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テーマ暦・社外発表

製品の出荷業務における、
過去の不具合を洗い出し、
今後の予防を未然防止型
ストーリーで取組んだ
事例です。
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自動二輪車部品における出荷不具合の未然防止

～過去の失敗から未然防止への挑戦～カブシキガイシャ キャタラー クノ マコト

・株式会社キャタラーは、掛川市に本社を置く、自動車用排気ガス浄化触媒を

主力製品として製造・販売している会社です

・私達 生産管理部 物流管理課は、主に製品の出荷関連業務を担う「1係」と、

発注およびシステム管理を担う「2係」で構成しています

・サークルレベルはBゾーンです。「QC手法」習得によるレベルの底上げを目指しました

・キーパーソンは、久野が立候補し、QCストーリーの基礎を学びながら活動しました

・テーマは「自動二輪車部品における出荷不具合の未然防止」としました

※以後、自動二輪車部品を「二輪触媒」と呼びます

・社外デポに委託していた二輪触媒の出荷業務を、コスト低減の観点で内製化する際、

業務の経験者が少ない事から、お客先に迷惑をかけるリスクが高い事が選定理由です
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・今回選定したストーリーが、初めて取組む未然防止型という事で、

まずアドバイザーに相談しました

・アドバイザーより、過去に石川馨賞奨励賞を受賞したサークルの事例を

活用して勉強会を開催して頂きました

・またQCC事務局の力をお借りし、勉強会を実施。ステップごとに要点を

押さえながら理解を深めることができました

・二輪触媒の出荷業務とは 大きく分けて入庫、出庫、出荷準備・チェック、

梱包、出荷の工程に分類されます

・さらに4Mで層別し掘下げた結果、「人・方法」が多くを占めていました

・これを要因別で掘り下げた結果、 「意図的不順守」と「意図しないエラー」

で合計62件あることがわかりました

・2012年以降、客先に迷惑をかけてしまった過去トラ93件を洗出しました

・該当するプロセスで層別し「作業フロー別過去トラ」にまとめました

・その結果、出荷準備のプロセスでトラブルが多発している事が分かりました

・作業の重要ポイントを理解する為に、リーダーが社外デポへ行き

二輪触媒の出荷準備作業の教育を受講しました。

・社外デポの要領書をもとに、現地で力量評価基準の「レベル４：指導できる」

レベルになるまで、何度も教育を受けました

・「意図的不順守」の事例を説明します

・2023年に「端合わせ品のパレット積載間違い」による誤輸送が発生しました

これは思い込み・ルール不順守により確認を怠ったことが原因でした

・背景として「作業者が重要性を理解していない」事が挙げられ、今後、

作業教育を実施するリーダーは重要性をきちんと理解して教育する

必要があります
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・現状把握のまとめです

・物的な要因は「意図的不順守」と「意図しないエラー」で62件発生してます

・教育的要因は、意図的不順守を無くすべく、教育体制の確立と対策が

求められています

・リーダーがレベル４になったので、重要ポイント、過去トラの恒久対策を

網羅した要領書を作成しました

・これからは、これを元に作業者への教育体制を確立し、過去に起きた

不具合への対策をして出荷不具合ゼロを目指していく必要があります

・改善機会の発見では、現状把握であげた過去トラから失敗モード一覧表

を作成しました

・「システム登録を間違える」、「作業の漏れ」、「作業手順不順守」など

８種の失敗モードを検出しました

・このステップで、キーパーソンである私(久野)は、司会進行役に挑戦しました

・会合を円滑に進める為の事前準備も含め、少しずつQCへの理解を

深めることが出来ました

・目標の設定です

・二輪触媒出荷準備における意図的不順守と意図しないエラーを

2025年1月までに0件にする事としました

・また、対策が一過性にならないよう、教育体制を確立させます

・次にFMEA表を作成しました

・前述の20工程のサブプロセスに8個の失敗モードを当てはめ、起こりそうな

失敗 66件を洗出しました

・続いて、現状把握で使用したプロセスフロー図をもとに、サブプロセスを

計20工程 洗出しました
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・洗出した起こりそうな失敗66件をRPN評価したところ、

