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INTRODUCCION

En México, con informacion obtenida por INEGI sobre “Producto Interno Bruto a precios
corrientes”, en el 1Q (Primer Cuarto) del 2014, el Producto Interno Bruto Nominal (PIBN)
fue de 15.64 billones de pesos®

Distribuido de la siguiente manera:

Producto Interno Bruto a Precios Corrientes
Por Sectores. INEGI
1Q 2014

m Actividades Primarias
m Actividades Secundarias
mActividades Terciarias

Figura 1 Producto Interno Bruto a precios corrientes por sectores INEGI. Primer trimestre
2014. Fuente: http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/notasinformativas/pib_precr/2014/05/NI-

PIBCR.pdf

Siendo:

El sector primario aquellas actividades referentes a la agricultura, cria y explotacion
animal, aprovechamiento forestal, pesca, caza y captura, asi como los servicios
relacionados con las actividades agropecuarias y/o forestales.

El sector secundario aquellas actividades dedicadas a la mineria, energia, suministro de
agua, la industria de la construccion y las manufactureras.

El sector terciario aquellas actividades dedicadas al comercio, servicios inmobiliarios y
de alquiler de bienes, muebles e intangibles; transportes, correos y almacenamiento;
servicios educativos; actividades legislativas, gubernamentales, de imparticion de justicia
y de organismos internacionales y extraterritoriales; servicio de apoyo a los negocios y
manejo de desechos y servicios de remediacidn; servicios financieros y seguros; etc.

Y INEGI. (2014). Producto Interno Bruto a Precios Corrientes, Cifras durante el primer trimestre de
2014. 7 de agosto de 2014 , de INEGI Sitio web:
http://www.inegi.org.mx/ineqgi/contenidos/notasinformativas/pib _precr/2014/05/NI-PIBCR.pdf



http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/notasinformativas/pib_precr/2014/05/NI-PIBCR.pdf
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/notasinformativas/pib_precr/2014/05/NI-PIBCR.pdf
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/notasinformativas/pib_precr/2014/05/NI-PIBCR.pdf

Importante mencionar que para el 1Q del 2014:

» Del 35% del PIBN generado por el sector secundario, la industria manufacturera
tiene de aportacion el 18% con 2.82 billones de pesos, es decir, 52% del PINB en
Su sector.

Por lo tanto la industria con mayor relevancia econdmica dentro del sector
secundario es la manufacturera

» Del 62% del PIBN generado por el sector terciario, el comercio tiene de aportacién
el 16% con 2.52 billones de pesos, es decir, 26% del PINB en su sector.

» Los servicios financieros y seguros se colocan en la sexta actividad con mayor
aportaciéon al PINB en el sector terciario con una patrticipacion del 3% por sus 0.51
billones de pesos, y un 5% de PIBN dentro de su sector

Dicho lo anterior, el trabajo compara a los dos sectores con mayor influencia econémica
dentro del pais (secundario y terciario), y toma dos actividades econ6micas de gran
importancia; la primera: la manufacturera, especificamente la industria automotriz,
reconocida globalmente por los exigentes controles que tiene en el disefio y desarrollo de
sus productos y procesos y por esta razon un rotundo eje comparativo en cuestiones de
estandarizacién, calidad, control y mejora continua. Nuestra segunda actividad
economica (sector terciario), es aquella que tomara las mejores practicas de la
manufacturera para generar procesos mas eficientes, concretamente el ramo de
compafias encargadas de brindar servicios financieros y de seguros, eligiendo el caso
particular de una empresa de seguros.

Justificacion

La industria automotriz global es considerada como una de las actividades econdémicas
con mayor rigor en sus estandares de calidad, productividad y mejora continua. Por
hacer mencibn, en este sector, para pertenecer al circulo de proveedores de autopartes,
las firmas automotrices establecen como un requisito fundamental y de manera rigida,
numerosas especificaciones técnicas a cumplir; dichas especificaciones estan contenidas
dentro de la norma ISO/TS 16949, que es la norma de gestién de calidad especialmente
creada para las altas exigencias de la industria automotriz. La norma ISO/TS 16949 toma
de base la norma ISO 9001, la diferencia entre ambas es que la primera usa como
herramientas de ejecucion las llamadas Core Tools o Herramientas Fundamentales,
explicadas detalladamente en proximos capitulos.

En una produccién tradicional, unicamente el 1% de las actividades generan un valor
agregado al producto, si a esto se le suma que de manera comun, las decisiones de
mejora se enfocan justamente a aumentar ese 1% y no al disminuir el 90% de
desperdicio, se deduce que existe un gran area de oportunidad que puede aprovecharse,




sacando beneficios significativos de ella®. La industria automotriz, debido a sus normas
de gestion de calidad y a las herramientas que ha desarrollado con el paso de los afios,
ha reducido las mudas generadas durante la produccién, aumentando de esta manera la
calidad, disminuyendo los tiempos de entrega y por lo tanto generando una mayor
satisfaccion al cliente y un mayor margen de ganancia.

En la actualidad, de manera mas frecuente, empresas de servicios adoptan técnicas y
herramientas desarrolladas en la industria manufacturera para la disminucién de mudas,
haciendo de gran importancia la forma de interpretar y adecuar dichas metodologias para
que la implementacion de estas herramientas sea una verdadera ventaja competitiva
entre empresas del mismo sector.

Estd comprobado que al aumentar los costos de prevencion por ejemplo: invertir en el
desarrollo e implementacion de un nuevo modelo de calidad, disefiar e implementar en
planes de mejora y de control, asi como la capacitacion, entrenamiento y educacion del
personal o el mantenimiento preventivo de los equipos y recursos utilizados en el
proceso, disminuyen tanto el nimero de errores como el costo de los mismo (Sistema
CoPQ) Figura 2

Elevado Elevado \
| | 1N ‘
i# | g'“ i
Dy e,
4 u 8 ] ‘ | ]
111

Coste de prevencién Elevado

Figura 2 Gréfica de Costo de Prevencion vs Numero de Errores y Costo de Prevencion vs
costo de errores Fuente. H. James Harrington. (1990). Poor Quality Cost. NY, EEUU: Ediciones
Diaz de Santos.

Actualmente la Direccion Ejecutiva de Servicio y la Direccidon del area de Operacién
(Dictamen y Pago) de la Aseguradora estudiada, esta interesada en disminuir al maximo
aguellos errores que hoy en dia los colaboradores estan teniendo durante la realizacion
de sus actividades, debido a que se estan viendo fuertes desvios financieros por errores
operativos.

En una empresa de Seguros, las facturas por Gastos Médicos Mayores pueden ser de
arriba de medio millén de pesos por reclamacion (precio de un auto de lujo), tal es el caso
de padecimientos cronicos como la diabetes mellitus, padecimientos catastroficos como
cancer, VIH o incluso por accidentes graves en el que el cliente necesita de una
significativa cantidad de cirugias y rehabilitaciones para su recuperacion.

? Manuel Rajadell Carreras & José Luis Sanchez Garcia. (2010). Lean Manufacturing. La evidencia
de una necesidad. Madrid, Espafia: Ediciones Diaz de Santos.




Debido al gran nivel de facturacién que los siniestros pueden tener, es importante que
dentro de los procesos internos previos a la autorizacibn del pago, se tenga una
estandarizacion, calidad y control en el proceso tanto del manejo de los sistemas, de las
herramientas hasta como del mismo criterio médico.

En una auditoria de Siniestros, se puede encontrar que el 10% de los siniestros
dictaminados tienen algun error en su operacién. Si se considera que el promedio de los
errores diarios identificados por una auditoria son de 35 mil pesos, en un mes se tendria
una incidencia financiera operativa de 1.05 millones de pesos, considerando la poblacion
actual de siniestros revisados al dia por el area de Control y Auditorias.

OBJETIVO
Consideraciones, Alcance e Hipotesis

Objetivo General

Elaborar un Benchmarking y asumir a la industria automotriz como referencia de mejores
practicas en la ejecucion de sus procesos productivos para generar iniciativas de mejora
dentro de la operacion de la compaiiia de seguros.

Objetivos Particulares

a. Contextualizar el proyecto en la estrategia global, tactica y operacional de la
compaifiia de seguros.

b. Realizar un diagnéstico inicial dentro del area operativa de una compaiiia
aseguradora, detectar principales areas de oportunidad y determinar el
impacto de ellas en la compafia.

c. Iniciar propiamente el Benchmarking, con la consideracién de la industria
automotriz como referencia de mejores practicas en procesos productivos.

c.l Planear

¢ |dentificar a qué se le aplicara Benchmarking dentro de la Operacion
de Siniestros de Seguros.

¢ Identificar el tipo de Benchmarking aplicable a nuestro elemento
identificable para mejorar.

c.2 Recolectar datos

e Justificar la razon por la cual se considera a la industria automotriz
como el mejor referente en la ejecucion de sus procesos productivos.
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e Seleccionar método para la obtencion de datos e informacién
necesaria.
¢ Reunir y analizar informacion del sector automotriz.

c.3 Analizar datos

o Comparar procesos operativos entre la compafia aseguradora y la
industria automotriz.

o Determinar gaps entre organizaciones, findings, desventajas vy
ventajas entre los socios comparativos.

o Plantear iniciativas.

o Describir niveles futuros de desempefio dentro de la compafiia de
seguros.

Consideraciones

Se asume a la industria automotriz como referencia de mejores practicas en la ejecuciéon
de sus procesos productivos, durante el desarrollo del trabajo se hara la justificacion
debida a esta consideracién previa.

Alcance

1.- El trabajo de investigacién se orientara de manera particular al Pago Directo por
Gastos Médicos Mayores. Este proceso se describe como el pago que la compafia de
seguros hace directamente a los proveedores de salud (Hospital y médicos), por haber
brindado un servicio de salud a sus asegurados debido a una enfermedad, accidente o
embarazo.

Los principales procesos de la aseguradora, previos al Pago Directo a Proveedores de
Salud, es la realizacion de un dictamen administrativo para conocer el estatus de la péliza
del asegurado y un dictamen técnico-médico para conocer si su padecimiento se debe o
no pagar en relacién a lo reclamado y las condiciones generales, endosos, periodos de
espera o0 padecimientos preexistentes; procesos detallados mas adelante.

2.- El Benchmarking quedara desarrollado previo a la accion, es decir sin la
implementacion de aquellas actividades establecidas desde la integracion para el
cumplimiento de los objetivos estratégicos planteados, siendo este trabajo una propuesta
de acciones.
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Hipotesis

Ciertas herramientas utilizadas para la ejecucion de procesos productivos en la industria
automotriz se logran adecuar a los procesos administrativos de una compafiia de
seguros, obteniendo asi los mismos beneficios que la industria manufacturera ostenta.

Al implementar mejores précticas del sector automotriz a los procesos de dictamen y de
pago en la operacion de Siniestros de Gastos Médicos Mayores, se generaran ahorros
significativos, debido a que se disminuira la desviacién que actualmente se esta teniendo
por la falta de control en los procesos y la diferencia de criterios entre los mismos
médicos colaboradores de la compaiiia.

Esquema del trabajo

El presente trabajo tiene una estructura intercalada entre la informacion tedrica y la
aplicacion practica tal como se muestra en la Figura 3 Esquema General del Trabajo
desarrollado, facilitando la comprension de cada concepto desarrollado, facilitando
también la manera de entender una compafia trasnacional desde su estrategia global
hasta sus iniciativas operacionales.

SEGUROS PLANEACION DIAGNOSTICO BENCHMARKING

CASO APLICACION APLICACION APLICACION
PRACTICO PRACTICA PRACTICA PRACTICA

CONCLUSIONES

Figura 3 Esquema General del Trabajo desarrollado. Fuente elaboracion propia
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1. LOS SEGUROS

Esquema del Capitulo
1.1 Conceptos Generales
1.2 Regulacion de Seguros en México
1.3 Definiciones Previas
1.4 Caso de Aseguradora Analizada

1.1 Conceptos Generales

Los seguros son instrumentos financieros de reduccion a la incertidumbre sobre el futuro
sobre eventos no previstos; con el sustento de un contrato de transferencia hecho entre
una compafiia aseguradora y una institucion o individuo, la aseguradora se encarga de
cubrir los riesgos que han acordado dentro de una cobertura, garantizando la
indemnizacién en términos pactados (Suma Asegurada); del otro lado el asegurado se
responsabiliza a pagar una Prima en un periodo establecido por ambos (Siendo esta
generalmente anual, semestral o trimestral)® *.

Existen diferentes tipos de seguros, como pueden ser: de vida e invalidez, de gastos
médicos mayores o de dafios (transporte, inmuebles, crédito, etc.).

En los Seguros existen 4 tipos de carteras (Figura 4 Carteras en Seguros).

Carteras en

Seguros

vl

Privado Publico Privado Publico

Figura 4 Carteras en Seguros. Fuente: Elaboracién propia

® THONA Seguros. (2014). Educacion financiera en seguros. 14 de Agosto de 2014, de THONA
Seguros  Sitio  web:  http://thonaseguros.mx/component/k2/item/44-educacion-financiera-en-
sequros?showall=1

4 Seguros para todos. (2014). ¢Qué es el seguro?. 14 de Agosto de 2014, de Fundacién Mapfre,
Gobierno de Espafia & Banco de Espafia Sitio web: http://www.segurosparatodos.org/definicion-
seguro-asegurar/
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Grupo Privado: Forman parte de esta categoria las instituciones de caracter particular.
En ellas entran aquellas empresas no gubernamentales que otorgan a sus trabajadores
los seguros como una prestacion. Por ejemplo: pdliza de Televisa, poliza de Telmex,
poéliza de Liverpool, etc.

Grupo Publico: Instituciones publicas o gubernamentales que otorgan a sus
trabajadores (trabajadores del estado), los seguros como una prestacion. Tal es el caso
de las secretarias, universidades, poderes del estado. Por ejemplo: Pdliza de Grupo
Secretaria de Marina Armada de México, péliza de la Universidad Autbnoma de San Luis
Potosi, poliza del Poder Legislativo de la Nacién, etc.

Individual Privado: Son aquellas personas que desean contratar un seguro de manera
personal o familiar.

Individual Publico: Aquellas personas que desean contratar un seguro personal pero
gue han tenido un trabajo en alguna institucion publica.

Especificamente, un seguro de gastos médicos mayores (Que es el tipo de seguro del
gue hablaremos a lo largo del andlisis) es aquel cuya cobertura paga la acumulacién de
gastos médicos que sean producidos a consecuencia de la manifestacion de un
accidente y/o enfermedad, donde dichos gastos rebasan el deducible que se contrato.

Las formas de indemnizar en un seguro de gastos médicos mayores pueden ser de dos
tipos:

Reembolso: En él, el asegurado es quien realiza el pago por los servicios hospitalarios
y/o médicos recibidos para su padecimiento, posteriormente el asegurado hace el envio
de sus facturas a su aseguradora para que ésta le devuelva lo que desembolso.

Pago Directo: En él, la compafia de seguros es quien realiza el pago a los proveedores
hospitalarios y médicos por el servicio otorgado a su asegurado afectado, de esta
manera, el cliente Unicamente realiza el pago del coaseguro y deducible acordado en el
contrato.

Aunque también un siniestro puede presentar pagos de los dos tipos, tanto Directos como
de Reembolso.

1.2 Regulacién de Seguros en México

Una aseguradora requiere de la autorizacion de la Secretaria de Hacienda y Crédito
Puablico (SHCP), para funcionar como institucién o sociedad mutualista de seguros, y es
supervisada por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF).

La CNSF, es un 6rgano Desconcentrado de la SHCP, dicho organismo es quien
supervisa que dentro del sector afianzador y asegurador, las operaciones se ejecuten
bajo un marco normativo, enfocandose en la solvencia y estabilidad financiera de las
instituciones del sector, de esta forma se garantiza los intereses del publico usuario de
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dichos servicios, otorgandoles la seguridad y confianza necesaria. La CNSF, es también
responsable del desarrollo del sector para extender las coberturas de sus servicios
ofrecidos a una mayor cantidad de poblacion posible.®

La Comisién Nacional de Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), es un organismo encargado de la difusién, educacién y transparencia
financiera, para que los usuarios de dichos servicios, tomen su decisién con base a una
informacion detallada de beneficios, costos y riesgos del producto o servicio que planean
adquirir dentro del sistema financiero mexicano. La CONDUSEF también es la protectora
de los intereses del usuario, brinda asesoria y apoyo en defensa de los derechos del
cliente y supervisa y regula a las instituciones financieras mexicanas.®

1.3 Definiciones Previas’

Accidente: Aguel evento que ya sea de manera imprevista o involuntaria y causada por
un origen externo, inesperado, aleatorio y violento, lesione al asegurado.

Antiglledad del Asegurado: Tiempo ininterrumpido en donde el asegurado se ha
mantenido vigente en coberturas de proteccién y que por tanto le dan ventajas sobre
riesgos que la cobertura ampara.

Asegurado: Es aquella persona que se encuentra amparada ante aquellos riesgos
cubiertos en las condiciones generales, coberturas y endosos.

Coaseguro: Es un porcentaje estipulado desde el contrato y calculado del monto total de
gastos cubiertos resultantes de cada reclamacibn médica. Se considera como una
contribucién que el asegurado da a la compafiia de seguros después de la aplicacion del
deducible.

Deducible: Cantidad en Salarios minimos y fijada desde el contrato donde el asegurado
se vuelve participe de los gastos ocasionados por cada siniestro.

Endoso: Documentos adicionales, elaborados por la compafila de seguros, que
modifican de manera parcial algunos elementos contractuales de las Condiciones
Generales. Los endosos tienen como finalidad el sefialar aquellas caracteristicas, que
debido al riesgo, el tipo de transferencia o administracion del contrato, es indispensable

® Comisién Nacional de Seguros y Fianzas. (2013). Principios (Misién, Visién y Cédigo de
Conducta). Pagina Oficial. 10 de julio de 2014 , de CNSF Sitio web:
http://www.cnsf.gob.mx/AcercadelaCNSF/Paginas/APrincipios.aspx

® CONDUSEF. (2014). Detalles (Misién y Visién) . Pagina Oficial. 10 de julio de 2014 , de
CONDUSEF Sitio web: 2014 http://www.condusef.gob.mx/index.php/conoces-la-condusef/mision-

y-vision

" Definiciones presentadas de manera similar en las condiciones generales de productos de
Gastos Médicos Mayores de las diferentes compafiias aseguradoras.

( )
L )
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una diferenciacion de los documentos generales. Los endosos estdn sobre las
Condiciones Generales.

Padecimiento: Alteracion en la salud del asegurado que sea consecuencia de una
enfermedad o accidente.

Padecimiento o Enfermedad Congénita: Serie de alteraciones de salud, fisiolégicas y/o
morfolégicas que se originen durante el periodo gestacional.

Padecimiento Preexistente: Aquellos padecimientos que el asegurado haya declarado
previo al contrato, padecimientos donde se compruebe en un expediente médico su
existencia con anterioridad al inicio de vigencia de la pdliza contratada, padecimientos
diagnosticados con anterioridad a la celebracion del contrato ya sea con pruebas de
laboratorio, gabinete u otro medio reconocido de diagnoéstico y aquellos padecimientos
donde ya se tengan gastos previos al contrato.

Periodo al Descubierto: Periodo en el que la prima tiene un estatus de no pagada, dicho
periodo inicia al término del periodo de gracia y finaliza cuando se hace el pago por parte
del asegurado de la prima contratada.

Generalmente al paso de un mes de un periodo al descubierto se desconoce la
antigiiedad del asegurado.

Periodo de espera: Periodo ininterrumpido que debe de pasar desde el inicio del
contrato del asegurado para la cobertura de ciertos padecimientos que se encuentren
dentro de las condiciones generales y/o endosos. Durante el periodo de espera, si llegase
a haber gastos por padecimientos originados en dicho periodo.

Periodo de gracia: Generalmente un mes contados a partir de la fecha de inicio de
vigencia para realizar el pago de la prima, gozando de las coberturas de la péliza pero
Unicamente teniendo derecho a reembolso y no a pago directo.

Prima: Pago por un periodo de tiempo (generalmente anual) que el asegurado da como
contraprestacion econdémica a la aseguradora para tener vigente su seguro en dicho
periodo.

Suma Asegurada: Cantidad monetaria maxima que la compafiia de seguros esta
obligada a pagar por padecimiento amparado dentro de la podliza contratada,
considerando Unicamente padecimientos no preexistentes.
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1.4 Caso de Aseguradora Analizada

La aseguradora analizada en este trabajo, es una aseguradora cuya casa matriz esta los
EE.UU.; brinda servicios financieros y de seguros a mas de 93 millones de clientes
alrededor del mundo, posiciondndose como una de las empresas lideres globalmente.

La compafia aseguradora, dependiendo del mercado especifico de cada pais, ofrece
seguros de vida, de invalidez, de gastos médicos mayores, de auto, hogar, dental,
visién, incluso de asistencia legal.

Esta empresa se encuentra dentro de las 100 empresas estadounidenses con mayor
volumen de ventas de capital abierto a cualquier inversor; ademas, brinda servicios
financieros y de seguros al 90% de las empresas de dicho Top (Fortune, Forbes).

Especificamente en México, esta empresa se coloca como la niumero 1 en ventas
debido a sus 7 millones de clientes distribuidos en los 32 estados que conforman la
Republica. En nuestro pais brinda servicios de gastos médicos, vida e invalidez, seguros
de automovil y dafios; teniendo un fuerte mercado en la cartera de Institucional Publico
(méas del 65%).

17

—
| —



2. PLANEACION

Esquema del Capitulo
2.1 Planeacion y Tipos de Planeacion. Marco Teorico

2.1.1 Plan Estratégico
2.1.2 Plan téctico.
2.1.3 Planeacién operativo

2.2 Planeacién y Tipos de Planeacién. Caso Practico Aseguradora en México

2.2.1 Plan Estratégico
2.2.2 Planeacién Tactica
2.2.3 Planeacion Operacional

Para que un proyecto capte el interés de invertir en él y se pueda desarrollar y ejecutar es
necesario que los objetivos de dicho proyecto se alineen y beneficien a las estrategias del
negocio y que ademas sea rentable para la compafia. Por esta razon es necesario
conocer cuales son las metas y objetivos estratégicos de la empresa aseguradora
analizada para justificar asi el proyecto de Benchmarking a los procesos de Pago.

2.1 Planeacion y Tipos de Planeacion. Marco Teérico

Para dar inicio a este tema comienzo con un cuadro presentado en el libro “Los 7 habitos
de la gente altamente exitosa” de Stephen R. Covey, en él se muestran cuadrantes que
ejemplifican cuatro tipo de actividades en relaciébn a su grado de importancia y de
urgencia, considerando importante como aquellas actividades que llevan a cumplir los
objetivos estratégicos, tacticos y operativos dentro de la compafiia y usando la palabra
urgente a las actividades que se necesitan realizar de manera inmediata y por lo tanto
son altamente visibles pues exigen una accién y respuesta en el momento.
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Urgente No Urgente
I Il
Crisis Prevencion
Problemas Apremiantes Construccion de relaciones
Proyectos cuyas fechas vencen Reconocimiento de nuevas
oportunidades
Planeacion y Recreacion

Importante

1] v
Interrupciones, algunas llamadas Trivialidades, ajetreo inutil
N[o] Correos, algunos informes Algunas cartas
1)elelazlai=i Algunas reuniones Algunas llamadas telefonicas
Cuestiones inmediatas, acuciantes Pérdidas de tiempo
Actividades populares Actividades agradables

Tabla 1 Covey, S. R. (2006). Los 7 habitos de la gente altamente efectiva. Buenos Aires,
Argentina: Paidos

I. Las actividades importantes e urgentes

Il. Las actividades importantes y no urgentes

lll. Las actividades no importantes pero urgentes
IV.Las actividades no importantes y no urgentes

El cuadrante I, se conoce de manera comun como crisis o problemas, este cuadrante es
el trabajo a limite del plazo final de entrega, carece de una planeacion, provoca estrés y
cansancio, y termina por consumir el bienestar de los colaboradores. A pesar de que no
carece de planeacién, el cuadrante | contiene actividades que ayudan a cumplir los
objetivos estratégicos, tacticos y operativos dentro de la compaiiia.

El cuadrante lll, es un cuadrante que genera al trabajador la idea de que se encuentra
en el I, creyendo que realiza actividades urgentes e importantes y por lo tanto
equivocandose en las prioridades durante su dia laboral, imposibilitandolo al logro de sus
objetivos y provocando una acumulacién de tareas urgentes-importantes que no podra
cumplir por falta de tiempo o que cumplird Unicamente aumentando sus jornadas
laborales. Al igual que el cuadrante |, estas actividades carecen de planeacién con la
gran diferencia de que estas actividades carecen de importancia para el alcance de
objetivos.

El cuadrante IV, pertenece a las personas que dedican su tiempo en actividades que
carecen de importancia y de urgencia, son aquellas personas que no estan
comprometidas con los objetivos de una organizacion e incluso carece de objetivos
propios, en ellas no se encuentra motivacién ni un interés por desarrollarse o crecer
dentro de la compafiia o intelectualmente. Su inactividad o su actividad no atil ni
importante genera despidos debido a su irresponsabilidad y dependencia a otros.

El cuadrante Il, da inicio al desarrollo de este trabajo, pues se enfoca en aquellos
trabajadores que ocupan su tiempo en actividades que son importantes, pero que
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carecen de urgencia, es donde se encuentra la verdadera administracién, es la
consecuencia de organizaciones que planifican, que conocen lo que se debe hacer,
cuando se debe hacer, quién y cédmo para conseguir objetivos S.M.A.R.T -Specific
(Especifico), Measurable (Medible), Attainable (Alcanzable), Relevant (Relevante) y Time
bound (Tiempo Limitado)-, disminuyen en gran proporcion todas aquellas actividades
localizadas en el cuadrante | y en caso de surgir alguna emergencia importante para la
organizacion, tienen el tiempo necesario para la solucion de ellas sin afectar la
planeacion de su trabajo. Dejan atras lo que carece de importancia. Son compafiias y
colaboradores con alta visién, equilibrio y disciplina.

La planeacion, encontrada Unicamente en el cuadrante I, es un proceso de transicion a lo
que se quiere ser, dentro de un organismo; identifica y aprovecha todas aquellas
fortalezas que se tienen para explotar las oportunidades que se presentan. Plantea
objetivos y acciones y determina quién, cuando y como las realizara; esto conlleva a una
eficaz aprovechamiento y asignacion de todos los recursos con lo que cuenta la
compafia.

La planeacion se considera indispensable para mantener sana y con vida una
organizacion; las consecuencias de la falta de planeacién son®:

e Se presentan de manera comun situaciones no esperadas para la compafiia

e Falta de control dentro de la compafiia, se desconocen métricas

o A falta de accién no se sabe que actividades realizar y en caso de hacerlas se
desconoce la finalidad de ellas

e Falta de criterios y argumentos
para la toma de decisiones

e Sentido de urgencia en areas
funcionales de la empresa

e Generacion de mudas debido a:
Baja  estandarizacion, baja Plan Tactico
gestion de las areas; imprevistos
y urgencias constantes; mal uso
de recursos financieros, Plan Operativo
materiales y humanos;
desperdicio de tiempo; errores y

. .. Figura 5 Planeacidn Integral. (Adecuacion).
fallas continuas, desperdicio de pjaneacion Estratégica, Tactica y Operativa. Universidad

buenas oportunidadesl Iberoamericana (2013). Estrategias de Capacitacién: Planeacion
Estratégica, Tactica y Operativa. 11 de julio de 2014, de Ibero online Sitio
web: http://www.iberoonline.com/demo_spc/VE/lecturas/vespci06.html.

Para una planeacion integral se necesita realizar tres tipos de planeacion descritos en la
Figura 6.

® Antonio Borello. (1994). El plan de negocios. Madrid, Espafa: Ediciones Diaz de Santos
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2.1.1 Plan Estratégico

Es la encargada de los niveles mas altos dentro de una organizacion (Direccion general y
ejecutivas), considerada como un proceso sisteméatico disefiado e implementado, con el
fin de identificar oportunidades y amenazas, que favorece a las buenas decisiones dentro
de una compafia, aprovechando las oportunidades detectadas y eliminando o
disminuyendo aquellas amenazas existentes para la organizacion. Es el camino o
lineamiento general de accién que se elige para llegar a donde se quiere llegar.

Responde a las preguntas: ¢Ddnde nos encontramos actualmente? ¢A dénde queremos
llegar?.

Planeacion mayor a 5 afios.

2.1.2 Plan téactico

Elaborado por el nivel medio de la organizacion (Directores de area, Subdirecciones y
Gerencia alta), es aquella planeacién que genera un mayor detalle en los planes
establecidos desde la estrategia, se encarga de canalizar de manera especifica y por
areas (Operacion, Finanzas, Comercial, Recursos Humanos, Juridico, etc.), el esfuerzo
necesario y unido para el cumplimiento de los objetivos estratégicos, visto desde las
funciones y principales actividades que cada parte de la organizacion tiene como
responsabilidad.

La planeacién tactica se puede considerar como la encargada de la identificacion
detallada de recursos y medios para el logro de la estrategia, gracias a este grado de
especificaciéon. En ella se encuentran tres elementos bésicos: Objetivos, Acciones
Tacticas y Actividades y la valuacion econ6mica de ellas, todo en un periodo a mediano
plazo.

Responde a la pregunta: ¢ Cémo vamos a llegar?
Planeacion de 2 a 5 afios.

2.1.3 Planeacion operativo

Inicio de ejecucidon de actividades para el cumplimiento de la misién. Elaborado por el
nivel bajo de la empresa (Coordinadores y/o especialistas), es el medio utilizado para el
calculo y evaluaciéon de los resultados debido a sus metas a corto plazo, se considera
como la planeacion de actividades especificas de cada area, incluyendo objetivos
especifico, procedimientos, métodos y formas de trabajo. Es el aterrizaje tangible de lo
gue inicialmente comenzé como una estrategia del negocio.
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Las caracteristicas principales de una planeacién operativa es el grado de especificacién
con las que se describen las actividades, la inclusibn de manera formal de la fuerza
operativa de la empresa en tareas y entregables rumbo a un mismo fin integral.

