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豊田自動織機は、豊田佐吉が発明したG型自動織機の製造・販売を目的に、1926年に愛知

県刈谷市に創立。現在は愛知県内に11拠点を構え繊維機械や自動車部品、産業車両などを

製作。近年新規事業を立ち上げ,また様々なスポーツも応援しています。

高浜工場は海外10拠点のマザー工場として様々な情報を発信しお客様に合わせた製品をお

届けするため完全受注生産をしております。私が所属する製造第二課では主力量産機種であ

るエンジン式フォークリフトを生産しておりフレーム溶接ラインにてフレームを溶接したのち塗装・組

立ラインを介しお客様への製品お届けに携わっています。私たちF4サークルは素材の取り出しか

らフレームの溶接作業を担当しています。

メンバー構成は若手,中堅が主体で組織変更によりサークルレベルがＢゾーンからCゾーンへ低下。理

由は前リーダーと主力メンバー異動によるX軸の低下でした。現状,次期リーダーが新リーダーへ,次期

リーダー候補は職場異動で不在。新リーダーはサークルを引っ張る次期リーダーが必要と考え,5ゲンを

追求し活気ある活動ができるサークルを再建したいという思いがありました。私は後輩の面倒見や仕事

に自信がある反面,消極的で次期リーダーとして活躍し弱点を克服したいと思っていた時にリーダーに声

を掛けられ『チャンス』と思いテーマリーダーに立候補しました。

個人レベルは運営が低く運営力向上を目標に活動を進めていくことに。まず運営について学ぶ為『社

内QC教育』を受講し運営の重要ポイント『活動の事前準備,リーダーシップの大切さ』と理解を深め

早速,次回会合の準備を万全にし会合に挑みましたがメンバーからの意見を引き出せず…。会合終

了後リーダーに相談すると当時テーマリーダーをやっていた頃,事前準備としてノートに次回やることを

記入し共有していたことを聞き今回のような『事前準備』の継承の忘れ防止をするためツールを残そ

うとの提案をうけ『次回やること共有シート』を作成、運用していきました。

メンバーの困りごとを吸い上げると設備異常が多い,ライン停止で後工程に迷惑をかけているといった不

穏な声が多数。困りごとを集約し評価すると『サイドフレーム自動セット工程　設備異常が多い』が最も

高く異常件数組目標も慢性未達。次に工程別で見ると『サイドフレーム自動セット工程』が59件と最

も多く内容別で見ると『着座異常』が最も多く上位方針とも一致。また会社方針の2050年ビジョン

『CO2排出ゼロ』を目指しライン停止によるムダなエネルギーの削減を掲げておりテーマを『サイドフレーム

自動セット工程 着座異常の撲滅』とし活動を進めていきます。

続いてエンジン式フレーム溶接ラインの説明です。まず前工程のロボットにて素材が集荷され、自動

搬送しワークを自動クランプ。その後仮付溶接・本溶接実施後　最終品質確認工程を経て塗装ラ

インへ供給しています。今回テーマ対象となる工程は前工程のサイドフレーム自動セット工程です。

続いてサイドフレーム自動セット工程の説明です。1から4まで全て自動で行われワークがコンベアにて

治具へ搬入、ワークストッパーでワークが停止しワークが下降され基準ピンがワーク基準穴に入り位

置決め後、ワーククランプしています。

フレーム溶接ラインにおける着座異常の撲滅

～『運営力』の継承！ 次期リーダーへの道しるべ～

職場異動
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現状把握のまとめとして、3現での事実をもとに、原理原則にて

