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RESUMEN
La presente tesina muestra la implementaciéon de una mejora del proceso de
atencion de las empresas dedicadas a la salud ocupacional; cuya solucién se
basard en la metodologia Seis Sigma para la gestion de las variables
involucradas en el proceso, ademds de la implementaciéon de un modelo de
simulacidn en el programa Arena Simulation para sustentar la mejora realizada,
comprobando que la existencia de un nuevo proceso propuesto logrard mayor
ganancia, tomando como caso de prueba a la empresa Control Vital. El objetivo
de la tesina es reducir los tiempos del proceso de atencién para obtener los
resultados médicos y asi brindar un servicio de alta calidad para los clientes de

Control Vital.
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ABSTRACT
This thesis shows the implementation of a process improvement care
companies engaged in occupational health; whose solution is based on the Six
Sigma methodology for managing the variables involved in the process, besides
the implementation of a simulation model in the Arena Simulation program to
support the improvement made, proving the existence of a new proposed
process will achieve greater profit, taking as a test case the company Control
Vital. The aim of the thesis is to reduce processing times for medical care

results and thus provide high quality service for customers of Control Vital.
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Introduccion

Una de las principales preocupaciones de una compaiiia debe ser el control de riesgos que

atentan contra la salud de sus trabajadores y contra sus recursos materiales y financieros.

Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales son factores que interfieren en el
desarrollo normal de la actividad empresarial, incidiendo negativamente en su
productividad y por consiguiente amenazando su solidez y permanencia en el mercado;

conllevando ademads graves implicaciones en el dmbito laboral, familiar y social.

En consideracion a lo anterior, la gerencia de toda compaifiia debe asumir su
responsabilidad en buscar y poner en practica las medidas necesarias que contribuyen a
mantener y mejorar los niveles de eficiencia en las operaciones de la empresa y brindar a

sus trabajadores un medio laboral seguro.!

Para ello de acuerdo a las disposiciones de la Organizacién Internacional el Trabajo OIT y
las leyes establecidas en el pais conforme al Sistema de Riesgos Profesionales, ha de
elaborar un Programa de Salud Ocupacional pendiente a preservar, mantener y mejorar la
salud individual y colectiva de los trabajadores en sus correspondientes ocupaciones y que
deben ser desarrolladas en forma multidisciplinaria. Esto se llevard a cabo mediante

evaluaciones médicas periddicas.

La finalidad de las evaluaciones médicas ocupacionales es determinar: (i) la aptitud
psicofisica de un postulante para el desempeiio del puesto de trabajo ofrecido; (ii) las
afecciones producidas por el trabajo o por los agentes de riesgo a los cuales un trabajador
activo pueda encontrarse expuesto con motivo de sus tareas; y, (iii) comprobar el estado de

salud del trabajador al momento de su desvinculacién.?

En linea con ello, los exdmenes médicos deben realizarse en tres momentos determinados:

antes del ingreso del trabajador (exdmenes pre-ocupacionales), durante el transcurso de la

! Mintra, Reglamento de seguridad y salud en el trabajo decreto supremo N° 009-2005-TR
2 Control Vital, Grupo Vital - Servicios Integrales de Salud Empresarial
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relacion laboral (exdmenes ocupacionales) y a la finalizacién de ésta (exdmenes post-
ocupacionales). Como contrapartida, los trabajadores tienen como obligacién someterse a
los exdmenes médicos que sus empleadores determinen; si se negasen a hacerlo, los
empleadores podrdn sancionarlos ya sea a través de una amonestacién o suspensién y
excepcionalmente con el despido (si el examen ha sido acordado u ordenado expresamente

por ley y es determinante de la relacién laboral).?

Dicho esto, la demanda del servicio que brindan las empresas de salud ocupacional no esta
siendo cubierta, por lo que ain no satisfacen las expectativas de sus clientes. Las
principales causas de los inconvenientes que presentan sus procesos de atencidn, tenemos:
actividades que no aportan valor al proceso del negocio pues muchas de ellas deben
repetirse porque el personal comete errores en el ingreso de resultados al sistema, gran
cantidad de pacientes en espera pues el drea de recepcion y administrativa no distribuyen
correctamente las atenciones diarias y falta de organizacién en el proceso de atencién pues
el personal incumple las reglas del negocio perjudicando el flujo frecuente en la toma de

examenes.

Por lo tanto, la presente tesina tiene como finalidad mejorar el proceso de atencién de las
empresas dedicadas a la salud ocupacional; asi optimizar sus tiempos y sus recursos en base
a una metodologia de gestion de variables del flujo con sus respectivas validaciones
mediante modelos de simulacion. De esta manera, se comprobara que el nuevo proceso que
surja de la aplicacién de la metodologia serd la indicada para aplicar en la empresa Control

Vital, la cual es el caso de prueba del trabajo.

3 Control Vital, Grupo Vital - Servicios Integrales de Salud Empresarial
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
1.1. Antecedentes del problema

En las udltimas décadas, se han generado grandes avances tecnoldgicos en el lugar de
trabajo, los cuales, junto con la rdpida globalizacién, han transformado el trabajo para
muchas personas en todo el mundo. Los efectos de dichos cambios en la seguridad y
la salud en el trabajo (SST) también han sido notorios. En algunos casos, se han
reducido o eliminado peligros y riesgos mads tradicionales, por ejemplo, a través de la
automatizacion industrial, pero las nuevas tecnologias también han creado nuevos
riesgos. Muchos de los riesgos tradicionales del lugar de trabajo persisten, sin
embargo el nimero de enfermedades y accidentes relacionados con el trabajo sigue

siendo inaceptablemente elevado.*

60000
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40000

30000
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H 2009

20000

10000

Agricultura, Industria Construccion Servicios Enlajornada
ganaderia,
pesca

Accidentes laborales segtin actividad econémica

Grdfico 1.1. Histograma de accidentes laborales segiin actividad economica
(Elaboracion propia)

4 Minsa, Protocolos de exdmenes médicos ocupacionales y guias de diagndstico de los exdmenes médicos
obligatorios por actividad, 2014
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Segtn las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de Salud (OMS), indica que
es preciso adoptar medidas para reducir al minimo las diferencias que existen entre
los diversos grupos de trabajadores en lo que respecta a los niveles de riesgo y el
estado de salud. En consecuencia, hoy en dia todos los empleadores, sin excepcion, se
encuentran obligados a practicar exdmenes médicos a sus trabajadores. Esta
obligacién es impuesta de manera general por el Reglamento de Salud y Seguridad en
el Trabajo (aprobado mediante Decreto Supremo No. 009-2005-TR) y también por
normas especiales aplicables a determinados sectores econdmicos (el Reglamento de

Salud e Higiene Minera, por ejemplo).’

Las enfermedades relacionadas al trabajo estdn causadas por la exposicidén a agentes
quimicos, bioldgicos y a riesgos fisicos en los lugares de trabajo. Aunque su
frecuencia quizd sea menor que la de otras grandes afecciones incapacitantes, esta
probado que afectan a un niimero considerable de personas, sobre todo en los paises
en rdpido proceso de industrializacion. En muchos casos, las enfermedades
relacionadas al trabajo son graves e incapacitantes, pero dos circunstancias permiten
prevenirlas con facilidad: en primer lugar, sus agentes causales pueden identificarse,
medirse y controlarse; en segundo lugar, las poblaciones expuestas suelen ser de facil
acceso y se pueden vigilar y tratar con regularidad. Ademads, las alteraciones iniciales
son con frecuencia, reversibles si se tratan con prontitud; de ahi la gran importancia

de la deteccion precoz de toda enfermedad relacionada al trabajo.

En la actualidad, la notificacion de las enfermedades relacionadas al trabajo es
incompleta; es por esta razon que recientemente el Tribunal Constitucional
(Expediente No. 00300-2010-HD/TC) ha reconocido la obligacion de los
empleadores a entregar a cada trabajador los resultados de los exdmenes a los cuales
ha sido sometido. El Tribunal Constitucional sefal6 que la negativa de la empresa de
entregar la informaciéon mencionada afecta el derecho a la autodeterminacion
informativa del trabajador, el cual faculta a toda persona a usar y ejercer control sobre

la informacién personal que le concierne y que esté contenida en registros, cualquiera

5> Carmen Zubiate Chéavez, Exdmenes médicos en el centro de trabajo, 2014
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fuera su soporte, tanto publicos como privados, a fin de enfrentar posibles abusos o
riesgos derivados del uso de la misma. De acuerdo con este criterio, todo trabajador
tiene derecho a acceder a la informacién personal que es recolectada por su

empleador, incluyendo la relacionada con su salud.®

Gracias al crecimiento repentino de la demanda de evaluaciones médicas
ocupacionales, las empresas dedicadas a la Salud Ocupacional se estdn posicionando
del mercado, buscando cubrir la necesidad de sus clientes para la mejora de la calidad
de vida de la poblacién trabajadora (8°432,170 de hombres y 7°072,444 de mujeres,
haciendo un total de 15°504,614 de trabajadores en escenario nacional de 2°518,617

Micro y Pequeiias Empresas (MYPES)).

6 Carmen Zubiate Chéavez, Exdmenes médicos en el centro de trabajo, 2014
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EVOLUCION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA OCUPADA MASCULINA, SEGUN AMBITO GEOGRAFICO, 2004-

2014

(Miles de personas)

Ambito geografico 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total 74181 74832 77758 79899 81499 82696 84258 85538 8719.6 8795.1 88810
Area de residencia
Urbana 5005.8 50748 53385 55903 57752 5903.6 60808 62264 64085 65298 6603.4
Rural 24124 24084 24372 2399.7 23747 23659 23450 23274 2311.1 22653 22776
Regién natural
Costa 1/ 3833.9 3833.0 40344 4239.6 4340.1 44054 45255 45726 47198 47508 47509
Lima Metropolitana 2/ 2121.8 21027 22497 23664 24569 2480.6 25668 2590.8 2673.0 26852 26559

Resto de Costa

(Excluye Lima 17121 17332 17854 18732 18832 19249 19587 1981.8 2046.8 20656 2095.0
Metropolitana)
Sierra 24987 25462 26087 25933 26327 2681.0 26954 27540 27534 27834 2850.6
Selva 10856 11040 11327 11571 1177.0 11832 12050 12272 12464 1260.8 1279.5
Niveles de urbanizacién
Lima Metropolitana 2/ 2121.8 2099.8 22490 23664 24569 2480.6 25668 2590.8 2673.0 26852 26559
Capitales y grandes ciudades 21787 2259.6 22875 23800 2462.8 25356 2591.1 26419 26992 27955 2819.6
Otras ciudades 705.3 715.5 802.0 843.9 855.4 887.5 922.9 9937 10363 1049.0 11279
Rural 24124 24084 24372 23997 23747 23659 23450 23274 2311.1 22653 2277.6

EVOLUCION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA OCUPADA FEMENINA, SEGUN AMBITO GEOGRAFICO, 2004-2014

(Miles de personas)

Ambito geogrifico 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total 5641.7 56372 5907.2 6207.2 63093 64881 66641 67535 68219 6888.5 69159
Area de residencia
Urbana 3804.8 38394 4071.3 44266 453377 46800 48998 50253 5141.1 52304  5269.1
Rural 18369 1797.8 18360 17806 17756 1808.1 17642 17282 1680.8 1 658.1 1 646.8
Region natural
Costa 1/ 28169 28050 29782 32782 33102 34470 3571.8 36221 3711.8 37205 3736.6
Resto de Costa 1178.6 12269 12309 13643 13620 14323 14768 1466.8 1499.2 1514.7 1523.0

(Excluye Lima

Metropolitana)

Sierra 2169.7 21838.0 2278.1 2207.7 22854 23133 23335 23559 23289 2389.7 2390.8
Selva 655.1 644.3 650.9 721.4 713.7 727.9 758.7 775.4 781.2 778.3 788.4
Niveles de urbanizacién

Lima Metropolitana 2/ 16383 1578.0 17472 19139 19482 20147 20950 21554 22126 22058 2213.6
Capitales y grandes ciudades 16550 17324 1791.3 18756 19609 1987.1 20828 2069.4 21494 22252 21917
Otras ciudades 511.5 529.0 532.7 637.1 624.5 678.3 722.1 800.6 779.1 799.4 863.8
Rural 18369 1797.8 18360 1780.6 17756 1808.1 17642 17282 1680.8 1658.1 1646.8

Tabla 1.1 Evolucion de la poblacion economicamente activa segiin género (INEI)
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1.2. Definicion o formulacién del problema

(Cémo influye la falta de mejora de procesos en los tiempos de atencién en la
empresa Control Vital?

1.3. Objetivos

Objetivo General

Implementar un modelo de mejora de procesos que permita reducir los tiempos de
atencién en un 30% y su validacién a través de una simulacion, el cual se desarrollard

en un periodo de 6 meses.

Objetivos Especificos o secundarios

e Reducir los puntos criticos en el servicio que genera cuellos de botella en los
distintos tipos de atencion (informes, consultorio, recojo de resultados).

e Identificar los elementos y variables inherentes al servicio analizado.

e Diseiiar los diagramas de operaciones y de flujo/recorrido del servicio de atencién
al cliente.

e Proponer un nuevo proceso alternativo, sustentada con sus diagramas de

operaciones y flujo/recorrido.

1.4. Justificacion

Las empresas de Salud Ocupacional estian sobresaliendo sobre otros tipos de negocio,
lo cual es fuente notable de ganancias a nivel nacional. Esta experiencia debe ser
ampliada para lograr que este liderazgo sea sostenible en el tiempo y que se genere un
marcado diferencial competitivo a través de una mejor gestion de la informacion,
procesos mas eficientes y calidad de servicio, todo esto mediante el uso de tecnologia

moderna e innovadora.
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Grdfico 1.2. Histograma de demanda de Control Vital segtin aiio
(Elaboracion propia)
Sin embargo, el nivel de insatisfaccion de los clientes empieza a notarse
principalmente por el servicio de atencidon y los tiempos empleados para que se
realice. Ademads, las empresas aun mantienen procedimientos manuales y
rudimentarios que actualmente no agilizan el proceso ni cuentan con la infraestructura

adecuada para ejecutarlos.

La mala gestion del servicio retarda el desarrollo de los procesos, produciendo una
gran pérdida de tiempo en la realizacion de cada actividad o tarea por la que pasa el
paciente. El tiempo por el que los pacientes pasan sus exdmenes médicos es de 6
horas; es decir, en promedio terminan a las 3 pm. De igual manera, el tiempo para
determinar si un trabajador es apto o no para un puesto a través de sus resultados
médicos serd mayor; tardan entre 4 u 8 horas en generar los informes debido a que
atienden 300 pacientes diarios aproximadamente. Estas cifras son inaceptables para
los clientes y en consecuencia, esto podria ocasionar que la empresa a la cual se le

aplicaria la presente investigacion, pierda sus clientes.

Por ello requieren de un exhaustivo andlisis del proceso de atencién para determinar

en qué punto(s) se generan problemas y contrarrestarlos. Mediante la aplicacién de la
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teoria de colas y la metodologia 6 sigma se establecerdn patrones de trabajo que
permitirdn a las empresas tener referencias para la optimizacién de sus procesos, lo
que derivard en una mayor productividad para ésta y en un mejor servicio para sus

clientes.

Alcance del estudio

El alcance de la presente tesina se centrard en el proceso de atencion de las empresas
de Salud Ocupacional de Lima que se desarrollaron en los dltimos 5 afos; dicho
proceso consta desde el pase de los pacientes por todas las especialidades necesarias
hasta completar sus exdmenes médicos y se le entregue su aptitud segtn el puesto por
el que haya postulado. La aplicacién del modelo no tomard en cuenta los otros

procesos del negocio que son: Administrativo, Asistencial, Facturacion.

Ademas, se utilizard unicamente la metodologia 6 Sigma, asi como la estructura de
sus etapas, principios, funciones y responsabilidades que se debe aplicar para
solucionar la insatisfaccion de los clientes de la empresa de Salud Ocupacional. Para
el desarrollo de los diagramas de procesos, se contard con las siguientes herramientas:

Arena Simulation y Bizagi.

Organizacion de la tesina

La presente tesina esta dividida en 5 capitulos, los cuales estdn organizados de la

siguiente manera:

El capitulo I, presenta antecedentes del problema, definiciéon del problema, objetivo

general y objetivos especificos, justificacion de la solucién y alcance del estudio.

El capitulo II, presenta el marco tedrico, que constituye los conceptos necesarios para
implementar una mejora de procesos en base a una optimizacion de tiempos y

validada por un modelo de simulacion.
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El capitulo III, comprende el estado del arte, el cual se basa en diferentes trabajos
basados en la mejora de procesos mediante la aplicacion de la metodologia seis sigma

pero validado por otros mecanismos de prueba.

El capitulo 1V, presenta la definicién, medicidn, andlisis, mejora y control del proceso
de atencién, que a su vez, representan las etapas de la metodologia seis sigma.
Posteriormente, se comprobard con un modelo de simulacién, que el proceso

propuesto mejorard la atencién en la empresa Control Vital.

El capitulo V, presenta las conclusiones y recomendaciones finales del presente

trabajo.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. Proceso
Es un conjunto de actividades interrelacionadas dentro de una empresa con el
objetivo mayor de proveer productos o servicios a sus clientes. En la economia global
actual, la gestion eficaz de los procesos para la produccién de los bienes y servicios
en menor tiempo y con menores costos, se tornd una prictica obligatoria para
asegurar la competitividad y la rentabilidad de la organizacién. Pero gerenciar
procesos es una tarea compleja, principalmente porque estos procesos no funcionan
solos, pero interaccionan con otros procesos dispersos en la empresa. Es por esto que
la mejora de los procesos tiene un papel importante en las organizaciones dinamicas,
ya que de esto depende la superacion de la empresa respecto a la calidad de sus
productos, sus procesos, su personal y en general repercute en el posicionamiento y

competitividad de la empresa.

