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Resumen

El articulo ejemplifica la forma en la cual una empresa de servicios aeroportuarios
certificada con la norma ISO 9001:2000, se encuentra en la busqueda de la
mejora continua de sus procesos, para asi aumentar la satisfaccion de sus clientes
y partes interesadas.

Dicha busqueda es realizada mediante auditorias internas y la utilizacion de
herramientas de medicion, que revelan oportunidades de mejora.

Los resultados del primer semestre de auditorias internas y de las herramientas de
medicion del desempefio de la organizacion desconciertan al Comité de Calidad,
por esta razon decide evaluarse cada é&rea para determinar si estas estan
cumpliendo con los requisitos establecidos por la norma ISO 9001:2000 y por la
organizacion.

A raiz de esta segunda evaluacidén, la organizacion determina que deben
redefinirse los procedimientos de algunas areas, ademas de redefinir la interaccion
de los procesos. Asimismo, desarrollar indicadores relacionados con la politica de
calidad ademéas de los definidos por la organizacion como estratégicos, que
estaran enfocados en la evaluacion de los procesos en busca de nuevas areas de
mejorar.

Resumen

The article exemplify how a certified airport service company in 1ISO 9001:2000 is
looking for continued improvement in its process to increase the customs’
satisfaction and third parts related.

This search is done through internal auditories and measuring tools that shows
the opportunities of improvement.

In first semester of the year the outcomes of the internal auditories and measuring
tools alarmed the Company Staff, for this reason they decided to evaluate each
area to determine which of them were not according of the requirements of the
norma and company.

The organization through this second evaluation decided to redefine the
procedures and their interactions in some areas. Likewise, to develop more
indicators related with the quality policy and strategic indexes of the company.

Those indicators will help in the search new areas of improvement.

! Bachillerato en Ingenieria Industrial. Candidata a Licenciatura en Ingenieria Industrial con Enfasis en Gestién de Operaciones, ULACIT.
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Introduccion

PIXIS es una empresa dedicada a los servicios aeroportuarios, su misién es
ofrecer servicios con un alto nivel de calidad y sobresalir sobre las demas
companiias de la region, las cuales son altamente competitivas. Asimismo, cumplir
con los estandares de calidad definidos por las instituciones nacionales e
internacionales que regulan los servicios aeroportuarios: DGAC, IATA, AIC,
OACI,? entre otras.

Como medida estratégica, la empresa decidio certificarse con la norma ISO
9001:2000, ya que ésta promueve la adopcion de un enfoque basado en procesos
gue interactdan entre si en la blisqueda de mejorar la eficacia de un sistema de
gestion de la calidad y en aumentar la satisfacciéon del cliente, mediante el
cumplimiento de sus requisitos y los estandares de calidad de la industria.

Es importante destacar que las normas internacionales, asi como las diversas
teorias, técnicas, métodos y conceptos de mejorar permiten a las compafiias
definir su rumbo en la busqueda de la Calidad Total.

Esta es una filosofia que permite disminuir costos en las distintas areas de la
compafia y aumentar la satisfaccion de los clientes, por medio de una constante
mejora en la interrelacibn de sus procesos: recurso humano, tecnologia,
materiales, etc. La Calidad Total tiene como enfoque los sistemas integrados y la
definicion de estrategias en pro de la mejora continua.

PIXIS, desde la planificacion y en la préactica, trabaja en el cumplimiento de los
requerimientos, por medio de la realizacion de auditorias internas y la utilizacion
de herramientas de medicidon que comprueban si el sistema esta conforme con los
requisitos definidos por la organizacion y la norma. Adicionalmente, determinan el
nivel de desempefio de cada &rea y cuantifica la satisfaccion de sus clientes.

Para la empresa es importante que los procesos del Sistema de Gestidon de la
Calidad (SGC) y su ejecucion en tiempo real estén en constante evaluacion, con el
objetivo de formular mejoras que les permitan ser mas eficaces, eficientes y
flexibles; tal como lo demanda la norma, especificamente, la clausula 8.5.1 de
Mejora Continua, “...la organizaciébn debe mejorar continuamente la eficacia del
sistema de gestion de la calidad...”

’ DGAC: Direccién General de Aviacién Civil Costarricense.

OACI: Organizacidn Internacional Aerondutica Civil (Siglas, por nombre en idioma inglés)
ACI: Aeronavegabilidad Civil Internacional (Siglas, por su nombre en su idioma inglés)
IATA: Asociacion Internacional de Transporte Aéreo (Siglas, por nombre en idioma inglés)



La constante evaluacién ha permitido a la organizacién trabajar con datos basados
en hechos cuantificables que ayudan en la toma de decisiones.