Responde a la pregunta: ¢ Qué vamos a hacer?

Planeacion menor a un afio

2.2 Planeacion y Tipos de Planeacién. Caso Practico Aseguradora en México®

2.2.1 Planeacion Estratégica

. Planeacion Estratégica, Tactica y Operacional. Aseguradora

Estrategia Global

Estrategia Global

Direccion Ejecutiva de Sen Clie
Como participante

“Alcanzar nuestra vision y crear
valor para clientes, trabajadores y
los accionistas.”

Direccién de Area

Operacion Siniestros

Cuatro iniciativas estratégicas

1. Beneficios para
colaboradores

2. Aumentar presencia en el

mercado

El cliente es primero

4. Funcionar como una
empresa de clase mundial

Z0—-—0>rmMZ>rr o

w

Dictamen Gastos Médicos Mayores
Pago Directo
Pago a Proveedores

Po
L
P
A
=
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Figura 6 Planeacion Integral de Caso Practico Aseguradora
Mision del negocio en Mexico

Estabilidad financiera tanto para nuestros clientes como para nuestro personal y
accionistas.

° Consorcio Educativo de Oriente. (2014). Maestria en PYMES Campus virtual capitulo V
“Planeacion estratégica-tactica-operativa”. 24 de junio de 2014, de Universidad del Oriente Sitio
web: http://www.uovirtual.com.mx/moodle/lecturas/planpeque/4.pdf
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Vision del negocio

“Ser la compafia lider en ventas. La mas rentable y admirada debido a nuestros
productos, calidad en el servicio, eficiencia en procesos y el enfoque a nuestra gente”.

Valores estratégicos

¢ Nuestra Gente

e Fuerza Financiera

e Honestidad

e Innovacion

e Trabajo y éxito en Equipo

e Hacer las cosas faciles, bien y a la primera
¢ Responsabilidad Personal

2.2.2 Planeacion Tactica

Las estrategias globales disefiadas en la alta direccion, se bajan a un nivel tactico donde
cada area dentro de la compafiia (Operacion Siniestros, Comercial, Técnico, Finanzas,
Tecnologia de la Informacion, Reingenieria, Legal, Recursos Humanos, Auditorias y
Antifraude, Marketing, Etica y Cumplimiento), debe elaborar sus objetivos tacticos para
alcanzar de manera unida y sinérgica las estrategias globales de la organizacion.

La direccion ejecutiva de Servicio al Cliente: tiene a su cargo dos direcciones de area:
Operacion Siniestros y Reingenieria.

La Direccion de Operacion Siniestros toma la estrategia global y disefia la siguiente
planeacion tactica:

Tactica;

“Formalizar un Sistema de Gestion de Calidad, hacer funcionar a la compafia como una
empresa de clase mundial, aumentar la calidad de nuestro servicios de respuesta a
nuestros asegurados y proveedores meédicos, volver mas eficiente nuestros procesos
internos de operacion, eliminando errores que puedan afectar el proceso, la produccion,
el nivel de servicio, la calidad y la situacién financiera de la compafiia. Usar para ello el
trabajo en equipo y la innovacién”.
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Meta Tactica:

Mejorar los indicadores en los procesos relacionados con Servicio al Cliente. Disminuir un
5% los errores operativos en los procesos, generar beneficios financieros para el area en
el 2015.

Medios aparentes de éxito:
Mejoramiento de sistemas, mejoramiento de procesos y capacitacion de personal
El objetivo tactico ayudara...

A la estrategia global: A dar valor a los clientes

A las iniciativas estratégicas: A cuidar que el cliente sea el primero y a funcionar como
una empresa de clase mundial

A la Visidon del negocio: A mejorar la calidad en el servicio y la eficiencia de los
procesos

A cumplir los Valores estratégicos:

e Fuerza Financiera

e Innovacion

e Trabajo y éxito en Equipo

e Hacer las cosas faciles, bien y a la primera
¢ Responsabilidad Personal

2.2.3 Planeacion Operacional

Dentro de Operacion Siniestros existen subdirecciones de: Dictamen Gastos Médicos
Mayores (Reembolso y Pago Directo), Dictamen Vida, Pago (Proveedores y Reembolso),
Auditoria y Control de la Operacion, Redes Médicas, Soporte Técnico en la Operacion y
Contabilidad.
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La Subdireccibn de Gastos Médicos Mayores, en conjunto con las Gerencias de
Dictamen Médico de Pago Directo y de Pago a Proveedores, toman la tactica de su
direccion de area y disefian la siguiente planeacion operacional:

Operacion:

“Hacer un diagnoéstico interno del area y un diagndstico de sus procesos, analizar
empresas u organizaciones consideradas en su sector como de clase mundial por sus
mejores practicas en el control y gestion de procesos. Mejorar la calidad en la operacion
de Siniestros” (Benchmarking)

Meta Operacional:

Mejorar los indicadores de calidad de Dictamen Médico de Pago Directo y Pago a
Proveedores de un 10% de errores operativos a un 5% generando beneficios financieros
en el 2015.

Medios aparentes de éxito:

Mejoramiento de procesos, uso de nuevos métodos de trabajo, filosofias y herramientas,
posterior al andlisis de otras compafiias.

El objetivo operacional ayudara...

A la tactica planteada de trabajar en equipo, innovar viendo mejores de otras
organizaciones y mejorar las condiciones actuales de los proceso de la operacion

A la Meta T4ctica establecida a mejorar los indicadores del area para el 2015
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3. DIAGNOSTICO
Esquema del Capitulo

3.1 Diagnéstico. Marco tedrico

3.1.1 Metodologia FODA/DAFO
3.1.2 Diagnéstico de Procesos basado en 1SO 9001:2008
3.2 Diagndéstico. Caso Préactico Aseguradora en México

3.2.1 Diagrama de flujo del proceso actual y funciones principal es de cada
actividad

3.2.2 Informacion previa al Diagndstico de Area

3.2.3 Andlisis FODA de Dictamen Médico Pago Directo y Pago a
Proveedores

3.2.4 Diagnostico de Procesos adaptado de IS0 9001:2008

Con las propuestas tacticas y operativas disefiadas, es necesario iniciar un diagnéstico
inicial a los procesos de operacion de Dictamen Gastos Médicos y Pago a Proveedores.
El resultado de dicho diagnéstico nos ayudara a entender donde estamos parados,
cuales son nuestras fortalezas y nuestras areas de oportunidad, permitird saber nuestro
grado de madurez en la gestion de nuestros procesos y control de calidad y nos ayudara
a determinar qué sector econémico es pertinente analizar como aquel que tiene las
mejores practicas en sus procesos productivos, para posteriormente hacer un plan de
mejoramiento que nos ayude a cumplir los objetivos tacticos de la Direccion de Area y
gue a su vez cumplamos con la estrategia del grupo.

3.1 Diagnaostico. Marco teorico

En “El diagnéstico de la empresa” de Ediciones Diaz de Santos S.A., se mencionan
algunos aspectos importantes que son el eje para que las Direcciones Ejecutivas tomen
la decision estratégica de desarrollar un diagnostico y emprender acciones de mejora
posteriores a dicho analisis situacional; estos aspectos se refieren al peligro que corre
una empresa al Unicamente considerar el pasado como un método de control del
presente, se enumeran tres peligros:

e El peligro de casarse con lo que ya se conoce; perder la percepcion de las
potencialidades que una organizacion posee, es decir, que la empresa se vende
los ojos a nuevas ideas, nuevas propuestas que puedan generar beneficios
mayores a los actuales.

e Perder la vision a futuro, dicho peligro es quizas el més critico, debido a que sin

una vision se pierde el camino y rumbo de la organizacion, por lo que también se
pierde la estrategia del negocio y la competitividad. El carecer de visién, es
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carecer de un sentido del cambio, es quedarse con lo que se estd haciendo hoy y
no pensar en lo que se va a hacer mafana

e Dar soluciones que fueron casos de éxito en el pasado, evitando pensar en
nuevas tecnologias, nuevas herramientas, nuevas teorias 0 pensamientos,
nuevas exigencias del cliente y nuevas competencias en el mercado.

Un diagndstico se define como el andlisis estructurado, ordenado y especifico realizado a
un objeto de estudio o sistema para conocer su situacion actual, haciendo una
identificacion de cudles son sus fortalezas y debilidades, para entonces hacer una
descripcion puntual de las &reas de oportunidad detectadas durante el analisis,
priorizarlas y generar planes de accidén que conlleven a una mejoria significativa respecto
a la situacién del momento, disminuyendo las problematicas iniciales. Es importante
detectar en un diagnostico todas aquellas limitaciones que nos impidan o nos dificulten el
camino hacia el logro de las metas planeadas.

Para la identificaciéon de una problematica o falla dentro de un sistema y el nivel atencion
gue necesita para su solucion, se deben responder las siguientes cuestiones

e ¢ Cual es el problema?

e (Cudl es su causa?

e (Cual es su consecuencia?

e /;Qué tan frecuentemente ocurre?

e ¢ Actualmente como se esta detectando?
e ¢;Actualmente como se esta previniendo?

Para que un diagndstico tenga efectividad en sus resultados, debe ser ciclico, en ningln
momento se debe considerar a un diagndstico como una practica que Unicamente se
realice por una ocasién o sin una periodicidad; es importante también considerar que el
éxito de un diagnéstico tanto para su elaboracién, como su analisis, conclusiones y
posteriores acciones; depende del involucramiento de las areas relacionadas a dicho
diagndstico y a los lideres de cada uno de ellas, incluyendo las direcciones de area. Esta
inclusion de la direccion obligara que el diagnostico se alinee a la estrategia completa del
negocio.

Para las necesidades especificas de este trabajo se desarrollaran dos tipos de
diagndstico que van relacionados con los objetivos estratégicos globales de la empresa
analizada.

1. Andlisis FODA del &rea de Siniestros
(Inicialmente FODA fue una herramienta disefiada para la estrategia de una empresa
pero su metodologia puede utilizarse en niveles tacticos y operativos de la organizacion)
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2. Diagnostico de proceso basado en ISO 9001:2008

La Planeacion tactica de la compafiia asegura que estos dos diagnésticos especificos
aplicados al area de operacién, seran convenientes y sobradamente adecuados para
tener una radiografia del &rea, antes de la aplicacion del Benchmarking. A continuacion
se justifica la decision tactica para la realizacion de estos dos andlisis de la situacion
actual de la operacion.

3.1.1 Metodologia FODA/DAFO

Considerado como un instrumento objetivo y flexible para la planeacién estratégica de
una compafiia, el andlisis FODA es una herramienta utilizada para las organizaciones
gue nos permite hacer una evaluacién situacional de una manera sencilla y estructurada,
identificando y relacionando los factores tanto internos (Fortalezas y Debilidades) como
externos (Oportunidades y Amenazas), que pueden condicionar de manera significativa o
no, el alcance de los objetivos y metas planteadas dentro del organismo de estudio.

Con apoyo del FODA se podra obtener un diagnostico de la organizacion la cual se esta
estudiando y posteriormente obtener propuestas de mejoras priorizadas que promuevan
el uso de las fortalezas y el aprovechamiento de las oportunidades para mitigar las
amenazas y debilidades.

Para el desarrollo de un andlisis situacional detallado sobre aquellos aspectos que
pueden beneficiar a la compafia y aquellos aspectos que perjudican a ella, es necesario
conocer a detalle a que se refiere cada uno de los cuatro elementos de esta técnica de
analisis

1011.

Interno Externo
Fortalezas | Oportunidades
Debilidades Amenaza

Logro de Objetivos
Aspectos que favorecen el logro de ellos
Aspectos que obstaculizan el logro de ellos

Tabla 2. Matriz FODA

(Fortalezas) Tener o (Debilidades) Carecer de:

Elementos bajo control de la organizacion, capacidades fundamentales en actividades
clave, abundantes recursos financieros, recursos tecnolégicos, altos niveles de
desempenfio, capacidad de fabricacién, costos bajos en materias primas y procesos,

% Emprendedores.es. (2012). Cémo se hace un andlisis DAFO, 30 de junio de 2014, de

Emprendedores.es Sitio Web: http://www.emprendedores.es/gestion/como-hacer-un-dafo

" Ramirez J.L. (2009). Procedimiento para la elaboracion de un analisis FODA como una

herramienta de la planeacion estratégica de las empresas, 1 de julio de 2014, de Publicaciones de
Universidad Veracruzana Sitio Web: http://www.uv.mx/iiesca/files/2012/12/herramienta2009-2.pdf
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acceso a las economias de escala, habilidades para la innovacién de productos, buen
ambiente de trabajo, imagen institucional buena y reconocida entre los consumidores y
mercado, recursos humanos con habilidades especificas para su funcién, conocimientos,
destrezas y experiencia; productos valorados en el mercado y competitivos, estrategias
especificas o funcionales bien ideadas y disefiadas, capacidad y estrategia directiva,
flexibilidad organizativa, alianzas mercantiles, entre otras

Oportunidades

Circunstancias que juegan a favor de la organizacién y que se encuentran en su entorno,
gue ayudan a alcanzar e incluso superar los objetivos estratégicos de la organizacion,
tales como: entrar en nuevos mercados o segmentos, ampliacion y diversificacion de la
cartera de productos para satisfacer nuevas necesidades de los clientes, crecimiento
rapido del mercado, competencia débil o inexistente, mercado mal atendido, nuevas
relaciones comerciales. Por lo general las oportunidades van relacionadas directamente
con el desarrollo y crecimiento de la empresa en el mercado.

Amenazas

Circunstancias del entorno que para la organizacién resultan adversas y que generan
incertidumbre y poca estabilidad debido a que la empresa carece de influencia sobre
ellas, tales como: la entrada de nuevos competidores, incremento en ventas de productos
sustitutivos, crecimiento lento del mercado o decrecimiento de él, transformacion de las
necesidades de los consumidores, cambios adversos demograficos o en politicas
comerciales de otros paises

3.1.2 Diagnoéstico de Procesos basado en 1SO 9001:2008"

ISO 9001:2008 es la norma internacional del Sistema de Gestién de Calidad que tiene
como puntos principales: el enfoque basado en procesos, la participacion de toda la
organizacion, la inclusion del proveedor en el proceso, la organizacién centrada en el
cliente, la toma de decisiones y la mejora continua.

El enfoque basado en procesos se define para ISO como “La aplicaciéon de un sistema de
procesos dentro de la organizacion, junto con la identificacién e interacciones de estos
procesos, asi como su gestion para producir el resultado deseado”; promueve una mejor
gestion y control sobre las relaciones, interacciones, combinaciones o vinculos de las
actividades, mejorando la eficacia del sistema y aumentando la satisfaccién de los
clientes debido al cumplimiento de sus requerimientos. Siendo el proceso aquella
actividad o grupo de actividades, que requieren de una gestion con el fin de generar
resultados con sus elementos de entrada.

12 Secretaria Central de 1SO. (2008). Norma Oficial ISO 9001:2008. Sistemas de Gestion de
Calidad- Requisitos” (Traduccion Oficial).Ginebra, Suiza: Publicaciones ISO
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La norma ISO 9001:2008, afirma que a los procesos se les puede aplicar la metodologia
del Ciclo Deming Plan (Planificar), Do (Hacer), Check (Verificar) y Act (Actuar).

ISO 9001:2008 se secciona en ocho partes:

Objeto y campo de aplicacion
Referencias normativas
Términos y definiciones
Sistema de Gestion de Calidad
Responsabilidad de la Direccion
Gestién de Recursos

6. Realizaciéon del Producto

7. Medicién, analisis y mejora

POdPE

o

La seccién 1,2 y 3 no se describirdn debido a que el campo de estudio ya se defini
previamente (Seguros) y las Referencias normativas, términos y condiciones se
encuentran detalladas durante el disefio del producto (Actuaria)

Sistema de Gestion de Calidad

Una organizacion debe encargarse del establecimiento, documentacién, implementacion
y mantenimiento de su sistema de gestion de calidad, determinando la secuencia y
relacién de procesos que sean necesarios para dicho sistema, garantizando también la
vigilancia de su aplicacion.

La organizaciébn debe establecer criterios y metodologias, asi como garantizar la
disponibilidad de recursos para asegurar que tanto la operacién como el control de ella,
sean eficaces; se debe poseer también de manera indispensable informacion detallada
gue apoye al seguimiento, a la medicién y al analisis de los procesos.

Con dichos elementos cumplidos sera imprescindible detectar areas de oportunidad que
desemboquen en acciones que ayuden a lograr los objetivos planteados y a generar de
manera continua mejoras en los procesos.

Un sistema de gestion de calidad debe tener documentadas las politicas, objetivos y
manual de calidad, asi como los procedimientos y documentos que la organizacion
considere como necesarios para el aseguramiento de una planificacion, operacion y
control de procesos eficaces.

Para el control de aquellos documentos que estén incluidos en el SGC debera existir
procedimientos oficiales sobre su aprobacién, emision, revision, re aprobaciones y
actualizaciones, identificacion de documentos vigentes y obsoletos, disponibilidad en los
puntos de uso, su legibilidad y de facil identificacion, documentos externos y necesarios
para los procesos, asi como el control de originales y copias.

La organizacion de la misma forma debera controlar los documentos que se necesiten
almacenar, proteger, recuperar, retener o disponer de ellos.
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Responsabilidad de la Direccién

Para la aplicacion de un SGC, es necesario el compromiso y planificacion de la Direccion.
La Direccibn es responsable de establecer las politicas que comprometan el
cumplimiento y mejora continua del SGC, asegurando la disponibilidad de recursos para
su cumplimiento.

La Direccion debe revisar:

e Resultado de las auditorias

e Retroalimentacion del cliente

e Desempeifio de los procesos

¢ Conformidad del producto o servicio

e Estado de las acciones correctivas y preventivas

e Acciones de seguimiento de revisiones previas por la direccion
¢ Recomendaciones de mejora

Gestion de Recursos

Los recursos humanos deben tener las habilidades, competencias, educacién y
experiencia necesaria para el desempefio de sus funciones. El personal debera ser
evaluado periédicamente, en caso de ser necesario la organizacion debera de brindarle
mayor educacion que ayude a complementar sus conocimientos previos.

La organizacion debe proporcionar y mantener aquellos recursos necesarios para la
elaboracion del trabajo, como son: Sistemas, hardware, herramientas de trabajo,
inmuebles y muebles, espacios de trabajo, medios de comunicacion, medios de
transporte, etc.

De la misma manera, la organizacion debera de encargarse de un ambiente laboral
6ptimo, (lluminacién, temperatura, ruido, etc.) ya que este serd un factor indispensable
para el trabajo con motivacién, satisfaccion y pertenencia.

Realizacion del Producto o Servicio

La organizacion debe planificar aquellos procesos que intervengan en la elaboracién del
producto, desarrollando temas como: objetivos y requisitos del producto enfocados a la
necesidad del cliente, establecimiento de procesos, habilitacién de recursos humanos y
de infraestructura, actividades necesarias que aseguren la conformidad del producto
(Auditorias, revisiones, inspecciones, mediciones, pruebas, etc.) y documentaciones
requeridas que den evidencia de que el producto es conforme y que los procesos
relacionados para su elaboracion también lo son.

Previo a cualquier compromiso oficial con el cliente, la organizacién debe asegurarse que
se podra cumplir en tiempo y forma con lo que prometera, por lo que debera revisar si
existe la capacidad para el cumplimiento y si los requisitos estan bien definidos y sin
ambigliedades. Esta revision debera ir documentada y acompafiada de acciones (en
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caso de necesitar). Si llegara a haber modificaciones, todos los documentos previos
deberan de cambiar también.

La organizacién serd la encargada de planificar y elaborar el proceso tanto de disefio
como de desarrollo del producto, generando ademas revisiones, verificaciones y
validaciones para cada etapa del proceso; incluyendo en dicha planeacion las
responsabilidades, tareas y autoridades de cada actividad.

INPUT iniciales: Se deben de determinar los elementos de entrada (Requisitos
funcionales y de desempernio, legales y reglamentarios u otros requisitos fundamentales)

OUTPUT final: Se debera hacer una descripcion detallada de los resultados que se
esperan del producto con sus especificaciones esenciales para su uso seguro y correcto.

Teniendo establecido el Output esperado, se lograra:

e Tener criterios de aceptacion puntuales

e Tener una adecuada retroalimentacion de las revisiones, verificaciones, auditorias
y validaciones

e Solicitar informacion precisa y apropiada para las compras, produccién y
prestaciéon de servicios.

La produccion debe disponer de informaciébn con descripcidbn y caracteristicas
controlables del producto, instructivos de trabajo y de liberacion, disponibilidad de
equipos y recursos necesarios para el cumplimiento de su labor, equipos de seguimiento
y medicion

La validacién de la produccién debe mostrar la capacidad del proceso para alcanzar los
resultados que se planearon incluyendo:

o Criterios de revision y validacion de procesos

e Evaluacion del personal

e Evaluacion de los recursos materiales (Calibracion, verificacion y ajustes)

e Procesos apegados a métodos y procedimientos establecidos y
documentados

e Registros

En cada parte del proceso el producto o servicio debe ser trazable e identificable
Medicién, analisis y mejora

El proceso de medicion, andlisis y mejora asegurara que exista conformidad con los
requisitos, conformidad con el SGC y una mejora continua que supera los esperado con
el cliente y que mejore el margen de ganancia.
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Se debe planificar auditorias internas, estableciendo criterios, alcances, frecuencias y su
metodologia. Asegurar en las auditorias que los auditores seran objetivos e imparciales
es de suma importancia para la obtencién de datos relevantes.

Cuando haya no conformidades, se debe de tomar acciones y darle seguimiento a dicho
tema hasta asegurarse de que no incurrird en dichas incidencias detectadas

Se deberéa hacer analisis de datos para determinar qué tan apegado se esta con la
satisfaccion del cliente, la conformidad del producto, para tener informacion de las
tendencias de los procesos y productos, y mayor control con lo que se recibe del
proveedor.

La medicion y en analisis nos llevaran a tomar acciones correctivas, acciones preventivas
y mejoras. Debido a que sabremos cuales son las no conformidades, sus causas,
consecuencias, su frecuencia de ocurrencia, su modo de deteccion y prevencion.

Cabe mencionar que la norma ISO 9001:2008, el proximo afio sera sustituida por la
norma 1SO 9001:2015.

En un articulo publicado en Ambito Internacional, diario electrénico argentino, se realiza
una entrevista a Gustavo Pontoriero, quien es gerente de Certificacion Sistemas de
Gestion, Alimentos y Competencias Personales del Instituto Argentino de Normalizacién y
Certificacién (IRAM), donde nos describe los siguientes cambios que se esperan en la
norma:

¢ La organizacién no solamente debe enfocarse al cliente, sino que debe
internarse también en el contexto con el que trabaja y gestiona su entorno
que afecten la calidad

e La Direccién no Unicamente sera participante del Sistema de Gestion de
Calidad sino que sera quien esté enfrente del proyecto

e Seran empresas enfocadas en riesgos y gestion de ellos. Eliminando las
medidas preventivas pues se consideran aun reactivas, pues se debera
hacer un andlisis previo al funcionamiento del sistema

¢ Incluye la gestion de los recursos humanos, gestién de sus compromisos y
de desarrollo

Sera una norma mas facil de interpretar, pues el lenguaje se volvi6 menos técnico
adicional esta nueva norma se adecla de mejor manera a aquellas empresas que no
son industriales.

Adicional a esta publicacién, “DNV-GL-Business Assurance” quien es una de las
certificadoras mas reconocidas en el mundo hace una publicacién llamada “Gestién de la
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Calidad 1SO 9001:2015. Revision de la 1ISO 9001- Cambios e Impactos” donde nos
describe cuatro cambios de suma importancia en la norma ISO para el 2015.

o Enfoque basando en riesgos (También mencionado por Gustavo
Pontoriero). Uso de herramientas y mecanismos que gestionen los riesgos
que ayuden a dar mejoras que mitiguen el peligro en la conformidad del
producto

¢ Enfoque a proceso sera aln mas exigente y requerird de mayor detalle y
claridad

o ‘“Informacion documentada” término estandarizado que sustituira la palabra

“Documentos”, “Registros”, “Procesos documentados”

e “Bienes y servicios” sustituira a la palabra “producto” para una mayor
claridad a aquellas empresas de servicios que deseen implementar un
Sistema de Gestion de Claridad

Para septiembre del 2015 se tendré la emision oficial de esta nueva norma y los clientes
tendran un periodo de transicion de tres afios, por lo que aun en este trabajo se hara uso
de la informacién que se tiene oficial de ISO que es la norma 9001:2008.

3.2 Diagndstico. Caso Practico Aseguradora en México

Gastos Como se menciond anteriormente la aplicacion del
Médicos

Benchmarking ird sobre los procesos operativos
gue actualmente se llevan a cabo dentro de la
compafia de seguros en el area de Siniestros
Dictamen Gastos Médicos Mayores, especificamente el Pago
Medico Directo (Pago de la Aseguradora al prestador o
Reembolso .. Ly L.
proveedor de servicios médicos que atendié al
| | asegurado en su enfermedad, accidente o
embarazo, ya se Hospital, Médico, Estudios de

Mayores

Dictamen
Médico
Pago Directo

PR E Pago a i i
Proveedores Asequrado Gabinete y/o Laboratorios.
Médicos 9

Benchmarking

3.2.1 Diagrama de flujo del proceso actual y funciones principal es de cada actividad
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1

Envio de
Solicitud

El proceso tedrico se muestra en el siguiente diagrama.

5
Liberacion
de Carta
de Pago

7

Envio de
Facturas a
Aseguradora

2

Mesa de
direccion

4

Dictamen
Medico

6

Atencion
Medica

8
Validacion
Fiscal

3
Seleccion

1. Envio de Solicitud

Asegurado entra a Hospital por sintomatologia o por un accidente. El Hospital notifica a
Aseguradora que un paciente ha entrado a solicitar un servicio médico y que se identifica
como asegurado de su compafia.

2. Mesa de direccién

Hace un dictamen administrativo inicial para determinar si el asegurado forma parte de
una péliza y si la péliza estd al corriente de los pagos correspondientes a la Prima
establecida en el contrato. En caso de detectar anomalias da aviso al Hospital de que la
aseguradora no esta en condicién de pagar el servicio médico del paciente.

En caso de que la Aseguradora confirme que el paciente si esta asegurado, la mesa de
direccionamiento, da un diagnéstico sensible 0 momentaneo e investiga si el paciente
esta reclamando un nuevo padecimiento (Siniestro Inicial) 0 uno con pagos previos
(Siniestro Complemento). Esto para saber si el paciente iniciard con Suma Asegurada
completa o si el paciente Gnicamente podra disponer de su suma remanente.

Si el siniestro es Inicial pasa al subproceso de Seleccidn, en caso de ser complementario
pasa directamente a un Dictamen médico.

3. Seleccién

Todos los siniestros iniciales entran en este proceso. El fin de esta validacion es revisar el
cumplimiento del asegurado de acuerdo a las reglas de negocio establecidas.

Se valida el cumplimiento técnico de la solicitud, de acuerdo a las reglas de negocio
definidas para cada uno de los siguientes rubros: producto contratado, la antigiiedad del
asegurado, coberturas a cuales tiene derecho el asegurado, cuales son sus exclusiones y
limites, si posee endosos, las tarifas y tabuladores del producto, evalla los periodos de
espera en caso de que su padecimiento lo requiera, la suma asegurada contratada, el
deducible y coaseguro que debe pagar el tope del coaseguro; asi mismo revisa si existen
padecimientos preexistentes, pagos de complementos.

Con el analisis obtenido el Médico puede determinar si el padecimiento del asegurado
debe ser pagado o rechazado de acuerdo a lo contratado; y, en caso de su autorizacion,
de qué modo se pagara y de qué modo el asegurado contribuira a dicho gasto.
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4. Dictamen Médico

Validada y autorizada la solicitud administrativa y técnica, se realiza el dltimo dictamen, el
médico; con la intencion de corroborar el apego a la normatividad y reglas de negocio. En
él, se analiza el Diagnéstico del médico tratante y los estudios médicos, de laboratorio y
de gabinete, los documentos e informacién de interpretacién médica que sustenten dicho
diagndstico; esta informacién dada adecuadamente sera la justificacion ideal para el
tratamiento médico requerido para el paciente.

Adicional a lo mencionado anteriormente, también puede solicitarse informacién histérica
del paciente como su Historial Clinico y de Siniestros, que nos puedan decir si posee
enfermedades crénicas o padecimientos congénitos, o cualquier analisis médico adicional
gue la compafia de seguros requiera para este proceso.

En la validacion médica, se determina si el prestador de servicio (Sea médico u
hospitalario) forma parte de la red para conocer la tabulacion con la que se le pagara de
acuerdo al nivel prestado y a los descuentos pactados; ademas se administra la suma
asegurada del paciente.

Una validacion médica, debido a que es el ultimo filtro previo al proceso de Pago y es
considerada la validacion mas compleja (ya que el dictamen médico es via remota y se
hace un juicio con documentacién digitalizada) puede canalizarse a otras areas para su
confirmacion: Gerencias médicas, Direccion de siniestros, Segundas opiniones médicas,
areas de antifraudes, Redes Médicas con el fin de estar seguros de que se pagara lo
justo, ni mas, ni menos.

5. Liberacién de carta de Pago

Se envia la carta pase o de autorizacion con la que la Aseguradora se hace responsable
de los gastos de su asegurado, poniendo un monto autorizado del que podra hacer uso
los proveedores médicos.

6. Atencion médica
El paciente recibe el servicio médico.
7. Envio de facturas a aseguradora

Hospital factura servicio otorgado a asegurado y envia documentos fiscales a la
comparfiia aseguradora.