Ademas, a partir del concepto “Proceso” se desarrollardn otros concernientes al
modelo para el andlisis paramétrico y evaluacidon organizacional, mejor conocido
como MAPEO herramienta para el anélisis organizacional aplicable a los procesos, el
cual permite a su vez dar lugar a la mejora de procesos, luego de detectada el area
potencial, con lo cual también se adentrard en el conocimiento de este rubro
analizando su importancia para las organizaciones y sus implicaciones con la

innovacién de los procesos.’

2.1.1. Mapeo de procesos

Es una técnica para examinar el proceso y determinar adonde y porqué
ocurren fallas importantes. El mapeo de un proceso es el primer paso a
realizar antes de evaluarlo. Consiste en una plataforma de herramientas para

analizar el perfil de composicién y articulacion de la estructura y los

7 Juan Bravo Carrasco, Gestidn de Procesos (5° edicidn), Evolucién S.A., 2008
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procesos internos de entidades organizacionales, con base en un marco de
referencia de pardmetros descriptivos, su representacion y valoracién a

través de formatos de tipo tabular y matricial.

Propésito de un mapeo

El propodsito de MAPEO se enfoca a la identificacion de los pardmetros con
los que se deben formular el perfil de estructura y procesos internos, para
que una entidad organizacional tenga éxito en el cumplimiento de sus
objetivos, metas y expectativas de utilidad proyectadas, asi como en la

cobertura de sus funciones y compromisos.

Pasos para realizar un mapeo

1. Identificar el proceso "Clave" y asignarle un nombre. (Aquel que resulte

mas conocido para los participantes)

2. Identificar las funciones mds importantes involucradas en el proceso

mediante una lista al costado izquierdo del mapa.

3. Identificar el punto de partida representandolo en el lado superior

izquierdo. Moviéndose hacia abajo y a la derecha ingresar las actividades

asociadas con cada participante. Evitar los detalles.

4. Conectar las actividades mediante una flecha desde el proveedor hasta su

cliente mas inmediato.

5. Identificar las mediciones que existan para cada salida una vez que haya

terminado el Mapeo.®

Ventajas de un mapeo

El Mapeo de los Procesos permite obtener:

& Manuel Castillo Palomino, Modelo de sistema de gestién por procesos en entidades del estado, UNMSM,

Pregrado, 2003
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e Un medio para que los Equipos examinen los Procesos Interfuncionales

e Un enfoque sobre las conexiones y relaciones entre las unidades de
trabajo.

e Un panorama de todos los pases, actividades, tareas, pasos y medidas de
un proceso.

e La comprension de como varias actividades estdn interconectadas y

donde podrian estar fallando las conexiones o actividades.

2.1.5. Mejora de procesos

La mejora de los procesos, significa optimizar la efectividad y la eficiencia,
mejorando también los controles, reforzando los mecanismos internos para
responder a las contingencias y las demandas de nuevos y futuros clientes.
La mejora de procesos es un reto para toda empresa de estructura tradicional

y para sistemas jerdrquicos convencionales.’

El trabajo que se desarrolla, debe ser entendido como una serie de procesos

que deben ser mejorados constantemente sobre la base de:

e Comportamiento de equipo.

e Compromiso de mejora constante.

e Establecimiento de objetivos locales.

e Establecimiento de mecanismos de medicion.

e Verificacién de resultados.

e Aplicaciéon de medidas correctivas o preventivas, de acuerdo a los

resultados obtenidos, etc.

2.1.6. Elementos de una mejora de procesos

Para mejorar los procesos, debemos de considerar:

% Arturo Ruiz-Falcé Rojas, Introduccién a 6 Sigma, Universidad Pontificia Comillas, 2009
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Andlisis de los flujos de trabajo.

Fijar objetivos de satisfaccion del cliente, para conducir la ejecucion
de los procesos.

Desarrollar las actividades de mejora entre los protagonistas del
proceso.

Responsabilidad e involucramiento de los actores del proceso.
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2.2. Simulacién
Simulacion es una palabra que es familiar a los profesionales de todas las disciplinas
e incluso para aquéllos que no han estudiado una carrera profesional. De esta manera
el significado de la palabra Simulacién se explica casi por si misma. Entre los
significados que podemos obtener de la gente comun y corriente para la palabra
"Simular", se encuentran los siguientes: "Imitar la realidad", "emular un sistema",
"dar la apariencia o efecto de un sistema o situacion real". Hay muchas definiciones

propuestas sobre lo que significa Simulacion, he aqui algunas definiciones:

"Una simulacién es una imitacion de la operacion de un proceso del mundo real sobre

determinado tiempo"

"El comportamiento de un sistema durante determinado tiempo puede ser estudiado
por medio de un modelo de simulacién. Este modelo usualmente toma su forma a

partir de un conjunto de postulados sobre la operacion del sistema real".

En la primera definicidn, estd implicito un sistema, mismo que contiene un proceso
(posiblemente formado por subprocesos). De esta manera se trata de un sistema el
cual cambia con el tiempo. Noétese que en esta definicion no se sefiala si las relaciones
de las variables del sistema son discretas o continuas, esto depende del modelo que
representard al sistema real. Esta division no existe siempre en la realidad, hemos sido
los seres humanos quienes lo hemos dividido (para facilitar su estudio) en discreto y
continuo. Esto pasa con todas las cosas de la naturaleza; esta es unica, sin embargo, el
hombre se ha encargado en dividirla en fisica, biologia, matemadticas, etc. No importa
como dividamos a la naturaleza esta seguird siendo Unica y probablemente

indivisible.'”

Un modelo es una representacion de un objeto de interés. No obstante que el objeto

sea unico, el nimero de representaciones es por lo general muy grande, de modo que

10 wWilfredo Guaita, Desarrollo de un Modelo de Simulacidn para Ensayar Politicas Operacionales en Cadenas
de Suministros de PYMES Transformadoras, Universidad Politécnica de Madrid, Postgrado, 2008
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el nimero de modelos de un sistema del mundo real lo es también. Puesto que para
un sistema del mundo real habrd tantas representaciones como concepciones de la
realidad se tengan, el nimero de modelos es por lo general infinito. El hecho de que
se tenga mds de un modelo de simulacién para un sistema real, no nos debe preocupar
demasiado, encontrar un modelo de simulacién casi siempre es facil, mientras que
encontrar un modelo analitico con frecuencia es una tarea ardua, independientemente

que, para muchos problemas, un modelo analitico, simplemente no existe.

Obsérvese que en la segunda definicién también se hace hincapié de un modelo,
dejando entrever la posibilidad de diferentes modelos, lo cual resulta totalmente
natural, dada la multiplicidad de modelos para un mismo objeto del mundo real.
Noétese también que se propone un objetivo de la simulacion: "estudiar sistemas reales
a través de modelo". Podriamos agregar atin mas que el proposito de estudiar a los
sistemas reales es comprender la interacciéon de los procesos que intervienen en el,
con el propdsito de modificarlos para obtener un beneficio determinado. En esta

definicion estd implicito que:

1) Un modelo de simulacién representa un conjunto de suposiciones (o postulados)
sobre la operacion de un sistema real.

2) Los postulados de un modelo de simulaciéon se pueden expresar como relaciones
entre entidades u objetos de interés del sistema en forma de expresiones matematicas,

lo que llevarfa a un modelo analitico.

Afortunadamente, es posible reemplazar esas expresiones matemdticas y el calculo de
los valores de las variables de interés, a través de funciones de distribucion de
probabilidad. Para los problemas de lineas de espera, existen modelos analiticos que
pretenden representar los resultados promedio de la utilizacién de dichas funciones de
distribuciéon de probabilidad. Los Modelos de Markov también apuntan en esa
direccion. Los Modelos de simulacion de eventos discretos (o simulacidén tipo
Montecarlo), por el contrario, utilizan estas funciones de distribucion con el propdsito

de realizar una experimentacién cuyos resultados llevardn, después de un nimero
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conveniente de ensayos a lo que se obtendria en el sistema real. Estos modelos de
simulacién tienen la ventaja que se pueden para muchos tipos de problemas y no sélo
para aquéllos de lineas de espera. Existen ademds modelos del drea de teoria de
Control que incorporan funciones de distribucién de probabilidad y lo que se conoce
como estabilidad de sistemas, referidos recientemente como Teoria de Caos que se
pueden también usar para una gran variedad de problemas. Los modelos de
estabilidad empleados asi son por lo regular dificiles de construir y validar. Por otra
parte también existen modelos de optimizacién que utilizan funciones de distribucién
y permiten estudiar sistemas del mundo real de alguna manera; ejemplos de ellos son
los modelos de redes neuronales y algoritmos genéticos. Otras técnicas empleadas

son Redes de Petri y Modelos de Regresion.

En este curso solamente estudiaremos modelos de lineas de espera y de Markov vy,
modelos de Simulacién de eventos discretos tipo Montecarlo. En lo que sigue
usaremos el término "Simulacién", para referirnos a "Simulacién de Eventos
Discretos". En este curso usaremos el Término "Simulacion", para referirnos a la

Simulacién de Eventos Discretos tipo Montecarlo.!!

2.2.1. Etapas de la simulacion

I. Formulacién del problema
En esta fase se define el problema a resolver y los objetivos que se
pretenden alcanzar, mostrando las herramientas para hacer uso y
mejoramiento de los esfuerzos de los investigadores, divididos en dos

aspectos:

e Periodo de orientacién
El equipo de Investigacion de Operaciones ajeno a la empresa tiene la

oportunidad de valorar al problema y a la organizacién. Los

11 Aldo Fabregas Ariza - Rodrigo Wadnipar Rojas - Carlos Paternina Arboleda - Alfonso Mancilla Herrera,
Simulacién de Sistemas Productivos con Arena, Ediciones Uninorte, 2003
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promotores que son los criticos cientificos y los que ayudan a la
organizaciéon econdémicamente (fundaciones, gobierno,...) tienen
también una oportunidad similar de tener un acercamiento a la
empresa.

Asi, al final del periodo de orientacién puede especificarse bajo qué
condiciones se realiza la investigacion y puedan tomarse las medidas

necesarias que satisfagan tales condiciones.

e Los componentes del problema

Para llegar a la formulacion del problema debemos plantear, ;en qué
consiste el problema?, o ;cudles son sus componentes? Para lo cual
tomaremos en cuenta lo siguiente:

a. La evidencia de que alguien o algiin grupo tiene un problema.

b. Los objetivos que persigue quien toma las decisiones.

El sistema o ambiente.

o

Los cursos de accion alternativos.

Construccion del modelo matemadtico que representa al sistema en estudio
La representacion de algin objeto que estd sujeto a estudio
(acontecimientos, procesos, sistemas) es llamado Modelo Cientifico, que
tiende a ser de carécter explicativo y es utilizado con fines de prediccion y
control.

La primera fase de la construccion del modelo donde son expuestas las
medidas alternativas a evaluar y la definicion de la medida de
rendimiento, luego entonces el rendimiento del sistema estard en funcién
de los valores de las variables.

Estas variables pueden cambiarse por las decisiones de los directivos;
pero otras no. O sea, las primeras serdn variables controlables y la
siguientes, no controlables.

Los valores de las variables controlables se utilizan para definir los cursos

de accion posible.
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Comprobacién del modelo y de la solucién

El modelo debe probar su validez, antes de ser implantado, observando si

los resultados predicen o no, con cierta aproximacién o exactitud, los

efectos en relacion a las diferentes alternativas de solucion.

Si los resultados del modelo, se alejan bastante de los resultados reales

del sistema, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

e Determinar si el modelo sefala el rendimiento del sistema segin una o
mas variables que afectan a dicho rendimiento.

e Corroborar si el modelo no ha omitido alguna variable que tenga
efecto importante en el rendimiento del sistema.

e Comprobar si el modelo expresa realmente la relacién real existente
entre la medida de rendimiento y las variables

e Verificar si los pardmetros incluidos en el modelo no estén siendo

evaluados adecuadamente.

Establecimiento de los controles y aplicacion de la solucion
Los sistemas no suelen ser estables y su estructura estd sujeta a cambios,
que pueden ser cambios entre las variables que definen al propio sistema,
o pueden ser cambios entre los valores de las variables del sistema.
El objetivo del establecimiento de controles, es para que no se pierda la
efectividad del modelo matematico debido a cambios en los pardimetros y
la eficacia de la solucién puede verse disminuida en consecuencia a:

e cambio de los valores

e cambio de la relacion entre ellos

e cambio en ambos factores.
En consecuencia, un pardmetro que no era significativo puede llegar a

serlo o puede dejar de serlo, o tal vez, cambiar su grado de importancia.
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La simulacién se ha vuelto indispensable para muchas empresas pues la utilizan para

modelar situaciones de la vida real por medio de un programa de computadora, lo que

requiere ser estudiado para ver como es que trabaja el sistema. Ya sea por cambio de

variables, quizds predicciones hechas acerca del comportamiento del sistema. Por lo

tanto, existen diversos programas de simulacién que podrian encajar perfectamente en

la solucién de la presente tesina; dentro de ellos tenemos los mds resaltantes:

2.2.2.

Arena Simulation

Arena es un modelo de simulacién por computadora que nos ofrece un mejor
entendimiento y las cualidades del sistema, ya que ademds de representar el
sistema efectua automaticamente diferentes andlisis del comportamiento.
Arena facilita la disponibilidad del software el cual estd formado por
modulos de lenguaje (Lenguaje de simulacion).

Este programa combina las ventajas de los simuladores de alto nivel con la
flexibilidad de lenguajes generales como Microsoft, Visual Basic.

Arena también incluye animaciones dindmicas en el mismo ambiente del
trabajo y prevé apoyo integrado, incluyendo gréificas para los disefios

estadisticos y analiza aspectos que son parte del estudio.'?

2.2.2.1. Aplicaciones

Sus aplicaciones se centran en el analisis de procesos de gestion
administrativa y servicios en Seguros, Banca o Finanzas, o flujos y
procesos de fabricacién no intensivos en manejo de materiales.
Abarcan campos diversos, destacando el anélisis de sistemas de
produccion y logistica industrial, distribucién, nodos de transporte y
almacenaje, servicios, asi como logistica integral y el andlisis de

toda la cadena de suministro.

12 W, David Kelton - Randall P. Sadowski - David T. Sturrock, Simulacién con software Arena (4° edicién), Mc

Graw Hill, 2008
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Esta especialmente indicado en el anélisis de lineas de fabricacién y
envasado/empaquetado de grandes velocidades de produccién, que
son fundamentales en industrias de alimentaciéon y bebidas,
industria farmacéutica, quimica y cosméticos, e industria
electrénica.

Permite evaluar el ROI asociado a la implantacién de nueva
tecnologia y equipos de proceso, validar el disefio de lineas, evaluar

mejoras en lineas existentes.

Elementos de un modelo de arena

Entidades. La mayoria de las simulaciones incluyen "entidades" que
se mueven a través del modelo, cambian de estado, afectan y son
afectadas por otras entidades y por el estado del sistema, y afectan a
las medidas de eficiencia. Son los elementos dinamicos del modelo,
habitual mente se crean, se mueven por el modelo durante un
tiempo y finalmente abandonan el modelo. En un proceso sencillo
de fabricacion, como el que analizamos en el primer ejemplo, las
entidades serdn las piezas que son creadas, pasan a la cola si la
maquina que debe procesarlas estd ocupada, entran en la miquina
cuando ésta queda libre, y abandonan el sistema cuando salen de la

maquina.

Atributos. Para individualizar cada entidad, se le pueden unir
distintos "atributos".

Un atributo es una caracteristica de todas las entidades, pero con un
valor especifico que puede diferir de una entidad a otra. Por
ejemplo, en el primer ejemplo, nuestras entidades (piezas), podrian

tener unos atributos denominados
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Hora de Llegada, Fecha de Entrega, Prioridad y Color para indicar
esas caracteristicas para cada entidad individual. Arena hace un
seguimiento de algunos atributos de manera automadtica, pero serd
necesario definir, asignar valores, cambiar y usar atributos

especificos, en cada sistema que se desee simular.

Variables (Globales). Una variable es un fragmento de informacién
que refleja alguna caracteristica del sistema, independientemente de
las entidades que se muevan por el modelo. Se pueden tener muy
diferentes variables en un modelo, pero cada una es tnica. Existen
dos tipos de variables: las variables prefijadas de Arena (nimero de
unidades en una cola, nimero de unidades ocupadas de un recurso,
tiempo de simulacion, etc.) y las variables definibles por el usuario
(Nimero de unidades en el sistema, turno de trabajo, etc.)
Contrariamente a los atributos, las variables no estan unidas a
ninguna entidad en particular, sino que pertenecen al sistema en su

conjunto.

Recursos. Las entidades compiten por ser servidas por recursos que
representan cosas como personal, equipo, espacio en un almacén de
tamaifio limitado, etc. Una o varias unidades de un recurso libre son
asignadas a una entidad, y son liberadas cuando terminan su trabajo.
Una entidad podria recibir simultdneamente servicio de varios

recursos (por ejemplo una maquina y un operario)

Colas. Cuando una entidad no puede continuar su movimiento a
través del modelo, a menudo porque necesita un recurso que esta
ocupado, necesita un espacio donde esperar que le recurso quede
libre, ésta es la funcidon de las colas. En Arena, cada cola tendra un
nombre y podria tener una capacidad para representar, por ejemplo,

un espacio limitado de almacenamiento.
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Acumuladores de estadisticas. Para obtener las medidas de
eficiencia finales, podria ser conveniente hacer un seguimiento de
algunas variables intermedias en las que se calculan estadisticas,
por ejemplo: el nimero total de piezas producidas, el tiempo total
consumido en la cola, el nimero de unidades que han pasado por la
cola (necesitaremos este valor para calcular el tiempo medio en
cola), el mayor tiempo invertido en la cola por una entidad, el
tiempo total en el sistema (en cola més procesado), el mayor tiempo
consumido en el sistema por una entidad, etc.

Todos estos acumuladores deberian ser inicializados a 0, y cuando
sucede algin hecho en el sistema, se tendrdn que actualizar los

acumuladores afectados.

