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Resumen

RESUMEN

En la dltima década Comision Federal de Electricidad (CFE) implementd un Sistema Integral de
Gestion (SIG) en todos los procesos involucrados en sus cuatro fases de produccién (generacion,
transmision, distribucion y despacho econdémico), el cual esta conformado por el Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC), el Sistema de Gestion Ambiental (SGA) y el Sistema de
Administracion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SASST). Los criterios de estos sistemas se
basan en las normas ISO 9001:2008/NMX-CC-9000-IMNC-2008, I1SO 14001:2004/NMX-SAA-
14004-IMNC-2004 y NMX-SAST-001-IMNC-2000 respectivamente, razén por la cual constituyen
los principales documentos de referencia durante la aplicacion periddica de las auditorias internas
en los distintos Centros de Trabajo (CT). El SIG se ha implementado con el propésito de conducir y
controlar los procesos de la paraestatal que le proporcione ventajas competitivas y la inserte en la
espiral de la mejora continua, mediante el cumplimiento de una serie de politicas y objetivos
establecidos estratégicamente.

Con el propésito de medir cuantitativamente el desempefio del SIG en la Subdireccién de
Generacion (SDG) al nivel de la Gerencia de Produccién Hidroeléctrica (GPH), se desarroll6 una
herramienta de evaluacion basada en varios elementos: una lista de verificacion formulada con los
requisitos de las normas arriba citadas, una escala de evaluacion mixta tipo Likert-Thurstone, el
ciclo Deming: Planear-Hacer-Verificar y Actuar (PHVA) y el premio Malcolm Baldrige.

Los resultados de las auditoras internas permitiran identificar areas de oportunidad, dando la pauta
para disefiar y establecer un programa de mejora que impulse a la organizacién hacia la espiral de
la Mejora Continua.

Palabras clave: sistemas integrados, gestion, calidad, ambiental, seguridad, salud, ciclo Deming,
auditorias, no conformidades, hallazgos, observaciones, mejora continua, plan y desempefio.
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ABSTRACT

In the last decade Comisién Federal de Electricidad (Federal Electricity Commission)
implemented an Integrated Management System (IMS) in all of process involved in its stages of
production (generation, transmission, distribution and economic dispatch), which comprises the
Quality Management System (QMS), the Environmental Management System (EMS) and the
Safety Management System and Occupational Health (SMSOH). The criteria of these are based
on ISO 9001:2008/NMX-CC-9001-IMNC-2008, I1ISO 14001:2004/NMX-SAA-14001-IMNC-2004,
NMX-SAST-001-IMNC-2000, why are the main reference documents for the periodic internal
audits in different workplaces. The IMS is implemented in order to manage and control the
processes of the parastatal into a state of optimum quality that provides competitive advantages
and inserted into the spiral of continuous improvement through the implementation of a series of

policies and objectives strategically.

In order to quantitatively measure the performance of Generation Branch (SDG) level
Hydroelectric Production Management (GPH), developed an assessment tool based on several
elements: a checklist formulated with the requirements of the above rules, a mixed assessment
scale Likert-Thurstone, the Deming cycle (Plan-Do-Check and Act) and the Malcolm Baldrige

award.
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Capitulo 1. Introduccién

CAPITULO 1. INTRODUCCION

La herramienta desarrollada, objeto del presente trabajo, tiene el propdsito de fungir/servir como
un instrumento facilitador para la medicion cuantitativa del nivel de desempefio del Sistema
Integral de Gestion (SIG) implementado en la Comision Federal de Electricidad (CFE), pero
acotado al nivel de la Gerencia de Produccién Hidroeléctrica (GPH). Los datos de entrada para
la aplicacion de la herramienta y posterior andlisis de los resultados provienen de las auditorias
internas realizadas Unicamente a los Centros de Trabajo (CT) de las subgerencias, la sede y el
consolidado que integran la GPH de la CFE. Para el analisis de la informacién no se incluyeron
datos de los CT de la zona centro operados hasta octubre de 2009 por la extinta Cia de Luz y
Fuerza del Centro por carecer de la informacién respectiva.

Otro de los beneficios que aportara la herramienta es la identificacion de procesos y areas
débiles que requieren reforzarse dentro de la GPH, asi como oportunidades de mejora que
permitiran proponer un plan de mejora que la inserte en la espiral de la mejora continua,
brindandole ventajas competitivas en el sector energético. A mediano y largo plazo, la mejora
del desempefio del SIG se traducird en ahorros para la paraestatal que pueden ser canalizados
en proyectos tecnolégicos y de innovacion que permitan optimizar el proceso de generacion
hidroeléctrica a fin de bajar los costos de produccion, que al final de la cadena productiva
implicara beneficios econdmicos para el cliente final.

1.1. Antecedentes

El uso indiscriminado de combustibles fésiles, para producir bienes de consumo y servicios para
la poblacién, ha contribuido al calentamiento global del planeta, provocando la intensificacion de
fendmenos climatolégicos cada vez mas frecuentes y destructivos.

En la actualidad la energia hidroeléctrica constituye la fuente de energia renovable més
utilizada en todo el mundo. Se estima que 20% de la energia consumida en el mundo tiene
origen hidroeléctrico, mientras que en los paises desarrollados el porcentaje se eleva a 33%. Se
trata de una energia en crecimiento especialmente en las areas menos desarrolladas. De
acuerdo a la UNESCO, entre 1995 y 2010 la produccién de energia hidroeléctrica ha crecido en
65% en todo el mundo, siendo este aumento especialmente importante en los paises de
América Latina, Asia y Africa. Mientras que en estas regiones tan solo se aprovecha el 7% de
su potencial hidroeléctrico, en regiones mas desarrolladas, como Europa, este porcentaje
asciende(l)a 75%, por lo que el crecimiento esperado en los paises en vias de desarrollo es
elevado.

Este proceso para generacion de energia se ha extendido en todo el mundo, incluso en paises
gue no cuentan con desniveles orograficos significativos, como es el caso de Holanda. En la
actualidad, Canada, Estados Unidos y China son los mayores productores del mundo.

El sector eléctrico en México utiliza derivados del petrdleo para la generacion de 72,9% de la
electricidad; el 27,1% restante es generado por medios amables con el ambiente
(eoloeléctricas, geotermoeléctricas, hidroeléctricas, solares fotovoltaicas y nucleoeléctricas).®
Las condiciones geograficas y geologicas de México impiden emplear los sistema de
generacién eoloeléctrico y geotermoeléctrico para la produccion de energia de manera masiva y
s6lo algunos sitios rednen las condiciones necesarias para su generacion, e. g. La Venta en
Oaxaca y Guerrero Negro en Baja California Sur, donde se edificaron las centrales
eoloeléctricas para aprovechar el potencial ilimitado de la energia edlica.

W UNESCO. Energia [en linea]. <http://www.unesco.org> [consulta junio de 2007].
@ Comision Federal de Electricidad. Generacion [en linea]. <http://www.cfe.gob.mx> [consulta junio de
2007].
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La tendencia mundial es la reduccion en el consumo de hidrocarburos con el fin de revertir los
dafios generados al planeta. En México, la tendencia en los préximos afios es la construccion
de mas centrales hidroeléctricas para aprovechar los importantes recursos hidraulicos con los
gue se cuenta y que son susceptibles a ser explotados, para contribuir en el uso de fuentes no
contaminantes de generacion eléctrica para fines industriales y domésticos.

Otra de las razones por las que se decidié seleccionar las centrales hidroeléctricas para el
desarrollo del presente trabajo, es que el pais cuenta con la mayor infraestructura de este tipo
(80 centrales), le siguen las de turbogas (46 centrales), ciclo combinado (36 centrales),
combustion interna (34 centrales), termoeléctricas (31 centrales), geotermoeléctricas (siete
centrales), eoloeléctricas (seis centrales), carboeléctricas, (dos centrales), nucleoeléctrica, dual
y solar fotovoltaica (con una central cada una), Figura 1.

Centrales Generadoras (245 en total)

2 Carboslétrica 1 Nudeoslectrica

(0,82%) (0,41%)

& Eolosléctricas 1 Dual (0, 41%)
(2, £5%) 1 Solar Fotowoltaica

7 G&ut&rmu&lédl‘im\ ‘\ 0.41%)
(2,868%) 20 Hidroléctricaz

(22 55%)

31 Tem oeléctricas
{12 55%)

34 de Combustion
Intema (13,88%)

35 de Ciclo combinado
(14, 659%)

45 Turboeléctricas
(12,78%)

Figura 1. Infraestructura generadora con la que cuenta México hasta noviembre de 2012.
Fuente: CFE. (2012).

1.1.1. Implementacidon de un Sistema de Calidad

Un Sistema de Calidad es un método planificado y sistematico de medios y acciones que
aseguran la suficiente confianza de que los productos y servicios finales cumplen con las
necesidades del cliente plasmadas en las especificaciones.®

Su implementacién en una organizacion tiene como proposito principal establecer los cimientos
en las operaciones de la misma para alcanzar, mantener y mejorar la calidad con un enfoque
dirigido hacia los clientes, mediante el desarrollo de la mejora continua en el largo plazo. Los
elementos que se deben considerar al momento de implementar un sistema son: el tipo de
organizacion, tipo y naturaleza del bien de consumo, recursos (naturales, financieros,
materiales) y necesidades del mercado.

®) Definicién propia enriquecida con las dadas por otros autores.
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La auditoria es una herramienta que permite evaluar, objetivamente, los avances que tiene la
organizacion durante la implementacion de un sistema de gestion, cualquiera que este sea y las
desviaciones que se presentan conforme evoluciona el proceso. El sistema debe ser visto como
un conjunto de subsistemas interrelacionados enfocados a la calidad de sus procesos,
productos y/o servicios para lograr la mejora continua que agregue valor a la organizacion.

La mejora continua permite un incremento constante en la productividad, que se traduce en
mayores beneficios econdémicos, ademas de que le proporciona a la organizaciéon una ventaja
competitiva en el mercado.

La Comision Federal de Electricidad (CFE) ha implementado un Sistema de Integral de Gestion
(SIG) en todos sus Centros de Trabajo (CT), incluyendo las centrales hidroeléctricas del pais
gue integran de la Subdireccion de Generacion (SDG), con el proposito de establecer las bases
operacionales que le permitan alcanzar, mantener y mejorar la calidad con una perspectiva a
largo plazo, mediante el desarrollo de la mejora continua dirigida hacia los clientes. El SIG se
centra principalmente en el Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), Sistema de Gestion
Ambiental (SGA) y Sistema de Administracién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SASST),
teniendo como guias las normas ISO 9001:2008/NMX-CC-9001-IMNC-2008, ISO
14001:2004/NMX-SAA-14001-IMNC-2004 y NMX-SAST-001-IMNC-2000. El presente trabajo
evaluara el desempefio de la CFE al implementar el SIG durante el periodo 2006-2009.

1.2. Justificacién

En la actualidad, toda organizacién que se considere como una empresa de clase mundial
debera tener establecidos sistemas integrales de gestion, los cuales elevan su nivel de
competitividad en el mercado al cumplir con los requisitos y superar las expectativas del cliente,
ademas de permitirle el cumplimiento de la legislacion vigente en los aspectos ambientales y los
relacionados con la seguridad y salud en el ambiente de trabajo, siendo sistemas como el SGC,
SGA y SASST las principales herramientas para alcanzar estos objetivos. Los principales
beneficios que obtiene la organizacion al implementar el SIG son: alcanzar, mantener y mejorar
la calidad en los procesos y productos lo que a final se traduce en ahorros significativos que le
permitiran invertir en otros rubros (investigacion, capacitacion, nuevas tecnologias, desarrollo
tecnolégico, innovacién, etc.), que aumentaran su nivel de competitividad, sin que impacten
negativamente en el ambiente, o el impacto sea controlable y se pueda mitigar con diversas
acciones y bajo condiciones seguras para el trabajador en el ambiente de trabajo sin
menoscabo de su salud.

El proposito del presente trabajo es desarrollar una herramienta facilitadora de auditoria que
ayude a determinar cuantitativamente el nivel de desempefio del SIG dentro de la Gerencia de
Produccion Hidroeléctrica (GPH), es importante destacar que la CFE, hasta el momento no
cuenta con herramientas de este tipo que persigan tal fin, por o que el presente trabajo
constituye una propuesta inicial que propondra las bases para desarrollar una metodologia
completa que abarque mas criterios y que permitird identificar las areas de oportunidad para
fortalecer la GPH.

1.3. Planteamiento del problema

Debido a las condiciones ambientales que predominan en el mundo y al agotamiento de los
combustibles fasiles, el uso de fuentes generadoras de energia amigables con el ambiente es
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cada vez mayor, de ahi la necesidad de contar con infraestructura adecuada que permita al
pais competir en un mercado globalizado.

México es un pais con grandes recursos hidricos que no han sido aprovechados al méximo. Las
centrales hidroeléctricas con las que cuenta el pais producen electricidad a costos superiores a
los de otros paises en el mundo. Las tarifas energéticas impactan negativamente en los
bolsillos de los consumidores y en las utilidades de sectores productivos como el industrial, el
de servicios y el de comercio. Algunas razones por las que el costo de este energético es
elevado es que no se aprovecha eficientemente la capacidad instalada con la que cuentan las
centrales, ademas de las pérdidas de energia durante las fases de transmision y distribucion
por la falta de mantenimiento de la infraestructura.

1.4. Objetivo

Desarrollar una herramienta facilitadora de auditoria que ayude a la medicion cuantitativa del
nivel de desempefio mostrado por la GPH al implementarse el SIG, utilizando para ello los
lineamientos formulados en las normas de referencia y de ser factible proponer otros sistemas
adicionales como guia o referente como el premio Malcolm Baldridge, que cuenta con criterios
mas estrictos, o algun otro sistema compatible con el SIG con el fin de facilitar el camino hacia
la mejora continua.

La aplicacion de esta herramienta permitird, ademas, identificar &reas de oportunidad durante
las auditorias internas en las Centrales Hidroeléctricas (CH) con el objeto de establecer un
programa de mejora continua, que permita aprovechar al maximo la capacidad instalada,
permeando en la reduccién de los costos de generacién e impactando positivamente a la
economia del consumidor.

1.5. Hipétesis

La aplicacion de la herramienta desarrollada en el presente trabajo coadyuvara a la medicion
del desempefio mostrado por el SIG a nivel de la GPH en el periodo de analisis (2006 al 2009) y
permitira identificar dreas de oportunidad con el propésito de proponer un plan de mejora
continua.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes historicos
2.1.1. Evolucioén de las Centrales Hidroeléctricas

La historia de las Centrales Hidroeléctricas se remonta a civilizaciones como la egipcia, griega y
la romana dado que fueron los primeros pueblos en emplear la energia del agua para moler los
granos que conformaban su alimentacion. Las ruedas hidraulicas de madera, antecedentes de
la turbina actual, transformaban la energia de posicién del agua o energia potencial gravitatoria
en energia mecénica.”

La primera alusiéon de la rueda hidraulica en la literatura se remonta al afio 80 A. C. en textos de
Antiparter de Tesal6nica, quien dijo “Dejad vuestra labor vosotras doncellas que trabajais en el
molino... porque Ceres ha ordenado a las ninfas del agua que hagan vuestra tarea”. Vitruvio fue
el ingeniero que empled, por primera vez, la rueda hidraulica para transformar la energia
potencial en energia mecénica.®

Su uso se volvido popular en las colonias romanas asentadas en Inglaterra. Documentos
histéricos relatan que en el afio 762, d. C. el rey Ethelbert de Kent dio la primera concesion, por
lo que surgié un nuevo y bien remunerado oficio, el de constructor de molinos. Las principales
actividades de este oficio consistian en construir nuevos molinos y rehabilitar aquellos que
necesitaran de reparaciones menores.®

El mayor avance en el disefio de las ruedas hidraulicas, se tuvo con el ingeniero civil britanico
John Smeaton en plena revolucién industrial, quien empled por primera vez el hierro para la
construccion de las ruedas hidraulicas. En este periodo tuvieron gran auge las industrias textiles
y del cuero, asi como los talleres de construccion de maquinaria. En esta época, aparecio la
primera maquina a vapor, la cual pese a su perfeccionamiento, presentaba ciertas desventajas
como el bajo rendimiento de la madera como combustible y la escasez del carbén.”

La energia hidraulica impulsé la creacién de las nuevas ciudades industriales en América y
Europa a mediados del siglo XIX. La creciente industrializacién del norte de Europa propicié un
incremento en las necesidades de energia eléctrica, el abasto de energia fue cubierto, en gran
parte, por la hidroelectricidad, dado que la extraccion de carbon no era lo suficientemente
robusta para satisfacer los requerimientos industriales.

Las presas pequefias y los canales eran necesarios para la instalacion de ruedas hidraulicas
consecutivas cuando el desnivel era mayor de cinco metros. La primera central hidroeléctrica se
construy6 en Northumberland (Reino Unido), en 1880. En 1881 se aprovecho la caida de agua
de las cataratas del Niagara para generar electricidad para el alumbrado puablico. Para finales
de la década, EUA y Canada contaban con mas de 200 CH. El rapido crecimiento de este
sector se debié al desarrollo técnico experimentado a finales del siglo XIX y principios del XX
con la invencién del generador eléctrico y el perfeccionamiento de las turbinas hidraulicas.®

“ Francisco Gonzalez Valencia, “Simposio: La mecanica de rocas en las autopistas concesionadas y
gresas: Instrumentacién y seguridad de presas”, (1995).

) Marco Vitrubio Polion, “De arquitectura (Los diez libros de arquitectura), Traducciéon de Agustin
Blazquez”, (1982).
© Roberto Cordova, “Breve historia de las turbinas hidraulicas”, Desde la ciencia, No. 1, Vol. 2, (1999).
@ Energia hidraulica [en linea]. <http://www.soliclima.org/energia_hidraulica.htm> [consultada en junio de
2007].
® nstituto para la diversificacion y ahorro de la energia, “Manuales de Energias renovables:
Minicentrales hidroeléctricas”, (2006).
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2.1.2. Origenes en México

El primer acercamiento con la industria eléctrica tuvo lugar a finales del siglo XIX en 1879, con
la instalacion de la primera central termoeléctrica en la ciudad de Ledn, Guanajuato. El uso de
la electricidad en aquella época se limitaba a la industria textil y minera y en menor escala para
el servicio municipal e iluminacion de algunas ciudades. En 1881, la Compafiia Mexicana de
Gas y Luz Eléctrica (CMGLE) inicia los trabajos de alumbrado publico de la Ciudad de México,
en los siguientes cuatro afios se contaba con la siguiente infraestructura: 100 km de ductos
para conducir el gas que alimentaba el alumbrado publico, 50 lamparas incandescentes, 2 mil
faroles de gas y 500 de aceite para los barrios retirados del Centro.®

En 1889 entra en operacion la primera central hidroeléctrica en Batopilas, en el estado de
Chihuahua y frontera con los Estados Unidos de Norteamérica. Con la llegada de mdltiples
empresas trasnacionales durante el porfiriato, el sector eléctrico adquiere caracter publico. La
empresa canadiense The Mexican Light and Power Company (TMLPC), instalada en la capital
en 1898, recibe la concesion del gobierno mexicano en 1903 para aprovechar la caida de agua
de los rios Tenango, Necaxa y Xaltepuxtla, en Puebla.

En 1905 entra en operacion el primer gran proyecto hidroeléctrico del pais, la CH Necaxa, con
una capacidad instalada de 31 500 MW mediante seis unidades generadoras, para proveer de
energia eléctrica a la Ciudad de México.

En los afios siguientes, Porfirio Diaz le otorg6b nuevas concesiones a TMLPC en Puebla,
Hidalgo, Edo. de México y Michoacan. La TMLPC adquiri6 otras compafiias nacionales como la
Compainiia de Luz y Fuerza de Toluca, la de Temascaltepec y la de Cuernavaca, lo que a la
postre le daria el control de la mayor parte de la produccién eléctrica del pais, monopolio que
tuvo su fin con la nacionalizacion de la industria eléctrica el 27 de septiembre de 1960 por parte
del presidente Adolfo Lépez Mateos.”

El primer esfuerzo para ordenar este sector se dio a principios del siglo XX con la creacioén de la
Comision Nacional para el Fomento y Control de la Industria de Generacién y Fuerza, conocida
posteriormente como Comision Nacional de Fuerza Motriz.

En diciembre de 1933, el General Abelardo L. Rodriguez, presidente interino de la republica,
envié al Congreso de la Union la iniciativa que decreta la creacion de la Comisién Federal de
Electricidad (CFE) considerandose por vez primera a la electricidad como una actividad
publica; sin embargo, los intereses de los monopolios extranjeros por mantener el dominio
obligaron a su postergacién por cuatro afios mas.

En 1937, el presidente de la republica Gral. Lazaro Cardenas del Rio, inauguré la CFE,
iniciando operaciones el mismo afo. Las empresas trasnacionales intentaron detener los planes
del gobierno de controlar el sector eléctrico, por lo que el crecimiento fue minimo, en los
primeros cinco afios de creacién de CFE la capacidad del sector energético se elevo de 629,0 a
681,0 MW, donde sélo el 38% de la poblacion concentrada en las zonas urbanas (siete millones
de habitantes) tenia acceso a este servicio, el 62% restante (11,35 millones) carecia del mismo
dado que se encontraba distribuida en zonas rurales.™”

© INEP, La nacionalizacion de la Industria Eléctrica, [en linea]
<http /linep.org/index2.php?option=com_content&do_pdf=1&id=220> [consultada junio de 2007]

19 " Comisién Federal de Electricidad, “CFE y la electricidad en México”, [en linea].
<http://www.cfe. gob.mx/Qu|enesSomos/queEsCFE/Paglnas/CFEyIaeIectr|C|dadenMeX|co.aspx> [consulta
julio de 2007].

" |bid (10).
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Ante el incremento sostenido de la poblacion, la CFE se vio en la necesidad de incrementar su
capacidad de generacién, para lo cual cred sus primeros proyectos comenzando en cuatro
estados del pais: Guerrero (Teloloapan), Oaxaca (Suchiate y Chia), Michoacan (Péatzcuaro) y
Sonora (Ures y Altar). Poco después, el General Lazaro Cardenas comienza el proceso de
nacionalizacion de la industria eléctrica.

En 1949, mediante un decreto del presidente Lic. Miguel Aleman Valdés, la CFE adquiere el
caracter de organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propio. En
1960, de los 3,208 MW de capacidad instalada en el pais, la CFE aportaba el 54%; y el 46%
restante lo aportaban las empresas extranjeras; sin embargo, el 64% de los mexicanos y
mexicanas no contaban con electricidad. El 27 de septiembre de 1960, el presidente Adolfo
Lépez Mateos nacionaliza la industria eléctrica comprando con fondos publicos y deuda externa
los bienes e instalaciones de las empresas transnacionales.*?

2.2. Fases del Sector Eléctrico

El sistema eléctrico esta estructurado en cuatro fases: a) generacion, la produccion de energia
eléctrica constituye el proceso central a partir de energéticos primarios (hidrocarburos, carbén
mineral, materiales para fusion nuclear y potencial hidraulico); b) transmision, en esta fase la
electricidad generada en las centrales eléctricas de todos los tipos se conduce hacia los centros
de distribucion; c) distribucion, la energia se suministra a los usuarios finales (industrias,
comercios, servicios, habitacional) a través redes cada vez mas dispersas; d) despacho
economico, un centro de control determina las centrales que aportan mayor energia al sistema
interconectado, para asegurar que la demanda sea cubierta a costos menores, coordinando de
esta forma las actividades de las primeras tres.*?

2.2.1. Monopolio Natural en el Sector Eléctrico

Al ampliar la escala de produccion de un bien o servicio, también lo hacen los insumos pero en
menor proporcién, generando costos medios y marginales decrecientes que dan lugar a las
economias de escala. Los costos fijos en algunas industrias son muy altos, en tanto que los
variables son bajos, con la disminucién de los costos unitarios. Esto es, resulta mas benéfico en
términos econdmicos para el ultimo eslabon del mercado, -los consumidores-, que una empresa
suministre el producto o servicio en vez dos 0 mas al mismo tiempo; una empresa resultara la
Optima para satisfacer la demanda del cliente a bajo costo. Cuando existe un vendedor regional
unico de un producto o servicio producido a costos menores a los que tendrian dos empresas
competidoras, se dice que existe un monopolio natural dentro de la estructura de mercado.®

Aun cuando una empresa que se convierte en monopolio, no necesariamente alcanza la escala
ideal debido a que no utiliza al maximo sus recursos a largo plazo, obtiene beneficios
econdmicos significativos a largo plazo como consecuencia de la entrada bloqueada.*®

El monopolio natural en el sector eléctrico mexicano se presenta en las fases de transmision y
distribucion debido a la infraestructura y tecnologia con la que se contaba en la década de los
1970’s como resultado de las economias de escala. En la década de los 1960's y 1970’s,
existieron las condiciones ideales para que se redujeran los costos marginales a medida de que
la produccion se incrementaba, en otras palabras, el costo por transmitir un kilowatt/hora extra a
través de una linea disminuyé al aumentar la tension y por ende, su capacidad.

“2) |bid (10).

3 Alejandro Diaz Bautista, “Economias de escala en el sector eléctrico mexicano”, Comercio exterior,
Vol. 7, No. 9 (2007).

4 |bid (10).

@3 |bid (10).
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El gobierno de México concedi6 durante el siglo pasado una exclusividad del sector energético
a empresas del sector publico: Petréleos Mexicanos (PEMEX) para el casos de los
hidrocarburos, la CFE y la Compafia de Luz y Fuerza del Centro (CLyFC) para el sector
eléctrico en sus fases de transmision y distribucién, porque el gobierno considerdé que eran
monopolios naturales.®® La CLyFC proporcioné el servicio a los estados de la zona centro de la
republica (D. F., Edo. de México, Hidalgo, Morelos, Tlaxcala y Querétaro) hasta octubre de 2009
debido a que fue desaparecida por decreto presidencial, a partir de esa fecha CFE brinda el
servicio de energia eléctrica en todo el territorio nacional.

Dentro de la fase de transmision, el sistema de transporte en alta tensién y la coordinacion de la
capacidad de generacion tienen lugar. En la fase de distribucion, la energia eléctrica es
conducida hasta los consumidores finales de los distintos sectores productivos y a la poblacion
en general que se encuentran distribuidos de forma dispersa, tanto en las zonas urbanas y
rurales.

El atraso tecnoldgico y la densidad del mercado ocasionaron que el sector eléctrico perdiera su
principal caracteristica de monopolio, producir energia a costos marginales bajos.

El gobierno permitié la participacion del sector privado nacional y extranjero en la fase de
generacion al abrir el mercado restringido hasta ese momento a la CFE. En 1992 aprobdé la
modificacion a la Ley del Servicio Publico de Energia Eléctrica. Las empresas de capital privado
participan en el mercado mediante modelos de autoabastecimiento, cogeneracion y produccion
independiente, la energia producida por estas empresas es vendida a CFE para que la
comercialice.®”

En la actualidad, el sector eléctrico en México es sostenido casi en su totalidad por 30 centrales
de gran tamafio. Sin embargo, la tendencia mundial muestra una reduccién del tamafio de las
centrales generadoras como consecuencia de la disponibilidad de nuevas tecnologias, ademas
de la necesidad de reducir la vulnerabilidad en términos de seguridad nacional por la
concentracion de la capacidad de generacion en un solo sitio.

La ubicacion estratégica de centrales de menores dimensiones, por lo general cerca de los
consumidores finales, permite mayor eficiencia a costos mas bajos. Uno de estos casos es en
las industrias que emplean calor en sus procesos, parte de este calor puede emplearse de
manera simultanea para generar electricidad (ya sea para consumo propio o para la red
eléctrica) por medio del sistema de cogeneracion; en este sistema, la produccion secuencial de
energia térmica y eléctrica se da a partir de una fuente primaria de energia ligada al proceso
productivo.

2.2.2. Fase de generacion

Al mes de noviembre de 2012, la CFE contaba con una capacidad efectiva instalada para
generacion de electricidad de 53 510,71 MW, incluidas las de la extinta CLyFC, de los cuales
23 915,33 MW (44,69%) corresponde a Centrales Termoeléctricas, 12 273,13 MW (22,94%) a
Hidroeléctricas (incluyendo la C. H. Alfredo Elias Ayub, presa La Yesca), 11 906,90 MW
(22,25%) a Termoeléctricas Independientes que producen para CFE, 2 600 MW (4,86%) a
Carboeléctricas, 1 610,00 MW (3,01%) a la Central Nucleoeléctrica, 811,6 MW (1,52%) a
Geotermoeléctricas, 306,00 MW (0,57%) a Eoloeléctricas independientes, 86,75 MW (0,16%)
corresponde a Eoloeléctricas y 1,00 MW (0,002%) a la Central Solar Fotovoltaica, Figura 2.

% Miguel G. Breceda, “Inversion privada en el sector eléctrico de México”, (2002).
@) Comision para la Cooperacién Ambiental, “Debate on Reform of the Electricity Sector in Mexico,
Informe sobre sus antecedentes, situacion actual y perspectiva”, (2000).
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Capacidad Total Efectiva Instalada (2012) 53 510,71 MW

Gectemoeléctrica Eoloslgica

811,86 MW (1,52%)Independiente .
Nudeoelectrica 306 MW (0,57%) E closletrica
1810 MW (3,01%) 86, 75 MW (0.16%)
Carboeléctrica Solar Fotovoltaica

Temoeléctrica
Independients
11 506,50 MW

(22,25

2600 MYV (2,88 1MW (0.002%]

Hidroeléctrica 23 915,33 MW
12 273,13 MW {44 59%)
(22.94%) |

Figura 2. Capacidad efectiva instalada por fuente de generacién a noviembre de 2012.
Fuente: CFE. (2012)

La CFE genera electricidad a través de varios tipos de centrales como:
1) Termoeléctricas; que se subdividen a su vez en:

a. De vapor convencional: Se utilizan combustibles derivados del petréleo (combustéleo,
diesel, gas natural) para calentar agua y producir vapor con temperaturas de hasta
520°C y presiones entre 120 y 170 kg/cm?. El vapor impulsa las turbinas hasta alcanzar
las 3600 rpm, que a su vez estan conectadas a un generador eléctrico que convierte la
energia mecéanica en electricidad. En el pais se tienen 31 centrales de este tipo.

b. Geotermoeléctricas: Se aprovecha el calor y agua acumulados en yacimientos
geotérmicos asociados a fendmenos volcanicos y de sismicidad, compuestos por una
fuente de calor (cAmara magmatica en proceso de enfriamiento), un acuifero (formacion
litologica con permeabilidad alta que favorece el almacenamiento de agua metedrica
percolada desde la superficie o de otros acuiferos someros) y una capa sello (formacién
litolégica con permeabilidad baja que funciona como una barrera impermeable que
impide la migracién del agua y el vapor hacia la superficie).

México fue el primer pais de América en aprovechar esta fuente energética dadas sus
condiciones geograficas y geologicas, con la construccidon de la primera central
geotermoeléctrica en los 1950’s. El funcionamiento de estas centrales es analogo a las
gue emplean vapor convencional excepto en la produccion de vapor, el cual se extrae
del subsuelo en zonas geotérmicas. Existen siete distribuidas en el pais.

c. Carboeléctricas: El funcionamiento es el mismo que en las demas termoeléctricas, solo
difiere en el tipo de combustible usado, carbdn y en las maniobras que se deben hacer
para la disposicion y confinamiento final de los residuos de la combustion (cenizas).
Debido a la riqueza de los yacimientos de carbon en Coahuila, se tienen dos centrales
de este tipo en el pais.
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2)

3)

4)

d. Turbogas: Se aprovecha directamente la energia cinética generada por la expansion de
aire y gases de combustién comprimidos (gas natural o diesel) a través de los alabes de
la turbina, la cual esta acoplada al rotor del generador eléctrico que transforma la
energia mecanica en electricidad. El breve periodo de arranque y la adaptabilidad para
seguir las variaciones de la demanda favorecen el uso de turbinas de gas, ya que
permite satisfacer cargas en horas pico y proporcionar capacidad de respaldo al
sistema eléctrico. Los gases de combustidn, una vez que han impulsado la turbina, se
descargan directamente a la atmdsfera. México cuenta con 46 centrales de este tipo.

e. Ciclo Combinado: Estas centrales combinan dos tipos de unidades generadoras,
turbogas y vapor; la ventaja radica en el maximo aprovechamiento de los combustibles
usados, por lo que se tiene la mayor eficiencia térmica de todos los tipos de generacién
termoeléctrica. Una vez finalizado el ciclo de generacion en las unidades de turbogas,
los gases residuales con altas temperaturas se utilizan para calentar agua hasta llevarla
a la fase de vapor, permitiendo generar energia eléctrica adicional. Constan de una o
mas unidades de turbogas y una de vapor, cada turbina acoplada a su respectivo
generador eléctrico. El pais cuenta con 36 centrales, de las cuales 14 pertenecen a
CFE y las 22 restantes a productores independientes.

f. Dual: En este tipo se emplea dos tipos de combustible, combustéleo y carbén, para
producir vapor que impulse las turbinas. El pais cuenta con una central de este tipo,
Presidente Plutarco Elias Calles, ubicada en el municipio de La Unién, Guerrero.

g. Nucleoeléctricas: El principio de operacion de este tipo de central es similar a las demas
termoeléctricas, la principal variacion radica en la fuente de calor para producir vapor de
agua, que en este caso se trata de uranio enriquecido. Laguna Verde es la Unica central
de este tipo en México y se localiza en el municipio de Alto Lucero, en Veracruz.

Combustion Interna: Las centrales de este tipo cuentan con motores de combustién
interna que aprovechan la expansién de los gases de combustién para producir energia
mecanica, que a su vez es transformada en energia eléctrica por un generador. Los
principales combustibles usados son combustoleo y diesel. Se tienen 34 de ellas
distribuidas en el territorio nacional.

Eoloeléctricas: Las centrales de este tipo transforman la energia edlica en eléctrica
mediante una aeroturbina que hace girar un generador. El principio de operacion se basa
en el aprovechamiento de un flujo dinamico de las rafagas de viento con desplazamiento
horizontal y de duracién variable. Para que el funcionamiento de los aerogeneradores sea
optimo, las velocidades del viento deben estar entre 5y 20 m/s. En México existen pocos
sitios con potencial ilimitado para el aprovechamiento de este tipo de energia, siendo
algunos los de Guerrero Negro en Baja California Sur, La Venta en Oaxaca y Benito
Juérez en Quintana Roo, donde CFE ha construido las centrales Guerrero Negro, La
Venta y Yuumiliik respectivamente. Los productores independientes también construyeron
tres centrales de este tipo en Santo Domingo Ingenio, Oaxaca.

Hidroeléctricas: La casa de maquinas de estas centrales se localizan en sitios en donde
existe una diferencia de altura entre la central y el suministro de agua con el propdsito de
emplear la energia potencial como fuente primaria para generar electricidad. La energia
potencial se convierte en energia cinética que impulsa el rodete de la turbina y la hace
girar para producir energia mecéanica, acoplado a la flecha de la turbina se encuentra el
generador que finalmente convierte la energia mecanica en eléctrica, Figura 3. El mayor
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5)

Tabla 1. Centrales hidroeléctricas que forman parte del inventario de CFE, por fecha de entrada en
operacion.

namero de centrales generadoras corresponden a este tipo con 80 (Incluida La Yesca),

actualmente 7 de ellas se encuentran fuera de operacion, Tabla 1.

Solar Fotovoltaica: La radiacion solar es captada en una lamina metalica semiconductora
(célula fotovoltaica), mediante la foto-deteccién cuantica se transforma en corriente
eléctrica continua, por medio de un inversor se convierte en corriente alterna. La Central
Solar Fotovoltaica “Santa Rosalia”, en Baja California Sur, es la primera de su tipo en
México, entr6 en operaciones el 12 de octubre de 2012.Este tipo es la tercera fuente de

energia renovable mas importante en términos de capacidad instalada a nivel global.

Waso o embalze
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enerador
2l éctico

4 Turbina
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Figura 3. Esquema general de produccion de energia eléctrica en una central hidroeléctrica.

Fuente: CFE.

Tabla 1.a. Centrales hidroeléctricas del inventario original construidas y operadas por CFE.