3Ｍ調査をした結果

「走行後 ワークが南方向に6ｍｍ以上位置ズレする」

を特性とし要因解析に入ります。

2022年9月度のサイドフレーム自動セット工程　ワーク着座異常件数　42件/月を2023年

3月末までに0件に。目標設定の根拠として異常件数組目標　100件/月以下を達成の為

です。

活動計画は№1から8までこのように計画立案し、わたくし大森は運営力アップを狙うためサー

クルを引っ張り全ステップリーダーを担当。各ステップでメンバーのレベルアップを図り活動しまし

た。

ワーク着座異常は『順序№3』の基準ピンにてワーク位置決め時に発生しており何らかの

影響で基準穴に基準ピンが入らずうまくセットされないことを言います。異常発生内容の

詳細ですが全機種・RH・LH共に発生しており発生メカニズムは人の介在が見られないた

め3Mにて調査に入りました。

要因1「走行時にワークが傾いている」について調査すると走行時にワークが傾いている事実を確

認。どのタイミングでワークが傾いてるのか調査すると走行前の位置にワークを支えるガイドがあり走

行時にガイドから外れたタイミングで傾いていることが分かりました。続いてコンベアとワーク下面の当

たり面を調査したところコンベアでワーク下面を支持できておらずワークが沈み、傾いていることを確

認。位置ズレのメカニズムはワークの重心が支点に対し手前にあることで搬送中に重心位置側

に動くことがわかりました。

「方法」より搬送時の正常時,異常時の違いを調査。正常時はワーク基準穴が基準ピンのテーパ量以

内の為ピンに倣って着座できますが異常時は基準穴がテーパ量を超えピンが入らずワークを持ち上げるこ

とが判明。また搬送順序は3つに分かれ,①走行前②走行後③下降後とし順序毎のワーク位置を調査

しましたが可動中に現象を押さえられなかった為ビデオカメラを設置し次回分析をすることに。しかし次回

会合時のこと。カメラの設置を忘れ分析できず活動が停滞…。リーダーより事前準備の大切さを苦言さ

れ『何を・いつまでに・誰が』準備するか明確にしツールをレベルアップ,次回会合へ移りました。

要因2「ワークがストッパー到達後に動く」について調査するとワークがストッパー到達後

コンベアが回転し続けワークが南側にズレる事実を確認。続いてコンベア回転時間調

査の結果,走行時在荷スイッチがワークを検知した約3秒後にストッパーに到達、更に

約3秒後にコンベア停止。ワークがストッパー到達後コンベアが空転する3秒間で南側

に位置ズレする事が判明。また南側への位置ズレに対しストッパー形状調査の結果,

北側ストッパーはワークに面当りし北側に動く事を抑制できますが南側ストッパーは

メモリシートを作成するにあたり、まずはワーク位置ズレ許容量を調査し基準ピンのテーパ

量を算出したところワーク位置ズレ許容量が6ｍｍということが判明し許容量をもとに的メ

モリシートを作成！ワークの基準穴にメモリシートを貼り付け搬送時の基準穴の位置ズレ

量を調査することにしました。

ワーク搬送時のズレ量調査は１ST、2STそれぞれの停止位置にレーザーポインターを設置、

3つの動作順序に分け位置ズレ量を調査しました、1ST停止位置のズレ量は6㎜以内でした

が、2ST停止位置ではレーザー照射位置に対し南方向へのばらつきが見られ、ズレ量も6㎜

を超え、順序3では2ST停止位置からワーク下降後の位置ズレ量に変化はなく6ｍｍを超え

たままで異常が発生していることから走行後に位置ズレしていることが分かりました。



特性要因図ではいつも若手メンバーからの要因の吸い上げが少ないのを感じ、事前準備

として身近にある簡単なテーマを取り上げ勉強会を実施し理解度を深めました。勉強会

後では多くの要因があがり、特性要因図を作成することが出来ました。「走行後 ワークが

南方向に6ｍｍ以上位置ズレする」を特性とし「走行時ワークが傾いている」を要因1,

「ワークがストッパー到達後に動く」を要因2として挙げ検証を行っていきます。

要因1「走行時にワークが傾いている」について調査すると走行時にワークが傾いている事実を確

認。どのタイミングでワークが傾いてるのか調査すると走行前の位置にワークを支えるガイドがあり走

行時にガイドから外れたタイミングで傾いていることが分かりました。続いてコンベアとワーク下面の当

たり面を調査したところコンベアでワーク下面を支持できておらずワークが沈み、傾いていることを確

認。位置ズレのメカニズムはワークの重心が支点に対し手前にあることで搬送中に重心位置側

に動くことがわかりました。

補助ローラーの取付位置や材質を生産技術部と背反等の確認を行いながら検討を実

施。コンベアでワーク下面を支持できず傾くことが分かっているため補助ローラー取付位置

をワーク下面を支えられる位置に決定しました。早速取付位置を確認すると既設配線が

混在し容易に取り付けられない状態でした。そこで設備のエキスパートである保全に相談

し補助ローラーを取り付けられるよう間口確保の協力を依頼しました。続いて、補助ロー

ラーの材質を検討したところ鉄製のローラーを採用し対策に移りました。

ここでサークルリーダーより活動進捗についての意見が。前のｽﾃｯﾌﾟでの調査に時間を要してし

まい現状の計画よりも遅れていることを指摘されました。遅れの要因を洗い出すと細かい進捗

確認ができていなかったことが判明し、以降遅れが出ないよう「対策の実施」を細かく日程管

理する必要があり、方策案を思索したところ、以前サークルリーダーが社内QC大会聴講時に