Eventos. Un evento es algo que sucede en un instante determinado
de tiempo en la simulacién, que podria hacer cambiar los atributos,
variables, o acumuladores de estadisticas. En nuestro ejemplo
sencillo, s6lo hay tres tipos de eventos: Llegada de una nueva pieza
al sistema, Salida de una pieza del sistema cuando finaliza el tiempo
de procesado en la mdquina, y Final de la simulacion, cuando se

cumple el tiempo previsto.

Reloj de la Simulacién. El valor del tiempo transcurrido, se
almacena en una variable denominada Reloj de Simulacion. Este
reloj ird avanzando de evento en evento, ya que al no cambiar nada
entre eventos, no es necesario gastar tiempo llegando de uno a

otro.13

13 Arena Simulation, Manual aprendiendo a trabajar con arena, 12/10/15
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2.2.3. Promodel

Herramienta de simulacién que funciona en computadoras personales en un
ambiente Windows. Mediante una combinacién ideal de facilidad de uso,
flexibilidad y potencia, permite disefiar y analizar sistemas de produccién y
servicios de todo tipo y tamafo y modelar practicamente toda situacién, en

forma casi real, mediante sus capacidades graficas y de animacion.

Promodel fue concebido como una herramienta para ingenieros y gerentes
que desean lograr reducciones de costos, mejoras en la productividad e
incrementar las ventajas estratégicas en la produccion de bienes y servicios.
En resumen, con la simulacién se tiene la habilidad para determinar el uso de
los recursos disponibles — personal, equipo e instalaciones — més eficiente y

productivamente.

2.2.3.1. Aplicaciones

Como un simulador de eventos discretos, Promodel esta concebido
para modelar sistemas de manufactura discreta (unidad por unidad),
sin embargo, muchos sistemas de manufactura continua pueden ser
modelados convirtiendo unidades a granel en unidades discretas
tales como galones o barriles. Adicionalmente se puede adaptar
facilmente para modelar sistemas de servicios de salud (Centros de

atencion medica) o procesos financieros entre otros.
Algunas aplicaciones tipicas de Promodel son las siguientes:

Lineas de ensamble

Sistemas de manufactura flexible

Produccién por lotes

Justo a tiempo (JAT) y Sistemas de produccion KANBAN.

Sistemas de colas. (Para servicios o manufactura tales como

lineas de empaque).

Optimizacion de la distribucién en planta y el manejo de

materiales.
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2.2.3.2. Elementos de un modelo de promodel

Indicador. Indica cuando esa locacién estd ocupada o desocupada,
funciona como un semaforo que cambia de color, dependiendo del

estado de la locacion.

Posicionador. Sirve para visualizar a las entidades cuando llegan a

una determinada locacidn.

Tanque. Un medidor que nos indica, la utilizacién de una locacion,

parecido al medidor del tanque de gasolina de un auto.

Path. Especificamos el nimero de rutas por donde va a transitar el
recurso; al dar clic en paths nos aparece la pantalla donde
pondremos el origen y destino de las rutas si es bidireccional o no.

Interfaces. Se especifican las ligas entre nodos y locaciones.!*

2.2.4. SIMULS

SIMULS es un producto de la Corporacion SIMULS utilizada para los
sistemas que implican el procesamiento de entidades discretas en tiempos
discretos. Este programa es una herramienta para la planificacion, disefio,
optimizacién y reingenieria de la produccién de bienes, la fabricacion, los
sistemas de provision de logistica o de servicios. SIMULS8 permite a sus
usuarios crear un modelo informadtico, que tiene en cuenta las limitaciones de
la vida real, capacidades, indices de fracaso, los patrones de cambio y otros

factores que afectan el rendimiento total y la eficiencia de la produccion.

14 promodel, Manual promodel, 20/10/15
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A través de este modelo es posible probar escenarios reales en un entorno
virtual, por ejemplo, simulan la funcidén prevista y la carga del sistema,
cambiar los pardmetros que afectan el rendimiento del sistema, llevan a cabo
las pruebas de carga extrema, verifican mediante experimentos las
soluciones propuestas y seleccionar la solucién éptima. Una caracteristica
comun de los problemas resueltos en SIMULS es que tienen que ver con el

costo, el tiempo y el inventario.

2.2.4.1. Aplicaciones

SIMULS se puede utilizar para modelar cualquier proceso en el que
hay un flujo de trabajo, sin embargo, las principales dreas de la
utilizacién aparecen en la fabricacion, la atencién de salud, centros

de contacto y de la cadena de suministro.

SIMULS se puede utilizar para simular diferentes tipos de:

e Sistemas de fabricacidén, tales como modelos de la linea de
montaje o modelos de flujo de material durante la produccion

e Sistemas l6gicos como modelo de la manipulacién de material
entre el almacenamiento, fabricacion y expedicion

e Flujos de trabajo administrativos, como modelo de las 6rdenes
recibidas

e Sistemas de servicio al cliente o la prestacion de servicios tales
como el modelo de asistencia al cliente en los bancos o los

modelos de centro de llamadas de asistencia al cliente
2.2.4.2. Elementos de un modelo de simul8

Entrada. Nuimero de items que entran y que se pierden.
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Cola. Numero de items en cola, tiempo promedio en cola (se
analizan dos casos: considerando todos los items y considerando
s6lo aquellos que hicieron cola), porcentaje de items que esperaron

menos de cierta cantidad de minutos.

Servidor. Numero de items que pasaron por el centro de servicio,
nimero total de trabajos completados, porcentaje de tiempo que el
servidor estd esperando porque no hay trabajo (Awaiting Work),
porcentaje del tiempo que el servidor estd parado porque otro no le
manda trabajo (Blocked) y porcentaje del tiempo que el work center
estd parado porque hay paros de algin tipo o por eficiencia

(Stopped).

Salida. Trabajos completados, tiempo en el sistema.

Etiqueta. Es una caracteristica que se le asigna a un item. Puede ser

numérico o de texto y siempre debe ser adherido a éste.

Tienda de informacién. Permite crear variables y ver como cambia

a través del tiempo.

Distribuciones. Simul8 permite trabajar con distribuciones
estadisticas, tales como la Normal, Exponencial, etc., o disefiar una
distribucion propia, de modo que sea posible referirse a la misma

distribucion en varios lugares.
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Programa de Sim Definicion Aplicaciones Elementos

Arena Simulation | Modelo de | Se centra en el | Entidades,
simulacion por | andlisis de procesos | atributos, hora de
computadora  que | de gestion | llegada, variables,
efectia diferentes | administrativa  y | recursos, colas,
analisis de | servicios en | acumuladores de
comportamiento e | seguros, banca o | estadisticas,

incluye finanzas, o flujos y | eventos y reloj de
animaciones procesos de | la simulacion
dindmicas en el | fabricacion no
mismo ambiente del | intensivos en
trabajo manejo de
materiales

Promodel Herramienta de | Se  centra  en | Indicador,
simulacion que | modelar  sistemas | posicionador,
permite disefiar y | de manufactura | tanque, path e
modelar toda | discreta y continua, | interfaces
situacién en forma | sistemas de
casi real, mediante | servicios de salud o
sus capacidades | procesos
graficas 'y  de | financieros
animacion

SIMULS Herramienta para la | Se centra en | Entrada, cola,
planificacion, modelar  procesos | servidor, salida,
diseqo, de fabricacion, | etiqueta, tienda de
optimizacién y | atenciéon de salud, | informacidn,
reingenieria de la | centros de contacto | distribuciones

produccion de
bienes, fabricacion,
los sistemas de

provision de

y de la cadena de

suministro
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logistica o de

Servicios

Tabla 2.1. Tabla de comparacion entre programas de simulacion

De los programas de simulacion presentados, se concluye que Arena, por sus
elementos, la forma en la que se desarrollan los modelos en €l y que son basados en
distribuciones exponenciales, se amolda mds a la aplicacién que se le desea dar a las
empresas de Salud Ocupacional; las cuales le dan mayor importancia al tiempo que
les toma en atender a sus pacientes. Ademas, el reporte de tiempos por actividad con

su respectivo histograma facilita el entendimiento de los resultados de la simulacién.
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2.3. Metodologia seis sigma

El origen de esta metodologia fue desarrollada en Motorola Inc., donde a mediados de
1986 se acuiio el término “Six Sigma” con las aportaciones del Dr. Mikel Harry,
fundador del instituto de investigaciones Six Sigma en la Universidad Motorola, y
mds tarde la Six Sigma Academy con apoyo del Dr. Richard Schroeder,

convirtiéndose asi en los “gurus” de esta filosofia.

En aquel entonces Motorola se propuso de mejora continua que le permitié un rapido
crecimiento en sus ventas y en la calidad de sus productos, que culminé con la

obtencién en 1988 del Premio Nacional a la Calidad Malcom Baldrige. >

En vista del éxito alcanzado Seis Sigma fue adoptada por grandes empresas como:
Sony Corp., Texas Instruments, IBM, Asea Brown Boveri, Allied Signal, Kodak,
Bombardier Aerospace, Raytheon, Lockheed Martin Corp., Honeywell, Whirpool,
Bayer, Johnson & Johnson, General Electric, Invensys & Polaroid, Rexam, Seagate
Technology, Black & Decker, entre otras, que han implementado dicha metodologia
con grandes resultados. Recientemente Ford, Dupont, Dow Chemical, Microsoft y

American Express han adoptado este método. '

En la actualidad, el empuje de dicho método ha sido desarrollado por la Sociedad
Americana para la Calidad (ASQ) y la Six Sigma Academy, entre otras asociaciones

y empresas.

Aunque Seis Sigma técnicamente consiste en hablar de una proporcion de errores de
3.4 por millén, en la prictica el término se usa para denotar mucho mds que un simple
recuento de errores. Ello implica apropiarse de una cultura de calidad, en la cual
estrategias, procesos, técnicas estadisticas y factor humano conforman un todo

relacionado que permiten mejorar y hacer competitiva una empresa.

15 Gestidn de la calidad total con enfoque en la metodologia seis sigma, Saul Castillo Castillo, 2008
16 Optimizacion del proceso de atencién de los clientes del centro oftalmoldgico “Buena Vision”, de la ciudad
de Cajamarca, José Carlos Vilchez Melgarejo, 2012
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La aplicacion de Seis Sigma, por tanto, conlleva una nueva filosofia de entender la
empresa, pasar de un mero recuento de defectos a determinar los procesos que

realmente aportan valor afiadido al cliente.

Seis Sigma integra y define las fases donde aplican los métodos tradicionales de la
calidad: métodos de resolucién de problemas, las siete herramientas de la calidad,
despliegue de la funcién de calidad (QFD), control estadistico de procesos, estudios
de capacidad de procesos, métodos estadisticos mds o menos complejos, disefio de
experimentos (DDE), equipos de mejorar o circulos de calidad y la aplicacion del
ciclo de mejora continua. Seis Sigma interrelaciona dichos métodos y los aplica ya no
solo a un drea de la empresa (como tradicionalmente podia ser produccion) sino a
toda en su conjunto, priorizando las actuaciones sobre aquellos procesos clave que
aporten valor afiadido al cliente. Seis Sigma se basa en la teoria de las graficas de
control establecidas por W. Shewhart, en los afios 30 y en los postulados de W. E.

Deming, J. M. Juran y P. B. Crosby, entre otros.!”

La calidad Seis Sigma es hacer las cosas perfectas y como las quiere el cliente, es
darle la calidad que a €l le interesa. Seis Sigma implica acordar con un cliente qué
caracteristicas de un producto o servicio son importantes para él y luego darselas de
un modo casi perfecto, libre de fallos. Por tanto, el soporte estadistico de esta
metodologia es propiamente un medio y no el fin. Se requiere que los procesos estén
bajo control para que los productos alcancen la calidad deseada por tanto tener

clientes satisfechos.

La iniciativa Seis Sigma tiene un objeto singular: la satisfaccion total del cliente. Esto
es, no solo cumplir con los requerimientos de los clientes, sino exceder sus
expectativas: disponibilidad del producto a tiempo, soporte técnico, red de ventas y
fiabilidad en la facturacidon, es decir la satisfaccion del cliente en todas las

interacciones que sostiene con la empresa.

17 Aplicacién de la metodologia Seis Sigma en la mejora del desempefio de procesos en una planta de
manufactura de Cables Telefénicos, Leandro Barahona Castillo, 2013
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2.3.1. La métrica de seis sigma

El nivel sigma, es utilizado comiinmente como medida dentro de la
metodologia Seis Sigma, incluyendo los cambios o movimientos “tipicos”
+1.50 de la media. Las relaciones de los diferentes niveles de calidad
sigma no son lineales, ya que para pasar de un nivel de calidad a otro, el
porcentaje de mejora del nivel de calidad que se tiene que realizar no es el

mismo; pues a un nivel mayor el porcentaje de mejora serd mds grande. '

Realizando un comparativo del nivel de calidad sigma de varias empresas se
determiné que el promedio de estas se encuentra en el nivel 4o, Las
empresas con nivel 6o son denominadas de “Clase Mundial” (World
Class). El objetivo de la implementacion Seis Sigma es precisamente

convertirse en una empresa de Clase Mundial.

La distribuciéon normal muestra los pardmetros de los niveles tres sigma y

seis sigma.

Rango de especlicacones

0.001 pom (.00} ppm

1350 ppm 350 ppm

Nominal = ‘11

[y
q
1

Grdfico 2.1. Numero de partes por millon (ppm) fuera de los limites de

especificacion."’

18 Arturo Ruiz-Falcé Rojas, Introduccién a 6 Sigma, Universidad Pontificia Comillas, 2009
1% Implementing Six Sigma, John Wiley & Sons Inc. pp. 9
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Limite de especificacion Porcentage Defectos ppm
tlo 6827 317,300
+ 20 9545 45.500
+ 30 9973 2.700
+da 99.9937 63
+ 50 99 999943 0.57
+ 60 99.9999908 0.002

Tabla 2.2. Tabla de Defectos ppm segiin Nivel Sigma

2.3.2. Las fases DMAMC de seis sigma

La metodologia Seis Sigma es un método disciplinado de mejora de los
procesos conformado por las fases siguientes: Definicion, Medicién,

Andlisis, Mejora y Control (DMAMC), como se explican a continuacion:

Grdfico 2.2. Fases de la metodologia Seis Sigma

2.3.2.1. Fase de definicion

DI T T T

Grdfico 2.3. Fase de “Definir” de la metodologia Seis Sigma

PROPOSITO

Identificar el problema a resolver, estratificando tanto como sea
posible, por ejemplo: reclamacién de un cliente por falla, identificar

la familia de productos por importancia mediante el uso del
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diagrama de Pareto (ver diagrama Pareto fase de medicion),
después identificar el producto, la linea donde se hace, el equipo
especifico, etc. En este momento ya se puede definir el problema y
la oportunidad de mejora. En esta fase, la primera de la metodologia
de Seis Sigma, se trata de detectar cual es el problema, definir los
CTQ’S (Critico para la calidad) con base en la voz del cliente
(VOC), el impacto que tiene para el negocio, la realizacion del
proyecto, las metas que se pretenden lograr, el alcance y los ahorros

financieros.

ETAPAS DE LA FASE DE DEFINICION
Las etapas de la fase de definicion son las siguientes:

e Identificacion de clientes internos y externos:

El primer paso en la definicion de un proyecto es identificar
cudles son los clientes a los cuales el proceso impacta, se define
como cliente interno a la persona o las personas siguientes en el
proceso, esto es dentro de la compaiifa. Por ejemplo el cliente de
almacén es produccion ya que ellos se encargan de proveer las
materias primas e insumos para que produccion pueda realizar el
proceso de transformacién. Por otro lado, los clientes externos
son todos aquellos a los que la empresa provee un producto o

servicio.

e Determinar los CTQ’S del proyecto:
CTQ Critico para la calidad (Critical to quality), es un atributo o
caracteristica de calidad de un producto o servicio que es

importante para el cliente.
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Tanto en los CTQ, CTD (Ceritical to Delivery) y CTC (Critical to
Cost,) el objetivo para la empresa es reducir los costos, aumentar

la satisfaccion del cliente y aumentar las utilidades.

Para determinar los CTQ, tenemos que conocer la voz del cliente
interno o externo (VOC), o sea que es lo que espera nuestro
cliente acerca del servicio o producto que le proporcionamos.
Mediante la voz del cliente podemos saber cudl es el grado de

satisfaccion que este tiene.
Ejemplo de CTQ:

v Entregas a tiempo
v Mantenimiento
v" Durabilidad
v Confiabilidad
v Seguridad

Para determinar los CTQ’S se pueden tomar como base los

siguientes puntos:

v Metas del negocio
Entrevistas

Encuestas

Quejas

Matriz de Causa Efecto

AN N NN

Tendencias del mercado futuras

e Seleccion del problema:
El problema se puede dar debido a: devoluciones, bajo nivel de
servicio, entregas tardias, desperdicios, producto defectuoso,

documentos inadecuados.
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El problema se selecciona en base a las politicas de la organizacion,
al grupo de trabajo, jefe inmediato y a los resultados de sus

actividades diarias.

Criterios para seleccionar el problema

Seguridad
Calidad
Entrega

Costo

AN N NN

Nivel de servicio

Razon de la Seleccion
Expresa los antecedentes, la importancia y la prioridad de los
problemas. En este punto explicamos porqué se selecciond el

problema:

v' Efecto econémico, reclamo de mercado, rechazos, % de ventas
pérdidas.

v" Impacto para los procesos posteriores, monto de pérdida,
incremento de tiempo de operacidn, paro de linea, etc.

Entre todos los integrantes del equipo pueden evaluar las razones

arriba descritas mediante la matriz de evaluacion y enfocarse en un

solo tema.