8. Validacion Fiscal

Con facturas electrénicas o fisicas (las menos) se hace la validacion fiscal de ellas, es
decir, se verifica con el folio fiscal, el RFC emisor y RFC receptor, estén de acuerdo a lo
entregado.
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9. Pago

Por transferencia bancaria en la mayoria de las ocasiones de realiza el pago de parte de
la aseguradora a la proveedora de servicios de médicos.

3.2.2 Informacion previa al Diagnostico de Area

Para la elaboracién del diagnostico del area se recaudd informacion de Recursos
Humanos, Sistemas, Actividades dentro de los Subprocesos e Indicadores de la
operacion.

La manera de reunir dicha informacién fue la siguiente

e Cuestionario o Check-List basado en norma ISO 9001:2008 aplicado a colaboradores
de operacion y coordinadores

e Preguntas abiertas a colaboradores y coordinadores acerca de las fortalezas y
debilidades percibidas de manera personal

e Obtencidén de informacién de carpeta “Colaboracion Siniestros”

¢ Informacion de Auditorias Internas de Calidad

¢ Informacién extraida de Sistemas

¢ Informacion de Soporte en la Operacién para aplicativos

¢ Diagramas de flujo de subprocesos e Instructivos de Trabajo existentes

40 colaboradores del area participaron

e 15 colaboradores de Dictamen Médico Pago Directo, 3 Coordinadores y Gerente
e 14 colaboradores de Pago a Proveedores, 2 coordinadores y su Gerente

e Gerencia de Control y Auditorias

e Gerencia de Sistemas y Soporte

e Subdireccion Gastos Médicos Mayores

e Direccion Operacion siniestros

3.2.3 Analisis FODA de Dictamen Médico Pago Directo y Pago a Proveedores

Se dara un enfoque mas detallado a las debilidades encontradas, debido a que esto
ayudard a reforzar la necesidad de realizar un Benchmarking

Fortalezas:

e Direccién Actuarial, Direccion Comercial, Direccion de Operacion, Direccion
Legal, Direccion de Prevencion de Fraude interesados en el proyecto

e Recursos Financieros y Humanos Disponibles

e Area especializada en Gestion de Proyectos

o Area especializada en Mejora de Procesos
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Pre-desarrollo de documentacién para la Operacion

Oportunidades

Amenazas

Debilidades

No se tiene detectada otra compafia aseguradora con Certificaciones ISO
9001:2008 en procesos de Dictamen y Pago
Nueva forma de atraccion de Negocios

Auditorias Internas y Externas con posibilidad de levantar issues operativos
Desvio financiero por errores operativos

Comparniias de Seguros con Sistemas mas flexibles y amigables

Salida de Lider con conocimiento del Proyecto a otra compafia aseguradora

Se detallan en la siguiente tabla, utilizando la cruz de repercusiones
(Terminologia interna de la empresa) que detallan cuales son las posibles
afectaciones por cada debilidad (Proceso, Produccion, Servicio, Calidad o
Econdmico

Proceso

Produccioén Servicio Econdmico
Calidad
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DEBILIDADES EN PROCESOS DE DICTAMEN Y PAGO DE ASEGURADORA

Colaboradores encargados de Mesa de Direccionamiento desconocen hasta que punto son responsables de revisar
administrativamente los siniestros. La decision de revisar detalladamente o no, depende (nicamente de quien esta
realizando la actividad.

Colaboradores encargados de Seleccidon desconocen hasta que punto son responsables de revisar administrativa y
técnicamente los siniestros. La decision de revisar detalladamente o no, depende Unicamente de quien esta realizando la
actividad.

Colaboradores encargados de la tarea de Dictamen y Respuesta hacen una revision administrativa y técnica para
confirmar que lo trabajado en Mesa de Direccionamiento y/o Seleccidn sea correcto, posteriormente realizan la
revisién médica; esto significa que el proceso cotidiano considera los retrabajos como parte de la operacion.

Actualmente existen continuamente revisiones que Seleccion hace durante el proceso pero no las registra en el sistema
en el campo de notas; el &rea de dictamen al no saber si Seleccion ya hizo la revision de dicha informacion, vuelve a
generarla, haciéndose un retrabajo.

El personal de Seleccidn tiene la libertad de escribir en el campo de "Notas" la informacién y orden que ellos consideran
importante; esto provoca que la busqueda de informacion por parte del Médico dictaminador tenga mayor complejidad

Dependiendo del colaborador los campos donde se vacian "Notas", "Observaciones”, "Diagnésticos" y "Tratamientos”, lo
pueden cambiar de nivel de detalle. Siendo lo 6ptimo una descripcion detallada, en ocasiones el diagndstico es breve lo
que dificulta el dictamen en caso de préximas reclamaciones

Los errores operativos se consideran como incidencias tnicamente para el médico dictaminador (Ultimo en el proceso),
y no cargan la falla al verdadero responsable, razon principal por la cual existen innumerables retrabajos ya que los
colaboradores hacen inspecciones de sus proveedores internos, para corroborar que el trabajo esté bien hecho y no
tengan una incidencia al momento de hacer una autorizacion de pago por responsabilidades de actividades anteriores

Procesos intermitentes:

*Los siniestros con posibilidad de entrar al programa de Case Management no se registran en su totalidad, menos del
5% de los siniestros entrantes

e o e e e e
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Mesa de Direccionamiento captura en Sistemas ciertos indices, que también vuelve a capturar Seleccion y una vez
més en Dictamen-Respuesta.

Adicionales, hay 9 herramientas y/o documentos que los dictaminadores utilizan de manera personal, para facilitar su
proceso. Estas herramientas no son indispensables para el dictamen, sin embargo, el colaborador las cree importantes
y hace uso de ellas para que su proceso sea mas fluido y sin menos retrabajos. Anexo B)

Los criterios no estan homologados, cada colaborador hace la Seleccién y el Dictamen-respuesta dependiendo de su
formacion, experiencia y sentido comun. De manera continua, Las "Notas y Observaciones" que el colaborador de
Seleccion considera relevantes para la realizacion del Dictamen-Respuesta, el médico dictaminador no las considera
importantes y por lo tanto no las utiliza, por lo que las "Notas y Observaciones" pierden su utilidad, trabajando sin un fin el
colaborador de Elegibilidad y retrabajando el médico dictaminador

Cuando hay criterios que se homologan la Gerencia hace un aviso por medio de una junta a los coordinadores y la
manera de bajar dicha informacién al area de operacién es por medio de un e-mail, debido a que los avisos son por e-
mail no se asegura que los nuevos criterios se hayan recibido y entendido de manera correcta. No existe un documento
oficial que conjunte los criterios actualizados y vigentes donde los colaboradores pudan revisar dichos criterios
homologados

17 herramientas indispensables se consideraron necesarias para la realizacion de un dictamen. Dependiendo del
dictamen se usan unas u otras, pero un 80% de ellas son utilizadas siempre, por lo que tantas ventanas abiertas
obstaculizan la eficiencia del proceso. Existen pérdidas de tiempo en la busqueda del documento y/o herramienta que se
desea utilizar en el momento (Anexo A)

Instructivo de trabajo no se encuentra en el &rea de trabajo del colaborador (Necesita pedirselo a su lider), los
colaboradores no tienen conocimiento del contenido de dicho documento y en caso de conocerlo consideran que es un
instructivo que no esta adecuado a la realidad, pues existen métodos mas sencillos para llegar a un resultado; el
instructivo de trabajo dificulta el proceso, es inutil para la operacion.

No existe ni manual, ni politicas, ni objetivos, ni Plan de Calidad.

No existe un procedimiento para el control de documentos: Después de la primera elaboracién y revisién de los
documentos creados, no hay una eficiente distribucién de los documentos, las siguientes revisiones y actualizaciones de
los documentos las hace el area de operacion internamente y ya no vuelve a pasar por un proceso de aprobacion con
otras &reas, por lo que pueden existir en el proceso diferentes documentos con diferentes versiones y modificaciones,
todas Unicamente con la primera aprobacion. Los documentos no contienen datos sobre quién lo laboré, quién lo
autorizg, fechas de dicha elaboracion y autorizacién, ni nimero de version.

2 sls ole slensls sl olemsl®s
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La gran mayoria de habilidades y conocimientos adquiridos de los colaboradores ha sido preguntando y/o con la practica
diaria. Es comun que existan constantemente dudas de como tratar un siniestro, también es comun que haya
diferencias entre los procesos de cada colaborador.La forma de aprender fue empirica (Observacién a colaboradores
con mayor experiencia). Debido a que las capacitaciones se toman de diferentes colaboradores con experiencia, cada
uno aprende un proceso diferente

En situaciones extraordinarias los colaboradores no saben tomar una decision y necesitan preguntar a coordinacion o
gerencia para la busqueda de una solucion.

De manera constante se puede percibir a colaboradores haciendo consultas a compafieros debido a dudas en la
realizacion de su dictamen. Dudas administrativas, técnicas o médicas

No existe un registro de evaluaciones que se le haga a los colaboradores para medir su desempefio, su conocimiento,
su desarrollo dentro del area, sus habilidades y sus aptitudes

Mala comunicacion entre Dictamen y Pago Directo. El area de pagos no sabe interpretar lo que quieren decir en
dictdmenes y observaciones

Percepcion de que la comunicacion dentro del &rea no es directa ni adecuada, tanto del area de operativa a su
coordinacion, como del area operativa a su gerencia. Percepcion de que la su opinién no cuenta
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3.2.3.1 Lo que el trabajador piensa...

Los colaboradores piensan que para fortalecer el &rea es necesario tener mas personal, o reconsiderar los tiempos comprometidos de
respuesta

De manera general se piensa que la opinién de los colaboradores no es considerada como importante

El area coincide que la fortaleza mas grande que se tiene es el personal que se adecua a las exigencias y a las congestiones de
trabajo, cuando las hay. El personal, es un equipo consolidado y con experiencia dentro de las operaciones

Un porcentaje alto del personal piensa que hace falta un verdadero lider en el area, que lleve a una mejor organizacién, comunicacion
y mejor definicién de tareas y funciones; debido a que tienen tareas variadas y no estandar

3.2.4 Diagnostico de Procesos adaptado de 1SO 9001:2008

La tactica de Direccion Siniestros, promueve la formalizacion de una Gestién de Calidad.

El SWAT (Equipo de Accién de Trabajo Especializado), La Direccibn de area, junto con las Gerencias involucradas hemos
determinado que debido a que los procesos actuales en la Operacion Siniestros de la Aseguradora no tienen, ni han tenido
historicamente una certificacion por La Organizaciéon Internacional de Estandarizacion (ISO), es necesaria la modificacion de 1SO
9001:2008 para quitarle rigidez y dar un paso inicial para alcanzar una Gestién de Calidad mas formal que nos ayude a buscar la
certificacién en poco tiempo.
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Cuestionario aplicativo al area de Dictamen GMM para generacion de Diagnéstico inicial del Proceso Evidencia Observacion
1 Existe un Manual de Calidad con: Objetivos, Politicas, Descripcion e interrelacion entre actividades de un 25% No hay manual de Calidad, sin embargo se tiene Ninguna
subproceso,manual de procedimientos, planes de control y mediciones. conocimiento general en la operacion 9
Diagramas de flujo complejos para los
2 |¢Estan Identificadas las actividades de Dictamen? 100% |Diagramas de Flujo colaboradores de operacion.Diferente uso de
versiones
Descripcion detallada de cada actividad del proceso de Dictamen (Objetivos, Tareas, resultados . . Instructivos de Trabajo complejos y no
3 75% |Instructivo de Trabajo . . . :
esperados) disponibles. Diferente uso de versiones
. . . . . . Instructivos de Trabajo complejos y no
4 |Existen instrucciones de trabajo 100% |Instructivo de Trabajo . . . J plel y
disponibles. Diferente uso de versiones
5 |Los instructivos de trabajo son claros y disponibles a cada momento 50% [Instructivo de Trabajo Ir?struc_tlvos de'TrabaJo complejos y no
disponibles. Diferente uso de versiones
6 |EI manual cita a todas las actividades de dictamen documentadas? 750 No hay manual de Calidad pero hay un instructivo de |Instructivos de Trabajo complejos y no
) trabajo disponibles. Diferente uso de versiones
. . Diagramas de flujo complejos para los
i . . L . . ) No hay manual de Calidad pero hay un diagrama de Y, ;
7 |En el manual de calidad incluye la interaccion de actividades del proceso de dictamen (internas y externa) 75% fluio Y P Y g colaboradores de operacion. Diferente uso de
) versiones
o . . - No hay un documento con los objetivos del area de . L -
8 |Objetivos medibles y asociados a un indicador 25% | ,. Y . L Indicadores con deficiencias en sus mediciones
dictamen, aunque se conocen empiricamente
o . - No hay un documento con los objetivos del area de . L .
9 [Objetivos desarrollados en planes de actividades para su cumplimiento 25% | ,. Y . L Indicadores con deficiencias en sus mediciones
dictamen, aunque se conocen empiricamente
Se identifica conocimiento general de los colaboradores de las actividades dentro de los
subprocesos de Dictamen y de sus interacciones, a pesar de esto, no se cuenta con un Manual de
Calidad que contenga de manera especifica los objetivos de Calidad, las Politicas de Calidad, los
Calificacion "Generalidades" 61% [subprocesos y el detalle de sus actividades y manuales de procedimiento. Se cuenta con un
diagrama de flujo e instructivo de trabajo complejos para la utilizacién de la operacion y no se
encuentran disponibles en el area de trabajo de los colaboradores. Las versiones que se usan son
diferentes.
. - . . . No hay manual de descripcion y perfil de
10 |¢ Estan definidos los cargos o funciones dentro de Dictamen? 50% |Se conoce los cargos y funciones y peionyp
puestos de personal operativo
Se desconoce el organigrama interno del area, no existe de manera documentada una descripcion
- L, . de puestos del personal operativo y responsabilidades, donde describa a quién reporta, a quién
m 7 o
CrRllDREon CETRE i IEEiEs <lekis supervisa sus funciones generales y especificas, asi como las metas a cumplir establecidas. La
escolaridad y experiencia asi como las aptitudes, habilidades y destrezas necesarias

43

—

'




Cuestionario aplicativo al area de Dictamen GMM para generacién de Diagnostico inicial del Proceso

Cal.

Evidencia Observacion

1

[N

Evidencia de procesos de comunicacion eficaces

50%

Correos Electrénicos Ninguna

Calificaciéon "Comunicacién interna"

50%

La Unica evidencia de comunicacién existente son los correos electronicos entre lideres y personal
operativo. Esto no asegura que el mensaje sea recibido y entendido de manera correcta. Los
cambios en los procesos, avisos de incidencia, cuarentenas; son dados via e-mail; no se consideran
juntas entre lideres y colaboradores para ampliar el canal de comunicacién y dar respuesta inmediata
en caso de dudas o comentarios, tampoco se consideran propuestas de colaboradores.

12

¢ Estan determinados los (Criterios/ instrucciones) necesarias para asegurar que tanto la operacion como el

control del proceso de Dictamen sea efectivo?¢,Cuales son dichos (Criterios/instrucciones)?

50%

Diagrama de Flujo

Instructivo de Trabajo
Homologacién de Criterios
Reporte de Auditorias internas

Ninguna

13

Existen auditorias internas o externas para el proceso de Dictamen

75%

No hay un documento de plan de auditorias y su
descripcion detallada, existe Unicamente el
reporte

Reporte de Auditorias

14

¢ Estan establecidas cuéles son las variables mas significativas dentro del proceso de Dictamen?

75%

No hay Matriz de Mapeo, ni un check-list de
puntos de control con mayor importancia
durante la operacion

Instructivo de Trabajo
Se conocen empiricamente

15

Existen indicadores de desempefio de cada actividad dentro de Dictamen

50%

No hay un documento que detalle los indices de
medicién del proceso y sus objetivos al
medirlos

Se conocen empiricamene

16

Después de las auditorias existen acciones preventivas o correctivas que se propongany se de
seguimiento

25%

No existen acciones ni correctivas, ni
preventivas. En caso de incidencias Unicamente
se da una retroalimentacion al colaborador

Unicamente hay retroalimentacion

17

Frecuencia y planificacién de las auditorias

50%

No existe No hay documentacién oficial

Calificacién "Medicion del Proceso"

54%

Se puede identificar un conocimiento general de los criterios o puntos de control para cada actividad
dentro del proceso de Dictamen, pero no se tienen establecidas de manera estandar cuéles son los
puntos mas sensibles a trabajar en la operacioén, esto provoca que se den diferentes prioridades
dependiendo del colaborador .No se muestra un plan ni para las auditorias internas, ni para dar
seguimiento a los hallazgos o areas de oportunidad detectadas en dichas auditorias, Gnicamente se
realiza una retroalimentacion via e-mail al trabajador donde describe el error cometido y cémo se tuvo
gue operar correctamente; dicha retroalimentacion llega a los dictaminadores (Ultimos en el proceso)
quitandole responsabilidad a los que realmente cometieron un error. No se rastrea ni identifica
correctamente a aquel que cometio el error; razon principal por la que Dictamen hace una inspeccion
general de sus inputs entregados de sus proveedores internos

—
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Cuestionario aplicativo al area de Dictamen GMM para generacion de Diagnostico inicial del Proceso

Evidencia Observacion

Medios y equipos adecuados

75%

Revision en el proceso Ninguna

Calificacion "Recursos”

75%

Se observan deficiencias en los sistemas de informacion, constantemente su funcionamiento es
limitado. Existen numerosas herramientas que se utilizan para el proceso, esto vuelve al proceso
menos eficiente, existe una carpeta compartida donde esta cargada informacion util para el area de
operacion pero carece de organizacién dicha carpeta, teniendo también informacién obsoleta o
informacién no Util para el proceso de dictamen (Carpeta compartida Siniestros GMM)

19

Existe una planificacion de actividades al dia o0 semana

50%

Asignacion diaria de produccién y cambiante

Las actividades son asignadas por medio dependiendo de las necesidades y urgencias

del aplicativo GMMKWK

momentaneas
20 |Inspecciones adecuadas durante las actividades 0% [No se observaron inspecciones diarias Ninguna
21 Métodos de supervision de las actividades involucradas con el Dictamen Ej. Casos al dia, ¢, Cuanto tardan 750 Reporte de Produccién Diario, Reporte de Calidad y Ninguna
., . . . . . . 2 o4 . . . (1] Zer
en hacer una operacion? ¢,Cuantas incidencias se tienen al dia? ¢ Qué tipo de incidencias? Reporte de Automético de GMMKWK 9
22 En caso de que el proceso de Dictamen tenga un cambio ¢ Se le notifica al area para que sea ella quien 50% |Correos Electrénicos No hay un proceso establecido de aprobaciony
g .z . .z 0 .z . .
verifique y apruebe la nueva operacion del proceso? ¢ Como se lleva a cabo dicha aprobacion? de comunucacion de dichos cambios
Las dudas en el proceso las resuelve aquel con
mas experiencia, o aquel con quien el
23 En caso de dudas dentro del proceso, existe personal con mayor jerarquia que auxilie, verifique y certifique 750 Se conoce empiricamente a quien recurrir en caso |colaborador tiene més confianza, no
N -z (] , 2
el proceso previo a la aceptacion de algun problema forzosamente el que méas sabe y no
forzosamente un nivel jerarquico que tenga la
autoridad de tomar una decision
No existe una planeacion en las actividades, las actividades se asignan dependiendo de la cantidad
de siniestros a atender y de la urgencia de ellos. No estan identificadas inspecciones en la operacion.
Calificacion "Planificacion y Control de Actividades" 50% |En caso de existir dudas en el proceso, no existe una politica y procedimiento que describa a quién
dirigirse, por lo tanto no se asegura que las dudas sean resueltas por personal capacitado y con la
jerarquia necesaria para tomar decisiones
- - ) . . . . s L P . No hay documentacion que describa requisitos,
Conocimiento de los requisitos de los clientes internos y externos de Dictamen (Red Hospitalaria, Médicos, Conocimiento empirico limitado de necesidades ) Y L que d
24 25% . ) ni una comunicacion efectiva entre proveedores
Pago a Proveedores, Asegurado) propias como cliente )
y clientes externos
No se encuentra un documento con requerimientos indispensables que el cliente interno y externo
e . N solicitan. Hay un desconocimiento sobre qué y quiénes son los proveedores interno dentro de cada
Calificacion "Cliente internos y externos 25% o ) . ; )
actividad del proceso.En cliente (interno) recibe sus inputs generalmente con errores que se deben
retrabajar, no hay una figura de lider que exija una estandarizacion y regulacién de requerimientos




Cuestionario aplicativo al area de Dictamen GMM para generacion de Diagndstico inicial del Proceso Cal. Evidencia Observacién

No hay documentacién que describa requisitos,
ni una comunicacion efectiva entre proveedores
y clientes externos

Conocimiento empirico limitado de necesidades del

25 |Definidos por escrito como se requiere la informacion de nuestros proveedores (Médicos y Hospitalarios) 0% cliente

No se encuentra un documento con requerimientos indispensables que el cliente interno y externo
solicitan. Hay un desconocimiento sobre qué y quiénes son los clientes interno dentro de cada
Calificacion "Proveedores internos y externo” 0% |actividad del proceso.En proveedor (interno) evia sus outputs generalmente con errores que se
deben retrabajar y no recibe una retroalimentaciéon para mejorar dichos aspectos, ni existe una figura
gue estandarice y regule los requerimientos

Numero se Siniestro, Nimeros de Reclamacion,
26 |Evidencia de la trazabilidad e identificacion del producto 60% |Informacion de Tomasa y Kwik Clave DN (clave de la fecha, lugar, hora a la que
entré a la compafiia una reclamacién)

El producto completo tiene trazabilidad y rastreabilidad, pero cada actividad carece de esto, por lo
Calificacion "ldentificacién y trazabilidad" 60% |que en caso de una incidencia, quien es responsable del error es el dltimo trabajador que modifica el
producto y no el que durante su actividad cometio la falla

27 |Procedimiento para el control de documentos 0% |No existe procedimiento Ninguna
28 |Procedimiento para aprobacion de documentos 0% |No existe procedimiento Ninguna
29 |Procedimiento para revision y actualizacion de documentos 0% |No existe procedimiento Ninguna
30 |Procedimientos para la distribucién de documentos 0% |No existe procedimiento Ninguna
31 [Documentos identificables y legibles 0% |No existe procedimiento Ninguna

No existe una politica ni procedimiento para el control de documentos, asi como para la aprobacién ,
revision, actualizacion, distribucion, identificacion y legibilidad de ellos. Cualquier area es capaz de
modificar los documentos de operacion para si conveniencia y facil utilizaciéon. Debido a que cada
Calificacion "Documentos” 0% |quien tiene una version, no se tiene una estandarizacion de los procesos y cada actividad, incluso,
cada colaborador resuelven sus tareas como mejor pueden. Reingenieria es el area encargada del
desarrollo de estos documentos de operacion, pero permanece ajena al proceso y no da vigiliancia ni
seguimiento a los procesos mapeados, que en su mayoria, carecen de realismo

TOTAL 43%
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AUDITORIAS

Nombre de | Area que Auditoria Obietivo Proceso Frecuencia de | NUmero de la |Universo de| Acciones que indicador
Auditoria |lo elabora d Auditoria muestra la muestra realiza
*Coordinadora de Dictamen Pago Directo toma al azar Proporcién errores por analistas,
R ean o i 6 s, b 7 reclamaciones a revisar, teniendo como informacién el por reclamacién y por atributo de
duplicidad del giniestro docur‘nentacic')n ! reporte de produccion el dia anterior (Todos los Reporte de la matriz de la auditoria
. P L ! colaboradores pasan inpeccién durante el mes) . produccion del . P
Calidad o Seia completa, condiciones generales, endosos y Diaria 15 reclamaciones p———— Retroalimentacion a ek EEES e G Y
Dictamen Médico P textos, autorizacion o rechazo correcto, Sey? 7 : R por dia Usuarios Po de P Yo
imputabilidad a otras &reas funcionales. Envio de reclamaciones a supervisores para iniciar cada Potencial
deducible, poder detener el pago el SelElsEEEle X
Tipo de Errores por mayor
*Llenado de matriz de atributos frecuencia
*La muestra la toma Control y la envia a Gerencia
Médica
*Gerencia Médica divide nimero de muestra en Todos los
Evaluar padecimientos en relacion al importe, - . siniestros que - -
L . diferentes coordinaciones . Retroalimentacion con . . .
horas y gastos del quiréfano. Relacionando Muestra variable rebasen el Redes Médicas Semaéforo Rojo, Amarillo y Verde
Padecimientos Operacion Correctiva |también los honorarios y los importes N - ] . Semanalmente (25a35 costo promedio - Por monto y frecuencia de la
. - Coordinaciones lleva matriz de atributos por : y con analista qe - .
improcedentes de acuerdo a las condiciones de - reclamaciones) durante la i indicencia
A reclamacion cometio el error
contratacion semana de
*Entregan concentrado a Control Inspeccion
*Control realiza informe final y entrega a Gerencia
*Filtrar en Excel todas aquellas facturas con mismo folio
s Todas las
fiscal y RFC del prestador de servicio. .
Todas aquellas | reclamaciones
. Py reclamaciones que pagadas a
Conﬁr[nar que se h?%’a” PR MIETES EEES | TPHEZE P (YR (eIE después de filtrarse | proveedores de ’ I Seméforo Rojo, Amarillo y Verde
Pagos . por mas de un ocasién . X . Retroalimentacion y .
8 Control Correctiva foen PPy Semanalmente | tengan mismo folio servicios f q Por monto y frecuencia de la
Duplicados Obtener usuarios involucrados en pagos Revisién caso por caso - sanciones a usuarios |. . ]
duplicados fiscal y RFC del meédicos indicencia
. i o : prestador del durante la
Deteccion de indicencias -
senvicio semana de
*Presentacion de Reporte e
" -
Muestra aleatoria Todos los Retroalimentacién con
Descuentos y :Ee\:aallelz?arr? du:&s;?igﬁf T;pl;:tztsen descuentos *Realizar andlisis y llenar matriz de atributos Muestra variable smlg:tnrqc;snge la Gl;ltraeci:g;\/l de:g:;)c:s Semaéforo Rojo, Amarillo y Verde
Convenios Operacion Correctiva petan - +baq ! Semanalmente (25a35 - Por monto y frecuencia de la
. : o cualquier beneficio que se haya pactado con la ; : pagados por Médicos Mayores. |. . .
Hospitalarios o ) *En caso de no haberse respetado los convenios se reclamaciones) ) indicencia
compafiia previamente. ) . = Pago Directo a
comunica al proveedor médico para la recuperacion del X . .
) Hospital Sanciones a usuarios
dinero
*Muestra aleatoria Todos los Retroahmen,ta clon con
. L Redes Médicas y . . .
Validacién de Evaluar si en el proceso de Pago se esta WesigwiEile | shEsiesdeE Gerencia de Gastos Sl Refs, ATElD y Ve
Operacion Correctiva *Realizar andlisis y llenar matriz de atributos Semanalmente (50 a 60 semana Por monto y frecuencia de la

Facturas

llevando a cabo la validacién fiscal

*Marcar como incidencia aquellas facturas no validadas

reclamaciones)

pagados por
Pago Directo

Médicos Mayores

Sanciones a usuarios

indicencia
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AUDITORIAS

Nombre de | Area que
Auditoria |[lo elabora

Auditoria

Objetivo

Proceso

Frecuencia de
Auditoria

Numero de la
muestra

Universo de
la muestra

Acciones que
realiza

Indicador

Produccion diaria| el Ele el

Conocer el nimero de documentos que cada
colaborador hace en cierta actividad en una
unidad de tiempo (Hora).

