.
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En el punto 8.6 1aISO 9001 busca asegurar el cumplimiento de los requisitos de los produc-
tos y servicios los cuales deben ser registrados con informacién documentada también.
Este punto obliga a implementar disposiciones planificadas en las etapas adecuadas para
verificar dicho cumplimiento. Si estas actividades no se llevan a cabo, no se puede liberar.
Por su parte, el punto 8.7 hace referencia al tratamiento de las no conformidades. La orga-
nizacioén tiene la obligacién de identificar aquellos productos o servicios que no cumplan
los requisitos con el fin de evitar que sean entregados al cliente. Es importante tenerlo
identificado, tal como se mencioné en el punto 8.5 y controladas para poder realizarles un
seguimiento. A su vez, debe analizarse la causa por la que se produjo y tratarla con el fin
de evitar que vuelva a ocurrir. La organizacién tiene que conservar la informaciéon docu-
mentada que describa las caracteristicas de esa no conformidad detectada, las acciones
implementadas, quién autorizo la accion para tratar la no conformidad, etc.

Punto [9] - Evaluacion de desempeio

Este punto representa el item de “verificar” del ciclo PDCA y hace referencia a la evaluacion
que se le realiza al SGC. Analiza tanto la eficacia (hacer las cosas bien seguin lo planificado)
y la eficiencia (ser eficaz, pero optimizando recursos).

Para poder realizar esta evaluacion es importante la determinacién de los indicadores de
desempeno también denominados KPI's los cuales deben cumplir con la regla mnemo-
técnica SMART que se menciond parrafos mas arriba y que deben estar relacionados con
los objetivos fijados de antemano y apuntando a una mejora continua del sistema. Estos
indicadores, segun el alcance del SGC, pueden ser de ventas, de gestion, de produccién,
de seqguridad, etc.

Los métodos para realizar el seguimiento y medicion estan a cargo de la parte operativa
mientras que el andlisis y la evaluacion esta a cargo de rangos mas jerarquicos y deben
estar determinados: de qué modo realizarlos, cuando y con qué frecuencia para que sea
representativo. De todo esto, la organizacion debe considerar informacién documentada.
La organizacion a su vez debe realizar un seguimiento de la satisfaccién del cliente lo cual
puede realizarlo mediante encuestas que le sirvan de entrada de informacién para mejorar
la organizacion. Es importante que dichas encuestas se realicen de forma creativa para que
despierten el interés de responder en la persona encuestada. Otra forma de medirlo es
definiendo un indicador de reclamos de clientes, por ejemplo. El sector comercial cobra un
papel protagdnico en este punto de la norma ya que serd una fuente rica de informacion
gracias a su contacto con el cliente.

El siguiente punto es el analisis y la evaluacion y esta relacionado con el principio de toma
de decisiones basada en la evidencia. Lo que se evalua es: la conformidad de los produc-
tos o servicios, el grado de satisfaccion del cliente, el desempeno del SGC, si lo planificado
fue implementado, eficacia de acciones, desempeno de proveedores, etc.

Por su parte, el punto 9.2 habla acerca de la auditoria interna. Esto es una evaluacién des-
tinada a identificar la evidencia objetiva de la conformidad con los requisitos y evalua la
existencia de documentacién, observacion, entrevistas, etc. Siempre considerando como
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requisito tanto los propios de la organizacion como los que estan en la norma. Esta evalua-
cidon debe ser realizada al menos una vez al afio y con intervalos planificados.

La alta direccién es la responsable de que se realicen de forma adecuada y de que se ob-
tengan resultados satisfactorios ya que luego serviran de entrada para la revisién por la
direccién.

La organizacién, entonces, debe determinar un programa o plan de auditoria, definir los
criterios que van a aplicarse en ella (incluyendo los propios de la organizacion, los de la
norma y los requisitos reglamentarios). Para ello debe ademas seleccionar el equipo que
realizara las auditorias y realizarle capacitaciones de auditor interno para que a la hora
de realizar la evaluacion puedan detectar desvios y asignarles una clasificacion con el fin
de comunicarlo a la direccion. En esa evaluacion se pueden encontrar: fortalezas, no con-
formidades, observaciones, oportunidades de mejoras. En este punto se enriquece el rol
auditor que ahora debe conocer mas los procesos.

El punto 9.3 incluye la revisién por la direccién la cual también es recomendable que se
realice una vez al afo y de forma planificada. La alta direccién debe comprobar constante-
mente si el sistema de gestidn esta alineado con la estrategia de la organizacion, su visién,
misién y valores. En ella, la alta direccién revisa todo lo que llevé a cabo la organizacién.
Las entradas para esta revision son: informe de las no conformidades anteriores y las so-
luciones propuestas e implementadas, el analisis del contexto y de los objetivos, la infor-
macién de desempeno y la eficacia del SGC como encuestas y reclamos, los recursos, las
oportunidades de mejora, entre otras cosas.

Como salida de esta evaluacion se obtienen nuevas oportunidades de mejora, necesida-
des de cambios en el SGCy de recursos.

Punto [10] - Mejora

El ultimo punto de esta norma hace referencia al item de “actuar” del ciclo PDCA y forma
parte de la mejora continua en la que se basa el sistema.

Todos los duenos del proceso deben implicarse en buscar oportunidades de mejora den-
tro de sus procesos, asi como en las acciones a tomar en cuanto a los efectos no deseados.
En lo que refiere la mejora en esta etapa se la materializa en acciones correctivas que son
aquellas acciones realizadas para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que
vuelva a ocurrir. Se va a la raiz del problema. No existen acciones preventivas ya que la
norma se vuelve preventiva en si misma a través de la gestion del riesgo.

Las acciones correctivas deben ser apropiadas a los efectos de las no conformidades en-
contradas y deben estar enfocadas a resolver los problemas ni bien aparece con el fin de
evitar su multiplicacion. Es necesario, a su vez, evaluar las acciones teniendo en cuenta:
porqué pasd, qué causas concretas existen para atacarlas y que no vuelva a ocurrir, si ya
habia pasado algo similar y si existe el riesgo de que vuelva a ocurrir, entre otros.
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La organizaciéon debe verificar la eficacia de la accidon una vez que se llevo a cabo y modifi-
car aquellas evaluaciones de riesgos que estén ligadas a ese desvio para comenzar a con-
siderarlo de alli en adelante. También debe considerarse si es necesario realizar cambios
en el SGC.

El punto 10.3 de mejora continua consiste en este ciclo que se retroalimenta constante-
mente con el fin de lograr un SGC robusto y maduro.

En resumen, la norma busca realizar el andlisis y la evaluacion del SGC mediante las audi-
torias y la revisién por la direccién con el fin de ver qué grado de satisfaccién del cliente
se logra y detectar los desvios que alejan a la organizacién de este objetivo, los cuales se
traducen en no conformidades. De ellas se derivan las acciones correctivas para atacarlas
con el fin de eliminarlas o disminuir su impacto o la probabilidad de que ocurran.
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