Impacto en el negocio:

En este punto se enuncia como impacta la mejora del proceso al
negocio. Se mencionan cudles serian las consecuencias en caso de
no realizar el proyecto. Se debe conocer cudl ha sido la situacién en
el negocio debido al proceso actual, sobre que nos ha ocasionado:
pérdida de clientes, incumplimiento en los niveles de servicio, Asi

como cuantificar (en porcentajes y en pérdidas de utilidades).
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Descripcion del problema:

Se debe estratificar hasta definir el problema que tiene el proceso, el
producto o el servicio de forma especifica, indicando
cualitativamente de ser posible en cifras, o porcentajes que
demuestren la necesidad de modificar su estado actual. Es necesario
expresar concretamente el grado del problema. (El tema no debera
ser demasiado amplio). Es mejor no usar la solucién para nombrar
un problema, sin antes realizar la bisqueda de la causa verdadera,

se creara duda de si esa solucién es la definitiva.

Definicion de los objetivos del proyecto

Para determinar los objetivos del proyecto nos cuestionamos ;qué
es lo que vamos a obtener con la realizacién del proyecto?
Generalmente es mejorar e implementar el proceso para una fecha
especifica. Ej: Implementar el 100% de las mejoras de un proceso

en la fecha propuesta, Incrementar el nivel de servicio en un 98%.

Alcance del proyecto:

Sirve para delimitar el proceso. (Alcance del proyecto de Calidad).

v" Punto de inicio: Identificar la actividad en donde empieza el
proceso.

v Punto final: Identificar la actividad donde termina el proceso.

v Dentro del alcance: Actividades que se encuentran dentro del
proceso.

v" Fuera del alcance: Actividades que no estdn dentro del proceso.

Ahorros

Identificar de donde se van a obtener los ahorros financieros para el
proyecto de Calidad. Cudéles son las fuentes o actividades de donde

se van a estimar los ahorros.
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Por ejemplo: Reduccién de costos al mejorar la productividad de un
proceso, reduccion del tiempo de ciclo, reduccién de desperdicios,

reducciodn de reclamaciones de clientes, etc.

Cabe mencionar que no siempre hay ahorros, si el CTQ se deriva de

una mejora de la competencia, se hard una inversion.

e Metas cualitativas
Si es el caso identificar las metas cualitativas. Por ejemplo:
Incrementar los niveles de seguridad en las instalaciones. Mejorar la

imagen del negocio, cumplimiento con lineamientos corporativos.

e Mapa del proceso

Realizar un mapeo del proceso de alto nivel, identificando cuales

son los proveedores, entradas, proceso, salidas, clientes.

! ! ] ) ) .
Proveedor | [ Entradas ' e Proceso Salidas [ Cliente

Grdfico 2.4. Mapeo del proceso de alto nivel

e Seleccion del equipo de trabajo.

v’ Seleccionar a las personas clave que intervienen o que estdn
involucradas directamente y que reciben beneficios del proceso.

v" Incluir nombre, posicién roles y responsabilidades a desempefar
en el desarrollo del proyecto.

v Es necesario incluir ademds de los miembros del equipo, al
Champion del proceso asi como un Black Belt que apoye y

asesore a los equipos de proyecto guiados por Green Belts.
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e Recomendaciones:

v Todos los miembros del equipo deben reconocer que la meta que
persiguen como tal es importante para ellos y para la empresa.

v Los miembros deben ser asignados a un grupo de acuerdo con
sus habilidades y potencial.

v" Desarrollar un c6digo de conducta, asi como reglas para que éste
se cumpla.

v' Se debe proporcionar retroalimentacién y reconocimiento en
forma oportuna.

v' La estructura de comunicacién debe asegurar el flujo de

informacion requerido para la toma de decisiones.

2.3.2.2. Fase de medicion

D IDTD T D

Grdfico 2.5. Fase de “Medir” de la metodologia Seis Sigma

INTRODUCCION

En la fase de definicion se identificaron los CTQ’S del cliente, y se
desarroll6 un mapa de alto nivel para determinar los CTQ’S del
proceso.

En todos los procesos existe variacion, en esta fase el propdsito es
medir dicha variacidn, para saber si existen datos que se encuentren
fuera de especificaciones, que estén causando problemas en
nuestros procesos. Para realizar esta actividad es de suma
importancia conocer: ;qué es lo que necesitamos medir? y ;cémo lo

vamos a medir?
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Dependiendo de las condiciones y necesidades que tengamos
seleccionaremos una o mas herramientas, cabe mencionar que no
necesariamente se utilizan todas las herramientas, lo importante es
seleccionar cuidadosamente aquellas que nos proporcionen la

informacion mds objetiva y precisa.

PROPOSITO

e Conocer el uso de las herramientas de la fase de medicion

e Determinar que mediciones son importantes para el proyecto

e Recolectar datos relevantes

e Convertir los datos en numeros para conocer su
comportamientos

e Detectar cual es la frecuencia con la que ocurren los defectos

ETAPAS DE LA FASE DE MEDICION
Esta fase consta de las siguientes etapas:

e Seleccionar los CTQ’S del proceso (Critico para la calidad)

Observemos la siguiente tabla:

Y = F(X)
oY e X1, Xo,.....Xn o7’s
e Variable e Variable e Variables de
dependiente independiente ruido
e Salida ¢ Entrada-Proceso e Incontrolables
e Efecto e Causa
e Sintoma ¢ Problema
e Monitoreable e Controlable.

Tabla 2.3. Variables dependiente, independiente y de ruido
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Para la seleccion de Y’s podemos utilizar un diagrama de Pareto
para priorizar y centrar nuestra atencion en el(los) efecto(s) més
importantes. La variable dependiente “Y” fue previamente

determinada en la fase de definicion.

La Y es la variable de respuesta y las X“s son las variables de

entrada, las Z’s son las variables de ruido.

Los CTQ’s del cliente (interno o externo) corresponden a la “Y”,

y los CTQ’s del proceso corresponden a las “X’s”

En esta etapa se tratardn de determinar las X’s, ya que son las

variables que podemos medir y controlar.

Establecer y validar el plan de recoleccion de datos
Para realiza el plan de recoleccidon de datos podemos ayudarnos
del diagrama SW/IH el cual consiste en contestar las siguientes

preguntas:

What? (Qué?

Why? (Por qué?

Who? (Quién? ety RECOLECCION DE DATOS
Where?  ;Doénde?

When? (Cuédndo?

How? (Como?

El objetivo es recolectar datos confiables, que reflejen la realidad

de lo que estd sucediendo.

Es de suma importancia tener cuestionarios y/ o registros
validados y confiables, debiendo ser lo suficientemente claros

para la persona que los llena, es muy recomendable realizar un
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instructivo y ademds deben de ser diseflados para que

proporcionen la informacién necesaria para el anélisis.

e Seleccionar los CTQ’S:
El equipo de trabajo realiz6 una tormenta de ideas, el
cuestionamiento que se hizo es porqué las ventas estidn
disminuyendo? (efecto) Una vez terminada esta actividad, el
grupo seleccioné mediante consenso las causas que considerd
mds importantes, después utilizaron la técnica Why-Why-Why,
para encontrar la causa raiz del problema. Mediante la
eliminacidon de las otras causas se encontrd que la causa principal

es: el tiempo de respuesta que se le estaba dando al cliente.

Esto se confirmé ya que un miembro del equipo expuso que los
clientes en ocasiones tardaban mucho tiempo en ser atendidos,
existian muchas quejas y los clientes en ocasiones nunca mas

regresaban.

2.3.2.3. Fase de analisis

DI DD T

Grdfico 2.6. Fase de “Analizar” de la metodologia Seis Sigma

INTRODUCCION

En esta fase se efectiia el andlisis de los datos obtenidos en la etapa
de Medicidn, con el propdsito de conocer las relaciones causales o

causas raiz del problema. La informacién de este andlisis nos
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proporcionard evidencias de las fuentes de variacién y desempefio
insatisfactorio, el cual es de gran utilidad para la mejora del

Pproceso.

PROPOSITO

e Determinar el nivel de desempefio del proceso actual.

e Identificar cudles son las fuentes de variacién. Por ejemplo
mediante el andlisis Multi-Vari podemos determinar las fuentes
que presentan mayor variacion, a través de la descomposicion de
los componentes de variabilidad del proceso. las cudles pueden
ser, por ejemplo: de lote a lote, dentro del lote, de turno a turno,
entre turnos, dentro del turno, de maquina a miquina, dentro de
la miquina, de operador a operador, dentro del operador, entre
operadores, etc.

e Una vez identificadas las causas potenciales por medio de una
lluvia de ideas y un diagrama de causa efecto, se realiza un
proceso de validacion estadistica de las mismas apoyandose en
Andlisis de regresion, Pruebas de Hipdtesis y Anadlisis de

varianza.

ETAPAS DE LA FASE DE ANALISIS
La fase de andlisis consta de las siguientes etapas:

e Determinar la capacidad del proceso
La capacidad del proceso mide la habilidad del proceso para
cumplir con los requerimientos. Compara la variacién del

proceso contra la variacién permitida por el cliente.

Utilizando la herramienta “mediciones para Seis Sigma”

calculamos lo siguiente:
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v" DPU: es la relacién de la cantidad de defectos, entre el

nimero de unidades producidas.

v" DPO: es similar al DPU excepto porque considera el nimero

total de oportunidades que existen para que un defecto ocurra.

v' DPMO (PPM) = es el producto de DPO X 1,000,000.

v Sigma a corto plazo (ST): es el nivel de desviaciones estdndar

(sigma) en el cual se encuentra nuestro proceso.

v Sigma a Largo plazo (LT): Es la sigma a corto plazo — 1.5,

por el desplazamiento de la media a lo largo del tiempo.

Definir el objetivo de desempeifio

En esta etapa se define la meta hacia la cual nos dirigimos, o sea
cuales son los niveles sigma esperados en nuestro proceso en el
tiempo. Una opcién es realizar un Benchmarking, el cual es el
mecanismo para identificar quien tiene el mejor desempeiio del

proceso.

Identificar las fuentes de variacion

Cuando un proceso se encuentra fuera de las especificaciones
permitidas, se tiene evidencia de que existe variacion. Para
comprobarlo utilizamos alguna de las herramientas de anélisis
como el andlisis Multi-Vari es una herramienta estadistica que

nos permite determinar las fuentes de mayor variacion.



Variacion del
Proceso

Variacién Actual del Proceso Variacion del Proceso de Medicién

1 |

Variacién debida al

Variacién a Largo Variacién a Corto ! o
Equipo de Medicién

Plazo Plazo

Variacién debida al
operador

Otras fuentes de
Variacién

Precision

Exactitud
(Sesgo)

(Error de Medicién)

Discriminacién
(Resolucién)

Grdfico 2.7. Posibles fuentes de variacion del proceso

2.3.2.4. Fase de mejora
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Grdfico 2.8. Fase de “Mejorar” de la metodologia Seis Sigma

INTRODUCCION

En la fase de Analisis se identificaron las causas de variacion. En

esta fase se utilizard el disefio de experimentos (DOE), para

seleccionar las causas que mas afectan nuestro CTQ e investigar

estds causas para conocer el comportamiento del proceso. El

método de DOE consiste en realizar cambios en los niveles de

operacion de los factores (X’s) para obtener los mejores resultados

en la respuesta "Y". Esta informaciéon es de gran ayuda para la

optimizacion y mejora de procesos.

PROPOSITO

e Conocer el uso de las herramientas de mejora.
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Conducir el disefio de experimentos para la optimizacion de
procesos.

Obtener las mejoras del proceso en el proyecto.

ETAPAS DE LA FASE DE MEJORA

Las etapas de la fase mejora son las siguientes:

Mostrar las causas potenciales y caracterizacion de Xs:

En la fase de analisis encontramos los pocos vitales X’s, en esta
fase vamos a determinar aquellos que especificamente afectan
nuestro proceso. Esto se lleva a cabo a través de datos historicos,
conocimiento y discusiones. En base a lo anterior también
desechamos las variables que no son utilizadas. Una opcién para
realizar esta actividad es mediante el uso del diagrama de
Ishikawa. Los pocos vitales son elementos criticos o factores,
nombrados en tipo, clase, o en cantidad. Los cambios en los
pardmetros de operacion referentes a las X’s pueden ser puestos
en multiples niveles, para estudiar como afectan la respuesta en
el proceso “Y”. El Disefio de Experimentos es un método para
probar la significancia, o sea que tanto afectan cada uno de los
factores a la variable de respuesta y para determinar la

interaccion entre dichos factores.

Descubrir las relaciones entre variables y proponer una solucién

Una vez determinados los factores con mayor significancia, o sea
aquellos que afectan mds al proceso, estamos interesados en

proponer los niveles 6ptimos para cada factor.

Para poder hacerlo generamos la funcién de transferencia,

mediante andlisis de regresion, simple o multiple. Al realizarlo
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tendremos una soluciéon que nos permitird alcanzar el objetivo

que es la optimizacién del proceso.

Para conducir un disefio de experimentos debemos tomar en

cuenta los puntos siguientes:

v Contar con el presupuesto para la experimentacion.
v’ Disponibilidad de personal.
v’ Disponibilidad del tiempo para las pruebas.

v" Otros recursos

2.3.2.5. Fase de control

Grdfico 2.9. Fase de “Controlar” de la metodologia Seis Sigma

INTRODUCCION

Una vez implementadas las mejoras en nuestro proceso, el dltimo
paso es asegurar que las implementaciones se mantengan y estén

siendo actualizadas a través del tiempo.

Los proyectos Six-Sigma se van actualizando constantemente. En la
siguiente grafica observamos que la metodologia es ciclica, también
se puede regresar de una fase a otra, en caso de no haber obtenido la

informacion necesaria, pero lo que no estd permitido es saltar fases.

PROPOSITO

e Uso de las herramientas de control.

e Verificar que las implementaciones se sigan y estén bajo control.
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e Identificar las actividades o procesos que estdn fuera de control
para corregirlos inmediatamente.
¢ Que las mejoras sean implementadas consistentemente para tener

un adecuado control.

ETAPAS DE LA FASE DE CONTROL
Las etapas de esta fase son las siguientes:

e Validar el sistema de medicion.
En la Fase de Medicion validamos el sistema de medicion para
las Y’s, en este punto se utiliza la misma metodologia, con la
diferencia de que ahora mediremos las X’s del proceso, el plan

sera validado para las X’s.

e Determinar la capacidad del proceso
Una vez implementadas las mejoras se vuelve a calcular los
niveles sigma del proceso, para saber en qué nivel nos

encontramos actualmente.

e Implementar el sistema de control
Los procesos tienden a degradarse con el tiempo, por lo que es
de gran importancia la implementacién de un plan de control
para cada X’s, para establecer el producto es necesario tener
procesos y procedimientos documentados y entrenar al personal

que llevard a cabo esta actividad.?’

Observemos en la gréfica los elementos para un adecuado plan

de control:

20 Fermin Gémez Fraile - José Francisco Vilar Barrio - Miguel Tejero Monzén, Seis Sigma (2° edicién), FC
Editorial, (2003), Madrid.
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Grdfico 2.10. Elementos de un plan de control
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2.4. Metodologia Lean Manufacturing

Es un concepto que se vale de un conjunto de métodos, herramientas y técnicas que
estdn apuntados principalmente a la adaptacion de los procesos productivos a los
cambios de la demanda con el objeto de reducir los tiempos de respuesta al maximo
y, de esta manera, brindar una mejor atencidn y servicio al cliente, mejorar la calidad
y reducir costos. Este concepto tiene una premisa que consiste en “EVITAR LOS

DESPERDICIOS”.

La metodologia LEAN tiene origen en el Sistema de Produccién Toyota (TPS) y se
remonta a los afios 40, cuando la compaiiia de automocién japonesa se planteaba
cambios de los sistemas de producciéon derivados de la necesidad de atender
mercados mds pequefios con una mayor variedad de vehiculos lo que requeria una

mayor flexibilidad en la produccion.

Taichii Ohno, quien es considerado el padre del TPS (Toyota Production System),

defini6 a la manufactura esbelta de la siguiente manera:

“Es el sistema de fabricacion desarrollado por Toyota que busca la optimizacion a lo
largo de todo el flujo de valor mediante la eliminacién de pérdidas y persigue
incorporar la calidad en el proceso de fabricacion, reconociendo al mismo tiempo el

principio de la reduccién de costos.”?!

2.4.1. Principios de Lean Manufacturing

El concepto de Lean Manufacturing tiene como principios fundamentales los

que se enumeran a continuacion:

e (alidad: Busqueda de cero defectos, y deteccién y solucién de los

problemas en su origen.

e Minimizacién de los desperdicios (waste)

21 Manuel Rajadell - José Luis Sdnchez, Lean Manufacturing "La evidencia de una necesidad", Ediciones Diaz
de Santos, 2010
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Sobreproduccién: producir mds de lo que el cliente demanda o hacerlo
antes de tiempo. Ocupa trabajo y recursos valiosos que se podrian utilizar

en responder a la demanda del cliente.

Retraso: por falta de planificacién, de comunicacion o por tardanza en el

suministro de materiales, herramientas e informacion.

Transporte: los materiales se deberian entregar y almacenar en el punto de

fabricacion, para evitar traslados innecesarios.

Inventarios: se deben reducir al minimo ya que suponen un coste

financiero y de almacenamiento.

Procesos: se deben dedicar mas esfuerzos de los necesarios en revisiones
y actualizaciones; la calidad se debe insertar en todas las fases del proceso

de forma que cada una de ellas sea correcta desde el principio.

Defectos: multiplican los costos y el tiempo de trabajo y consumen una

parte importante de los recursos para su solucion.

Desplazamientos: los empleados deben tener a su disposiciéon todas las
herramientas y recursos necesarios para disminuir los desplazamientos,

reduciendo asi el tiempo improductivo.

Mejora continua: Reduccion de costos, mejora de la calidad, aumento de

la productividad y acceso a la informacion.

Procesos "pull": Los productos son “tirados” por el cliente y no

“empujados” por la produccion.

Flexibilidad: consiste en poder producir gran variedad de productos sin

sacrificar la eficiencia debido a volimenes menores de produccion.