Con mas de tres afios de estar certificados y en la basqueda de la mejora, la
auditoria interna ha sido una de las herramientas mas importantes para la
organizacion, ya que permite evaluar las fortalezas y debilidades de los procesos,
y generar evidencia objetiva. Por estas razones, semestralmente se realiza un
cronograma de auditorias para auditar, al menos, en dos ocasiones cada uno de
los procesos, en especial, aquellos considerados como criticos por su relacion
directa con el cliente.

Al final del periodo, el departamento de Calidad elabora un resumen de los
hallazgos de producto no conforme para asi identificar los puntos por mejorar
dentro del sistema, el informe es presentado al Comité de Calidad®. Este, en
conjunto con los representantes de cada proceso, define las acciones de mejora
para asi eliminar las No conformidades y las causas de ésta.

En la presentacion del primer semestre se desarrolld la siguiente agenda y se
enfatiz6 sobre los hallazgos de las auditorias.*

llustracion 1: Agenda resultados del primer semestre 2007
Fuente: PIXIS

Definicion del problema

No conformidades
« Aumento en el numero de No conformidades y Observac iones en el
Primer Semestre del 2007 en comparacion contodo e | afio 2006

® Comité de Calidad: Equipo de representantes de las distintas dreas de la organizacién, que velan por el cumplimiento de los requisitos
de la norma 1SO 9001:2000 . Toma decisiones para la mejora o cambios de los procesos. Manual de Calidad, MC-000, PIXIS. Version 26.
* Hallazgos de las auditorias: resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios de la auditoria.



En agosto, se realizd la presentacion del resumen de hallazgos obtenidos de las
auditorias internas® realizadas en el primer semestre del 2007, al Comité se le
informé que durante este periodo se realizaron 21 auditorias, las cuales generaron
236 oportunidades de mejora, esta cantidad supera el numero de No
conformidades y observaciones® abiertas durante todo el 2006.

Numero de aperturas de No conformidades y Chservaciones
(Datos anuales)

250 Numero de No
conformidades y
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150 Primer Semestre
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100 e 205 223 del 2007
50 Gréfico 1: Nimero de
aperturas de NC y OBS
0 . . . . durante el Primer Semestre
2007
2004 2005 2006 2007 Fuente: PIXIS

Este hallazgo alarmo al Comité, tal como el departamento de Calidad lo esperaba.
Por esta razon, elabor6 tablas informativas y comparativas, asi como graficos que
les permitieran determinar donde se ubicaban las deficiencias del sistema.

El incremento en el nimero de oportunidades de mejora podria significar que la
interaccion entre los procesos no esta siendo eficiente, lo que conllevaria a una
disminucion en la satisfaccion de los clientes, por encontrarse relacionados.  Un
analisis mas profundo determinaria cuales son las areas con problema y cuéles
son los problemas, hasta llegar a la solucion de éstos.

Identificacion de areas de mejora

. Repetitividad segun clausula de la norma

Como primera fuente de informacion, las 236 No conformidades y
observaciones abiertas durante el Primer Semestre 2007 fueron clasificadas
segln la clausula’ de la norma que se estaba incumpliendo. De los
resultados se realiz6 un “Top 5", el cual presenta los puntos mas
recurrentes para mejora, tal como se observa en el Grafico No 2.

> Auditoria interna: Las auditorias internas, denominadas en algunos casos auditorias de primera parte, se realizan por, o en nombre
de, la propia organizacidn para la revisién por la direccién y otros fines internos, y puede constituir la base para la declaracién de
conformidad de una organizaciéon. Norma Internacional ISO 9000: 2005, Sistemas de gestién de la calidad — Fundamentos y vocabulario.
Vifieta, 3.9.1. Titulo, Auditoria. Nota 1.

® No conformidades: Incumplimiento de un requisito.

7 Clausula.



Top 5: Puntos por mejorar - Primer Semestre 2007

Accionespreventivas | 2

Requisitos generales del Sistema 3
de Gestion de la calidad

Los resultados demuestran
que el 49% de las 236 NC y
OBS abiertas en el Primer
Semestre estan relacionadas
con la clausula 8,1 de la
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norma.

Control de documentos 52

Generalidades Medicion, analisis y 116
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Grafico 2: Top 5 Punto por mejorar durante el Primer Semestre del 2007
Fuente: PIXIS

. Repetitividad segun departamentos de PIXIS.

Igualmente, los datos fueron clasificados por departamento, para determinar
cuales de ellos eran los que tenian mayor cantidad de No conformidades y
observaciones. Ademas, se desglosaron por los requisitos de la norma ISO
9001:2000 que se incumplian.