Nombre de la Central

Namero
de
IMIGEGES

Fechade
entrada en
operacion

Capacidad
efectiva
instalada

Ubicacion

(MW)

Portezuelos | 4 01-Ene-1901 2 Atlixco, Puebla
Tirio 3 01-Ene-1905 1 Morelia, Michoacan
Ixtaczoquitlan 1 10-Sep-1905 2 Ixtaczoquitlan, Veracruz
Portezuelos Il 2 01-Ene-1908 1 Atlixco, Puebla
Colotlipa 4 01-Ene-1910 8 Quechultenango, Guerrero
Botello 2 01-Ene-1910 18 Panindicuaro, Michoacéan
Puente Grande 3 01-Ene-1912 2.8 Tonala, Jalisco
Tuxpango 4 01-Ene-1914 36 Ixtaczoquitlan, Veracruz
. San Francisco Conchos,
Boquilla 4 01-Ene-1915 25 Chihuahua
Itzicuaro 2 01-Ene-1929 1 Periban los Reyes, Michoacan
Bartolinas 2 20-Nov-1940 1 Tac&mbaro, Michoacan
Jumatéan 4 17-Jul-1941 2 Tepic, Nayarit
Ixtapantongo (S.H. 3 29-Ago-1944 0 Valle de Bravo, México



http://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n_solar
http://es.wikipedia.org/wiki/Semiconductor
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_fotovoltaica
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Fecha de Capacidad

entrada en
operacion

Namero
Nombre de la Central de
unidades

efectiva
instalada

Ubicacion

(MwW)

Miguel Alemén)
Zumpimito 1 01-Oct-1944 2 Uruapan, Michoacén
Micos 2 01-May-1945 1 Cd. Valles, San Luis Potosi
Las Rosas 1 01-Ene-1949 0 Cadereyta, Querétaro
Colimilla 4 01-Ene-1950 51 Tonal4, Jalisco
Santa Barbara (S.H. Santo Tomas de los Platanos,
Miguel Aleman) 3 19-0ct-1350 0 México
Minas 3 10-Mar-1951 15 Las Minas, Veracruz
Encanto 2 19-Oct-1951 10 Tlapacoyan, Veracruz
Texolo 2 01-Nov-1951 2 Teocelo, Veracruz
Electroquimica 1 01-Oct-1952 1 Cd. Valles, San Luis Potosi
Tepazolco 2 16-Abr-1953 0 Xochitlan, Puebla
Schpoin& 3 07-May-1953 2 Venustiano Carranza, Chiapas
Platanal 2 21-Oct-1954 9 Jacona, Michoacén
Falcén 3 15-Nov-1954 32 Nueva Cd. Guerrero, Tamaulipas
Cdbano 2 25-Abr-1955 52 Gabriel Zamora, Michoacan
El Durazno (S,'H' 2 01-Oct-1955 0 Valle de Bravo, México
Miguel Aleman)
Qviachic 2 28-Ago-1957 19 Cajeme, Sonora
Tingambato (S.H. -
Miguel Aleman) 3 24-Sep-1957 0 Otzoloapan, México
San Pedro Poruas 2 01-Oct-1958 3 Villa Madero, Michoacén
Mocuzari 1 03-Mar-1959 10 Alamos, Sonora
Temascal 6 18-Jun-1959 354 San Miguel Soyaltepec, Oaxaca
27 de Septiembre (El 3 27-Ago-1960 59 El Fuerte, Sinaloa
Fuerte)
Chilapan 4 01-Sep-1960 26 Catemaco, Veracruz
Bombana 4 20-Mar-1961 5 Soyalé, Chiapas
Mazatepec 4 06-Jul-1962 220 Tlatlauquitepec, Puebla
Cupatitzio 2 14-Ago-1962 76 Uruapan, Michoacan
Tamazulapan 2 12-Dic-1962 2 Tamazulapan, Oaxaca
Luis M. RO.JaS 1 01-Ene-1963 5 Tonala, Jalisco
(Intermedia)
Salvador Alvarado 2 08-May-1963 14 Culiacén, Sinaloa
(Sanalona)
Manuel M. Dieguez 2 02-Sep-1964 66 Amatitlan, Jalisco
(Santa Rosa)
Plutarco Elias Calles
(El Novillo) 3 12-Nov-1964 135 Soyopa, Sonora
Infiernillo 28-Ene-1965 1,160 La Unién, Guerrero
Ambrosio Figueroa 5 | 31-May-1965 30 La Venta, Guerrero
(La Venta)
Camilo Arriaga 2 26-Jul-1966 18 Cd. Maiz, San Luis Potosi
(El Salto)
José Cecilio del Valle .
(El Retiro) 3 26-Abr-1967 21 Tapachula, Chiapas
Huazuntlan 1 01-Ago-1968 0 Zoteapan, Veracruz
Malpaso 6 29-Ene-1969 1,080 Tecpatan, Chiapas
Villita 4 01-Sep-1973 320 Lazaro Céardenas, Michoacén
Belisario Dominguez . .
(Angostura) 5 14-Jul-1976 900 Venustiano Carranza, Chiapas
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Capacidad
efectiva

Namero Fechade
Nombre de la Central de entrada en . Ubicacion
. - instalada
unidades operacion

Humaya 27-Nov-1976 Badiraguato, Sinaloa
Manuel Moreno Torres

(Chicoasén) 8 29-May-1981 2,400 Chicoasén, Chiapas
Carlos Ramirez Ulloa 3 16-Dic-1986 600 Apaxtla, Guerrero
(El Caracol)
La Amistad 2 01-May-1987 66 Acuia, Coahuila
Bacurato 2 16-Jul-1987 92 Sinaloa de Leyva, Sinaloa
Angel Allz|_no Corzo 4 15-Sep-1987 420 Ostuacan, Chiapas
(Pehitas)
Radl J. Marsal 2 13-Ago-1991 100 Cosala, Sinaloa
(Comedero)
Valentin Gomez Farias .
(Agua Prieta) 2 15-Sep-1993 240 Zapopan, Jalisco
Aguamilpa Solidaridad 3 15-Sep-1994 960 Tepic, Nayarit
. San Francisco Conchos,
Colina 1 01-Sep-1996 3 Chihuahua
Luis Donaldo Colosio 2 15-Sep-1996 422 Choix, Sinaloa
(Huites)
Fernando Hiriart . . .
Balderrama (Zimapan) 2 27-Sep-1996 292 Zimapan, Hidalgo
Leonardo Rodriguez . .
Alcaine (El Cajon) 2 01-Mar-2007 750 Santa Maria del Oro, Nayarit
Alfredo Elias Ayub 2 29-Oct-2012 750 Hostotipaquillo, Jalisco

(La Yesca)

Tabla 1.b. Centrales hidroeléctricas de la zona Centro construidas por CLyFC, pero araiz de su
extincion quedaron bajo control de la CFE.

Capacidad

Namero Afo de :
efectiva

Nombre de la Central de entrada en Ubicacion

. o instalada
unidades operacion

(MW)
Tlilan 1 1896 1 Nicolas Romero, Edo. de México
Villada 1 1896 1 Nicolas Romero, Edo. de México
Fernandez Leal 1 1896 1 Nicolas Romero, Edo. de México
Juando 2 1898 3 Tetepango, Hidalgo
Alameda 3 1898 7 Malinalco, Edo. de México
Cafiada 1 1902 1 Tetepango, Hidalgo
Necaxa 10 1905 109 San Juan Galindo, Puebla
Tezcapa 2 1911 5 Puebla
Patla 3 1913 37 Zihuateutla, Puebla
Tepexic 3 1923 45 Puebla
. Tenango del Valle, Edo de
Zictepec 1 1928 1 9 México
San Simén 2 1928 1 Tenancingo, Edo. de México
Temascaltepec 4 1928 2 Temascaltepec, Edo. de México
Zepayautla 1 1928 1 Tenancingo, Edo. de México
Tepuxtepec 3 1930 74 Contepec, Michoacan



http://www.nuestro-mexico.com/Puebla/Zihuateutla/
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2.3. Auditorias de calidad

La norma ISO 19011:2002 define a la auditoria como un “proceso sistematico, independiente y
documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarla de manera objetiva con el fin

de determinar la extensién en que se cumplen los criterios de auditoria”.*®

La auditoria de calidad es un examen planeado sobre un proceso, producto, servicio o area que
se desea evaluar y constituye la punta de lanza para que el sistema de calidad y en si toda la
organizacion, se encamine en la ruta de la mejora continua al implementarse como un agente
de cambio organizacional poderoso, que se auxilia de varias herramientas."® El sujeto de
estudio es evaluado para ver si se ajusta a los parametros definidos o mediante el andlisis
critico del producto o servicio al final del proceso. En otras palabras, es un proceso
comparativo de la realidad con los requisitos.

El anadlisis les indicar4d a los interesados (accionistas y directivos), si las actividades se
implementaron conforme a los criterios definidos y si los criterios tuvieron éxito en obtener el
resultado deseado. Los directivos desean saber si los requisitos estan pasando los controles,
los inversionistas si la organizacion estd dirigida eficientemente y los certificadores si se
obedecen las leyes. Este enfoque agrega valor a la organizacion donde se lleva a cabo,
mediante evidencias que demuestran que su implementacién constituye una inversién y no un
gasto. Agregar valor involucra el apoyo a la organizacion para mejorar la calidad y productividad
en todos los niveles, areas y procesos.

Las auditorias tienen el propdsito de recabar informacion objetiva de gran relevancia para la alta
direccién al momento de tomar las decisiones correctas, que le permitiran a la organizacion
competir de manera efectiva en un mercado globalizado. Estas decisiones se toman basdndose
en el analisis de los hallazgos y no conformidades detectados durante la auditoria, que pueden
ser sintomas de debilidad que pueden transformarse en oportunidades de mejora o para
reforzar aquellas areas que representan las principales fortalezas de la organizaciébn mediante
la implementacion de acciones preventivas y correctivas necesarias para corregir la desviacion
del proceso, producto o servicio.

La funcién principal de la auditoria consiste en anticiparse a los hechos que pueden afectar los
procesos de la organizacion, mas que sélo informar anomalias una vez que han sucedido, en
otras palabras, no sdlo juzgara los hallazgos, sino que cooperara en la prevencion de hechos
indeseables para el proceso.

La auditoria agrega valor a la organizacion cuando es aplicada a priori, debido a que se anticipa
a sucesos que implican riesgo para el proceso, mejorando la calidad de la empresa, volviéndola
mas productiva. El valor que se agrega cuando es aplicada a posteriori es menor debido a que
la calidad ya se ha deteriorado. Muchas organizaciones continan considerando a la auditoria
como el dltimo recurso para salvar un barco que esta condenado a hundirse, sobretodo cuando
carecen de una cultura organizacional de prevencién.®

2.3.1. ¢ Por qué auditar?

Todo sistema de gestidon controla su desempefio periodicamente mediante ciertos indicadores
estadisticos, que muchas veces se ven afectados por las variaciones y desfases normales de
las cifras atribuibles al tiempo. Un método de control eficaz puede ser a través de tendencias en
vez de cualquier cifra o resultado individual.

18 NMX-CC-SSA-19011-IMNC-2002 (ISO 19011:2002), “Directrices para la auditoria de los sistemas de

8esti(’)n de la calidad y/o ambiental”, (2002). La ISO 19011 version 2011 se encuentra en fase de revision.
9 Vicente L. Perel, “Auditoria para la calidad”, (1994).

@9 1dem (19).
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Para que el andlisis de los resultados funcionales de la organizacion sea eficaz, es necesario
clasificarlos de una forma medible, objetiva y con un margen de tolerancia.

Otro aspecto que se considera para realizar una auditoria consiste en evaluar la eficiencia de
un area, ya sea como parte del seguimiento de una auditoria previa o0 una operacion que se
lleva a cabo por vez primera. El fin que se persigue es determinar si el sistema cumple con los
requisitos actuales de la organizacion y garantizar el logro de las metas y objetivos
establecidos. Estas metas y objetivos cambiaran con el tiempo, por lo que el sistema requiere
de revisiones periddicas que den lugar a ajustes en areas donde los cambios sean
trascendentes.

La mejora del sistema constituye otra razén de peso para ejecutar auditorias, dado que permite
a la organizacién detectar areas de oportunidad en las que modificaciones a las metodologias,
procesos, tecnologias, etc. pueden producir mejoras significativas. El sistema no
necesariamente debe ser complejo para que funcione bien, sé6lo se requiere que esté disefiado
a la medida del entorno donde se implementara. El sistema se debe disefiar para ajustarse al
negocio donde se implementara y no a la inversa, esto es, que el nhegocio se adapte al conjunto
estandarizado de procedimientos que integran el sistema.

Un ultimo elemento que se debe considerar al implementar una auditoria, es la continuidad
dentro de la organizacién. Una organizacion de cualquier tipo, que no sea tocada y en la que no
se introduzcan cambios cuando el entorno lo requiera, estd condenada al fracaso, ya sea
porque la competencia esta en constante cambio, por una crisis interna, por letargo o por
complacencia.®”

En si, las auditorias son una serie de fotografias instantdneas del sistema tomadas en orden
cronologico, que indican el desempefio de la organizacion para el instante en que fueron
tomadas y permiten detectar similitudes y diferencias cuando se han realizado cambios en la
alta direccion, reestructuraciones o cambios de propietarios.

2.3.2. Categorias de auditorias

Existen varias categorias: la primera se clasifica segun el propdsito que se persigue; internas o
de primera parte, externas o de segunda parte y de certificacion o de tercera parte.

Muchas empresas empiezan a medir el grado de concordancia de sus sistemas de calidad con
las exigencias de las normas internacionales, mediante la aplicacién de una auditoria interna a
su sistema; la puesta en practica le permite evaluar objetivamente los avances que se tienen,
ademdas de conocer las desviaciones existentes de sus procesos y productos respecto al
proceso evolutivo posterior con el fin de definir y aplicar las acciones necesarias para
homogeneizar su sistema respecto a las normas.®

El propésito es encontrar areas de oportunidad, que permitan realizar mejoras al proceso,
producto o servicio y preparar al area o departamento para una auditoria de segunda parte.

Los objetivos especificos de las auditorias internas son:
1. Identificar el estado actual que guarda el sistema de calidad dentro de la organizacion

para informar a la alta direccion, quien se encargara de evaluar la eficiencia del mismo
para alcanzar los objetivos establecidos.

@) David Mills, “Manual de auditoria de la calidad”, (1999).
(22) Angel Pola Maceda, “ISO 9000 y las Auditorias Internas del Sistema de Calidad”, (1997).
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2. Determinar el nivel de cumplimiento del sistema de calidad de acuerdo a los parametros
indicados en la documentacion de la organizacion, tales como: manuales,
procedimientos, instrucciones, planes, normas, reglamentos.

3. Detectar las no conformidades existentes en el sistema.

4. Y tal vez la mas importante, impulsar desde la direccién un programa de mejora continua
basado en el ciclo de Deming: Planear, Hacer, Verificar y Actuar.

Las auditorias internas tienen el propésito de estimular la productividad de la organizacién al
promover la mejora continua en toda la organizacion, impulsada desde la alta direccién. Esto se
podra lograr mediante el establecimiento de un programa anual de auditorias secuenciales, las
primeras tendran el objetivo de evaluar la totalidad del sistema para detectar el mayor numero
de observaciones y/o no conformidades. Las posteriores o de seguimiento revisaran la puesta
en marcha y evolucion de las acciones correctivas/preventivas derivadas de las primeras
auditorias.

Las auditorias de segunda parte por lo general las realizan los clientes a sus proveedores con
varios propositos, cuando desean conocer de cerca algun proceso de su proveedor donde
existen articulos que son o seran utilizados y un contrato firmado o cuando se esta en proceso
de aprobar a un proveedor potencial mediante la aplicacion de técnicas auditoras antes de
firmar el contrato. El organismo auditor es ajeno a la empresa auditada y emplea su propia
metodologia. El fin que persiguen es mejorar la calidad de los insumos.

Las auditorias de tercera parte o para certificacion y evaluacion de la conformidad se
desarrollaron con el fin de impulsar el comercio internacional; estdn encaminadas a verificar el
grado de cumplimiento del proceso, producto, servicio de la empresa con los requisitos del
sistema establecido por las normas internacionales vigentes, como la serie 1ISO 9000 u otras,
por lo que siempre son de cumplimiento de sistemas.

Se contrata a firmas independientes y acreditadas para evaluar el cumplimiento de determinada
norma por parte de los proveedores. Los acuerdos multinacionales promocionan la aceptacion
de los resultados mediante las fronteras internacionales. En la industria, un certificado de
conformidad declara que un articulo posee los requerimientos técnicos deseados, su fabricacién
se apeg6 a las especificaciones técnicas, por lo que su cumplimiento afiade otra dimension. El
certificado de cumplimiento indica que se siguieron al pie de la letra las especificaciones en la
elaboracion del producto/servicio.

Estas auditorias garantizan que los procesos involucrados en la produccién se llevaron a cabo
correctamente, que se traduce en productos seguros y que cumplen con las leyes en beneficio
de los consumidores. Esta clase de auditoria se pone en marcha como requisito para asociarse
0 ser aprobado; cuando se implementa correctamente, la certificacion fomenta mejores
practicas empresariales y mejoras en la eficiencia, elevando el nivel competitivo y favoreciendo
la innovacion.

Una vez que se ha comprobado que la organizacion se rige por los pardmetros establecidos en
la normatividad internacional, se procede a la certificacion del proceso, producto, servicio o de
la organizacién en su totalidad, que le otorgara ventajas competitivas en el mercado, esto es,
los clientes potenciales preferirdn a una empresa que se rige por normas internacionales sobre
una que no.
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Por ambito de aplicacién, se identifican tres clases de auditorias: de proceso, de
producto/servicio y de sistemas.

Antes de detallar en que consiste cada una de estas convendria definir cada uno de los
conceptos anteriores.

El proceso es una accién transformadora, donde el material pasa de un estado a otro. La I1SO
9000:2005 define el proceso como “el conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que

interactyan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados”.?®

Los procesos son afectados por los métodos, el equipo, los recursos humanos y materiales, asi
como el ambiente. Los métodos son las instrucciones que se proporcionan a los operadores,
reciben el nombre de documentos y se redactan antes de ejecutar la actividad. El equipo es el
conjunto de herramientas y maquinaria empleados para realizar la tarea.

Las auditorias de procesos analizan una actividad para verificar que las entradas (insumos),
acciones (procesos) y salidas (productos/servicios) concuerden con los requisitos definidos. Es
recomendable realizarla en varios momentos para recopilar informacion que permita establecer
patrones y tendencias. Es necesario llevar el historial de las evaluaciones antes de determinar
que el proceso es adecuado. Aln cuando son breves, son intensas y abarcan procesos
individuales y Unicos.

Las auditorias de procesos son herramientas valiosas que permiten resolver problemas
relacionados con el producto. En la mayoria de los casos el origen del problema es un mal
proceso.?” Los requisitos de mejora continua de la 1ISO 9001:2008 pueden ser satisfechos
idealmente con la implementacién de un programa de auditorias de procesos. El enfoque es
més especifico por su caracter evidentemente técnico. Se evalla que un proceso determinado
cumpla con las caracteristicas técnicas y/o normas vigentes establecidas con anterioridad.

Las auditorias de producto/servicio se llevan a cabo en la etapa posterior a su realizacion, ya
sea después de la inspeccion final pero antes del empacado, después del empacado pero antes
de su distribucion o dentro de esta cadena hasta incluir el punto de entrega al cliente. Su
proposito es verificar que las caracteristicas del producto/servicio terminado, cumplan con las
condiciones, requerimientos, especificaciones y/o necesidades del cliente, establecidas
previamente de acuerdo a normas y especificaciones vigentes, conforme lo haria el consumidor
y se evalla el procedimiento para su elaboracion.

Los recursos implicados son significativos y la rentabilidad de la inversién suele ser
significativamente baja. No requiere que los auditores tengan una formacion muy estricta. Un
servicio, aunque parezca intangible, es posible medirlo en términos de valor y satisfaccion del
cliente.

Para efectos de definir las auditorias de sistemas, es conveniente precisar algunos conceptos
como “calidad”, “sistema” “sistema de gestién’, “Sistema de Gestion de Calidad”,
“Aseguramiento de calidad”, “auditoria” y “mejora continua”. De acuerdo a la norma ISO
9000:2005 (NMX-CC-9000-IMNC-2008).%

Calidad: “grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”.

@3 NMX-CC-9000-IMNC-2008 (ISO 9000:2005), “Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y
vocabulario”, (2008).

@ 1dem (23).

@ 1dem (23).
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Sistema: “conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactian”.

Sistema de Gestion: “sistema para establecer la politica y los objetivos y para lograr dichos
objetivos”.

Sistema de Gestidn de la Calidad: “sistema de gestién para dirigir y controlar una organizacion
con respecto a la calidad”.

Auditoria: “proceso sisteméatico, independiente y documentado para obtener evidencias de la
auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen
los criterios de auditoria”.

Mejora continua: “actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los requisitos”.

Integrando las definiciones anteriores se podria definir a las auditorias de un sistema de gestion
de calidad como “un proceso sistematico, independiente y documentado que se realiza a un
conjunto de elementos mutuamente relacionados dentro de una organizacién en busca de un
objetivo comun, mediante el establecimiento de politicas y objetivos que le permitan dirigirla y
controlarla para lograr los objetivos de la calidad; para ello es necesario obtener evidencias que
permitan determinar el grado de cumplimiento respecto a los requisitos establecidos tendientes
a aumentar la capacidad de cumplimiento de los mismos”.

Los procesos pueden ser fisicos, que realizan un trabajo, o de gestion. Estos Ultimos estan
disefiados para controlar el entorno en el que se llevan a cabo los procesos fisicos, dando lugar
a los sistemas de gestion que controlan los recursos; estos se dividen en actividades tipicas
empresariales con sus procesos asociados, tales como los sistemas de gestién de calidad,
gestién del ambiente, sistemas de seguridad y salud ocupacional o sistemas de gestion
financiera. La salida de un proceso representa el insumo de otro.

La auditoria a un sistema de gestién de calidad, tiene el propésito de realizar un examen
sistemético e independiente a los procesos fisicos vinculados (sistema) que han sido
planificados y a los controles de gestion dentro de la organizacion, para constatar que sean los
correctos para lograr los objetivos propuestos al implementarse de manera eficaz.

Los sistemas de gestion estan intimamente ligados a cuatro actividades fundamentales, que
corresponden al ciclo de mejora continua desarrollado por el Dr. Deming:©“®

1. Planificaciéon: toda actividad antes de ejecutarse debe ser planeada, estableciendo las
responsabilidades que permitirdn la rendiciobn de cuentas, asi como la propiedad del
comportamiento resultante. La identidad y las necesidades del cliente se deben estipular
por escrito, al igual que los requisitos que debe cumplir el producto/servicio. Los
documentos y requisitos son el patrén con el que se mide la calidad.

2. Ejecucion: la puesta en marcha de las acciones planificadas. Se deben conservar los
registros correspondientes. Los operadores deben contar con las herramientas
necesarias para realizar el trabajo conforme al plan.

3. Medicién: El éxito (o fracaso) de un proceso se medira con una norma aceptada y para
alcanzarlo resulta basica la realimentacién con el cliente. Las herramientas que son
Utiles en este proceso son la vigilancia, inspeccion, auditoria, estimacién, evaluacion y
revision.

@8 william Scherkenbach, “La ruta Deming hacia la mejora continua”, (1994).
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4. Mejora: los datos de las mediciones sefialaran las partes donde se debe poner mayor
atencion e implementar acciones eficaces que le permitan corregir las variaciones con
respecto al plan, fomentando con ello la mejora del proceso.

En cuanto a su plano de accion se identifican dos clases de auditorias de sistemas: la horizontal
y la vertical. En la primera, se evalla la ejecucion de procesos y controles en varios grupos
funcionales, es una buena herramienta para analizar la coherencia dentro de la organizacion.
La vertical revisa la aplicacion de varios procesos y controles dentro de un sector, permite
verificar que el conjunto de reglas funcionen de modo eficiente y eficaz.

Segun el objetivo que persiguen se clasifican en dos: de cumplimiento y de desempefio.”

La auditoria de cumplimiento busca la conformidad con un conjunto de reglas establecidas
previamente y son ideales cuando existe un sistema robusto de acciones correctivas que
aborden las deficiencias encontradas. En esta clase, se identifica una subclase, la auditoria de
cumplimiento de la gestion del sistema de calidad, que verifican que el sistema esté en
concordancia con alguna norma en particular o especificacion; sin embargo, la conformidad de
los requisitos de dicha norma no necesariamente asegura que el nivel de calidad del producto
sea satisfactorio para los clientes.

Los resultados se presentan en forma de lista de verificacion completada de las condiciones
observadas. Al igual que en una instantanea, este tipo de auditoria dice que “en ese momento
se cumplen las condiciones, mas no asegura que en el futuro éstas se mantengan”. La
capacidad de las reglas para alcanzar los objetivos de la organizacion no es verificada por la
auditoria, el equipo auditor da por hecho de que las reglas son correctas y deja su andlisis a
otros para que sean revisadas durante la evaluacion anual de la gestién o como parte de una
accion correctiva derivada de una situacion insatisfactoria.

Otro aspecto en contra es que tienden a desalentar la innovacion, vital para el éxito de toda
organizacion; una organizacion que no ha modificado sus procesos por largo tiempo esta
condenada al fracaso; sin embargo, hay ocasiones donde la innovacidon no es bienvenida,
sobretodo en situaciones que implican un riesgo elevado y un costo alto, donde ya se han
desarrollado métodos cuya eficacia esta por demas probada.

El primer acercamiento a la evaluacion del cumplimiento, la eficacia y la adecuacion la hicieron
los auditores internos corporativos, bajo el nombre de auditorias corporativas, cuyo término se
modificé por el de auditorias de gestion.?® La gestion implica el control del destino corporativo
propio y de los recursos necesarios, por lo que son mas apropiada para uso interno; aqui el
equipo auditor determina las causas de las no conformidades detectadas mediante el andlisis
de los patrones y conexiones al tener mayor acceso a la informacion (datos de costos y
produccién), identifican ineficiencias de produccion y tendencias de mercado Al abarcar mas
all4 del cumplimiento, requieren de un conocimiento profundo de los controles deseados y para
examinar a posteriori el conjunto de métodos empleados para lograr esos controles. A partir de
la base, se recogen datos de campo u observaciones, éstas se analizan para determinar si se
estan obteniendo los resultados esperados.

@) pennis R. Arter, “Auditorias de la calidad para mejorar su comportamiento”, (2004).
@8 | dem (27).
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Las auditorias de desempefio se realizan con el fin de comparar los resultados logrados, en un
momento en particular, con los que se planificaron para el producto/servicio, proceso, o sistema
a través de indicadores, especificaciones, normas de medicion, sin olvidares de las exigencias
del cliente recogidas en la fase de planeacion. En otras palabras, busca eficiencias y resultados
empresariales mediante el cuestionamiento de las reglas, cuyos principios basicos impulsores
son aceptados e incuestionables. Los criterios que siguen son tres:

1. El cumplimiento de las reglas.
2. Eficacia en el empleo de las reglas.
3. Adecuacion de las reglas para el logro de los objetivos de la organizacion.

El control eficaz se cumple cuando el producto funciona de acuerdo a como fue disefiado. La
adecuacion evalla la capacidad de los controles para realizar determinada tarea de modo
eficiente. Una herramienta poderosa de gran utilidad para esta evaluacion la constituye el
Benchmarking, que arroja los mejores resultados en el proceso de mejora continua.

El Benchmarking es “un proceso sistematico y continuo para evaluar los productos, servicios y
procesos de trabajo de las organizaciones que son reconocidas como representantes de las
mejores préacticas, con el propdsito de realizar mejoras organizacionales”.®® Esta herramienta
permite entender a todo tipo de organizacion, al separar o aislar practicas, metodologias,
materiales, equipo, etc comunes en funciones similares de la propia organizacion y compararlas
con las de aquellas que se identifican como lideres o innovadoras en esa funcion especifica
comercial, con una filosofia de apertura y espiritu de cooperacion entre las organizaciones que
en el plan comercial son competencia directa. Su eficacia la demuestra al asegurar que los
objetivos no erosionaran el desempefio de la organizacion conforme se presenten cambios
evidentes de las tendencias del mercado y aumento en las expectativas del cliente con el
transcurso del tiempo, con ello se esta en el camino correcto hacia la mejora continua.

En la Tabla 2 se indican las principales auditorias ya descritas.

Tabla 2. Categorias de auditorias.

Auditoria de Fomenta la estabilidad, se realiza | Fomenta el cambio. Permite alcanzar
sistema periddicamente a un sistema dado. los objetivos organizacionales.

Evalla el comportamiento de la

Auditoria de : . Capacidad de los procesos para
capacidad en concordancia con .

proceso . obtener las caracteristicas deseadas.
procesos establecidos.

Auditoria de Produccién de bienes/servicios que | AdecUa los bienes/servicios a su uso

producto cumplan con los requisitos definidos. previsto.

De acuerdo a algunos autores, los mejores resultados se obtienen cuando la auditoria combina
el 75% de una auditoria de proceso y el 25% restante de auditorias de sistemas.®® También
debe ser una combinacion de auditorias de desempefio y auditorias de cumplimiento, al usar
criterios de medicion establecidos y convenidos, el informe de auditoria indicara si los controles
existen y son adecuados, se llevan a la practica correctamente y arrojan los resultados
deseados.

La auditoria de un sistema difiere de la auditoria de un proceso o producto por sus alcances; las
de sistemas son a nivel macro dentro de la organizacién, en tanto que la de procesos/productos
son a nivel micro al evaluar sélo una pequefia porcion de la organizacion.

@9 Michael J. Spendolini, “Benchmarking”, (1994).
G0 1 dem (27).
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Los objetivos de los sistemas de gestion son impulsados por el mismo conjunto de reglas, las
cuales se basan en el ciclo planear-hacer-verificar-actuar desarrollado por el Dr. Deming. Estos
son: definir los requisitos, producir de acuerdo a ellos, vigilar los logros de los mismos y
mejorarlos continuamente.

Para que las auditorias sean utiles, se deben implementar y presentar de forma sugerente, es
necesario trabajar en el sistema y dentro de él. Las practicas habran de cambiar conforme los
resultados de la auditoria se presenten en términos empresariales para llamar la atencion de los
intereses involucrados. Los resultados de las auditorias representan practicas del pasado que
son por demas valiosas para predecir el comportamiento futuro, que si puede ser afectado de
manera positiva si se ponen en marcha las acciones pertinentes.

Posteriormente, a las acciones propuestas se les da seguimiento para verificar su cumplimiento,
evitando con ello la reincidencia de los problemas detectados. Nunca hay que olvidar que el
proposito principal de la auditoria es mejorar el comportamiento del sujeto auditado, ya sea un
proceso, producto/servicio, una parte del sistema (departamento o sector) o su totalidad.

El proceso de auditoria se reduce a cuatro reglas basicas:

1. Las auditorias proporcionan informacion valiosa a los interesados (inversionistas y
directivos) para tomar las decisiones adecuadas, las cuales seran la diferencia en la
mejora del comportamiento.

2. Los auditores estan capacitados para desempefiar su tarea de forma eficiente.

3. Las auditorias toman medidas respecto a criterios establecidos.

4. Las conclusiones se basan en hechos.

La necesidad de establecer un programa de auditorias esta determinado por la alta direccion y
su frecuencia estara en funcion de:

¢ Los requisitos asentados en el sistema de calidad de la organizacion.

+ Cambios existentes en la gestién u organizacién y el uso de nuevas tecnologias que
pudiesen desequilibrar al sistema.

¢ Cambios en el sistema en si.
¢ Seguimiento de observaciones de auditorias previas.
+ Problemas que surgieron durante la auditoria (dificultades, reclamaciones, etc.).

En la figura 4 se presenta el diagrama de flujo del proceso de auditoria:

2.3.3. Alcances de la auditoria

Los alcances son uno de los elementos claves para el éxito de la planificacion, la
responsabilidad de establecerlos recae en el cliente, quien tiene la obligacion de definir sus
limitaciones en conjunto con el lider del equipo auditor y el auditado para sean claros y
especificos.
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Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de auditoria.
Fuente: 1SO 9000 y las auditorias internas de la Calidad, Angel Pola Maceda, (1997).
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Los limites que se deben considerar antes de llevar a cabo una auditoria son:
1. El objetivo de la auditoria en base a la informacion de las necesidades del cliente.
2. El sistema o elementos del mismo que seran revisados por la auditoria.
3. Los procesos y funciones que seran cubiertos.
4. Las instalaciones implicadas.
5. Los recursos necesarios involucrados para la realizacién de la auditoria.

Lo anterior permitird que el cliente comprenda los resultados esperados de la auditoria y los
comunigue de manera eficaz a los auditores y auditados.

Un enfoque formal paso a paso puede contribuir a establecer los objetivos y metas mas
claramente.

Paso 1. Motivo.

Este paso indica la razon por la que se llevara a cabo la auditoria y la informacion necesaria
gue requiere el auditor. Los objetivos y metas de la auditoria se alcanzaran con mayor facilidad
y de manera satisfactoria siempre y cuando el equipo auditor cuente con la informacién lo mas
completa posible.

Paso 2. Mediciones.

El cliente determinara las normas, especificaciones, manuales de procedimientos o cualquier
otro patrén de referencia con los que comparara los hallazgos encontrados durante el proceso
de auditoria.

Paso 3. Cobertura.

Aqui se especifican las areas, funciones y operaciones que seran revisadas por el equipo
auditor. Es conveniente que el cliente la discuta con el auditor y el auditado para que todos
hablen el mismo idioma, garantizando que la auditoria suministrara la informacion esperada por
el cliente.

Paso 4. Localizacion.

Se evalla la distribucién geografica de las instalaciones que albergan las areas, funciones y
operaciones que seran auditadas. Esto puede representar dificultades en la planificacién de la
auditoria por la distancia entre el lugar de operacion del cliente, auditor y auditado, asi como el
idioma entre el auditor y su interlocutor para el caso de organizaciones con presencia mundial.

Paso 5. Recursos.

Los recursos necesarios como el tiempo, informacion, recursos humanos, recursos materiales y
cualquier otra necesidad especial, deben ser definidos por el equipo auditor y el cliente para
desarrollar el proceso de auditoria de modo eficaz. Dependeran del tamafio del &rea o actividad
auditada y de la profundidad o grado de detalle que se desea lograr.
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Una auditoria sera efectiva siempre y cuando los beneficios generados sean iguales o
mayores a los gastos que implican su realizacion.

2.3.4. Beneficios

El nuevo enfoque que se le da a la auditoria como herramienta de prevencién y cooperacion
para optimizar las actividades de la empresa le da un lugar privilegiado como un agente de
cambio al crear las condiciones para que cada proceso sea llevado a cabo satisfactoriamente
hasta el minimo detalle.

Este nuevo papel le confiere la capacidad potencial para mejorar los procesos y generar
ahorros en todos los recursos, justificando asi su implementacion dentro de la organizacion.
Esta herramienta agrega valor de distintas formas al:

¢ Disminuir el tiempo de un proceso.
¢ Disminuir costos.

¢ Mejorar la calidad.

En los elementos intangibles como atencion a clientes, imagen, etc. el valor se agrega al
aumentar los positivos y disminuir los negativos. Al comparar la nocién de Valor Agregado en la
Macroeconomia (un sector le agrega valor al producto recibido por uno anterior) con la de valor
agregado en un proceso (un proceso agrega valor a lo que recibié de otro proceso u operacion
del mismo). Cuando no agrega valor, genera costo o disminuye valor y todo lo que no agrega
valor es desperdicio.®V

Proporcionar soluciones, corregir a tiempo y agregar valor son las ideas motoras que impulsan
la actividad de auditoria dentro de la organizacion, para tratar problemas organizacionales
como:

a) Desajustes de correccion. Relativos a todas aquellas operaciones que se han
deteriorado y que se deben corregir para mejorar el funcionamiento de la organizacion.

b) Desajustes de optimizacién. Se intenta mejorar una situacién considerada normal, al
hacer mas y mejor con los mismos recursos. Para ello se identifican e implementan
formas de mejoramiento en la aplicaciébn de los recursos disponibles que aporten
ventajas competitivas al aumentar la eficiencia o rentabilidad de la organizacion.

c) Desajustes de innovacion. No hay aspectos por corregir o mejorar, por lo que se
empieza de cero. Se buscan aspectos susceptibles de mejora que puedan convertirse
en innovacioén y que incrementen la productividad.

2.3.5. Plan de auditorias

Para que la mejora del sistema de calidad de la empresa sea continua se recomienda la
realizacion de al menos dos auditorias internas al afio, cuyos resultados seran por demas
positivos.

G 1dem (19).
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El estudio inicia con el andlisis de las necesidades de auditoria de cada &rea de la organizacion,
en base a la problematica existente en cada una de ellas, recayendo la responsabilidad de la
definicion de las necesidades en el Comité de Calidad, el Responsable de la Direccién en
Materia de Calidad, el Director de la Auditoria y la Direccion.

El siguiente paso consiste en establecer un plan provisional que indique el nUmero de auditorias
propuestas, las areas de interés, la fecha estimada de realizacion, el periodo de duracion de
cada una de ellas, el auditor responsable. El plan se presenta ante la alta direccién, quien se
encargara de aprobarlo o sugerir algunos cambios para adecuarlo. Una vez que se ha aprobado
se transforma en el Plan Anual de Auditorias.

Las auditorias contempladas en el plan se denominan “ordinarias” y cualquier otra no
contemplada en el mismo se conoce como “especial’. Las auditorias especiales tienen como
propésito principal evaluar la condicion actual y se derivan de situaciones particulares tales
como:

¢ Reclamaciones importantes del cliente.
e Posterior a la revision del Sistema de Calidad por la alta direccion.
e Por deficiencias detectadas en una auditoria.

Una organizacion eficaz en la realizacion de auditorias internas es aquella que permite que los
participantes compaginen sus actividades con las de la auditoria, cumpliendo la doble funcion
de auditor/auditado que resulta altamente constructiva. La auditoria debe inducir una actitud de
mejora en el auditado. Para cada auditoria, el grupo auditor debera disefiar un plan de trabajo
gque contenga los objetivos de la auditoria, el enfoque que se seguira, las etapas a desarrollar y
las areas involucradas en cada una.

Una auditoria puede estar orientada a tres enfoques distintos:

a) Por procedimientos. Se evalla el grado implementacion del proceso definido en los
procedimientos establecidos en el sistema de calidad.

b) Por elemento de la norma: se cotejan los resultados de la empresa con respecto a
algunos elementos de la norma en cuestion, en el marco del Aseguramiento de Calidad.

c) Por departamentos o areas: es el mas operativo de los tres ya que permite evaluar el
grado de cumplimiento de todos los elementos que afectan al &rea. Para aplicar este
enfoque es necesario contar con la matriz “Elementos de la norma por departamentos”,
que muestra las interrelaciones entre el conjunto de elementos que constituyen el
departamento.

2.3.6. Seguimiento de auditorias

En la figura 5 se indica el diagrama de la Ultima etapa del programa de auditorias, esto es, las
de seguimiento.

El enfoque de las auditorias es ligeramente distinto al ciclo del proceso de mejora continua ya
que difiere en el orden de los pasos; sin embargo, la estructura es similar:
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Figura 5. Diagrama de flujo para la aplicacion de acciones correctivas derivadas de las auditorias.
Fuente: ISO 9000 y las auditorias internas de la Calidad, Angel Pola Maceda, (1997).
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2.3.7. Propuesta metodoldgica

Con el propésito de planear las tareas y tiempos del equipo auditor es necesario conocer la
metodologia que se aplicara para lograr los objetivos, la aplicacion del método cientifico ha
conducido a avances significativos en todas las ramas de la ciencia. Cuando se carece de una
metodologia coherente los resultados no siempre son los deseados. La actividad de auditoria
debe basarse en el método cientifico, que consta de cinco fases:

1.- Planteamiento del problema.

2.- Construcciéon de un modelo tedrico.

3.- Deduccién de consecuencias particulares.
4.- Prueba de las hipotesis.

5.- Introduccién de las conclusiones en la teoria.

Derivado del anterior algunos autores han desarrollado una metodologia para la actividad de
auditoria, disefiada para combatir la entropia de cada proceso de la organizacién, ademas de
impedir que la calidad sea mermada y partiendo de ese punto, mejorarla. Esta metodologia
consta de las siguientes fases:

1) Planeacion. La actividad de auditoria debe ser cuidadosamente planificada ya que el
éxito o fracaso del proyecto dependera en gran medida de lo que se hizo o dej6 de
hacer en esta fase, esto implica restar oportunidades al azar. Este proceso dinamico
debe dar comienzo al inicio de la actividad de auditoria y revisarse continuamente para
introducir mejoras que optimicen el proceso.

2) Control de calidad y productividad. Esto implica llevar a cabo un examen autocritico de
la forma en que se realizan los procesos en cada éarea y de los aspectos
organizacionales que intervengan en el mismo. Para ello se aplicaran una serie de
herramientas estadisticas que permitan identificar problemas de funcionamiento en la
organizacién, dado que ayudan en la comprension de procesos y a organizar las ideas
de mejora que vayan surgiendo durante la interpretacion de los datos.

3) Diagnostico. En esta fase se analizan las deficiencias y desajustes actuales y
potenciales detectados en el proceso para determinar las causas y consecuencias, con
el propdsito de verlas como oportunidades de mejora. El siguiente paso constituye
establecer un plan de mejora. Cuando los desajustes sean de tal magnitud que
requieran de una solucién inmediata, el equipo auditor tiene la responsabilidad de
proporcionar una serie de propuestas encaminadas a mitigar la problemética hasta que
se disefien acciones definitivas.

El plan de mejora debe enfocarse en los siguientes aspectos:

a) Recopilacion preliminar de soluciones: se detallan las actividades de las fases de
disefio e implementacion de auditorias y el personal designado para su ejecucion
gue eliminara desajustes en los procesos y sus causas. Incluye las pruebas de las
soluciones disefiadas y la capacitacion del personal.

b) Beneficios esperados: ahorros o economias pronosticados sin mermar el
funcionamiento de la organizacién, mejor servicio, simplificacion del proceso,
reduccion de tiempos y costos, aumento de la calidad; en sintesis: mas calidad y
mayor productividad como resultado de la aplicacion sistemética de cada solucion.
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c) Recursos necesarios: auditores e integrantes de la organizacion que participaran
en las siguientes etapas y la definicion de sus responsabilidades en base a las
actividades descritas en el inciso a). Los recursos materiales necesarios para
desempeiiar su labor.

d) Tiempos estimados: periodos de duracibn de cada actividad y las fechas
propuestas de inicio y conclusion de las mismas. Una gréfica de barras de Gantt es
una buena herramienta en esta fase.

e) Dificultades previstas: limitantes que podrian alterar el proceso de cambio. A partir
de ello se proponen acciones tendientes a eliminarlas.

f) Control de avance y resultados obtenidos: los plazos de cumplimiento de cada
accion deberan ser controlados de manera estricta; los resultados alcanzados
seran analizados para determinar si concuerdan con los previstos o si son
necesarios.

g) Inversidén: costo monetario que tendra que desembolsar la organizacion para
implementar las acciones de mejora.