Construcciéon y mantenimiento de una relacion a largo plazo con los
proveedores tomando acuerdos para compartir el riesgo, los costos y la

informacion.
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2.4.2. Herramientas, métodos y técnicas

Metodo de las Ss. Clasificacién (Seiri), Orden (Seiton), Limpieza (Seiso),

Estandarizacion (Seiketsu) y Disciplina (Shitsuke).

Just in Time. Producir un articulo en el momento en que es requerido
(demandado por el cliente o por la siguiente etapa del proceso) con lo que

se evitan stocks.

Sistema Pull. Consiste en producir sélo lo necesario, tomando el material
requerido de la operacién anterior. Su meta 6ptima es mover el material

entre operaciones de uno en uno.

Células de produccién. Agrupacion de una serie de recursos con el objeto

de integrar un flujo de produccién completo.

Control visual. Estdndar representado mediante un ejemplo gréifico o

fisico, de color o numérico y muy fécil de ver.

Kanban. Es un término que es utilizado en el mundo de la fabricacion
para identificar unas tarjetas que van unidas a los productos intermedios o

finales de una linea de produccion.

Mantenimiento Productivo Total (TPM). Se orienta a crear un sistema

corporativo que maximiza la eficiencia de todo el sistema productivo.

Productividad Total Efectiva de los Equipos (PTEE). Es una medida de la
productividad real de los equipos que se obtiene multiplicando el

aprovechamiento del equipo y la efectividad global del mismo.

Produccién Nivelada (Heijunka). Es una técnica que adapta la produccion

a la demanda fluctuante.

Verificacion de proceso (Jidoka). Verificacion de calidad integrada en el
proceso. La filosoffa Jidoka establece los pardmetros 6ptimos de calidad

en el proceso de produccion.
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e Dispositivos para prevenir errores (Poka Yoke). Cualquier mecanismo
que ayuda a prevenir los errores antes de que sucedan, o los hace que sean

muy obvios para que el trabajador se dé cuenta y los corrija a tiempo.

e Indicadores Visuales (Andon). Es un despliegue de luces o sefiales
luminosas en un tablero que indican las condiciones de trabajo en la

propia planta de produccién dentro del area de trabajo.

e Cambio riapido de modelo (SMED). Son teorias y técnicas para realizar

las operaciones de cambio de modelo en menos de diez minutos.??

2.4.3. Etapas de la metodologia Lean

2.4.3.1. Fase de Diagnéstico

En esta fase se realiza una valoracion del estado actual teniendo
siempre en cuenta que se debe definir el valor desde el punto de

vista del cliente.

Se identificard la corriente del valor dentro del proceso y se
distinguirdn los problemas o pérdidas que existen, analizando sus

causas raices.

2.4.3.2. Fase de determinacion del estado futuro

Partiendo de las causas raices identificada, se definirdn las palancas
(acciones que permitirdn avanzar hacia la eliminacién de pérdidas y
hacia la mejora), indicindose las personas responsables de la
implantacién de las mismas y los plazos, asi como los indicadores

de desempeio a medir y los objetivos a alcanzar.

2.4.3.3. Fase piloto

En esta fase se desarrolla la implantacién de las acciones definidas

en la fase anterior buscando siempre, como objetivo ultimo y

22 John W. Davis, Lean Manufacturing, Industrial Press New York, 2009
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global, que todo el proceso fluya suave y directamente de un paso
que agregue valor a otro, desde la materia prima hasta el

consumidor.

Durante esta fase serd preciso ir realizando el seguimiento de los
indicadores y establecer acciones de mejora en el caso de que no se

alcancen los objetivos previstos.

Fase de mejora continua:

Una vez que una organizacién consigue dar los pasos iniciales, se
vuelve claro para todas las personas involucradas en el proyecto que
siempre es posible afiadir eficiencia, por lo que el proceso Lean no
termina en la fase piloto sino que se analizardn y aplicardn, de
forma continua, todas las sugerencias de mejora que se vayan
aportando en las reuniones periddicas que seguird manteniendo el

equipo Lean.

Es decir, la metodologia Lean no debe utilizarse puntualmente en
una organizacién y luego abandonarse, sino que debe aplicarse de

forma continua en el tiempo.

Estas etapas se aplican tanto en el drea de gestion como en el drea

de planificacién y ejecucién de una empresa.>

23 Manuel Rajadell - José Luis Sdnchez, Lean Manufacturing "La evidencia de una necesidad", Ediciones Diaz

de Santos, 2010
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2.5. Metodologia Kaizen

24

En términos sencillos, significa en japonés "un cambio para mejor", que se traduce en
"mejora continua". La metodologia Kaizen se remonta a la década de 1980; fue
adoptada primero en el oeste con la afluencia de los fabricantes de automoviles

japoneses.

Dicha metodologia se consagré en texto escrito con el libro de Masaaki Imai “Kaizen:
The key to Japan's competitive success” (1996). Este libro demostr6é lo que es la

16gica fundamental de Kaizen.

Ademads, utiliza la 16gica japonés de traer mejoras internamente desde dentro del
espacio de trabajo; esto va contra la ética europea del uso de fuentes externas tales

como consultores para mejorar los procesos.?*

2.5.1. Beneficios de Kaizen

e Los problemas son identificados desde su origen y han sido resueltos.

e Las pequeias mejoras que se realizan se pueden sumar a importantes
beneficios para el negocio.

e Mejoras, que conducen a cambios en el negocio: calidad, costo y entrega
de productos, es decir un mayor nivel de atencion al cliente y de la
satisfaccion y crecimiento del negocio.

e Al involucrar a los empleados mirando a su entorno para lograr un
cambio, resultados en la mejora moral como empiezan a encontrar trabajo

mas facil y agradable.

2.5.2. Pasos de la metodologia Kaizen
Este es el medio por el cual los empleados nos involucramos con la
metodologia Kaizen. Los indicadores siguientes orientan a cualquier persona

que busque implementar dicha metodologia:

Isao Kato - Art Smalley, Toyota Kaizen Methods, CRC Press, 2011
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e Decidir la seccion de la empresa, sobre la cual se implementard Kaizen.

e Decidir un lider para cada equipo formado - asegurar que esta persona
posea todo el entrenamiento necesario.

e Reunir el equipo y explicar la teorfa detrds de Kaizen, permitir que el
equipo discuta los problemas del trabajo.

e Obtener el equipo para discutir temas que se desean abordar, recordar que
no debe ser un solo problema en el enfocarse, pues es recomendable
analizar cada pequeiio problema de la empresa.

e Permitir que el equipo decida qué problemas serdan abordados, el cual
conoce mejor su entorno.

e Permitir que el equipo decida cudles son las principales causas de
preocupacion con respecto a los problemas.

e Permitir que el equipo decida como se medirdn los problemas - ;como ha
decidido el tema actual? ;Y cdmo monitoreard la situacién actual?

e Reunir informacion sobre el tema a resolver.

e FEl equipo debe analizar los méritos de diferentes soluciones, para que
luego decida sobre la terminacién de destino y fechas de aplicacion.

e Permitir que el equipo decida como lograr el cambio en el lugar de
trabajo - va a ser comunicada visualmente? ;Comunicado verbalmente?

e Finalmente, permitir que el equipo decida como se controlan los cambios

para determinar cudn exitosas han sido.?

Metodologia | Definicién Principio Fase Detalle

Seis Sigma Relacion de | Proporcion  de | Definicion Identificar el
una cultura | 3.4 errores por problema a
de calidad | un millén. resolver
en base a
Estrategias, Medicion Identificar las
procesos, variables criticas
técnicas para la calidad

25 Mark R. Hamel, Kaizen Event Fieldbook, Society of Manufacturing Engineers, 2010
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estadisticas Analisis Conocer las
y factor causas raiz del
humano. problema
Mejora Utilizar el disefio
de experimentos
Control Asegurar las
implementacione
S
Lean Conjunto de | Calidad, Diagnéstico Valoraciéon  del
Manufacturin | métodos, sobreproduccion estado actual
g herramienta |, inventario,
s y técnicas | transporte
que s€ Determinacié | Definicién de las
adapta a los n del estado | acciones que
procesos de futuro permitiran la
la demanda. mejora
Piloto Desarrollo de la
implantacion
Mejora Anadir eficiencia
continua con sugerencia
de mejora
Kaizen Se traduce | Va contra la | Decidir la | Decidir un lider
en mejora | ética europea y | seccion de la | para cada equipo
continua. usa fuentes | empresa
externas como
consultores
Reunir el | Discutir los
equipo y | temas que se

explicar la
teoria

desean abordar
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Decidir  los | Decidir las
problemas y | mediciones de
sus causas los problemas

Reunir Analizar los
informacién méritos de

sobre el tema | diferentes
soluciones

Decidir cémo | Decidir cémo
lograr el | controlar los
cambio cambios

Tabla 2.4. Tabla de comparacion entre metodologias de procesos

Luego de exponer las metodologias mas reconocidas a nivel mundial en la mejora de
procesos, noto que la metodologia seis sigma se aplica mejor para la empresa Control
Vital que es el caso expuesto en la presente tesis. El motivo es que dicha metodologia
se basa en el cdlculo de variables como el tiempo para determinar cuantitativamente
si un proceso ha sido mejorado, tal y como fue solicitado por Control Vital. Por otro
lado, empresas importantes como Motorola, Llied Signal, Polaroid, Sony, Black
Decker y Toshiba han empleado Seis Sigma y han incrementado sus ganancias.
Anteriormente, dichas empresas generaban nada menos que 35.000 defectos por
millén de operaciones. Al comenzar las primeras etapas de Seis Sigma, las empresas
mostraban un nivel de performance de aproximadamente 3,3 sigma. Ahora lo que se
busca es proyectar cuan mayor seria la ganancia generada por ellas si estuvieran
operando con menos defectos por millén de operaciones o si estuvieran operando a un
nivel Seis Sigma de casi cero defecto. De esta manera, presentaré la aplicacion de
dicha metodologia y posteriormente, en base a los resultados comprobaré que la

propuesta fue eficiente en comparacién a Lean Manufacturing o Kaizen.
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CAPITULO III. ESTADO DEL ARTE METODOLOGICO

En el presente capitulo, se mostrard una comparacién entre autores que implementaron la

metodologia seis sigma, la cual servird como fundamento para el uso de dicha metodologia

en la empresa Control Vital. A continuacidn, se podrd observar cinco puntos que resumird

cada documento para comprender el éxito que tuvieron en su aplicacion.

l.

Autor (s): José Carlos Vilchez Melgarejo

Titulo: Optimizacién del proceso de atencién de los clientes del centro oftalmoldgico

“Buena Vision”, de la ciudad de Cajamarca
Universidad: Universidad Privada del Norte
Tipo: Pregrado

Ano: 2012

Estado del arte que hace el autor
El estado del arte es respecto a la metodologia 6 sigma como una metodologia de
calidad, aplicada para ofrecer un mejor servicio, sobre todo eficiente y econdmica,

centrando su foco en la eliminacion de defectos y la satisfaccion del cliente.

La metodologia 6 sigma se basa en la curva de distribucién normal, con una
distribucion de frecuencias siguiendo la campana de Gauss y con una probabilidad de
que algunos valores queden fuera de los limites superior e inferior. El proceso sera
mads confiable cuanto mds centrada se encuentren los limites y cuando mas estrecha y

alta sea la campana.

Las herramientas utilizadas por la metodologia 6 sigma se desarrollan en el marco
conocido como DMAIC (definir, medir, analizar, mejorar y controlar), dicho modelo

puede resumirse en cuatro etapas, pues la primera consiste en la etapa de diagndstico.
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Motivacién del autor (criticas del autor a otros trabajos)

La motivacién del autor es la insatisfaccion de los clientes del centro oftalmoldgico
“Buena Vision”, el cual es la empresa donde el autor llevo a cabo la implementacion
de la metodologia 6 sigma. Dichos clientes no se sientes satisfechos debido al
servicio de atencién, sobre todo por el exceso de tiempo que les toma a los

trabajadores del centro.

Ademais, la empresa mantiene alin procedimientos rudimentarios y desfasados, los
cuales no generan una buena imagen. Por lo tanto, el autor busca solucionar este
problema con la finalidad de seguir desarrollando el prestigio que vienen
construyendo a lo largo de su trayectoria. A través de la reduccion de los tiempos
empleados para el proceso de atencién del centro oftalmolégico, el autor espera, no

solo alcanzar la satisfaccion de sus clientes, sino también obtener nuevos mercados.

Descripcion del aporte del autor

El aporte del autor es la reducciéon del tiempo total empleado para el proceso de
atencion, el cual se desarrollara en 43 minutos luego de implementar la metodologia 6
sigma. Anteriormente, se desarrollaba en 85 minutos aproximadamente; es por esta
razoén que los clientes muestran mayor comodidad al ser atendidos en Centro “Buena

Vision”

Este resultado pudo alcanzarlo gracias a la recopilacion de informaciéon y su
cuantificacion en relacion a los tiempos empleados de cada actividad del proceso. El
andlisis de la informacion recopilada respecto a los requerimientos de los clientes,
pudo ser efectuado a través del Diagrama de Pareto, Histogramas de actividades y
diagrama de causa/efecto que le permitieron desarrollar un adecuado andlisis respecto

al proceso en evaluacion.

Por ultimo, el autor desarrollo un diagrama para el andlisis del proceso para lograr el
disefio del proceso futuro que explicé como propuesta de solucién, logrando sustentar

la hipétesis de la tesis y en consecuencia, la optimizacion del proceso actual.
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Proceso para resolver el problema considerado por el autor

En primer lugar, el autor desarrolla su material de estudio que consta en la poblacién
(clientes del centro médico oftalmoldgico “Buena Vision” y la muestra (muestreo no
aleatorio basado en un grupo determinado). Posteriormente, realiza la recoleccion de
datos para su andlisis, propuesta de mejora e informacién por contacto directo con el

sujeto a estudio, por medio de la evaluacién, cuestionarios, entrevistas y encuestas.

Luego, pasa al procesamiento de datos con la finalidad de medir los resultados de la
investigacion, el cual considerara los indicadores cuantitativos (desarrollado a través
de la observacion y la medicion del tiempo). Ademas, el autor definiera los limites
del problema de estudio y resaltar los elementos que permiten una mejor vision del

alcance y objetivos del proyecto.

De igual manera, sefiala la manera en que interactian los clientes y proveedores del
servicio, ademds de identificar las “entradas” y “salidas” del proceso a través de la
elaboracién de un cuadro que contiene lo mencionado. Dentro de las entradas y
salidas del proceso, se encuentran las caracteristicas criticas del servicio para

determinar en cudl de ellas se estd generando cuellos de botella.

Seguidamente, el autor analizara los datos recogidos con la finalidad de identificar las
causas fundamentales de problemas del proceso para poder elaborar las actividades de
mejora. Luego, ejecuta las recomendaciones de mejora y disefia el proceso futuro. Por
ultimo, realiza la etapa de control que implica la medicién de los resultados de los

proyectos piloto y gestionar el cambio del proceso.

Observaciones y/o criticas suyas al articulo

Considero que el autor debi6 detallar el problema, pues lo menciona de manera muy
general siendo una tesis en base a una empresa en particular. Los puntos criticos que
sugiere el autor podria presentarlos cualquier empresa que brinde servicios de
atencion. Es decir, no nos da una imagen clara de la situacién actual del centro o de la

situacion anterior (en caso la propuesta de mejora haya sido implementada).
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Seria mucho maés entendible, si el autor comentara por ejemplo: el/la especialista que
toma los exdmenes oftalmoldégicos, demora en transcribir los resultados a los
formatos estipulados por MINSA. De esta manera, el lector tendria conocimiento de

que ocurre realmente en el transcurso del proceso de atencion.
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2. Autor (s): Saul Castillo Castillo

Titulo: Gestion de la calidad total con enfoque en la metodologia seis sigma
Universidad: Universidad Nacional Auténoma de México
Tipo: Pregrado

Afo: 2008

e Estado del arte que hace el autor
El estado del arte que hace el autor es sobre las bases de Seis Sigma; en la tesis se
utilizan herramientas estadisticas y técnicas de resolucién de problemas como por
ejemplo: herramientas para la mejora de la calidad (Diagrama de Pareto, Diagrama de
Causa-Efecto, Histograma), control estadistico de procesos (variabilidad de los
procesos, reduccion de la variabilidad), graficas de control por variables
(Interpretacion de las graficas de control, estratificacion de las series de
observaciones), capacidad de procesos. Luego, el autor menciona la metodologia seis

sigma para su aplicacion posterior (se explicara en el punto 4).

e Motivacion del autor (criticas del autor a otros trabajos)
La motivacion del autor es la falta de importancia de las empresas hacia la calidad de
un producto o servicio pues es indispensable para que una compaiiia sea competitiva
en sus actividades empresariales en el entorno econdmico actual. La calidad adquiere
mayor relevancia en la industria de fabricacion de dispositivos médicos de la rama
quimica farmacéutica, en donde los estdndares de calidad son requeridos con mayor

precision.

Ademads, calidad significa ofrecer productos sin defectos y de ese modo lograr
clientes satisfechos con esos productos y servicios. Por lo tanto, la calidad constituye
el factor bdsico para obtener una ventaja competitiva. El autor propone que las
empresas deben adoptar estrategias para perseguir la calidad en todos sus productos,

procesos y servicios que las diferencie del resto de la competencia.
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Descripcion del aporte del autor

El aporte del autor es la aplicacién prictica de la metodologia seis sigma en la
industria de fabricacién de dispositivos médicos de la rama quimica farmacéutica. El
autor tuvo la finalidad de obtener una aguja hipodérmica segura; es decir, que logre
realizar la funcién prevista sin exponer la salud del paciente por traumatismo de

tejidos debido a la deficiencia en las caracteristicas referidas.