Los resultados mostraron que los departamentos con mayor cantidad de No
conformidades son: Ingenieria (40), Mantenimiento (34), Finanzas y
Contabilidad (26), Calidad (15) Operaciones (14) y Recursos Humanos (12),
y los temas mas recurrentes se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1: Resumen de los requisitos de la norma ISO 9001:2000 incumplidos
por departamento

Ingenieria 4,21 Generalidades Requisitos de la documentacion 1

(40) 4,2,3 Control de documentos 2

8,1 Generalidades Medicién, analisis y mejora 37

Mantenimiento  4,2,3 Control de documentos 2
(34) 4.2.4 Control de los registros de la calidad

8,1 Generalidades Medicidn, analisis y mejora 30

Finanzas y 4,2,3 Control de documentos 13

Cont(z;téi)lidad 4.2.4 Control de los registros de la calidad 1

8,1 Generalidades Medicién, analisis y mejora 11

8.4 Medicién y seguimiento del producto 1



8.5.3 Acciones preventivas®
Calidad 4,1 Requisitos generales del Sistema de Gestion de la Calidad
(15) 4,2,3 Control de documentos
8,1 Generalidades Medicidn, analisis y mejora
Operaciones 4,2,3 Control de documentos
(14) 6,2,1 Generalidades Recursos Humanos
8,1 Generalidades Medicién, analisis y mejora
8,3 Control del producto no conforme
Recursos 8,1 Generalidades Medicidn, analisis y mejora
Hu(rrig?os 4.2.4 Control de los registros de la calidad
6,2,2 Competencia, toma de conciencia y formacién

Tabla 1: Resumen de los requisitos de la norma I1SO 9001:2000 incumplidos por departamento
Fuente: PIXIS

El Gerente General (GG), durante la presentacion, comenta:

Gerente General- Existe un comuUn denominador en todos
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=

los

departamentos el cual es, la clausula 8.1 Generalidades Medicion, analisis
y mejora, y después le pregunta al Gerente de Calidad ¢ Por qué estamos

incumpliendo reiteradamente en el mismo tema?

El Gerente de Calidad, le indica al GG:

Gerente de Calidad- la mayoria de las No conformidades son a causa de
los indicadores del SGC que se encuentran fuera de pardmetro o bien,
por los reportes de indicadores que no fueron entregados en el mes de

presentacion.

Indicadores

Se le recuerda al Comité de Calidad que existen tres criterios para establecer una

no conformidad:

1. Indicadores® fuera de parametros.*°

2. Reportes de indicadores entregados fuera del mes de presentacion.

3. Incumplimiento de algun requisito de la norma ISO 9001:2000.

8 . .
Acciones Preventivas.

9 .
Indicadores

10 <
Parametros.



Cada criterio es evaluado en diferentes etapas del proceso y diferente
periodicidad.

Los criterios 1y 2 son evaluados mensualmente, cuyos resultados son utilizados
para la elaboracion de los indicadores: “Desempefio de los indicadores dentro de
parametros” y “Cumplimiento en la entrega de reportes de indicadores”
especificamente. Ver Graficos 3y 5.

» Desempefio de los indicadores del SGC: determina cual es el desempefio
de la organizacion durante el periodo de medicidon. En el Grafico 3 se muestra
el desempefio de la organizacion durante el Primer Semestre del 2007.
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El promedio total del desempefio de los indicadores para el Primer semestre 2007
fue de 88,54%, al comparar este dato con 89,64% del Primer semestre del 2006,
se denota que hubo una reduccion de 1,1%. Al presentar el grafico comparativo 4,
se visualiza la diferencia que existe entre los periodos.
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Grafico 4: Comparacion del desempefio de
indicadores dentro de parametro 2006-2007
Fuente: PIXIS



* Cumplimiento en la entrega del reporte de indicador es: Mide la
responsabilidad e interés de las areas por presentar a tiempo sus reportes de
indicadores.
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Indicadores entregados en el plazo establecido
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Gréfico 5 Indicadores entregados en el plazo establecido
Fuente: PIXIS

El Gerente General interviene en la presentaciéon del Gerente de Calidad,
comentan:

Gerente General- estos datos son de gran interés, permite ver de manera
macro el desempefio de las areas en tiempo real, asi como el porcentaje
de cumplimiento al entregar sus avances puntualmente.

Esta seccion podemos resumirla de la siguiente manera:

a. Promedio total del Desempefio de SGC es 88.54%
b. Promedio total del Cumplimiento en entrega de indicadores es
76%

Y, nuevamente, los resultados no son alentadores, deberiamos estar
mejor que el afio pasado. jQuiero que para el préximo semestre me
presenten mejores resultados! La primera medida que se tomara va a ser
después de la fecha de presentacion de los reportes, se realizard una
reunién con cada representante de area para que me muestren el avance
de cada uno de sus indicadores, asi como las acciones tomadas para
corregir las deficiencias y evitar que ocurran nuevamente.