16点以上のものは、10件ありました

・続いてRPN評価表を活用し、リスクを評価しました

・初めて活用する手法だった為、QCC事務局の教育を受け、実施しました

・リスクが最大となる4点の状態を「頻繁に発生する」 「納入先に影響がある」

「検出できない」 と設定し、最大のリスクが２つ以上となる16点以上を

「許容できないリスク」として対策案件としました

・次に、類似している対策案をまとめることが出来た為、

7つの対策として立案しました

・10件の起こりそうな失敗に対し対策案を立案しました

・例えば、「QRスキップによるかんばん違い」という失敗に対しては、

「QRスキップの使用者制限をする」ことで意図的不順守を出来ないよう

にしようと考えました

・対策事例①: QRスキップ機能の使用者制限をする

・そもそもQRスキップ機能とは、かんばんQRと現品票QRを、システムにて

一致照合を行う動作を意図的に一工程飛ばす機能のことです

・対策前はこの作業を自己判断にて操作できる環境でした

・そこで対策として、使用者制限を設け、班長以上のみ操作可能にし、

意図的不順守ができない環境に改善しました

・7つの対策案をマトリックス図にて評価し、検証をしました

・△評価が２個以上無いことを条件とし９点以上を採用としました

・容易ではない対策案もありますが、妥協無く、皆で協力して対策を

進めていきました

・上司の承認を得て、全ての対策を実施しました
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・対策事例③: 誤登録時にアラートが出るようにする

・対策前は、目視チェックだけでスルーしてしまう可能性が高く、

検出度が３でした

・対策後は 間違いに対し、アラートがかかるようシステムを改修しました

・検出度が１となり、誰でもシステムで気づける仕組みになりました

・対策事例②: 要領書に各社外デポの過去トラと起こりそうな失敗を追記する

・対策前は、該当作業に関する過去トラのみを入れた要領書でしたが、

類似作業を実施している各社外デポでの過去トラや今回のFMEA・RPNで

あげられた起こりそうな失敗も織り込んだ要領書に更新しました

・続いて、過去トラが再発しないよう、層別された過去トラ62件に対し、

対策が有効であることを確認しました

・効果の確認です

・各対策を計画に沿って実施した結果、RPN16点以上の起こりそうな失敗の

件数はゼロ件になりました

・人が作業する以上、どうしてもヒューマンエラーは発生します

・そこで作業の重要性、必要性を再認識して作業者の感性を高めるため

過去トラ風化防止活動を 月に１度実施しています

・振り返りと 標準類の見直しを行い、定期的な活動を実施してヒューマン

エラーを防止していきます

・確認の結果、再発の可能性は０件となり目標達成です

・ただ今回の活動で、意図的不順守が出来ない環境に対策しましたが、

新規作業者や、過去の失敗を知らない作業者のトラブルも未然に防いで

いかなければなりません

・その為に、今後更なる対応が必要です
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・キーパーソンの成長です

・積極的な司会進行、資料作成で目標を達成することができました

・次回活動では、今回学んだことを活かしQCストーリーを定着させて

いきます

・対策の共有と水平展開です

・今回のシステム改修内容と、過去トラ集を作成し、ＫＹＴとして各社外デポ

に展開します

・また、グローバル拠点への展開も計画していきます

・標準化と管理の定着はこのように決め、新規作業者が配属時に、

改善した作業要領シートで教育を実施します

・サークルレベルは、弱点だった「ＱＣ手法」が向上し、底上げができました

・次回のQCではAゾーンを目指して活動します

・活動の振り返りです

・世話人・推進者・アドバイザーより、ステップごとにアドバイスを頂き、

連携を深めることが出来ました

・また、過去トラを別の視点で再確認し風化防止に努めることが出来ました

・今回の活動は、今後のサークル活動活性化や個々のモチベーションアップ

に繋がる有意義な活動でした

・活動の反省と今後の進め方です

・良かった点は、初めての未然防止型に挑戦できたことです

・反省点は、未然防止型が難しくQCC事務局に何度も聞き、時間がかかって

しまいました

・今回の活動を次回に活かせるよう励みます