Dentro de las pruebas que realizd, se puede observar la concentracién de 6xido de
etileno, presencia de metales pesados extraibles y capacidad buffer y se debe advertir
que los niveles de 6xido de etileno residual en la aguja hipodérmica deben estar bajo
los parametros establecidos, ya que el 6xido de etileno estd considerado como

genotdxico y potencialmente carcindgeno.

Proceso para resolver el problema considerado por el autor

El autor desarrolla en base a las 5 etapas de la metodologia seis sigma que son:

Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar.

v' Definir: se define el problema en términos de la diferencia entre lo que es y lo que
deberia ser: los clientes reportan un dolor excesivo en el uso de la aguja; el
objetivo consiste en mejorar el filo de la canula para resolver el problema de la
fabricacion de agujas hipodérmicas.

v Medir: se precisan y describen los procesos de fabricacién y acondicionamiento de
la aguja, desde la recepcion de materias primas hasta que el producto se considera
terminado. En cada proceso se especifican sus variables, entradas, salidas y
caracteristicas.

v Analizar: se determinan las variables significativas en los procesos de afilado y
ensamblado. Estas variables se confirman por medio de andlisis de varianza,
pruebas de hipétesis y graficas de control para evaluar la contribucién de los

factores en la variacion de los procesos.
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v' Mejorar: se optimiza el proceso reduciendo constantemente su variacion
identificando los valores de las variables de entrada que optimizan el valor de las
dimensiones criticas del proceso.

v Controlar: se establece un sistema de procedimientos estandarizados de operacién
mds especificos sobre los procesos y puntos criticos, asi como la implementacién
de capacitacion en dichos procesos; de esta manera se asegura la consistencia de

los resultados alcanzados en la etapa de mejora.

e Observaciones y/o criticas suyas al articulo
Considero que la tesis anterior utiliza herramientas muy practicas y de facil
entendimiento. A su vez, se podria explicar a los clientes y que éstos validen el
andlisis previo a la implementacién del nuevo proceso. La primera etapa del modelo
DMAMC (definir, medir, analizar, mejorar y controlar) es indispensable para la
correcta aplicacion en una empresa, hecho que no le toma la importancia debida. Es
por esta razon que coincido con el autor, que se debe respetar cada etapa para lograr

mej oras concretas.
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3. Autor (s): Percy Roberto Prieto Matzuki

Titulo: Uso de la metodologia seis sigma como referencia para la optimizacién de una

area de mantenimiento de planta

Universidad: Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Tipo: Pregrado

Afo: 2008

e Estado del arte que hace el autor

El estado del arte esta relacionado a los seis principios de la metodologia seis sigma

que se mencionard a continuacion:

v

Principio 1: Enfoque genuino en el cliente

El enfoque principal es dar prioridad al cliente. Las mejoras Seis Sigma se evalian
por el incremento en los niveles de satisfaccion y creacion de valor para el cliente.
Principio 2: Direccion basada en datos y hechos

El proceso Seis sigma se inicia estableciendo cuales son las medidas claves a
medir, pasando luego a la recoleccion de los datos para su posterior anélisis.
Principio 3: Los procesos estdn donde esta la accién

Seis sigma se concentra en los procesos, asi pues dominando éstos se lograran
importantes ventajas competitivas para la empresa.

Principio 4: Direccion proactiva

Ellos significan adoptar habitos como definir metas ambiciosas y revisarlas
frecuentemente, fijar prioridades claras y enfocarse en la prevencion de problemas.
Principio 5: Colaboracion sin barreras

Debe ponerse especial atencion en derribar las barreras que impiden el trabajo en
equipo entre los miembros de la organizacion

Principio 6: Busque la perfeccion

Las compaififas que aplica Seis Sigma tienen como meta lograr una calidad cada

dia mds perfecta, estando dispuestas a aceptar y manejar reveses ocasionales.
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Motivacién del autor (criticas del autor a otros trabajos)

La motivaciéon del autor es servir como referencia a futuras generaciones de
estudiantes de ingenieria en el uso de una herramienta que nos permita optimizar los
procesos de diferentes dreas o realidades que se vivan en diferentes empresas de

nuestro pais.

Como objetivo general, el autor busca la optimizaciéon de un drea de mantenimiento
de planta; la cual da soporte a diferentes dreas de produccién que trabajan con
madquinas, equipos y herramientas, produciendo un servicio clientes externos.
Ademads busca la reduccion de los tiempos de atencion en los mantenimientos
preventivos 'y correctivos, la correcta coordinacion entre dreas logistica —
mantenimiento — clientes internos, el cumplimiento de las fechas de atencién de las
Ordenes de Trabajo de mantenimiento y por dltimo, el anélisis de las funciones del

area de mantenimiento dentro de la gerencia.

Descripcion del aporte del autor

El aporte del autor son propuestas de mejoras asi como los controles que deben
llevarse en el drea de mantenimiento de planta. Es aqui donde se ve el compromiso de
la gerencia y la jefatura del area con el proyecto ya que de ellos depende que las

mejoras y el control caminen y den paso a la optimizacion del proceso.

Proceso para resolver el problema considerado por el autor
El autor utiliza un proceso siguiendo el modelo DMAMC, donde define el problema,
mide el proceso, analiza la causa raiz, mejora el proceso y por ultimo, controla el

mismo por medio de indicadores de gestion.

En la etapa de Medir se implementan diferentes ganancias rdpidas al proceso; sin
embargo, esto no implica que la metodologia haya cumplido su objetivos pues seis
sigma buscar mejorar aquellas causas raiz que no estdn a la simple vista de las

personas que trabajan en el drea o gerencia.
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Observaciones y/o criticas suyas al articulo

Esta tesis contiene un ejemplo muy detallado y facil entendimiento como muestra del
éxito que se tuvo por implementar la metodologia seis sigma. Considero que una
metodologia se puede aprender mejor cuando se pone en prictica y éste es un claro
ejemplo que demuestra lo mencionado. Tome en cuenta esta tesis como guia para

desarrollar seis sigma en la empresa de mi investigacion.
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Trabajo 01 Trabajo 02 Trabajo 03
Trabajo |Auter o Autores José Carbs Vichez Mekarajo Sanl Castillo Castillo P ercy Roberio Prieto M atzuld
T itulo del T mbajo Optimizmcidn del proceso de atenciin de bs Gestimdea kb calidad total con enfoque enla  |Uso de b metodologia sek sEma como
chientes del centro oftalmobigr o “Buena metodobgia seis sigma referencia para b optimizmcion de una area de
Viin", de h ciudad de Cajamarea mantenimients de plnta
Univers idad Un#ersilad Privada del Norte Universidad Nacional Autémoma d e M éxieo Unwersid ad NacbnalM ayor de San Mareos
T ipc [Pre-Grado, Grade, Maestria, Pregrado Pregrado Pregrado
Doctorade, Otros )
Afic de Publicacion 2012 2008 2008
Areas

Estado del Arte que hace el Autor

El astado dal artz ez mspecto 2 12 metodologia §
sizma como vna metodolosia d2 calidad, aplicada)
para ofrscer un meajor sobre todof
efidente v acondmica, centrando suv foco an I
eliminacién de defectns v la satisfaceion d4]
clisnts.

servicio,

El estado del arte que hacz 2l avior 25 sobre las
bases d28ais Bizma enla tesis s2 vtilizan
herramisntas estadisticas ¥ tecnicas deresolucion
da problamas.

El=stado del arte 2z relacionado 2 los s=iz
principios de b metodolozia seis sigma: Enfoque
genuine =n =] clisnte. Direccion basada endatos v
hachos, Los procesos estin donde astila accion,
Dreceion proactiva, Colaboracion sin bameras,
Buscar b perfaccion

M otivacion del autor (criticas del autor a
otros trabajos)

Lz inzatisfaccion de los clientes del centro
oftalmologico “Buena Vision™, el cpales la
emprasa donde =l ator llevo acabo la
implementacion d= 1z metodolosia 6 sizma.

La filts dz importancia d= las empresas haciala
calidad d2 uvn producto o servicio pues e
indispensabls para que vna compafitasea
competitiva en sus actividadzs empresariales en el
entorno econamico actual

8 ervir como referencia a futuras gensmcions de
sstudiantzs de ingenieria 2n 2l vso é2 vna
herramisnta 8 2z Sigma

A porte del Autor

La reduecion d2l Hampo otal empleado parael
procesode akencion, 2l cual s2 desarrollara en 43
mimtos luezo dz implementar 1a metodolozia 6
sEma.

La aglicacitn practica dz la metodologia seis
sirma an la industria de fabricacion de
diposifivos madicos de larama guimica
farmacasfica.

Propuestas de mejoras aicomo los contrales que
deben llsvarse en =l drea de mantenimisnto de
plant.

P roceso usado para resolver el problema

El autor analizam los datos recogidos conla
finalidad de identificar las cavsas fundamentales
da problemas dzl procese para poder elaborarlas
actividades da majora.

El avtor desarrolla en basz a las 5 stapas dz 13
metodologia ssis siEma que son: Definir, Madir,
Analizar, Mejorar, Controlar.

El autor vtiliza vn proceso siguiendo 2l moddo
DMANMC, donde define =l problama, mide 21
proceso, analiza s cavsa raiz, mejor 2l proceso ¥
por iltime, controla 2l mismo por medio de
indicadores de gashion.

Observaciones yio criticas suyas alarticuls

El autor no da vna imasen chra de 1a sibacidn)
actual del eentro o de la sitvacion anterior (en casof
la propuresta d= mejora hava sido implementda).

La t=iz ankerior vtiliza herramientas muy practicas
v da ficil ent=ndimiznto. A su vez, sz podria
explicar a los clientss v que Sstos validen ol
analizis previo 2 la implementacion dd nuevo
proceso.

Esta kst conbiensun semplo mey dekllado v Seil
entendimisnto como muestra del &xito quese tuve
por implementar la meindologia seis sizma.

Tabla 3.1. Matriz Comparativa del Estado del Arte
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CAPITULO IV. DESARROLLO DE LA SOLUCION O DEL ESTUDIO

En el presente trabajo se propone la reduccién de tiempos del proceso de atencién de la
empresa Control Vital a través de la implementacion de la metodologia 6 Sigma, centrada
en disminuir la variabilidad de cada proceso, eliminando los defectos en la realizacién de

un servicio al cliente.

En primer lugar, se hard un levantamiento de informacién del proceso de atencién del caso
particular de la tesis, modelando cada uno de ellos y tomando los tiempos de cada tarea o
actividad realizada. Posteriormente, se aplicard las 5 etapas de la metodologia 6 Sigma en
base a sus principios que fueron explicados detalladamente en el CAPITULO 2: MARCO
TEORICO. A continuacion, se mostrara el diagrama del proceso de atencion contemplando
los cuellos de botella que se generan a lo largo del flujo. Cada numero representa los puntos

criticos que se explicardn brevemente.

Grdfico 4.1. Modelado del Proceso de Atencion de Control Vital
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1. En el drea de vigilancia se genera un cuello de botella debido a que los pacientes
llegan cada 2 minutos y muchos de ellos ni se les ha registrado citas previas, lo cual
hace que los encargados deban registrarlos en ese momento cuando debié ser un dia
anterior.

2. En el drea de recepcion se genera un cuello de botella debido a la dificultad de
encontrar las citas registradas de los pacientes que se han acercado al local. No
organizan correctamente los correos de confirmacion de los clientes y en
consecuencia, los pacientes deben esperar entre 20 y 40 minutos.

3. En el 4rea de recepciéon se genera otro cuello de botella debido a que las
recepcionistas deben crear una gran cantidad de citas en el momento en el que llegan
los pacientes; esto les toma entre 10 y 30 minutos.

4. En las dreas de las especialidades se generan cuellos de botella en base a los
examenes que presentan mayor demanda. Por ejemplo, la mayoria de los pacientes
deben tomar el examen de oftalmologia por lo que esperan entre 10 y 15 minutos para
ser atendidos.

5. En el drea de transcripcion se genera un cuello de botella cuando aparecen errores en
el ingreso de los resultados. En este punto se repiten actividades como las revisiones
constantes de los médicos hasta asegurar que la informacién escrita en los informes
sea la correcta; esto les toma entre 20 y 40 minutos.

6. En el area de auditoria se genera un cuello de botella pues los médicos deben esperar
a que los técnicos ingresen toda la informacidn necesaria para darles aptitud a sus
pacientes. En caso demore el ingreso de resultados, los médicos esperan entre 30 y 60
minutos.

7. En el drea de despacho se genera un cuello de botella pues los informes no pueden ser
entregados a los clientes hasta contener los datos correctos. Para tener la seguridad de

los resultados y la impresion de los mismos se toman entre 30 y 60 minutos.

Baséndonos en los puntos criticos mencionados anteriormente, procederemos a definir las
fases que hardn uso del andlisis funcional. De esta manera, podremos llevar a cabo la

propuesta de solucién de la presente tesis.
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4.1. Fases de la metodologia Seis Sigma

4.1.1. Fase de Definicion

Las etapas de la fase de definicion son las siguientes:

¢ Identificacién de clientes internos y externos

L} L

l Vigilancia | l Recepcion \ lEs:::“’:;:” Despacho ' Auditoria l Empresas ' Contratas |

Grdfico 4.2. Diagrama de Clientes Internos y Externos

Clientes Rol/Descripcion Requerimientos/Le
Concierne?/Impacto
Vigilancia Area dedicada a velar por la e Creacién correcta de
seguridad de personas y bienes citas

materiales de la empresa o lugar © Documeptos en regla de
donde han sido contratados sus los pacientes

Servicios.
Recepcion Area dedicada a la creacién de e Correos de confirmacion
citas de los pacientes y a su de los clientes

e Perfiles médicos



Médicos
Especialistas

Despacho

Auditoria

Empresas
Contratas

respectiva asociacion de perfiles
médicos segin los clientes que
hayan solicitado el servicio.

Area dedicada a la toma de
exdmenes médicos segun el perfil
médico por el que va a pasar el
paciente.

Area dedicada a la transcripcién y
compaginaciéon de los informes
médico que componen la historia
clinica.

Area dedicada a la generacién de
aptitudes de los pacientes y al
control de calidad de los resultados
médicos.

Clientes externos que solicitan el
servicio de hacer pasar a sus
trabajadores por los exdmenes
médicos ocupacionales.

asociados a los
examenes

Creaciéon correcta de
citas

Formatos asociados a los
examenes

Creacién correcta de
citas

Ingreso completo de los
resultados

Creacién correcta de
citas

Ingreso completo de los
resultados

Generacion rdpida de la
aptitud

Informe completo de los
resultados

Tabla 4.1. Tabla de Clientes y Requerimientos
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Luego de determinar los clientes involucrados en el proceso, se evalia el nivel de

compromiso de los mismos con la optimizacién que busca la presente tesis. A continuacion,

se muestra un cuadro el cual contiene cinco columnas con los niveles de apoyo: Fuerte

Contra, Contra Moderada, Neutral, Apoyo Moderado, Apoyo Fuerte; las siguientes dos

columnas contienen los planes de comunicacion con los clientes y plan de accién sobre los

mismos.



87

Stakeholders | Fuerte | Contra Neutral | Apoyo Apoyo | Plan Plan de
Contra | Moderada Moderado | Fuerte | Comunic. Accién
e Reuniones | Incluir
. . e Actas  de | parcialmente
Vigilancia X O Compromis | e ol
0 proyecto
e Reuniones | Incluir
. e Actas  de | parcialmente
Recepcion X O Compromis | e ol
0 proyecto
e Reuniones | Incluir
L. e Actas de | totalmente en
Médicos .
Especiali X O Compromis | ] proyecto
specialistas o
e Informes
de avances
e Reuniones | Incluir
e Actas  de | parcialmente
Despacho X 0] Compromis | e ol
0 proyecto
e Reuniones | Incluir
totalmente en
e Actas de
C . | el proyecto
Auditoria X O OMpromis
0
e Informes
de avances
Empresas o X 0 e Encuestas | Test Piloto

Contratas

X = al inicio del proyecto

O = al final del proyecto

Tabla 4.2. Tabla de Clientes y Plan de accion
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e Determinar los CTQ’S del proyecto
" * Atencion al paciente
Calidad * Informe al cliente

s * Numero de pacientes
Cantidad * NUimero de historias médicas

(@e)a1iF1e]1Ils ETs M * Resultados de exdmenes

* Tiempo de atencion
* Tiempo de aptitud

Rapidez

Grdfico 4.3. Lista de Caracteristicas Criticas del Proceso

e Seleccion del problema:
Se eligi6 el problema central explicado detalladamente en el Capitulo
4, el cual consiste en los largos tiempos que presenta el proceso de

atencion de la empresa Control Vital.

e Razodn de la Seleccion
En primer lugar, se selecciond dicho problema debido a Ia
insatisfacciéon de los pacientes por la demora de la atencién. Esto
ocasionaria que la empresa pierda su prestigio y sus clientes prefieran

la competencia.

e Impacto en el negocio:
El impacto seria fuerte pero positivo pues se cumpliria las expectativas

de los clientes. Por otro lado, disminuiria los errores de los reportes
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médicos y asi conseguirian la satisfaccion de los pacientes y de los

clientes.

Si no se lograra implementar esta solucién, continuarian los reclamos
constantes de los pacientes y hasta se mostrarian poco serviciales con
la toma de los exdmenes. Ademds, los ingresos disminuirian en un
20% (aproximadamente la cantidad del 2014) y el tiempo requerido

para la atencién seria de 6 horas como se da actualmente.

Descripcion del problema:
La mala gestion del servicio de Control Vital retarda el desarrollo de
los procesos, produciendo pérdidas de tiempo y de recursos por cada

actividad que realizan los trabajadores.

Los pacientes pasan por sus exdmenes en 6 horas y generan sus
informes entre 4 u 8 horas. Estas cifras son inaceptables para los

clientes y por lo tanto, la empresa podria fracasar.

Definicion de los objetivos del proyecto

Reducir los tiempos del proceso de atencion en la toma de exdmenes
de la empresa de Salud Ocupacional mediante la metodologia 6 sigma,
para lograr la optimizacion de sus recursos y mejorar la obtencién de

las aptitudes de los trabajadores.