4) Disefio de soluciones. A partir del plan de mejora, se crea un modelo especifico a nivel
de detalle, que permita eliminar las anomalias y sus causas. Esto es el valor agregado
que aporta la auditoria en conjunto con la siguiente fase. Esta fase le proporciona a la
organizacion la capacidad operativa para alterar el sistema.

5) Implementacion de soluciones. La puesta en practica del modelo de soluciones en cada
area de la organizacion donde se han detectado problemas y sus causas para
eliminarlas es el principal objetivo. Su planificacion adecuada es necesaria para alcanzar
los objetivos de éxito establecidos (agregar valor).

Como se puede observar, esta metodologia comparte la misma estructura del ciclo de mejora
continua establecido por el Dr. Deming.

2.4. Procedimiento de auditoria interna implementado en CFE

La CFE, la empresa sujeto de estudio, cuenta con un SIG basado en un modelo de empresa de
clase mundial que incluye aspectos de Gestion de Calidad, Gestion Ambiental y de Seguridad y
Salud en el Trabajo que se ha apoyado en las normas ISO 9001:2008/NMX-CC-9000-IMNC-
2008, I1SO 14001:2004/NMX-SAA-14004-IMNC-2004 y NMX-SAST-001-INMC-2000. La
implementacion del SIG tiene el propdsito de mejorar continuamente la eficacia y eficiencia en
cada una de las fases del sector eléctrico, asi como estimular la productividad y competitividad
a fin de cumplir con los requisitos del cliente y de las partes interesadas al considerar los
requerimientos, necesidades y expectativas.

La alta direccion de la CFE ha implementado un programa anual de auditorias internas con el
proposito de determinar el grado de cumplimiento del SIG, detectar desviaciones en los
procesos que conducen a no conformidades y la mas importante, impulsar desde la alta
direccién la espiral de la mejora continua fundamentada en el ciclo Planear, Hacer, Verificar,
Actuar. Para ello ha estandarizado un procedimiento de auditorias internas aplicable a todas las
areas de la CFE.
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De acuerdo al procedimiento de auditorias internas, el gerente de cada area se encarga de
gestionar el programa anual de auditorias; en conjunto con el Jefe de la Oficina de Gestién de
Calidad (JOGC), identifica los recursos necesarios para su puesta en practica y se asegura que
sean proporcionados tomando en cuenta los resultados del cumplimiento del programa del afio
anterior y los resultados de la auditoria.

El programa anual se documenta para cumplir con los registros necesarios del SIG. Dentro del
programa se considera el seguimiento trimestral de las auditorias, lo que permite evaluar el
cumplimiento de los objetivos e identificar areas de oportunidad para mejorar el sistema. Los
resultados del seguimiento se comunican a la alta direccion durante la revisién del programa
para que se implementen las acciones correctivas o preventivas necesarias para mejorar el
sistema.

Al momento de consolidar el programa anual de auditoria, el JOGC designa el equipo auditor,
para ello se apoya en el procedimiento establecido en la CFE denominado “Para seleccion,
entrenamiento y evaluacion del personal para la formacion de auditores y auditores lider
internos en el SICAT”.®? El equipo est4 compuesto por un auditor lider con los conocimientos y
experiencia comprobados, auditores en formacion y expertos técnicos que haga una revision
objetiva de los procesos, productos y/o servicios.

El equipo auditor y los responsables del proceso se encargan de definir los objetivos, el alcance
gque defina la extension y los limites de la auditoria, asi como los criterios que se usaran como
referencia para determinar la conformidad tales como politicas, procedimientos, normas, leyes,
reglamentos, requisitos del sistema de gestion y del producto.

Los objetivos que se persiguen son:

e Determinar el grado de conformidad del sistema auditado.

e FEvaluar la capacidad del sistema para garantizar el cumplimiento de los requisitos
legales, normativos y contractuales.

o Evaluar la eficiencia del sistema para lograr los objetivos especificados.

e |dentificar las &reas susceptibles de mejora del sistema.

La auditoria resultara exitosa siempre y cuando el auditor lider considere:

Los criterios, el alcance y la duracién estimada de la auditoria.

Si la auditoria es combinada.

La competencia global del equipo auditor para alcanzar los objetivos de la auditoria.

Los requisitos legales, reglamentarios, contractuales y de acreditacion, segun se
requiera.

¢ La independencia del equipo auditor con respecto a las actividades a auditar, evitando
asi un conflicto de intereses.

El auditor lider tiene la responsabilidad de elaborar el plan de auditoria, establecer los horarios
y coordinar las actividades in situ mediante la asignacién de actividades especificas a cada
miembro del equipo en base a la competencia demostrada por cada uno de ellos. El plan se

documenta en el formato denominado “Notificacion de auditoria”.®®

®2 Comision Federal de Electricidad, “Procedimiento SAC-002: Para seleccion, entrenamiento y

evaluacion del personal para la formacion de auditores y auditores lider internos en el SICAT”, Rev. 4
2007).
&3) Comisién Federal de Electricidad, “Formato SAC-822/A5: Notificacién de Auditorias”, Rev. 5 (2008).
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Las actividades in situ contemplan:

La realizacion de la reunion de apertura, donde se confirman el plan de auditoria y los canales
de comunicacion, se da una breve descripcion de las actividades que contempla la auditoria.

El establecimiento de la comunicacién durante la auditoria, lo que permite intercambiar
informacién entre los miembros del equipo auditor y evaluar el progreso de la auditoria. El
auditor lider informa de éstos al auditado y, en caso de ser necesario, a la alta direccion,
aclarando todas las inquietudes que surjan durante el proceso.

La recopilacién de la informacion mediante muestreo, es sujeta a verificacion para demostrar
que sea adecuada conforme a los objetivos, alcance y criterios de la misma, para constituir
evidencia de la auditoria. Incluira las interrelaciones entre funciones, actividades y procesos.

Los hallazgos, incumplimientos o no conformidades de los requisitos establecidos previamente
en los documentos tomados como referencia son registrados en las listas de verificacion.

La generacion de hallazgos de auditoria, que pueden indicar conformidad, no conformidad u
oportunidad de mejora. Cuando se trate de una no conformidad, ésta se deberd revisar en
conjunto con el auditado de manera que reconozca que la evidencia es correcta y que se ha
comprendido en qué consiste. Cuando se presente una divergencia de opiniones entre ambas
partes, el auditor lider se encargara de resolverla y en caso de que no sea posible solucionarla,
la documentara en el informe final de cierre.

La preparacion de las conclusiones de la auditoria, para ello se revisan los hallazgos y se eligen
las conclusiones acertadas mediante consenso para emitir las recomendaciones respectivas, en
caso de que hayan sido consideradas dentro de los objetivos de la auditoria.

La realizacion de la reunién de cierre, en ella el auditor lider presenta los hallazgos y
conclusiones para que el auditado los reconozca y los comprenda. Los hallazgos requieren de
una revision minuciosa para determinar la causa raiz; se documentan en el formato
denominado “Reporte de no conformidades y Programa de Atencion”.®” En la reunién se
establecen los intervalos de tiempo para presentar el programa de atencion.

El informe de auditoria debe proporcionar un registro completo, preciso, conciso y claro de los
hallazgos, no conformidades y oportunidades de mejora; se emitird dentro de los cinco dias
hébiles posteriores a la auditoria.

La realizacion de las actividades de seguimiento de la auditoria, la implementacion de acciones
correctivas, preventivas o de mejora por parte del auditado pueden haberse contemplando
dentro de las conclusiones.

2.5. Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion de calidad tomando
como modelo la ISO 19011:2002

La norma 1SO 19011:2002 proporciona orientacion sobre los principios de auditoria, la gestion
de programas de auditoria, la realizacion de auditorias a sistemas de gestién de calidad y a
sistemas de gestion ambiental, ademas de las competencias que deben cubrir los auditores de
sistemas de calidad y ambiental; es aplicable a aquellas organizaciones que realizan auditorias
internas o externas.®

349 Comision Federal de Electricidad, “Formato SAC-822/A4: Reporte de no conformidades y Programa
de Atencién”, Rev. 5 (2008).
®% |dem (18).
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2.5.1. Principios de auditoria

La auditoria se basa en varios principios, que le confieren su eficacia y fiabilidad como
herramienta organizacional al proporcionar informacién sobre la organizacion que le permita
mejorar su desempefio; su cumplimiento constituye un requisito previo para proporcionar
conclusiones que sean acertadas, suficientes y para garantizar que la independencia entre los
auditores les permita llegar a conclusiones similares en situaciones parecidas.

Los principios a los que deben cefiirse los auditores son:

a) Conducta ética: El cimiento del profesionalismo. Valores como confianza, integridad,
confidencialidad y discrecion son indispensables para auditar.

b) Presentacion ecuanime: La obligacion de informar con veracidad y exactitud. Los
hallazgos, observaciones, conclusiones e informes de auditoria deben apegarse a la
verdad y ser exactos.

c) Debido cuidado profesional: La aplicacion de oportunidad y juicio al auditar, cuidando
de que se cumpla con la competencia necesaria.

Los principios siguientes versan sobre la auditoria en si, que es independiente y sistematica.

d) Independencia: La base para la imparcialidad de la auditoria y objetividad de sus
conclusiones. La independencia del auditor respecto al area o sector auditado evita el
conflicto de intereses y garantiza que los resultados estén libres de sesgo.

e) Enfoque basado en la evidencia: El método racional para obtener conclusiones de
auditoria fiables y reproducibles en un proceso de auditoria sistematico. Las evidencias
son verificables dado que se basan en muestras de la informacion que se tiene. El uso
del muestreo esta intimamente ligado a la confianza depositada en las conclusiones

2.5.2. Gestion de un programa de auditoria

La naturaleza, el tamafio y la complejidad de la organizacién a auditar marcaran la pauta para
decidir si el programa se compone de una o varias auditorias. El programa incluye las
actividades para planificar y organizar el tipo y nimero de auditoria y los recursos necesarios
para su puesta en marcha de manera eficiente y eficaz dentro de los tiempos establecidos.

Los responsables de gestionar el programa estan obligados a: establecer, implementar, realizar
el seguimiento, revisar y mejorar el programa de auditoria, asi como identificar y proveer de los
recursos necesarios al equipo auditor (Figura 6).

2.5.2.1. Objetivos y amplitud de un programa de auditoria
2.5.2.1.1. Objetivos de un programa de auditoria

Con el fin de planificar y llevar a cabo las auditorias es necesario establecer los objetivos del
programa. Los objetivos pueden definirse siguiendo como criterios: prioridades de la direccion,
fines comerciales, requisitos legales, reglamentarios y contractuales del sistema de gestién, del
cliente y de las partes interesadas, necesidad de evaluar a los proveedores y riesgos para la
organizacion.
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Figura 6. Diagrama de flujo del proceso para gestionar un programa de auditoria.
Fuente: ISO 19011:2002 Directrices parala auditoria de los sistemas de gestion de la calidad y/o
ambiental.

2.5.2.1.2. Amplitud del programa de auditoria

Los principales factores que determinan la amplitud del programa son el tamafo, la naturaleza y
la complejidad de la organizacion a auditar. También influyen el alcance, los objetivos y la
duracion de cada auditoria; la cantidad, importancia y complejidad, similitudes y localizacion de
las actividades; los criterios utilizados como referencia; la necesidad de acreditacion o
certificacion; las conclusiones de auditorias previas o los resultados de la revisibn de un
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programa de auditoria anterior; las inquietudes de las partes interesadas; modificaciones
relevantes dentro de la organizacién o en sus actividades.

2.5.2.2. Responsabilidades, recursos y procedimientos del programa de auditoria

Las responsabilidades del programa se asignaran tomando como criterios el conocimiento de
los principios de la auditoria, las competencias y habilidades de los auditores, la aplicacion de
las técnicas de auditoria, asi como el conocimiento técnico de la actividad por auditar.

Las responsabilidades del gestor del programa son: establecer los objetivos y amplitud del
programa, asignacion de responsabilidades y uso de los procedimientos adecuados; identificar
y garantizar la asignacion de recursos (recursos financieros, técnicas de auditoria, capacitacion
continua del equipo auditor, infraestructura, disponibilidad de auditores y expertos técnicos con
la competencia necesaria), la implementacién del programa de auditoria. Para completar su
cuadro de responsabilidades debe dar seguimiento al programa mediante la revision con el
proposito de mejorarlo.

2.5.2.3. Implementacion del programa de auditorias

Para implementar correctamente el programa se debe considerar: la comunicacion del
programa a las partes involucradas, coordinar y calendarizar las actividades implicadas en la
auditoria, establecer y mantener un proceso de evaluacion de los auditores, fomentando el
continuo desarrollo profesional, seleccionar a los miembros del equipo auditor y proporcionar
los recursos necesarios para que las auditorias se efectien de acuerdo al programa, llevar un
control de los registros de las actividades, cerciorarse de que se revisen y aprueben los
informes y de requerirse, garantizar el seguimiento de la auditoria.

2.5.2.4. Registros del programa de auditorias

Se conservaran los registros para documentar la implementacion del programa de auditoria,
incluyendo: registros individuales (planes, informes de: auditoria, no conformidades, acciones
correctivas y preventivas y seguimiento), resultados de la revision del programa, registros
relacionados con el equipo auditor (competencia del auditor y evaluacion del desempefio,
seleccién de los miembros del equipo, mantenimiento y mejora de la competencia).

2.5.2.5. Seguimiento y revision del programa de auditoria

Se recomienda que a la implementacién del programa de auditoria se le dé seguimiento y sea
revisada periddicamente para evaluar el cumplimiento de los objetivos e identificar
oportunidades de mejora. Es conveniente emplear indicadores de desempefio para el
seguimiento de ciertas caracteristicas (aptitudes de los equipos auditores para ejecutar el
programa, la conformidad con los programas y calendarios y la retroalimentacién de los clientes,
del auditado y de los auditores).

La revision del programa requiere considerar los resultados y tendencias del seguimiento, la
conformidad con los procedimientos, las necesidades y expectativas cambiantes de las partes
interesadas, los registros del programa, la realizacion de auditorias nuevas o alternas y la
coherencia en el desempefio entre los equipos auditores en situaciones parecidas. Los
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resultados de las revisiones del programa pueden incluir acciones correctivas y preventivas que
conduzcan a su mejora.

2.5.3. Actividades de auditoria

El nivel de aplicacion de las actividades de auditoria dependera del tamafio y complejidad de la
organizacion, del alcance de cada auditoria particular y del uso previsto de las conclusiones de
auditoria. En la figura 7 se indican las actividades principales de las que consta una auditoria.

Las lineas discontinuas indican que estas actividades no se consideran dentro de la auditoria
como tal. A continuacion se describirdn cada una de las fases de la auditoria y las actividades
involucradas.

2.5.3.1. Inicio de la auditoria
Contempla las siguientes actividades:

1. Designacién del lider del equipo auditor; es responsabilidad del gestor del programa
designar un auditor lider por auditoria especifica.

2. Definicion de los objetivos, el alcance y los criterios de auditoria; los objetivos son
establecidos por el cliente de ésta y definen los logros a obtener con su ejecucién, pueden
incluir: la determinacion del grado de cumplimiento del sistema auditado o de alguna de sus
partes; la evaluacion de la capacidad del sistema de gestion para garantizar el cumplimiento de
los requisitos (legales, contractuales y reglamentarios); la evaluacién de la eficiencia del sistema
de gestidn para alcanzar los objetivos; identificar las areas potenciales de mejora del sistema de
gestion.

El alcance de la auditoria describe la extension y los limites de la misma, que estan en funcién
de la ubicacion, sectores de la organizacion, actividades y proceso a auditar, asi como la
duracion.

Los criterios tienen el propésito de servir como referencia para evaluar el grado de conformidad
del sistema y pueden incluir politicas, procedimientos, normas, leyes, reglamentos, requisitos
del sistema de gestidn, requisitos contractuales o cédigos de conducta de los sectores
industriales o de negocios involucrados.

3. Seleccién del equipo auditor; para seleccionar a los miembros del equipo se toma en
cuenta que los miembros posean los conocimientos y habilidades necesarias que enriquezcan
la competencia grupal para lograr los objetivos, cuando no se cumplan con los conocimientos
se pueden incluir expertos técnicos. El tamafio y composicion del equipo esta en funcién de los
objetivos, alcance, criterios de la auditoria; si ésta es combinada (a varios sistemas de gestion)
0 conjunta (por varias organizaciones); la competencia global del equipo auditor; los requisitos
legales, contractuales, reglamentarios y de acreditacién/certificacion; la necesidad de
cerciorarse de la independencia del equipo auditor respecto a las actividades auditadas para
evitar conflicto de intereses; la capacidad de los miembros del equipo auditor para interactuar
eficazmente con el auditado; el idioma y la comprension de las caracteristicas sociales y
culturales del auditado.
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4. Establecimiento del contacto inicial con el auditado; el contacto inicial puede se informal
o formal y tiene varios propositos: establecer los canales de comunicacion con el representante
del auditado; confirmar la autoridad para llevar la auditoria; proporcionar informacion sobre las
fechas y duracion de las propuestas y composicioén del equipo auditor; solicitar acceso a toda la
documentacioén; determinar las reglas de seguridad aplicables al lugar; hacer los preparativos
para su ejecucion, acordar la asistencia de los observadores y la necesidad de guias para el
equipo auditor.

2.5.3.2. Revisi6én de la documentacion

Se revisa la documentacion antes de iniciar la auditoria para determinar el grado de
conformidad del sistema segun los criterios. La documentacién puede incluir documentos y
registros relativos al sistema e informes de auditorias previas. Cuando la documentacion es
inadecuada, el lider del equipo tiene la obligacién de informar al cliente y a las partes
involucradas para que juntos decidan si se continla o se suspende hasta que se solucionen las
dificultades con la documentacion.

2.5.3.3. Preparacién para las actividades in situ

5. Preparacién del plan de auditoria; es responsabilidad del lider preparar un plan de
auditoria que sea la base para que el cliente, el equipo auditor y el auditado concuerden con los
términos de la misma. El plan facilita la definicion de horarios y la coordinacion de las
actividades que le competen debido a la flexibilidad para permitir cambios.

El plan debe incluir: los objetivos de la auditoria; los criterios y documentos de referencia; el
alcance; las fechas y lugares donde se ejecutaran las actividades; la hora y duracién estimadas
de las actividades de la auditoria in situ; las funciones y responsabilidades de los miembros del
equipo auditor; la asignacion de los recursos necesarios a las areas criticas. Una vez que sea
aprobado por el cliente, también debe incluir la identificacion del representante del auditado; el
idioma del trabajo y del informe, cuando difiera respecto al del auditado o auditor; los temas del
informe de auditoria; los preparativos logisticos; asuntos relacionados con la confidencialidad;
cualquier accién de seguimiento.

6. Asignacion de las tareas del equipo auditor; el auditor lider asigna a cada miembro del
equipo la responsabilidad para auditar procesos, funciones, lugares, sectores o0 tareas
especificas. Para ello debe considerar la necesidad de independencia y competencia de cada
integrante, el uso eficaz de los recursos y las diferentes funciones y tareas de los auditores,
auditores en formacion y expertos técnicos.

7. Preparacion de los documentos de trabajo; los miembros del equipo revisan la
documentacién necesaria dependiendo de su tarea asignada para preparar los documentos de
trabajo necesarios como referencia y registro del desarrollo de auditoria. La documentacién
incluye listas de verificacion y planes; formularios para registrar evidencias de apoyo, hallazgos
y registros de las reuniones.
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2.5.3.4. Realizacion de las actividades de la auditoria in situ

8. Reunién de apertura; tiene el propdsito de confirmar el plan de auditoria; proporcionar un
breve resumen de la manera en que se ejecutaran las actividades implicadas; confirmar los
canales de comunicacion; proporcionar al auditado la oportunidad para aclarar dudas.

9. Comunicacion durante la auditoria; los integrantes del equipo auditor deben consultarse
periédicamente para intercambiar informacién; evaluar el avance de la auditoria y reasignar
actividades a los integrantes segun se requiera. El auditor lider debe informar periédicamente
los progresos y cualquier inquietud al auditado y al cliente. Cuando las evidencias recopiladas
representen un riesgo inmediato y significativo para el sistema y cuando demuestren que los
objetivos trazados son inalcanzables, el auditor lider debera informar los motivos al cliente y al
auditado para que definan las acciones correctivas necesarias; pueden incluir reconfirmacion o
modificacion del plan, cambios en los objetivos o en el alcance, o la finalizacion.

10. Papel y responsabilidades de los guias y observadores; pueden acompafar al equipo
pero no pueden influir ni interferir en la auditoria. Sus responsabilidades incluyen el
establecimiento de contactos y horarios para las entrevistas; acordar las visitas a areas
particulares de la organizacion; garantizar la comprensién y cumplimiento por parte de los
integrantes del equipo de las reglas referentes a los procedimientos relacionados con la
proteccion y la seguridad de las instalaciones; ser testigo en nombre del auditor; aclarar o
ayudar en la recopilacion de la informacion.

11. Recopilacion y verificacién de la informacion; para recopilar la informacién relacionada
con los objetivos, alcance, criterios de auditoria e interrelaciones entre funciones, tareas y
procesos, se emplearan técnicas apropiadas de muestreo. La informacion se verificardq y
constituird evidencia y se registrard apropiadamente; éstas estan conformadas por muestras
representativas de la informacion disponible, por lo que contienen cierto grado de incertidumbre,
los responsables de las conclusiones deberan tener en cuenta lo anterior al momento de
emitirlas. Las técnicas de recopilacion pueden incluir entrevistas, observaciones de actividades
y la revisién de la documentacion.

12. Generacion de hallazgos de la auditoria; las evidencias deben confrontarse con los
criterios de la misma para generar los hallazgos, los cuales pueden indicar conformidad o no
conformidad con los parametros de referencia; pueden identificar areas de oportunidad en caso
de que esté especificado en los objetivos. El equipo auditor se reunira para revisar los hallazgos
durante la auditoria. Las no conformidades y las evidencias de apoyo se deberan documentar.
Se clasificaran las no conformidades y se revisaran con el auditado para garantizar que la
evidencia sea exacta y que ha sido comprendida. Todas las opiniones divergentes respecto a
las evidencias y/o hallazgos se trataran de resolver y se documentaran los puntos donde no hay
acuerdos.

13. Preparacién de las conclusiones de auditoria; el equipo auditor se reunira para revisar
los hallazgos y la informacion reunida durante el proceso para contrastarla con los objetivos de
la misma; acordar las conclusiones considerando la incertidumbre asociada a la misma; definir
las recomendaciones si estuvieran contempladas en los objetivos; y comentar el seguimiento,
en caso de que se haya incluido en la misma. Las conclusiones pueden incluir: el grado de
conformidad del sistema de gestion con respecto a los pardmetros de referencia; la
implementacién eficaz, mantenimiento y mejora del sistema de gestion; la revision de la
capacidad del proceso para garantizar la continua idoneidad, adecuacion, eficiencia y mejora
del sistema de gestidn; recomendaciones respecto a mejoras, relaciones mercantiles;
certificacidn/registro; o tareas futuras en caso de que esté especificado en los objetivos.
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14. Reunidn de cierre; es conducida por el inspector lider y tiene el propdsito de presentar los
hallazgos y conclusiones de tal manera que sean comprendidos y reconocidos por el auditado y
para establecer el lapso de tiempo en el que el auditado presentard un plan de acciones
correctivas y preventivas. Cuando existan opiniones divergentes relativas a los hallazgos y
conclusiones entre auditor-auditado, estas se discutiran para llegar a una solucién, en caso de
que no sea posible, las dos opiniones deben registrarse.

2.5.3.5. Preparacion, aprobacion y distribucién del informe de auditoria

15. Preparacién del informe de auditoria; la responsabilidad de la preparacion y del contenido
recaen en el auditor lider. El informe proporciona un registro preciso, conciso y claro de la
auditoria y debe contener: los objetivos, el alcance (la identificacion de las unidades de la
organizacion, de las unidades funcionales o los procesos auditados); la identificacion del cliente,
del auditor lider y de los integrantes del equipo auditor; las fechas y lugares donde se realizaron
las actividades in situ; los criterios, hallazgos y conclusiones.

El informe puede incluir ademas el plan de auditoria; una lista de representantes del auditado;
un resumen del proceso (con cualquier incertidumbre u obstaculo que pudiese disminuir la
confianza en las conclusiones); la confirmacion de que se han cumplidos los objetivos dentro
del alcance contemplado en el plan; las areas no cubiertas; las opiniones divergentes sin
resolver entre el auditado y el equipo auditor; las recomendaciones para la mejora si fueron
consideradas en los objetivos; los planes de accion del seguimiento; una declaracién sobre la
naturaleza confidencial de los asuntos tratados; la lista de distribucién del informe.

16. Aprobacion y distribucion del informe; el informe se emite en los tiempos y fechas
acordados, de no ser asi se le notificara al cliente las razones del atraso y se le indicara otra
fecha de emisién. Una vez que el informe ha sido fechado, revisado y aprobado, se distribuye a
los receptores designados por el cliente.

2.5.3.6. Finalizacion de la auditoria

La auditoria termina cuando todas las actividades descritas en el plan se han realizado y el
informe aprobado se ha distribuido. Existe un acuerdo de confidencialidad entre las partes
involucradas que impide que el contenido de la informacién revisada y los documentos
generados sea revelado, a menos de que el cliente lo permita o salvo algun requerimiento de la

ley.

2.6. Hacia la mejora continua

En la satisfaccion del cliente se busca que los productos y servicios suministrados cumplan con
sus expectativas y necesidades a precios competitivos; para que esto se logre, la mejora
continua de la calidad debe estar implicita como un ciclo permanente en cada uno de los
procesos que intervienen en la produccién.®®

Cuando se enfatiza en la calidad, se esta en el camino correcto para reducir la cantidad de
piezas defectuosas, incrementar la productividad, reducir el costo unitario, flexibilizar los
precios, mejorar la posicidbn competitiva, aumentar la demanda y las utilidades, generar mas
empleos en un ambiente de estabilidad.

©® |dem, (26).
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La filosofia adecuada que deberian de tomar es la de prevencion de defectos al hacer bien el
trabajo a la primera, que conducira a mejores resultados a costos mas bajos.®”

Una vez que se adopta esta ultima filosofia el siguiente paso I6gico es trabajar en la mejora
continua del proceso. Para lograr que todos los elementos del sistema comprendan y participen
en la implementacion de esta filosofia es necesario el esfuerzo conjunto de todos, bajo el
entendido de que cada uno de ellos desempefia un papel fundamental dentro de la
organizacion.

La filosofia de Deming se centra en la calidad, resaltando su importancia, la mejora continua y
los beneficios que trae su aplicacion dentro de las organizaciones. Adoptar esta filosofia implica
adoptar una conciencia de calidad, que representa la columna vertebral para el establecimiento
de la mision de la organizacion.

Para implementar con éxito esta filosofia el reto principal al que se enfrenta la organizacién es
al cambio de actitud del personal en todos los niveles, ya que el desconocimiento de algo nuevo
genera desconfianza, temor y ansiedad en sus elementos. Esta resistencia al cambio es més
evidente en la media y alta direccién, quienes conocen y manejan el sistema actual que les ha
permitido salir bien librados en su desempeiio.

Existe una mejora en el sistema cuando la administracién se enfoca a optimizarlo, para que
esto se logre el mismo debe de tener un objetivo, sin objetivo no hay sistema. El desempefio de
los elementos que integran el sistema se han de juzgar en funcién de la aportacion al objetivo
del mismo, no tanto por sus utilidades, produccién individual o cualquier otra medida
competitiva.®®

Alcanzar una conciencia de calidad colectiva en la organizacion implica definir calidad, cambiar
conductas y derribar barreras. Sin embargo, dentro del proceso de implementacion existen
riesgos potenciales que pueden poner en peligro el éxito de la filosofia.

1. La alta direccion manifiesta una filosofia de calidad y continda estimulando la cantidad.
La alta direccion pierde credibilidad con los demas niveles al carecer de congruencia
entre lo que predica y lo que realiza, ya que no saben si poseen los conocimientos y
herramientas necesarios para alcanzar la calidad. La productividad aumenta de manera
directamente proporcional con la mejora de calidad al haber menos trabajo por rehacer.

2. La alta direccién no tiene la habilidad para definir correctamente la calidad.

3. Carencia de comunicacion con los clientes, que resulta en la falta de retroalimentacion.
Con el propdsito de mejorar la calidad es necesario que la organizacion cuente con un
sistema que redna informacion de los clientes, retroalimentando a la misma en pos de la
mejora continua.

4. Impotencia ante los obstaculos detectados. Al asignar prioridades a los obstaculos y
planear sisteméticamente su eliminacion dentro de tiempos establecidos se evitara esto.
Cuando no se manejan correctamente, el problema se estarA negando o se
desperdiciaran los esfuerzos al tratar de solucionarlos simultdneamente, impidiendo
alcanzar las metas trazadas durante la planeacion.

5. Contagiarse con el desaliento de los pesimistas.

@7 |dem, (26).
®8 |dem, (26).
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6. No considerar al sindicato. Los dirigentes sindicales deben ser parte integral de este
esfuerzo y ser incluidos en la capacitacion de la alta direccién, haciéndolos participes del
proceso y no como simples observadores. Esto se retribuira en un apoyo incondicional al
cambio en lugar de desestimar los esfuerzos.

7. Resistencia al cambio de la direccibn media. La direccion media debe comprender lo
gue la alta direccién desea, participando en derribar los obstaculos que impiden la
mejora de la calidad.

8. Aceptar la parte de la responsabilidad que le corresponde por la mala calidad para dejar
de culpar a los proveedores. Una organizacion que adopte la mejora continua de la
calidad como nueva filosofia debe participar en los procesos de los proveedores para
ayudarles a su mejora. Para ello se les debe exigir evidencia estadistica de sus
controles de calidad. Esto se lograra al predicar con el ejemplo, indicando el camino
correcto a los proveedores y evidenciando los esfuerzos.

2.6.1. El pensamiento Deming, los principios del cambio

La filosofia del Dr. Deming vino a revolucionar la forma de pensar con calidad, al establecer un
balance entre la reduccién del desperdicio y agregar valor, también busca el equilibrio entre la
constancia del proposito y la mejora continua, entre la innovacion y las mejoras tipo Kaisen.
También busca equilibrar la contribucién individual con el trabajo en equipo, asi como los
resultados a corto y largo plazo.®

2.6.1.1. Los procesos del mundo actual

Los procesos de manufactura no son los Unicos susceptibles a mejorar, también los procesos
administrativos sin importar el tipo y el tamafio de la organizacion. La mayoria de los autores
coinciden en que el grueso de las oportunidades de mejora radica en los procesos
administrativos y de servicios. De acuerdo a calculos hechos por el Dr. Deming, solo el 24% de
las personas en edad laboral se desempefian en procesos de manufactura, el 86% restante en
los demas procesos.“?

Existen personas que aun no tienen bien claro el significado de proceso, para ello se describira
en su forma mas simple, un proceso es la transformacion de insumos (inputs) en salidas, ya
sean productos o servicios. Se identifican cinco clases de recursos genéricos como insumos,
que pueden ser:

Personal
Métodos
Materiales
Equipo
Ambiente

* & & o o

Visto desde un enfoque sistémico, las salidas de un proceso pueden ser parte de los insumos
de otro posterior, al primer proceso lo denominaremos proveedor y al posterior cliente. Los
productos o servicios de toda organizacidbn son el resultado de una red de procesos
interrelacionados.

@9 \william W. Scherkenbach, “La ruta Deming a la calidad y productividad: vias y barreras”, (1992).
“o\v. Edward Deming, “Out of the crisis”, (1986).
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Al ver con detalle al proceso, se distinguen dos fuentes de comunicacion: la primera voz es la
del consumidor, también denominado cliente y la otra del proceso mismo. De éstas la que
proporciona informacién mas relevante es la voz del cliente, ya que el mismo es la parte mas
importante de la linea de produccion. La voz del cliente informa al productor de los deseos y
necesidades de los clientes tal como el productor los percibe, permitiendo caracterizar y
dimensionar las entradas o insumos y salidas o productos del proceso.

La voz del proceso es lo que acontece en el presente, 0 en otras palabras, el resultado del
proceso. Una vez que se han definido ambas voces, el siguiente paso consiste en que el
administrador o gerente del proceso alinee la voz del cliente con la del proceso a fin de reducir
las variaciones que conducen al desperdicio; a esto también se le conoce como capacidad del
proceso. Aun cuando vivimos en un mundo con cambios vertiginosos, existe poca conciencia o
comprension de la variabilidad. Esta ocurre tanto en la voz del cliente como en la del proceso.

En el pasado, la gerencia empleaba el método de inspeccién para administrar el proceso con el
proposito de que la salida de la voz del proceso cumpliera con las especificaciones establecidas
por la voz del cliente.

La filosofia de mejora continua establecida por el Dr. Deming se fundamenta en los siguientes
.(41)
puntos:

¢ La calidad empieza desde los niveles directivos.

¢ Los procedimientos inflexibles y exactos no son suficientes para producir la calidad.

¢ Lavariabilidad no necesariamente es atribuible al personal.

¢ Acomodar los datos por orden de importancia puede ser engafoso.

¢ Continuar trabajando solamente con los mejores empleados puede conducir a
desilusiones futuras.

¢ Los objetivos numéricos no representan nada.

¢ ElI muestreo con numeros aleatorios arroja mejores resultados que muestreando
mecénicamente.

¢ Apartar los productos defectuosos mediante inspeccién es un método ineficiente y muy
costoso.

Otro método para administrar un proceso que da mejores resultados que la inspeccion es el de
la prevencion de defectos. La finalidad de este método es impedir malos productos/servicios en
futuras producciones de proceso, lo que conlleva a una reduccion en los costos. El uso de las
herramientas estadisticas es la clave para anticiparse a malos resultados, ya que permiten una
mejor comprension de la variabilidad, la causa raiz de los defectos.

2.6.1.2. Ciclo Deming

Aun cuando el método de prevencion de defectos aportd una mejora sobre el de deteccion de
defectos, el método de la mejora continua representa mayores bondades ya que se construye
sobre los beneficios de los dos anteriores.

Este método tiene sus bases en el ciclo de Deming(“z), el cual consta de cuatros estados:
planear, hacer, verificar y actuar (PHVA), que resulta del método cientifico. Con el propdsito de
ponerlo al alcance de la mayoria que tenga la necesidad de mejorar los procesos, es
conveniente definirlo operativamente, para ello se establecen ocho pasos de accion genéricos.

“D 1 dem (26).
“2) |dem (40).
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l. Planear (Disefie el plan de mejora)

Paso 1. Detectar las oportunidades de mejora: Para ello se cotejan las voces del cliente y del
proceso con el fin de equipararlas, dado que la mayoria de las veces no son equivalentes. La
variabilidad representa una oportunidad de mejora. En cualquier proceso existen tres
caracteristicas susceptibles a mejorarse: el tiempo, el costo y la calidad.

Paso 2. Documentar el proceso actual: La finalidad es identificar las interrelaciones de
dependencia entre clientes y proveedores a través del mapeo de proceso o un diagrama de
flujo del mismo, este ultimo debe contener de manera esquematica las interrelaciones cliente-
proveedor y los vinculos de personal, material, método, equipo y medio. Durante un primer
acercamiento es necesario visualizar el proceso, donde la aportacion en perspectiva de los
participantes es el verdadero valor.

Cuando se ha mapeado el proceso, resulta mas facil detectar los elementos que no agregan
valor y que pueden producir desperdicios.

Paso 3. Crear un esbozo del proceso mejorado: Este paso permite imaginar, visualizar y
pronosticar el desempefio del proceso con las limitaciones minimas. El valor real dependera del
tiempo que se tome para definir operativamente las posibles necesidades de los consumidores
y se concentre en los pasos que agregan valor.

Paso 4. Establecer los limites del esfuerzo de mejora: El plan es el pronéstico de como la
mezcla de todos los recursos (materiales, personal, media ambiente, método, equipo) reducira o
eliminara la variacion. El plan debera incluir la participacion de todos los involucrados (clientes,
proveedores, personal, expertos en la materia), delimitando el papel que desempefiard
individualmente y su responsabilidad.

También contendra todas aquellas acciones que deberan reprogramarse o diferirse para
dedicarles el tiempo necesario durante el esfuerzo de mejora. Se deberan establecer las
fronteras del proceso y los pardmetros de referencia significativos.

El aprendizaje obtenido de ciclos previos se debe poner en practica para prever el punto focal
de ciclos futuros. El plan puede adoptar una forma gréfica como la matriz de acciones
interrelacionadas con los objetivos compartidos.

Il. Hacer (Ejecute el plan)

Paso 5. Implementar un programa piloto de las mejoras propuestas con los clientes durante un
corto periodo: Emplear un criterio estadistico puede contribuir al avance del conocimiento. Para
ello el disefio de experimentos a pequefia escala es una buena opciéon ya que contempla
diversas variables y no representa un riesgo excesivo para la organizacion. El propésito del
método es descubrir las interacciones entre los insumos y los productos/servicios si se desea
agregar valor a las soluciones planteadas por los expertos. Las bondades de este método
radican en una vision global del proceso mejorado, las tareas necesarias para alcanzar la
visién, el proceso para ejecutar las tareas, los recursos necesarios para cada tarea, el tiempo
necesario para su realizacion y los parametros clave indispensables para alcanzar la vision.

M. Actuar (Ajustar el proceso en base a lo aprendido)
Paso 7. Hacer operativa la nueva mezcla de recursos: El aprendizaje obtenido en la prueba

piloto se debe difundir en todos los niveles gerenciales que se han considerado relevantes para
llevar a cabo las acciones de mejora.
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Paso 8. Repetir el ciclo a la primera oportunidad: Es indispensable determinar el sitio donde se
implementara la siguiente mejora requerida de manera simultanea con la mejora propuesta en
el paso 7. Para ello es necesario identificar otras oportunidades de mejora en este y otros
procesos.

La filosofia del Dr. Deming tiene el propésito de implementar mejoras sobre el estado anterior,
en lugar de solo cambiar por cambiar sin razon aparente. Pero estas mejoras no llegaran por si
solas, es necesario empezar a buscarlas. La mejora requiere de la realizacién de cambios en
los tres estados del pensamiento:“? fisicos, emocionales y l6gicos de manera conjunta, el
cambio so6lo en uno de ellos no dara los resultados deseados.

El nivel fisico esta conformado por politicas, procedimientos y normas, casos de estudio,
habilidades, entrenamiento, mediciones, recompensas y sanciones; el emocional por el orgullo,
la alegria, la satisfaccion, el miedo, la ansiedad y los que se dedican al desarrollo
organizacional, personal de ventas o mercadotecnia, deportistas o artistas son los que estan en
la mejor disposicion de asumir este nivel. El nivel I6gico esta gobernado por la cabeza a través
del conocimiento cognoscitivo, racional y es importante para los ingenieros, matematicos,
cientificos, contadores, especialistas.