Detectar a los colaboradores que trabajan con

Resultados no presentados

S10)¢

mas incidentes, Errores mas incidentes y pagos

duplicados

*Llenado de matriz de atributos

. mayor rapidez y aquellos colaboradores que - . - L Conteo de Todos _T_odos los " - Productividad:
Correctiva |, O *Reporte automatico de Sistema de Siniestros Diaria - siniestros del Retroalimentacion .
tienen un desempefio limitado respecto a la los siniestros dia (Documentos trabajados/hora)
cantidad de documentos trabajados y requeridos
enelarea
Determinar un nimero estandar de documentos
que un colaborador al dia puede realizar.
Revisar torre de control, elegibilidad, dictamen SOX:
médico y respuesta para conocer si en el *Coordinacién y Gerencia, toman nimero de Numero de Errores cometidos en
proceso existen errores que afecten procesos, |reclamaciones al azar Muestra adecuada Todos los Retroalimentaciona | Preces®
Operacion Preventiva [normativas, servicio o financieramente a la *Envio por correo de siniestros a inspeccionar Diaria alas necesidades | siniestros del T —— NUmero de Errores cometidos
compafiia. Prioridad: Montos Mayores, Usuarios diarias dia por normativas

Numero de Errores financieros

Numero de Errores de Servicio
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Resultado de Auditorias Calidad en el Dictamen Médico

1 de cada 3 analistas tienen errores durante su reclamaciones 1 de cada 3 analistas tienen errores durante su reclamaciones

1 de cada 4 reclamaciones tienen error en su dictamen 1 de cada 6 reclamaciones tienen error en su dictamen
1 de cada 24 atributos tienen un error durante su dictamen 1 de cada 22 atributos tienen un error durante su dictamen
Tipo de Errores 1Q 2014 Numero de . Cantificacion
Auditorias de Calidad en Dictamen Médico Errores Gasto medio 1Q Potencial

Siniestros Catastroficos 9 11% $ 100,000.00 $ 900,000.00 49%
Documentacién Faltante o no clara para dictaminar 9 11% $ 35,000.00 '$ 315,000.00 17%
Mala aplicacién de Condiciones, Endosos y Coberturas 17 20% $ 15,000.00 ' $ 255,000.00 14%
Autorizaciones de pago que debieron haber sido rechazos 5 6% $ 35,000.00 $ 175,000.00 10%
Mala aplicacién de tabuladores 22 26% $ 3,500.00 $ 77,000.00 4%
Estandares de Calidad con Cliente 13 15% $ 4,000.00 $ 52,000.00 3%
Mala aplicaciéon de Coaseguro y Deducibles 10 12% $ 5,200.00 ' $ 52,000.00 3%

$1,826,000.00 100%

Tipo de Errores 2Q 2014 Ndmero de Cantificacion
Auditorias de Calidad en Dictamen Médico SIS Potencial

Siniestros Catastrdéficos 10 12% $ 100,000.00 $1,000,000.00 54%
Mala aplicacién de Condiciones, Endosos y Coberturas 17 20% $ 16,100.00 $ 273,700.00 15%
Documentacion Faltante o no clara para dictaminar 7 8% $ 35,000.00 $ 245,000.00 13%
Autorizaciones de pago que debieron haber sido rechazos 5 6% $ 35,000.00 $ 175,000.00 9%
Mala aplicacién de Coasegro y Deducibles 11 13% $ 6,400.00 $ 70,400.00 4%
Mala aplicacién de tabuladores 22 27% $ 2,200.00 ' $ 48,400.00 3%
Estandares de Calidad con Cliente 11 13% $ 4,000.00 $ 44,000.00 2%
Total 83 100% - $1,856,500.00 100%

Primer Semestre

NUmero de Errores Cuantificacién Potencial
168 $ 3,682,500.00
Error mas comun en la operacion Frecuencia
Mala aplicacion de Tabladores 44

Error mas costoso Cuantificacién Potencial

Siniestros Catastroficos $ 1,900,000.00
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Resultado de Auditorias de Pago a Proveedores Hospitalarios con procedimientos fuera de Montos Medios

Semanas

del afio
1Q 2014

© 00N U~ WNPRE

Monto Pagado con Error 1Q $

Semanas

del afio
2Q 2014

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

Monto Pagado con Error 2Q $

Monto total Pagado en el primer $
semestre del 2014

A
Monto Promedio de
montos por pagos no
procedentes

A O RN B O P BN B

B

C D =

Numero de Monto Improcedente Tamafio Porcentaje de error por muestra

Siniestros Pagado a la semana

no
procedentes

[y

PN WWEENNDNDWO - W
B O RN B O R B H RS

de la
muestra

E=(B/D)*100
C=A*B
210% Incidencia Alta

19,888
10,976 25 12%
8,319 26 4%
10,043 31 19%
10,644 26 12%
13,314 29 7%
15,545 25 8%
13,898 31 6%

44,234

F

Monto

>25,000 Incidencia Alta

Atencion
Atencion
Atencioén
Atencion
Atencion
Atencién
Atencion
Atencion
Alta incidencia

Resultado

Rojo: Incidencia Alta E y F
Amarillo: Incidencia Alta E o F
Verde: Sin Incidencia Alta

A
Monto Promedio de
montos por pagos no
procedentes

@ &

18,286
19,135
16,658
51,263
12,353
12,730
14,272

9,625

LR 69 69 0 &

@

20,554

& LA &

10,089

16,759 Atencion
18,068 25 12% Atencion
15,492 27 7% Atencion
9,069 30 3% Atencién
206,249 |

B

C D E

Numero de Monto Improcedente Tamafio Porcentaje de error por muestra

Siniestros Pagado a la semana

no
procedentes

$
$
$
$
$
$
$
$
$
$

1
3
1
1
2
2
2
7
3

3

de la
muestra

E=(B/D)*100
C=A*B
210% Incidencia Alta

54,858 27 11%
19,135
16,658

102,526
24,706
25,460
99,904 26 27%

28,875 25 12%

61,662 27 11%

30,267 25 12%

527,885 |

734,134
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F

Monto

>25,000 Incidencia Alta

17,666 1 17,666 31 3% Atencion
17,716 17,716 27 4% Atencion

Alta incidencia
Atencién
Atencion
Alta incidencia
Atencién
Alta incidencia
Alta incidencia
Alta mmdencia

17,983 179831 28 | 4% JAtencion ________

Alta incidencia

10,469 104690 25 | 4% JlAencion ______| |

Alta incidencia

Resultado

Rojo: Incidencia Alta E y F
Amarillo: Incidencia Alta E o F
Verde: Sin Incidencia Alta
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Resultado de Auditorias de Pago a Proveedores por Facturas duplicadas

A B
Monto Promedio de ~ Numero
montos duplicados de
facturas
duplicada
7

SEINERES
del afio
1Q 2014

B
NRBoo~v~ouswN e

=
[S]

RZARCRR AR TR €0 RETBR T RRCTE TR R oY €

~N O 00 Ul 0fERUT A O N DO

=
w

C
Monto Pagado por
duplicados a la
semana
C=A*B
27,570
13,052
48,997
47,917
20,192
16,803
9,462
32,344

RZARCRRT AR TRl €7 RECBRTRRCTECoRE TR C Y €

D

posible
duplicados

32

50
58
52
45

E

22%

8%
12%
15%

9%

>15% Incidencia Alta

Tamafio con Porcentaje de error por muestra
E=(B/D)*100

F
Monto

>25,000 Incidencia Alta

Alta incidencia
Atencién
Alta incidencia
Alta incidencia
Atencion
Atencion
Atencion
Alta incidencia

Resultado

Rojo: Incidencia Alta E y F

Amarillo: Incidencia Alta E o F

Verde: Sin Incidencia Alta

Monto Pagado con Error 1Q $

15,688 Atencion
27,356 55 9% Alta incidencia
16,044 58 14% Atencion [ ]
23,607 41 15% Atencion
14,240 33 21% Atencion
313,272 |

A B

Semanas Monto Promedio de ~ Numero

C

D

Tamafio con

E

[=
Monto

Resultado

Monto Pagado por
duplicados a la
semana
C=A*B

Porcentaje de error por muestra
del afio E=(B/D)*100

2Q 2014

montos duplicados de
facturas
duplicada

posible
duplicados

Rojo: Incidencia Alta E 'y F
>25,000 Incidencia Alta Amarillo: Incidencia Alta E o F

>15% Incidencia Alta Verde: Sin Incidencia Alta

14

&+

13271 9 |3 11,941 _

15 $ 5,478 9 $ 49,303 19% Alta incidencia
16 $ 5,800 7 $ 40,602 32 22% Alta incidencia
17 $ 4,863 7 $ 34,043 44 16% Alta incidencia
18 $ 4,391 7 $ 30,740 33 21% Alta incidencia
19 $ 1,367 8 $ 10,936 53 15% Atencion
20 $ 3,327 6 $ 19,961 47 13% Atencion
21 $ 2,944 7 $ 20,611 59 12% Atencion
22 $ 2,740 9 $ 24,660 56 16% Atencion
23 $ 1,947 10 $ 19,474 46 22% Atencion
24 $ 1,918 8 $ 15,344 47 17% Atencion
25 $ 2,133 7 $ 14,929 34 21% Atencion
26 $ 1,447 7 $ 10,126 34 21% Atencion
27 $ 2,645 7 $ 18,514 42 17% Atencion
onto Pagado con Error 20— B 1]
Monto total Pagado en el primer

—
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Resultado de Auditorias de Pago a Proveedores Hospitalarios con convenios y descuentos no respetados por el proveedor

Resultado

A B C D E F
Monto Promedio de Numero de  Monto Indebido Tamafio Porcentaje de error por muestra Monto
Siniestros Pagado alasemana dela E=(B/D)*100

SEINEYES

del afio montos no respetados Rojo: Incidencia Alta E y F

1Q 2014

en convenio

con
incidencias

C=A*B

muestra

>10% Incidencia Alta

>25,000 Incidencia Alta

Amarillo: Incidencia Alta E o F
Verde: Sin Incidencia Alta

1 $ 13,963 3 $ 41,889 33 9% Incidencia Alta

2 $ 14,698 1 $ 14,698 32 3% Atencién

3 $ 14,511 1 $ 14,511 32 3% Atencién

4 $ 12,905 4 $ 51,620 35 11% Incidencia Alta

5 $ 10,801 2 $ 21,602 31 6% Atencién

6 $ 25,671 2 $ 51,342 35 6% Incidencia Alta

7 $ 12,300 3 $ 36,900 31 10% Incidencia Alta

8 $ 11,847 3 $ 35,541 34 9% Incidencia Alta

9 $ 14,253 2 $ 28,506 31 6% Incidencia Alta
$ 10,124 3 $ 30,372 32 9% Incidencia Alta
$ 45,342 4 $ 181,368 34 12% Incidencia Alta
$ 10,225 3 $ 30,675 32 9% Incidencia Alta
$ 14,894 2 $ 29,788 36 6% Incidencia Alta

$ 568,812 |

A B © D E F Resultado
Semanas Monto Promedio de Numerode  Monto Indebido Tamafio Porcentaje de error por muestra Monto

del afio montos no respetados Siniestros Pagado ala semana dela E=(B/D)*100 Rojo: Incidencia AtaE 'y F

2Q 2014

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

en convenio

39,183
11,351
14,963

34,891
11,714
12,282

con
incidencias

[

SN N SRW N

C=A*B

39,183
22,702
44,889

34,891
23,428
24,564

muestra

>10% Incidencia Alta

>25,000 Incidencia Alta

Incidencia Alta
Atencién
Incidencia Alta
Incidencia Alta
Incidencia Alta
Atencién
Atencion
Incidencia Alta

Incidencia Alta

Incidencia Alta

Amarillo: Incidencia Alta E o F
Verde: Sin Incidencia Alta

$ 3 $
$ 1 $ 23,191 3% Atencion
$ 11,482 3 $ 34,446 34 9% Incidencia Alta
$ 65,981 1 $ 65,981 35 3% Incidencia Alta
$ 12,605 3 $ 37,815 33 9% Incidencia Alta
Monto Pagado con Error 2Q $ 525,797 | Monto Recuperado $ 674,500
1,094,609 Monto faltante a recuperar $ 420,109

Monto total Pagado en el primer $
semestre del 2014
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Resultado de Auditoria de Facturas no validadas fiscalmente

A B C D = F Resultado
Semanas Monto Promedio de  NUmero de Monto Pagado a la Tamafio con Porcentaje de error por muestra Monto
del afio  facturas no validadas facturas no semana potencialimente posible duplicados E=(B/D)*100 Rojo: Incidencia Alta E y F

1Q 2014 validadas erroneo >25,000 Incidencia Alta Amarillo: Incidencia Alta E o F
fiscalmente C=A*B >5% Incidencia Alta Verde: Sin Incidencia Alta

1 $ 30,321 1 $ 30,321 Alta incidencia
2 $ - 0 $ - 58 0% OK

3 $ 14,021 1 $ 14,021 53 2% Atencion

4 $ - 0 $ - 60 0% OK

5 $ - 0 $ - 52 0% OK

6 $ 42,100 1 $ 42,100 51 2% Alta incidencia
7 $ 12,890 1 $ 12,890 54 2% Atencion

8 $ 21,023 1 $ 21,023 55 2% Atencion

9 $ 6,726 2 $ 13,452 55 4% Atencion
10 $ 11,728 2 $ 23,456 59 3% Atencion
11 $ 30,435 1 $ 30,435 59 2% Alta incidencia
12 $ - 0 $ - 54 0% OK
13 $ 11,324 1 $ 11,324 49 2% Atencion

$ 199,022 |

A B C D E F Resultado
Semanas Monto Promediode  NUmero de Monto Pagado a la Tamarfio con Porcentaje de error por muestra Monto

del afio montos duplicados facturas semana posible duplicados E=(B/D)*100 Rojo: Incidencia Alta E y F
2Q 2014 duplicadas C=A*B >25,000 Incidencia Alta Amarillo: Incidencia Alta E o F
>5% Incidencia Alta Verde: Sin Incidencia Alta

14 $ 23,412 1 $ 23,412 58 2% Atencién

15 $ - 0 $ - 56 0% OK

16 $ 43,923 1 $ 43,923 60 2% Alta incidencia
17 $ - 0 $ - 51 0% OK

18 $ 12,432 1 $ 12,432 51 2% Atencion

19 $ 19,854 1 $ 19,854 60 2% Atencion

20 $ 34,213 1 $ 34,213 49 2% Alta incidencia
21 $ 16,227 2 $ 32,453 57 4% Alta incidencia
22 $ 6,491 2 $ 12,982 54 4% Atencion

23 $ 5,712 2 $ 11,423 58 3% Atencion

24 $ - 0 $ - 57 0% OK

25] $ - 0 $ - 52 0% OK

26 $ 5,231 1 $ 5,231 51 2% Atencion

27 $ 4,210 1 $ 4,210 57 2% Atencion

$ 200,133 |

Monto total Pagado en el primer
semestre del 2014 $ 399,155
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Se puede que posterior al diagndstico sea importante una estandarizacion de los procesos,
una descripcion de tareas y asignacion de actividades mejor detallada, la asignacién de
puntos de control dentro de los subprocesos (Variables a controlar dentro del area) que
conlleve a la creacién de un Manual de Calidad que incluya aspectos referentes a objetivos
del &rea, politicas, resolucion de problemas, preguntas y dudas frecuentes, lecciones
aprendidas para posteriormente disefiar mejores capacitaciones a los colaboradores.

Actualmente se tienen diagrama de flujos e instructivos de trabajo, pero no se tienen a la
mano para que los colaboradores los utilicen, creyendo ellos mismos que son instructivos
gue no estan apegados a la realidad y que existen métodos personales con los que se llega
de una manera mas rapida al resultado deseado. EIl area de Reingenieria (Lejana de la
Operacion) los ha disefiado, pero el area de Operacion los ha modificado, existiendo un nulo
control de los documentos que se tienen en el area, pues se desconoce cual es la ultima
actualizacién y se desconoce si esa “Ultima actualizacion” fue aprobada por diferentes areas
0 Unicamente el area de operacién modifica sin revisiones para cumplir con sus necesidades
internas.

La falta de comunicacion, la falta de definicién de las funciones y el liderazgo limitado (que el
personal considera existente), asi como los cambios continuos de criterios que Unicamente
son enviados por correo sin existir un documento oficial que plasme los criterios
actualizados; hace que los indicadores pierdan su funcién de evaluacion pues.

¢ Se registraron correctamente los datos del siniestro?-¢Cual documento detalla estos
datos y qué actividad es responsable?

¢El dictaminador confirm6 que el siniestro no fue duplicado? -¢Cual documento detalla
este proceso de revisién de documentos?

El siniestro tenia toda la documentacion completa para realizar el dictamen? ¢Cual
documento detalla la documentacion?

En caso de rechazo incorrecto, ¢ fue imputable a emision? ¢ A comercial? ¢ A siniestros?
¢Existe un documento que detalle los input del area de Operacion? ;O como se
determina la imputabilidad?

¢.Se cumplieron los estandares de servicio?-¢,Cuales dichos estandares de servicio?

¢ Se siguid correctamente el protocolo de aviso de siniestros catastréficos?-Se desconoce
dicho proceso

La carpeta Compartida de Siniestros tiene informacion desordenada, no actualizada; dicha
carpeta pudiera utilizarse para la conjuntar en una carpeta especifica aquellas herramientas
gue los colaboradores necesitan para ya no tener que hacer busquedas en diferentes
lugares. Es asi como, con este documento se espera tomar decisiones en conjunto con el
area para continuar con el Proyecto de Siniestros Dictamen GMM e iniciar acciones.
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4. BENCHMARKING

4.1 Benchmarking. Marco teérico

4.1.1 Tipos de Benchmarking
4.1.2 Principios de Etica
4.1.3 Metodologia de Realizacién del Benchmarking

4.2 Realizacion del Benchmarking. Caso Practico Aseguradora

4.2.1 Benchmarking. Primer Paso: Planear ¢(A qué le haremos
Benchmarking?

4.2.2 Benchmarking. Segundo Paso: Hacer. ¢Cudles compafiias son
comparables? ¢ Cual y cdmo obtendremos informacion?

4.4.3 Benchmarking Tercer Paso: Verificar. ¢ Como lo hace mejor?

4.2 .4 iniciativas para lograr la estabilidad

Se sabe la estrategia global, las metas tacticas y operacionales a cumplir; se tiene ya el
diagnéstico inicial del area y se conoce el interés interno por conocer nuevos métodos
desconocidos por la Aseguradora para mejorar los procesos operativos. Ahora es necesario
hablar del Benchmarking que nos llevara a la presentacion de propuestas de adecuacion,
implementacion y beneficios.

4.1 Benchmarking. Marco teérico

“Si conoces a los demas y te conoces a ti mismo, ni en cien batallas correras peligro; si no
conoces a los demas, pero te conoces a ti mismo, perderas una batalla y ganaras otra; si no

conoces a los demas ni te conoces a ti mismo, correras peligro en cada batalla’. 13

El Benchmarking nace en 1982 por Xerox Corporation después de que identificaron una
brecha significativa entre ellos y sus competidores.

Xerox quedaba muy por debajo del desempefio de los demas. El anadlisis hacia las otras
compainiias incluyé sus costos de produccion y operacion, caracteristicas del producto y su
precio final al publico. La sorpresa mas grande por la Direccién (aparte de los resultados
negativos de la compafiia) fue la metodologia ingeniada e implementada por sus analistas
para obtener y recopilar informacion sensible y clave de la competencia; actualmente
conocido este proceso como el Benchmarking competitivo.

Pronto se hicieron alin mas aseveraciones, la primera fue que el proceso de comparacién
podria ser contra cualquier otra organizacidbn comparando Unicamente sus practicas
respecto a las funciones comunes entre ambas (Comercial, Finanzas, Operacion, etc.) y no
solamente aquellas compafiias que se consideraban competencia directa.

'3 Manuel Gross. (2010). “El Arte de la Guerra de Sun Tzu. Sus 87 mejores ideas estratégicas”, 2 de
julio de 2014 de Manuel Gross Sitio Web: http://manuelgross.bligoo.com/content/view/1117564/EI-
Arte-de-la-Guerra-de-Sun-Tzu-Sus-87-mejores-ideas-estrategicas.html
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El Benchmarking se puede definir como:

“Un proceso sistematico, estructurado, formal, analitico y organizado; continuo y continuado
a largo plazo, que es util para evaluar, entender, diagnosticar, medir y comparar practicas
comerciales, productos, servicios, procesos de trabajo, operaciones y funciones de las
organizaciones, compainiias e instituciones que son acreditadas, reconocidas e identificadas
como las mejores en su clase, identificadas como de clase mundial y/o representantes de
las mejores practicas con el propésito de hacer una comparacion organizacional, realizar
mejoras organizacionales, igualar o superar las mejores practicas industriales, desarrollar
objetivos para los productos y/o procesos y para establecer prioridades, objetivos y metas™

Para asegurar que un Benchmarking tendréa éxito aparte de tener establecida previamente
ya una metodologia de accién y tener los objetivos claros; debe ser un proceso apoyado y
promovido por la Direccion, se debe conocer de manera amplia aquel area, proceso o
elemento de la compafia que se desea mejorar, se recomienda ampliamente aplicar
Benchmarking anicamente a aquellos elementos de la organizacion que carecen de control y
donde exista una verdadera y amplia area de oportunidad

El proceso basico en donde esta planteada la realizacién del Benchmarking se muestra en
el siguiente cuadro.™

Benchmarking

¢A qué le haremos Benchmarking?
Conodcete

¢Quién lo hace mejor?
Conoce tu competencia

¢ Como lo hace el mejor?
Identificay conoce sus fortalezas

¢ Coémo lo hacemos nosotros?
Compara, Aplica y Evaluta resultados obtenidos

Figura 7. Modelo de Benchmarking de Watson (1995)

* Michael J. Spendolini. (2005). The Benchmarking book, NY, EEUU: AMACOM

!° Secretaria de Economia México. (2014). Una visién general del proceso de Benchmarking, 6 de
julio de 2014 de Secretaria de Economia México Sitio Web:
http://server3.gservicio.com/Benchmarking/procedimiento.html
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4.1.1 Tipos de Benchmarking®® *’

Existen diferentes tipos de Benchmarking:

Benchmarking Interno (BI)

Como su nombre lo dice, la comparacién se realiza dentro de la misma organizacion,
comparando distintas areas funcionales dentro de ella.

Las ventajas principales que tiene esta clasificacién es la facilidad en la recoleccion de
informacion necesaria para andlisis, la colaboracién para trabajar bajo la misma estrategia
del negocio, la obtencién rapida de resultados y acciones y el soporte de las Direcciones.

La desventaja principal, es que los hallazgos tienen una amplia probabilidad de ser
Unicamente de bajo o mediano impacto para la compafia.

El Bl es recomendado como practica para aquellas organizaciones que tienen interés por
realizarlo a otras compairiias y carecen de experiencia en su implementacion.

Benchmarking Interno Histérico (BIH)

Aquel comparativo que la compafiia hace de ella misma, considerando informacion y
registros del pasado para poder hacer proyecciones a futuro

Benchmarking Externo Competitivo (BEC)

Benchmarking aplicado a los competidores directos de la compafiia en el mercado. La
finalidad principal de un BEC es compararse con empresas realmente sobresalientes del
sector y conseguir una evaluacion estratégica, comercial y econdmica de nuestra empresa
respecto a ellas.

La premisa principal para el BEC es: “Respetar mi estrategia y ver qué aspectos externos
pueden ayudar a cumplir con dicha estrategia, no querer se otro”. Uno de los errores mas
comunes en este proceso comparativo es cuando la compafiia intenta hacer por hacer lo
gue hace la competencia directa, sin matizarlo a la estrategia de su compafiia y sin conocer
ni siquiera la estrategia de la competencia, insertando acciones que Unicamente
obstaculizan el alcance de los objetivos del negocio.

La desventaja principal es justamente la recoleccion de informaciéon de la competencia
directa y asegurar que dicha informacion sea fidedigna, existe la ventaja en la actualidad de
gue la informacion financiera y general de las empresas se pueden encontrar de manera

16Ezquer M. Fermin & Castellano D. José. (2010). Serie Finanzas y empresa Big to small: Las
estrategias de las grandes corporaciones al alcance de las medianas empresas, La Corufia Espapa:
Instituto Tecnol6gico Empresarial Caixa Galicia

" Michael J. Spendolini. (2005). The Benchmarking book, NY, EEUU: AMACOM
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mas accesible y publica, de la misma manera existen organizaciones de consultoria que
generan analisis de empresas, cuyos comentarios aparecen en diversos medios de
comunicacion.

De acuerdo a Carlos A. Mejia C. consultor de Planning S.A hay cuatro frentes de accion de
un BEC, mostradas en la siguiente figura:

+ Eficiencia ]

( + Eficiancia
Comercial

financiera

Evolucion de
Productos en el

Uso de recursos
economicos,
endeudamientos,
liquidez,
solvencia, activos
y pasivos.

mercado.

Campafias,
fuerzas de venta,
promociones

lliquidez, alto
endeudamiento y
costos
financieros,
inversiones no
rentables

- Eficienciaen la

administracion
de riesgos

« Eficiencia
Administrativa

L

Figura 8. Frentes de accion del Benchmarking Externo Competitivo
(BEC)

Benchmarking Externo No Competitivo (BENC)

Tiene dos subcategorias Funcional (BENCF) y Genérico (BENCG).

El BENCF a diferencia del Externo competitivo, el analisis se realiza con organizaciones
pertenecientes a un mismo sector, pero que no se consideran competencia directa,
facilitando el trabajo de recoleccion de informaciéon y por lo tanto logrando un andlisis
detallado. Nuevamente se debe continuar bajo la estrategia de la empresa y Unicamente
tomar aquellos elementos que pueden adecuarse a ella. El Benchmarking debe alinearse a
la estrategia de la compafiia y no la compafiia y su estrategia a las mejores practicas de
otra.

El BENCG es un andlisis que se le hace a una empresa que ni si quiera pertenecen al
mismo sector y por lo tanto no se consideran competencia. Al ser organizaciones que
carecen de similitudes en cuanto al producto y al mercado permite que se puedan obtener
grandes innovaciones al importar las mejores préacticas de la empresa estudiada, esto
generalmente un tema de gran atencion, debido a que las mejores practicas detectadas
deben adecuarse de una correcta manera a la empresa para que realmente funcione y de
manera general debe sentirse comoda y adaptada a esta nueva forma de ver las cosas.
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4.1.2 Principios de Etica

La Asociacion Espafiola para la Calidad en su publicacion “Guia de Benchmarking. Teoria y
practica de esta metodologia” menciona ocho principios que debe contener el Benchmarking
como Codigo de Etica:

1) Legalidad: No hacer uso de documentos o realizar actividades que pudieran
plantear restricciones de mercado, comercio o fijacién de precios.

2) Intercambio: Intercambio de informacion al mismo nivel entre socios.

3) Confidencialidad: No comunicar informacién ni resultados a organizaciones que
estan fuera del proceso de Benchmarking, sin previo consentimiento de los socios
duefios del proyecto.

4) Uso: Los resultados Unicamente se deben utilizar para el objetivo que fue planteado
durante la planeacion y tener como objeto principal la mejora de los procesos
internos de los socios relacionados con el proyecto.

5) Contacto: Utilizacion de personal especifico para la comunicacién entre socios,
haciendo uso de sus nombres Unicamente en caso de que las dos partes den el visto
bueno de ellos.

6) Preparacion: Los socios deben comprometerse a toda la planeacién previa al inicio
del proceso de Benchmarking.

7) Cumplimiento: Implica el respeto y responsabilidad a todos aquellos acuerdos y
compromisos que los socios aceptaron y se comprometieron en su realizacion.

8) Entendimiento y accién: Conocer y entender aquellas necesidades que los socios
requieren durante el proceso.

4.1.3 Metodologia de realizacion del Benchmarking

La metodologia del Benchmarking consiste en entender la situacion actual y hacer una
definicion del trabajo, midiendo y analizando el proceso para asi detectar area de
oportunidad, generando e implementando cambios para mejorar la situacion del momento.

El proceso para llevar a cabo un Benchmarking sigue el modelo del Ciclo Deming (Plan, Do,
Check, Act). Gregory H. Watson expresidente y miembro de la ASQ (American Society
Quiality), y creador de numerosos libros acerca del Benchmarking, menciona en “Strategic
Benchmarking Reloaded with Six Sigma” (2007), que Six Sigma transmite su metodologia
cientifica a la metodologia Benchmarking para la realizacion de un andlisis comparativo
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Optimo, haciendo mas riguroso El modelo de Deming PDCA y transformandolo en una
metodologia DMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve, & Control).

 ad

I PLANEAR VERIFICAR ACTUAR
: Planeacion del Formacién del
Proyecto equipo

DEFINIR ANALIZAR MEJORARY

CONTROLAR

Analisis de
Datos

Recoleccion
de Datos

Implementacion
del Cambio

Figura 9. Metodologia DMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve, & Control).

Six sigma se considera como una metodologia cuyo fin principal es el mejorar la eficacia
(Grado de cumplimiento de las necesidades y requerimientos de un cliente) y eficiencia
(Grado de consumo de los recursos para alcanzar la eficacia) en una organizacion. Hace
uso de analisis estadisticos, filosofia Lean y sistemas rigurosos de ingenieria para hacer un
optimo disefio de productos, procesos y servicios, generando una eficiencia de 99.99%,
practicamente eliminando todos los errores.

En una publicacion realizada por el Dr. Vassilios C. Kelessidis, se describe la siguiente
metodologia para la realizacién de un Benchmarking, misma metodologia que se usé para
este trabajo'®

1.-¢A qué le haremos Benchmarking?

Six Sigma: Definir

Deming: Planear
Benchmarking: Planeacion y formacion del equipo

a) Elaborar un diagnéstico interno, determinar a qué elemento, area o seccion funcional de
la organizacion se le hara Benchmarking (Operacion, Finanzas, Marketing, etc.)
considerando también si se trata de un proceso, de un servicio o de mejores practicas.

'8 Dr. Vassilis Kelessidis. (2000). Benchmarking, 6 de julio de 2014 de INNOREGIO: dissemination of
innovation management and knowledge techniques Sitio Web:
http://www.adi.pt/docs/innoregio_Benchmarking-en.pdf

( 1
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http://www.adi.pt/docs/innoregio_benchmarking-en.pdf

b)

f)

Asegurar (previo a cualquier inicio) que el proyecto que estd por emprenderse, se
encuentra alineado a las estrategias globales de la compafiia

Analizar qué tipo de Benchmarking se desea realizar (Bl, BIH, BEC, BENCF o BENCG)
y si dicho andlisis comparativo serd para procesos o0 servicios; haciendo un analisis de
las ventajas y desventajas que conlleva cada uno

Identificar los recursos necesarios para la elaboracion del analisis comparativo y
asegurar fondeos de estos.

Crear un equipo de trabajo que tenga el conocimiento, capacidad, habilidades y
experiencia especificas para el tipo de analisis que se realizara y resultados que se
buscan obtener. El equipo debe tener un lider

Establecer cuales seran los roles de cada integrante del equipo, sus responsabilidades
y entregables. Capacitar

2.- ¢, Cudles compafias son comparables?
¢,Cual y como obtendremos informacion?

Six Sigma: Medir
Deming: Hacer
Benchmarking: Recoleccion de datos

a)

b)

d)

Identificar y determinar contra que organizaciones se hard el Benchmarking, estas
organizaciones deben seleccionarse si y solo si, se consideran como empresas lideres
0 mejores de su clase respecto al area funcional que se ha decidido de antemano
mejorar. De la misma manera se debe hacer seleccion de empresas que por su
localizacion geogréfica faciliten la obtencion de la informacion o que su accesibilidad de
informacion sea Optima con ayuda de bases de datos e informacion publica, estudios de
consultorias previos, etc.