発表サークルがアローダイアグラムを使用していたのを思い出し今回の手段として有効との提

案が。早速リーダー主体となった勉強会を実施しアローダイアグラムの理解を深めました。

「ワーク走行中ワークの傾きを抑えると位置ズレしないのではないか？」と仮説を立てワーク

におもりを載せ,傾きを抑えた状態で搬送し比較したところワークの傾きを抑制するとズレ量

が減少傾向である事から対策必要としました。

要因2「ワークがストッパー到達後に動く」について調査するとワークがストッパー到達後コンベアが回転し

続けワークが南側にズレる事実を確認。続いてコンベア回転時間調査の結果,走行時在荷スイッチが

ワークを検知した約3秒後にストッパーに到達、更に約3秒後にコンベア停止。ワークがストッパー到達

後コンベアが空転する3秒間で南側に位置ズレする事が判明。また南側への位置ズレに対しストッパー

形状調査の結果,北側ストッパーはワークに面当りし北側に動く事を抑制できますが南側ストッパーは

ワークに点当りする為位置ズレを抑制できない事が判明しました。

「コンベア回転時間を短くするとワークが南側に動くのを抑制できないか？」と仮説を立て検証方法として

在荷スイッチがワーク検知した3秒後にストッパー到達し6秒後に停止する為3～6秒間でコンベア回転

時間を変更しズレ量を調査。回転時間1秒毎で調査した結果,在荷検知3秒後ではワーク個体差等

の影響でストッパー到達への有無がみられ南方向の位置ズレは減少傾向でしたが西方向の位置ズレを

確認。4秒後も同様の現象が見られ5～6秒ではストッパー到達後,南方向に位置ズレしストッパー到達

する場合のみ発生する事から対策必要としました。

対策立案では、要因①『走行時ワークが傾く』に対し「補助ローラーを設置する」を採

用。

要因②『ワークがストッパー到達後に動く』に対しては「ストッパー形状を変更する」を

採用することにしました。



計画表をもとにアローダイアグラムを作成。日程通りに対策を実施する為私は全工程のバックアップ役に

回りメンバーと設計。それをもとに製図。試作品補助ローラーを製作し設定した期日までに設置出来ま

した。しかし効果確認期間で問題が発生。生産稼働中に着座異常が再発し補助ローラーを確認して

みると設置した取付ボルトが緩み補助ローラーが取れかかっている状態に。原因としてワーク搬送時の振

動が大きく補助ローラーに伝達し緩むことが判明。問題回収の為,保全に相談したところダブルナットに

よる施工法を提案され早速実施してみることにしました。

要因1「走行時にワークが傾いている」について調査すると走行時にワークが傾いている事実を確

認。どのタイミングでワークが傾いてるのか調査すると走行前の位置にワークを支えるガイドがあり走

行時にガイドから外れたタイミングで傾いていることが分かりました。続いてコンベアとワーク下面の当

たり面を調査したところコンベアでワーク下面を支持できておらずワークが沈み、傾いていることを確

認。位置ズレのメカニズムはワークの重心が支点に対し手前にあることで搬送中に重心位置側

に動くことがわかりました。

5W1Hで、標準化と管理の定着を実施し治具点検チェックシートに項目を追記し治具点

検方法の教え込みを行い,管理の定着では再発させないために作業観察を行いました。ま

た生産技術部に今回製作したストッパーと補助ローラーの正式図面化を依頼しました。

活動の振り返りとして大切である事前準備やリーダーシップを学び活動を経たことで私の運営

力アップといった目標を達成でき大きな達成感を味わえました。今回の活動が評価され全社

約900サークルから選抜されるQC大会では優秀賞を受賞,全国QC大会出場権を勝ち取る

こともできました。今回確立した【運営力】を継承し今後は後輩へ,またその次世代がテーマ

リーダーをやれるよう道しるべにし活動をしていきます。

次にストッパー形状を検討したところ,最も評価点の高かった 「①当たり面を広げる」を採

用。対策②も遅れがないよう確実な日程管理を実施し設計から設置まで役割を決定。

順次作業に取り掛かりストッパーの製作においては改善Ｇに協力をもらい、対策の実施を

しました。

要因2「ワークがストッパー到達後に動く」について調査するとワークがストッパー到達後

コンベアが回転し続けワークが南側にズレる事実を確認。続いてコンベア回転時間調

査の結果,走行時在荷スイッチがワークを検知した約3秒後にストッパーに到達、更に

約3秒後にコンベア停止。ワークがストッパー到達後コンベアが空転する3秒間で南側

に位置ズレする事が判明。また南側への位置ズレに対しストッパー形状調査の結果,

北側ストッパーはワークに面当りし北側に動く事を抑制できますが南側ストッパーは

二つの対策を実施したことで着座異常を撲滅することができサイドフレーム自動セット工程

の異常件数を64.4％低減することができました。また対策により,組全体の異常件数を

34％低減でき異常件数組目標　100件/月以下を達成！経済効果として設備異常処

置時間の工数を低減。設備停止によるムダなエネルギーも削減することができました。

自身の成長についてですがリーダーの期待を背負い弱点克服とともに運営力アップに

向けた本活動でしたが,課題を明確にし活動をやりきることができ運営能力も向上す

ることができました。又,ほかのメンバーも事前準備を明確にしたことで円滑な活動がで

き改善能力,QC基本が伸びたことでX軸が向上。サークルレベルも以前のBゾーンへ

返り咲くができました。