Alcance del proyecto:

El alcance de la presente tesis se centrard en el proceso de atencion de
la empresa Control Vital que consta desde el pase de los pacientes por
todas las especialidades necesarias hasta completar sus examenes
médicos y se le entregue su aptitud segun el puesto por el que haya
postulado. La aplicaciéon de la metodologia 6 Sigma no tomard en
cuenta los otros procesos del negocio que son: Administrativo,

Asistencial, Facturacion, Despacho.
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Ademds, se utilizard dnicamente la metodologia 6 Sigma, asi como la
estructura de sus etapas, principios, funciones y responsabilidades que
se debe aplicar para solucionar la insatisfaccion de los clientes de la
empresa de Salud Ocupacional. Para el desarrollo de los diagramas de
procesos, se contard con las siguientes herramientas: Arena Simulation

y Bizagi.

Metas cualitativas

v Preservar el prestigio que la empresa Control Vital ha construido
durante 22 afos.

v Aumentar los ingresos de la empresa Control Vital.

v Obtener resultados confiables de los exdmenes médicos de los
trabajadores.

v Disminuir el tiempo en reevaluaciones médicas hasta eliminarlas
por completo.

v Lograr una estadia comoda y rdpida de los pacientes en el centro

médico.

Mapa del proceso

En este punto observaremos un mapeo del proceso de alto nivel,
identificando en primer lugar un cuadro donde se encontraran los

proveedores, entradas, actividades, salidas, clientes y requerimientos.
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Proveedores Entradas Requerimientos Actividades Requerimientos Clientes
Vigilancia Documento de | Documento de | Identificar Inscripcién Obtener datos | Recepcion
Identidad identidad en orden | Persona Previa correctos del
sin fecha de paciente para su
caducidad respectiva  creacién
de cita
Vigilancia Correo de | Datos precisos de la | Identificar Tipo de Cita Facilitar la creacion | Recepcion
Confirmacién cita para realizar una | Proceso de de cita
comparacién rapida Atencién
Vigilancia Lista de Cliente | Lista validada por | Verificar Asignacion de | Aminorar la carga | Recepcion
por Local recepciéon y el drea | Cliente de | Local de pacientes en un
de administracion CVv2 solo local
Recepcion Documento de | Documento de | Filiacién Inscripcién Determinar la | Médicos
Identidad identidad en orden | Réapida Final cantidad de | Especialistas
sin fecha de pacientes pendientes
caducidad por especialidad
Recepcion Lista de Perfiles | Configuracion Crear Control | Control Lista de exdmenes | Médicos
Médicos exacta de los perfiles | Interno Interno debidamente Especialistas
médicos revisada con la
seguridad de su
perfil médico
Recepcion Hora de Arribo | Obtener la  hora | Generar Ticket Creacion eficiente y | Médicos
del Paciente exacta en la que el | Ticket eficaz del ticket para | Especialistas
paciente llega al poder realizar la
local toma de exdmenes
Recepcion Ficha llenada | Ficha llenada con | Filiacién Ficha de | Ingreso de datos | Médicos
por el paciente letra  legible e | Completa Datos correctos del | Especialistas
informacioén real Personales paciente
Médicos Perfil y datos | Ingreso de los datos | Ingreso de | Historia Ingreso de | Despacho
Especialistas del paciente del  paciente y | Resultados Clinica resultados correctos | Auditoria
asociacion del perfil del paciente
Médicos Resultados de | Ingreso correcto y | Generar Historia Generacién de | Despacho
Especialistas exdmenes al | rdpido de los | Resultados de | Clinica formatos con la | Auditoria
sistema resultados Exdmenes informacién
necesaria para los
informes médicos
Despacho Formatos Obtener los formatos | Transcribir Historia Eficiencia en la | Auditoria
Generados por | de cada cliente seglin | Resultados en | Clinica transcripcion de los
Cliente el perfil Formatos Escrita resultados
Auditoria Resultados de | Ingreso correcto y | Generar Diagnéstico Aptitud generada en | Despacho
exdmenes al | rdpido de los | Aptitud el menor tiempo
sistema resultados Meédico posible y con la

seguridad del doctor
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Despacho Diagnéstico Necesita el | Generar Informe Informe terminado | Auditoria
Médico y | diagnéstico del | Informe Médico con toda la
Formatos paciente con las | Médico informacién
Transcritos restricciones y necesaria para la
observaciones dltima validacién
Auditoria Informe Médico | Necesita el informe | Validar Informe Informe validado en | Despacho
con todos los | Informe Meédico el menor tiempo
formatos solicitados | Médico Validado posible
por el cliente
Despacho Informe Médico | Autorizacién  para | Enviar Aptitud  del | Informe claro con la | Empresas
Validado enviar el informe | Informe Paciente fidelidad del doctor | Contratas
con la fiabilidad de | Médico al y la empresa sobre
los resultados Cliente los resultados
expuestos

Tabla 4.3. Tabla de Actividades segiin Entradas y Salidas

Identificar
Persona

Identificar
Proceso de
Atencion

Filiacion
Rapida

Crear Control
Interno

w4 Generar Ticket

Filiacion
Completa

Generar
Resultados de
Examenes

Ingreso de
Resultados

Transcribir
Resultados en
Formatos

Generar
Aptitud

Generar
Informe
Médico

Enviar Informe
Médico al
Cliente

Grdfico 4.4. Mapeo del Proceso de Alto Nivel




e Recomendaciones:

v' El planteamiento debe estar alineado con las iniciativas del negocio.

<

Mejorar un proceso existente.
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v Asegurarse de que el alcance no sea demasiado extenso, y también que

el proyecto sea realizable. En este caso, se puede segmentar para ser

realizado por diferentes personas, cada uno con distintos alcances.

v" Escoger un proyecto en el cual se pueda generar o se tengan suficientes

datos para ser medidos.

v" Generar ahorros financieros.

v Si es posible, escoger un proceso con mds ciclos, altos volimenes o

tiempos de ciclo cortos.

4.1.2. Fase de Medicion

Las etapas de la fase de medicion son las siguientes:

e Seleccionar los CTQ’S del proceso (Critico para la calidad)

En primer lugar, listaremos las variables dependientes, independientes y

de ruido en la siguiente tabla:

Variables Dependientes

el drea de vigilancia

el area de recepcion
e Tiempo
por los

especialistas

Tiempo empleado en

Tiempo empleado en

empleado

médicos

Y = F(X)

Variables Independientes

e Documento de
Identidad

e Correo de
Confirmacién

e Lista de Cliente por
Local

e Lista de Perfiles

Variables de Ruido
Arribo del Paciente
Tiempo de Toma de
Laboratorio

Tiempo de Correo de

Confirmacion



Critico para la
satisfaccion

en el

Optimizacion de
tiempo empleado

Tiempo empleado en

el area de
transcripcion y
compaginacion

Tiempo empleado en
el area de auditoria
Tiempo empleado en

el area de despacho

Médicos

Hora de Arribo del
Paciente

Ficha llenada por el
paciente
Resultados de
examenes al sistema
Diagnéstico Médico
y Formatos

Transcritos

Informe Médico

Tabla 4.4. Tabla de Variables dependientes, independientes y de ruido
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A continuacién, se muestra un cuadro que explica a mayor detalle la

manera en que se tratardn las variables dependientes para lograr los

objetivos de la tesis. Donde podremos observar que la métrica se basara

en el tiempo de respuesta que tomard cada actividad. El mecanismo de

recoleccion de datos se llevard a cabo por entrevistas, encuestas y

reuniones con los usuarios lideres. El mecanismo de analisis se llevara a

cabo con el diagrama de Pareto que se encuentra posteriormente. El plan

de muestro es de 100 de pacientes, los cuales se les tomo6 el tiempo de

estadia en Control Vital segin la actividad que realizaban. La muestra fue

seleccionada por el area administrativa segiin la concurrencia diaria de

pacientes.

Métrica

Tiempo
respuesta
area de

Mecanismo

para

recoleccion

analisis
de

datos

o Entrevistas
e Reuniones

Diagrama
Pareto

Mecanismo de

de

Plan
muestreo

Muestra de 100
pacientes

Instrucciones
de muestreo

Toma de
muestras del
Campo de

estudio de los
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vigilancia pacientes  que
asisten al centro
médico
Optimizacion de | Tiempo de |e Entrevistas Diagrama de | Muestra de 100 | Toma de
tiempo empleado | respuesta e Reuniones Pareto pacientes muestras del
en el area de Campo de
recepcion estudio de los
pacientes que se
les debe crear
una cita
Optimizacion de | Tiempo de |e Entrevistas Diagrama de | Muestra de 100 | Toma de
tiempo empleado | respuesta e Reuniones Pareto pacientes muestras del
por los médicos Campo de
especialistas estudio de los
pacientes  que
son  atendidos
seguin la
especialidad que
requiera
Optimizacién de | Tiempo de |e Entrevistas Diagrama de | Muestra de 100 | Toma de
tiempo empleado | respuesta e Reuniones Pareto pacientes muestras del
en el area de Campo de
transcripcion y estudio de los
compaginacién formatos que
contienen los
resultados de los
pacientes
Optimizacién de | Tiempo de |e Entrevistas Diagrama de | Muestra de 100 | Toma de
tiempo empleado | respuesta e Reuniones Pareto pacientes muestras del
en el area de Campo de
auditoria estudio de los
pacientes que ya
poseen una
aptitud
Optimizaciéon de | Tiempo de |e Entrevistas Diagrama de | Muestra de 100 | Toma de
tiempo empleado | respuesta ¢ Reuniones Pareto pacientes muestras del
en el area de e Encuestas Campo de
despacho estudio de los
informes que ya
han sido
entregados a los
clientes

Tabla 4.5. Tabla de Métricas y Mecanismos de Andlisis
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Luego del cuadro de las variables independientes, se mostrard el diagrama
de Pareto que estd basado en contar los tiempos que sobrepasan el tiempo
estimado que deberia tomar cada actividad seglin usuario expertos

(Equipo de Sistemas).
Tiempos estimados para cada actividad del proceso:

Vigilancia: 30 segundos

Recepcion: 3 minutos

Meédicos Especialistas: 3 horas y 20 minutos
Transcripcion y Compaginacién: 6 minutos

Auditoria: 13 minutos

AN N N N NN

Despacho: 7 minutos

Calculamos los pacientes que cumplen con el tiempo esperado para
optimizar el proceso y los que no cumplen son tomados como defectos.
Inferiormente, se muestra un cuadro de frecuencias en base a los defectos.
Tener en cuenta que: defectos + pacientes que cumplen (por cada drea) =

muestra de 100 pacientes.

79 18% 18%
156 18% 36%
221 15% 50%
290 16% 66%
390 23% 89%
438 11% 100%

Tabla 4.6. Tabla de Defectos segiin Area de Control Vital
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Las barras azules muestran la frecuencia de los defectos (pacientes que no
cumplen con el tiempo estimado) y la linea anaranjada muestra el

porcentaje del total acumulado.
120 120%

100 100%

80 80%
L 60%
10 40%
20 20%
0 09
Vigilancia Recapcidn Médicos Esp. Transcripciéon  Auditoria Despacho

N Dofectos e—2 Total acum

Grdfico 4.5. Diagrama de Pareto segiin Defectos Acumulados

Establecer y validar el plan de recoleccion de datos
Se realiza el plan de recoleccion de datos, el cual consta en contestar las

siguientes preguntas en base al diagrama SW/1H:

What? (Qué? Reducir los tiempos del proceso de atencién de Control Vital
Why? (Por qué? Para lograr la satisfaccion de los clientes y los pacientes
Who? (Quién? Area de Sistemas

Where? ¢Dénde? Control Vital

When? (Cuando? 25/05/15

How? (Como? Implementando las 5 fases de la metodologia Seis Sigma

Tabla 4.7. Tabla de Preguntas SW/I1H
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Estas 6 preguntas deben ser planteadas en el Area de Sistemas y
responderlas correctamente para tener en claro los objetivos del proyecto

de la presente tesis.

Seleccionar los CTQ’S:
Al notar los inconvenientes que estd presentando la empresa Control Vital

como.:

v Reclamos constantes de los pacientes
v’ Pacientes poco serviciales con la toma del examen
v Disminuci6n del prestigio construido

v Descenso de los ingresos

v Resultados poco confiables de las aptitudes

Nos hacemos las siguientes preguntas:

v' (Por qué los pacientes se encuentran insatisfechos con la atenci6n
brindada?
v (Por qué los clientes estan prefiriendo irse con la competencia?

v’ (Por qué los reportes presentan una gran cantidad de errores?

Por esta razén, se deberd apuntar a las siguientes causas que generan el
problema central de Control Vital: Largos tiempos en el proceso de

atencion.

v Actividades que no aportan valor al negocio
v’ Gran cantidad de pacientes en espera

v' Falta de organizacion en el proceso de atencién

Las cuales se ven reflejadas en los CTQ’s que se muestran inferiormente:
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Tiempo de Atencién al
aptitud paciente
Tiempo de Informe al
atencion cliente
Resu(;teados Ndmero de
examenes padentes
%Ndmero de
historias
médicas

Grdfico 4.6. Diagrama de Variables Criticas al Proceso

4.1.3. Fase de Analisis

Las etapas de la fase de analisis son las siguientes:

e Determinar la capacidad del proceso
Se medird la habilidad del proceso para cumplir con los requerimientos
del cliente y para esto, calcularemos el DPMO (Defectos por unidades de

millén), segtin valores extraidos de documentos de Control Vital.

DATOS REQUERIDOS Extraido de

DPU: Oportunidades de defectos por

25 Di de Paret
unidad (100 pacientes) lagrama de Fareto
Reuniones de
Nimero de quejas recibidas en el afio 2014 426 Retroalimentacién con los
clientes
Numero de prestaciones en el afio 2014 9235 Sistema Spring de
Atenciones

Tabla 4.8. Tabla de Variables del Cdlculo de la Capacidad
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Utilizando la herramienta “mediciones para Seis Sigma” calculamos lo

siguiente:

v' DPU: 426/9235 = 0.0461288 errores por servicio

v" Oportunidades de error: 25 x 9235 = 230875 oportunidades

v' DPO: 426/230875 = 0.0018451 errores por servicio

v DPMO: 0.0018451 x 1000000 = 1845.1 errores por millén de
oportunidades

v' Nivel Sigma:

Para calcular el nivel sigma del proceso, interpolaremos en base al
cuadro inferior que muestra los errores por millén de oportunidades

segun su nivel sigma.

NIVELEN SIGMA [ DPMO | RENDIMIENTO
6 3.40 99.9997 %
5 233.00 99.98 %
4 6.210,00 99.3 %
3 66.807,00 93.3 %
2 308.537,00 69.15 %
1 690.000,00 30.85 %
0 933.200,00 6.68 %

Interpolando:

5-233.00

X —1845.10 X =473

4 -6.210.00

Por lo tanto: el nivel sigma del proceso es 4.73

Definir el objetivo de desempeiio

Baséandonos en el Arbol de Causas y Efectos presentado en el capitulo 4,

se detallard a través de la matriz de causa y efecto, cuales son las
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principales actividades que se deben solucionar y disminuir el impacto del

problema central.

Escala
qm, 1 . Efectos
medicién
Alta: 9 Reclamos Pacientes e Descensor Resultados Pérdida
constantes poco Disminucién | de los | poco de tiempo
Media : 3 B serviciales | del prestigio @ ingresos confiables PO | Total Ponderacién
de los . en
. con el | construido de la | de las
Baia: 1 pacientes . reevaluar
aja: examen empresa aptitudes
Causas 2 1 4 6 5 3
Repeticién de
actividades  por
9 3 3 1 9 9 111 2
errores en
reportes
Inexistencia  de
flujos alternativos | 3 9 1 1 1 9 57 4
al proceso vigente
Mala distribucién
de las atenciones | 9 3 1 3 1 1 51 5
diarias
Crecimiento
inesperado de la | 1 1 1 9 1 1 69 6
demanda
Incumplimiento
de las reglas del | 3 1 9 9 9 3 151 3
negocio
Cambios
repentinos del
) 3 9 3 1 3 9 75 1
drea
administrativa

Tabla 4.9. Tabla de Ponderacion de Causas y Efectos

Posteriormente, evaluaremos los tiempos promedios que toma cada

actividad del proceso para determinar cudles de ellos no generan valor y

que deben ser evaluados para eliminarlas o mejorarlas. En primer lugar,

se muestra el flujograma:
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Grdfico 4.7. Flujograma del Proceso del Negocio de Control Vital
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El siguiente cuadro, basado en el flujograma anterior, muestra que

actividades generan valor y cuales no para luego identificar que

variaciones se le pueden realizar al proceso.

Identificar |
Persona O |
Identificar +

Proceso  de
Atencion

0

Verificar
Cliente de
CV2

140

Filiacion
Répida

i

Crear Control
Interno

<

/

Generar
Ticket

Filiacién
Completa

Ingreso  de
Resultados

0:000.0 0

180

Generar
Resultados de
Examenes

30

Transcribir
Resultados en
Formatos

Generar
Aptitud

20

Generar
Informe
Médico

0.0 0

/

4§30 408 gl l

UUU U U0'U0 000U

NIRAGRER AR UURRIRYEN

15
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Validar
Informe O => ) v 15 X
Médico
Enviar I
Informe
1 X
OO = BIAVAL
Cliente
TOTAL 298 11 3
Porcentaje de valor afiadido VS valor no afiadido: 78.57% 21.43%

Tabla 4.10. Tabla de Porcentaje de Valor Afiadido y No Afiadido

Identificar las fuentes de variacion

Luego de definir las actividades que no generan valor al proceso, se

evaluard su eliminacién o su mejora:

Generar
Resultados de
Examenes

Transcribir
Resultados en
Formatos

Validar
Informe
Médico

La generacién de resultados se da luego de realizar cada

examen. Por ejemplo, al terminar el examen de audiometria,
la técnica imprime un reporte y luego éste es firmado por el

NO

médico especialista. De esta manera, el drea de
compaginacioén se ve obligada a esperar hasta que todos los

médicos especialistas firmen sus reportes.