Seleccionar el método de obtencion de datos, los datos deben ir relacionados con las
estrategias la compafiia, deben ser faciles de utilizar y trasladar a las necesidades
propias del negocio, deben entregar retroalimentaciones rapidas.

Identificar y determinar las fuentes de obtencion de datos: Literatura, informes de
organizaciones, bases de datos, informes de empresas consultoras, analisis de
empresas profesionales mercantiles, informacion de obtencién directa por medio de
encuestas y entrevistas, visitas en campo.

Obtener datos
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a)

b)

a)

b)

3. ¢Coémo lo hace mejor?

Six Sigma: Analizar
Deming: Verificar
Benchmarking: Andlisis de datos

Determinar los gaps entre la organizacion y el socio, en dicho andlisis se puede obtener
de conclusion que existe una mejor situacion que la de la competencia, una igualdad de
situaciones actuales o una brecha negativa que significaria que las practicas exteriores
son mejores que las propias.

Determinar a donde quiero llegar con el programa de mejora y hacer una proyeccion de
los niveles futuros de desempefio que se buscan alcanzar, en caso de que el resultado
anterior nos arrojara que la compafiia se encuentra en desventaja respecto a su
competencia.

Hacer una integracion de la obtencion de los resultados, elaborando un informe con los
hallazgos encontrados durante el andlisis comparativo y la presentacion de
recomendaciones.

Plantear objetivos respecto a los hallazgos y recomendaciones del equipo de
Benchmarking, estos objetivos deben convertirse en metas operacionales.

Realizar una comunicacion direccionada a toda la organizacion, es indispensable para
asegurar compromiso por parte de los colaboradores haciéndolo de manera
escalonada, advirtiendo los beneficios que se obtendran con las mejores practicas a
implementar y explicando los fundamentos tedéricos basicos de esta nueva manera de
operar.

4. Implementacion del cambio

Six Sigma: Mejora y Control
Deming: Actuar
Benchmarking: Implementacion del Cambio

Desarrollo de acciones y plan de mejoramiento basados en la estrategia del negocio,
haciendo asignaciones especificas de responsabilidades, actividades y entregables
esperados.

Implementacion de acciones y control de ellas
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5. Re-evaluacion o recalibracion de
Benchmarking

ADICIONAL

a) Hacer del Benchmarking un proceso ciclico que asegure siempre un alto desempefio,
para ello es necesario tener medido y controlado adecuadamente nuestro elemento de
mejora continua.

4.2 Realizacion del Benchmarking. Caso Practico Aseguradora

En el presente apartado de realizara el Benchmarking para el caso de una empresa
aseguradora.

4.2.1 Benchmarking. Primer Paso: Planear (A qué le haremos Benchmarking?

Aunque desde la estrategia global, se hizo énfasis en la satisfaccion del cliente y en el
mejoramiento de procesos. Se hizo un diagnéstico inicial dentro del Dictamen Pago Directo
y de Pago a Proveedores, para conocer la situacion actual.

Esto nos arrojé lo siguiente:

: Proceso no estandar
No existe una

homologacion de

criterios No hay una

capacitacion
adecuada.

No existen
Politicas, Manuales
e Instructivos de
Trabajo y Calidad

Hay reprocesos
por desconfianza
al input recibido

Calidad del
dictamen
variable

en los Proceso
Comunicacion
ineficiente

Figura 10 Diagrama general de resultado de diagndstico en el area de operacion

Sistemasy
Herramientas
ineficientes

El equipo esta conformado por:

e Direccion y Gerencias del Area. Duefios de los proceso

e Especialista en Gestién de Proyectos. Quién gestionara los tiempos y forma de los
entregables

e Especialista en Seguros Gastos Médicos Mayores. Quien de Soporte a temas
relacionados propiamente con Seguros
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e Especialista en Procesos Automotrices. El encargado de la obtencién de los datos
de la industria automotriz

4.2.2 Benchmarking. Segundo Paso: Hacer. ¢ Cuéles compafiias son comparables?
¢,Cual y como obtendremos informacién?

Este trabajo tom6 de consideracion inicial a la industria automotriz como la socia del
Benchmarking, por lo tanto se trata del tipo Externo No Competitivo Genérico, por ser la
automotriz una empresa que no pertenece al mismo sector que la aseguradora y por lo tanto
no son competencia. La estrategia de la Aseguradora tiene como valor empresarial la
innovacion y este Benchmarking promueve dicho valor pues se toman nuevas formas de
trabajo, nuevas metodologias, nuevas herramientas e incluso nuevas formas de pensar. Lo
gue hace necesario saber adecuar las mejores practicas de la Automotriz a la Aseguradora,
para no generar confusiones, disgustos, ambigledades, equivocaciones y un fracaso en la
consecucion del objetivo de disminucién de errores operativos.

Debido a que se toma como socia de negocio a la industria automotriz como consideracion y
ya no se hace caso a otro tipo de industria es necesaria una justificacion.

4.2.2.1 Justificacion de laindustria automotriz como Socia de Benchmarking por sus
mejores practicas en procesos

Sector Secundario. Industria Manufacturera

La manufactura es un proceso planeado y organizado de conversion de la materia prima en
productos para consumo, haciendo uso de diversas actividades, operaciones y equipos 0
magquinaria establecidas. Dicho producto debido a su funcién, su nivel de transformacién vy el
uso de recursos inmiscuidos, genera un valor agregado®. La industria manufacturera inicia
su desarrollo acelerado debido al capitalismo, cuyo motor de desarrollo ha sido a lo largo de
la historia, las innovaciones tecnoldgicas (revoluciones industriales) que implican igualmente
el cambio de los sistemas productivos®

19 Kalpakjian S. & Schmid S. (2002). Manufactura, ingenieria y tecnologia, Edo. De México, México:
Pearson Educacion

% plihon D. (2002). El nuevo capitalismo, D.F, México: Siglo veintiuno editores
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Innovaciones tecnolégicas y ciclos prolongados de capitalismo
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Figura 11 Innovaciones tecnoldgicas y ciclos prolongados de capitalismo. Plihon D. (2002). El
nuevo capitalismo, D.F, México: Siglo veintiuno editores

Las revoluciones industriales han modificado en primera instancia al sector primario y
posteriormente a la manufactura; el ferrocarril en el XIX y el automdvil en el XX modificaron
el consumo masivo de la civilizacién, transformandola a ella también.

Taylorismo %

A finales del Siglo XIX, debido al desarrollo del capitalismo, las empresas competian para
expandir su mercado y controlarlo, mientras se encargaban también de buscar alternativas
gue les ayudaran a disminuir los costos inherentes a la produccién. Frederick W. Taylor fue
el generador del Sistema Racional del Trabajo expuesto en su libro publicado “Principios de
la Administracion Cientifica” publicado en 1912.

Taylor implement6é un método cientifico llamado Organizacién Cientifica del Trabajo, cuya
finalidad era maximizar la eficiencia de la mano de obra, de las maquinas y las
herramientas, haciendo una divisién de trabajo por actividades secuenciales dentro de un
proceso establecido; eliminando de esta forma aquellos movimientos que los trabajadores
realizaban y que eran considerados innecesarios para la transformacion del producto,
descartando de esta forma el trabajo artesanal y la decisién del trabajador de controlar los
tiempos de produccion, retribuyéndosele econdmicamente al empleado proporcionalmente
al valor que él agregaba al producto durante su proceso.

El Taylorismo imponia una division de trabajo donde el operador realizaba de manera
repetida escasas actividades, logrando de esta forma una destreza Unica en so6lo una
actividad y mayor control en tiempos de produccion; reduciendo la plantilla, reduciendo

L Sufie A., Gil F. & Arcusa |. (2010). Manual practico de disefio de sistemas productivos, Madrid,
Espafia: Ediciones Diaz de Santos)
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tiempos y aumentando la produccion. El problema principal de este sistema de produccion
fue que los almacenes comenzaron a llenarse de producto terminado, entrando en crisis por
su baja rentabilidad.

Fordismo# #

Este método de produccién en cadena fue creado por Henry Ford en 1918, quien fue
fabricante de automdviles en E.E.U.U. en donde la caracteristica principal es la maquinaria
especializada y el aumento de sueldos a los operadores.

Se introduce una produccién en serie en el modelo de cadena de montaje y cintas
transportadoras en fabricas automotrices de E.E.U.U. Es un sistema de producciéon que al
igual que el Taylorismo promovia la especializacion y reduccion de costos, el Fordismo a
costa de una expansion del mercado y no a costa del trabajador, como lo proponia Taylor.
Ford llegé a la conclusién de que los consumidores comunes de productos tecnoldgicos,
eran fundamentalmente personas con gran capacidad adquisitiva, pero dicho target era
escaso para dar salida a una produccion ya tan elevada; Ford aumenta los salarios a sus
trabajadores para que ellos pudieran adquirir los productos que ellos mismos elaboraban.
Asi nace el fordismo, que combina principios de Taylor, con tecnologia y salarios elevados
para que los trabajadores se incorporaran al consumo de masas y de esta forma resolver el
problema por la acumulacién de productos.

Tanto el Taylorismo como el Fordismo, se enfocaron en una organizacién con jerarquias
establecidas, con escasa autonomia y toma de decisiones para los trabajadores, con
procesos repetitivos y segmentados y por lo tanto una alta especializacion de las personas
en su actividad pero baja calificacién y capacitacion para lo demas; por primera vez se
implementa un control en los tiempos y movimientos en las actividades, retirando la toma de
decisiones de la gente y adecuandolos al ritmo de produccién deseado.

Gracias a estos cambios en los sistemas productivos se pudieron reflejar mejoras
instantaneas en la produccién, durante 1910 se produjeron 34,528 autos, dos afios después
tuvo un incremento de cerca del 500% con 168, 220 autos producidos.

Fordismo destruye la importancia de la competencia profesional, contratando trabajadores
no cualificados y sin profesionalidad. Una bajada salarial y aumento de la productividad,
conllevaba un desequilibrio en la distribucion de la riqueza pues los trabajadores producian
cada vez mas, pero sus sueldos no aumentaban. El alto grados de las exigencias del

2 Unidad de Recursos Didacticos. Ministerio de Educacion Trabajo y Sociedad. (2013). Taylorismo,
fordismo y postfordismo., 07 de julio de 2014, de Presidencia de la Nacion, Argentina Sitio Web
http://repositorio.educacion.gov.ar/dspace/bitstream/handle/123456789/95708/lamsoc-
5.pdf?sequence=1

% Milano E.J. Del Fordismo a la flexibilidad laboral: Supuestos, crisis y realidades de la regulacion
social, 9 de julio de 2014, de biblioteca Omegalfa Sitio Web:
http://www.google.com.mx/url?url=http://www.omegalfa.es/downloadfile.php%3Ffile%3Dlibros/del.fordi
smo.a.la.flexibilidad.laboral.pdf&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=TUB3VJ-
eM5SKsOSmoYH4DA&ved=0CBMOFjAA&siIg2=XTAOHgi2nnUjgN2yXSSucQ&usg=AFQ|CNEXI6tiEE
9HthR989Fwkeeflu S69g
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http://repositorio.educacion.gov.ar/dspace/bitstream/handle/123456789/95708/lamsoc-5.pdf?sequence=1
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http://www.google.com.mx/url?url=http://www.omegalfa.es/downloadfile.php%3Ffile%3Dlibros/del.fordismo.a.la.flexibilidad.laboral.pdf&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=TUB3VJ-eM5SKsQSmoYH4DA&ved=0CBMQFjAA&sig2=XTA0Hgi2nnUjqN2yXSSucQ&usg=AFQjCNExI6tjEE9HthR989FwkeefIu_S6g
http://www.google.com.mx/url?url=http://www.omegalfa.es/downloadfile.php%3Ffile%3Dlibros/del.fordismo.a.la.flexibilidad.laboral.pdf&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=TUB3VJ-eM5SKsQSmoYH4DA&ved=0CBMQFjAA&sig2=XTA0Hgi2nnUjqN2yXSSucQ&usg=AFQjCNExI6tjEE9HthR989FwkeefIu_S6g

empleado, asi como el alto grado de oferta y no de demanda, agotdé el sistema de
produccion de Ford a finales de la década de los 60, influyendo también a esta crisis la
fluctuacion petrolera de la época.

Toyotismo

Este nuevo sistema de produccion entra como sustitucion al Taylorismo y al Fordismo,
teniendo como filosofia la produccion ajustada o esbelta, mejor conocida como “Lean
Manufacturing”, tema desarrollado mas adelante.

Aseveraciones para iniciar el Benchmarking: En el diagnéstico realizado al area de
Operacion del proceso de dictamen de la Compafiia Aseguradora, se detecté como principal
deficiencia el control de los procesos operativos (procesos rotos), los errores en las
actividades dentro del proceso de dictamen tienen como repercusion principal y directa el
pago incorrecto de siniestros, lo que provoca de manera instantanea un déficit financiero
para la compafia. Al hablar de procesos, observamos que el sector secundario,
especificamente la industria manufacturera a lo largo de la historia y con ayuda de la
tecnologia y el sistema econdmico (Capitalismo) ha tenido un desarrollo acelerado, teniendo
gue modificar los sistemas productivos y las metodologias de fabricacion para alcanzar la
produccion esperada y satisfaccion del cliente, haciendo a esta industria la de mejores
practicas en control de procesos y calidad.

Ya con la industria manufacturera elegida como la de mejores practicas referente a los
procesos estandarizados y controlados hace falta una Gltima aseveracion, que se tomara de
manera literal del “Manual practico de disefio de sistemas productivos” realizado por Albert
Sufie Torrents, Francisco Gil Vilda y Ignasi Arcusa Postils, expertos en la metodologia Lean;

“Para hacer una revisiéon de la evolucion de que han sido los aspectos productivos durante
el dltimo siglo, tomaremos como referencia el sector de la industria automovilistica por dos
motivos: el primer motivo es que durante este periodo ha sido el sector industrial por
excelencia, al ser la mayor actividad manufacturera del mundo durante los ultimos cincuenta
afios. También nos parece acertado por la diversidad de sus procesos productivos, ya que
en el sector automocion coinciden procesos de disciplinas tan diversas como la mecanica, la
electrénica, la electricidad, la hidraulica, entre otras. La complejidad de coordinar todos los
procesos para que acaben generando un automovil en los plazos y costes actuales justifica
gue sea tratado con detenimiento®(...) la industria automovilistica ha sido pionera en
implantar cambios fundamentales en los procesos industriales durante los Ultimos afios.
Después de haber generado ya, tras la Primera Guerra Mundial, las ideas principales de la
produccion en masa, es ahora un referente en el sistema de produccién ajustada para el
resto de los sectores”

Por lo tanto el socio de Benchmarking seré la Industria Automotriz.
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Industria Automotriz

Eiji Toyoda, joven ingeniero japonés, en el afio de 1950, viaja a Norteamérica para visitar la
planta de Ford, donde su conclusibn méas importante fue que durante el proceso de
produccion de autos existian grandes despilfarros de recursos.

Posterior al agotamiento del Sistema Ford (1973) se implementé un nuevo sistema de
produccion “TPS (Sistema de Produccion Toyota)” o “Toyotismo”, directamente relacionado
con la filosofia “Lean Thinking” o “Lean Manufacturing”, encontrando en este sistema una
solucidn a la falta de flexibilidad que conllevaba la produccion en masa.

La industria automotriz norteamericana aun se encontraba produciendo en grandes
cantidades y escasos modelos, mientras que la industria japonesa comenzaba a desarrollar
la “Produccion Flexible” que implicaba la eliminacion de mudas, el suministro de materiales
justo a tiempo, la inclusion del proveedor dentro de los procesos productivos
comprometiéndolo al cumplimiento de requisitos; la eliminacién de defectos encontrados, la
toma de decisiones por parte del personal y considerados como los duefios y responsables
de sus procesos y herramientas.

TPS o también considerado Lean Manufacturing fue desarrollado de la mano de dos
ingenieros de Toyota, Shingeo Shingo y Taiichi Ohno, su metodologia pretende que se
mejoren los procesos, aumentando la calidad del producto y cumpliendo con las
especificaciones del cliente, cumpliendo en el tiempo definido y cantidad definida a bajo
costo

Toyota Corporation a través de su portal oficial describe el TPS como:

“Un Sistema de producciéon basado en la filosofia de La completa eliminacién del gasto
incluyendo todos los aspectos de la produccion en busqueda de métodos mas eficientes”

Este sistema estd basado en la mejora continua para “Hacer automoéviles de forma mas
rapida y eficiente, con el fin de entregarlo lo mas rapido posible”

TPS busca “Hacer mas con menos”...Menos tiempo, menos recursos humanos, menos
materiales, menos magquinaria, pero siempre cumpliendo con los requerimientos de calidad,
cantidad y tiempo.

El TPS se enfoca en la reduccion de mudas o despilfarros, que es considerado por Fujio
Cho (Presidente Honorario de Toyota Motor Corporation) como “Todo lo que no sea la
cantidad minima de equipo, materiales, piezas, espacio y tiempo de trabajador, que resulten
absolutamente esenciales para afadir valor al producto”,

Existen diferentes tipos de mudas® #°:

 Eadic. (2012). Los 7+1 despilfarros tipificados en el Lean Manufacturing, 7 de julio de 2014, de
Eadic Formacién y Consultoria Sitio Web http://eadic.com/blog/despilfarros-lean-manufacturing/
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1) Sobreproduccion: Procesar articulos antes de su planeacion, procesar mayor cantidad
de articulos planeados o procesar articulos innecesarios. Se considera como la
principal, ya que ella puede ser la causa de otros despilfarros mas como movimientos,
excesos de inventario, transporte. Las causas principales de la sobreproduccion es la
falta o error de planeacion y/o comunicacion.

2) Espera: Operarios en espera de iniciar sus actividades debido a que aun no reciben los
inputs necesarios (materiales, 6rdenes de trabajo y/o instrucciones), incluso por averias
de sus herramientas o equipos de trabajo, o por priorizacion de actividades no
importantes. Las causas principales de este despilfarro es debido a la baja
estandarizacibn en los procesos, falta de mantenimiento en recursos materiales
necesarios para el trabajador, falta de liderazgo y de asignacion de responsabilidades o
por deficiencias tanto en los instrumentos de trabajo como en el mismo trabajador.

3) Transporte: Mover el trabajo de lugar, incluyendo movimiento de material,
componentes, productos en proceso o productos terminados. Las causas principales de
mudas por transporte es debido a una mala distribucién de la planta o mala elaboracién
de rutas, deficiencia o inexistencia de proceso pull.

4) Proceso: Se consideran como aquellos procesos o actividades detectados como
ineficientes pero que se consideran de cualquier modo como una necesidad para el
resultado del producto. Las causas principales de esta deficiencia es la baja
capacitacion del personal, equipo poco util o con tecnologia limitada, departamentos de
ingenieria, manufactura, calidad y produccion no involucrados en el proceso
(procedimientos o instructivos no estadn a la mano, no estan actualizados o tienen
errores)

5) Movimiento: Movimientos que se consideran innecesarios para darle valor agregado al
proceso, tanto del equipo como de los trabajadores. Estos movimientos van
relacionados con la baja organizacion de los lugares de trabajo, donde el trabajadores
debe buscar lo que necesita para seguir su proceso; también va directamente
relacionado con la ergonomia del lugar del trabajo (la facilidad o dificultad del trabajador
para posicionar su cuerpo y realizar sus actividades); un movimiento innecesario puede
generarse también por la baja experiencia y habilidad del trabajador o la mala
asignacion de instrucciones por parte area de manufactura

6) Inventario: Materia prima, componentes, productos en procesos o terminados,
almacenados sin tener una necesidad o prioridad de seguir su proceso. Las causas
principales son el exceso de compras o de produccién

7) Defectos: Asociado a los gastos por retrabajar, por inspeccionar, por rechazar o por
una venta con descuento. Esto debido a deficiencias en el Control y Plan de Calidad

» Mc.Carthy D. & Rich N. (2004). Lean TPM: A Blueprint for Change, Oxford, Reino Unido: Elsevier
Butterworth-Heinemann
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(Errores del proveedor, falta de capacidad del trabajador, errores de maquinaria o
equipo, verificaciones incorrectas)

8) Competencias del personal: Pueden haber dos tipos de mudas, la primera que el
trabajador no tenga las competencias necesarias para cumplir con sus funciones, y la
segunda que el trabajador tenga capacidades mayores y no se aprovechen
correctamente.

4.2.2.2 Obtencion de la Informacion de la Industria Automotriz
La obtencién de datos correspondientes a la automotriz incluye:

a) Experiencia de miembros en Industria Automotriz e informacion en su posesion

b)  Visitas a procesos productivos automotrices

c) Contacto con expertos de temas en especifico de herramientas para la gestién de los
procesos en la industria automotriz.

d) Literatura de Lean Manufacturing, herramientas e implementacién

e) Articulos, documentos, publicaciones actualizadas acerca de la industria automotriz y
mejores practicas que poseen

f) Gestién de Calidad industria Automotriz (ISO/TS 16049)

g) Core Tools (APQP, PPAP, AMEF, SPC y MSA)

h)  Documentacion complementaria impresa o electronica

4.2.2.3 Datos Recolectados de la Industria Automotriz
Reglas y Herramientas en Lean Manufacturing

Hansei

Previo, durante y después del desarrollo de la metodologia Lean en una planta de
produccion se debe mantener algunos aspectos culturales arraigados basados en el andlisis
y reflexion dentro del equipo de trabajo para asegurar el éxito en su implementaciéon. Toyota
llama a esta cultura de reflexion y analisis “Hansei”, que literalmente significa
“Autorreflexion”, dicha filosofia habla del autoreconocimiento que el trabajador debe tener de
sus errores y el inmediato compromiso de mejorar dichos errores.

Hoshin Kanri®®

Hoshin significa “plan” y Kanri significa “administraciéon y control”; es un modelo de gestion
basada en el ciclo Deming (PDCA) adecuada y utilizada para la gestion de planes ciclicos y
de autocontrol, logrando la contribucion de toda la compafiia para alcanzar los objetivos
operativos, tacticos y por lo tanto estratégicos planteados, con la capacidad de poder hacer

® Thomas L. Jackson. (2006). Hoshin Kanri for the Lean Enterprise: Developing Competitive
Capabilities and Managing Profit, Nueva York, EEUU: Productivity Press
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frente a los cambios constantes del exterior. Hoshin Kanri tiene la posibilidad de ser utilizado
como una herramienta para la gestién de proyectos de gran complejidad, aunque también
tiene la posibilidad de utilizarse como un sistema de calidad.

Hoshin Kanri, puede aplicarse en la integracién de actividades en una cadena de valor
independientemente de la complejidad de los procesos, también es un herramienta util para
el lanzamiento de nuevos productos y servicios, funciona como una herramienta para
gestionar cambios de estrategias, para gestionar proyectos en donde se incluyan
numerables areas funcionales y para la gestién _en la implementacién de Lean
Manufécturing y Six Sigma

Como se menciond, Hoshin Kanri utiliza como principio fundamental el ciclo Deming con la
diferencia de que Hoshin Kanri sustituye el “Do” de Deming por un nuevo subciclo Deming, y
en dicho subciclo el “Do” vuelve a sustituirse por un nuevo subciclo Deming y asi
sucesivamente, dicha metodologia se representa graficamente en la siguiente imagen.

.-plan__ _.-plan__

ac.l (il] — ai.:t act E i
-A’-. .-': ..". } .': » e e
|3 3 |
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* check - ™ check =

Figura 12 Proceso Hoshin Kanri. Thomas L. Jackson. (2006). Hoshin Kanri for the Lean Enterprise:
Developing Competitive Capabilities and Managing Profit, Nueva York, EEUU: Productivity Press

Esta modificacion o perfeccionamiento del ciclo Deming, permite el desarrollo de un
poderoso modelo organizacional de autocontrol, basado tanto en el entendimiento, como en
el convencimiento y responsabilidad de todos los integrantes de la compafiia.

El Ciclo Principal, representa la estrategia global de la compafia llevada a cabo por la alta
direccioén, y cada inicio de un subciclo significa el proceso Deming que debe llevar a cabo el
siguiente nivel jerarquico, hasta llegar a la operacion, siendo el ultimo nivel del Ciclo Hoshin
Kanri el empleado visto de manera particular, exigiéndole al mismo la realizacion de sus
actividades en un esquema PDCA y no Unicamente la responsabilidad de ejecutar
actividades, que desconoce por qué las hace, para qué y que quizas pudiera realizarlas bajo
un esquema propio mas 6ptimo y mejorado debido a su conocimiento particular de sus
actividades.

Debido a la complejidad de esta metodologia es indispensable llevar a cabo previamente un
cambio de pensamiento de los colaboradores, una mayor capacitacion, entrenamiento y
educacion.

“Lean Manufacturing tiene algunas reglas basicas que se necesitan seguir en caso de que

una organizacion tenga el deseo de implementar lean” (...) “Ayudan a la organizacién a
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implementar lean manufacturing sin ninguna dificultad y en un menor tiempo”® , dichas

reglas disminuyen ampliamente la posibilidad de fracaso en la implementacién Lean; a
continuacion se muestra el esquema de ellas y su acomodo por niveles.

Este trabajo recoleta las principales

Kaizen
herramientas Lean y hace una propuesta de
Jidoka ordenamiento dentro de la PirAmide mostrada a
o la izquierda dependiendo del grado de madurez
Just in time

que requiere dicha herramienta en los procesos
desarrollados. Para saltar de una Regla a otra es
necesario primero tener controladas las
herramientas previas

Trabajo estandarizado

Estabilidad

) e W e W e N e
— S

Figura 13 Reglas basicas para laimplementacion exitosa Lean N. Gopalakrishnan. (2010).
Simplified Lean Manufacture. Nueva Delhi, India: PHI Learning Pvt. Ltd.

Regla 1 de Lean Manufacturing “Estabilidad”

Dicha regla tiene como herramientas internas la

[ Kaizen } “Fabrica Visual-5's y el Mantenimiento Productivo
Total”

[ Jidoka }

[ st in time J La primera regla y base para lograr el éxito en la
implementacion Lean, se refiere a la capacidad que

[Trabajo estandarlzadOJ como empresa tenemos para poder tener procesos

sélidos a lo largo del tiempo; es decir, que seamos

} capaces de cumplir con las necesidades del cliente;

teniendo recursos materiales y humanos disponibles

Figura 14 Regla 1 Lean: Estabilidad que siempre produzcan la misma cantidad en el

mismo tiempo. Si se carece de estabilidad en los

procesos, es imposible pensar en una mejora mas ambiciosa, teniendo que plantearse
acciones para llegar a dicha estabilidad.

{ Estabilidad

Existen diferentes factores que causen la estabilidad en los procesos, mismos que si se detectan,
se reducen y controlan; pueden darle a la organizacion la luz verde para comenzar a pensar en su
proceso de estandarizacion de los procesos.

N. Gopalakrishnan en su libro “Simplified Lean Manufacture”, menciona numerables factores que
influyen negativamente en la estabilidad en los procesos:

2N, Gopalakrishnan. (2010). Simplified Lean Manufacture. Nueva Delhi, India: PHI Learning Pvt. Ltd
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Inestabilidad provocada por los trabajadores: Falta de personal, Falta de capacitacion, baja
relacion con supervisores y lideres del equipo, bajo compromiso y responsabilidad, personal con
poca experiencia, habilidades y conocimientos.

Inestabilidad provocada por la Maquinaria: Antigua y con constantes averias, baja cantidad de
maquinaria, baja capacidad en la maquinaria, mantenimientos no adecuados, herramentales no
adecuados.

Inestabilidad provocada por Proceso: Falta de métodos de trabajo, procesos no balanceados,
sin tiempos ciclo, con excesivos transportes y movimientos del trabajador y del material, tiempos
de carga y descarga altos.

Inestabilidad provocada por los Materiales: No disponibles en el tiempo requerido, gran
inventario, baja calidad y baja relacién con proveedores.

Inestabilidad provocada por la Gestidn: Sin organizacion en el lugar de trabajo, sin planeacién,
sin liderazgo, sin comunicacion.

Primera Herramienta Lean de Estabilidad?®
5’s “Visual Workplace”

Metodologia Lean desarrollada por Toyota, cuyo objetivo es mejorar significativamente la
limpieza y orden de los lugares de trabajo. Tiene cinco etapas que se describen a
continuacion:

Seiro (Clasificacion)

Consiste en identificar todos aquellos materiales, equipos y objetos que se encuentran
dentro del area de trabajo y hacer un inventario de todos ellos, clasificandolos de acuerdo
a su utilidad dentro del area.

Seiton(Organizacion):

Propone la asignacién de lugares especificos a todos aquellos objetos que se les ha clasificado
como Utiles para la ejecucion de las actividades, donar aquellos objetos que pudieran ser Utiles
para otras areas y desechar lo que ya no es util para nadie en la organizacién.

Seiso (Limpieza):

Como su nombre lo indica en este paso de la metodologia se propone hacer una limpieza
general del area de trabajo, importante considerar una redistribucion del &rea para una
mayor facilidad en la limpieza

2 Rey F. (2005). Las 5S, Orden y Limpieza en el puesto de trabajo, Madrid, Espafia: FC Editorial.
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Seiketsu (Estandarizacion):

En ella se detalla la limpieza personal del trabajador asi como los equipos de proteccion
personal que debe tener para la realizacion de sus tareas, se enfoca en el ambiente laboral
del individuo (iluminacién, ruido, ventilacién, vibraciones, olores, ergonomia).

Al tener las primeras 3’s cumplidas hasta este paso, la organizacion debe hacer un plan
donde se asegure la correcta ejecucion y la debida continuidad de esta metodologia. Debe
de disefiar un manual de procedimientos donde se detallen cuales seran las
responsabilidades de cada trabajador, como se les evaluara, quién los evaluara, la
frecuencia de dichas evaluaciones, asi como el seguimiento de las acciones que se tomen
de dichas inspecciones

Shitsike (Disciplina)

Al tener desarrolladas la primeras 4’s, la Ultima habla de la disciplina, es la adecuacion del
trabajador al cambio, es el hacer las cosas bien de manera natural, eliminando
incumplimientos por desorden, normas de seguridad e higiene, lugares de trabajo sucios y
con posibilidad de accidentes.