La interrelacion entre los tres niveles podria verse como un diagrama de Venn y las
intersecciones entre ellas dan lugar al arte, la ciencia y la psicologia, las cuales al entrelazarse
resultan en la armonia, figura 8.“%

Figura 8. Interrelaciones entre los tres estados del pensamiento.

De acuerdo al Dr. Deming, el sistema de conocimiento profundo se compone de cuatro partes
interrelacionadas:

Teoria de sistemas
Teoria de la variacion
Teoria del conocimiento
Teoria de la psicologia

> & o o

“3 Arthur Waley, “The Analects of Confucius, traduccion del texto original”, (1989).
“9 1dem (26).
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Los tres niveles de cambio son abarcados al aplicar estas cuatro partes: la valoracion del
sistema es fisico, la aplicacion de la estadistica y de la operacionalizacion de la teoria del
conocimiento es légico y la practica de la teoria psicologica es emocional. Es conveniente
adentrarse un poco en cada una de ellas.

2.6.1.3. Teoria de sistemas

El Dr. Deming emplea la palabra sistema como sinénimo de proceso. La definicion operativa de
la voz del cliente determina el propédsito del sistema, que no es mas que el resultado del
proceso cuando se llevé a cabo, permiten empatar la manera en la que el proceso es visto por
los productores con la manera en que lo ve el cliente, de ahi a que sea una parte vital de los
vinculos entre la voz del cliente (percepciones) y la voz del proceso (conceptos especificos). En
palabras del Dr. Deming, la definicién operativa es aquella con la que la gente puede hacer
negocios. Una definicion operativa de cualquier cualidad de un producto debe ser comunicable,
con el mismo sentido para el vendedor que para el comprador, que tenga el mismo sentido para
el trabajador ayer y hoy.

La definicién de la voz operativa del cliente se obtiene usando como herramientas el despliegue
de politicas, el despliegue de la funcion de calidad o la comunicacion en cascada.

En la teoria de sistemas, cada elemento forma parte de una red de procesos interrelacionados,
los cuales deben ser optimizados por el lider del proceso a través del tiempo y el espacio. La
experiencia indica que un proceso nunca puede ser optimizado por completo ya que siempre
habra factores como personal, técnica, insumos, equipo o0 ambiente que se incorporaran dentro
de los limites del mismo.

Para la optimizacion del proceso, es indispensable contar con la memoria social, que se define
como la memoria grupal de experiencias previas; también facilita las acciones orientadas a la
satisfaccion grupal sobre la individual, evitando con ello que una persona o departamento gane
y el resto de la empresa pierda. La prosperidad de la organizacion se logra mediante el balance
entre el trabajo individual y el trabajo en equipo. Sin ella no existiria la diferenciacion de las
causas comunes y las causas especiales, todas las variaciones serian consideradas como
causas especiales.

2.6.1.4. Teoria de la variacion
De acuerdo con el Dr. Deming, esta teoria incluye conocimientos tales como:

¢ Conocimientos basicos de la variacion.

Comprension de la capacidad del proceso.

Que el liderazgo de las personas no es el mismo en un estado estable y en uno
inestable.

Conocimiento de los tipos de incertidumbre estadistica.

Que durante el intento por mejorar el proceso se pueden presentar dos tipos de errores.
El conocimiento de los procesos orientados a la optimizacion econémica.

Comprension de las fuerzas de interaccion.

Diferenciacion entre los estudios cuantitativos y los problemas analiticos.

L R 4
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¢ Comprension de que las pérdidas originadas de la aplicacion inadecuada sucesiva de
fuerzas aleatorias que puede ser insignificantes si se aplican individualmente.

Si los datos muestran que el proceso que se debe atacar es estable, la probabilidad de que se
afecte conforme a lo esperado es mayor respecto a un proceso que no lo es. En caso contrario,
el prondstico del futuro se basara en conocimientos previos. El grado de incertidumbre es
inversamente proporcional a la estabilidad del proceso.

El nivel de confianza de que la interpretacion correcta de las necesidades y expectativas del
cliente conserven la misma tendencia en el futuro dependera de la estabilidad que exhiba el
proceso durante un periodo de tiempo.

Cuando la voz del cliente no es estable con el tiempo, el pronéstico de las necesidades futuras
y expectativas de los clientes se cimentaran en las interpretaciones pasadas. El nivel de
confianza de éstas disminuye debido a la falta de estabilidad de los datos actuales.

La capacidad de proceso, de acuerdo a lo definido en parrafos anteriores, se obtiene al
comparar la voz estable del proceso con la voz estable del cliente, cuando hay inestabilidad en
una de ellas, no hay capacidad de proceso. Cuando la voz del cliente es estable pero la del
proceso no, existe el riesgo de que el proceso incumpla con las necesidades del cliente. Por el
contrario, si la voz del cliente es el elemento inestable, la capacidad del proceso carecera de
valor ante la voz cambiante del cliente.

La capacidad del proceso es informacion relevante para tomar decisiones futuras, que pueden
auxiliarse de la teoria estadistica. El propésito de todo estudio estadistico es proporcionar una
base para emprender acciones adecuadas que mejoren el proceso. De acuerdo con el Dr.
Deming, el trabajo de un gerente consiste en predecir en base a conocimientos previos,
requisito inicial para la accién. La confluencia de la prediccién y de las acciones permite
aumentar el proceso de aprendizaje, para predecir es necesario contar con datos y para
recabarlos es necesario realizar preguntas, las cuales se originan de una teoria, de ahi a que el
ciclo planear-hacer-verificar-actuar sea conceptualizado como una teoria de conocimiento.

El personal, los materiales, el método y el ambiente involucrados en el proceso constituyen la
accién en un estudio cuantitativo. En tanto que en un estudio analitico, la accion esta
constituida por los insumos del proceso.

2.6.1.5. Teoria del conocimiento

Esta teoria es una combinacion de diversos factores: personal, material, método, equipo y
ambiente que produciran un cambio de acuerdo a como se predijo con esos recursos. El
conocimiento de experiencias fisicas, l6gicas y emocionales requiere anticiparse a experiencias
futuras o el recuerdo de experiencias anteriores. El conocimiento es de dos tipos: empirico,
producido por la experiencia y sujeto a la comprobacién en la siguiente experiencia, limitado en
el espacio y el tiempo; y el cientifico, que es una aproximacion de la realidad apoyandose en el
método cientifico, el cual trata de percibir y explicar el porqué de las cosas y su devenir; ejemplo
de este son los teoremas matematicos, la l6gica, teoremas geométricos; esta limitado por el
espacio, el tiempo no esta involucrado.

Como es sabido, existen diversas teorias del conocimiento; sin embargo todas coinciden en los
siguientes puntos:
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¢ La prediccion es necesaria en cualquier plan racional.

El andlisis de los datos de un experimento o prueba es una forma de prediccion.

¢ Cualquier informacién no respaldada por la prediccibn carece de valor para la
organizacion.

¢ Siempre existirdn cuestionamientos en toda teoria: sin estos, ni las teorias ni los
experimentos aportaran conocimientos.

¢ Las definiciones operativas son necesarias para optimizar la comunicacion y los
negocios.

+ Los ejemplos por si solos no demuestran una teoria.

¢ Cualquier caracteristica, estado o condicion definida en funcion de mediciones y
observaciones no presentan un valor verdadero.

¢ Un hecho como tal no es demostrable sélo con observaciones empiricas.

*

Las teorias del conocimiento ofrecen distintas perspectivas de un fendmeno en particular,
aunque algunas resultan mas Gtiles que otras para la solucién de determinados problemas.

Cualquier teoria del conocimiento debe guiarse en el modelo de proceso. El ciclo del Dr.
Deming, Planear-Hacer-Verificar-Actuar y el de mejora continua implican teorias de
conocimiento.

Se habla de conocimiento cuando las percepciones, conceptos y emociones permanecen
estables con el paso del tiempo, sus principales detractores son la ignorancia y el error.

2.6.1.6. Teoria de la psicologia

La psicologia es la interaccién entre los niveles emocionales y l6gicos. La importancia de esta
teoria radica en que nos permite entender a las personas de manera individual y grupal, asi
como su interaccién entre ellos y en cualquier sistema de administracion.

Es importante reconocer que cada sujeto posee caracteristicas que los hacen Unicos, por lo que
el lider de la organizacién debe aprender a reconocer las diferencias entre los individuos y
emplearlas para optimizar las habilidades y vocaciones de todos los integrantes de la
organizacion. Para ello resulta conveniente darse cuenta de que la forma de aprendizaje de
cada individuo y el ritmo es distinto.

La gente es el recurso mas importante con el que cuenta la organizacion; sin embargo, existen
dificultades para entenderlo y hacerlo operativo a causa de las diferencias entre los individuos y
con los demas recursos.

Los elementos humanos de la organizacion requieren reconocimiento dentro de la organizacion,
ya sea como individuos o0 como miembros de un grupo social.

El deber del lider es mejorar la calidad del sistema, el cual se logra a través de mejoras en el
desempefio del recurso humano y de las maquinas, resultando en un aumento en la
productividad y sobretodo, en la satisfaccion del personal por que se le reconoce su
participacion. El lider procurara no administrar en el promedio y tratard a cada individuo dentro
de la organizacion como si fuera su mejor cliente. Esta filosofia debe balancearse con la forma
de pensar de los grupos.
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2.6.2. Premio Malcolm Baldrige

El premio Malcolm Baldrige es un buen referente para usar como guia practica que permite
implementar mejoras en cualquier tipo de organizacion.“

Las categorias del premio se evallan en tres dimensiones: como se atacan, siendo la filosofia
de Deming el método; como se difunden, a través de los niveles fisico, I6gico y emocional y los
resultados de su implementacion.

En la siguiente matriz de interrelaciones se puede apreciar mejor lo anterior:

Categorias del premio Malcolm
Baldrige

2.- Informacién y

3.- Planeaciéon de la

4.- Utilizacion de los
recursos humanos

5.- Aseguramiento de la
6.- Resultados de

7.- Satisfaccion del

1.- Liderazgo
Analisis

14 Puntos de la filosofia del Dr. Deming

1.- Constancia en el propdsito .

2.- Adopcién de la nueva filosofia . ¢ L
3.- Eliminacién de las inspecciones * . 4

4.- Alianza con los proveedores . . .

5.- Mejore continuamente ¢ * * * ¢ ¢ L
6.- Institucionalizacion del entrenamiento * * .

7.- Institucion del liderazgo .

8.- Destierro del temor *

9.- Eliminacién de barreras . * . .

10.- Eliminacién de lemas . .

11.- Eliminacion de cuotas ¢ .

12.- Aumento del orgullo del trabajo . .
13.- Institucionalizacién de la educacién * * .
14.- Ejecucion diaria * . .

2.6.2.1. Liderazgo

Para el Dr. Deming, el liderazgo es la fuente del éxito y del fracaso de la calidad, al planearse
ésta en la sala de juntas.“® El propésito principal debe ser el de mejorar el desempefio del
personal y de las maquinas, aumentando la productividad y con ello el orgullo del personal por
la realizacion de la parte que le corresponde. El lider debe de tener ciertas cualidades como:
desarrollar una declaratoria de constancia del propésito enfocada hacia los valores,
equilibrando la calidad y el costo en el espacio y en el tiempo.

Segun Laotsu, un lider es mejor cuando la gente apenas lo percibe; no es tan bueno cuando la
gente lo obedece y lo aclama; es peor cuando lo desprecian, “Si fallas en honrar a la gente, la
gente fallara al honrarte a ti”, pero de un buen lider que habla poco, cuando su trabajo esta

terminado, cumplido su objetivo, todos diran “esto lo hicimos nosotros”.“”

“% Malcolm Baldrige National Quality Award, National Institute of Standards and Technology, “Application
Guidelines: Malcolm Baldrige National Quality Award”, (1991).

“9) 1dem (40).

“7 witter Brynner, “The Way of Life according to Lao Tzu, traduccion del texto original”, (1944).


http://www.google.com.mx/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Malcolm+Baldrige+National+Quality+Award%22&source=gbs_metadata_r&cad=3
http://www.google.com.mx/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22National+Institute+of+Standards+and+Technology+(%C3%89.-U.)%22&source=gbs_metadata_r&cad=3
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2.6.2.2. Informacioén y analisis

Los datos que integran la informacidén se obtienen de un proceso con un resultado particular.
Las preguntas indicadas daran la informacion requerida, es necesario empezar por preguntarse
para qué se usara la informacion. Para mejorar el proceso es recomendable emplear el ciclo
PHVA, lo que permitird igualar la voz del cliente con la voz del proceso. Ello requiere escuchar a
todos los participantes del proceso, proveedores, clientes, competidores, ingenieros, operarios,
expertos y no expertos durante un periodo de tiempo, de tal manera que pueda observarse la
variabilidad. El propoésito de la recoleccion de datos es para tomar una accion, la cual
repercutira en el futuro.

2.6.2.3. Planeacién de la calidad

La estrategia se debe apegar a la nueva filosofia: alta calidad conduce a alta productividad. Se
requiere establecer acuerdos con los clientes y proveedores para eliminar obstaculos. Los
procesos de educacion y capacitacion son parte fundamental en el proceso de mejora, por lo
gue se deben de implementar y difundir. En el nivel macro, las actividades estratégicas deben
ser parte integral del ciclo PHVA de la organizacion, orientadas a aumentar el nivel de
satisfaccion de posesion de la organizacion a través del personal/mano de obra satisfecho.

2.6.2.4. Utilizacion de recursos humanos

El proceso de fomentar la satisfaccion del personal debe balancear la satisfaccion individual de
cada elemento que conforma al equipo. Esto se logra pasando tiempo con la gente y
fomentando la comprension y el uso de herramientas socio-técnicas, donde se le da el trato
como cliente y se reconocen sus necesidades intrinsecas (voz del cliente) con los recursos
extrinsecos (voz del proceso).

El espiritu de la gente no debe ser quebrantado por lemas sin significado u otra barrera. Una
participacion entusiasta dentro de la conduccion de la organizacion se logra mediante la guia
personalizada de cada elemento. El desempefo individual, sea bueno o malo, se debe
equilibrar con el desempeiio del proceso.

2.6.2.5. Aseguramiento de la calidad de productos y servicios

La calidad de un producto o servicio se garantiza mediante la mejora continua de los procesos
previos. Es necesario contar con un proceso que defina operativamente la voz del cliente en
todas las areas de la organizacion, equilibrando lo que dice la ley, con el espiritu de la misma,
en otras palabras, uniformizar lo que dicta la ley con sus principios.

Las decisiones tomadas para seleccionar a los proveedores habran de considerar la alta calidad

por encima del bajo costo. Es necesario que se indiquen las necesidades de mejora de los
procesos financieros o de personal.

2.6.2.6. Resultados de calidad

Son la parte vital del ciclo PHVA ya que indican si el plan o teoria propuesto es aplicable a la
realidad.
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Estos muestran patrones o tendencias, que representan informacion valiosa para la aplicacion
del siguiente ciclo PHVA de mejora. La variabilidad en los resultados en conjunto con los datos
ordenados cronoldgicamente ayudardn a detectar si la falla fue Unica, o debe considerarse en
futuras corridas.

2.6.2.7. Satisfaccion del cliente

El deseo de toda organizacion es que sus clientes estén contentos con la adquisicion de su
producto o servicio. Por encima de todo, los clientes deben mostrarse satisfechos de poseer un
producto o servicio durante periodos mas prolongados, que habran de aumentar cada vez mas,
con el fin de mantener su posicion dentro del mercado. Esto se logra mediante productos o
servicios de calidad. La definicion de calidad acufiada por Ford es muy descriptiva: “la calidad la
define el cliente. Los clientes quieren productos y servicios que a lo largo de su vida satisfagan
sus necesidades y expectativas a un costo que represente valor”.

2.6.3. Mejora del sistema

De acuerdo con el Dr. Deming, la mejora del proceso implica “reducir continuamente el
desperdicio y mejorar continuamente la calidad en todas las actividades™.“®’ Los beneficios de la
mejora continua del proceso se traduce en la disminucion de las piezas por rehacer, desechar y
mejor calidad, que conduce a mayores utilidades y un alza en la posicidbn competitiva.

El empleo de métodos estadisticos, impactan sustancialmente en la organizacién al mejorar el
proceso, la calidad, la productividad, los costos y la posicion competitiva. es indispensable que
la administracién esté familiarizada con las técnicas estadisticas para el control de calidad, el
cual debe fomentar la participacion de todos los niveles.

La mejora del proceso es un punto clave para impulsar la calidad y productividad y se facilita a
través de definiciones operacionales adecuadas de los productos o de las caracteristicas de
calidad del proceso para reducir su variacion y aproximandolo al nivel deseado.

El inicio de todo intento debe partir del establecimiento de las especificaciones técnicas. Las
definiciones operacionales son el vehiculo que la administracibn emplea para conducir los
asuntos de la empresa, por lo que deben significar lo mismo para todas las partes involucradas
en los procesos a lo largo del tiempo. Las definiciones establecen un lenguaje universal dentro
de la organizacion para la mejora del proceso al proporcionarle a la especificaciéon un
significado comunicable.

Como es légico, la variabilidad de un proceso es natural cuando no se mantiene bajo control.
En todo proceso se identifican dos clases de variacion: la especial, asociada a una causa en
particular en algin departamento especifico y la comun, atribuible a todo el sistema, desde las
partes del proceso, el departamento y la organizacion.

Esta Ultima impacta negativamente en la organizaciéon debido a que genera altos costos de
produccion con productividad y calidad inferiores. De acuerdo a varios investigadores, el 85%
de las variaciones encontradas en los procesos son imputables a las causas comunes, aunque
para Deming este porcentaje llega a alcanzar el 94%. La variacion restante tiene que ver con
las causas especiales.

“8) |dem (40).
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Como se indicdé anteriormente, la alta direccibn siempre ha imputado la mayoria de las
variaciones a los trabajadores, aunque hay que reconocer que ellos poco o nada pueden hacer
para modificar las variaciones comunes, ya que estas ocurren en el sistema y este es dirigido
por la administracién. La alta direccion es la encargada de definir especificaciones y normas
para todos los proceso de produccion, desde la adquisicidon de materias primas, el disefio del
producto hasta el acabado final del producto/servicio.

El uso de herramientas estadisticas contribuiran a la mejora continua de la calidad y su eleccion
adecuada dependera del tipo de problema, sus efectos, el tamafio de la organizacion, entre
otros factores. Entre las mas usadas se encuentran:

Gréficos de control

Ciclo de Shewart

Diagrama de flujo

Hojas de verificacion

Diagrama de Pareto

Lluvia de ideas

Diagrama de Ishikawa (de causa y efecto)
Histograma

Diagrama de dispersion
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La mejora continua del sistema exige un compromiso a largo plazo. La alta direccién debe
prepararse para afrontar los asuntos cotidianos y para llegar a la meta principal, la mejora
continua de la calidad. En el momento de que la alta direccion identifica las causas de la
variacién, actla para estabilizar el proceso y reducir la variacion comun del mismo, el resultado
es la calidad.

2.6.4. Modificacién de conductas

Para lograr que la mejora de la calidad sea tomada con seriedad por todos los integrantes, es
necesario convertir esta nueva filosofia en un impulso que perdure en el desempefio de todos,
siendo la alta direccién la principal precursora al mostrar su compromiso a largo plazo con la
mejora de la calidad en todas las actividades, desde la recepcion de materias primas hasta la
evaluacién de la satisfaccion del cliente. La mejora de la posicidon competitiva resultara de la
concientizacion por parte de la administracion de la mejora de calidad y de la productividad.

Muchas veces no se logra el cambio de conductas con facilidad debido a que los distintos
elementos de la organizacién no tienen una idea clara de lo que significa calidad, muchos creen
gue significa cumplir con parametros, pero el término es mas amplio. Una definicion sencilla y
adecuada comprensible es la de rebasar las necesidades y expectativas del cliente durante la
vida util del producto o servicio.

Establecida la nueva conciencia de calidad y definido el concepto, el siguiente paso es
transformar la organizacion detectora de fallas a una previsora de ellas, incorporando la calidad
en todos sus procesos. Cuando la organizacion logra esto, se esta en vias de rebasar las
especificaciones, cubriendo por mucho las necesidades del cliente; los clientes que han
quedado satisfechos con el producto o servicio lo favoreceran al recomendarlo con sus
familiares y amigos, una propaganda que no genera costos a la organizacion.
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La inspeccidbn masiva se origina por la desconfianza, la incomprension y la resistencia a
controlar y manejar el proceso, cuando la organizacibn no sabe como controlar y manejar el
proceso, carece de capacidad de prediccion. De acuerdo con el Dr. Deming, “la inspeccion
rutinaria del 100 por ciento es lo mismo que planear para los defectos, reconocer que el
proceso es incapaz de fabricar el producto correctamente o que las especificaciones en si
mismas no eran racionales”. La perspectiva a corto plazo que adopta la inspeccion masiva se
contrapone a la de largo plazo de la mejora continua, la inspeccion diaria impide la integracion
de los resultados dentro de la mejora del proceso.

Esta actitud conlleva a resultados tardios, que no necesariamente son precisos, si ademas le
agregamos que por lo general se realiza bajo presion, la precisibn se ve mermada. Esta
conducta representa un obstaculo que frena la relacion continua y mutuamente benéfica entre
proveedor y organizacion. Aqui lo crucial es conocer los procesos y los niveles de calidad de la
otra parte para trabajar en conjunto, logrando una sinergia efectiva entre los participantes.

La filosofia del Dr. Deming contempla la mejora continua del proceso y un compromiso de
revisar exhaustivamente el proceso a largo plazo, dentro del cual es necesario pasar de la
deteccién de defectos a la prevencion de los mismos y a la mejora continua. La mejora continua
se traducird en una disminucién de la inspeccion y los recursos financieros dejados de ejercer
por esta actividad podran ser reasignados al mejoramiento adicional, generando una espiral de
calidad.

Los cambios significativos en la forma en la que la organizacién ve sus procesos permitiran
eliminar la necesidad de inspecciones excesivas. Sin embargo, existen peligros potenciales que
pueden poner en riesgo su implementacion:

1. No reconocer que la organizacion requiere un estadistico. Al pasar por alto lo anterior,
las consecuencias seran desastrosas para alcanzar la meta de mejora continua de la
organizacion.

2. Falta de comunicacion con los proveedores. Trabajar conjuntamente con los
proveedores para ayudarlos a mejorar sus procesos conduce a la organizacién a pasar
del estado de deteccién de defectos al de prevencion y mejora continua. La informacion
es vital para su retroalimentacién. Para demostrar el compromiso de la organizacion con
la calidad es necesario mantener una estrecha comunicacion con los proveedores, de
manera tal que sepan cuales son los problemas que acusan sus productos.

3. Seguir empleando como criterio el muestreo por aceptacion. Las técnicas de muestreo
por aceptacion se han convertido en una practica normalizada, por lo que el personal se
resiste a abandonarla.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

La realizacion de este trabajo se llevo a cabo con el propésito de evaluar de manera cuantitativa
el nivel de desempefio del SIG implementado en la Gerencia de Produccion Hidroeléctrica
(GPH) de la Subdireccién de Generacion (SDG) de CFE durante los afios 2005-2009 y
proponer un plan de mejora continua que le permita alcanzar un grado de desempefio mayor al
actual, que a mediano y largo plazo logre un nivel éptimo, sin hallazgos, observaciones y no
conformidades y una vez alcanzado ese estado, sugerir otros sistemas con criterios compatibles
gue lo complementen, como el premio Malcolm Baldrige, que es un sistema més complejo y
estricto. Esta evaluacion se llevo a cabo con la informacién recopilada en las auditorias internas
al SIG durante el periodo antes referido, especificamente las no conformidades detectadas,
para determinar si las acciones correctivas y preventivas aplicadas para eliminarlas/mitigarlas
han tenido el impacto positivo esperado en el sistema.

La estrategia empleada se bas6 en una herramienta creada con la combinacién de una lista de
verificacion desarrollada con los criterios de las normas ISO 9001:2008/NMX-CC-9000-IMNC-
2008 (SGC), ISO 14001:2004/NMX-SAA-14004-IMNC-2004 (SGA) y NMX-SAST-001-IMNC-
2000 (SASST), empleadas como documentos principales de referencia en las auditorias al SIG,
el ciclo Deming (PHVA) complementado con el proceso de auditorias internas implementado en
CFE, una escala de medicién y las categorias del premio Malcolm Baldrige. La lista de
verificacion es una herramienta que permite determinar la frecuencia de ocurrencia de
determinado evento en un periodo de tiempo dado, ya sea que ya haya sucedido o esté
sucediendo, el tiempo necesario para que ocurra y el costo de determinada operaciéon dentro
del lapso de tiempo; aln cuando su funcién principal es la de registrar datos y no su analisis, a
menudo permite identificar el problema que muestra esa ocurrencia.

3.1. Recopilacién de informacion

Para la realizacion de la lista de verificacion se formularon una serie de preguntas basadas en
los criterios contenidos en los documentos principales de referencia arriba citados, también se
establecid una escala de medicion. Debido a que este término puede resultar confuso para
algunos de los operarios auditados, lo que a la postre puede arrojar resultados o respuestas
inciertas, es necesario establecer y difundir su definicion durante la auditoria. Las escalas son
herramientas de medicion o pruebas psicoldgicas que se desarrollaron para medir actitudes o
percepciones. Summers“? definié el término actitud como “la suma total de inclinaciones y
sentimientos, prejuicios o distorsiones, nociones preconcebidas, ideas, temores, amenazas y
convicciones de un individuo acerca de cualquier asunto especifico”.

La herramienta desarrollada en el presente trabajo tiene sus fundamentos en la escala mixta
Likert-Thurstone®, la cual se describirA mas adelante. El instrumento esta compuesto por
diversos criterios, cada uno de ellos a su vez por cuatro reactivos afectados por un porcentaje,
dependiendo de su grado de importancia para el cumplimiento del criterio.

La escala mixta Likert-Thurstone incorpora los principios de la escala Thurstone a la
desarrollada a principios de los 1930’s por Rensis Likert, esta tltima permite medir las actitudes
de un individuo en un contexto determinado (en este caso el que suscribe en funcion de las no
conformidades encontradas en el proceso de revision de los reportes de auditorias internas)
respecto a asuntos especificos, que se miden con la misma intensidad y cuya puntuacion ya se
ha establecido.

“9 Gene Summers, “Medicion de Actitudes”, (1984).
9 Manuel Guil, “Escala mixta Likert-Thurstone”, Anduli: Revista Andaluza de Ciencias Sociales, No. 5
(2006).
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En la escala de Likert, el estudio del propdsito de la actitud para su definicion, permitirq
comprobar que esta conformada de una serie de dimensiones 0 puntuaciones, las cuales
pueden definirse por tres vias complementarias:®"

1. Estudios previos.
2. El propio autor/investigador.
3. Expertos.

Una de las desventajas de la escala de Likert®? es precisamente que el peso relativo en el
conjunto de la escala de cada reactivo se considera exactamente igual, cuando esto en la
realidad no es asi. La bondad de la escala de Thurstone es que se le puede asignar un valor
relativo diferente a cada reactivo, dado que la validacién es efectuada por uno o varios jueces o
expertos y no la misma poblacion a la que esta dirigida. En la Tabla 3 se muestran las
principales diferencias entre ambas escalas:

Tabla 3: Diferencias entre las escalas Likert y Thurstone.

Seleccion de Poblacién Expertos Likert
los reactivos
Respuestas Més de dos S6lo 2 Likert
posibles
Peso dg cada El mismo para Diferente Thurstone
reactivo todos

La innovacién de la escala mixta empleada se basa en la ponderaciéon de los valores ofrecidos
por los diferentes reactivos de acuerdo al peso relativo asignado por elllos juez/jueces o
experto/expertos y al mismo tiempo es validado por la poblacién objeto de la misma.

El propésito de la escala es agrupar numéricamente las respuestas expresadas verbalmente
para luego analizarlos como si fueran datos cuantitativos. Esto se logra al partir de un conjunto
de informacion que tenga cierta homogeneidad a fin de poder integrarlas, ya sea que se traten
de cientos de respuestas a una misma pregunta/reactivo o una variedad de posibles situaciones
observadas en un mismo reactivo que conduciran a una diversidad de respuestas que
contengan los comportamientos de los objetos de estudio.

La escala de Likert se conoce también como Método de Evaluaciones Sumarias o escala
sumada debido a que la puntuaciéon obtenida de cada unidad se obtiene con la sumatoria de las
respuestas obtenidas en cada criterio, en tanto que la escala de Thurstone® se conoce como
diferencial porque a cada reactivo se le ha asignado un peso relativo distinto. Para este estudio,
en cada uno de los criterios se formularon cuatro preguntas a manera de reactivos basandose
en el ciclo Deming (PHVA), con cuatro opciones de respuesta.

A cada pregunta del reactivo se le asigné un porcentaje de acuerdo al grado de importancia
para la factibilidad del cumplimiento del criterio (los cuales varian del 10 al 40%), de tal manera
gue en caso del cumplimiento de los cuatro reactivos, el puntaje maximo asignado (que para
este estudio es de 5) se afectara por el porcentaje segun corresponda al reactivo, por ejemplo,
en caso de que al reactivo asociado a la planeacién le corresponda el 35% y la puntuacién
maxima obtenida por el cumplimiento de los cuatro reactivos que conforman determinado
criterio es de 5, la puntuacion para ese reactivo corresponde al 35% de la calificacion maxima,
esto es igual a 1,75 y la sumatoria de la puntuacién obtenida en los cuatro reactivos sera 5.

G 1 dem (50).
62 | dem (49).
©3 1dem (49).
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3.1.1. Reactivos

Para este caso, la lista de verificacidbn estad compuesta por una serie de criterios, cada uno de
ellos conformado a su vez por cuatro reactivos. Estos reactivos son enunciados que se
presentan en forma de pregunta con el propdsito de estimular al individuo interpelado durante el
desarrollo de la auditoria para que proporcione la informacion deseada. Para este estudio en
particular, se infirieron las respuestas de los reactivos basandose en las no conformidades
encontradas durante la revision de los informes finales de auditorias internas, pues las listas de
verificacion originales y sus respuestas son documentos sensibles que no estan al alcance de
todos los miembros de la organizacion.

Para definir cada reactivo de la escala se consideraron los siguientes principios:

1. Los reactivos deben facilitar respuestas relacionadas con el fenémeno medido, aunque
tal relaciéon no tiene porqué ser necesariamente manifiesta.

2. Cada reactivo debe declarar posturas extremas, graduando las intermedias. A medida
gue la escala gane sensibilidad, tendra los mismos resultados en la precision.

3. Los reactivos deben ser confiables y seguros, la confiabilidad se alcanza en funcién de
la precision. Cuanto mas refinada sea una medicién, es mas probable que en dos
medidas repetidas se obtengan puntuaciones distintas.

Los reactivos de la lista de verificacion se desarrollaron de tal manera que proporcionen
informacion fehaciente y confiable, cuyo andlisis permitira evaluar el nivel de desempefio del
SIG durante su implementacion y mantenimiento en la GPH de la SDG de CFE, como parte del
compromiso de la organizacién hacia la mejora continua. Con el transcurrir del tiempo, el
comportamiento esperado es la reducciéon del nidmero de no conformidades en todos los
centros de trabajo auditados como resultado légico de la implementacién de acciones
correctivas y preventivas derivadas de las auditorias, lo que implica la mejora constante y eficaz
del desempefio o una mejora continua del desempefio.

Durante su desarrollo también se consideré el efecto que produce en los individuos el término
auditoria, pues la conciencia colectiva lo identifica como una herramienta inquisitoria con
efectos negativos, que saca a relucir si el proceso auditado es aplicado correcta o
incorrectamente por el operario conforme a los procedimientos establecidos y si éste tiene la
capacidad y conocimientos necesarios para realizar las actividades encomendadas, por lo que
bajo su perspectiva la aplicacién de la herramienta no aporta valor a la organizacién y esta
percepcion puede ocasionar respuestas tendenciosas que pueden originar sesgos en el
estudio. Por lo anterior los reactivos se formularon de manera tal para cambiar la percepcion
general de los niveles operativos y mandos medios auditados a fin de recuperar la confianza y
ser respondidos de manera objetiva, realzando el valor y la importancia real dentro la
organizacion.

3.1.2. Desarrollo de la Escala
La escala empleada en el estudio esta basada en la escala mixta de Likert-Thurstone antes

descrita y la cantidad de enunciados se determind en base a la naturaleza de la variable que se
habra de medir, que para este caso es la cantidad de criterios considerados dentro de la
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auditoria y su nivel de desemperio (nivel de cumplimiento) dentro del Sistema. Los enunciados
de los reactivos se formularon para responder de manera favorable o desfavorable a ciertos
aspectos, ejemplo de ello es la siguiente pregunta: ¢Se realizan reuniones periddicas (una o
dos veces al afio) para revisar si el manual de calidad continla vigente o requiere de alguna
modificacion?, en este caso se prevé que se tengan las siguientes respuestas:

¢ Cada vez que finaliza una auditoria de primera, segunda o tercera parte se reunen el
jefe de la oficina de calidad y los representantes de la alta direccion para revisar los
resultados de la auditoria y los documentos de referencia asi como su vigencia, lo que
implica que el sistema se ha implementado satisfactoriamente por lo que esta en fase
madura.

¢ No se ha establecido un calendario de reuniones ni los criterios para convocarlas, esto
es, el sistema alin no se ha implementado.

En la Tabla 4 se muestran las posibles respuestas para cada criterio establecido y la
ponderacién propuesta dependiendo de la percepcion:

Tabla 4. Ponderacion propuesta para cada reactivo de acuerdo ala percepcion.

El Sistema muestra un nivel
de desempefio aceptable en
la organizacion, lo que indica
que se encuentra en el 4 5
camino correcto hacia la
mejora continua. (Fase de
maduracion razonable)

En el Sistema de la
organizacion todavia se
identifican algunas é&reas de 3 3
oportunidad (Fase en
proceso de maduracion)

En el Sistema de la
organizacion se identifican
varias  oportunidades de Dela? 1
mejora, (Fase temprana de
implementacion)

Aln no se comienza a
implementar el Sistema en la
organizacion (Fase inmadura
0 Sistema sin implementar)

Ninguna 0

Como ya se menciond anteriormente, cada criterio a calificar estda compuesto de cuatro
reactivos y dependiendo de la cantidad de reactivos respondidos afirmativamente, se propuso
una escala continua para calificar la percepcion en términos de efectos positivos (cuatro
reactivos respondidos afirmativamente, es decir, el sistema se ha implementado
satisfactoriamente dando como resultado un sistema maduro) a efectos negativos (todos los
reactivos se contestaron negativamente, lo que implica que el sistema adn no se implementa),
pasando por la percepcién intermedia/objetiva (de uno a tres reactivos contestados afirmativos,
esto es, fase en proceso de maduracién), con su calificacion asociada.
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En la escala propuesta se asigna un porcentaje al reactivo de acuerdo al peso relativo que
tenga dentro del criterio, el cual variara de 10 a 40%, este porcentaje se multiplicara por la
calificacion asignada al criterio, que esta en funcion del nimero de respuestas afirmativas
asociadas al cumplimiento del criterio (Tabla 5). La obtencién de la puntuacion total de cada
criterio refleja la actitud global hacia la variable medida, que en este caso corresponde al
desempeiio de dicho criterio dentro del Sistema.

Tabla 5. Modelo de escala propuesta.

Reactivo 1 0<PR1=<40 0=C1s5 PR1xC1 CP1
Reactivo 2 0<PR2<40 0=<C2<5 PR2xC2 CP2
Reactivo 3 0<PR3<40 0=C3s5 PR3xC3 CP3
Reactivo 4 0<PR4<40 0<C4s<5 PR4xC4 CP4

Esta manera de evaluar cada reactivo es mas estricta dado que las puntuaciones obtenidas son
mas bajas que aquellas que se obtendrian en caso de que la calificacion maxima del mismo se
afectara solamente por el peso relativo asignado a los enunciados con respuestas positivas, sin
tomar en cuenta el criterio de asighar una calificacion de acuerdo al nimero de respuestas
asertivas.

Por ejemplo, en caso de que dos de los enunciados del reactivo no hayan cumplido, la
calificacion maxima por el nimero de respuestas positivas seria de 1 pto, para calificar cada
enunciado el peso relativo asignado se multiplicaria por la calificacion maxima probable, la
puntuacién del reactivo seria la sumatoria de las dos respuestas afirmativas.

En caso de que el peso relativo de los enunciados con respuestas positivas fuera del 60%, este
se multiplicaria por 1 ptos para obtener una puntuacién de 0,6 ptos, inferior a la que se tendria
en caso de que el peso relativo de los enunciados afirmativos (60%) se afectara solo por la
calificacion maxima de 5 ptos, resultando en una calificacion de 3,0 ptos.

3.1.3. Prueba Piloto

La prueba piloto se realiza para depurar la escala mediante la seleccion de los criterios y
reactivos que se integrardn en la version final de la lista de verificacion. Para ello la escala se
suministra a un panel conformado por varios expertos en el tema. Para el caso particular del
presente estudio no se pueden eliminar alguno de ellos dado que la escala se elaboré tomando
en consideracion la cantidad de criterios revisados en la auditoria y la falta de alguno de ellos
puede originar que alguno de los aspectos no sea tomado en cuenta.

3.1.4. Muestra

Para obtener el universo de las muestras se aplicd la herramienta antes descrita a los
resultados obtenidos de las auditorias internas (reportes de auditoria con las no conformidades)
a cada uno de los Centros de Trabajo que integran la GPH. Posteriormente se obtuvo la
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calificacion promedio de cada Subgerencia Regional (SR) para los cuatro afios evaluados en el
estudio (2006-2009), obteniendo con ello un universo de 28 muestras por sistema.

3.1.5. Anélisis de la informacién

La informacion proporcionada por las listas de verificacion a partir de las auditorias internas se
analizara empleando estadistica descriptiva basica. Para cada criterio se determinara el nimero
de Centros de Trabajo que marcaron cualquiera de las cuatro fases de maduracién en las que
se encuentra dicho criterio (Fase madura, en proceso de maduracion, en fase temprana de
implementacion, Fase inmadura), la frecuencia de su ocurrencia, otros parametros estadisticos
y una prueba de hipétesis, para finalmente determinar el nivel de desempefio del SIG en la
GPH y de requerirse, proponer un plan de mejora, que inserte al SIG en la espiral de la mejora
continua, una vez que se tenga la certeza de que el sistema ha madurado mediante la ausencia
de hallazgos, observaciones y no conformidades, proponer complementarlo con otro sistema
con criterios compatibles.
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CAPITULO 4. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se analizara la informacion obtenida al aplicar la herramienta desarrollada a los
resultados de las auditorias internas al Sistema Integral de Gestion (SIG) implementado a los
distintos Centros de Trabajo (CT) que conforman la Gerencia de Produccion Hidroeléctrica
(GPH), objeto del presente trabajo, durante el periodo comprendido de 2006 al 2009.

La calificacion mas alta que puede obtener una subgerencia en la parte de Calidad es de 250
puntos; en los aspectos Ambiental y de Seguridad y Salud en el Trabajo es de 90 puntos, pues
estos mismos comparten el mismo ndmero de requisitos. A fin de determinar si el SIG muestra
un nivel de madurez razonable que lo lleve en el camino correcto hacia la mejora continua, se
deben cumplir con varios criterios: que los requisitos de cada sistema se cumplan en por lo
menos el 80% del total de dicho sistema, que los tres sistemas en conjunto cumplan con mas
del 80% de los requisitos y que alguno de los sistemas no muestre observaciones, hallazgos y
no conformidades reiteradas, lo que implica que las acciones correctivas y preventivas
derivadas de las auditorias internas no han tenido los resultados deseados y es necesario
considerar otro tipo de medidas integrales de mayor impacto como el disefio e implementacién
de un plan de mejora continua.