Propuesta de mejora: Utilizacién de firmas digitales que permitan reducir el

tiempo de espera para la generacién de reportes.

La transcripcion de resultados se da luego de que todos los
exdmenes se encuentren debidamente llenados, pues si falta  SI

algtin dato el reporte quedara inconcluso.

Propuesta de mejora: Utilizacion de etiquetas que obtiene los resultados
ingresados y los coloca automdticamente en los reportes (archivos .doc) que

permite la reduccién del drea de Transcripcion y Compaginacion.

Al obtener el informe médico del area de despacho, es
validado por los médicos auditores (resultados correctos y
aptitud relacionada a los datos ingresados), lo cual genera

mayor retraso en la entrega a sus clientes.
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Propuesta de mejora: Reduccién de validaciones con el ingreso correcto y a

tiempo. Esto le permite a los médicos auditores que generen mas aptitudes,

en lugar de validar los informes repetidas veces.

Tabla 4.11. Tabla de Evaluacion de Actividades de Valor No Afiadido

4.1.4. Fase de Mejora

Las etapas de la fase de mejora son las siguientes:

Mostrar las causas potenciales y caracterizacion de X’s:

1. Causa potencial N1

La espera del drea de Despacho a los médicos especialistas toma

mucho tiempo pues los informes deben ser firmados por ellos, lo

cual no puede darse de inmediato. Los médicos especialistas llegan

al centro aproximadamente 3pm y deben revisar los resultados de

todos los pacientes del dia, esto puede durar hasta las 5 o 6pm. Por

lo tanto, en estas condiciones no se logrard los informes

automaticos (objetivo de la empresa).

Recomendacién:

Implementacion de firmas digitales para los médicos especialistas

con el objetivo de firmar desde el lugar donde se encuentren sin

necesidad de esperar a que lleguen al centro médico. De esta

manera, lograrian tener los informes justo después de haberle

tomado el examen al paciente.
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2. Causa potencial N2
El area de Compaginacion debe esperar a que los resultados estén
completos para agrupar los informes en base a los clientes y
pacientes, lo cual podria realizarse desde el drea de Despacho para
prescindir de la de Compaginacién. De la misma manera, el drea de
Transcripcion debe esperar a que los resultados estén completos
para pasarlos a los formatos segin el cliente, lo cual tarda
aproximadamente 20 minutos y si se devuelve por fallas (20%),
hasta 40 minutos. Esto también impactaria en conseguir los

informes automaticos.

Recomendacidn:

Eliminar las dreas de Compaginacion y Transcripcién pues sus
funciones pueden ser reemplazadas. Al momento de la impresion
que se darfa en el drea de Despacho, se podria imprimir de forma
ordenada y por paciente para evitar la compaginaciéon previa. Por
otro lado, la implementacion de etiquetas a través del documento
.xml capturaria los valores de los exdmenes automaticamente y por
consiguiente, la transcripcidn ya no seria necesaria en el proceso de

negocio.

3. Causa potencial N3
La validacion del drea de Médicos Auditores se manifiesta en
muchas ocasiones, dependiendo de los errores que puedan cometer
el drea de Transcripcién y Técnicos de Procedimientos. La mayoria
de los técnicos termina el ingreso de resultados a las 4pm, lo cual
dilatard las &reas subsiguientes. Esto genera que los médicos
auditores revisen una y otra vez la historia de un paciente, cuando lo
mas Optimo seria una sola vez antes de mandar a imprimir el

informe médico.
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Recomendacién:

Limitar las validaciones a una sola vez que se dard luego de
ingresar todos los resultados. La aptitud serd generada también en el
mismo momento y posteriormente pasard al area de Despacho para
imprimir la historia médica, la cual estard validada y asi no se

necesitard una segunda revision antes de enviarla al cliente.

Descubrir las relaciones entre variables y proponer una solucién

En esta etapa, se propondrda un nuevo modelo del proceso tomando en
cuenta las observaciones anteriores y se realizard una comparacién entre
el modelo actual para determinar la optimizacion del tiempo. Ambos
modelos estan desarrollados en Arena Simulation donde se ingresaron
ecuaciones en base a sus tiempos (tomados del proceso). Dichas
ecuaciones fueron tratadas en el mismo programa mediante Input

Analyzer.

El primer modelo es del proceso actual, el cual ingresamos las funciones
segin los tiempos de cada actividad. Luego se colocé 4 contadores:
nimero de pacientes en arribo, nimero de pacientes retirados, nimero de
pacientes atendidos y tiempo promedio del proceso. Ademads, se coloco

un reloj que correrd 8 horas (horario de atencion).
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Grdfico 4.8. Modelo de Simulacion del Proceso Actual
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En la siguiente lista, se puede notar los tiempos promedio de espera de los
pacientes segin la actividad en la que se encontraban. Ademds, se

muestran dos columnas del minimo y méaximo valor que tomaron los

tiempos.
Replicatons: 1 Time Units Hours
lQueue
Time
Waiting Time Minimum Maximum
Average Half Width Value Value
Audiometria Queue 08564  (Insufficient) 0.3860 22644
Batch 1. Queue 05380  (Insufficient) 0.00 23704
Clinico.Queue 0.00 (Insufficient) 0.00 0.00
Espirometria Queue 1.0178  (Insufficient) 04670 2.2867
Facturacion Queue 0.06170182  (Insufficient) 0.00 01770
Identificacion y Registro del 000010133  (Insufficient) 0.00 0.00304234
Paciente Queue
Psicologia Queue 1.0177  (Insufficient) 04672 2.2868
Racepcion Queue 1.3830  (Insufficient) 0.00 25214
Toma de Muestras Queue 1.10585 (Insufficient) 0.1824 2.3878
Tnaje.Queue 1.2849  (Insufficient) 0.00 25274
Other

Grdfico 4.9. Tiempos minimos y mdximos segun actividad (actual)
Por otro lado, se obtiene un histograma que significa el porcentaje de uso
de un recurso. En este caso, ninguno de los recursos se utiliza al 100%.

Shecsel Utzation
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Encargaca 8¢ Tratsorpoon 000
Ercargado e Apttug 000
Enscorgeco de Despacho [ 1]
Uecco Auoy o0
Mecco Tamen O OsssL21Y
Tecra 0 9te
Tecrcat Qvre
Tecrcal oTem
Tocrcad Rt
Tecniond oosssTeY
Vglee 0 S4375000

e

Grdfico 4.10. Histograma de porcentaje de uso segiin recurso (actual)
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El segundo modelo es del proceso futuro, el cual se disefié de la misma
manera que el anterior (funciones), mas no presenta las mismas
actividades puesto que se simplificé la parte final del proceso. También

presenta los mismos contadores y el reloj del proceso actual.
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En la siguiente lista, se puede notar los tiempos promedio de espera de los
pacientes que se espera en el proceso futuro. Del mismo modo, se
muestran dos columnas del minimo y méaximo valor que podrian tomar

los tiempos.

Replicatbons 1 Time Urits Hours
Queue
Time
Waiting Time LY PIeTen Marsrum
Avmr g Fast Wunth Valus Varliese

Audiometria Oueoue ason (InsuMmciant) 0 DOSOD 180 1 4951
Auditons Queue 01795 (Hnsufhicient) 000 0 8046
Bateh | Ousue o (nsumcwmnt) 000 16323
Cardiologia Oueuss 20100 (Insuthoent) 06833 24778
Choco Oues 0 04165861 (rsuicent) 000 02068
Enwvio de apttud previa Oueoue 000 (Insuthoent) 000 0 0o
Esprometna Queos 0 6003 (nsufficent) D.03SE3330 1 TH1S6
Facturacion Ousue 002887602 (Insufcient) Q00 01264
Generacon de Informe 0.00 (InsuMicient) 000 000
Final Queus
Identfcacon y Registio del 000002218 (InsuMciant) 000 000228472
Paaente Queuse
Odontoiogia Oueue 20100 (Insumcient) 08833 247178
ORalmokogin Cuscs 21556 (Insufficient) 1.3120 2 6064
Psscologia Ousue 0 6004 (Insumcient) 0 03180607 17316
Rayos X Queus 20128 (InsuMhicent) 1.2703 2 5569
Recepoon Ousus | 7389 (hrsuMiciant) 000 27708
Solicithud de Correo de 22156 (nsuMicient) 15803 27662
Confemacion Queue

Toma de Muestras Oueue 01685 (nsufhcent) 0.00 0.3622
Triage Oueue 0.7o0as (Insufhcient) 000 24187
Other

Grdfico 4.12. Tiempos minimos y mdximos segun actividad (futuro)

Por otro lado, se obtiene un histograma que significa el porcentaje de uso
de un recurso. En este caso, se ve una disminucién notable en el uso, lo

cual significa la atencién de mds pacientes.
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Grdfico 4.13. Histograma de porcentaje de uso segtin recurso (futuro)
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Las etapas de esta fase son las siguientes:

Validar el sistema de medicion.

Para validar el sistema de mediciéon implementado, primero nos

centraremos en los contadores del proceso actual:

105, 01

Llegada de pacientes:

9

00

Pacientes retirados:

(0

00

Pacientes atendidos:

0

00

Tiempo del proceso:

(El proceso no termina en el horario

normal de atencidn, por lo que el tiempo es cero)

Por consiguiente, nos centraremos en los contadores del proceso futuro:

Llegada de pacientes:

10300

9

00

Pacientes retirados:

Pacientes atendidos:

[

00

10

Tiempo del proceso:

(El proceso termina en el horario

normal de atencidn, por lo que son 5.7 horas)
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e Determinar la capacidad del proceso
Se medira la habilidad del proceso futuro para determinar si éste cumplira
las expectativas del cliente y para esto, calcularemos de la misma manera,
el DPMO (Defectos por unidades de millén), comparando los valores de

los contadores del punto anterior.

En base a los pacientes promedios
que asisten (103) y los pacientes
21 atendidos en el proceso futuro
(18), se reduce el ndmero de

DPU: Oportunidades de defectos
por unidad (100 pacientes)

defectos en un 17.3%

Se estima que el ndmero se
Niimero esperado de quejas en el 43 reducird en un 90% pues el
afio 2015 tiempo del proceso serd de 5.7
horas desde el arribo del paciente.

Se estima que el nimero de
pacientes se mantendra al del afo

Nimero esperado de prestaciones pasado, aunque el prondstico es

9235 . . .
en el afio 2015 un incremento en dicho nimero
pues la demanda  seguird
creciendo.

Tabla 4.12. Tabla de Variables del Cdlculo de la Capacidad

Utilizando la herramienta “mediciones para Seis Sigma” calculamos lo

siguiente:

v' DPU: 43/9235 = 0.004652 errores por servicio

v" Oportunidades de error: 21 x 9235 = 193935 oportunidades

v' DPO: 43/193935 = 0.0002217 errores por servicio

v' DPMO: 0.0002217 x 1000000 = 222 errores por millén de
oportunidades

v" Nivel Sigma:
Para calcular el nivel sigma del proceso, interpolaremos en base al
cuadro inferior que muestra los errores por millén de oportunidades

segun su nivel sigma.



NIVEL EN SIGMA DPMO RENDIMIENTO

6 3.40 99.9997 %
5 233.00 99.98 %
4 6.210,00 99.3 %
3 66.807,00 93.3 %
2 308.537,00 69.15 %
1 690.000,00 30.85 %
0 933.200,00 6.68 %

Interpolando:

6—3.40

X -221.72 X =5.05

5-233.00
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Por lo tanto: el nivel sigma del proceso futuro es 5.05, lo cual

muestra una mejora 0.32 a nivel sigma y un rendimiento de

99.981%.

Implementar el sistema de control

Para implementar un sistema de control, se realizard un plan de

contingencia; de esa manera administraremos que el proceso futuro y sus

respectivas reglas se cumplan.

4.1.5.1. Plan de Contingencia

Primero se debe plasmar los riesgos existentes que podria sufrir

el proceso futuro. Luego, se propondrd un plan para evitar o

disminuir el impacto sobre el flujo normal del proceso futuro.

v’ Las etiquetas que capturan el valor de los resultados podrian

alterarse a través de su cédigo .xml, lo cual generaria que los
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informes se impriman con las etiquetas y no los datos de los
exdmenes. La probabilidad de que ocurra es de 0.7 y el
impacto es de 0.4, lo cual genera un riesgo de 0.28

(inaceptable).

Riesgo = Probabilidad x Impacto
. 0,07 0,14
3 0,05 0,10

0,20
Impacto

09

Probabilidad

El plan de contingencia para este riesgo seria desactivar la
correccién de ortografia del programa word para evitar que
este altere las etiquetas. Ademds, generar varios backups de
todos los formatos para poder reemplazarlos inmediatamente,
en caso olviden la desactivacion de la correccién; la
computadora que contenga dichos backups si deben

desactivar correctamente.

Los servidores que alojan las validaciones de las firmas
digitales podrian caerse, lo cual ocasionaria que los médicos
especialistas deban encontrarse en el centro médico para
poder firmar sus informes. Esto retrasaria la operacion y el
envio de informes a los clientes. Por dicha razén, se debe
planear como contrarrestar este riesgo y asi lograr la
implementacién del proceso futuro. La probabilidad de que
ocurra es de 0.1 y el impacto es de 0.8, lo cual genera un

riesgo de 0.08 (moderado).
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Riesgo = Probabilidad x Impacto

| 0.07] _ 0.14
3| 0.05] 0.0

Probabilidad

0,20
Impacto

El plan de contingencia para este riesgo seria alquilar un
servidor en un datacenter en el exterior, adecuarlo con
sistemas operativos libres y virtualizacién para después subir
copias de respaldo de las firmas digitales. Asi, en caso le
ocurra algo al servidor que las aloja, ya tendrian un respaldo.
Ademads, otorgarle acceso a desarrolladores que conozcan el
manejo de los servidores para que reinicien rapidamente y asi

no dependa de una tnica persona.

El ingreso a tiempo de los resultados es indispensable pues
mientras mayor tiempo se tomen, mayor tiempo se retrasara
las demés actividades del flujo normal. Los técnicos deben
ingresar correcta y rdpidamente cada dato de los distintos
exdmenes por los que pasa el paciente. Depende de esto que
los médicos especialistas firmen sus informes, los médicos
auditores generen las aptitudes y el drea de despacho imprima
los informes para enviarlos a sus clientes. La probabilidad de
que ocurra es de 0.9 y el impacto es de 0.4, lo cual genera un

riesgo de 0.36 (inaceptable).
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Riesgo = Probabilidad x Impacto

= [09] 005 009
=07 007 0,14
2105 0,05/ 0,10
103 006 012
alg1 0,08
005] 010] o020 040] 080
Impacto

El plan de contingencia para este riesgo seria nombrar un jefe
por area y asignarle la funcién de controlar el ingreso de los
resultados de cada uno de los miembros que se encuentren a
su cargo. De esta manera, se podrd asegurar que todos los
datos estén en el sistema para que no retrase las actividades de

los demas trabajadores.

La falta de conocimiento de la metodologia seis sigma es un
punto muy importante a considerar pues el personal debe
tener una nocién de cémo debe ejecutar las fases descritas
anteriormente. No todos los colaboradores deben conocer la
metodologia pero si los involucrados, que estardn diariamente
haciendo el seguimiento de las actividades. La probabilidad
de que ocurra es de 0.9 y el impacto es de 0.2, lo cual genera

un riesgo de 0.18 (inaceptable).

Riesgo = Probabilidad x lmpacto

0,07 0,14
0,05 0,10

Probabilidad

0,20
Impacto
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El plan de contingencia para este riesgo seria realizar
constantes capacitaciones al drea encargada de implementar la
mejora de procesos. La idea no se basa en contratar nuevo
personal con el dominio de la metodologia, sino en potenciar
el conocimiento de los colaboradores actuales y minimizar

costos.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

e La deteccion de puntos criticos son parte fundamental para determinar la solucién
a los cuellos de botella que se generan en el proceso de atencion.

e No sélo se redujo la cantidad de puntos criticos, sino que ademds disminuy6 el
tiempo de los mismos.

e Se concluye que aplicando la metodologia a las variables encontradas, se puede
reducir los defectos en un 7% logrando un nivel de calidad para los pacientes.

e La medicién de tiempo es necesaria en la implementacién del trabajo porque con
dicha muestra se determinard una simulacion de mayor proyecciéon (cdlculos
cuantitativos).

e La presente tesina puede ser replicada en otras empresas que cuenten con procesos
de negocio similares, luego de comparar con los diagramas disefiados de la fase de
Andlisis.

e Se propone un nuevo proceso de atencién para Control Vital en base a lo
entendido de los diagramas de operaciones

e Se confirma la hipétesis de que el desarrollo de la metodologia validado por un
programa simulador garantiza la reduccién del tiempo en un 30% y una
disminucién de defectos en un 7%.

e A través de un exhaustivo andlisis de procesos es posible conseguir un nuevo flujo
propuesto del servicio y con un modelo de simulacién se justificaria propuestas a

mediano y largo plazo para solucionar la problemética de la empresa involucrada.
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7.2. Recomendaciones

e Difundir al personal las mejoras propuestas para evitar resistencias al cambio y
alineen sus actividades al nuevo proceso.

e Aplicaciéon de la herramienta de control elaborada (Capitulo 4.1.5.1. Plan de
Contingencia).

e Capacitacion constante al personal administrativo en el manejo de metodologias de
procesos y programas de modelado.

e Capacitacion constante al personal de TI en el manejo de programas de simulacién
para revisiones del status del nuevo proceso.

e Registrar la variabilidad del proceso de atencién para la deteccion rdpida de
errores.

e Comunicacion dindmica de las necesidades de las dreas involucradas.

e Realizar sondeos periddicos para medir la satisfaccion de usuarios internos y

externos.
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