Los principales beneficios de esta metodologia son:

1. Disminucién de riesgos por accidentes laborales

2. Eliminacion o reduccién de tiempos por blsqueda de herramientas, papeles, etc.
3. Mayor calidad en los procesos

4, Reduccion de desperdicios generados

5.  Conocimiento de inventario de herramientas y materiales

6. Conocimiento de qué hace falta para la ejecucion del trabajo

7.  Aumento de vida util de los equipos y herramientas

8.  Aumento de productividad

9.  Trabajador con mayor motivacion

10. Trabajador mas participativo

Segunda Herramienta Lean de Estabilidad.
Mantenimiento productivo total®.

Considerado como una filosofia Lean, en ella, se inspira en el trabajador un pensamiento
de propiedad de sus herramientas de trabajo, equipos, maquinas y dispositivos de las que
hace uso y lo exhorta a hacerse responsable del mantenimiento preventivo de ellas,
quitandole el compromiso Unico al departamento de Mantenimiento. Pero no solamente
esto, para considerarse un Mantenimiento Productivo Total, se debe considerar a todo el
personal dentro de dicho sistema, independientemente del nivel jerarquico que posee.

2 Rey F. (2001). Mantenimiento total de la produccién (TPM), proceso de implantacion y desarrollo,
Madrid, Espafia: FC Editorial.
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Evidentemente, los mantenimientos que implican un grado mayor de conocimiento técnico
sigue siendo responsabilidad del area especifica de dar mantenimiento y soluciéon a
problemas, pero el TPM busca que los mantenimientos de menor nivel de habilidad y
conocimiento corran por parte del trabajador duefio de la actividad.

El objetivo que se desea alcanzar un el TPM es buscar la maxima eficiencia de las
maquinas eliminando o mitigando “Las 6 grandes pérdidas”, se trata de disminuir la
pérdidas en la produccion debido a las malas condiciones de los instrumentos de trabajo,
por lo tanto busca eliminar el paro de la produccién por averias, los defectos en el producto
debido al estado de la maquina, la disminucion del volumen de produccién por ineficiencias
del equipo y la eliminacién de los tiempos muertos.

Seis grandes de pérdidas® *

En la industria manufacturera se identifican seis grandes tipos de pérdidas divididas en 3
factores debido a las limitaciones del equipo con el cual se esta produciendo, ellas son:

Por disponibilidad de la maquina:

1. Fallas de la méaquina, averias (Roturas o deterioro de piezas mecanicas,
eléctricas, hidraulicas de la maquina, descompostura particular o general del
equipo)

2. Preparacion y Ajustes de méaquina (Falta de personal o materiales, falta de
capacitacion, ajustes de maquina mayores a los esperados)

Por Rendimiento de la maquina

3. Tiempos ociosos y paros menores (Sensores blogueados, atascos,
obstrucciones del material)

4. Reducciones de velocidad (Desgaste del equipo, falta de lubricante, ineficiencia
del trabajador, capacidad de disefio y nominal del equipo menor del estandar,
deficiencias eléctricas o0 mecanicas)

Por Calidad en la produccién

5. Defectos en puesta en marcha del equipo (Variables de ajuste incorrectas,
procedimientos de ajuste incorrectos, mala colocacibn o ensamblaje del
herramental, falta de capacitacién del trabajador encargado, maquina con lentitud
en su proceso de lubricacién o calentamiento)

% XL OEE Tool. (2014). 6 grandes pérdidas, 14 de julio de 2014, de OEE-México distribuidora de
equipos de manufactura Sitio Web http://oee-mexico.com/seis-grandes-perdidas.php

% Sevillano F. (2012). TPM las seis grandes pérdidas, 14 de julio de 2014, de LRM Consultoria
Logistica Sitio Web http://www.Irmconsultorialogistica.es/blog/feed/9-articulos/56-tpm-mantenimiento-
productivo-total.html

75

—
| —


http://oee-mexico.com/seis-grandes-perdidas.php
http://www.lrmconsultorialogistica.es/blog/feed/9-articulos/56-tpm-mantenimiento-productivo-total.html
http://www.lrmconsultorialogistica.es/blog/feed/9-articulos/56-tpm-mantenimiento-productivo-total.html

6. Defectos durante la produccion (Variables de ajuste incorrectas, mala
colocacibn o ensamblaje del herramental, procesos roto, viruta o residuos
localizados en sitios que afectan la calidad del producto)

Para lograr introducir una filosofia TPM, es necesario:

1. Dar entrenamiento a los trabajadores, de cédmo y cuando debe realizar dicho
mantenimiento

2. Incluir a todo el personal de todos los niveles jerarquicos en dicha participacion
para asegurar un cambio de mentalidad, un ambiente de equipo y crear una
cultura corporativa con enfoque en TPM

3. Disefiar un sistema de gestion de mantenimiento por niveles, como se muestra en
el esquema que se muestra a continuacion

Proveedor

Técnico

NN

)
Ingenieria }
)
)

Supervisor

v

Usuario

Figura 15 Sistema de Gestién de Mantenimiento por niveles Ingenieria de Confiabilidad, Acufia
Acufia, J. (2003). Ingenieria de confiabilidad. Costa Rica: Editorial Tecnolégica de CR

En un TPM es de suma importancia establecer un plan de niveles de responsabilidad
detallado con las actividades que el usuario es capaz de hacer por su conocimiento y
habilidades, en caso de necesitar otro nivel jerarquico para tomar decisiones y solucionar
el problema continuar con el Supervisor; de la misma forma, si el problema no estéa dentro
de las capacidades técnicas del Supervisor, se debe continuar con un plan de acciéon que
involucre al Técnico experto que sera quien lo escalara al area de Ingenieria en caso de
ser una falla que por su complejidad no pudiera resolverse con los recursos de la empresa,
para entonces comunicarsele al proveedor que se necesita una atencion inmediata de un
equipo por descompostura, averia, rotura, desajuste o cualquier problema que se achaque
al equipo.

TPM esta fundamentado en 8 principales pilares, que son la estructura de toda su
metodologia.
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l—‘ LOS 8 PILARES DEL TPM LI

Figura 16. Pilares del TPM. Paco frio Industrial. (2014). Pilares del TPM, 15 de julio de 2014, de
Paco frio Industrial Sitio Web: http://www.pacofrio.com/mpt/Lecciontpm4.html

1. Mejoras Focalizadas (Kobetsu Kaizen): Intervencion interdisciplinaria sistemética
de un equipo enfocado en aumentar la eficiencia de los equipos y de los procesos
productivos.

2. Mantenimiento Auténomo (Jishu Hozen): Uno de los pilares mas representativos
y particulares del TPM, es el conocimiento del trabajador para controlar aspectos
mecanicos basicos, eléctricos bésicos, de limpieza, conservacion y utilizacion de su
equipo, con el fin de mantenerlos en un estado 6ptimo y formarles la capacidad de detectar
condiciones anormales del area de trabajo que pudieran prevenir una averia o
descompostura del equipo

El nivel usuario u operador, se encargara de sus herramientas, equipos, maquinas y
dispositivos en tareas sencillas como son:

e Limpieza de polvo, grasa y suciedad en general

e Lubricacion

e Apretamiento de pernos

e Ajustesy revision de parametros

¢ Revision de contactos e instalaciones eléctricas

e Revision de que la maguina se encuentre fija y no se observen movimientos,
vibraciones, olores o sonidos anormales.

e Revision de que no existan fugas

e Que funcionen todos los comandos de la maquina, en particular con mayor atencion
a aguellos que son de emergencia

3. Mantenimiento planificado y escalonado: Tener dia a dia, en buenas
condiciones al equipo y proceso, siempre apalancando mejoras continuas; es todo aquel
mantenimiento considerado como preventivo o predictivo que ayude a la disminucion de
probabilidad de un fallo o problema en el equipo.
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4. Mantenimiento de Calidad (Hinshitsu Hozen): Mantenimiento enfocado en
mejorar la calidad del producto, tomando acciones y controlando aquellas variables y
condiciones del equipo que afectan directamente a resultado del producto; es posible que
el equipo tenga un aparente buen funcionamiento, puesto que sSus componentes
mecanicos y eléctricos funcionan adecuadamente, pero pueden existir elementos dentro de
la maquina que estén afectando la calidad del producto. Por ejemplo: El molde de una
maquina de inyeccion de plastico con una abolladura que afecte las dimensiones del
producto a producir, independientemente de que la maquina de inyeccion siga en
funcionamiento normal.

5. Prevencion del mantenimiento: Fiabilidad del equipo, este punto va encaminado
al disefio y desarrollo de un equipo, asi como su construccién y puesta en marcha; se
considera a todo aquel analisis que se realiza del equipo previo a su compra, basandose
en historicos, en su hoja técnica y en cualquier informacion fiable que pudiera considerarse
para una mejor toma de decision antes de la adquisicion.

6. Capacitacion, entrenamiento y desarrollo: Estar en constante formacién del
personal se considera primordial para el TPM, ya que esto genera equipos de trabajo con
mayores argumentos para solucién de problemas y toma de decisiones.

7. Seguridad, Salud y Medio Ambiente: Este pilar fomenta un lugar de trabajo que
evite accidentes laborales, problemas entre trabajadores, enfermedades o deterioro fisico o
mental del trabajador y un cuidado responsable del medio ambiente.

8. Mantenimiento en areas administrativas: Independientemente de que no estén
dentro de la produccién, son aquellas areas que deberan brindar apoyo y recursos para
gue se mantenga en 6ptimas condiciones los sistemas de produccion.

Hay un indicador especifico reconocido internacionalmente que controla los parametros

principales de las 6 pérdidas (Disponibilidad, Rendimiento y Calidad) llamado OEE
(Eficiencia General de los Equipos por sus siglas en inglés)®.

OEE = disponibilidad * Rendimiento * Calidad

Donde:
. . Tiempo de Operacion Disponible
Disponibilidad = - =
Tiempo de Operacion total
L. Cantidad producto transformado
Rendimiento =

Cantidad potencial de producto transformado

%2 Balohlavek, P. (2006). OEE Overall Equipment Effectiveness, Su abordaje unicista, Buenos Aires,
Argentina: Blue Eagle Group
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Productos OK elaborados

Calidad =

Produccién total

En la pagina oficial de Produktika (Empresa espafiola dedicada a la Ingenieria de
Produccion), propone la siguiente escala de resultados del indice OEE.

OEE

OEE<65%

Calificativo Consecuencias

Inaceptable

Importantes pérdidas econdmicas.
Baja competitividad

65%=<OEE <75%

Regular

Pérdidas econdémicas.
Aceptable solo si se esta en proceso de mejora

75%<OEE <85%

Aceptable

Ligeras pérdidas econdmicas.
Competitividad ligeramente baja

85%=<0OEE <95%

Buena |Entramos ya en valores considerados ‘World

Buena competitividad.

Class’

95%=<OEE

Excelente |Competitividad excelente

Regla 2 de Lean Manufacturing “Trabajo estandarizado
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Herramienta considerada como parte fundamental para el logro de un sistema Lean, sin
estandarizacion no puede haber TPS. EIl trabajo estandarizado, es un conjunto de

[ Kaizen

|

[ Jidoka

]

[ Just in time

)

[Trabajo estandarizado}

[ Estabilidad

J

Figura 17 Regla 2 Lean: Trabajo
Estandarizado

procedimientos que describen de manera ordenada un
método para la realizacion de actividades secuenciales,
de tal forma de que se llegue de la mejor manera a un
resultado; y que dichos procesos descritos se realicen
siempre de la misma forma y se llegue siempre al
mismo resultado, independientemente de la persona
que lo esta realizando.

En un trabajo estandarizado se busca disefar,
desarrollar, implementar, medir, controlar, mantener y
mejorar, funciones de trabajo y documentarlas. Debido

a que el trabajo estandarizado, garantiza que siempre se

llegara al mismo resultado y por el mismo camino, permite que se elimine la variabilidad de
los procesos, ya que es posible tener un mayor control, una mejor gestion y una mejor
evaluacion del desempefio de la linea de produccion.

% CDI Lean Manufacturing S.L (2014) Estandarizacion, 14 de julio de 2014, de CDI Lean
Manufacturing Sitio Web: http://www.cdiconsultoria.es/estandarizacion-de-procesos-de-produccion-

valencia
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Tener un trabajo estandarizado nos da como beneficios la facilidad en la deteccion de
fallas en el proceso y producto, la eliminacién o disminucién de desperdicios, un ambiente
laboral que genere disciplina y motivacion en todo el personal, también se tiene un registro
documental de todo el conocimiento que se adquiere de los procesos y esto nos lleva a
poder generar mejoras continuas a ellos. Un proceso estandarizado reduce accidentes
laborales y reduce también los riesgos de error durante el trabajo, hace expertos a los
trabajadores, se permite obtener indicadores en cada punto de control y una mejor
capacitacion.

Para lograr un trabajo estandarizado, se debe tener como prerrequisito una estabilidad en
los procesos, es decir que se tenga un trabajo repetible y secuenciado; con recursos
materiales y humanos confiables, con problemas de calidad menores y un inventario
estandar.

Primera Herramienta Lean de trabajo estandarizado
POUS (Almacén en Puntos de Uso)** *

Es el almacén que el operario necesitas, donde lo necesita

Si se considera que en una estandarizacion lo que se busca es hacer procesos confiables
y sin variabilidad, que puedan repetirse constantemente y obtener el mismo producto al
final de la linea productiva en el mismo tiempo, una de las primeras acciones que se deben
tomar para lograrlo es la tener en cada momento los productos en proceso, materia prima y
componentes cerca del operador para que él pueda realizar sus tareas de transformacion,
sin tener que moverse para abastecerse de sus provisiones necesarias. La herramienta
Lean llamada POUS, aborda esta necesidad

Uno de los grandes despilfarros que se comenten de manera comun en una planta de
produccion es el tiempo utilizado para transporte y movimientos innecesarios tanto del
trabajador como del material; POUS, por lo tanto, toma la herramienta de estabilizacién 5°s
y la hace madurar, y asegura que el trabajador puede encontrar lo que necesita, cuando lo
necesita, sin tener que irlo a buscar a otro lugar y mejor adn, sin tener que buscarlo en su
propia zona de trabajo.

% Tate, J. (2012). Point of Use Storage- A concept whose time has come, 17 de julio de 2014 de
Cogent management resources Sitio Web: http://cogentmr.com/wordpress/?p=419

* Thomas, A. (2014) 5s Straighten-Point of Use Storage, 17 de Julio de 2014 de Organized Audrey
LLC; Sitio Web: http://www.organizedaudrey.com/articles/lean-office/5s-straighten-point-of-use-

storage/
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Segunda Herramienta Lean de trabajo Estandarizado
One Piece Flow o Flujo continuo®® *

Es la eliminacion de lotes de produccion; es un método de produccién Lean donde,
teniendo previamente una estandarizacién de los procesos, se propone el avance del
producto en proceso de uno en uno, en un flujo continuo; donde los dispositivos localizados
con el orden del proceso, teniendo la maquinaria una a continuacion de la siguiente.

Al lograr un proceso con la metodologia OPF:

e Diminucion del Lead Time

e Disminucion de inventarios de productos en proceso (WIP)

¢ Naves industriales més organizadas, limpias y espaciadas

e Deteccion inmediata de defectos, el proceso se vuelve mas transparente, debido a que
los defectos se ven en el momento y no cuando todo un lote ya esta terminado,
teniendo que rechazar la unidad y no todo el lote de produccion

¢ Aumenta la productividad debido a que se disminuyen los movimientos o transportes
innecesarios, las maquinas estan acopladas de la misma forma que los procesos y
operaciones.

e Aumento de flexibilidad

Batch & Push Process

© © ©
~~— S~ — S

Process A: 1 Min/Pc Process B: 1 Min/Pc Process C: 1 Min/Pc

0000000000 mmmip- OOOOOCOCCOOQ mi- 0000000000

Total at Process A-10 M Total at Process B-10 M Total at Process C-10 M

Lead Time 30++ Minutes for all 10 Pieces; First Piece Output at 21+ Minutes

Continuous Flow
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Lead Time 124+ Minutes for all 10 Pieces; First Piece Output at 3+ Minutes

Figura 18 Comparativo entre un procesos push con lotes y un proceso de Flujo Continuo
(OPF). Agile Lean Business Solutions.(2013). Continuous Flow, 17 de julio de 2014 de Agile Lean
Business Solutions Sitio Web: https://sites.google.com/site/agilelean/Key-Lean-Elements/continuous-
flow

% Galgano A. (2002). Las tres revoluciones. Caza de desperdicio: Doblar la productividad con “Lean
Production”, Madrid, Espana: Grupo Galgano Consultores de direccion & Editorial Diaz de Santos

% Lean Roots. (2010). One Piece Flow (Flujo de una pieza), 15 de julio de 2014 de Lean Roots Sitio
Web: http://www.leanroots.com/one-piece-flow.html
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Tercera Herramienta Lean de trabajo Estandarizado
38 39

Heijunka

Es una palabra japonesa que significa “Nivelacion”, Considerado como un pre-requisito
para lograr el Just in Time, Heijunka es un método Lean que tiene como objetivo absorber
las desviaciones en las variaciones de la demanda comercial. Es un método de arreglo en
los volimenes de produccion, tipo de producto y secuencia de ellos, para una mayor
flexibilidad en el sistema productivo, evitando el uso inadecuado o excesivo de ciertos
recursos y evitando afectaciones por picos altos en la demanda. Ligada a metodologias
One Piece Flow y SMED, por lo tanto evita producciones en lote, asegura bajos niveles de
inventario y una mayor deteccion de defectos durante el proceso productivo.

Gracias a la nivelacion del producto se disminuyen los tiempos de produccion, los tiempos
ociosos y muertos, llevando a cabo una nivelacion en la produccién se puede tener una
respuesta adecuada a cualquier pedido fuera de lo planeado.

Para la aplicacion de Heijunka, es importante conocer ampliamente la demanda de los
productos, asi como tener gerencias con gran capacidad de analisis, liderazgo y gestién de
los recursos de la planta.

Cuarta Herramienta Lean de trabajo Estandarizado
Células de Manufactura®

Una célula manufacturera es un arreglo de maquinas, dispositivos, materiales, métodos y
personal acomodados uno justo alado del otro de acuerdo al orden original del proceso,
todos dedicados a una familia especifica de partes (Similares en requerimientos,
tolerancias, procesos, uso de herramientas). De manera comun la forma fisica de las
células son en forma de “U”, aunque es posible cualquier arreglo que facilite el manejo del
producto en proceso.

Los obijetivos principales que se buscan alcanzar al implementar son reducir:
1. Disminucion de tiempo de preparacion y cambios de equipo, herramentales,

herramientas, dispositivos o incluso componentes de ensamble
2. Reduccion de inventarios

% Galgano A. (2002). Las tres revoluciones. Caza de desperdicio: Doblar la productividad con “Lean
Production”, Madrid, Espafa: Grupo Galgano Consultores de direccién & Editorial Diaz de Santos

% Dr. Mohammad R.(2013). Heijunka, Nivelacion de la carga, 18 de julio de 2014, de Centro de
Calidad y Manufactura Lean, Instituto Tecnologico de Monterrey de Sitio Web
http://lean.mty.itesm.mx/PDF/Heijunka.pdf

“® Universidad de Sonora. Tesis de Manufactura Celular, Capitulo IV. Tecnologia de grupo y

manufactura celular, de Universidad de Sonora. Red Institucional Bibliotecaria Sitio Web:
http://tesis.uson.mx/digital/tesis/docs/8723/Capitulo4.pdf
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3. Mayor tiempo de respuesta al mercado
4. Mayor flexibilidad
5. Mejor deteccidn de errores del proceso, disminucion de scrap

Una célula de manufactura depende el éxito en la seleccion de piezas o partes para formar
una familia; en la correcta agrupacion de maquinaria, herramientas y dispositivos y su
posterior distribucién

Debido a la alta utilizacion del equipo se debe de disefiar un 6ptimo plan de mantenimiento
preventivo a todos aquellos recursos necesarios dentro de la célula, para que no existan
paros en la produccion.

Quinta Herramienta Lean de trabajo Estandarizado
Chaku-Chaku®*

“La maquina debe esperar, no el operador”

Es una modalidad de trabajo en célula, en el que Unicamente un operador es el encargado
de ella. En este concepto de fabricacién celular, los dispositivos y equipos a utilizar estan
acomodados en forma de “U” el operario carga y descarga la pieza en proceso,
colocandola en el dispositivo siguiente, siguiendo esta iteracion de actividades hasta que la
pieza termina su recorrido por toda la linea.

Para el disefio e implementacién del Chaku-.Chaku en un sistema de produccion es
necesario considerar que se necesita tener trabajadores capacitados para la utilizacion de
numeroso numero de dispositivos y equipos; al igual que todos los trabajos en linea, tener
un paro en una de las maquinas significa el paro total de la linea, por este motivo es un
requisito inapelable el mantenimiento preventivo de todos los equipos a utiliza.

Este método Japonés de produccién mantiene los beneficios de una produccion por celdas
como la eliminacién de inventarios de producto en proceso y la flexibilidad, adicional a
esto, disminuye aun mas las distancias a recorrer por el operadores al mismo tiempo que
el nimero de inspecciones de calidad.

En el articulo titulado “In search of lost time” de la revista Caracho, realizado por el
Departamento de Proveedores Japoneses de Componentes de Auto KSK y Porsche
Consulting, colegas de Benteler Group se muestran las reglas que rigen la estructura de
una linea Chaku Chaku:

*! Lean Roots. (2010). Chaku-Chaku (linea flexible en U), 15 de julio de 2014 de Lean Roots Sitio
Web: http://www.leanroots.com/chaku-chaku.html
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Operador

Movimiento

Movimiento de manos :
de ojos

Movimientos de pies

Tomar Movimientos Movimientos
componente con Arriba-abajo Mantener visién paralelos de pies
Ambas manos en mano izquierda, en el area de Reducir tiempo
constante uso colocar en - trabajo, no mirar - de espera
dispositivo con No movimientos alrededor No movimientos

mano derecha Atras-adelante Atras-adelante

Maquinas y dispositivos

Cheking
&

Device
Fixture

Descarga Puesta en marcha

: No movimientos extra - Eliminar ajustes previos
No manejo extra del requeridos para iniciar Insercién simple de a iniciar operacion,

producto en proceso operacién con maquina producto en proceso en posicionar piezas sin

5 o o dispositivo modificar ajustes de la
SEREIEED (Inicio en movimiento) P méunina

Sexta Herramienta Lean de Estandarizacion
Hanedashi*

Son dispositivos utilizados en un sistema Lean de Produccion, dichos dispositivos cumplen
con la funcion de descargar automaticamente aquella pieza que concluye su ciclo de
transformaciéon dentro de la maquina, permitiendo que el operador tome de manera mas
sencilla la pieza en proceso y la cargue inmediatamente al siguiente dispositivo,
disminuyendo tiempos y eficientando el sistema de produccion Chaku Chaku.

“iSix Sigma.(2014). Hanedashi, 23 de Julio de 2014, iSix Sigma
http://www.isixsigma.com/dictionary/hanedashi/
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SIN HANEDASHI

Maquina Maquina Maquina Maquina
— | e |— Qo o _lo|l@ _|o | —
o \&/ @
&/ &/ &
Operador retira Operador descarga Operador carga Operador recoge
pleza en proceso pieza final pleza en proceso pieza final

CON HANEDASHI

Maquina con Expulsor  Maquina con Expulsor  Maguina con Expulsor

) @] Q
Ne Ne ®
Maquina expulsa Operador carga Operador recoge
parte en proceso pleza en proceso pieza final

Figura 19 Comparativo entre linea de produccion sin Hanedashi y con Hanedashi. Velaction
Cotinuous Improvement.(2013).Hanedashi de VCI Sitio Web: http://www.velaction.com/hanedashi/
(Traducido al espafiol).

Regla 3 de Lean Manufacturing “Just in Time”
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Figura 20 Regla 3 Lean: Just in Time

Just in time es “Lo que necesitas, cuando se necesita, en la cantidad que se necesita”

Primera Herramienta Lean de Just in Time
Sistema de Produccion Pull

Necesariamente se deben identificar las caracteristicas particulares y diferencias entre un
proceso push y uno pull.
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Proceso push®:

Fabrica tradicional, no esta condicionado por el inventario del sistema, no existe limitacién
del inventario de materia prima y es independiente al inventario de productos en proceso y
productos terminados; se procesan gran cantidad de productos basandose en la demanda,
entregandolo al siguiente proceso sin importar la carga de trabajo del siguiente proceso,
esto significa que el proceso tiene un flujo inconstante entre una actividad, fallando a uno
de los principios fundamentales de los sistemas Lean.

Un sistema push en un sistema productivo, es cuando la empresa hace previamente la
decisién de qué, cémo y cuando se va a producir cierto producto. La empresa empuja la
produccion, es decir dependiendo de lo que ella elige, se deben ir adecuando proceso a
proceso, actividad a actividad; toda la maquinaria, los equipos y hasta el personal de
produccion.

Las plantas con un sistema push, tiene la desventaja de tener grandes inventarios de
producto terminado y también una baja flexibilidad lo que provoca productos que no
ofrecen algo diferente y pueden fallar con los tiempos de entrega en caso de un pedido
inesperado, las empresas con sistemas push, desconocen a su cliente y sus
requerimientos, pero también tienen un bajo control sobre sus proveedores.

Proceso pull*:

Método de fabricacion donde la cadena de produccién se recorre de final al inicio, siendo el
primero en el proceso el cliente que solicita un producto terminado y el tltimo el proveedor
de materia prima y componentes externos.

En un proceso pull existen proveedores internos a lo largo de todo el proceso con la
responsabilidad de ir llenando los vacios o espacios que van dejando los surtimientos a los
clientes internos y cliente final.

En un proceso pull se solicita la materia prima, componentes, producto en proceso o
producto terminado, que se necesitan, cuando se necesitan y en la cantidad exacta
necesaria. Es el reabastecimiento de lo que el cliente ha consumido solamente. Este
sistema evita el uso de maquinaria, herramientas, personal y material si la demanda del
producto no es inmediata.

Segunda Herramienta Lean de Just in Time
Kanban

Kanban es un sistema Lean que sigue la filosofia de Just in Time, se considera como un
sistema de transmisién de adelante hacia atrds de toda la informaciéon acerca de las

43 Operations Management
* Lluis Cuatrecasas Arbos. (2012). Procesos en flujo Pull y gestion Lean. Sistema Kanban:
Organizacion de la produccion y direccion de operaciones, Madrid, Espafia:Ediciones Diaz de Santos.

( )
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necesidades (compras u érdenes de produccion, de surtimiento, resurtimiento y recogidas)
gue un proceso pull va dejando a su paso. Estas necesidades son controladas en tiempo,
volumen y nimero de parte especifica, para asi lograr la disminucion de despilfarros, y
generar un proceso estandar, equilibrado y sincronizado, evitando grandes inventarios y
tiempos de espera y ampliando la flexibilidad del sistema de produccion.

El principio de Kanban es usar tarjetas (actualmente pueden aparecer de forma electronica
0 con sistemas), que muestren de manera certera 10 que se necesita suministrar en esa
estacion con cantidad exacta de piezas debido a que ya fueron consumidas.

Una tarjeta Kanban contiene la foto del producto, el nimero de parte interno, el nombre de
la pieza, la cantidad de gavetas necesarias en la estacion, el nUmero de piezas dentro de
la gaveta y la estacién donde sera su destino.

En un sistema Kanban con madurez, los mismos racks donde se surte el material estan
restringidos en tamafio y capacidad, para soportar Unicamente el nhimero de gavetas o
contenedores que el Sistema necesita, impidiendo la colocacion de mas gavetas de las
necesarias.

Un sistema Kanban de manera obligatoria debe tener un subsistema de ruteo (para la
recogida de las tarjetas Kanban) conocida como “Milk Run” o “Milk Round” entendiéndose
como “La ruta del lechero”.

Milk run toma la idea del sistema que antiguamente los lecheros tenian para repartir leche
a las casas. Los hogares tenian cierto numero de frascos de leche, dependiendo de su
volumen y tiempo de consumo deseado, al terminarse los frascos de leche, la personas
colocaban afuera de su casa, justo debajo de la puerta los frascos vacios de la leche que
habian consumido; cada mafiana pasaba el lechero con su camién casa por casa a
recoger los frascos de las puertas y a dejar exactamente el mismo nimero de frascos pero
esta vez con nuevo producto. En este sistema de entregas se podia detectar algunos
puntos de control sumamente importantes que actualmente la metodologia Kanban toma
rigidamente como parte de su filosofia:

Existian puntos de reabastecimiento. La puerta de la casa

e Existian rutas de reabastecimiento. La avenida con la que el lechero dia a dia
circulaba

¢ Se tenia un numero especifico de botellas vacias que recoger y botellas con leche
gue abastecer (No mas, no menos)

e Se tenia un medio establecido de transporte de los frascos tanto llenos como
vacios
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e Las personas de los hogares conocian que en las mafianas era el momento de
dejar sus frascos, es decir, conocian los horarios de abastecimiento

e En caso de no haber una necesidad del cliente, el lechero no necesitaba perder el
tiempo tocando puertas para saber si necesitaban leche (Sin frasco en la puerta,
aun tenian leche en casa o no querian consumir durante el dia leche)

e De la misma manera, el cliente, no necesitaba buscar al proveedor para el

surtimiento de su producto, el proveedor conocia las necesidades de su cliente y
conocia las especificaciones del producto que estaba requiriendo.

Principios fundamentales no solamente de Kanban sino de toda la filosofia Lean.