Puntuacién maxima posible por Sistema:
Calidad: 250 pts

Ambiental: 90 pts

Seguridad y Salud en el Trabajo: 90 ptos

Puntuacién minima requerida por Sistema para demostrar que se encuentra maduro:
Calidad: 200 pts

Ambiental: 72 pts

Seguridad y Salud en el Trabajo: 72 ptos

La Gerencia de Produccion Hidroeléctrica (GPH) estd conformada por cinco Subgerencias
Regionales de Produccién Hidroeléctrica (SRPH): Subgerencia Regional de Produccion
Hidroeléctrica Occidente (SRPHO), Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Centro
(SRPHC), Subgerencia Regional de Producciéon Hidroeléctrica Noroeste (SRPHNO),
Subgerencia Regional de Produccién Hidroeléctrica Norte (SRPHN) y Subgerencia Regional de
Produccion Hidroeléctrica Sureste (SRPHSE), cuyos resultados aqui se presentan en conjunto
con los obtenidos en la Sede de la Gerencia de Produccion Hidroeléctrica (SGPH) y del
Consolidado de la Gerencia desde un punto de vista sistémico.

4.1. Planteamiento del problema

Durante las auditorias internas efectuadas a los distintos centros de trabajo que integran la
GPH en el periodo 2006-2009, conforme al programa de auditorias establecido por la
Subdireccién de Generacion (SDG), los distintos grupos de auditores que las ejecutaron
afirmaron de manera unanime que el SIG implementado al nivel de la GPH estd maduro y es
susceptible de complementarlo con requisitos mas rigurosos/estrictos para conducirlo a la
mejora continua. Como ya se estableci6 anteriormente, para demostrar que un sistema ha
madurado, las no-conformidades encontradas al aplicar la herramienta desarrollada (lista de
verificacion) para analizar/interpretar los resultados de las auditoria internas deben ser menores
del 20% respecto al cumplimiento total de los requisitos. Las respuestas al aplicar la
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herramienta a los resultados de cada centro de trabajo se integraron para obtener 28 muestras
representativas por sistema, siete por cada afio analizado.

Los resultados generales al aplicar la herramienta a los tres sistemas se resumen en la Tabla 6.

4.2. Objetivo

Desarrollar una herramienta de auditoria interna que ayude o facilite la medicion cuantitativa del
nivel de desempefio mostrado por la GPH al implementarse el SIG, utilizando para ello los
lineamientos formulados en las normas de referencia y de ser factible proponer otros sistemas
adicionales como guia o referente como el premio Malcolm Baldridge, que cuenta con criterios
mas estrictos, 0 algun otro sistema compatible con el SIG a fin de facilitar el camino hacia la
mejora continua.

Tabla 6. Resultados generales al aplicar la herramienta a los Sistemas.

Puntuacion

equivalente Intervalo de

al 80% dela  puntuaciones 2
maxima 80%
esperada

28 250 pts 25 200 pts 209.15 a 250 pts

No. de
muestras con
puntuaciones

2 80%

Puntuacion
Sistema maxima
muestras
esperada

Total de

Sistema de Gestion
de Calidad (SGC)
Sistemas de
Gestion Ambiental 28 90 pts 24 72 pts 73.5a90 pts
(SGA)
Sistema de
Administracion de
Seguridad y Salud 28 90 pts 24 72 pts 75.8'y 90 pts
en el Trabajo
(SASST)

4.3. Hipotesis

Los resultados al aplicar esta herramienta a la informacién proporcionada por las auditorias
internas a los distintos Sistemas que conforman el SIG a nivel GPH, confirmaran la afirmacion
hecha de manera undnime por los distintos grupos de auditores: las no conformidades
encontradas en cada SRPH en los SGC, SGA y de SASST es menor del 20% respecto al
cumplimiento total de los requisitos, lo que significa que el SIG marcha en el camino correcto
hacia la mejora continua, condicion que se garantizaria con la tendencia ascendente en el nivel
de cumplimiento, esto es, con la mejora gradual en el nivel de desempefio en los afos
siguientes, sin que ocurran retrocesos en los procesos que han demostrado fortalezas.

4.4. Resultados
4.4.1. Sistema de Gestion de Calidad
El primer sistema al que se le aplico esta herramienta es al SGC. Las puntuaciones obtenidas al

aplicar la herramienta se muestran en la Tabla 7 y los resultados al realizar el analisis
estadistico a las muestras resultantes en la Tabla 8, su histograma se muestra en la Figura 9.
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Tabla 7. Resultados obtenidos al aplicar la herramienta al SGC.

Tabla 7.1. Principales procesos de la organizacién relacionados con el SGC.

Identificador Criterios
Alta Direccién
5.1 Compromiso de la direccion
5.4.1 Obijetivos de la calidad
5.4.2 Planificacion del sistema de la calidad
5.5.1 Responsabilidad y autoridad
5.6.1 Generalidades
5.6.2 Informacion de entrada para la revision
5.6.3 Resultados de la revisién
6.1 Provision de recursos
6.3 Infraestructura
6.4 Ambiente de trabajo
Enfoque al Cliente

5.2 Enfoque al cliente
7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el producto
7.2.2 Revisién de los requisitos relacionados con el producto
7.5.4 Propiedad del cliente
8.2.1 Satisfaccion del cliente

Comunicacion
5.5.2 Representante de la direccion
5.5.3 Comunicacion interna
7.2.3 Comunicacion con el cliente

Capital Humano
6.2.1 Generalidades
6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacion

Mantenimiento
4.1 Requisitos generales
4.2.1 Generalidades
4.2.2 Manual de la calidad
4.2.3 Control de los documentos
424 Control de los registros
5.3 Politica de la calidad

Medicién, Andlisis y Mejora

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicién
8.1 Generalidades
8.2.2 Auditoria interna
8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

8.2.4 Seguimiento y medicion del producto
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8.3

Control de producto no conforme

8.4

Analisis de datos

8.5.1

Mejora continua

8.5.2

Accion correctiva

8.5.3

Accidn preventiva

Produccioén

7.1

Planificacion de la realizacion del producto

7.3.1

Planificacion del disefio y desarrollo

7.3.2

Elementos de entrada para el disefio y desarrollo

7.3.3

Resultados del disefio y desarrollo

7.3.4

Revisién del disefio y desarrollo

7.3.5

Verificacion del disefio y desarrollo

7.3.6

Validacién del disefio y desarrollo

7.3.7

Control de los cambios del disefio y desarrollo

7.5.1

Control de la produccién y de la prestacion del servicio

7.5.2

Validacién de los procesos de la produccién y de la prestacion del
servicio

7.5.3

Identificacién y trazabilidad

7.5.5

Preservacién del producto

Suministro de Bienes y Servicios

7.4.1

Proceso de compras

7.4.2

Informacion de las compras

7.4.3

Verificacion de los productos comprados
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Tabla 7.3. Resultados globales de la aplicacién de la herramienta al SGC por subgerenciay afio.

SoNDEO  C@vede  punwacion SonpEO  C@Ede.  puntuacion
S, SGCCGPH 406 250.00 Sis SGCCGPH 5408 250.00
S, SGCSRPHC 5006 218.50 Si6 SGCSRPHC 5008 221.05
S3 SGCSRPHO 006 176.05 Si7 SGCSRPHO 008 250.00
Sy SGCSRPHNO 05| 136.45 Sis SGCSRPHNO,p0| 234.90
Ss SGCSRPHN 5006 167.15 Si9 SGCSRPHN 5008 250.00
Ss SGCSRPHSE 5006 232.10 S SGCSRPHSE 5008 247.40
S; SGCSGPH 006 215.70 S SGCSGPH 008 250.00
Ss SGCCGPH 5007 237.75 Sx» SGCCGPH 5009 250.00
Sy SGCSRPHC 007 216.95 S SGCSRPHC 5009 238.55
S1o SGCSRPHO 007 245.45 Sy SGCSRPHO 3009 250.00
Su SGCSRPHNO,q7 | 229.15 Sy SGCSRPHNO 5409 241.30
S SGCSRPHN 5007 232.30 S SGCSRPHN 2009 250.00
Si3 SGCSRPHSE 5097 240.10 Sy7 SGCSRPHSE 5099 235.80
S SGCSGPH g7 209.15 Sy SGCSGPH g9 250.00

Siglas Nomenclatura

SGC Sistema de Gestion de Calidad

SGA Sistema de Gestion Ambiental

SASST Sistema de Administracion de Seguridad y Salud en el Trabajo
CGPH Consolidado de la Gerencia de Produccién Hidroeléctrica
SRPC Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Central
SRPO Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Occidente
SRPNO Subgerencia Regional de Produccién Hidroeléctrica Noroeste
SRPN Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Norte
SRPSE Subgerencia Regional de Produccién Hidroeléctrica Sureste
SGPH Sede de la Gerencia de Produccion Hidroeléctrica

200n

Afio en el que se aplico la auditoria

Tabla 8. Estadistica descriptiva a las muestras obtenidas del SGC.

Valor min 136.45
Valor nax 250.00
Rango R =Vmax - Vmin 113.55
Intervalo de clase K =

1+3.322LogN 581=6
Amplitud H = R/K 18.925
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Intervalo de clase Limite de clase Frecuencia

1 136.45 — 155.38 1
2 155.38 - 174.3 1
3 174.3 -193.23 1
4 193.23-212.15 1
5 212.15 -231.08 5
6 231.08 — 250.0 19
Total 28
Varianza Desviaciéon estandar
X=ZX;=229.5 0% =% (xj-X)2 = 757.12 o=V 02=27.52
n n
Histograma
20 19
18 +
16
14 +
812 +
Q
c
210 1
Q
g
w8+
6T 5
4 £
2+ 1 1 1 1
Nl I e | |
1 2 3 4 5 6

Intervalo de clase (K)
Figura 9. Histograma del SGC.
Primero se determina si el experimento es binomial.
1) Se tienen 28 ensayos idénticos.
2) Cada muestra tiene dos resultados posibles: que las calificaciones sean mayores de 200

ptos (éxito), que equivale al 80% de la calificacibn maxima de 250 ptos, 0 que sean
inferiores a 200 ptos (fracaso).
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3) La probabilidad de éxito en un sondeo es igual a p y permanece igual en todos los
ensayos. La probabilidad de fracaso esta dado por q = 1-p.

4) Los sondeos son independientes entre si.

5) Del total de muestras nos interesa conocer el nimero de muestras con calificaciones

mayores de 200 ptos.

Dado que se cumplen con las cinco caracteristicas, entonces tenemos una distribucion

binomial.

La probabilidad de éxito esta dado por:

p =y =25 = 0.89286

n 28

La probabilidad de fracaso esta dada por:

g=1-p=1-0.89286=0.10714

Donde:

y es igual al numero de muestras con calificaciones mayores de 200 ptos del
total del universo muestral y es igual a 25.

n es el numero total de muestras, que es igual a 28.

La media, varianza y desviacion estandar en esta distribucion estan dadas por:

u=np=25

0”=npq = 2.67857143

o =(npq) = 1.63663418

Con la informacion se procede a construir la gréfica de distribucién binomial (Tabla 9 y Figura

10):

Tabla 9. Resultados del SGC para la construccién de la grafica de distribucion binomial.

0 1 1| 6.90193E-28 6.90193E-28
1 2810.892857143 | 6.4418E-27 1.61045E-25
2 378]0.797193878 | 6.01234E-26 1.81176E-23
3 3276]0.711780248 | 5.61152E-25 1.30849E-21
4 20475 0.635518078 | 5.23742E-24 6.81505E-20
5 98280 0.567426856 | 4.88826E-23 2.72602E-18
6 376740 0.506631121 | 4.56237E-22 8.70812E-17
7 1184040 |0.452349215 | 4.25822E-21 2.2807E-15
8 3108105 0.403883228 | 3.97433E-20 4.98903E-14
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Probabilidad de éxito p(y)

0.25

0.2

=]
—
w

e
—

o
o
o

9 6906900 | 0.360610025 | 3.70938E-19 9.23894E-13
10 13123110 |0.321973237 | 3.46209E-18 1.46283E-11
11 21474180|0.287476104 | 3.23128E-17 1.99477E-10
12 30421755 0.256675093 | 3.01586E-16 2.35494E-09
13 37442160| 0.22917419| 2.81481E-15 2.41532E-08
14 40116600 0.204619813 | 2.62715E-14 2.15654E-07
15 37442160 0.182696261 | 2.45201E-13 1.67731E-06
16 30421755|0.163121662 | 2.28854E-12 1.13568E-05
17 21474180 |0.145644341 | 2.13597E-11 6.68045E-05
18 13123110 | 0.13003959 | 1.99357E-10 0.000340208
19 6906900 0.116106777 | 1.86067E-09 0.001492141
20 3108105 |0.103666765 | 1.73662E-08 0.005595527
21 1184040 0.092559612 | 1.62085E-07 0.017763579
22 376740| 0.08264251 | 1.51279E-06 0.047100398
23 98280 | 0.073787956 | 1.41194E-05 0.102392169
24 20475 0.065882103 | 0.000131781 0.177764182
25 3276 0.058823307 | 0.001229956 0.23701891
26 3780.052520809 | 0.011479592 0.227902798
27 28| 0.04689358|0.107142857 0.14068074
28 1]0.041869268 1 0.041869268

Distribucion Binomial del SGC

11 13 15

17 19 21

No. de muestra (y)

23 25 27
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Figura 10. Distribucién binomial obtenida de los resultados del SGC.

4.4.1.1. Anédlisis

Dado que se desea confirmar la afirmacion hecha por los distintos grupos de auditores de que
las puntuaciones del SGC por CT a nivel GPH superan los 200 pts, demostrando con ello que la
GPH esta en el camino correcto hacia la mejora continua, la hip6tesis nula sera: el porcentaje
de cumplimiento en la mayoria de las muestras es menor de 80%.

4.4.1.1.1. Hipotesis alterna

Las no conformidades encontradas en los CT auditados seran menores del 20% respecto al
cumplimiento del total de requisitos del SGC y mas del 80% (23 CT) de los centros tendra
calificaciones superiores a 200 pts, demostrando con ello que las acciones correctivas y
preventivas implementadas por la alta direccién de la GPH han sido adecuadas y que el SIG
estd en la direccidn correcta para insertarse en la espiral de la mejora continua.

Ha:p2>0.80
4.4.1.1.2. Hipotesis nula
Las no conformidades encontradas en los CT auditados rebasaran el 20% respecto al
cumplimiento del total de requisitos del SGC y las calificaciones en menos del 80% (23 CT) de
los centros con dificultad rebasaran los 200 pts, demostrando con ello que el SGC
implementado a nivel GPH esté lejos de la filosofia de la mejora continua, estado que se
alcanzara a largo plazo, en caso de querer complementar el sistema con otro de requisitos mas
estrictos resultard contraproducente y puede significar retrocesos.

Ho:p0<0.80

Jo=1-pp=1-0.80=0.20

De acuerdo al teorema de limite central, y tiene una distribucién aproximadamente binomial
cuando n es grande.

Determinando la probabilidad de éxito de que los CT con calificacion mayor de 200 pts no
rebase el 80% del total de CT auditados, po, con la siguiente expresion:

Po=Z2
n

Donde:

Z es el niumero de centros de trabajo estimados por los auditores con calificaciones superiores a
200 ptos, esto es, Z = 23.

n es el nimero de muestras, esto es, n = 28

Po = 23 = 0.82143
28
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Determinando la probabilidad de fracaso, g, con la siguiente expresion:
Jo=1-po=1-0.82143 =0.17857

El estimador puntual de la distribucion binomial esta dado por la siguiente expresion:
N
P=Y
n

Donde:
y es el numero de CT con calificaciones mayores de 200 pts, esto es, y = 25

p = 25 = 0.89286

28

La desviacién estandar de p esta dada por:

[ Dolo \/ 0. 82143 x 0.17857 = 0.07238
n

El estadistico de prueba esta dado por:

Z=p-po = 0.89286 - 0.82143 = 0.98687
oy 0.07238

El nivel de confianza de los resultados es del 95%, esto es, la probabilidad de rechazar H, dado
que H, sea cierta es de 5%.

(1-a) = 95% a=1-0.95=0.05

La regién de rechazo para una prueba estadistica unilateral dado que interesa detectar valores
de p menores de 0.80:

Za = 2Zoos = 1.645
La cota de error por la expresion:

20,=2 [(Dolo) =2 \/ (0.82143 x 0.17857)
n

28
20, = 0.14475776
Empleando la ecuacion del intervalo de confianza:
P * 240, = 0.89286 +1.645 (0.07238)

Limite superior = 1.01192; Limite inferior = 0.77379

4.4.1.2. Conclusion
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Dado que z < z4, el estadistico de prueba se encuentra dentro de la region de rechazo, por lo
gue se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alterna, concluyendo que el SGC ha alcanzado
un nivel de madurez razonable y se encuentra en el camino correcto hacia la mejora continua al
demostrar que mas del 80% de los CT tienen calificaciones mayores de 200 pts.

4.4.2. Sistema de Gestion Ambiental

Una vez que se ha demostrado estadisticamente que el primer sistema ha madurado, se
procede a analizar el SGA. Las muestras arrojaron los siguientes resultados (Tablas 10y 11y
Figura 11):

Tabla 10. Resultados obtenidos al aplicar la herramienta al SGA.

Tabla 10.1. Principales procesos de la organizacion relacionados con el SGA.

Identificador Criterios

Alta Direccion
4.2 Politica de ambiental
4.3.1 Aspectos ambientales
4.3.2 Requisitos legales y otros requisitos
4.3.3 Objetivos, metas y programas
441 Recursos, funciones, responsabilidad y autoridad
46.1 Generalidades

Comunicacién
4.4.3 Comunicacion

Capital Humano
4.4.2 Competencia, formacién y toma de conciencia

Mantenimiento
4.1 Requisitos generales
444 Documentacion
4.4.5 Control de la documentacion
454 Control de los registros

Medicién, Andlisis y Mejora
45.1 Seguimiento y medicion
4.5.2 Evaluacién del cumplimiento legal
45.3 No conformidad, accién correctiva y accion preventiva
45.5 Auditoria interna
Operacion

4.4.6 Control operacional

4.4.7. Preparacién y respuesta ante emergencias
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Tabla 10.3. Resultados globales de la aplicacién de la herramienta al SGA por subgerencia y afio.

SONDEO Id Cle}\{e d‘?, Puntuacion  SONDEO Cle}\{e dp?, Puntuacion
entificacion Identificacion
S, SGACGPH 306 90.00 Sis SGACGPH 308 90.00
S, SGASRPHC 506 85.45 Sis SGASRPHC 50 76.55
S; SGASRPHO 5906 42.25 Sy SGASRPHO 5908 90.00
S, SGASRPHNO 505 23.10 Sis SGASRPHNO g0 87.25
Ss SGASRPHN 506 43.50 Sio SGASRPHN 508 90.00
Ss SGASRPHSE 5906 85.50 Soo SGASRPHSE 5q08 90.00
S5 SGASGPH 06 54.70 S, SGASGPH g0 90.00
Sg SGACGPH 5497 80.00 S, SGACGPH 509 90.00
So SGASRPHC 507 80.55 So3 SGASRPHC 509 86.95
S1o SGASRPHO g7 85.50 So SGASRPHO g9 90.00
S1i1 SGASRPHNO 507 80.75 Sos SGASRPHNO 599 87.25
S, SGASRPHN 507 90.00 S SGASRPHN 509 90.00
Si3 SGASRPHSE 5q07 85.60 S,; SGASRPHSE 5909 87.10
Su SGASGPH 507 73.50 Sog SGASGPH 509 90.00

Tabla 11. Estadistica descriptiva a las muestras obtenidas del SGA.

Valor min
Valor nax

Intervalo de clase K
1+3.322LogN

Amplitud H = R/K

Intervalo de clase ~ Limite de clase  Frecuencia
1 23.1-34.25 1
2 34.25-45.4 2
3 45.4 - 56.55 1
4 56.55 - 67.70 0
5 67.70 - 78.85 2
6 78.85 - 90.0 22
Total 28
Varianza Desviacion estandar
X =% x; = 79.823 0% = % (x;-X)? = 290.629 o= V02=17.048
n n

Al igual que en el SGC, se determina si el experimento es binomial.

1) Se tienen 28 ensayos idénticos.
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2) Cada muestra tiene dos resultados posibles: que las calificaciones sean mayores de 72
ptos (éxito), que equivale al 80% de la calificacibn maxima de 90 ptos, o que sean
inferiores a 72 ptos (fracaso).

3) La probabilidad de éxito en un sondeo es igual a p y permanece igual en todos los
ensayos. La probabilidad de fracaso esta dado por q = 1-p.

4) Los sondeos son independientes entre si.

Histograma
25
22
20 +
o815 +
Q
c
2]
3
(5]
2
w10 +
5 41
2 2
1 1
0
0 I I I I I
1 2 3 4 5 6

Intervalo de clase (K)
Figura 11. Histograma del SGA.

5) Del total de muestras interesa conocer el nimero de muestras con calificaciones
mayores de 72 ptos.

Dado que se cumplen con las cinco caracteristicas, entonces se tiene una distribucién binomial.
La probabilidad de éxito esta dado por:

p=y=24=0.85714
n 28

La probabilidad de fracaso est4 dada por:

g=1-p=1-0.85714 =0.14286
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Donde:

y es igual al nimero de muestras con calificaciones mayores de 72 ptos del
total del universo muestral, y es igual a 24.

n es el numero total de muestras, que es igual a 28.
La media, varianza y desviacion estandar en esta distribucion estan dadas por:
uH=np=24
0% = npq = 3.42857
o = (npq) = 1.85164

Con la informacién se procede a construir la gréfica de distribucién binomial (Tabla 12 y Figura
12):

Tabla 12. Resultados del SGA para la construccion de la grafica de distribucién binomial.

0 1 1|2.17398E-24 2.17398E-24
1 2810.857142857 | 1.52178E-23 3.65228E-22
2 378|0.734693878 | 1.06525E-22 2.95835E-20
3 3276 |0.629737609 | 7.45674E-22 1.53834E-18
4 20475 0.539775094 | 5.21972E-21 5.76878E-17
5 98280 | 0.462664366 | 3.6538E-20 1.66141E-15
6 376740 0.396569457 | 2.55766E-19 3.82124E-14
7 1184040 0.339916677 | 1.79036E-18 7.20576E-13
8 3108105 0.291357152 | 1.25325E-17 1.13491E-11
9 6906900 | 0.249734702 | 8.77278E-17 1.51321E-10
10 13123110 0.214058316 | 6.14095E-16 1.72506E-09
11 21474180|0.183478556 | 4.29866E-15 1.6937E-08
12 30421755|0.157267334 | 3.00906E-14 1.43964E-07
13 37442160 0.134800572 | 2.10634E-13 1.06312E-06
14 40116600 0.115543347 | 1.47444E-12 6.83434E-06
15 37442160 0.099037155| 1.03211E-11 3.82723E-05
16 30421755| 0.08488899 | 7.22476E-11| 0.000186577
17 21474180|0.072761991 | 5.05733E-10 0.00079021
18 13123110 0.062367421 | 3.54013E-09| 0.002897438
19 6906900 | 0.05345779| 2.47809E-08| 0.009149804
20 3108105|0.045820962 | 1.73467E-07| 0.024704472
21 1184040|0.039275111 | 1.21427E-06| 0.056467364
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22 376740 0.033664381 | 8.49986E-06| 0.107801331
23 98280 |0.028855183 | 5.9499E-05| 0.168732517
24 20475|0.024733014 | 0.000416493| 0.210915647
25 3276]0.0211997270.002915452 | 0.202479021
26 378|0.018171194|0.020408163| 0.140177784
27 28]0.015575309|0.142857143| 0.062301237
28 1]0.013350265 1| 0.013350265

Distribucion Binomial del SGA

0.25

0.2

0.15 -

Probabilidad de éxito p(y)
2 =
m —

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27
No. de muestra (y)

Figura 12. Distribucién binomial obtenida de los resultados del SGA.
4.4.2.1. Analisis
Dado que se desea confirmar la afirmacion hecha por los distintos grupos de auditores de que
las puntuaciones del SGA por CT a nivel GPH es mayor de 72 ptos, demostrando con ello que

la GPH esta en el camino correcto hacia la mejora continua, la hipétesis nula sera: el porcentaje
de cumplimiento en la mayoria de las muestras es menor de 80%.

4.4.2.1.1. Hipotesis alterna
Las no conformidades encontradas en los CT auditados seran menores del 20% respecto al

cumplimiento del total de requisitos del SGA y mas del 80% (23 CT) de los Centros tendra
calificaciones superiores a 72 ptos, demostrando con ello que las acciones correctivas y
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preventivas implementadas por la alta direccién de la GPH han sido adecuadas y que el SIG
estd en la direccidn correcta para insertarse en la espiral de la mejora continua.

H.:pa>0.80

4.4.2.1.2. Hipotesis nula

Las no conformidades encontradas en los CT auditados superardn el 20% respecto al
cumplimiento del total de requisitos del SGA vy las calificaciones en menos del 80% (23 CT) de
los centros con dificultades rebasaran los 72 ptos, demostrando con ello que el SGA
implementado a nivel GPH est4 lejos de la filosofia de la mejora continua, estado que se
alcanzara a largo plazo, en caso de querer complementar el sistema con otro de requisitos mas
estrictos resultard contraproducente y puede significar retrocesos.

Ho:p0<0.80
Jo=1-pp=1-0.80=0.20

De acuerdo al teorema de limite central, y tiene una distribucion aproximadamente binomial
cuando n es grande.

La probabilidad de éxito de que los CT con calificacion mayor de 72 pts no rebase el 80% del
total de CT auditados, po est& dada por la siguiente expresion:

Po=Z2Z
n

Donde:

Z es el nimero de centros de trabajo estimados por los auditores con calificaciones superiores a
72 ptos, esto es, Z = 23.

n es el nimero de muestras, esto es, n = 28

Po = 23 = 0.82143
28

La probabilidad de fracaso, qo, esta dada por la siguiente expresion:
Jo=1-po=1-0.82143 =0.17857

El estimador puntual de la distribucién binomial por:

N

P=Yy
n



Instrumento complementario de Auditoria Interna para la medicién del desempefio 81
de un Sistema Integral de Gestion como plataforma para la Mejora Continua de la CFE
Capitulo 4. Anédlisis estadistico de los resultados

Donde:
y es el numero de CT con calificaciones mayores de 72 pts, esto es, y = 24

p=24=085714
28

La desviacién estandar de p esta dada por:

\/ Dodo -\/ 0. 82143 x 0.17857 = 0.07238

El estadistico de prueba esta dado por:

N
z=p-py=0.85714 -0.82143 = 0.49344
T, 0.07238

El nivel de confianza de los resultados es del 95%, esto es, la probabilidad de rechazar H, dado
que H, sea cierta es de 5%.

(1-a) = 95% a=1-0.95=0.05

La region de rechazo para una prueba estadistica unilateral dado que estamos interesados en
detectar valores de p menores de 0.80:

Zg=2Zo0s = 1.645

=2 \/ (Dolo) = 2\/ (0. 82143 x 0.17857)

20, = 0.14475776

La cota de error por:

Empleando la ecuacion del intervalo de confianza:
ﬁ + 27,0, = 0.85714 +1.645 (0.07238)

Limite superior = 0.97620; Limite inferior = 0.73808

4.4.2.2. Conclusioén

Dado que z < z,, el estadistico de prueba se encuentra dentro de la region de rechazo, por lo
que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alterna, concluyendo que el SGA ha alcanzado
un nivel de madurez razonable y se encuentra en el camino correcto hacia la mejora continua al
demostrar que mas del 80% de los CT tienen calificaciones mayores de 72 pts.
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4.4.3. Sistema de Administracion de Seguridad y Salud en el Trabajo

Ahora que se ha demostrado que los SGC y SGA han madurado, queda demostrar
estadisticamente si el SASST también ha madurado. Las muestras arrojaron los siguientes
resultados (Tablas 13y 14 y Figura 13):

Tabla 13. Resultados obtenidos al aplicar la herramienta al SASST.

Tabla 13.1. Principales procesos de la organizacién relacionados con el SASST.

Identificador Criterios
Alta Direccién
4.2 Politica de seguridad y salud en el trabajo
4.3.1 Planeacion para la identificacion de peligros, la evaluacién y control de riesgos
4.3.2 Requisitos legales y otros
4.3.3 Objetivos
4.3.4 Programa(s) de administracién de SST
44.1 Estructura y responsabilidad
4.6 Revisién por parte de la direccion

Comunicacién

4.4.3 Consulta y comunicacion

Capital Humano
4.4.2 Capacitacion, concientizacion y competencia
Mantenimiento

4.1 Requisitos generales
444 Documentacion
4.4.5 Control de documentos y datos
45.3 Registros y administracion de registros

Medicion, Analisis y Mejora
45.1 Medicién y vigilancia del desempefio
4.5.2 Antecedentes, incidentes, no conformidades y accion correctiva y preventiva
454 Auditoria

Operacion

4.4.6 Control de operaciones

4.4.7 Preparacion y respuesta a emergencias
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Tabla 13.3. Resultados globales de la aplicacién de la herramienta al SASST por subgerenciay
afo.

SONDEO Id Cla_lv_e d¢, Puntuacion  SONDEO Cle_l\{e dg' Puntuacion
entificacion Identificacion
S, SSSTCGPH 0 90.00 S5 SSSTCGPH s 90.00
S, SSSTSRPHC 5q06 85.25 Sis SSSTSRPHC 508 75.80
S; SSSTSRPHO 5006 37.10 Si7 SSSTSRPHO 5008 90.00
Sy SSSTSRPHNO 506 18.95 Sig SSSTSRPHNO s 84.65
Sg SSSTSRPHN 506 37.65 Sig SSSTSRPHN g0 90.00
Se SSSTSRPHSE 5906 90.00 S0 SSSTSRPHSE 5908 90.00
Sy SSSTSGPHq06 59.30 Sy SSSTSGPHq08 90.00
Ss SSSTCGPH 407 82.75 So SSSTCGPH q09 90.00
Sy SSSTSRPHC 5q97 85.25 So3 SSSTSRPHC 509 81.30
S0 SSSTSRPHO 507 85.50 S SSSTSRPHO 509 90.00
Su SSSTSRPHNO 5007 80.15 Sas SSSTSRPHNO 5q09 90.00
S12 SSSTSRPHN 2007 90.00 SZG SSSTSRPHNZOOQ 90.00
S13 SSSTSRPHSE 5497 81.10 Sa7 SSSTSRPHSE 5409 87.25
Su SSSTSGPH g0, 78.35 Sas SSSTSGPH 09 90.00

Tabla 14. Estadistica descriptiva a las muestras obtenidas del SGA.

Valor min 18.95
Valor max 90.00
Rango R =Viax - Vimin 71.05
Intervalo de clase K =

1+3.322LogN 581=6

Amplitud H = R/K 11.84

Intervalo de clase Limite de clase Frecuencia
1 18.95 - 30.79 1
2 30.79 - 42.63 2
3 42.63-54.48 0
4 54.48 - 66.32 1
5 66.32 - 78.16 1
6 78.16 - 90.0 23
Total 28
Varianza Desviacion estandar
X = % x; = 79.655 0% = ¥ (x;-x)? = 331.307 o= 0?=18.201
n n

Con los otros dos sistemas se demostré que el experimento es binomial y con este no es la
excepcion:
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1) Se tienen 28 ensayos idénticos.

2) Cada muestra tiene dos resultados posibles: que las calificaciones sean mayores de 72
ptos (éxito), que equivale al 80% de la calificacibn maxima de 90 ptos, o que sean
inferiores a 72 ptos (fracaso).

3) La probabilidad de éxito en un sondeo es igual a p y permanece igual en todos los
ensayos. La probabilidad de fracaso esta dado por q = 1-p.

4) Los sondeos son independientes entre si.

5) Del total de muestras nos interesa conocer el nimero de muestras con calificaciones
mayores de 72 ptos.

Dado que se cumplen con las cinco caracteristicas, entonces tenemos una distribucion
binomial.

Histograma
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Figura 13. Histograma del SASST.

La probabilidad de éxito esta dado por:

p=y=24=0.85714
n 28

La probabilidad de fracaso esta dada por:
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g=1-p=1-0.85714=0.14286
Donde:

y es igual al nimero de muestras con calificaciones mayores de 72 ptos del
total del universo muestral, y es igual a 24.

n es el numero total de muestras, que es igual a 28.
La media, varianza y desviacion estandar en esta distribucion estan dadas por:
u=np=24
0°=npq = 3.42857
o =(npq) = 1.85164

Con la informacién se procede a construir la gréfica de distribucién binomial (Tabla 15 y Figura
14):

Tabla 15. Resultados del SASST para la construccién de la grafica de distribucion binomial.

0 1 1|2.17398E-24 2.17398E-24
1 2810.857142857 | 1.52178E-23 3.65228E-22
2 378|0.734693878 | 1.06525E-22 2.95835E-20
3 3276 |0.629737609 | 7.45674E-22 1.53834E-18
4 20475|0.539775094 | 5.21972E-21 5.76878E-17
5 98280 | 0.462664366 | 3.6538E-20 1.66141E-15
6 376740 0.396569457 | 2.55766E-19 3.82124E-14
7 1184040 0.339916677 | 1.79036E-18 7.20576E-13
8 3108105 0.291357152 | 1.25325E-17 1.13491E-11
9 6906900 | 0.249734702 | 8.77278E-17 1.51321E-10
10 13123110 | 0.214058316 | 6.14095E-16 1.72506E-09
11 21474180|0.183478556 | 4.29866E-15 1.6937E-08
12 30421755|0.157267334 | 3.00906E-14 1.43964E-07
13 37442160 0.134800572 | 2.10634E-13 1.06312E-06
14 40116600 0.115543347 | 1.47444E-12 6.83434E-06
15 37442160|0.099037155| 1.03211E-11 3.82723E-05
16 30421755| 0.08488899 | 7.22476E-11| 0.000186577
17 21474180|0.072761991 | 5.05733E-10 0.00079021
18 13123110 0.062367421 | 3.54013E-09| 0.002897438
19 6906900 | 0.05345779| 2.47809E-08| 0.009149804
20 3108105 0.045820962 | 1.73467E-07 | 0.024704472
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21 1184040|0.039275111 | 1.21427E-06| 0.056467364
22 376740 0.033664381 | 8.49986E-06| 0.107801331
23 98280 |0.028855183 | 5.9499E-05| 0.168732517
24 20475|0.024733014 | 0.000416493| 0.210915647
25 3276 ]0.021199727|0.002915452 | 0.202479021
26 378]0.018171194|0.020408163 | 0.140177784
27 28]0.015575309|0.142857143| 0.062301237
28 1]0.013350265 1| 0.013350265

Distribucion Binomial del SASST

0.25

0.2

0.15

Probabilidad de éxito p(y)
2 =
w =Y
| |

7 9

11 13

15 17 19

No. de muestra (y)

21 23 25

27

Figura 14. Distribucion binomial obtenida de los resultados del SASST.

4.4.3.1. Analisis

Dado que se desea confirmar la afirmacién hecha por los distintos grupos de auditores de que
las puntuaciones del SASST por CT a nivel GPH es mayor de 72 ptos, demostrando con ello
gue la GPH esta en el camino correcto hacia la mejora continua, la hipétesis nula sera: las
puntuaciones en la mayoria de las muestras serd menor de 80%.

4.4.3.1.1. Hipotesis alterna

Las no conformidades encontradas en los CT auditados serdn menores del 20% respecto al
cumplimiento del total de requisitos del SASST y mas del 80% (23 CT) de los centros tendra
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calificaciones superiores a 72 ptos, demostrando con ello que las acciones correctivas y
preventivas implementadas por la alta direccion de la GPH han sido adecuadas y que el SIG
esta en la direccién correcta para insertarse en la espiral de la mejora continua.

Ha:p2>0.80

4.4.3.1.2. Hipotesis nula

Las no conformidades encontradas en los CT auditados rebasardn el 20% respecto al
cumplimiento del total de requisitos del SASST vy las calificaciones en menos del 80% (23 CT)
de los centros apenas superardn los 72 ptos, demostrando con ello que el SASST
implementado a nivel GPH esté lejos de la filosofia de la mejora continua, estado que se
alcanzara a largo plazo, en caso de querer complementar el sistema con otro de requisitos mas
estrictos resultara contraproducente y puede significar retrocesos.

Ho:p0<0.80
Jo=1-pp=1-0.80=0.20

De acuerdo al teorema de limite central, y tiene una distribucién aproximadamente binomial
cuando n es grande.

La probabilidad de éxito de que los CT con calificacion mayor de 72 pts no rebase el 80% del
total de CT auditados, p, esta dada por la siguiente expresion:

Po=Z
n

Donde:

Z es el nimero de centros de trabajo estimados por los auditores con calificaciones superiores a
72 ptos, esto es, Z = 23.

n es el nimero de muestras, esto es, n = 28

Po = 23 = 0.82143
28

La probabilidad de fracaso, o, por la siguiente expresion:
Jo=1-po=1-0.82143 =0.17857
El estimador puntual de la distribucién binomial esta dado por la siguiente expresion:
N
P=Y
n
Donde:

y es el numero de CT con calificaciones mayores de 72 pts, esto es, y =24
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N
p =24 = 0.85714
28

La desviacion estdndar de p esta dada por:

\/ Dodo = \/ 0.82143 x 0.17857 = 0.07238

El estadistico de prueba esta dado por:

Z=p-py=0.85714 - 0.82143 = 0.49344
op 0.07238

El nivel de confianza de los resultados es del 95%, esto es, la probabilidad de rechazar H, dado
que H, sea cierta es de 5%.

(1-a) = 95% a=1-0.95=0.05

La region de rechazo para una prueba estadistica unilateral dado que estamos interesados en
detectar valores de p menores de 0.80 esta dada por:

Za = Zoos = 1.645

La cota de error se determina con la siguiente expresion:

20, =2 [(Do0o) =2 \/ (0.82143 x 0.17857)
n 28

20, = 0.14475776
Empleando la ecuacion del intervalo de confianza:
D+ z,.0, = 0.85714 +1.645 (0.07238)

Limite superior = 0.97620; Limite inferior = 0.73808

4.4.3.2. Conclusion

Dado que z < z,, el estadistico de prueba se encuentra dentro de la region de rechazo, por lo
gue se rechaza la hipétesis nula y se acepta la alterna, concluyendo que el SASST ha
alcanzado un nivel de madurez razonable y se encuentra en el camino correcto hacia la mejora
continua al demostrar que mas del 80% de los CT tienen calificaciones mayores de 72 pts.

Ahora bien, estadisticamente se ha demostrado que individualmente los tres sistemas se
encuentran en proceso de maduracién y desde un enfoque sistémico también lo ha hecho el
SIG, por lo que es susceptible a complementarse con otros sistemas con requisitos mas
estrictos o rigurosos, siempre y cuando se disefie e implemente un programa de mejora
continua adecuado, cuyas acciones a mediano plazo estén encaminadas a eliminar los
hallazgos, observaciones y no conformidades que aln se presentan.
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CAPITULO 5. ANALISIS DE LA INFORMACION

En el presente capitulo se analizara la informacion proporcionada por la herramienta
desarrollada. Los criterios de cada uno de los sistemas que conforman el SIG (SGC, SGA y
SASST) se agruparon dentro de los procesos principales de la organizacion.