En la siguiente imagen se muestra una imagen que explica el funcionamiento basico de un
proceso Kanban

Operational Flow of Praduction Operational Flow of Parts
Instruction Kanban m Retrieval Kanban m

The aperator carrigs
fhe kanhan ta ratrigve
raplacament parts,

Sy veee 8 @) Froduction instruction kenban A
9 i5 remaved when an apergton
Only tha exact numbsar ratriaves parts o The parts ratriovel
:’;x:ﬁ;ﬁ'gm 2L poaestend, m — kanhan is ramoved when
— e an pgerator uses parts,
produced. g | E
ﬁ The aperator remaves
B the production instruction

Thie kanban is attached ta the kanhan and reglaces it with Parts displaying the parts retrigval kenban are

newly produced pars, ready parts ratrigval kanban. Gmmmhmam Procass.

for the naxt pracess,

Figura 21 Ejemplificacién de un Sistema Kanban. Nemoto, T;Hayashi, K & Hashimoto, M (2010)
Kanban System-Parts Procurement. Toyota Motor Thailand, 24 de julio de 2014 de Procedia Social
and Behavioral Sciences Sitio Web http://logisticsglobal.blogspot.mx/2011/10/kanban-system-
parts-procurement-toyota.html
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Tercera Herramienta Lean de Just in Time
SMED®

Técnica disefiada por Shingeo Shingo en los afios 50’s; es un acrénimo en Inglés de
“Single Minute Exchange of Die”, referente al cambio de herramientas en menos de diez
minutos. El tiempo de cambio inicia cuando sale la Ultima pieza del dltimo lote y termina
cuando se obtiene la primera pieza liberada del nuevo lote de produccion.

El tiempo de preparacion es la suma de dos diferentes variables el tiempo interno de
preparacion y el tiempo externo de preparacion. Esta distincion entre ajustes internos y
externos es el paso mas importante para la implementacion del SMED. Los ajustes u
operaciones internas son las que se deben hacer cuando la maquina esta parada; las
externas, por el contrario, son aquellos ajustes que se pueden realizar.

tiempo de preparacién

Separacion de fases de

1 trabajo en internas y externas

externo interno externo

Reduccion de los tiempos de

2 preparacion internos con
mejoras de método

externo interno externo

Reduccién de los tiempos de

3 preparacion internos y externos
con mejoras de método

externo interno externo

Figura 22 Esquema representativo del tiempo de preparacién en fases de mejora durante la
implementacién de un sistema SMED. Mtmingenieros. (2014).;,Qué SMED?, 25 de juliode 2014 de
mtm ingenieros Sitio Web http://mtmingenieros.com/knowledge/que-es-smed/

La finalidad del SMED es transformar las operaciones internas en externas, llevando a
analizar aquellas actividades que se pueden hacer por adelantado, considerando las
herramientas (en buen estado) que se deben tener a la mano, para el cambio inmediato de
herramental (Hacer uso de 5’s), sin hacer uso de movimientos innecesarios. En un SMED
hay que analizar también si los procedimientos estan correctos y estandarizados, de la
misma manera identificar la dificultad o riesgo para realizarlos, si es necesario mayor
personal o si es posible eliminar personal y que dicho personal adquiera mayor habilidad
para este proceso de cambio de herramental o incluso pensar en eliminar la tarea de ajuste
haciéndose la cuestion ¢Habran variables que se puedan mantener constantes entre una
pieza y otra que pudieran mantener a la maquina con los ajustes iniciales de la primera?

*® Espin F. (2013). Técnica SMED. Reduccion del Tiempo Preparacion 26 de julio de 2014 de Revista
de Investigacion Editada por Area de Innovacion y Desarrollo Sitio Web
http://www.3ciencias.com/wp-content/uploads/2013/05/TECNICA-SMED.pdf
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Los beneficios de la implementacién del SMED son:

e La posibilidad de trabajar en lotes mas pequefios aumentando la flexibilidad de nuestra
produccion

¢ La eliminacion de inventario debido a la reduccion en tiempos de entrega al cliente

o El aumento de disponibilidad y uso, de los dispositivos y personal, eliminando al
maximo los tiempos ociosos y muertos

Importante en el SMED, tener un correcto mantenimiento de todo el material y maquinas
teniendo una planeacién de mantenimiento preventivo adecuado, la falla de un equipo o
herramental es mas propensa a ocurrir debido a que aumenta el tiempo de funcionamiento,
eso significaria el paro de produccién y la falla total en la metodologia SMED

Situacién Actual

60 min. 60 min.
Primera mejora: Flexibilidad
60 min. 60 min.
Primera mejora: SMED
45 min. 120 min. 45 min. 45 min.
Tercera mejora: SMED+Felxibilidad
30 min. 30 min. 30 min. 30 min.
Cuarta mejora: SMED
ETN  60min. BN 60min. KGN 60omin. FEROIN  60min. FEfWTN  60min. |
Producto 1 Tiempo de Cambio
Producto 2
Producto 3
Producto 4
Producto 5

Figura 23 Mejoras en SMED y en Flexibilidad de la Produccién

Quinta Herramienta Lean de Just in Time
Modelo mixto de linea de ensamble. Just in Sequence

Es un método de produccion utilizado para producir diferente tipos de productos en la
misma linea de ensamble, sin la necesidad de hacer cambios que detengan la operacion.

Las lineas de ensamble donde mas de u producto o modelo es manufacturado son
llamadas: Modelo mixto de lineas de ensamble. Los modelos mixtos de lineas de ensamble
difieren de otro con respecto al tamafio, color, material usado o equipo, debido a que su
produccion requiere diferentes funciones y tareas, tiempo de ellas y diferentes relaciones
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de precedencia. En un modelo mezclado de lineas de ensamble, el tiempo de ajuste es
cero entre los diferente modelos de producciéon”®

single-model line ———=

ANAANANNANANANNANNNNANAS
multi-model line ——=

AANA > OO0O0O > [0S

mixed-model line ——

OAOCOAOOOOOOAOAS

Figura 24 Esquema comparativo entre el Modelo Simple de linea, Modelo Mdltiple de linea y
Modelo Mixto de lineas de ensamble. Hellman, F., Lindahl B. & Malmberg J., (2011). Mixed model
assembly line at Volvo Construction Equipment” Requirements for mixed model assembly line at Volvo
Construction Equipment and a case study at Arvika plant Master of Science Thesis in Production Engineering,
Suecia.

Un ejemplo de esta madurez de produccion se detalla en el siguiente parrafo:

“Una de las fortalezas de los vehiculos de BMW Group’s es la individualidad. Cada
vehiculo que rueda sobre nuestras bandas de produccion es unico. EI nUmero posible de
variaciones del automdvil es astron6micamente alto: Considerando Unicamente la Serie
BMW 7, hay 107 o 100,000,000,000,000,000 de variantes™’.

Para gestionar esta enorme complejidad, la fiabilidad en la coordinacién del proceso de
produccion de partes es vital. Sobre todo, el modelo especifico de preensamble de
componentes y grupo de componentes, tanto del motor, asientos o el tablero del piloto es
enviado a una linea de ensamble en el preciso orden necesario; llamando esto algunos
especialistas como “Just in Sequence”

Un Modelo mixto de lineas de ensamble tiene como beneficio, la reduccion de la superficie
necesaria para produccion e inventario, un fuerte incremento en la flexibilidad de la planta y
por lo tanto del producto, una disminucion en tiempo de produccion y tiempos de entrega.

*® Hellman, F., Lindahl B. & Malmberg J., (2011). Mixed model assembly line at Volvo Construction
Equipment” Requirements for mixed model assembly line at Volvo Construction Equipment and a case
study at Arvika plant Master of Science Thesis in Production Engineering, Suecia.

“BMW Group. (2014). How an automobile is born. Automobile production. 25 de Julio de 2014 de
BMW Group Pagina Oficial Sitio Web:

http://www.bmwgroup.com/e/0_0 www bmwgroup com/produktion/fahrzeugfertigung/automobilfertiqu
ng/erlebnis produktion/prod prozesse.shtml
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Como se menciond anteriormente, existe un concepto nuevo de produccion que viene a
perfeccionar el tan ya conocido, Just in time, este es el Just in Sequence. Just in
Sequence, es un concepto adquirido en la logistica de suministro, de este modo lo
proveedor no esta encargado de entregar en forma, tiempo y cantidad los productos; sino
también estd encargado del orden de ellos. En los productos manejados por el sistema de
JIS, el proveedor los lleva en un recipiente y en una predeterminada secuencia u orden;
teniendo este sistema de surtimiento como principal usuario a la industria automotriz. *®

Just in Time 1
| &=
=
i)
Just in Sequence —

Figura 25 Comparativo entre un proceso Just in Time y uno Just in Sequence; Bester-betriebin
(204) Time / Just in Sequence: das richtige Material zum richtigen Zeitpunkt, 22 de Julio de 2014 de
Bester-betriebin Sitio Web http://www.bester-betrieb.de/Just-in-Time-Seque.77.0.html

Regla 4 de Lean Manufacturing “Jidoka”

“Humans are animals that make mistakes” Shingeo Shingo”

Considerado como una visualizacion de los :
problemas. Este concepto dice que la calidad debe [ Kaizen ]
ser construida o trabajada durante el proceso de [ Jidoka ]
manufactura; propone la detencién automatica de

los dispositivos cuando ocurre un error en el [ Just in time ]
proceso con el fin de prevenir defectos en los [Trabajo estandarizado]
productos finales. De esta manera se asegura que

Unicamente aquellos productos que cumplen con { Estabilidad }
los estandares de calidad poden continuar su \

proceso de transformacion y los demas son

. . Figura 26 Regla 4 Lean: Jidoka
retirados del proceso productivo

®DHL. (2014). Das Logistik-Glossar “Just in sequence”. 25 de Julio de 2014 de DHL Discover
Logistics Pagina Oficial Sitio Web: https://www.dhl-
discoverlogistics.com/cms/en/glossary/buchstabe j.jsp
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Usado en el Toyota Production System; el término japonés Jidoka tiene como definicion
literal “Automatizacion con un toque humano”. Esta herramienta Lean es una manera
automatica o manual de detener un proceso productivo en caso de existir alguna condicion
del producto que salga de las especificaciones establecidas, es decir que no cumpla con
los requisitos de Calidad necesarios®.

Falta de No identificar

raplde_z_ © u observar
reaccion

Tipos de
Error

\
Distraccion

No experiencia

Mal funcion

de equipos

Figura 27 Tipos de error. Nikkan Kogyo Shimbun. (1988) Poka-Yoke. Improving product quality by
preventing defects, Tokio, Japén: Factory Magazine Productivity Press

El proceso de identificacion de fallas en el producto son:

1. Dispositivo hace la identificacion de fallas con el producto en proceso y da aviso
al operador

Linea de produccion se detiene

Supervisores del proceso determinan la causa del problema o falla

4. Implementacion de la accion correctiva

w N

49 Toyota.(2014). Jidoka-Manufacturing high-quality products, Automation with a human touch, 22 de
Julio de 2014 Sitio Oficial de Toyota Sitio Web http://www.toyota-
global.com/companyl/vision_philosophy/toyota production system/jidoka.html

( )
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Primera Herramienta Lean de Jidoka
Poka Yoke

Poka Yoke tiene tres tipos de funciones para actuar en contra de los defectos: detener
proceso, controlar y avisar; teniendo acciones de prevencion en caso de que el defecto aun
no se materialice o de deteccidén en caso de existir ya el defecto.

Es un sistema preventivo a prueba de errores. Tiene como idea fundamental el respeto al
tiempo de los trabajadores para desarrollar una mente creatividad y su labor genere mayor
valor agregado al producto y que mientras los dispositivos se encarguen en vigilar que el
producto cumpla con los controles de calidad necesarios para seguir al siguiente proceso.

Regla 5 de Lean Manufacturing “Kaizen”

La ultima regla o paso de Lean Manufacturing es el
Kaizen ] Kaizen, que se refiere a la mejora continua
] innovadora, holistica y progresiva® , visto desde un
} punto de vista riguroso, desde que la compafiia toma
)
]

Jidoka

la iniciativa de optimizar su estado actual, esté en el
escalén que esté (Estabilidad, Trabajo
estandarizado, JIT o Jidoka) y logra subir al siguiente
peldafio, estd mejorando, si este proceso lo logra
continuamente como un ciclo rumbo al
Figura 28 Regla 4 Lean: Jidoka perfeccionamiento, entonces estara dentro de la

filosofia principal de Lean Manufacturing: La mejora
continua (Kaizen). De hecho podria representarse el Kaizen como una flecha ciclica
ascendente (PDCA) donde su cima es el Jidoka, implicando que la compafiia logré
estabilizar sus procesos, lo estandarizé, los incluy6é en una metodologia Just in Time y los
controla rumbo a la perfecciébn de su produccion, evitando cada mas los errores que
impliquen un despilfarro para la compafiia.

Trabajo estandarizado

Estabilidad

[
[ Just in time
[
[

El llegar a la cima del proceso (Jidoka) no exime a la empresa a cruzar los brazos, pues
nuevamente debe iniciar un proceso de diagndstico para conocer qué areas funcionales o
actividades son susceptibles a mejorar y de esta manera iniciar una vez mas su proceso de
estabilidad, estandarizacion y sus progresivos pasos.

Cabe mencionar que la filosofia Kaizen tiene una amplia diferencia con la Reingenieria

*% Manuel Francisco Suarez Barraza.(2007). El Kaizen, D.F., México: Panorama
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Caracteristicas Kaizen Reingenieria

Conceptualizacién Estrategia Herramienta

Estructura de Cambio Gradual Drastico

Punto de Partida Situacién Actual Inicio de Cero

Frecuencia Constante, Continua Discontinuo, en ocasiones una vez Unicamente
Estilo de Trabajo Filosofia permanente (pequefios/medianos proyectos) |Mega Proyecto

Tiempo Corto/mediano Plazo Largo Plazo

Decision Iniciativas pueden surgir de abajo Niveles altos

Riesgo de implementacién |Medio Alto

Inversién Baja/Media Alta

Resultados esperados Largo Plazo Corto Plazo

Efecto en el trabajo Se mantienen los sistemas de trabajo pero se mejoran [Cambio total del sistema de trabajo
Enfoque Optimizacién, creacién continua de valor y desarrollo Redisefio

Tabla 3 Comparativo entre Kaizen y Reingenieria. Universidad Nacional de Lujan.(2000).¢ Por qué
se administra la empresa en forma vertical cuando los proceso productivos fluyen en forma
horizontal? Reingenieria: un enfoque de todo o nada, 25 de julio de 2014 de Universidad Nacional de
Lujan Sitio Web http://www.unlu.edu.ar/~ope20156/pdf/reingenieria.pdf;

A continuacién se muestran las herramientas Lean que pueden ser usadas en el proceso
de Mejora Continua.

Primera Herramienta Lean de Kaizen
VSM (Value Stream Mapping)

Un VSM es la visualizacion gréfica de un diagrama de flujo en el que se detalla de mejor
manera el flujo de material durante el proceso productivo desde que llega al almacén de
materia prima y componentes hasta que el cliente lo recibe. Es una herramienta util para la
identificacion de las mudas que se generan durante el proceso y ver desde una vista
panoramica toda la cadena de valor.

Trabajar con una perspectiva en la cadena de valor, significa que se trabajara con toda la
foto del proceso y no Unicamente la optimizacion parcial del flujo.

Segunda Herramienta Lean de Kaizen
Genchi Genbutsu

Toyota lo define como: “Ve a la fuente a encontrar el hecho para hacer una correcta
decisién, genera consensos y alcanza la meta™*

Mas que una metodologia es una filosofia considerada como el pilar central del “Toyota
way” cuyo principio es “Ve y observa ti0 mismo”, aseverando que la Unica forma para
comprender el porqué de un problema es yendo al proceso, haciendo una observacion de

51 Toyota Company (2014). The Toyota Way, 29 de Julio de 2014 de Toyota Material, Handline
Europe. Pagina Oficial Web Side http://www.toyota-
forklifts.eu/en/company/Pages/The%20Toyota%20Way.aspx.
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campo. Esta filosofia genera una diferencia entre las gerencias japonesas y las gerencias
americanas, pues mientras en Japon las juntas se realizan en la zona de produccion, en
empresas americanas las juntas se realizan en oficinas lejos de la produccién; por lo tanto
cuando surgen dudas o problemas los gerentes japoneses van al lugar donde se origina el
problema, mientras que los gerentes americanos se mantienen a distancia haciendo
aseveraciones y diagndsticos sin contacto con la realidad del proceso.>

Tercera Herramienta Lean de Kaizen
Gemba®®

Término en japonés que significa “en el sitio”. Es una metodologia enfocada a dar
resultados a corto plazo, con ayuda de un equipo reducido y liderado por un facilitador o
consultor, donde el eje medular es la rapidez para poner en accion principios Lean que nos
ayuden a obtener resultados cuantitativos en un tiempo no mayor a una semana en la
elaboracion del workshop y no mayor un mes para ver aplicada las propuestas de mejoras.

Gemba tiene como principio el dejar atras todo aquella elegancia y detalle de los analisis
convencionales y Unicamente proponer de manera burda aquellas soluciones sencillas,
simples, rapidas pero también de gran impacto.

La metodologia Gemba rompe con el brainstorming (lluvia de ideas) como técnica para la
obtencion de nuevas ideas, pues la catalogan como un procedimiento de pensar sin
generar acciones e introduce la técnica de trystorming (Intentar), es decir, dejar a un lado
la teoria para dar soluciones y enfocarte en hacer bajo la idea de ensuciarte las manos.

Adicional a la gran aportaciéon que la industria automotriz ha dado para el desarrollo de
nuevas metodologias manufactureras que ayudan a mejorar la calidad del producto, la
satisfaccion del cliente y la disminucion de despilfarros; también se ha encargado en
desarrollar un Sistema de Gestion de Calidad Internacional propio, esta norma es la
ISO/TS 16049, siendo una Especificacion Técnica de la norma ISO 9001. Dicho SGC
trabaja en conjunto con Lean Manufacturing para el aseguramiento de la calidad total y de
la mejora continua.

*2The Economist. (2009). Genchi genbutsu, More a frame of mind than a plan of action, 29 de Julio de
2014 de The Economist Web Side http://www.economist.com/node/14299017

%3 Grupo OBZ. (2006). Gemba Kaizen: Como actuar en sélo 1 semana. Lean Sigma. Grupo Galgano,
30 de julio de 2014 de Grupo OBZ Web Side
http://www.obz.es/contenidos/images/stories/pdf/talleres feuga/gembakaizen como_actuar _unasema

na.pdf
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4.2.2.41SO/TS 16049 *°

Concretamente en la industria automotriz, el Sistema de Gestion de Calidad es disefiado
con base a la Especificacion Técnica ISO/TS 16949 que fue creada por la IATF (Grupo de
Trabajo Automotriz Internacional), la JAMA (Asociacion de Fabricantes de Automdviles
Japoneses) e ISO/TC 176 como Administracién y Aseguramiento de Calidad; en dicha
especificacion, se hace una descripcion de las condiciones necesarias que se deben tener
consideradas para el disefio, desarrollo, implementacion y validacién tanto del producto,
como de los procesos y servicios inherentes a él; asegurando de antemano un continuo
seguimiento, medicion y control que nos lleven a detectar areas de oportunidad que vayan
de la mano de acciones que mejoren las condiciones actuales; previniendo de manera
primordial los defectos y reduciendo al méximo los desperdicios provocados durante todo
el proceso

La estructura general de ISO/TS 16949 es la misma que la 1ISO 9001; cada vez que se
actualiza la norma 1SO 9001, la especificacion técnica TS se adecua para cumplir con los
requisitos de la norma y las especificaciones particulares de la industria automotriz. La
diferencia sustancial entre la Norma ISO 9001, e ISO/TS 16949 es que de manera
adicional la industria automotriz hace uso de las llamadas Core Tools, para el control de su
productos, procesos y servicios, dichas herramientas son: APQP, PPAP, AMEF, SPC y
MSA.

4.2.2.5 Core Tools

A) Advanced Product Quality Planning (APQP) Planeacion Avanzada de la Calidad
del Producto®®

Es un manual que tiene como principal propésito la comunicacion, de todos los
involucrados en el proyecto, de los lineamientos y pasos necesarios de un plan de calidad
del producto, donde se asegure las necesidades, requerimientos y especificaciones del
cliente, desde el disefio, desarrollo y produccién del proceso y producto. Teniendo como
principal beneficio la reduccién en la complejidad de una planeacién tipica, la Optima
direccion de los recursos, la identificacion pronosticada de cambios necesarios que
resulten en un producto entregado en tiempo, cantidad y calidad, y un precio competitivo.
Para su correcta ejecucion es necesario el involucramiento de la alta direccion para
asegurar la correcta administracion y ejecucion de las actividades del proyecto

*|SO/TS 16949:2002 Implementation Guide AIAG (Automotive Industry Action Group). 2003

°° |SO/TS 16949 Tercera Edicién (2009). Sistemas de Administracion de Calidad-Requerimientos
Particulares para la aplicacion ISO 9001:2008 para Organizaciones Automotrices de Partes de
Produccidn y Servicios Relevantes. IATF

% Advanced Product Quality Planning. Oficial Reference Manual. Chrysler Corporation, Ford Motor
Company & General Motors Corporation
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" Planeacion de la Calidad de un Producto
Aprobacion/

Iniciacién  Aprobacion i i -
del Concepto del Programa Prototipo Piloto Aterrizaje

Fjaneacién i
Planeacion
y Des. del Produh

Disefio
o y Desarrollo dg Proceso \

Disef

N

Produccién

iinentacion, Evalu ciones Correctivas

Plany Disefio y Disefioy |  Validacién del Evaluaciones,

Definicion Desarrollo Desarrolio Producto y el Retroalimentacién y
de un Programa del Producto delProceso Proceso Acciones Correctivas

Figura 29 Diagrama de la Planeacién de la Calidad de un Producto. Advanced Product Quality
Planning. Oficial Reference Manual. Chrysler Corporation, Ford Motor Company & General Motors
Corporation

B) Production Part Approval Process (PPAP) Proceso de Aprobacion de Partes de
Produccion®’

Es una herramienta que tiene como propésito el definir los requerimientos necesarios para
la aprobacién de las piezas de produccién por parte del cliente; ademas ayuda a
determinar si el proveedor ha entendido y atendido de manera correcta las
especificaciones y disefio de ingenieria del producto solicitado por el cliente, asi como
también comprueba si realmente los procesos de manufactura del proveedor tienen la
capacidad y potencial para producir constantemente la pieza durante toda la vida del
proyecto manteniendo siempre la misma calidad.

C) Measurement System Analysis (MSA) Sistema de Andlisis en las Mediciones®®

Considerado como el conjunto de instrumentos, dispositivos, gages, métodos y procesos,
equipos, sistemas, recursos humanos y todos los supuestos necesarios para la medicion
de los atributos de la pieza y asi hacer una evaluacion de las caracteristicas especiales y
de control del producto.

*" Production Part Approval Process. Oficial Reference Manual. Chrysler Corporation, Ford Motor
Company & General Motors Corporation

*% Measurement System Analysis. Oficial Reference Manual. Chrysler Corporation, Ford Motor
Company & General Motors Corporation
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D) Statistical Process Control (SPC) Control Estadistico del Proceso®

El Control Estadistico del Proceso, hace de la necesidad de disminuir y limitar la variacion
de los procesos de fabricacion para hacer posible la elaboracion de piezas con las mismas
caracteristicas y requerimientos establecidos por el cliente, y de esta manera hablar de una
calidad manufacturera de clase mundial.

Tiene como objetivos principales el uso de técnicas estadisticas para la disminucion de
productos defectuosos, la comparacion de la producciéon contra las especificaciones de
disefio y asegura la aplicacion de Kaizen

Las variaciones pueden ser de dos tipos: la que son generadas por causas comunes y las
generadas por causas asignables.

Las causas comunes o naturales de variaciébn son fuentes aleatorias cuyo control es
imposible y por lo tanto, mientras se siga el mismo proceso, no se podra evitar tenerlas.

Las causas asignables, son aquellas fuentes de variacion las cuales pueden ser
identificables y por lo tanto se pueden limitar, controlar y eliminar; estas variaciones tienen
como causa principal las descomposturas de la maquina, equipos y herramentales; los
errores humanos, la materia prima defectuosa, entre otras.

Un proceso se considera que estd bajo Control Estadistico cuando Unicamente existen
variables no controlables (naturales); si una o mas variables asignables aparecen dentro
del proceso se considera que el sistema esta fuera de control.

Por lo tanto, para hacer uso del SPC es necesario tener un proceso funcionando
Unicamente con causas aleatorias de variabilidad, este sistema de causas aleatorias que
afectan el proceso se consideran que actian con una distribucion normal; de esta manera
al hacer muestreos de lo producido, en caso de que la caracteristica a medir de algun
producto esté fuera de los limites del proceso, se afirmara la apariciéon de una variable
asignable, teniendo que parar la produccion y tomar acciones inmediatas para detectar
dicha variable, eliminarla y reiniciar el proceso de fabricacion.

Para la realizacion de dichos muestreos, el SPC usa como herramienta los graficos de
control, dichos graficos nos entregan una foto del estado actual de nuestro proceso en
cierto tiempo, dandonos una pauta de la situacion diciéndonos si los procesos han
mejorado o han aparecido variables que afectaron la produccién

Gracias a la capacidad que posee para identificar las fuentes de variacion, los graficos de
control, sirven como una herramienta de deteccion de problemas

% statistical Process Control. Oficial Reference Manual. Chrysler Corporation, Ford Motor Company &
General Motors Corporation
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Figura 30 Comparativo de la variacién entre un proceso con causas asignables y uno solo con
variables naturales. SPC Consulting Group.(2013). Gréfica de Control, 1° de Agosto de 2014 Sitio
Web http://spcaroup.com.mx/grafica-de-control/

E) Potential Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) Andlisis del Modo y Efecto de
Falla®

Es una herramienta de andlisis de suma importancia para la APQP, forma parte del soporte
en la mejora continua y en la administracion de riesgos, documenta todas aquellas fallas
potenciales que pudieran ocurrir dentro de un proceso productivo. De manera estricta un
AMEF deberia asegurar que ya se puso atencion detallada a cada elemento tanto del
producto, como del proceso.

La correcta aplicaciéon de un AMEF advierte la necesidad de tomar acciones previas al
error y no hacer correcciones posteriores a la falla; por lo tanto, para lograr una 6ptima
aplicacion de dicha herramienta deberia hacerse este anadlisis antes de cualquier
implementacion, tanto de productos como de procesos y no posterior a ella. Es por esto
gue para el éxito de un AMEF, es necesario el establecimiento de un Core Team de areas
involucradas (Ingenieria de Disefio del Producto, Ingenieria de Manufactura, Ingenieria de
Calidad, Produccién, Logistica, Finanzas, Mantenimiento) que con su experiencia,
conocimientos técnicos y de ingenieria y su sentido comun ayuden a dicho analisis; pero
también es importante hacer uso de documentos previos desarrollados como lecciones
aprendidas, mejores practicas, registros de calidad o incluso Core Tools anteriores de
procesos y productos similares al que se desea analizar para poder hacer supuestos de
mayor valor

Un AMEF es un documento vivo, lo que significa que va cambiando a lo largo del tiempo,
propiamente un AMEF es un analisis de todas las posibles fallas que pueden pasar dentro
de un proceso productivo y que pudieran afectar al producto; se analizan cuéles son las
causas y consecuencias de dichas fallas, la probabilidad de que dichas fallas se
materialicen y los métodos de control que se tienen para su deteccion y su prevencion.
Ponderando la Severidad, la Ocurrencia y el grado de Deteccion de la falla, se calcula un

% potential Failure Mode and Effects Analysis. Oficial Reference Manual. Chrysler Corporation, Ford
Motor Company & General Motors Corporation
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indice de Priorizacion de Riesgo; con dicho indice el Core Team puede tomar acciones
sobre aquellas fallas que representen un mayor riesgo para el proceso y para la calidad del
producto.

Un AMEF puede ser utilizado para la solucion de problemas en procesos y productos
vigentes, aunque su uso ideal es para nuevos disefios de producto, nuevos procesos o
nuevas tecnologias, asi como modificaciones del proceso, del producto o de la
localizacién, ambiente y lay out de la linea, incluso modificaciones en regulaciones o
normas que afecten al proceso.

Previo al AMEF, se debe tener un diagrama de flujo que describa las actividades del
proceso; ademas se deben identificar, conocer y comprender de manera total, todas las
funciones, requerimientos y especificaciones del producto y proceso, para entonces si,
poder identificar todo aquello que se salga lo esperado.

Identificacién de Modos de Falla Potenciales

Es el modo en el cual el proceso o producto pudieran fallar en el cumplimiento del disefio y
requerimientos establecidos. Con la experiencia, conocimientos técnicos y de ingenieria de
los expertos del Core Team, sentido comun, con lecciones aprendidas o con procesos y
productos similares ya implementados se pueden hacer dichos supuestos (No
forzosamente significa que la falla potencial ya ocurrid). Es importante que las fallas sean
vistas de manera técnica y no Unicamente enfocandose en la deteccion superficial o
sintoma que el cliente pudiera tener de su producto.

Identificacion de Efectos Potenciales

Nuevamente, con la experiencia, conocimientos técnicos y de ingenieria de los expertos
del Core Team, sentido comun, con lecciones aprendidas o con procesos y productos
similares ya implementados se pueden hacer dichos supuestos. Un analisis de efectos
tiene que contemplar los impactos que tendria la materializacion de la falla con el cliente
interno y con el Usuario Final, asi como los efectos en la produccién o cualquier efecto que
se detecte. Teniendo los efectos potenciales detectados se tendra que determinar qué tan
severas serian dichas consecuencias.