5.1. Sistema de Gestion de Calidad (SGC)

En el caso del SGC se han definido ocho procesos principales: Alta Direccion, Enfoque al
Cliente, Comunicacién, Capital Humano, Mantenimiento, Medicién, Andlisis y Mejora,
Produccion y Suministro de Bienes y Servicios. De éstos el proceso de Produccion es el que
engloba el mayor nimero de criterios con 12, le siguen en orden descendente los de la Alta
Direccion y de Medicion, Andlisis y Mejora con diez criterios cada uno, el de Mantenimiento con
seis, el de Enfoque al Cliente con cinco, los de Comunicacién y Suministro de Bienes y
Servicios con tres cada uno y por ultimo el de Capital Humano con dos.

El analisis anual de la informacion arrojé lo siguiente:

En el afio 2006, en el proceso de Produccién cinco de las siete subgerencias, incluida la SGPH
registraron el mejor desempenfio al obtener 60 pts, Figura 15. En lo referente al proceso de la
Alta Direccion el mejor desempefio lo demostr6 el CGPH con 50 pts, mismo comportamiento en
el proceso de Medicion, Andlisis y Mejora.
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Figura 15. Desempefio del SGC en las distintas Subgerencias durante 2006.
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Por el contrario, la SRPHNO registré el desempefio més pobre en casi todos los procesos,
principalmente en el de Comunicacion al obtener 5,4 ptos que representa un cumplimiento de
36% respecto a los requisitos “Comunicacion Interna y Comunicacion con el Cliente” requeridos
del sistema para este proceso, siendo el primero el que no muestra indicios de haberse
implementado al obtener O ptos; otro de los procesos clave que requieren acciones es el de
Medicion, Analisis y Mejora, dado que también obtuvo un porcentaje de cumplimiento bajo del
38,6% al obtener 19,3 ptos, siendo los requisitos “acciones preventivas y acciones correctivas,
mejora continua y control de dispositivos de seguimiento y medicién” los que se deben
fortalecer, obteniendo las calificaciones mas bajas de 0,15 ptos en los dos primeros, en los
restantes con 0,25 y 0,4 ptos respectivamente.

En el 2007 se observa un mejor desempefio del sistema respecto al afio anterior; tan solo en
los procesos de Capital Humano, Produccién y Suministro de Bienes y Servicios las siete
subgerencias obtuvieron las calificaciones mas altas de 10, 60 y 15 ptos., respectivamente,
Figura 16.
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Figura 16. Desempefio del SGC en las distintas Subgerencias durante 2007.

Por el contrario, el proceso que aun falta fortalecer es el de Medicion, Andlisis y Mejora, donde
la subgerencia con bajo desempefio en este rubro es la SRPHC, dado que apenas cumplié con
el 58% (29 ptos) del total de los requisitos, con &reas de oportunidad en los requisitos de
“accion preventiva, accion correctiva, control de dispositivos de seguimiento y medicién y control
de producto no conforme” al tener cumplimientos inferiores al 10% (0,5 ptos). En este ejercicio,
la SRPHO mostr6 el mejor desempefio al obtener las calificaciones mas altas, cumpliendo con
el 100% de los requerimientos en siete de los ocho procesos; s6lo en el de Medicién, Analisis y
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Mejora se tuvo un desempefio ligeramente inferior del 91%, al obtenerse puntuaciones de 45,5
ptos de un maximo de 50.

En el 2008 continu6 la tendencia a la alza, en los procesos de Enfoque al Cliente,
Comunicaciéon y Capital Humano las siete entidades mostraron un excelente desempefio al
obtener las puntuaciones maximas de 25, 15 y 10 respectivamente, Figura 17. En el proceso de
Produccion se present6 un ligero retroceso respecto al 2007 dado que la SRPHC mostrd un
desempefio menor al cumplir s6lo con el 95,5% de los requerimientos, siendo el de planificacion
de la realizacion del producto el que se debe fortalecer. De las siete Subgerencias, el CGPH, la
SRPHO, la SRPHN y la SGPH mostraron el mejor desempefio al obtener las puntuaciones
maximas en los ocho procesos. En el caso de la SRPHSE, también mostré un desempefio
sobresaliente, solo en el proceso de Mantenimiento mostré un ligero retroceso al cumplir con el
89,6% de las especificaciones, aunque también se observa mejora en el proceso de Medicién,
Andlisis y Mejora pues de 40,1 pts (80,2%) en el 2007 pas6 a 50 pts (100%) en el 2008.
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Figura 17. Desempefio del SGC en las distintas Subgerencias durante 2008.

Por el contrario, la SRPHC mostré un desempefio inferior respecto a las demas subgerencias,
el cual fue mas evidente en el proceso de Suministro de Bienes y Servicios al mostrar un
cumplimiento del 32,7% al obtener una puntuacion de 4,9 ptos, siendo el requisito “verificacién
de productos comprados” el que aun esté en fase temprana de implementacion al cumplir solo
con el 10% (0,5 ptos). En la se muestra el comportamiento de las siete entidades durante 2008.

En el 2009 ya se aprecia una mejora generalizada de la implementacién del SGC en las
distintas subgerencias, Figura 18. En cinco de los ocho procesos las subgerencias mostraron
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un desempefio excepcional al obtener las méximas puntuaciones y corresponden a los
procesos de Alta Direccion, Enfoque al Cliente, Comunicacién, Capital Humano y Suministro de
Bienes y Servicios con 50, 25, 15, 10 y 15 ptos. respectivamente; en el de Produccion también
mostraron un desempefio alto y no llegoé a ser excepcional debido a que la SRPHSE mostr6 un
retroceso respecto al 2008 dado que obtuvo 57,1 ptos, que equivale al 95,2% del cumplimiento
de los requerimientos, siendo el de “identificacion y trazabilidad” el que aun muestra debilidad.
En este afio el CGPH, la SRPHO, la SRPHN y la SGPH cumplieron al 100% con los
requerimientos de los ocho procesos del Sistema, dado que obtuvieron la puntuacién maxima
del SGC que es de 250 ptos.

2009
70
000
o olels]
OOWO
60
000
= olel=]
50 - LOOLOO
c
©
o
© 40 -
=}
=
c
S
Qo 30 1 ===
LOLOLOLD
O\
20 - Soe S elele]
G000 LA0I00
10 A
0 n T T T
Alta Direccion Enfoque al Comunicacion Capital Mantenimiento Medicidén, ProducciénSuministro de
Cliente Humano Andlisis y Bienesy
Procesos Mejora Servicios
H Consolidado Gerencia de Produccion Hidroeléctrica
B Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Central
B Subgerencia Regional de Produccidn Hidroeléctrica Occidente
W Subgerencia Regional de Produccién Hidroeléctrica Noroeste
O Subgerencia Regional de Produccién Hidroeléctrica Norte
H Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Sureste
O Sede de la Gerencia de Produccién Hidroeléctrica

Figura 18. Desempefio del SGC en las distintas Subgerencias durante 2009.

En lo referente a la subgerencia cuyo proceso exhibe un desempefio ligeramente inferior,
corresponde a la SRPHNO, donde el proceso de Mantenimiento representa el 76,8% de
cumplimiento de los requerimientos, en particular el de requisitos generales.

En cuanto al desempefio de las subgerencias por proceso, la SRPHO demuestra un avance
evidente en la implementacién y mantenimiento del sistema al mostrar tendencia al alza,
alcanzando en los ultimos afios las puntuaciones mas altas por rubro, ain cuando al inicio del
estudio el porcentaje de cumplimiento mas bajo fue de 33,2% en el de Mantenimiento, pero en
los afios siguientes alcanzé la puntuacion mas alta de 25 ptos. Lo anterior demuestra que esta
subgerencia se encuentra inmersa en la direccidon correcta hacia la espiral de la mejora
continua, Figura 19.

Por el contrario, la SRPHC necesita reforzar algunos requerimientos dado que se observan
retrocesos en afios consecutivos en cinco procesos; tan solo en el de Medicion, Analisis y
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Mejora, el porcentaje de cumplimiento de 70,4% (35,2 ptos) en 2006 se redujo a 58% (29 ptos)
en el 2007, para el 2008 hubo una mejora significativa al alcanzar 94,6% (47,3 ptos) pero para
el siguiente afio descendié nuevamente a 82,4% (41,2 ptos), Figura 20.
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Figura 19. Evolucién del desempefio del SGC en la SRPHO.
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Figura 20. Evolucion del desempefio del SGC en la SRPHC.
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Entre 2007 al 2008 otros rubros como Alta Direccion, Mantenimiento, Produccion y Suministro
de Bienes y Servicios, registraron retrocesos de 91% (45,5 ptos) a 89% (44,5 ptos) en el
primero, de 70% (17,5 ptos) a 68,8% (17,2 ptos) en el de Mantenimiento, del 100% (60 ptos) a
95,5% (57,3 ptos) en el tercero y del 100% (15 ptos) a 32,7% (4,9 ptos) en el Ultimo. La
SRPHNO exhibe un desempefo ligeramente inferior en el proceso de Mantenimiento, con
76,8% de cumplimiento de los requerimientos, en particular el de requisitos generales.

5.2. Sistema de Gestion Ambiental (SGA)

El SGA esta conformado por seis procesos principales, uno de ellos lo comparte con el SASST
que es el de Operacién y los cinco restantes son el tronco comun de los tres sistemas que
conforman el SIG como son: la Alta Direccion, Comunicacion, Capital Humano, Mantenimiento y
Medicion, Anadlisis y Mejora. No obstante, difieren en cuanto a puntuacion dado que el SGC
tiene mayor nimero de requerimientos que los otros sistemas.

En el 2006 que el CGPH tiene un desempeiio excelente al obtener en cada proceso las
puntuaciones mas altas, le sigue la SRPHSE con las puntuaciones mas altas en cinco de los
seis procesos, siendo el de Comunicacion el débil al obtener el porcentaje de cumplimiento méas
bajo del 10% (0,5 ptos), cuyo requisito esta en fase temprana de implementacion, Figura 21.
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Figura 21. Desempefio del SGA en las distintas Subgerencias durante 2006.

La SRPNO exhibi6é el desempefio mas pobre al obtener como porcentaje de cumplimiento mas
alto de 40% (8 ptos) en el proceso de Mantenimiento y el mas bajo de 8% (0,8 ptos) en el de
Operacion, donde los requisitos “control operacional y preparacion y repuesta ante
emergencias”, estan en fase temprana de implementacion.
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En el 2007 el SGA ya muestra un comportamiento mas homogéneo dado que ya no hay
variaciones significativas por proceso entre unas y otras subgerencias, Figura 22. La SRPHN
mostré un desempefio sobresaliente al obtener las puntuaciones mas altas en cada proceso, le
sigue la SRPHSE al cumplir al 100% en cinco de los seis procesos, soélo el de la Alta Direccion
present6 un desempefio inferior al cumplir con el 85,3% (25,6 ptos) de los requerimientos.
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Figura 22. Desempefio del SGA en las distintas Subgerencias durante 2007.

Por el contrario la SGPH mostré el desempefio mas deficiente dado que en cuatro de los seis
procesos el cumplimiento fue menor de 84,3%, siendo el del proceso de Capital Humano el mas
débil con 48% (2,4 ptos) cuyo Unico requisito “competencia, formacion y toma de conciencia” se
debe fortalecer en la fase de verificacion dentro del ciclo Deming; en las demés subgerencias el
namero de procesos con cumplimiento inferior al 100% no superaba los dos.

En el 2008 se observa una mejora evidente en el desempefio del SGA dado que cinco de las
siete subgerencias alcanzaron las puntuaciones mas altas por proceso, siendo éstas el CGPH,
la SRPHO, SRPHN, SRPHSE y la SGPH. De las restantes, la SRPHC acusa un desempefio
ligeramente inferior en los procesos de Mantenimiento, Medicidén, Analisis y Mejora y Operacion,
siendo el de Mantenimiento el que ha alcanzado un nivel de cumplimiento del 60% (11,9 ptos).
Este proceso en particular requiere reforzar los requerimientos “control de registros y control de
documentos” dado que muestra un retroceso gradual respecto a los afios anteriores, Figura 23.

En el 2009, cuatro de las siete subgerencias mostraron el mejor desempefio al obtener las
calificaciones més altas en todos los procesos, Figura 24, en las restantes el nivel de
cumplimiento fue sobresaliente en cinco de los seis procesos, siendo ligeramente débiles en el
de Operacion para la SRPHC, Alta Direccion en la SRPHSE y Mantenimiento en la SRPHNO.
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Figura 23. Desempefio del SGA en las distintas Subgerencias durante 2008.
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Figura 24. Desempefio del SGA en las distintas Subgerencias durante 2009.
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El nivel de cumplimiento mas bajo se observé en la SRPHC con 70% (7 ptos) en el proceso de
Operacion, en particular en el criterio de control operacional, en los otros dos el nivel de
cumplimiento en cada uno de los procesos es mayor del 85%.

De las siete subgerencias, la SRPHN mostré el mejor desempefio por procesos al acusar un
comportamiento sostenido a partir de 2007 con las mas altas calificaciones en todos los
procesos, solo al inicio del estudio (2006) presentd niveles de cumplimiento bajos en cinco de
los seis procesos, siendo el de Capital Humano el que registré el nivel de cumplimiento mas
bajo con 6% (0,3 ptos), Figura 25.
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Figura 25. Evolucion del desempefio del SGA en la SRPHN.

La SRPHS, aun cuando registr6 también un desempefio sobresaliente al obtener las
calificaciones mas altas durante el periodo del estudio en cuatro de los procesos, Capital
Humano, Mantenimiento, Medicion, Andlisis y Mejora y Operacion, en el de Alta Direccién se
observaron ligeros retrocesos del 2006 al 2007 y del 2008 al 2009, por lo que se deben reforzar
los requisitos legales y otros requisitos para transitar el camino hacia la mejora continua, Figura
26.

El desempefio mas pobre lo registra la SRPHC al mostrar en los ultimos afios un retroceso
gradual en el proceso de Operacion, cuyo nivel de cumplimiento descendié del 100% en 2006 al
70% en 2009 y en los procesos de Mantenimiento, Medicion, Analisis y Mejora aun no se han
madurado por completo al exhibir también retrocesos en la mitad del periodo, solo los procesos
de Comunicacion y Capital Humano muestran un desempefio sostenido, Figura 27.
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Figura 26. Evolucion del desempefio del SGA en la SRPHS.
Subgerencia Regional de Produccion Hidroeléctrica Central
35

Puntuacion

Alta Direccion ~ Comunicacién Capital Humano Mantenimiento Medicién, Operacion
Analisis y
Procesos Mejora
H 2006 0 2007 H 2008 H 2009

Figura 27. Evolucién del desempefio del SGA en la SRPHC.

5.3. Sistema de Administracion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SASST)

El SASST esta conformado por 18 requisitos distribuidos en seis procesos principales, los

mismos que comparte con el SGA.
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En el 2006 existe una disparidad importante entre las distintas subgerencias, tres de siete
muestran un grado de implementacion elevado dado que presentan las puntuaciones mas altas
por proceso, siendo las SRPHSE y el CGPH las que cumplen al 100% con los seis procesos,
Figura 28.
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Figura 28. Desempefio del SASST en las distintas Subgerencias durante 2006.

La SRPHC también muestra un buen desempefio al cumplir al 100% con cinco de los seis
procesos, siendo el la Alta Direccion el que esta ligeramente débil dado que muestra 86,6%
(30,3 ptos) de cumplimiento. De las subgerencias que registran un pobre desempefio, la
SRPHNO presenta el desempefio mas bajo en el proceso de Operacion con el 3% (0,3 ptos),
gue indica que el criterio de control de operaciones aun no se ha implementado y el de
preparacion y respuesta a emergencias esta en fase temprana, en tanto que el mas alto fue el
de Mantenimiento con 55% (11 ptos) de cumplimiento.

Para el 2007 se observa una mejora significativa generalizada en el desempefio de las
subgerencias en el SASST, en los procesos de Comunicacion, Capital Humano vy
Mantenimiento las siete subgerencias mostraron las calificaciones mas altas, Figura 29. La
SRPHSE mostré ligeros retrocesos en los procesos de Alta Direccion y Medicion, Analisis y
Mejora al obtener porcentajes de cumplimiento inferiores de 87,4% (30,6 ptos) y 70% (10,5
ptos) respectivamente; por el contrario, la SRPHN registré el mayor avance al cumplir al 100%
con los seis procesos.
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Figura 29. Desempefio del SASST en las distintas Subgerencias durante 2007.

La SGPH presenta el comportamiento mas débil al tener dos procesos con nivel de
cumplimiento inferior al 60% como son: el de Medicidn, Analisis y Mejora con 52,7% (7,9 ptos)
donde el criterio que se debe robustecer es el de medicion y vigilancia del desempefio, el de
Operacion 55% (5,5 ptos), en particular el de preparacion y respuesta a emergencias.

En el 2008 los procesos de Comunicacion y Capital Humano presentan un comportamiento
sostenido, evidenciado por las altas puntuaciones mostradas a partir del afio anterior por las
siete subgerencias al cumplir con el 100% de los requerimientos. En este periodo, cinco de las
siete subgerencias mostraron un desempefio sobresaliente al cumplir al 100% con los seis
procesos involucrados, siendo éstas el CGPH, la SRPHO, la SRPHN, la SRPHSE y la SGPH. EI
desempefio mas bajo lo exhibe la SRPHC en los procesos de Mantenimiento, Operacion,
Medicion, Andlisis y Mejora, donde el cumplimiento es del orden de 56,5% (11,3 ptos), 73% (7,3
ptos) y 82% (12,3 ptos) respectivamente, Figura 30.

En el proceso de Mantenimiento los criterios de control de documentos y datos y registros y
administracion de registros estan en la fase mediana de maduracion; en el de Operacion el
criterio que aun requiere madurar es el de preparacidén y respuesta a emergencias; en el de
Medicion, Analisis y Mejora el criterio de auditorias aun esta débil.

En el 2009 hay una evidente mejora en cuatro de los seis procesos dado que las siete
subgerencias cumplen al 100% con los requisitos de cada uno, siendo estos el de
Comunicacién, Capital Humano, Mantenimiento y Medicidén, Analisis y Mejora. Por
subgerencias, el mas alto desempefio es demostrado por cinco de las siete subgerencias al
tener un cumplimiento del 100% en todo el SASST, Figura 31.
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Figura 30. Desempefio del SASST en las distintas Subgerencias durante 2008.
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Figura 31. Desempefio del SASST en las distintas Subgerencias durante 2009.
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Las subgerencias que no muestran un desempefio 6ptimo son la SRPHC y la SRPHSE, ambas
muestran ligeros retrocesos respecto al afilo anterior en los procesos asociados a la Alta
Direccion y de Operacion, lo que implica que se deben reforzar los criterios de Preparacion y
respuesta a emergencias en el proceso de Operacion de la SRPHSE; Control de Operaciones
del proceso de Operacién, asi como los Requisitos legales y los Objetivos involucrados en el
proceso de Alta Direccion de la SRPHC. EIl retroceso mas significativo se presenté en la
SRHSE en el proceso de Operacion, pues del 100% de cumplimiento mostrado en el 2008, se
redujo al 73% (7,3 ptos) para el 2009.

La SRPHN mostré un desempefio sobresaliente en términos generales, pues aun cuando el
nivel de cumplimiento en el primero afo fue bajo, con 10% (0,5 ptos) de cumplimiento en el
proceso de Capital Humano, en el siguiente afio alcanzé las calificaciones mas altas
cumpliendo al 100% con el SASST, comportamiento que se mantuvo en los siguientes afos, lo
que indica que dicho sistema esta en fase madura en esta subgerencia, Figura 32.
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Figura 32. Evolucién del desempefio del SASST en la SRPHN.

El CGPH también mostré un desempefio elevado; sin embargo mostré un ligero retroceso del
2006 al 2007 en los procesos de Alta Direccion y Mediciéon, Analisis y Mejora, pues del 100% de
cumplimiento en ambos se redujo a 92,3% (32,3 ptos) y 70% (10,5 ptos) respectivamente,
Figura 33. La SRPHC muestra un comportamiento irregular, pues se han observado retrocesos
en cuatro de los seis procesos, siendo los de la Alta Direccion y Operacion los que acusaron
retrocesos ligeros del 2008 al 2009, Figura 34.
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Figura 33. Evolucién del desempefio del SASST en el CGPH.
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Figura 34. Evolucion del desempefio del SASST en la SRPHC.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

El andlisis efectuado al SIG con la herramienta disefiada en el presente trabajo arroja que en el
periodo evaluado (2006-2009), el desempefio dentro del orden de la GPH tiende a mejorar
conforme el proceso de implementacion avanza; sin embargo, aun se encuentra debajo del
nivel 6ptimo dado que contindan observandose algunas debilidades en algunas subgerencias
en forma de hallazgos, areas de oportunidad y no conformidades detectadas en las auditorias
internas, ademas de retrocesos en varios criterios que en el afio previo aparentemente
mostraban consistencia.

La herramienta confirma la hipotesis planteada inicialmente al cumplir su papel de mecanismo
facilitador para la medicion del desempefio del SIG, debido a que permite identificar los
procesos Yy criterios mas débiles que acumulan las puntuaciones mas bajas y aquellos que aun
no muestran regularidad, los cuales fungen como elementos de entrada para proponer el plan
de mejora que se enfoque precisamente en ellos para fortalecerlos, asi como potenciar sus
puntos fuertes.

La herramienta cumple ademas otra funcién como modelo de evaluacion que se puede replicar
a otras organizaciones con sistemas integrales similares a los de CFE o con sistemas
compatibles con este en diversos ambitos como el Industrial, de Servicios, Educacion, etc.

Los resultados de la evaluacién del SIG arrojaron que en cuanto a sistemas, el SGA es el que
muestra mayor regularidad, mostrando una mejora constante a partir del 2007 hasta llegar a un
desemperio notable al final del periodo evaluado, esto es, en el 2007 el nivel de cumplimiento
de los criterios promedio fue del orden de 91,4% al obtener 82,3 ptos de una calificacion
méaxima de 90, para el 2009 el nivel de cumplimiento fue del 98,6% al obtener una calificacion
de 88,8 ptos.

En lo que respecta a las subgerencias, la SRPHO es la que muestra un comportamiento mas
uniforme a nivel global al exhibir las calificaciones mas altas en la mayoria de los procesos
involucrados en los tres sistemas del SIG, mas evidente a partir del 2007. El caso contrario lo
representa la SRPHC al mostrar calificaciones ligeramente bajas en la mayoria de sus procesos
de los tres sistemas respecto a las de las otras subgerencias, por lo que el proceso de mejora
ha sido més lento, sin alcanzar los resultados espectaculares de las otras subgerencias.

La evaluacion indica que el sistema aun no cuenta con la solidez suficiente para
complementarlo con otros sistemas con criterios mas rigurosos compatibles con éste. En caso
de considerar esta opcién aun con el estado actual que guarda la GPH, implicaria un retroceso
para el SIG dado que se tendria un mayor nimero de requerimientos que cumplir, condicién
que dificultaria el cumplimiento de los criterios del SIG al existir todavia deficiencias en la
comprension/toma de conciencia y puesta en marcha de algunos ellos de gran relevancia por el
namero de no conformidades, como el control de registros y documentos, acciones correctivas y
preventivas.
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Los resultados obtenidos con la herramienta proporcionan pardmetros adecuados para definir el
nivel de avance que se tiene en el SIG, por lo que se recomienda realizar evaluaciones
periddicas y una vez que se obtengan las calificaciones més altas, que significa la ausencia de
no conformidades, realizar dos o tres evaluaciones adicionales para garantizar que los
resultados no sean fortuitos y sean por efecto de las acciones implementadas consideradas en
el plan de mejora propuesto, evitando a su vez retrocesos en varios procesos, reflejo de la
consolidacion del sistema. Las evaluaciones Optimas le daran a la alta direccion los argumentos
necesarios para tomar la decision de complementar el SIG con otro sistema compatible para
insertarlo dentro de la filosofia de la mejora continua.
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CAPITULO 7. PLAN DE MEJORA CONTINUA PROPUESTO

El Plan de Mejora Continua es una herramienta que permite proyectar en tiempo las acciones
necesarias para la mejora continua, constituyéndose en elemento clave que requiere de la
participacién comprometida de las partes involucradas. Esta orientado a mejorar el desempefio
del SIG en el &mbito de la GPH a fin de cumplir con los criterios definidos en cada uno de los
procesos principales de los sistemas de gestion que lo conforman, ocho para el SGC, seis para
el SGA y seis para el SASST, sin que represente un esfuerzo mayor para la organizacion, esto
es, el cumplimiento se llevara a cabo casi de manera intuitiva demostrando con ello un enfoque
hacia la mejora continua. Se formulé a partir de los resultados obtenidos al analizar el
desempefio mostrado por la GPH durante las campafas de auditorias internas al SIG
efectuadas del 2006 al 2009.

La mejora continua se lograra al ejecutarse las acciones propuestas conforme fueron planeadas
para mantener y consolidar las fortalezas de la GPH y corregir y atender las debilidades
identificadas en el proceso de auditoria interna, que se ven reflejadas en forma observaciones,
hallazgos y no conformidades, las cuales seran atendidas para mantener el SIG.

El seguimiento de la implementacion de estas acciones consiste en el registro sistematico de la
informacion significativa para valorar su cumplimiento y eficiencia en alcanzar las metas
planteadas o los cambios esperados en el tiempo proyectado y compararla con las
oportunidades de mejora detectadas en el proceso de auditoria, lo que da la pauta para conocer
oportunamente si se estan alcanzando las mejoras previstas y en su caso redefinir las
estrategias y acciones necesarias, manteniendo con ello el proceso de mejora continua,
sistematico y consistente. El Plan de Mejora Continua integra la decision estratégica sobre los
cambios que deben operarse dentro del SIG que coadyuve al seguimiento de las diversas
actividades a desarrollar asi como a la incorporacion de acciones correctivas ante posibles
contingencias no previstas.

7.1. Ambito de Aplicacién

El presente documento debera estar disponible en todos los CT a fin de que sea aplicado de
manera sistematica, con mayor énfasis durante la ejecuciébn de acciones preventivas y
correctivas orientadas hacia la atencion de las observaciones, hallazgos y no conformidades
encontradas durante el proceso de auditorias y en el seguimiento de acciones derivadas de
ejercicios previos.

7.2. Responsabilidades

Es importante destacar que el Plan de Mejora Continua constituye una propuesta con fines
académicos, pero que para llevar a la realidad su elaboracion implicaria el consenso de todo el
personal involucrado en los distintos niveles jerarquicos de la GPH, condicién que le otorgara
un caracter de formalidad y compromiso enfocado a favorecer el éxito y fomentar el
cumplimiento y alcance de los objetivos, metas y acciones postuladas en el plan. Se ha
propuesto la creacion de un Comité de Mejora como el ente operador del Plan, el cual estara
integrado por personal con conocimientos y experiencia en planeacion o programas de
fortalecimiento institucional y sera coordinado por el Jefe de la oficina de calidad de cada CT. El
coordinador podra orientar a los integrantes del Comité responsables de las acciones del Plan
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de Mejora Continua, de acuerdo al area operativa a la que pertenezca y nivel organizacional.
Las acciones de mejora se implementaran bajo la supervision y estrecha comunicacion del
Coordinador.

7.3. Plan de Mejora Continua

Como parte de las caracteristicas que debe cumplir todo Plan de Mejora se encuentran: el
fortalecimiento del trabajo en equipo del personal involucrado en el desempefio del SIG, la
identificacion de las causas potenciales y reales de debilidades y la necesidad de modificar o
replantear acciones preventivas y correctivas derivadas de auditorias, el establecimiento de
prioridades entre las acciones de mejora sobre los aspectos a atender y la seleccién en
consenso de las mejores estrategias.

Dentro de los objetivos trazados en el Plan de Mejora Continua y su seguimiento se tiene:

a) Mantener el compromiso institucional de la CFE con la filosofia de mejora continua en el
marco del SIG.

b) Registrar sistematicamente informacion Gtil para evaluar el cumplimiento de las metas,
acciones e indicadores conforme a los compromisos estipulados en el Plan de Mejora
Continua.

¢) Contar con una base de informacion documentada que permita conocer de los avances
y logros alcanzados del Plan de Mejora Continua.

7.3.1. Oportunidades de Mejoray Posibles Causas

Las oportunidades de mejora surgen de las observaciones, hallazgos y recomendaciones
derivadas de las auditorias internas a los CT (fortalezas y debilidades), incluyendo la
determinacion de las posibles causas. A continuacion se enlistan una serie de oportunidades de
mejora encontradas durante el desarrollo de las auditorias internas en el periodo de analisis:

¢ Adecuacion de la frecuencia de calibracion y cumplimiento con los programas
establecidos en el Subproceso de Control de Dispositivos de Seguimiento y Medicion,
dado que algunos dispositivos no cuentan con los registros que evidencien su
calibracion una vez que fueron puestos en operacion.

¢ Reforzamiento de los criterios de Competencia, toma de conciencia y formacién del
proceso de Capital Humano y de Comunicacion interna en el proceso de Comunicacién
pues en los primeros afios de implementacion del SIG se detectd que una pequefa
fraccion de la organizacion mostraba aun desconocimiento en su aplicacién y por ende
no era conciente de la importancia de un correcto desempefio dentro de la GPH. Dentro
de las causas posibles se encuentran deficiencias en los canales de difusién, o porque
los mecanismos de difusion eran limitados, por lo que es conveniente ampliar el
espectro con el uso de otros medios como el correo interno, carteles, cursos de
induccion, etc.

¢ Potenciaciéon e impulso en el uso del sistema informatico de control de documentos
Achiever Plus dentro del criterio Control de documentos del proceso de Mantenimiento



Instrumento complementario de Auditoria Interna para la medicién del desempefio 110
de un Sistema Integral de Gestion como plataforma para la Mejora Continua de la CFE
Capitulo 7. Plan de Mejora Continua propuesto

pues se encontraron algunos documentos fuera de control, falta de registros vy
procedimientos operativos por deficiencias y problemas con los canales de
comunicacion, ademas de que el procedimiento de consulta de documentacion en el
portal de la GPH no es tan amigable con los usuarios.

+ Difusion y preparacion en el uso de gréaficas de control a otras areas, adicionalmente a
las &reas de Finanzas y Desarrollo del Capital Humano, dentro del criterio de control de
procesos bajo condiciones controladas del proceso de produccion dado que se detectd
gue algunas de las gerencias de la Subdireccién de Generacion no han implementado
su uso por falta de cursos de capacitacion en ese rubro.

¢ Aplicacién de Técnicas Estadisticas en general como parte del cumplimiento de los
criterios Analisis de datos, control de producto no conforme, acciones correctivas y
acciones preventivas del proceso de Medicion, Andlisis y Mejora para mostrar evidencia
objetiva en la medicion del desempefio y capacidad de los procesos pues se detectd que
algunos CT no realizan este tipo de andlisis por carecer de personal con nociones en el
tema.

+ Reforzamiento del criterio Acciones Correctivas y Preventivas dentro del proceso de
Medicion, Andlisis y Mejora, pues se detectd que algunos CT no han completado el
programa de acciones correctivas y preventivas por problemas de presupuesto, el cual
ha sido recortado paulatinamente por una mala planeacién en la asignacion de recursos,
impidiendo atender con oportunidad las desviaciones de los procesos y el cumplimiento
de los objetivos.

+ Reforzamiento del criterio Control Operacional ambiental, en el manejo de residuos
peligrosos y/o no peligrosos dentro del proceso de Operacion pues se detectaron
deficiencias en su aplicacién en algunos CT, dado que algunos de ellos no cuentan con
la infraestructura y espacios necesarios para la asignaciéon de un area especifica para
confinarlos de manera segura y porque falta difusién del procedimiento para el manejo
de residuos.

+ Replanteamiento del procedimiento para la identificacion de peligros y control de riesgos
referente a proveedores y contratistas del criterio de Control Operacional en Seguridad
del proceso de Operacion, dado que algunos aspectos significativos se consideraron
parcialmente y otros de reciente aparicion no se incluyeron.

+ Difusion y comunicacion de los aspectos ambientales y los peligros y riesgos, asi como
las medidas de control dirigidos a los proveedores, prestadores de servicios, visitantes y
contratistas a fin de que cumplan con los requisitos establecidos y evitar incidentes o
accidentes en las instalaciones de los CT, pues algunos de los proveedores muestran
completo desconocimiento al realizar sus operaciones.

+ Disefio de una herramienta de control para la atencion, cumplimiento y seguimiento de
las No Conformidades para el criterio de Control de producto no conforme dentro del
proceso de Medicion, Andlisis y Mejora, pues la herramienta existente tiene ciertas
limitantes al enfocarse solo a la atencion y cumplimiento, dejando de lado el
seguimiento.

+ Reforzamiento y difusion de los Sistemas Ambiental y de Seguridad y Salud en el
Trabajo, fomentando el compromiso y toma de conciencia en su aplicacion a todos los
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niveles organizacionales pues se detectd que parte del personal operativo en algunos
CT, sobretodo en los de menor tamafo, realiza sus actividades sin cubrir los
requerimientos bésicos.

¢ Reforzamiento del seguimiento de los planes generados durante el analisis de las no
conformidades y la aplicacion de las acciones correctivas y preventivas, de los criterios
Analisis de datos, mejora continua, accion correctiva y accion preventiva como parte del
proceso de Medicion, Andlisis y Mejora, pues se encontré que en algunos CT no se lleva
a cabo al 100% por rotacién en el personal.

+ Redefinicion de los indicadores financieros de los criterios de informacion de entrada
para la revision, resultados de la revisién y provision de recursos del proceso de Alta
direccion, dado que su estructura actual no permite la medicién y seguimiento mensual
de posibles desviaciones.

+ Capacitacion de los superintendentes que dirigen Centrales de tamafio menor en las
areas ambiental y seguridad y salud en el trabajo, asi como en el manejo del Achiever
Plus en el criterio de Competencia, toma de conciencia y formacion del proceso de
Capital humano, pues al no poseer los conocimientos necesarios, el avance en su
implementacién, mantenimiento y seguimiento se vuelve lento.

¢ Ponderacién y concienciacion entre el personal operativo de la importancia y los
beneficios que representan para la GPH la implementaciébn, mantenimiento y
seguimiento del SIG en el criterio de Competencia, toma de conciencia y formacion del
proceso de Capital humano, pues en algunos CT dicho personal le da mayor importancia
a actividades de gran impacto como repotenciaciéon de unidades, fallas importantes,
programa de mantenimiento anual de las unidades, verificaciones técnicas,
mejoramiento de almacenes, etc, relegando a un segundo plano la atencién requerida
por el SIG, por lo que deja de aplicarse de forma sistematica y consistente.

+ Disefio de programas de induccion al SIG dirigidos al personal de nuevo ingreso en el
criterio de Competencia, toma de conciencia y formacién del proceso de Capital
humano, pues se ha detectado que en contados CT el personal con menos de seis
meses de haber ingresado a CFE aun desconoce el sistema y los beneficios que implica
su correcta aplicacién dentro de su CT.

+ Reforzamiento de los conceptos ambientales, planes de emergencia, aspectos
ambientales significativos y tareas criticas relacionadas con sus actividades en el criterio
de Competencia, toma de conciencia y formacién del proceso de Capital humano
dirigido a algunos de los responsables ambientales de algunos CT de la Subgerencia de
Produccion Hidroeléctrica Occidente, pues se ha detectado que algunos de ellos
presentan confusiones en la aplicacion de ciertos criterios.

¢ Integracion de los procedimientos de aplicacion a nivel nacional dentro del SIG como: El
Comité de especialistas, EI Manual de Politicas Institucionales de Seguridad de la
informacion, etc., dado que no todos los CT aplican estos procedimientos por
desconocerlos, o si los tienen no estan vigentes.

+ Difusién del SIG mediante diversos canales como son: presentaciones en powerpoint,
videos cargados en las PC's, cartelones alusivos al SIG explicando los objetivos e
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indicadores, la politica y objetivos anexados al gafete de identificacién, dado que en
algunos CT el personal operativo presenta ciertas deficiencias en su aplicacion.

+ Replanteamiento de las responsabilidades y alcance de los coordinadores en materia de
calidad, ambiental y de seguridad de la GPH, dado que solo se circunscribe al
conocimiento de los programas de objetivos y metas, ademas de estar enterados de su
cumplimiento, medicién y seguimiento del desempefio, pero no se involucran en el
disefio y elaboracion de dichos programas, situacion que complementaria/enriqueceria
los programas.

+ Difusion de los distintos instructivos para garantizar el correcto llenado de los registros al
aplicar los procedimientos del SIG, pues se detectd que algunos operarios aplican
criterios propios poco acertados debido a que dichos instructivos no se encuentran
disponibles.

¢ Creacion de nuevas dinamicas para reforzar los procedimientos de identificacion y
evaluacion de aspectos ambientales y de peligros y riesgos de seguridad con el
propésito de involucrar al personal operativo y fortalecer su compromiso, dado que las
actuales resultan insuficientes, sobretodo para los operarios con bajo perfil escolar/de
capacitacion.

+ Impulso al seguimiento de las actividades planeadas en los Programas ambientales y de
seguridad para fomentar el proceso de mejora continua, dado que se detecté que en
algunos CT, sobre todo los de menor tamafo, la cantidad de personal resulta
insuficiente y solo le dan seguimiento a las actividades del SGC, postergando el
seguimiento de las actividades de los otros sistemas.

+ Evaluacién del nivel de entendimiento de la politica y objetivos del SIG mediante la
aplicacion de otras herramientas adicionales a las encuestas, pues la informacion
arrojada por estas resulta insuficiente para un andlisis detallado por parte de la Alta
Direccion.

+ Atencién oportuna de las observaciones identificadas durante las auditorias para evitar
gue evolucionen hasta el incumplimiento de objetivos y metas, dado que en ejercicios de
auditoria anteriores no se les dio la importancia debida en el seguimiento posterior,
condicién que implicé acciones correctivas mayores que pudieron preverse.

+ Reforzamiento y difusion del Reglamento de Seguridad e Higiene para que el personal
operativo lo incorpore en las actividades diarias, pues se observo en algunos CT que los
operarios realizan sus actividades sin pleno conocimiento de dicho reglamento.

¢ Implementacién de un programa de seguimiento de auditores en entrenamiento para
desarrollar sus habilidades y validar su competencia pues se detectd que existe gran
movilidad de auditores en formacion en los grupos que impide su correcta maduracion.

+ Reforzamiento de la cultura ambiental de separacion de residuos pues se detectd que
los contenedores destinados para materia organica e inorganica en algunos CT
presentan revoltura de desechos, situacion que dificulta su posible reciclaje.

+ Actualizacion y difusion de la designacion de los representantes de la direccion del SIG
pues se detectd en algunas ocasiones que los grupos de auditores conocen a los
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representantes hasta el inicio de las auditorias y no hay un encuentro previo para discutir
los aspectos a tratar en las auditorias.

¢ Reforzamiento del proceso de deteccion, atencibn y seguimiento de las no
conformidades asociadas a: fallas, decrementos, incumplimiento en los procesos,
diferimiento de los mantenimientos, suministro inoportuno de materiales, capacitacion
inadecuada, quejas del CENACE, ambiente de trabajo desordenado, incumplimiento a la
legislacion en materia de ambiental y seguridad, pues se observé que algunas no
conformidades fueron pasadas por alto por no considerarlas relevantes en el
desempefio del SIG.

7.3.2. Fortalezas
Las principales fortalezas encontradas durante las auditorias internas son:

¢ La estructura organizacional desarrollada para atender el SIG favorece su
implementacion.

+ El uso de sistemas informéticos en la gestion de los procesos los vuelve mas eficaces,
contribuyendo a la reduccion del uso de papel.

¢ Lareduccion de costos por manejar sistemas complejos como el SIG.

¢ Se desarroll6 una guia para definir requerimientos ambientales en el proceso de
suministro de bienes y servicios de los CT de la GRPNO que puede aplicarse a nivel
nacional.

+ Revision mensual de los procesos e indicadores en las reuniones del comité directivo de
la GRPNO que puede reproducirse a nivel nacional.

+ La mayoria del personal operativo usa el equipo de proteccion personal acatando lo
dispuesto en el SIG.

¢ Las comisiones internas de Seguridad, Orden y Limpieza muestran un buen desempefio
de acuerdo a lo mostrado por los indices de frecuencia y mejores condiciones de las
instalaciones centrales.

+ El uso de la pagina de la GRPNO en intranet constituye una herramienta util de difusion
de informacion general, seguimiento a 6rdenes de trabajo, avances de mantenimiento,
indicadores de los objetivos del SIG entre otros.

¢ Los CT grandes de la GRPN cuentan con certificados de industria limpia, incluyendo
varias recertificaciones.

¢ Los CT de la GRPN exhiben una cultura de calidad al participar en premios de calidad
estatales y nacionales, en concursos nacionales de circulos de calidad, equipos de
mejora y proyectos de seis sigma con la obtencién de reconocimientos en algunos de
ellos.
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¢ La mayoria de los CT cuentan con experiencia en los sistemas de calidad, ambiental,
seguridad y salud en el trabajo implementados en 1995, 1997 y 2003 respectivamente.

¢ Enlos CT de la GRPO el SIG se implement6 a partir del 2004.
¢ Certificacion de industria limpia en algunos CT de la GRPO.

+ En fase de maduracion la estandarizacion de procesos y procedimientos en los CT de la
GRPO.

¢ Avance en el proceso de concienciacion del SIG a nivel GRPO y la necesidad de
mejorarlo.

+ Desarrollo de un sistema informatico para el seguimiento de las No conformidades a
nivel GRPO que puede replicarse a nivel nacional.

+ Instalaciones fisicas adecuadas en la mayor parte de los CT.

¢ Incorporacién de algunos CT de la GRPC al programa voluntario de industria limpia
(PROFEPA).

¢ Avance en el manejo y control de la documentacién del SIG en forma electrénica
(Achiever plus) a nivel GRPC.

+ La infraestructura informatica y de telecomunicaciones en la mayoria de los CT es
adecuada para la implementacion y seguimiento del SIG.

+ La alta direccién y el personal administrativo y operativo de los CT demuestra un gran
involucramiento en el proceso de implementacion del SIG, la alta direccién proporciona
los recursos necesarios para realizar las actividades inherentes al SIG, con orientacién
al conocimiento y aplicacion de la politica del SIG.

¢ Integracion y utilizacién de MySap en el proceso de mantenimiento dentro del SIG para
generar toda la informacién por via electronica.

¢ Implementacion de un plan de manejo de residuos sélidos urbanos que cumple con los
principios de valorizacién, responsabilidad compartida y manejo integral de residuos,
establecidos en la legislacion federal vigente.

¢ La buena disposicion del personal para mostrar evidencia del cumplimiento de la
mayoria de los requisitos del SIG revisados, demostrando un fuerte compromiso con el
SIG.

¢ Se cuenta con una plantilla de auditores en entrenamiento en fase de maduracion para
participar en los programas de auditorias.

¢ Se desarroll6 un sistema informético para el seguimiento y direccién del SIG que
despliega la informacién necesaria para la Revision de la Direccién.
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¢

¢

Seguimiento continuo al desempefio de los CT mediante el SICACYP y de la integracion
de informacion de asuntos del SIG y desempefio de procesos, revisiones por la direccion
consistentes y bien documentadas.

Mejora en el involucramiento y participacion del personal en el SIG como resultado de
las reuniones de inicio de jornada implementadas en todos los CT.

7.3.3. Objetivos

Una vez que se han definido las oportunidades de mejora, sus causas potenciales y las
fortalezas de la GPH, el siguiente paso consiste en establecer los objetivos que se buscan
alcanzar con el plan de mejora, los cuales a continuacion se mencionan.

¢

*

Consolidar los programas de calibracion.

Que el capital humano de la GPH muestre un completo involucramiento con el SIG,
tanto el de nuevo ingreso como el experimentado, de manera tal que lo apliquen de
manera correcta en las areas que les competen, condicién que se vera reflejada en un
desempefio cada vez mejor de la organizacion.

Contar con un sistema de control de documentos y registros robusto o0 en proceso de
madurez, en este caso el Achiever Plus, que proporcione la informacion adecuada para
el soporte de todos los procesos y procedimientos que se llevan a cabo en la SGH.

Que el personal encargado de los procesos de control se familiarice con el uso de
gréficas de control para garantizar que se ejecuten bajo condiciones controladas.

Contar con un proceso de Medicion, andlisis y mejora optimizado y reestructurado para
atender de manera oportuna todos los criterios y aspectos involucrados (analisis de
datos, control de producto no conforme, acciones preventivas y acciones correctivas), a
fin de impulsar a la organizacion hacia la mejora continua que le permita mostrar un
desempefio adecuado.

Un proceso de Operacion solido en los tres rubros (SGC, SGA y SASST) de tal manera
que le permita a los CT cumplir con los requerimientos involucrados en los SGA y
SASST, sobretodo en el control operacional para el manejo de residuos peligrosos y no
peligrosos, identificacién y evaluacion de aspectos ambientales y de peligros y riesgos
de seguridad, asi como control de riesgos.

Contar con un proceso de capital Humano maduro de tal manera que le permita detectar
a la organizacion las necesidades de capacitacion a todos los niveles a fin de atenderlas
con oportunidad y reforzar la aplicacibn de conceptos ambientales, planes de
emergencia, aspectos ambientales significativos y tareas criticas relacionadas con las
actividades del personal operativo, todo ello en beneficio del SIG.

Proporcionar los elementos de entrada pertinentes para una correcta revision de la alta
direccién a fin de detectar las necesidades de recursos, capacitacion, modificaciones a
procesos, etc.
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Elevar la productividad y optimizar los recursos materiales y financieros para reducir los
costos y aumentar la eficiencia de la empresa, asi como promover la alta calificacion,
desarrollo profesional y bienestar de todos los trabajadores.

Mantener la operacion con base en los criterios que rigen los dmbitos de calidad,
ambiental y seguridad de las normas ISO y la normatividad internacional aplicable a los
demas procesos de la GPH.

Satisfacer los requisitos y expectativas del cliente (CENACE)

Lograr la eficacia y mejora continua del Sistema Integral de Gestion.

Implementar acciones que contribuyan al desarrollo sustentable.

Consolidar el proceso de mejora continua a fin de que el seguimiento de: las actividades
planeadas en los programas ambientales y de seguridad, de las no conformidades,

acciones correctivas y preventivas y otras actividades de seguimiento se apliquen de
manera automatica sin que ello implique un esfuerzo adicional para la organizacion.

7.3.4. Metas.

Las metas se han establecido en términos cuantitativos y cualitativos dependiendo del objetivo
a lograr, varias metas pueden ser desarrolladas para alcanzar el objetivo. Las metas son
concretas y necesariamente implican tiempo y recursos. Entre las principales metas del plan de
mejora se tienen:

*

Incrementar la participacién del personal de nuevo ingreso en los comités de calidad,
ambiental y seguridad para impulsar a mediano plazo un mayor involucramiento en el
cumplimiento del SIG.

Implementar los rallys de Calidad por lo menos una vez al afio con la asistencia de
representantes de todos los CT, evento que permitira compartir experiencias de las
acciones que se estan llevando a cabo los distintos CT en las areas de calidad,
ambiental y seguridad y salud en el trabajo.

Optimizar el sistema de control de documentos y registros al eliminar procedimientos
obsoletos, asi como actividades que no aportan valor en el corto plazo.

Fomentar el uso del Achiever Plus a todos los niveles mediante la asignacion de tareas
especificas adicionales relacionadas con este sistema.

Capacitar al personal responsable de los procesos de control en el uso de gréficas de
control.

Revisar el proceso de medicion, analisis y mejora para detectar tareas que por su
estructura ralentizan la atencion oportuna de las no conformidades, acciones correctivas
y acciones preventivas, control de producto no conforme, las cuales deben replantearse
y, en caso de ser posible eliminarse, siempre y cuando no impliquen resultados
negativos.
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¢ Evaluar los criterios de control operacional involucrados en el manejo de residuos
peligrosos y no peligrosos, identificacién y evaluacién de aspectos ambientales y riesgos
de seguridad, asi como control de riesgos, para determinar si es necesario realizar
algunas modificaciones y de ser el caso impulsarlas en el corto plazo.

¢ Considerar el incremento de las partidas presupuestales por lo menos cada dos afios
para asignar mayores recursos al capital humano para atender las necesidades de
capacitacion que vayan surgiendo.

¢ Evaluar periédicamente al personal, por lo menos dos veces al afio, dentro del ambito de
su competencia para determinar necesidades de capacitacién en aspectos particulares.

¢ Establecer ciclos de videoconferencias por lo menos dos veces al afio para difundir los
conceptos ambientales, planes de emergencia, aspectos ambientales significativos y
tareas criticas.

+ Asignar el mismo peso al seguimiento de: las actividades planeadas en los tres ambitos
del SIG, las no conformidades, acciones correctivas y preventivas, que el que tienen
otras actividades de gran impacto operativo como son la repotenciacion de unidades,
mantenimiento mayor, verificaciones técnicas, etc, para que a mediano plazo el proceso
de mejora continua muestre un mejor desempefio.

+ Evaluar los elementos de entrada para la revision de la alta direccién y para los demas
procesos interrelacionados a fin de eliminar aquellos que son innecesarios o requieren
replantearse para mejores resultados.

+ Revisar en un plazo de dos afios los procesos que no generan valor y eliminarlos para
elevar la productividad y optimizar los recursos, los cuales podrian destinarse al
desarrollo profesional de los trabajadores.

¢ Reconaocer los esfuerzos del personal que demuestre avances notables en su actividad y
crear estimulos para reforzar su compromiso.

+ Superar las especificaciones y expectativas del CENACE en el mediano plazo.

7.3.5. Acciones de Mejora.

Esta parte del Plan de Mejora es clave para el logro de los objetivos y cumplir las metas de tal
forma que se piense en una serie de posibles alternativas de mejora que pueden operarse y se
seleccionaran aquellas que se consideren mas estratégicas, es decir, que coadyuven a el logro
de los objetivos, factibles de llevar a cabo en el tiempo establecido, ya sea a corto o largo plazo.
Estas acciones también estdn orientadas a evitar retrocesos en el nivel de desempefio de
alguna de las subgerencias, sistemas de gestiébn a fin de dar el salto definitivo hacia la
consolidacion del SIG.

Dentro de las principales acciones propuestas a nivel general se recomienda:
+ Promover y reforzar la implementacion y aplicacion del SIG a todos los niveles de la

organizacion, sobretodo en CT de menor tamafio y entre el personal de nuevo ingreso,
ponderando los beneficios que representa su correcta implementacion y seguimiento a
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nivel competitivo y financiero. La responsabilidad de esta accion recae de manera
conjunta en la alta direccion, el coordinador de calidad y los jefes de departamento de
las distintas areas operativas de cada CT, accién que deberd ser puesta en marcha de
inmediato una vez que sea aprobado el plan de mejora, la primera evaluacion se
realizara al cumplir los seis meses de implementado el plan.

¢ Reforzar el proceso de control de documentos y registros mediante el uso de los
sistemas informéaticos disponibles en la GPH como el Achiever Plus, ademas de las
herramientas convencionales ya aplicables. Esta accion serad responsabilidad del
coordinador de calidad, jefes de depto. y del encargado del area de sistemas de cada
CT, los primeros resultados se revisaran al concluir un periodo de prueba de dos meses,
al cabo de los cuales se evaluara la necesidad de posibles ajustes.

+ Impartir capacitacion en el uso de herramientas estadisticas y graficas de control en
todas las areas que impliquen procesos de medicion, andlisis y mejora. Esta accion
involucra al coordinador de calidad, al area de recursos humanos y a los jefes de depto.
de cada CT. Una vez aprobada se realizar4 una evaluacion de las competencias del
personal encargado de los procesos de medicién, analisis y mejora para seleccionar al
gue muestra el desempefio mas bajo en ese aspecto e incluirlo dentro del programa de
capacitacion en ese rubro.

¢ Presupuestar y asignar los recursos suficientes (financieros, humanos, instalaciones,
materiales, etc.) para atender las observaciones identificadas durante las auditorias y
para garantizar la implementacion al 100% de los programas de acciones correctivas y
preventivas de auditorias previas en todos los CT de tal modo que se alcancen los
objetivos y metas planteados. Esta tarea es responsabilidad del gerente de la Gerencia
de Produccion Hidroeléctrica, de la alta direccién y del coordinador de calidad de cada
CT, se efectuard una reunién al finalizar la revision del nivel de desempefio del SIG
dentro del ambito de la GPH para identificar las areas que no han completado los
programas de acciones correctivas y preventivas y asignarles los recursos necesarios en
caso de gue sea este el motivo o realizar un analisis detallado de las posibles causas a
fin de eliminarlas, la primera revision del cumplimiento se haré en la siguiente auditoria
interna a llevarse a cabo a los seis meses de haberse efectuado la reunion.

+ Reestructurar y fortalecer el proceso de Control Operacional Ambiental del SGA para
garantizar un manejo y disposicion final adecuados de los residuos peligrosos y/o no
peligrosos a fin de prevenir el desequilibrio ambiental por agentes contaminantes y con
estas acciones contribuir a mitigar la problematica del cambio climético. Esta accién esta
a cargo del coordinador de calidad, el responsable del SGA y de los jefes de depto. de
cada CT, la primera revision se realizara al finalizar el trimestre una vez que inicio la
reestructuracion del proceso.

+ Revisar el procedimiento para la identificacion de peligros y control de riesgos relativos a
los proveedores y contratistas dentro del proceso de Operacién del SASST para
considerar todos los factores de riesgo reales y potenciales y los aspectos significativos
a fin de evitar cualquier conato accidente. Esta accidon es responsabilidad del
coordinador de calidad, el responsable del SASST y de los jefes de depto., esta accion
se llevara a cabo inmediatamente después de aprobado el plan, pues la identificacion de
peligros y control de riesgos es una parte medular del SASST y en caso de detectar la
necesidad de replantear algun procedimiento y su implementacion, esta se realizara
dentro del bimestre siguiente a la primera revision.
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¢

Desarrollar e implementar otra herramienta que facilite la atencion, cumplimiento y
seguimiento de no conformidades. El representante de la alta direccion, el coordinador
de calidad, los jefes de depto. y los responsables de area tienen la tarea de disefiar un
nuevo mecanismo, el cual se pondra a prueba durante un mes para realizar los posibles
ajustes; una vez probado y validado se evaluara al termino del primer semestre, antes
de la ejecucion de la siguiente auditoria interna conforme a programa.

Fortalecer el seguimiento a los programas y planes derivados del proceso de Medicion,
Andlisis y Mejora. Esta accion seré responsabilidad de la alta direccién, del coordinador
de calidad y de los jefes de depto. dentro del primer bimestre después de la puesta en
operacién del plan.

Revisar los elementos de entrada para la revision, resultados de revisiones previas y
provision de recursos a fin de determinar si proporcionan la informacion necesaria para
los procesos relacionados con la Alta Direccién o se puede prescindir de algunos a fin
de optimizar el sistema. La alta direccion, el coordinador de calidad y los responsables
de los procesos principales son los principales involucrados en esta accion, teniendo
como plazo hasta un mes después de haberse aceptado el plan.

Involucrar al coordinador de calidad y a los responsables de los sistemas ambiental y de
seguridad en el disefio y elaboracion de los programas de objetivos y metas, como
tareas adicionales a las de verificacion del cumplimiento, medicion y seguimiento. En
esta accion también participaran la alta direccién y el responsable del SIG a nivel
gerencia, los programas de objetivos y metas se revisaran por lo menos una vez al afio,
preferentemente al finalizar el primer semestre para determinar si hay la necesidad de
disefiar nuevos programas.

Adicionalmente se recomienda una serie de acciones particulares con el propdsito de fortalecer
los procesos débiles detectados en los tres sistemas en 2009, al final del periodo analizado, en
el entendido de que las no conformidades y hallazgos encontrados en los afios anteriores ya
fueron debidamente atendidas por lo que ya no se volvieron a presentar dicho afio:

*

Indicar el tiempo de retencion y disposicion final de los registros en el formato de registro
contenido en el Procedimiento de Control de Documentos y Registros P-1020-001,
aplicable a los tres sistemas del SIG (SGC, SGA, SSST).

Incluir en la 22 revisién del Manual de Calidad M-1020-001 el apartado 1.3 Alcance del
SIG contenido en el Procedimiento para el Control de Documentos y Registros P-1020-
001.

Controlar los registros del proceso de Gestion de Recursos Humanos segun lo dicta el
Procedimiento para el Control de los Documentos y Registros P-1020-001.

Desarrollar una metodologia para evaluar la eficiencia del proceso de Gestion de
Materiales en el almacén e incluirla en el Proceso de Gestion de Recursos Materiales F-
1020-050.

Incluir en el Procedimiento para establecer objetivos, metas y programas en materia
ambiental y de seguridad P-1020-008 la referencia del Instructivo [-1020-707 para la
evaluacién de la Seguridad y Salud de los Centros de Trabajo.
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¢ Dar de alta el Procedimiento para Seguimiento, Medicidn y Vigilancia en materia
ambiental y de seguridad P-1020-011 en la base de datos del SIG.

¢ Incluir la metodologia para confirmar metroldgicamente los programas informaticos
usados en las actividades de seguimiento y mediciéon en el subproceso de control de
dispositivos de seguimiento y medicién, L-2000-071.

+ Incluir el tiempo de retencion de los registros generados por el mismo y por el Manual
Institucional de Presupuestos en la ficha del proceso Gestion de los Recursos
Financieros F-1020-052.

+ Definir correctamente los criterios del Procedimiento para producto no conforme, no
conformidades, acciones correctivas y preventivas P-1020-005 para evitar confusiones
dado que el contenido del punto 4.2.2 se repite en el del 4.2.1.

+ Incorporar el Procedimiento para la Investigacion de Accidentes e Incidentes P-1020-012
en el Manual de Calidad M-1020-01, pues aun cuando se cuenta con dicho
procedimiento en el Manual no se hace referencia de éste.

¢ Describir los mecanismos adecuados en el Procedimiento para identificacién de
requisitos legales y otros P-1020-006.

+ Dar de alta el registro del Control Operacional de generacion P-1020-009-R-01 referido
en el Procedimiento para el Control Operacional en Materia Ambiental y de Seguridad,
asociado a los aspectos ambientales y de riesgos, P-1020-009 en la base de datos de
Achiever.

¢ Incluir el anexo 2 del punto 4.2.3 mencionado en el Procedimiento para identificacion de
aspectos e impactos ambientales, peligros y riesgos de seguridad P-1020-007.

¢ Clarificar la terminologia empleada en el Manual de Calidad M-1020-001 referente al
Proceso de Generacion y de Mantenimiento y Control de dispositivos de seguimiento y
medicion.

+ Definir la metodologia para la obtencion de datos en el proceso de contabilidad
contenido en el proceso de gestién de recursos financieros F-1020-052 en base a los
criterios adecuados, especificando el area responsable de la integracion de la
informacion.

¢ Corregir la columna del valor minimo de aceptacion para no conformidad del archivo
electronico que contiene el instructivo para la aplicacion del procedimiento para Revisiéon
por la Direccién P-1020-002-R-02.

+ Describir en el Manual de Calidad las etapas de némina y seguridad dentro del apartado
5.1.1 correspondientes al Proceso de Recursos Humanos.

+ Definir las tareas y responsabilidades de las partes interesadas dentro del Proceso de
Prueba y Evaluacion de los Planes de Respuesta a Emergencias del SASST.
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¢ Incluir el incumplimiento de requisitos legales como fuente de inconformidad en el
Procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas, P-1020-005 para mantener la
coherencia con el Procedimiento para identificacion de requisitos legales y otros P-1020-
006.

¢ Incluir la descalibraciéon/desajuste de equipo como fuente de inconformidad para
mantener la coherencia con el subproceso de control de dispositivos de seguimiento y
medicion, L-2000-071 en el Procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas, P-
1020-005.

¢ Asignar la responsabilidad de la elaboracién y seguimiento del programa anual de
simulacros ambientales en el Procedimiento para preparacion y respuesta a
emergencias P-1020-010 del SGA.
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Mo Procesolcriterin/enunciado Porcentajes
Alta Direccion

51 Compromiso de la direccion

Planear £El Comite Directivo lleva a cabo reuniones regula[es con los responsables de area para revisar aspectos estrategicos del 40%
Centro de Trabajo? i5e realiza alguna minuta o algun otro documento que avale los acuerdos o aspectos tratados?

Hacer | ;El Comité Directivo hace hincapié en la importancia de satisfacer los requisitos del cliente, legales v reglamentarios? 15%

Verificar| ;Se le da seguimiento a los aspectos tratados en reuniones previas? 25%

Actuar ilLos recursos disponibles permiten implementar eficazmente las acciones comprometidas en areas estrategicas o 5e reguiere 20%
destinar mas recursos?

541 Objetivos de la calidad
:El Comité Directivo v los responsables de las areas realizan reuniones periddicas para concensuar los objetivos que cumnplan

Flanear | con los requerimientos del sistema, del servicio de energia eléctrica en |a etapa de generacion, los legales, los de los clientes 25%
internos v del Centro Macional de Control de Energia (CEMACE) o cliente final?

Hacear Bl Comite Directivo difunde eficazmente los objetivas de [a calidad, delimitandolos adecuadamente dentro de las funciones 258
operacionales v niveles del Centro de Trabajo?

Verificar gExisFadn Eirramientas o algun mecanismo que permitan medir el cumplimiento v 1a coherencia de los objetivos con [as politicas 2584

e calidad?

Actuar QLpds Dt;jetivus de calidad son lo suficientemente flexibles para adecuarse a la aparicion de nuevos sistemas de gestion o son 258
rigidos®

h4.2 Planificacion del sistema de la calidad

Planear ilLa planificapinn del sisterna converge con los requisitos del sistema v con los objetivos de la calidad de acuerdo alo planeado 350
por el Comité Directivo?

Hacer iEn caso de existir modificaciones al sisterna de calidad, éstas se hacen en los tiempos establecidos o existen 158
desfasamientos?

Verificar| ;Se revisa que las modificaciones hechas al sistema de gestion conserven la integridad del mismo? 25%

Actuar iEncasodequela in’Eegridad del sistema se vea afectado gl planificarse & implementarse cambios, el Comite Directivo v los 2584
responsables de las areas analizan otras alternativas en via de correqir a la brevedad esas desviaciones?

5541 Responsabilidad v autoridad

Planear gEITCnQ'ni_te?Directivn ha establecido claramente las responsabilidades de cada integrante v [as figuras de autoridad del Centro 30%

e Trabajo?

Hacer iElcuadro de facultades vresponsabilidades se difunde eficazmente dentro del Centro de Trabajo, o existen integrantes que lo 258
desconocen?

Verificar i5e tiene algin mecanismo para evaluar si el personal de nuevo ingreso en el Centro de Trabajo conoce sus 158

respansabilidades?
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Actuar | ;El Comité Directivo establece otros canales de comunicacion en caso de que los existentes no sean adecuados? 30%

561 Hevision por la direccion (Generaiidades)

Bl ¢Los intervalos para 1a evaluacion del sistema g:le g_estiﬁn de la calidad establecidos en el programa anual de revisiones P- 20%
1020-002-R-01 son adecuados o requiere modificaciones por parie del Comite Direclivo?

Hacer | ;La revision del sistema contempla las oporfunidades de mejora y la necesidad de cambios? 20%
£En caso de posibles cambios, se preve modificaciones a la politica de |a calidad v de los objelivos de la calidad? jLos

Verificar | registros de estas revisiones se conservan por cierie periodo de tiempo de acuerde al procedimiento P-1020-001 para el 25%
Control de Documentos y Registros?

Actuar | ;Las modificaciones al sistema se implementan conforme a lo establecido por el Comité Directivo? 35%

56.2 Informacion de entrada para la revision
&Se cuenta con toda la documentacion necesana para realizar 13 revision (auditorias, retroalimentacion del cliente, &l

Planear | desempefio de los procesos y conformidad de los producios, estado de las acciones comedivas y preventivas, etc)? ¢sLa 25%
informacion es adecuada para la revision?

Hacer | ;Lainformacion estratégica (sensible) es revisada cuidadosamente por el Comité Directivo? 25%

Verificar | 4 El Comité Directivo vigente da seguimiento a las revisiones efectuadas por sus predecesores? 25%

Actuar | ¢Las acciones de mejora 5& implementan conforme a programa? 25%

5.5.3 |Resultados de la revision

Planaar ;Lasdecisionesy acciones denvadasdela f&j-fisién son congruentes con el estado actual que guarda el sistema de calidad o 25%
son muy ambiciosos que no se puaden cumplir? ;Se cuenta con la herramienta necesaria para medir la eficiencia del sistama?

Hiaca :Las condiciones del Cenfro de Trabajo permiten implementar eficazmente estas acciones o se requiere condiciones 250,
especiales/adicionales?

Verificar | ;Los recursos con los que cuenta el Centro de Trabajo son suficientes paraimplementar las acciones derivadas de la revision? 20%

Artiat ;Las acciones estan ancaminadas a mejorar la _efi{:ien::ia d:_al sisterna de gestion v sus procesos v ala mejora del producto 30%
cumpliendao con |08 requisitos dal clients, o la mejora es parcial?

6.1 Provision de recursos

PlitiE ¢Las entidades involucradas (efes de deparfamenta, administradores, area de compras o jefe de proyecto) se asaguran de 30%
gue la provision de los recursos en el Centro de Trabajo sea eficaz?

Hacer |;La solicitud de los recursos se hace anticipadamente en tiempo y forma ante |as instancias correspondientes? 20%

Verificar ;Los recursos son suficlentes para implementar y mantgner g! sistem_a de gestion, mejorar su eficiencia de manera 258
permanente, implementar las acciones e incrementar la satisfaccion del cliente?

Kekiag :Los procesos de asignaclon de recursos (humanos, financieros o materiales) son eficaces o es necesario modificarlos, 255
modernizarios o reestructurarlos para responder a las necesidades de forma expedita/pronta y solventa?

6.3 infraestructura
iLa infraestructura con la que cuenta el Centro de Trabajo permite cumplir con los requisitos del suministro del servicio de

Planear | Energia Eléctrica requeridos por el CENACE (Cliente interno), cuya planificacion se basa en el documento L-2000-060 Proceso 25%
de produccion?

Hacer | 4EI Comité Directivo determina, proporciona y mantiene |a infraestructura de manera eficaz en el Centro de Trabajo? 30%
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:5e requiere moderizar las Instaladones, espacios, equipos para los procesos y servicios de apoyo con el proposito de

Venicar | o stimizar el proceso de generacion hidroelécirica? 20%
Actuar £ Se cuentan con los recursos suficientes para efectuar dichas mejoras? ;Las mejoras realizadas a lainfraestructura se apegan 25%
a la normatividad vigente?
6.4 Ambiente de trabajo
Planear +Elambiente de trabajo &5 adecuado para cumplir con los requisifos del suminisiro del sgr'.riciu de Energia Elecirica anles de 30%
ser entregada al CENACE, de acuerdo con el proceso L-2000-060 Proceso de Produccion'?
Hacer | ;EI Comité Direclivo determina y gestiona el ambiente de trabajo de manera eficaz? 30%
Verificar| Se requieren raalizar modificaciones al ambiente de trabajo para obtener mejores resultados? 20%
Acluar ;Cierlos procesos especilicos requieren condiciones espedales y unicas? ;Las modificaciones son compatibles con los 20%
factores ambientales?
Enfoque al cliente
5.2 Enfoque al cliente
;Elprocedimiento para consulta y comunicacion P-1020-004 esta desarrollado eficazmente para establecer |a comunicacion
Planear |interna y conocer |a voz del cliente o rejuiere modificaciones? ;Se ha considerade laimplementacion de otro mecanismo para 0%
obtener informacion complementaria?
Hacer | ;Se implementan conforme a programa las acciones encaminadas a cumplir con los requisitos del cliente? 25%
Veriicar ¢ ElComité Directivo en conjunto con los responsables de area revisa periodicamente la eficiencia del procedimiento F-1020- 250
004 o de otros mecanismos implementados?
Adtu ¢Elresultado delanalisis dela informacion se difunde a las areas involucradas para que se establezcan nuevas acciones de ;
al mejora? 20%
T7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el producto
. Se encuentran bien definidos los requisitos especificados por el CENACE (incluida la entrega), asi como agquellos que aun
Planear | cuando no son especificados por el mismo son necesarios paralas otras etapas involucradas en el ciclo completo (Trasmisian, 35%
Distribucion incluyendo los legales y reglamentarios aplicables al producto de acuerdo ala normatividad vigenta)?
Hacer | Es eficazla manera enlaque se atienden 1as quejas, reclamos y sugerancias del CENACE v de las partas intarasadas®? 20%
Verificar . 5e realizan pruebas durante el prcceso de produccion de energia electrica para determinar su cumplimiento con las 200
especificaciones dal CENACE?
Actuar | ;El sistema es capaz de anticiparse a los requisitos de un mercado cambiante o solo hasta que el cliente los especifica? 25%
T.22 Revision de los requisitos relaclonados con el producto
;Seencuentran definidas las aclividades de revision de los requisitos relacionados con el suministro del servicio de Energia
Eléctrica (el estado de las instalaciones & infraestructura de produccion v de los procesos de apoyo, el pre-despacho de
Planear | generacion, politicas del Comité Directivo v pares interesadas entre otros)? sEl Centro de Trabajo cuenta con la capacidad 35%
{personal capacitado, recursos, infraestructura, tecnologias) para proporcionar el suministro del servicio de Energia Eléctrica
sin intenupciune&_nrnlunqadai por 1al as en alguno de los niveles operativos o alguno de ellos requiers fortalecarsa?
Hacss ;Los Centros de Trabajo revisan a conciencia los requisitos del suministro del servicio de Energia Elactrica se llevan a cabo 25%

antes de formalizar mediante contactc con &l CENACE?
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5 5e ha confirmado con el GEMALGE Ios requisitos de la Energia Elécirica antes de Ia aceptacion, en el caso de que el CENACE

Verificar | -5 haya proporcionado una declaracion documentada de requisitos especiales? 20%
+En caso de exisfir modificaciones, po- cualquier razon, en los requisitos de la energia elecirica, la Subdireccion de Generacion
se asegura de que se modifiquen los documentos de contrato v aguellos que contienen los requisitos definidos, segunla

Actuar | pertinencia del caso; y que el perscnal involucrado sea consciente (esté enterado) de los requisitos modificados (Las 20%
diferencias existentes entra los requisilos del suministro del servicio de Energia Elécirica proveniente de productores extemos
que se eslipularon en el contrato y los expresados inicialmente son resuelias eficazmente?

754 iedad del cliente

Planast ;5e tiene definido algun procedimiento para cuidar los bienes propiedad del cliente cuando estan bajo control de la 25%
organizacidn o son utilizados por la misma (planos, especificaciones, instructivos, informacion en general)?

Hacer | ;El uso que se les da los productos nmnladad del cliente es adecuado conforme a sus propositos? 25%
iLos procesos de identificacion, verificacion, proteccion y salvaguarda de los bienes propiedad del diente s implementan de

Verificar | acuerdo a lo programado, o alguno de ellos no &s aplicable? ;En caso de que &l bien propiedad del cliente sea inadecuado 25%
para su uso, s registrado en el Formato FR-137

Actisar ¢5Se tiene definido algdn procedimierio para reponer o reparar el bien del ciente en caso de que éste se plerda, deternore o 25%
reciba un uso inadecuado? ¢Se le informa al cliente de la situacion vy se mantiene el registro?

8.21 | Satisfaccion del ciiente

Blanear ¢El cuestionario denominado Opinidn sobre el servicio recibido resulta eficaz para obtener y utilizar 1a informacion referente a 750
la percepcitn del cliente acerca del cumplimiento de los requisitos? _

Hacer |;5ucorrecta aplicacion permite conocer el desempefio del sistema de gestion o solo una parte? 25%

Verificar | ;La informacion de la percepeion del cliente s usada eficazmente siguiendo los métodos establecidos? 20%

Achisar ;Son suficientas los resultados dela informacion o se requiere desarrollar e implementar otros mecanismaos que proporcionen 20%

mejores resultados?

Comunicacion
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Capital Humano
6.21 |Recursos Humanos (Generalidades)
Planear +El personal cumple con el penll de puesio (escolandad, formacon, habilidades y expenenca) para desempefiar 30%
satisfactoriamente sus actividades?
Hacer | ;Las nuevas tecnologias son compatibles con las capacidades del personal o éste requiere de capacitacion especializada? 25%
Verificar | ;Los parametros del proceso de seleccion del personal son apropiados? 25%
Acluar | ;Es necesario cambiar los crilerios de seleccion del personal? 20%
6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacion
Planear ¢Lasnecesidades de capacitacion detectadas duranie evaluaciones al personal, el seguimiento del Programa de capacitacion 30%
y otras fuentes de informacion son congruentes con el Manual del Sistema Institucional de Capacitacion?
Elider .5e concientiza al personal de la perinencla & imporancia de sus actividades y de su contribucion al cumplimiento de los 250
objetivos de calidad?
Verificar | ; Se evaluala eficiencia de las acciones implementadas derivadas de la necesidad de capacitacion/perfil de los trabajadores? 25%
Actuar | jSe necesita formar personal especializado en dreas operativas consideradas criticas dentro del Centro de Trabajo? 20%

Mantenimiento

soxauy

34D ] ap enunuo) eiolo e| eied ewlofele|d owWo9 UONSAS ap [eiBalu] BWSISIS un ap
p |ap ugIdipaw e| esed BUIBIU| BJICHPNY 9P OleIUBWS|dW 0D 01USWNAISU|

oyadwasa

GET



Instrumento complementario de Auditoria Interna para la medicion del desempefio

de un Sistema Integral de Gestiéon como plataforma para la Mejora Continua de la CFE

Anexos
e




Mejora

76 Control de los dispositivos de seguimiento y medicion
£Los procesos de seguimiento y medidon son coherentes con los requisitos de seguimiento y medicion y con el subprocaso de

Planear | control de dispositivos de seguimiento y medicién L-2000-071 para alcanzar la conformidad en el proceso de produccion de 35%
energia eléclrica? ¢ Se cuenta con el equipo necesario para efectuar el seguimiento y medicion?

Hacer | ;El equipo de medicion se calibra o veifica penodicamente empleando patrones de medicion nacionales o internacionales? 25%
AEl Jefa del Departamento de Elecironica lleva a cabo el ajuste o reajuste en el equipo de medicion segun se requiera? se

Verificar | identifica su estado de calibracion, se protege conftra ajustes que pudieran invalidar los resultados, o contra dafios y deterioro 20%
durante su manipulacién, mantenimiento y almacenamiento?

Aotisiie ¢ Sehan definidolas acciones aimplementar sobre el equipo afectado y resultados en caso del incumplimiento de alguna de 20%
las actividades antes mencionadas?

8.1 Medicion, analisis y mejora (Generalidades)

Plasiair tSeh an 4{.'1_&{1';:11141% los procedimientos 2ara demostrar la conformidad con los requisitos durante el proceso de produccion de 40%
energia eléctrica

— ¢Sg%&;&mlnan & Implementan eficazmente los metodos v tecnicas estadisticas para los procesos de medicion, analisis v 20%
mejora’

Verificar | ;Los procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora garantizan la conformidad del sistema de gestion de calidad? 20%

Adiiar :Losresultados del analisls del desempenio delos procesos se analizan a detalle paraimplementarlas acciones gue permitan 20%
mejorar continuamenta |a eficiencia del sistema de gestion?

8.2.2 Auditoria interna
.Se cuenta con un programa para la realizacion de auditorias internas, de segunda v de tercera parte? 4 Se han definido los

Planear | criterios de auditoria, su alcance, frecuzanciay metodologia? (El procedimiento para auditorias P-1020-003 implementado en la 25%
Direccion de Operacion arroja los resultados esperados o 13 informacion es parcial?

Hacer ;Laseleccion de Tos audiiores y Ia realizacion de Ia auditoria se impliementan de acuerdo a los procedimientos establecidos 259
para garantizar |a objetividad e imparclalidad del proceso de auditoria?

Verificar| ;Se les da seguimiento a los resultados de Ias auditorias previas? 25%
;Las correcclones y acclones cormecivas necesarias se implementan rigurosamente para eliminar las no conformidades

Actuar |detectadas v sus causas de acuerdo al Procedimiento P-1020-005 para producto no conforme, no conformidades, acciones 25%
correctivas y preventivas?

8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

Planear | ;Se han definido los procedimientos para el seguimiento v |a medicion de los procesos del sistema de gestion de |a calidad? 30%

Hacer | ;Se realiza el seguimiento v medicior de los procesos conforme los procedimientos establecidos? 25%
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Verificar | ;Laimplementacion de los procesos permite demostrar la capacidad de los procesos para alcanzar los resultados esperados? 20%

Actuar &5ehan definido acciones cormeclivas y pg&\ranﬁvas adicionales, asi como Ias comrecciones para eliminar Ias causas en caso 25%
de que no se tengan los resultados planificados?

8ZA4 | Seguimiento y medicion del producto
;Las areas operativas del Centro de Trabajo han definido los procesos necesarios para el seguimiento v medicion de las

Planear caradeﬁsy;:as dela energia eléctrica para verificar que se cumple con los requisitos de la misma conforme a lo estipulado en 35%
el Manual

Hacer |;Los procesos de seguimiento y medicion se implementan conforme lo establecido y en los iempos definidos? 20%

Verificar ¢Al aplicar los procesos de seguimienio v medicion a lo large de los procesos operalivos se tiene como resultado el 20%
cumplimiento de sus requisitos?

Acluar iSehan definido 1as acciones comeciivas v preventivas en caso de que las caractensficas de la energia electrica no cumplan 258
con los criterios de aceptacion?

83 Control de producto no conforme

Planear ¢ El procedimianto P-1020-005 para producto no conforme, no conformidades, acciones comectivas ¥ preventivas considera las 25%
responsabilidades y autoridades involicradas para manejar el producto no conforme?

{aiar ¢Seimplementan Ias acciones apropiadas al efecto o efectos potenciales en caso de que la no conformidad se haya detectado 250
despues de la enh‘ega o durants su uso?

T ;Una vez que se ha corregido a desviacion, se somete a8 una nueva verificacion para demostrar su conformidad con los

Vinpach requisitos? 2%

Acliiar ¢5e han identificado |as causas de la no conformidad, asi como la definicion e implementacion eficaz de las acclones 250
necesarias para eliminar |a no conformidad detectada?