Identificacion de Causas Potenciales

Es la causa raiz de la falla detectada. En necesario en este punto dar el maximo detalle
posible debido a que un buen desarrollo de las causas podra facilitar la toma de decisiones
y la eleccion de un método de control 6ptimo. Cada causa debe ser analizad de manera
particular, de ninguna manera se pueden agrupar o generalizar.

Identificacion de Controles

Con las causas de cada falla, se puede determinar los controles que se deben tener;
pueden ser tanto de prevencion como de deteccion; por supuesto, un proceso preventivo
son los controles con mayor conveniencia para el aseguramiento de la calidad del
producto.
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Evacuacion de Riesgo:

Severidad (S): El grado de impacto que puede tener la falla, siendo 1 un impacto
practicamente nulo y 10, un impacto que puede implicar para el cliente una afectacion en la
funcionalidad del vehiculo, puede afectar la seguridad del cliente y puede involucrar falla
en regulaciones gubernamentales y para el area de produccion puede implicar un
accidente laboral.

Ocurrencia (O): Siendo la probabilidad de que la falla se materialice, siendo 1 la
eliminacion de fallas por controles preventivos y 10 la falla de que ocurra 1 vez cada 10
automoviles

Deteccion (S): Siendo 1 un proceso Poka Yoke (A prueba de errores), deteccion
practicamente total de las fallas y 10 una deteccién imposible (Sin control en el proceso).

Con estas tres variables se obtiene el NPR (indice de Priorizacion del Riesgo)
NPR=S%0xD

NPR es un indice que puede ir dentro de valores del 1 al 1000, de manera general cuando
el NPR resulta mayor a 100 es necesario tomar acciones para disminuir el riesgo; sin
embargo no es recomendable el establecimiento de un umbral, el NPR Unicamente
facilitard hacia donde deben enfocarse la toma de decisiones.

Una vez que se desea disminuir el riesgo de alguna condicion del proceso, es importante
determinar que variable es mas viable disminuir, en cuanto a costo, a tiempo para su
implementacion y en cuanto a su eficacia en la disminucion del NPR.

4.2.3 Benchmarking Tercer Paso: Verificar. ;,Cémo lo hace mejor?

Es importante tener presente lo dicho anteriormente en el “Alcance” del Trabajo; esta

investigacion concluye con las recomendaciones posteriores al comparativo entre las

organizaciones analizadas, es decir, incluye el estudio de gaps, la determinacion de a dénde

se quiere llegar en un futuro, en cuantos pasos se pretende alcanzar dichos cambios y el
primer planteamiento de iniciativas (acciones).

{ Kaizen ] Se deja a un lado:

e

e El establecimiento especifico de objetivos
[ Just in time ] generales y particulares de cada iniciativa

e El método de comunicacion a colaboradores
acerca de los resultados obtenidos e iniciativas por

[ Estabilidad ] desarrollar
e Laimplementacion y posteriores resultados de las

{Trabajo eslandarizado}

Figura 31 Estado Actual de los acciones
procesos de la aseguradora
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Esto debido a que para la implementacidn tactica y operativa de cada iniciativa planteada es
necesaria la autorizacion por Direccion, el disefio especifico de los planes de ejecucion, el
WBS (Work Breakdown Structure) o Estructura de descomposicion de trabajo, las
estimaciones de recursos y costos, entregables, plan de trabajo detallado, gestion de
riesgos, plan de comunicacion, Establecimiento del Core Team y plan de validacién.

El establecimiento de “Reglas” o “Pasos” de Lean Manufacturing, mostrados en forma de
piramide durante la recoleccién de datos de la industria automotriz, simplifican la seleccidn,
adecuacion y aplicacién de las herramientas Lean al sector de seguros, pues si bien, existe
una gran cantidad de herramientas en la gestion automotriz (las mayoria y mas importantes
mencionadas anteriormente), no todas pueden implementarse de inmediato debido a las
condiciones actuales en los procesos operativos de la aseguradora analizada que nos
indican que aun se carece de madurez pero también debido a las mismas necesidades y
contexto del negocio; es por eso que se hace de gran importancia la eleccion de
herramientas para su adecuacion e implementacion en la industria de Seguros.

Las deficiencias detectadas en el diagnostico inicial de la aseguradora nos arroja una
primera conclusién: La Aseguradora aun no tiene los primeros dos escalones Lean
totalmente desarrollados ni dominados (Estabilidad y Trabajo estandarizado) y por lo tanto
es necesario trabajar primero en ellos. Imposible pensar en implementar herramientas Just
in time y Jidoka sin tener fortalecidos los primeros dos escalones (significaria un fracaso
inmediato y una mala inversién de recursos materiales, humanos y financieros). Esto no
significa que no se puedan desarrollar herramientas Just in time y Jidoka en la aseguradora
en un futuro, pero es necesario ir paso a paso para alcanzar resultados 6ptimos.

Actualmente, la operaciéon de Siniestros de la aseguradora analizada carece de procesos
solidos que cumplan con las necesidades del cliente, hay una falta de capacitacion, existe
una deficiente comunicacion, organizacion y liderazgo; se carece de métodos de trabajo y
no se tiene un Sistema de Gestién de Calidad que conjunte politicas, objetivos, funciones y
responsabilidades, definiciones, procesos, instructivos, control de documentos, auditorias,
gestion de recursos, ni un apartado de mejora continua.

Al carecer de estabilidad, tampoco hay estandarizacién pues se carece de orden y método,
las actividades secuenciales pueden ser variables dependiendo del trabajador y por lo
tanto se pueden llegar a diferentes resultados (Cominmente sucede) o aparentemente al
mismo resultado pero por diversos caminos, las funciones y actividades no estan descritas
de una forma clara generando retrabajos. Los instructivos de trabajo carecen de control,
estan poco apegados a la realidad y ni siquiera se tienen a la mano en la operacién
volviéndose no funcionales y dando el mismo resultado el tenerlos o no tenerlos. Los
planes de control son correctivos y por lo tanto tienen una nula sustentabilidad de los
procesos, también provoca que el servicio que se le entrega al cliente tenga que
retrabajarse por los errores no detectados, esto genera una amplia variabilidad en el
proceso y visualmente una operacion sin disciplina y con una mejora continua mermada
por todas las urgencias que aparecen dia a dia en la operacion.
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Al haber variabilidad en los procesos, provoca que los indicadores también tengan
desviaciones y que sean mas complicadas las acciones posteriores a las auditorias, pues
se desconocen a ciencia cierta cuales son las principales causales de los errores mas
representativos en la operacion y por lo tanto no se sabe donde poner puntos de control
mas efectivos en la prevencion de incidencias. Por este motivo, en un primer paso no se
puede desarrollar un sistema con Control Estadistico del Proceso, por lo tanto tampoco un
PPAP, APQP y MSA pues dichas herramientas consideran al Control Estadistico de
Proceso como una herramienta fundamental. Asi, nos quedamos para la etapa de
estabilidad y estandarizacion con los Diagramas de Flujo, AMEFs y Planes de Control
pilotos.

Dicho lo anterior, para dar inicio a este primer paso rumbo a la implementacién de
herramientas de la industria automotriz a operacion de Seguros, nos enfocaremos en
estabilizar el proceso, estandarizarlo, para después pensar a un mediano plazo dar el
segundo avance (JIT/Jidoka) y el resto de las Core Tools (APQP, PPAP y MSA).

Primer paso de mejora:

1.- Estabilidad:

5’s “Visual workplace”
Mantenimiento Productivo Total

2.- Estandarizacion y Core Tools iniciales

Desarrollo piloto del sistema Core: “Diagrama de Flujo-AMEF-Plan de Control”
POUS

One Piece Flow

Heijunka

Células de Manufactura

Chaku Chaku

Hanedashi

4.2.4 Iniciativas para lograr la estabilidad

5’s “Visual workplace”

Gestion electronica de los documentos.

Uno de los principales hallazgos del diagnostico en el proceso, es la gran cantidad de
herramientas, archivos e informacion que los colaboradores tienen abiertos en su
computadora para ser usados en el proceso. Este material que es indispensable para llevar
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a cabo las actividades de dictamen se manipula y modifica de manera personal y no
controlada, incluso se utiliza informacion de diferentes vigencias, modificaciones u origenes.

Una computadora, colecciona una gran cantidad de informacién, pero es de suma
importancia tener orden en ella pues la consecuencia de no hacerlo es:

e Error y confusion entre versiones, ocasionada por el almacenado en diferentes carpetas,
asi como por nombrarlos de forma similar o igual sin diferenciar versiones y/o fechas de
modificacion.

o El desconocimiento de la importancia de un archivo puede provocar que el trabajador lo
modifiqgue o incluso elimine por creerlo innecesario para su proceso perdiéndose
informacion estratégica o tactica de la organizacion, dicha falla puede ser consecuencia
del almacenamiento no centralizado que provoca el uso del PC.

e Al poder ser modificados los archivos, dichos documentos pierden el sentido de
legitimidad convirtiéndose en un archivo “No original’, “No controlado” para la
organizacion, por lo tanto, con informacion dudosa

e En ocasiones puede existir relacion directa y complementaria entre dos archivos de la
misma carpeta, si se desconoce dicha relacion se pueden manipular dichos archivos de
manera independiente perdiéndose el sentido de ambos.

o Pérdida de documentos importantes por olvidar su nombre y/o su localizacion dentro de
las carpetas electrénicas lo que provoca también pérdida de tiempo en buUsqueda de
archivos

Iniciativa 5’s “Visual workplace” La Carpeta Compartida de Siniestros esta mal utilizada y
es necesario hacer un plan 5s en dicha carpeta retirando todo aquello que sea informacion
no utilizable, informacién no vigente y dejando Unicamente aquello que la operacion necesite
y utilice.

El plan de 5's sera un método de centralizacion, pues las versiones oficiales actualizadas de
los documentos e informacion necesaria estaran a ultimo nivel de actualizacion en dicha
carpeta, la informacién no incluida dentro de dicha carpeta sera informacion no oficial y que
no deberd utilizarse en la operacion.

Es importante hacer un nuevo lay-out de cédmo estara constituida la carpeta compartida para
gue sea de facil acceso, manejo y busqueda.

En esta carpeta especifica se deberan incluir:

e Los documentos controlados que dan sustento a la operacion

e Gestion de Calidad (Esperar hasta la estandarizacion para incluirlo)
o Formatos estandarizados

¢ Seguimiento de Planes de Mantenimiento

e Descripcion de puestos y procesos

e Documentos referentes a la Homologacion de Criterios Vigente

¢ Instructivos de Trabajo
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e Resultado de Auditorias

e Material de Capacitacion y Resultados de Exdmenes

¢ Comunicacion Interna: Avisos Importantes, Noticias e informacién relevante
¢ Registros de mejora continua

e Desarrollo e Inclusién de Documento como:

a) Lecciones Aprendidas

b) Dudas Frecuentes

c) Mejores Practicas

d) Incidencias comunes y método de control

Iniciativas de Mantenimiento Productivo Total

Disefio y Creacion de Comité especializado para tratar temas de Operacion, Actuaria,
Finanzas, Comercial, Juridico, Proyectos donde se logre llegar a acuerdos que
beneficien a la operacion, a las ventas y a las finanzas de la empresa.

Disefio y Creaciébn de Programas de Mantenimiento asignando como duefio y
responsable del equipo al colaborador usuario. Dicho programa debe incluir un proceso
de revisién en el que por medio de un Check List el colaborador usuario sepa qué debe
hacer y con qué frecuencia para mantener su area fisica de trabajo limpia y ordenada
pero también todos los archivos digitales, herramientas, softwares pertenecientes a su
PC. Actividades tales como: Limpieza fisica del &rea de trabajo, Limpieza electrénica de
PC (Orden en Carpetas, eliminacion de documentos no necesarios, orden en correo
electrénico, busqueda inmediata de informacién necesaria), Revision de funcionamiento
adecuado de Softwares estaran dentro de la lista de revision.

Disefio y Creacion de programas de capacitacion, entrenamiento y desarrollo a
colaboradores, que permitan a la empresa tener personal con conocimientos maduros y
completos de sus actividades, para que de este modo sean recursos que tengan una
mayor sensibilidad para percibir problemas en sus procesos que puedan implicar una
incidencia en el Servicio, en las Finanzas de la compaifiia, en los procesos o en la
produccién diaria.

Disefio y Creacion de Programas de mantenimiento cuyo fin sea estar en constantes
revisiones de las herramientas y sistemas que el colaborador utiliza en sus procesos,
siempre buscando modos constantes de mejorarlas y complementarlas para mejores
resultados en la operacion, dando énfasis a aquellas herramientas que pueden afectar
de manera directa las finanzas de la compafia como el uso de Tabuladores, paquetes
hospitalarios, los Convenios Descuentos con proveedores médicos, la aplicacion
adecuada de Deducibles y Coaseguros, la informacion de Sumas Aseguradas
remanentes del afectado, los endosos de preexistencias y periodos de espera que
pudieran ser un candado para pagos mal realizados, pagos de facturas duplicadas. Etc.
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El plan de 5’s y el disefio y aplicacion de un Sistema de Mantenimiento optimo del lugar de
trabajo, del equipo usado y de los sistemas, es un paso inicial para la eliminacion de fallas
de los equipos, eliminacién de tiempos ociosos debido a descomposturas o a busquedas
innecesarias de documentos o informacion para dictaminar, aumento de velocidad en los
equipos debido a la eliminacidon de archivos que pudieran estar volviendo mas lenta al PC,
eliminacion de defectos durante la produccion.

De esta manera se comenzara a eliminar la inestabilidad causada por los errores del
trabajador o su poca destreza, la falla de los equipos y sus sistemas. Pero aln se necesita

estabilizar los procesos y la gestion.

INICIATIVAS PARA LOGRAR LA ESTANDARIZACION

Dejar a un lado parte de las Core Tools (APQP, PPAP, MSA) no significa que se tenga que
dejar a un lado las especificaciones de la norma ISO 9001:2008, pues mientras se esta
trabajando rumbo a la estandarizacion, se debe estar trabajando a la par en el desarrollo de
la documentacién que de soporte a la operacion.

Por lo que se propone como una primera iniciativa de estandarizacion, el comenzar el
desarrollo formal de un Sistema de Gestion de Calidad exclusivamente para el area de
Dictamen, pues serd indispensable hacerlo para empezar a respaldar los cambios y
para lograr la madurez y disciplina dentro de la organizacion, haciendo uso de la
Carpeta de Colaboracion Siniestros previamente trabajada en 5’s.

Sin ser una organizacion que requiera o deba apegarse a las especificaciones técnicas de la
industria automotriz, el implementar las Core Tools dara beneficios adicionales a nuestro
Sistema de Control de Calidad, empezar con el Sistema “Manufactura-Calidad”
correspondiente a los Diagramas de Flujo de la Operacion-AMEF-Plan de Control, es un
paso idéneo en la busqueda por la estandarizaciéon y para la deteccion, solucién y control
puntual de los problemas mas recurrentes en los procesos administrativos de la
aseguradora.

Por esta razdn se propone como una segunda iniciativa de estandarizacion, el uso de
las Core Tools Manufactura-Calidad: Diagrama de Flujo-AMEF-Plan de control,
siguiendo los siguientes pasos.
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Diagramar Olosize 7 imi
ub-Procesos cada actividad P

Método de
prevencion
actual

Método de -Fﬁ:g?,iz y Alimentacion
deteccion 9 de Manual de
actual "’ Plan de Calidad

Control

Figura 32 Proceso para la implementacion del AMEF

Probabilidad
de que ocurra

o Diagramar los subprocesos del &rea de Reembolso

° Cada Actividad de los procesos se debe detallar y debe tener desarrollado su
instructivo de trabajo con los objetivos y los resultados esperados

o Establecer cuales son los requerimientos de dicha actividad y cudl ser& el rango
de aceptacion-rechazo, para que su cliente interno la reciba y no sea necesario
un retrabajo

. Establecer las fallas potenciales de cada actividad

° Determinar gravedad de la falla en caso de que pase al siguiente proceso y en
caso de gque llegue al asegurado y sus causas, la gravedad ira calificada o
valuada del 1-10 donde 10 ser& el valor maximo de gravedad que implicaria un
desfalco financiero. INDICE S

. Con base a las auditorias se puede determinar la ocurrencia de dicha falla, es
decir la frecuencia con la que dicha falla aparece en el proceso, también debe ir
valuada del 1-10, donde 10 implica que es una falla que aparece constantemente
en la operacion. INDICE O

° Conociendo la gravedad y probabilidad de la falla, lo Unico que queda valuar es
la capacidad que tenemos para prevenir la falla y detectarla, valuando del 1-10,
donde 10 significaria que dicha falla es imposible de prevenir y detectar al ser
ocurrida. INDICE D

° (NPR) indice de Priorizaciéon de Riesgo: S*O*D.

. Determinar acciones dependiendo de actividades con fallas con un alto indice
NPR

. Implementacion de acciones

. Modificacion del Plan de Control y del AMEF

Una de las incidencias detectadas durante el diagnostico fue el uso constante de un sinfin
de herramientas e informacion abierta en los PCs, que vuelven deficiente el proceso.
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Algunas herramientas son Utiles para un tipo de producto contratado y para un asegurado,
otras herramientas solo aplican para otro cierto grupo de asegurados. Esto obliga a la
compafiia a buscar nuevas iniciativas que puedan acabar con estas deficiencias, pues los
trabajadores del area, conocen de todo un poco, pero no son expertos al 100% en ninguna
cuenta, pues pueden dictaminar un siniestro de alguna empresa privada, con
especificaciones muy particulares y en su siguiente reclamacion para dictaminar es un
siniestro de una institucion de gobierno con condiciones generales especificas y la proxima
es de una persona que tuvo un contrato individual con la compaiiia.

Por lo tanto como una tercera iniciativa de estandarizacion, se propone hacer uso de
células especializadas por cuentas, dichas células serdn encargadas Unicamente de
trabajar cierto tipo de cuentas, de clientes y de productos similares, lo que ayudara a
un menor manejo de herramientas e informacién, una mayor especializacién de
cuentas y por lo tanto una disminucién de errores, pues los trabajadores se haran
expertos en el conocimiento de Condiciones generales, endosos y particularidades de
los servicios contratados por el asegurado ya sea Individual o Institucional

El hacer células de manufactura implicaria primeramente tener maduro el POUS (Almacén
en puntos de Uso); “Tener lo que requiero en el lugar donde lo necesito” esto
significaria que nuestra informacion y herramientas de uso, deben estar disponibles en
nuestra PC en el momento que la requerimos, sin necesidad de tener que pedir informacién
a otra persona, sin necesidad de buscar papeleria, incluso sin la necesidad de estar
navegando por internet o en los archivos de la maquina la informacion necesaria, por esa
razén es de suma importancia la habilitacién de la Carpeta Compartida Siniestros, pues sera
esta carpeta donde se incluird lo necesario para la realizacion de las tareas en colaboracién
con los sistemas. Por lo tanto nuestro POUS sera el uso adecuado de nuestra carpeta
compartida de Siniestros y la informacion adecuada en nuestros sistemas.

Una herramienta que se debe implementar en conjunto a nuestras Células de trabajo sera
“One Piece Flow”, esta herramienta se puede implementar de manera inmediata con el uso
de los sistemas existentes, restringiendo la entrada de subprocesos a Unicamente el que se
esta trabajando y uno mas en espera a ser trabajado.

Heijunka es una herramienta Lean que podria dejarnos sin duda grandes beneficios en un
proceso productivo, sin embargo, en una empresa de seguros, la aseguradora no decide
gue se va a producir debido a que las enfermedades y accidentes de los asegurados son
fortuitos, y se debe trabajar bajo la demanda de afectacién de personas y bajo el tiempo de
respuesta que previamente el area comercial a negociado con el cliente.

Chaku Chaku también es una herramienta que se descarta en la operacién de siniestros,
una de las razones por la que las reclamaciones pasan por diferentes personas es para que
cada una, desde su punto de vista formativo ya sea administrativo o médico, pueda detectar
alguna incidencia no vista en subprocesos anteriores, por lo que, se considera para la
compafia de mayor riesgo financiero, dejarle a una persona la capacidad de iniciar un
tramite y justamente esa misma persona determinar si se paga 0 no, pues se podria prestar
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a fraudes o a corrupcién entre el trabajador de la aseguradora y el afectado. Se necesitan
diferentes ojos en una operacién de pago, con diferente capacidad de manipulacion del
siniestro.

Hanedashi es una herramienta que actualmente se lleva a cabo por los mismos softwares
de la compania, pues el de la actividad “A” unicamente debe dar click en “Enviar” y el
sistema autométicamente lo manda a una cola que el siguiente colaborador abre desde su
PC

Cabe mencionar que cada implementacién debe quedar documentada para ir
alimentando el Sistema de Gestion de Calidad, a la par. Si el proceso, actividades,
funciones o requerimientos cambian se debe modificar toda aquella documentacion
gue de soporte al nuevo proceso; incluidos Instructivos, diagramas de flujo, AMEF,
Planes de control, manuales, versiones, etc.; todo respaldado desde nuestra carpeta
compartida de siniestros. EI SGC debe también ir incluyendo capacitaciones y
evaluaciones del performance de los trabajadores ya con los cambios realizados.

Con los primeros dos escalones alcanzados, se puede comenzar a pensar en la segunda
etapa: El desarrollo del Just in Time, dejando entonces para una tercera etapa al Jidoka y
Kaizen.

INICIATIVAS PARA LOGRAR EL JUST IN TIME

Si bien las aseguradoras desconocen a ciencia cierta cuando un asegurado tendra un
accidente o padecera alguna enfermedad, o aun mas complejo ¢Qué tipo de accidente o
enfermedad sufrira? ¢ Qué tratamientos, equipos, especialistas 0 medicamentos necesitara?
¢En qué lugar de la Republica sucedera su evento? O si serd fuera de México Actualmente
existe un método de administracion de siniestros aun poco desarrollado para aquellos
siniestros con un impacto financiero significativo para la compafiia aseguradora.; este
proceso se llama Case Management o Gestion Médica.

Case Management es una serie de actividades encaminadas a valorar, planear, evaluar, dar
recomendaciones, opciones, servicios y coordinacion de cuidados para personas y familias
con siniestros catastroficos a través de comunicacién, disponibilidad de recursos que
promuevan la calidad en el servicio, una mejor administracion de la Suma Asegurada del
cliente y por lo tanto un ahorro financiero para la compaiiia.

Case Management administra siniestros que son catastréficos por su etiologia, evolucién y
prondstico del paciente, y que depende de un tratamiento prolongado o de por vida que
estara generando un gasto constante. Enfermedades como Neoplasias y Céncer,
Enfermedades del Sistema Circulatorio, Diabetes, enfermedades cronicas con gasto
mensual mayor a 8 mil pesos, hipertensiones o accidentes con politraumas, problemas en la
columna son algunos de los padecimientos que pueden entrar en el programa.
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Dicha administracién de la Suma Asegurada se enfoca en el control de gastos y uso de
Medicamentos, enfermeria, ambulancia, equipos especiales y/o terapias de rehabilitacion
fisica. Estos programas de salud, permiten el disefio y planeacion de entrega de dichos
servicios en la forma, momento y cantidad que el cliente lo necesita.

Iniciativa Just in Time En un programa como el de Gestion Médica, se puede implementar
un sistema Just in Time, pues puede ser considerado como un sistema Pull, en el que se
sabe que requiere el cliente en el tiempo, cantidad y modo, y por lo tanto se puede hacer
una entrega programada en el que en el momento de que el cliente recibe el servicio (ya sea
semanal, mensual o el periodo médico establecido), en ese momento se haga
inmediatamente una nueva orden de compra para llenar el vacio que ha dejado la entrega
del medicamento o servicio del asegurado, en espera a una nueva solicitud de dicho
asegurado.
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CONCLUSIONES

Cabe mencionar que previo a cualquier implementaciéon de mejora en los procesos de una
compainiia, es necesario tener identificados, rastreados y controlados, los KPI's. Estos KPI's
seran medidas enfocadas a los aspectos mas criticos en el desempefio de la organizacion.
Los KPI's tienen la caracteristica de que son medidos de manera frecuente y estandar, son
entendibles para todas las areas involucradas y son de importancia para las direcciones,
ejercen responsabilidades directas a los equipos y por lo tanto exigen acciones inmediatas.

Los KPI's seran la unica forma de poder rastrear los beneficios de las iniciativas de mejora y
de todas las acciones implementadas en nuestro proyecto.

Los Indicadores de éxito seran los resultados de las auditorias y revisiones del proceso. El
10% de errores detectados en las auditorias durante el primer semestre, indican que de
manera aproximada al afio hay $13.06 mdp pagados erroneamente, distribuidos en 1,024
siniestros. Esta cantidad se debe ver disminuida en las auditorias de proceso al 5%, es
decir, disminuir a la mitad los errores y el monto pagado errbneamente, manteniendo las
mismas caracteristicas de las muestras. Lo que significa que para el final del 2015, las
auditorias tendran que tener de resultados de incidencias Unicamente $6.53 mdp y 512
siniestros detectados con error.

Objetivo de ahorro para

Nimero de
errores

168
63
195
62
24

Resultado de auditorias y supervisiones en el proceso de Dictamen 1Qy2Q Pl ety zelinedy préximo afio
Médico Monto del error  Nimerode  Monto del error  NUmero de Monto del error
(mdp) errores (mdp) errores (mdp)
Calidad de Dictamen Médico $3.68 168 $7.36 336 $3.68
Procedimientos con montos medios mas altos del usualmente aplicado $0.73 63 $1.46 126 $0.73
Facturas duplicadas $0.63 195 $1.26 390 $0.63
Convenios y descuentos $1.09 62 $2.18 124 $1.09
No validadas fiscalmente $0.40 24 $0.80 48 $0.40
Totales $6.53 512 $13.06 1024 §6.53

Se recomienda de manera adicional a este trabajo, para cualquier implementacién de un
Modelo de Calidad hacer un andlisis de costos con base al Sistema CoPQ (Costo por una
mala Calidad), dicho sistema ayudara a hacer un andlisis detallado de lo que cuesta tener
errores y lo que cuesta tratarlos de prevenir, teniendo asi un mejor detalle de los beneficios
financieros que puede otorgarnos todas aquellas iniciativas que impliquen el cambio a una
filosofia preventiva, sin retirar tampoco las auditorias y revisiones que nos sirven de apoyo
para saber donde estan los errores y que Quick Hits o acciones rapidas pueden
implementarse para la disminucién de incidencias financieras

El proceso realizado en este trabajo puede ser utilizado para cualquier empresa que
requiera implementar la filosofia Lean en sus procesos, independientemente de su ramo o
sector. Debe primero conocer cuéles son las estrategias globales de la compafiia, para
entonces si poder diseflar una tactica y una accién, siempre llevandose las preguntas:

112

—
| —




¢, Como vamos a llegar a cumplir las estrategias? ¢ Qué vamos a hacer? Cuando se conoce
perfectamente los objetivos estratégicos de una empresa, entonces tiene sentido el disefio y
propuesta de iniciativas, pues entonces dichas iniciativas tendran como finalidad el
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la compafia.

Establecido ya el planteamiento tactico y operacional, entonces es necesaria la aplicacion
de un diagnéstico interno de la operacion (Fortalezas y Oportunidades) y hacer un
diagnéstico basado en ISO, para conocer qué tan estables estan los procesos en la
actualidad.

A Los resultados de dicho analisis arrojard el grado de
/'" ) o madurez de los procesos, es aqui donde se debe
A establecer en cual de los cinco escalones de la piramide
L Jidoka , Lean la empresa estd posicionada. Identificando el
/ | Justintime | escalon, se analizan todas las herramientas que lo
/ i\’mba}.o B —— conforman, dichas herramientas deben estudiarse vy
/ ( = S saber si son Utiles para implementarlas o si ya son parte
/ ‘». EStab"'da,f de una implementacion anterior y Unicamente necesitan
A una mejora 0 mantenimiento. Se coloca como una
iniciativa de segundo alcance el proximo escalon de donde esta la compafiia colocada.
Cabe mencionar también que las caracteristicas y necesidades del negocio indicaran cuales
herramientas automotrices pueden utilizarse, pues existen requerimientos muy propios en
las empresas de servicios que quizads una manufacturera no considere o viceversa, por lo
tanto hay que adentrarse mas antes de una implementacion en la teoria y casos de éxito de
las herramientas especificas de interés.

Teniendo bien identificados los indicadores de operacién y con un analisis CoPQ, se podra
conocer si la implementacion de mejoras Lean estan dando beneficios financieros a la
compafia

En la actualidad los procesos administrativos de las empresas estan tratando de adoptar
técnicas, filosofias o herramientas del sector manufacturero para el control efectivo de sus
procesos; a pesar de que existe una gran cantidad de herramientas que la industria
automotriz ha dejado como legado y a pesar de que el impetu de las empresas de servicios
es grande por hacer suyas dichas herramientas, es de gran importancia, determinar etapas
de madurez en procesos a mejorar, pues si bien los udltimos escalones Lean tiene
herramientas mas atractivas y aparentemente mas efectivas y de impacto, se debe de tener
primero una base fuerte en nuestros procesos, pues el no hacerlo implicaria un fracaso total
en las iniciativas rumbo a la excelencia en los procesos.

La situacién actual de la aseguradora mostr6 que a pesar del deseo de implementar
sistemas robustos de TI, aln se tenia que empezar con temas basicos e impensables para
la compafiia (estabilizacién y estandarizacion), dos escalones que antes del andlisis se
consideraban ya maduros. El saber en qué escalon de la piramide iniciar depende
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justamente de un buen diagnéstico, del ojo critico de los expertos del area, lideres y
direcciones.

El Kaizen, a pesar de que se encuentra en el Ultimo escalon de nuestra pirdmide, debe
considerarse como un proceso continuo y ciclico, pues con el hecho de comenzar a hacer
acciones de mejora independientemente del grado de madurez (Escalén Lean) que esté la

organizacion implica que se estan teniendo planes Kaizen para mejorar las condiciones
actuales.
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