8.4 Analisis de datos

PlaRaar < 5e ha definido alguna metodologia para determinar, recopilary analizar los datos a fin de demostrar |3 idoneidad y eficiencia 30%
del sistema de gestion de calidad?

Staicag ¢Laaplicacion de la metodologia esta encaminada a evaluarlas areas, procesos o actividades/candidatos proclives a |a mejora 2504
continua, o tiene otro proposito?

Verificar| 4 Se cuenta con la informacion suficiente para realizar el analisis o es necesario recurrir a ofras fuentes adicionales? 20%
;Para la Subdireccion de Generacion resulta suficiente conocer el grado de satisfaccion del cliente, la conformidad con los

Actuar | requisitos del de |a energia eléctrica, |as caracteristicas y tendencias de los procesos y productos, o requiere informacion mas 25%
detallada/completa para la toma de decisiones?

851 | Mejora continua
;Lapolitica de la calidad, los objetivos Je |a calidad, proyectos de mejora v las revisiones por |a direccion al estar orientados a

Planear | 1@ Mejora continua facilitan que el analisis del desempefio de los procesos, atraves de losresultados, hallazgos y conclusiones 258
de auditorias, accidentes, incidentes, no conformidades, el analisis de datos, las acciones correctivas v preventivas, arroje
oportunidades de mejora?
iSereyvisan los avances del Centro de Trabajo en la implementadon y maduracion de la politica de la calidad y los objetivos de

Hacer |la calidad, asi como el seguimiento de los resultados de las auditorias, el analisis de datos, 1as acciones corectivas y 25%

preventivas?
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El Comita Directivo en conjunto con los responsables de area v del depto. de calidad verifican y validan la implementacion de

Verificar | |a politica de la calidad, los objetivas de |a calidad, los resultados de las auditorias, el analisis de datos, |as acclones correctivas 25%
y preventivas conforme lo planeado?

Actiiar :Elsistemna de gestion de |a calidad y sus componenies, ademas de onentarse a la mejora continua tambien buscan agragar 25%
valor a los procesos y productos en beneficio del cliente?

85.2 |Accion correctiva

Blanaar ¢ETProcedimiento para producio no conforme, no conformidades, acciones comedlivas v preventivas P-1020-005 por si so0l0 30%
permite determinar 1as causas de |as no conformidades, o es conveniente complementario con ofro lipo de herramientas?

Hiacar ¢Al efectuar el analisis y revision de las no conformidades, en caso de detedarse la necesidad de cambios a algun documento 30%
o procedimiento, éste se realiza conforme al Procedimiento para el conirol de los documentos y registros P-1020-0017

Verificar :Al implementar las acciones comectivas se fiene los resultados esperados, o se requieren ligeras modificaciones para 25%
garantizar su eficiencia?
iCuando 1as acciones comectivas no conducen por completo a los resultades esperados, se modifican o adoptar oftras

Adluar | acclones alternas para eliminar la causa de no conformidades con el proposito de evitar su recurrenda y mitigar cualquier 15%
consecuencia resultante?

8.5.3 Accion preventiva

B ¢ElProcedimiento para producto no conforme, no confermidades, acciones comechivas y preventivas P-1020-005 permite por si 35%
solo determinarlas causas de no conformidades potenciales, o es conveniente complementarlo con otro tipo de herramientas?

Hacer | ;Sedeterminan & implementan eficazmente 1as acciones preventivas? 30%
Verificar| ¢Los resultados son los esperados al implementar |as acciones preventivas, segun lo previsto originalmente? 20%
+En caso de que |as acciones preventivas no eliminen en su totalidad 1as causas de no conformidades potenciales, estas
Actuar | requieren modificarse o se cuenta con otras acciones alternas que permitan eliminar el origen de las no conformidades 15%

potenciales con el propbsito de evitar su recurrencla v mitigar cualguier consecuencia resultante?

Produccion
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Suministro de Bienes y Servicios

TA41 Proceso de compras

Planear iSerealizan juntas penodicas para E'I-fill_.lal' y seleccionarlos pmuegdures tomando como criterio su capacidad para suminisirar 20%
productos de acuerdo con los requerimientos del Centro de Trabajo?

Hacer | ;Se revisa que el producto adquirido cumpla con los requisitos de compra especificados? 30%

Verifi i Severnfica que los cnitenios de seleccion, evaluacion y reevaluacion sean congruentes con los reguenmientos para al proceso

erificar L 25%

de produccion?

Actuar | ;Se realizan pruebas v se toman muestras a la materia prima antes de su posible adquisicion? 25%

7427 |Informacion de las compras

Planear | ,Se cuenta con un pfudgrama periodica para recabar la infnm_la{:ifm necesaria para el proceso de compras de insumaos? 20%

— :Las areas operativas describen mlnuﬁnsan'ie_uj’talas caracteristicas delos insumos requeﬁdus_? l;Es efectiva |a comunicacion 30%
de los involucrados en &l proceso de produccion con el departamento de compras para exteriorizar las necesidades?

Verificar| s Los requisitos de compra especificados se han adecuado previamente antes de comunicarselos al proveedor? 25%
:La informacion recabada incluye los requisitos, procedimientos, procesos, equipos, nivel de preparacion del personal, del

Actuar | sistema uggastlﬁn delacalidad, o sdlo una fraccion? ;Se determinan las causas porlas que no recopild toda la informacion 25%
requerida’

T4.3 Veqrmcuc!fﬂnde los producios comprados
< Se cuenta con un programa periodico de inspeccion v prueba de los productos comprados? ¢4En la informacion de compras

Planear | se I&an agtabla:ldn las disposiciones para la verificacion de las instalaciones del proveedor y &l método de liberacion del 25%
producto

Hacer |[;Lainspecciony otras aclividades necesarias para su aceptacion se implementan conforme al procedimiento establecido? 25%

Verificar | ¢ El producto comprado cumple con los requisitos de compra especificados al proveedor? 25%

Actuar é Setoma algﬂn tipo de accion o sancion al proveedor cuando sus productos no rednen los requisitos? 25%
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Mao. Frocesolcriteriofenunciado FPorcentaje
Alta Direccion

4.2 Politica ambiental
iPara su definicion se ha tomado como base la naturaleza, magnitud & impactos ambientales de todos los procesos

Planear invu!ucradus en la _gn_aneral::if:un hidrpelémrica con e! compromiso de prevenir la contaminacion am_l:jiental ¥ Ia_mejn:ura 30%
continua? ;5on suficientes estos criterios o se requiere complementarla con otros? ZEn la planeacion se considera la
naturaleza de gestion del C.T. con el proposito de identificar v evaluar los aspectos ambientales?

Hacer £5u estructura es adecuada de tal forma que proporciona el marco de referencia necesario para definir v evaluar los 2504
ohjetivos v metas ambientales?
i Serevisa periodicamente y se modifica segun los requerimientos ambientales normativos? $Se ha difundido a todos los

Werificar niveles del Centro de Trabajo (CT) v se lleva a cabo una evaluacion periddica atodo el personal para determinar el grado 25%
de comprension?

Actuar iEn caso de nuevas modificaciones, estaq son notificadas en tiempo v forma a todos los integrantes del CT o solo a los 20%
responsables de area? ;j5Se localiza en algun lugar visible?

4,31 Aspectos ambientales
i5e ha difundido a todo el personal involucrado los procedimientos P-1020-007 para la identificacion de aspectos e
impactos ambientales, peligros yriesgos de seguridad afin de controlar aquellos que puedan influir dentro del alcance del

Planear SGA, sobretodo aguellos gque representen mavorimpacto sobre el ambiente v el P-1020-009 para el Control Operacional 10%
en Materia Ambiental v de Seguridad, asociado a los aspectos ambientales v de riesgos que permite identificar v planear
las operaciones gue estan asociadas con los aspectos ambientales significativos, correspondientes con la politica, objetivos
v metas ambientales?

Hacer iEnla [mplementacinn delos prnu::!al:limierrtns P-1020-007 v P-1020-009 participan todos los niveles del C.T., o solo la alta 2504
direccion, el area ambiental v las areas operativas involucradas?

Werificar i5Se establecieron procesos de soporte para mantener el SGA? 30%
iEs necesario hacer modificaciones al 5GA en caso de que alguno de los aspectos ambientales significativos no haya sido

Actuar tomado en cuenta o con el surgimiento de nuevos aspectos? ;Estas se llevan a cabo a 1a brevedad o 52 sigue un 15%
programa?

4.3.2 Requisitos legales y otros requisitos
;El procedimiento P-1020-006 para identificacion de requisitos legales v otros requisitos relacionados con los aspectos

Flanear ambientales suscritos en el C. T. &s comunicada al persanal involucrado v a las partes interesadas para el cumplimiento 30%
ambiental dentro del marco legal?

Hacer £S5 estructura permite identjficar: acc?der g implementar el cumplimiento de los requisitos Iegales}r reglamentarios 30%
relacionados con la generacion hidrogléctrica, relacionadas con los aspectos ambientales v su aplicacion?

Werificar £Los requisitos legales v otros requisitos se aplican eficazmente a los aspectos ambientales? 25%
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Actuar

+Es necesario hacer modificaciones al SGA o a alguno de los procesos involucrados en casao de la aparicion de nuevos
requisitos legales por modificaciones a |la normatividad ambiental que rige a nivel global?

15%

433

Objetivos, metas y programas

FPlanear

+El procedimiento P-1020-008 para establecer, implementar y mantener los objefives, metas y programas en malera
ambiental y de seguridad es difundido a todos los niveles del C_T. o solo al nivel de la alta direccion, el area ambiental y las
demas areas involucradas?

30%

Hacar

sLa alta direccion difunde eficazmente los objetivos, metas y programas ambientales, delimitandolos bien dentro de las
funciones ylosnivelesdel C.T.? (En ladefinicion de los objefivos, metas vy programas ambientales se consideraron como
criterios los requisitos legales y ofros, los aspecios ambientales significativos identificados, 1as opciones tecnologicas, los
requisitos financieros, operacionales y aclividades del C. T. y Ia opinion de las partes interesadas o s& requiere
replantearios?

30%

Verficar

. Existen herramientas o algin mecanismo que permitan medir el cumplimiento v Ia coherencia de los objetivos con |a
olitica ambiental?

20%

Actuar

;Las responsabilidades asignadas a distinios niveles y funciones en los programas ambientales, asi como los medios y
plazos para lograrlos permiten alcanzar los objetivos v metas ambientales, o se reguieren modificaciones sustanciales?
iSe ha determinado 13 causa porla que no es factible alcanzar algunos de los objetivos y metas v se proponen distintas
alternativas para eliminarlas?

20%

4.44

Recursos, funciones, responsabilidad y autoridad

Flanear

¢La alta direccion garantiza la disponibilidad eficiente de los recursos necesarios para establecer, implementar, mantener y
mejorarel SGAT . Son eficlentes los procesos para distribuir oportunamente los recursos a las distintas areas, segun sus
requerimientos?

30%

Hacer

sLas funciones, responsabilidades y autoridad del personal en el CT se han designado en base a las capacidades,
preparacion y experiencia en gl ambito del SGA? ;La estructura de documentos tales como: procedimientos generales ylo
especificos, perfiles de puesto, manuales de procedimientos administrativos, cuadro de facultades v responsabilidades y
manual de organizacion basica permite una comunicacion efectiva de |as funciones, responsabilidades y autoridad?

25%

Verificar

sLosrepresentantes dela alta direccion se aseguran de que el SGA se establece, implementa y mantiana cnnfnrmq alos
requisitos legales, normativos v otros aplicables? (Los representantes informan oportunamente a la alta direccion del
desempefio del sistema?

25%

Actuar

+En caso de que al desempefio del sistema no sea el optimo, se efectuan reuniones extraordinarias para analizar &l
desempeno v sus posibles causas y se proponen recomendaciones de mejora?

20%

4.6.1

Revision por la direccion [Generalidades)

FPlanear

;50n adecuados los Intervalos parala evaluacion del SGA por parte de la alta direccion de acuerdo con el Procedimiento
P-1020-002-R-01 para la Revision por la Direccion? ;Se cuenta con toda la documentacion necesaria para realizar 1a
revision (auditorias, evaluaciones de cumplimiento con los requisitos legales v otros requisitos, |as comunicacionas de las
partes interesadas externas, incluldas |as quejas, el desempefio ambiental del C.T., el grado de cumplimiento de metas y
objetivas amblentales, &l estado de las acciones comectivas v preventivas, etc), la informacion es adecuada? jLas
decisiones y acciones derivadas de la revision son congruentes con el estado actual que guarda el SGA o son muy
ambiciosos que no se pueden cumplir?

0%
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Hacer

¢Larevision del SGA contempla las oportunidades de mejora y Ia necesidad de cambios al mismo, incluyendo la politica,
objetivos y metas ambientales? ¢ La informacion estratégica (sensible) es revisada cuidadosamente por |a direccion? (Las
condiciones del CT parmiten iImplementar eficazmente éstas acciones o se requiere condiciones especiales/adicionales?

30%

Verificar

LEn caso de posibles camblos, 52 prevé modificaciones a la poliica ambiental y de los objefivos amblentales? (Los
registros de estas revisiones se conservan por cierio periodo de fiempo? ;Se da seguimiento a las revisiones efecluadas
porla direccidn anterior? ¢ Son suficientes los recursos con los que cuenta la organizacion para implementar las acciones
derivadas de la revisién?

15%

Actuar

¢ Las modificaciones al SGA se imp ementan conforme a lo establecido por la alta direccion? ;Las acciones de mejora se
implementan conforme a programa para mejorar 1a eficiencia del SGA y sUS procesos?

25%

Comunicacion

Capital Humano

4.4.2

Competencia, formacion y toma de conciencia

Flanear

. Existan los procesos y herramientas adecuados que permitan identificar las necesidades de farmacion del personal
relacionadas con los aspectos ambientales? jPara cada puesto dentro de la organizacion se toma en cuenta s0lo la
escolaridad, formacion v experiencia para seleccionar el personal adecuado o existen otros criterios adicionales?

30%

Hacer

. 5e ha definido e Implementado algin programa permanente de capacitacion? ;La capacitacion incluye |a difusion de los
aspectos ambientales significativos para el personal directamente involucrado con potenciales impactos ambientales o para
todos los niveles de la organizacion? ;Se concientiza al personal de la pertinencia e importancia de sus actividades y da su
contribucion al cumplimiento de los objetivos ambientales?

25%

Verificar

. Sehacenevaluaclones para conozer el estado de conciencia de lostrabajadores en el CT respecto a la Importancia de la
politica amblental, procedimientos y requisitos del SGA, los aspectos ambientales significativos, impactos reales o
potenciales asociados a sus tareas y los beneficios ambientales por un buen desempefio personal?

20%

Actuar

.5e toma en cuenta el amblenile camblante para identificar e incorporar nuevas aclividades v procesos dentro de |a
capacitacion?

25%

Mantenimiento
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Mejora

451 iento y medicion
;Dentro de los alcances del C.T. se ha implementado el Procedimiento P-1020-011 para el Seguimiento, Medicion y
Vigilancia del Desempefio en Materia Ambiental y de Seguridad con el proposito de medir el desempefio ambiental al

Planaar identificar potenciales desviaciones gue puedan provocar situaciones adversas al ambiente, determinar el control 30%
operacional de las actividades, dar seguimiento y medicion periddica de las caracteristicas fundamentales de las
actividades?
+El Procedimiento P-1020-011 para el Seguimiento, Medicion y Vigilancia del Desempefio en Materia Ambiental y de

Hacer Seguridad se implementa de manera metodica en todos los niveles (dreas o actividades) o existen algunas que pueden 25%
prescindir de ciertos pasos sin que esto repercuta negativamente en potenciales situaciones de riesgo ambiental?
+L05 equipos de seguimianio y medicion se utilizan adecuadamente y reciben mantenimiento y calibracion periodica? ,5e

Verificar verificala aplicaclon de las acclones correctivas pertinentes cuando se requiera en caso de que no se alcancen las metas o 20%
los criterios de aceptacion?

Actuar ¢, 5e realizan actualizaciones/modificaciones a algunos procesos sequn la evolucion en materia normativa ambiental? 25%

452 Evaluacion del cumplimiento legal

Plinai ¢En el C. T. se ha implementado &l Procedimiento P-1020-011 para el Seguimiento, Medicion v Vigilancia en materia 30%
ambiental a fin de para evaluar periodicamente el cumplimiento de los reguerimientos legales aplicables y otros?

Hiaear :Secuentacon un programa de evaluaciones? ;Las evaluaciones son conducidas por personal altamenta capacitado en 20%
los tiempos v periodos establecidos?

aitlicat £Los procesosy actividades Intarr&laclnnaﬂas con los aspectos ambientales significativos son coherentes con &l SGA de 250
tal manera que faclliten el cumplimiento de los requisitos legales aplicables y ofros requisitos?

- 4En caso de que el C. T. no cumpla con alguno de los requisitos legales aplicables al SGA, se realiza &l analisis v 25%
evaluacion para determinar la causa raiz y se toman |as acciones periinentes?

453 No conformidad, accion correctiva y accion preventiva

i ;En el C. T. se ha Implementado eficientemente el Procedimiento P-1020-005 para producto no conforme, no 5%

conformidades, acciones correctivas y preventivas con el proposito de eliminar Ia causa de no conformidades reales y
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potenciales, evitar surecurrencia y miligar cualguier consecuencia resulianie de accidentes, incidentes, no conformidades o
impacio ambiental causado y son apropiadas a la magnifud de los problemas y en proporcion con el impacto ambiental
encontrado?

Hacear

;Las acciones correclivas y prevenivas son congruentes con el SGA dela Subdireccion de Generacion? ;5on apropladas
para la magnitud de los problemas e impactos ambientales detectados?

25%

Verificar

;S5a analizan a delalle las no conformidades para determinar las causas a fin de tomar las acciones perinentes que
prevengan su ocurrencia? jUna vez que se implementaron las acciones comeciivas y preventivas, se revisa la necasidad
de modificaciones en alguno de los documentos del SGAy de ser asi ésle se realizay registra de acuerdo al Procedimienin
P-1020-001 para &l control de los documentos y regisiros?

25%

Actuar

+5a evalia la efectividad de dichas acciones comeclivas y preventivas a fin de proponer mejoras?

25%

4.5.5

Auditoria interna

Flanear

. 5e cuenta con un programa parala realizacion de auditorias intemas, de segunda y de tercera parte? o5& han delfinido
los criterios de auditoria, su alcance, frecuencia y metodologia? ; El proposito principal que persigue es la conformidad con
los requisitos legales y otros aplicables, o tiene otros adicionales? ;Al disefiar el programa de auditorias se foma en
consideracion la importancia amoiental de las aclividades involucradas v los resultados de auditorias previas? (El
procedimiento P-1020-003 para aditorias se ha establecido, implementado vy mantenido en el C. T. con la finalidad de
determinar el grado de implementacion v mantenimiento de la efidencia del SGA, asi como el cumplimiento de las
disposiciones planeadas, incluyendo los requisitos establecidos en la norma 150-140017

25%

Hacer

;La realizacion de |a auditoria v |a seleccion de los auditores se llevan a cabo con los procedimientos establecidos para
garantizar la objetividad e imparcialidad del proceso de auditoria? ;Se informa oportunamenta de los resultados de la
auditoria a la direccién?

25%

Verificar

;5e les da seguimiento a los resaltados de las auditonas previas? ;Se tienen bien definidas las responsabilidades v
requisitos al planificar y realizar las auditorias?

25%

Actuar

;Las acclones correctivas y preventivas necesarias se aplican rigurosamente para eliminar 1as no conformidades
detectadas vy sus causas?

25%

Operacion
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M.

Procesalcriterio/enunciado

Farcentaje

Alta Direccion

4.2

Politica de seguridad v salud en el trabajo

Flanear

iLa politica se ha definido en base a la naturaleza v al nivel de riesgo del sistema en el C.T., de todas [as actividades
involucradas en el proceso de generacion hidroeléctrica con el compromiso hacia la mejora continua v el cumplimiento con
lalegislacion aplicable? (En la planeacion se considera la naturaleza de gestion del C.T. con el proposito de identificar los
peligros v evaluar v controlar los riesgos de Seguridad v Salud en el Trabajo?

35%

Hacer

i5uestructura proporciona el marco de referencia necesario para definir v evaluar los objetivos v metas del SASST en &l
CT?

25%

Werificar

iSe revisa pericdicamente para verificar si continua vigente, en caso contrario se realizan las modificaciones segun los
requerimientos en seguridad v salud en eltrabajo normatives? ;Se ha difundido atodos los niveles de |a organizacion v se
realiza la evaluacion correspondiente al personal para determinar su conocimiento v toma de conciencia del impacto que
tienen sus obligaciones individuales en el SASST?

25%

Actuar

sEn caso de nuevas modificaciones, estas son notificadas a todos los integrantes del C.T. o solo a los responsables de
area v a los niveles operativos involucrados?

15%

4.31

Planeacion para la identificacion de peligros, la evaluacion y control de riesgos

Flanear

:Se ha difundido a todo el personal involucrado los procedimientos P-1020-007 para la identificacion de aspectos e
impactos ambientales, peligros v riesgos de seguridad afin de controlar aguellos que puedan influir dentro del alcance del
SASST, sobre todo aquellos peligros de seguridad que tienen riesgos de tipo alto v el P-1020-009 para el Control
Operacional en Materia Ambiental v de Seguridad, asociado a los aspectos ambientales v de riesgos que permite identificar
v planearlas operaciones que estan asociadas con riesgos detrabajo que requieran la aplicacion de medidas de control en
las actividades que puedan influir dentro del alcance del SASST? iLos peligros de seguridad gue tienen alto riesgo s5e
tomaron en cuenta al momento de implementar v mantener gl SASST, permitiéndole con ello cumplir con un adecuado
desermnpefio en materia de seguridad v salud en el trabajo?

35%

Hacer

;Enla implementacion de los procedimientos P-1020-007 v P-1020-009 participan todos los niveles del C.T., o 5olo 13 alta
direccion, el drea de seguridad v salud en el trabajo v las areas operativas involucradas? ilncluyen las actividades
rutinarias ¥ no rutinarias de todo el personal que tiene acceso al C.T. vtoman en cuenta la infraestructura proporcionada
porla organizacion?

25%

Verificar

iLos resultados de las evaluaciones v los efectos de los controles se tomaron en cuenta al momento de establecer los
ohjetivos del sistema v alimplementarioen el C.T.7 i5e establecieron procesos de soporte para mantener el SASST? E|
procedimientos P-1020-007 para la identificacion de aspectos e impactos ambientales, peligros v riesgos de seguridad
cumple los siguientes aspectos: se definid en base a su alcance, naturaleza y oportunidad a fin de garantizar su
proactividad v no su reactividad, considerd |a ergonomia para eliminar o reducir los riesgos de Sequridad v Salud en &l
Trabajo desde su origen v |a clasificacion de riesgos, delimitd/definio aguellos que pueden eliminarse o controlarse;
muestra consistencia con la experiencia de operacion v la capacidad del C.T. para implementar medidas gue controlen &l

25%

‘0002-ONINI-T00-1LSVS-XIAIN eWwJlouU €| ap SOlI8MID
S0| ua sopeseq ‘safeluaosiod sns uod ofeqel] |9 us pnjes A peplinbas ap ugideISILIWPY

ap BWI]SIS [9p BIIOlIPNE 3P BIOPE]I|IoR) BIUSIWEIISY B 8P SOPRIdUNUT 'S 0Xauy

soxauy

34D el ap enunuo) eiols e| ered ewiogere|d owod ugnsas ap [eifalul BWIISIS Un ap

p |9p uoIoIpaw e| ered BUISIU| B1I01IPNY P OleIUBWS|dWOD oUsWNIISY|

ouadwasa

0ST



riesgo, provee de Informacion a la organizacion para determinar los requisitos de las instalaciones, identificacion de
necesidades de capacitacion y desamollo de controles para la ocperacion?

Actuar

£ Es necesario hacer modificaciones al SASST en caso de que alguno de los aspecios de riesgo de trabajo y peligros no
hayan sido tomado en cuenta o con el surgimiento de nuevos? ;jEstas se llevan a cabo a |a brevedad o Se sigue un
programa? LEn el SASST se requiere incluir actividades de supervision para garantizar Ia efectividad v oportunidad &n su
implementacion?

15%

4.5.2

Requisitos legales y otros

Flanear

&El procedimiento P-1020-006 para identificacion de requisitos legales y otros relacionados con los aspactos de Seguridad
¥ Salud en el Trabajo suscritos en &l C. T. s comunicado a todo el C.T. o solo al personal involucrado y a las partes
interesadas para el cumplimiento de los requisitos legales y normativos dentro del marco legal?

30%

Hacer

¢ Los requisitos legales y olros requisitos se aplican eficazmente alos aspecitos de Seguridad y Salud en el frabajo {EST]‘?
&Su estructura permite identificar, acceder e implementar el cumplimiento de los requisitos legales ¥ reglamentarnios
relacionados con la generadion hidroeléctrica, relacionados con los aspedios de SST y su aplicacion?

25%

Verificar

¢Los requisitos legales y otros requisitos se aplican eficazmente a los aspectos del SSTdel C.T.2

25%

Actuar

¢ Es necesario hacermodificaciones al SASST o a alguno de los procesos involucrados en caso de la apancion de nuevos
requisitos legales por modificaciones a la normatividad de Seguridad y Salud en el Trabajo que rige a nivel global?

20%

4.3.3

Objetivos

FPlanear

¢El procedimiento P-1020-008 para establecer, implementar y mantener los objetivos, metas y programas en materia
ambiental y de seguridad es difundido a todos los niveles del C. T. o solo al nivel de |a alta direccion, el area de S5T ylas
demas areas involucradas?

30%

Hacer

:La alfa direccion difunde eficazmente los objetivos, metas y programas de seguridad y salud en el trabajo, delimitandolos
bien dentro de las funciones y los niveles del C.T? iEn la definicion de los objetivos, metas v programas da 55T se
consideraron como criterios los reguisitos legales v otros, los aspectos de SST identificados (peligros de trabajo v 1a
evaluacién de rlesgo), las opciones tecnolbgicas, los requisitos financieros, operacionales y actividades del C. T. v 1a
opinion de las partes interesadas o se requiere replantearlos?

30%

Werificar

+Existen harramientas o algin mecanismo que permitan medir el cumplimiento y 1a coherencia de los objetivos con la
politica de seguridad y salud en &l trabajo y garantizan su compromiso para la mejora continua?

25%

Actuar

.Las responsabllidades aslgnadas a distintos niveles y funciones en los programas de 55T, asi como [os medios ¥ plazos
para lograrlos permiten alcanzar o objetivos v metas del SASST, o se requieren modificaciones sustanciales? ,Se ha
determinadola causa porla que no es factible alcanzar dichos objetivos y metas y se proponen distintas alternativas para
eliminarlas? ;Las opclones tecnologicas con las que cuenta la organizacion, asi como los requisitos financieros,
operacionales y técnicos son adecuadas para alcanzar los objetivos y metas o se requiere un replanteamiento?

15%

434

Programa(s) de administracion de SST

Flanear

+EI procedimiento F-1020-008 para establecer, implementar y mantener los objetivos, metas y programas en materia
ambiental y de seguridad permite realizar revisiones periodicas y posibles modificaciones a los programas en materia de
SST?

30%

Hacer

:Enlos programas se haincluido |a responsabilidad y autoridad para el logro de los objetivos, quedande limitados dentro
de |as funciones y niveles del C. T.. asi como los medios y tiempos para lograrios?

25%

soxauy

34D ] ap enunuo) eiolo e| eied ewlofele|d owWo9 UONSAS ap [eiBalu] BWSISIS un ap

p |ap ugIdipaw e| esed BUIBIU| BJICHPNY 9P OleIUBWS|dW 0D 01USWNAISU|

ouadwasa

16T



Verficar

LLos programas de administracion del SST se revisan a intervalos de tiempos regulares y planeados para evaluar su
desempefio? (En caso de que en la revision el SASST muestre un desempefio anormal en el cumplimiento de los
objetivas, existen los mecanismo y herramientas apropiados para determinar 1a causa por la que no es factible alcanzar
dichos objetivos y s& proponen distintas alternativas para eliminartas?

20%

Actuar

£5etoman las acciones perinentes en caso de que las revisiones indiguen la necesidad de modificaciones o cormeccionas
en procesos, o condiciones de operacion del C.T. para lograr los objefivos del SASST?

25%

444

Estructura y responsabiidad

Flanear

iSetienen bien estructurados los procedimientos que pemmnitan definir, documentar y comunicar 1as responsabilidades y
autoridad del personal que maneja, desempena y vernfica las adividades que tienen efectos en los riesgos de seguridad y
salud en el frabajo de dichas actividades, de las instalaciones y los procesos del C.T. con el proposito de oplimizar |a
administracion de éste sistema? ;La alta direccion garantiza la disponibilidad eficiente de los recursos necesarios para
establecer, implementar, mantener y mejorar el SASST? ;5on eficientes los procesos para distribuir oportunamente los
recursos a las distintas areas, segun sus requerimientos?

25%

Hacer

: ETRepresentania de [a Alta Direccion (R.AAD.) se cerciora de que el SASST se implementa apropiadamente y cumple los
requisitos en todos los lugares y dreas del C.T.2

25%

Verificar

;Los recursos humanos, tecnologicos y financieros esenciales para la implementacion, control y mejora del sistema son
proporcionados eficazmente por |a direccion o en alguna etapa del proceso de asignacion o entrega 1os recursos quedan
temporalmente detenidos, lo que a la postre genera retrasos?

25%

Actuar

(ETR.AD. se asegura de que los Iinformes de desempenio del SASST se entregan a 13 alta direccion para su revision y
como punto de partida para la mejora del sistema?

25%

4.6

Revision por parte de la direccion

Flanear

;Son adecuados los Intervalos para la evaluacion del SASST por pare de la alta direccion de acuerdo con el
Procedimiento P-1020-002-R-01 para la Revision porla Direccion? ;5e cuenta con toda la documentacion necesaria para
realizar la revision (auditorias, evaluaciones de cumplimiento con los requisitos legales v ofros requisitos, las
comunicaciones de las pares interesadas externas, incluidas las quejas, el desempefio en 55T del C.T,, el grado de
cumplimiento de metas v objetivos, el estado de |as acciones correctivas y preventivas, etc), 1a informacion es adecuada?
;Las decisionesy acclones derivadas de |a revision son congruentes con el estado actual que guarda el SASST o son muy
ambiciosos que no SEJJLIEI:IEI'I cumplir?

25%

Hacer

;Larevision del SASST contempla las oportunidades de mejora yla necesidad de cambios al mismo, Incluyendo la politica,
objetivos y metas? ;La informacion estratégica es revisada cuidadosamente por la direccion? ;Las condiciones del C.T
permiten implementar eficazmente éstas acciones o se requiere condiciones especiales/adicionales?

25%

Verificar

+En caso de posibles cambios, se contemplan modificaciones a la politica y a los objetivas de S5T7 ;Los registros de
estas revisiones se conservan por clerto periodo de tiempo? :Se da seguimiento a las revisiones efectuadas por la
direccion anterior? ;Son suficientes los recursos con los que cuenta la organizacion para implementar 1as acclones
derivadas de la revision? ;La revision permite asegurar la vigencia y efectividad del SASST?

25%

Actuar

£Las modificaciones al SAS ST se iImplementan conforme a lo establecido porla alta direccion? ; Se implementan confomme
a programa las acclones de melora para mejorar la eficiencia del mismo y sus procesos?

25%
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Comunicacion

Capital Humano

4.4.2

Capacitacion, concientizacion y competencia

Flanear

;Existen los mecanismos y herramientas adecuados que permitan identificar 1as necesidades de formacion del persoial
relaclonadas conlastareas que puedan impactarala SST? . Se han definido los procesos adecuados para conclentizar y
difundirlaimportancia del cumplimiento de las politicas y procedimientos de seguridad con los requisitos del SASST, asi
comolas consecuanclas reales o potenciales de desviaciones de SST derivadas de sus actividades v los beneficios po la
mejora del desempefio del personal? ¢Para seleccionar el personal adecuado para cada puesto dentro del C.T. se loma en
cuenta la escolaridad, farmacion, experiencia, responsabilidad, habilidad o existen otros criterios adicionales?

25%

Hacer

+5Seha definido e implementado algun programa permanente de capacitacion? ;La capacitacion incluye la conclentizacon
ydifusion delaimportancia del cumplimiento de las politicas y procedimientos de SST con los requisitos del SASST ylas
consecuanclas reales o potenciales de desviaciones solo para el personal directamente inveolucrado con los riesgos de
trabajoy peligros potenciales o para todos los niveles de |a organizacion? ;Se concientiza al personal de |a pertinencia e
importancia de sus actividades y de su contribucion al cumplimiento de los objetivos y metas del SASST?

25%

Yerificar

;5e hacen evaluaciones para conocer el estado de conciencia del personal en el C.T. respecto a la Importancia Jel
cumplimiento de las politicas y procedimientos de SST, los riesgos de trabajo reales y potenciales y peligros latentes asi
como las consecuencias de desviaciones en procedimientos de operacion derivadas de sus actividades v los benefidos
paralaorganizacion porla me|ora del desempefio del personal? ;Se evalia periddicamente el grado de capacitacion del
personal respecto a la preparacion v respuesta ante riesgos v emergencias reales v polenciales?

25%

Actuar

;Setoma an cuenta el amblente cambiante y los iesgos para identificar e incorporar nuevas actividades v procesos dertro
de la capacitacion, o solo |os riesgos de trabaio reales v potenciales vy los peligros latentes?

25%
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1on, Analisis y Mejora

4.51

Medicion y vigilancia del desempsno

Flanear

;Dentro de Tos alcances del C.T. se ha implementado el Procedimiento P-1020-011 para el Seguimiento, Medicion y
Vigilancia del Desempefio en Materia Ambiental y de Seguridad con el proposito de medir el desempefio del SASST al
identificar potenciales desviaciones que puedan provocar situaciones adversas, determinar el control operacional de las
actividades, dar seguimiento y medicion periddica de las caracteristicas fundamentales de las actividades?

30%

Hacer

+El Procedimiento P-1020-017 se implementa de manera metodica en todos los niveles (areas o actividades) o axislen
algunas que pueden prescindir d2 ciertos pasos sin que esto repercuta negativamente en riesgo de trabajo reales v
potenciales y peligros? ;Los procesos estan disefiados para proporcionar medidas pro-activas de desempefio para vigilar
con &l programa de Administracion de Seguridad y Salud en el Trabajo (ASST), los criterios de operacian, los requisitos
legales y otros aplicables, asi como reactivas de desempefio para vigilar accidentes, enfermedadas, incidentes y otras
evidencias historicas de desempefio deficiante?

30%

Verificar

.Las medidas cualitativas y cuanttativas proporcionadas por estos procesos son adecuadas para la organizacion? 4El
registro de datos y resultados de vigilancia y medicion son suficientes para facilitar el analisis de acciones correctivas y
prevantivas postarioras? ,Se verifica la aplicacion de las acciones correctivas pertinentes cuando se requiera en caso de
que no s& alcancen |as metas o 103 criterios de aceptacion?

20%

Actuar

;. Sereallzan actualizaclones/modificaciones a algunos procesos segun la evolucion normativa en materia de 5517 (Los
procesos se prueban perlodicamente para verificar su eficiencia y de sernecesario realizar modificaciones sustanciales en
log mismos como la incorporacion de equipo de medicion v vigilancia del desempefio, que incluya el establecimiento v
mantenimiento de procesos de calibracion y mantenimiento?

20%

4.5.2

Antecedentes, incidentes, no conformidades y accion correctiva y preventiva

Planear

:En el C. T, se ha Implementado eficientemente el Procedimiento P-1020-005 para producto no conforme, no
conformidades, acclones correctivas v preventivas con el proposito de eliminar 13 causa de no conformidades realesy
potenciales, evilar su recurrencia y mitigar cualquier consecuencia resultante de accidentes. incidentes, no conformidades,

25%

soxauy
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riesgos detrabajo reales y polenciales y peligros v son apropiadas a Ia magnitud de los problemas ¥ en proporcion con la
situacion adversa encontrada? ;Este procedimienio incluye |a responsabilidad v autoridad respecto al manejo &
investigacion de accidentes, incidentes vy no conformidades y para laimplementacion de acciones correctivas y preventivas
gue permitan mitigar/eliminar los sucesos resultantes de accidentes, incidentes o no conformidades reales y polenciales?

Hacer

;Las acciones coreclivas y prevenlivas son congruentes con el SASST de la Subdireccion de Generacion? ;5on
apropiadas para la magnitud de los riesgos de frabajo reales y potenciales y peligros potenciales delectados? ,Se han
implementado los procesos confcrme a lo establecido a fin de garantizar 1a efectividad de las acciones preventivas y
comeclivas lomadas?

25%

Verficar

. 5e analizan a detalle los Incidenies, accidentes y 1as no conformidades para determinar Ias causas a fin de tomar [as
acciones perinentes que pravengan su ocumrencia? jLas accicnes comectivas vy preventivas propuestas son revisadas
mediante el proceso de evaluacion de riesgos antes de implementarse para evaluar su factibilidad? (Una vez que se
implementaron las acclones comrzclivas y preventivas, se revisa la necasidad de modificaciones en alguno de los
documentos del SASST vy de ser asi éslte se realiza y regisira de acuerdo al Procedimiento P-1020-001 para el control de
los documentos v registros?

25%

Actuar

. Seevalualaefeclividad de las acoones comrectivas y preventivas afin de proponermejoras y de ser necesano se realizan
los cambios para mejorar |a eficiencia del sistema de administracion de seguridad y salud en el trabajo?

25%

454

Auditoria

Flanear

:Se cuenta con un programa parala realizacion de auditorias internas, de segunda ¥ de tercera parte? ;5e han dalinido
los criterios de auditoria, su alcance, frecuencia y metodologia®? ¢ El proposito principal que persigue es la conformidad con
los requisitos legales v otros aplicables, o tiene otros adicionales? ;Al disefiar el programa de auditorias se toma en
consideracion la evaluacion de los riesgos detrabajo reales v potenciales v peligros potenciales asociados alas actividades
involucradas y los resultados de auditorias previas? (El procedimiento P-1020-003 para auditorias se ha establecido,
Implementado v mantenido en &l C. T. con |a finalidad de determinar el grado de implementacion y mantenimiento de la
eficiencia del SASST, asi como el camplimiento de |as disposiciones planeadas, incluyendo los reguisitos establecidos en
la norma NMXSAST0017

25%

Hacer

4La realizacion de |a auditoria y la seleccion de los auditores se llevan a cabo con los procedimientos establecidos para
garantizar |a objetividad & imparcialidad del proceso de auditoria? ¢Se informa oportunamente de los resultados de |a
auditoria a la diraccion?

25%

Verificar

;Elprograma de auditoria se basa enlos resultados de [a evaluacion deriesgo de [as actividades de la organizacion? $5e
evalua su efectividad y cumplimieno con la politica y objetivos de la organizacion? ¢ Se les da seguimiento a los resultados
de las auditorias previas? ,Las responsabilidades y requisitos se encuentran bien definidas al planificar y reallzar |as
auditorias?

25%

Actuar

sLascorrecciones y acclones correctivas necesarias se implementan rigurosamente para reducir/eliminar los incidentas,
accidentes, no conformidades riesgos de trabajo reales y potenciales v peligros latentes detectados y sus causas?

25%

Operacion

soxauy
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