El Gerente de Calidad se not6 satisfecho por la decision tomada. Por otro lado,

indica:

Gerente de Calidad- La medida permitiria mejorar el dltimo punto de la
presentacion.



Acciones preventivas y correctivas

Las acciones preventivas y correctivas permiten a la empresa tomar acciones
sobre las No conformidades y observaciones detectadas en cada departamento.

En el primer semestre del 2007, se establecieron e implementaron 233 acciones
correctivas de las 236 areas de mejora. Solamente, tres acciones preventivas
fueron reportadas al Comité de Calidad.

La cantidad de acciones preventivas es considerada muy poca, ya que
periédicamente la organizacion realiza:

a. Estudios de mercado para la satisfaccion de los clientes.
b. Auditoria internas y externas

c. Andlisis de tendencias

d. Analisis del desempefio de las areas

Los datos que suministran estas herramientas deberian permitir a las éareas
determinar acciones preventivas, para eliminar o disminuir las causas de No
conformidades potenciales y sobrepasar las expectativas de los clientes.

El Gerente de Calidad comento:

Gerente de Calidad- Tenemos un SGC vivo y en él siempre existiran
oportunidades de mejora. Las mejoras que le hagamos aumentaran su
eficiencia y su eficacia y, por consiguiente, la satisfaccion de nuestros
clientes. Ahora tenemos la tarea de desarrollar planes de accion que nos
permitan erradicar o disminuir los puntos que les presenté esta mafiana y
gue se resumen en:

1. Aumento abrupto en el nimero de No conformidades y observaciones
abiertas en el Primer Semestre del 2007 en comparacion con todo el
afio 2006.

Puntos criticos recurrentes en todas las areas de la empresa
Areas criticas de la empresa
Disminucién del desempefio de los indicadores con parametros

Incumplimiento en la entrega de reportes de indicadores del SGC.

o o &~ w N

No existe evidencias de que los departamentos estén evaluando sus
procesos para determinar si existen No conformidades u
observaciones potenciales. Igualmente, las acciones tomadas no estan
siendo registradas para ser utilizadas como informacién de tendencias,
datos histéricos, entre otros.

Al finalizar, el Gerente General consideré conveniente programar una nueva
reunion para la cual cada miembro del Comité, en conjunto con el personal de su

9



area, presentaria una propuesta del Plan de Accion de mejora para los hallazgos
citados.

La reunion se fij6o 15 dias después, de esta manera los miembros tendrian tiempo
suficiente de realizar propuestas y enviarselas al Gerente de Calidad.

En la mafiana siguiente, los miembros del Comité recibieron un correo de parte del
Gerente de Calidad, en el cual se adjuntaba el archivo electrénico de la
presentacion junto con un reporte donde se detallaba cada uno de los hallazgos.

A su vez, les recordaba los objetivos de la proxima reunion.

1. Revisar los resultados presentados en el resumen de los hallazgos de
productos no conformes e identificar los puntos por mejorar dentro del
sistema.

2. Determinar las causas.

3. Evaluar y determinar acciones de mejora para asegurar que las No
conformidades y observaciones no vuelvan a ocurrir.

Planes de Accidon

En la siguiente reunién, el Gerente de Calidad presenté dos cuadros que resumen
las causas de los hallazgos y los planes de accion por implementar en las distintas
areas.

El Gerente de Calidad aclara:

- Como recordaran, la mayoria de las No conformidades y observaciones
eran recurrentes en casi todas las estancias de la organizacién, por esta
razén realizamos un unico Plan de Accidn para trabajar con un proposito:
mejorar el desempefio de la empresa y satisfacer las necesidades de los
clientes.

La Tabla 2, “Matriz causas de los hallazgos”, permite establecer un marco
conceptual para el andlisis de los problemas.

En la primera columna se mencionan los problemas detectados en el sistema, la
segunda explica la situacién actual de las No conformidades, la tercera expone
todas las posibles razones que llevaron a la No conformidad y la cuarta brinda las
soluciones que ayudarian a contrarrestarlas. Las dos ultimas fueron completadas
con la informacién enviada por los miembros del comité.

10



Aumento abrupto en el
nimero de No
conformidades y
observaciones abiertas

en el Primer Semestre del
2007 en comparacién con

todo el afio 2006.

Puntos y areas
criticas recurrentes
en todas las areas y
de la empresa

Aumento del nimero de

NC y OBS abiertas en 3.

comparacion con el 2006

Las 236 No 5.

conformidades y
observaciones abiertas
durante el Primer
Semestre 2007 fueron
clasificadas, segln a la
clausula de la norma que
se estaba incumpliendo.
Se realiz6 un “Top 5" de
los puntos mas

recurrentes 6.

Generalidades
Medicién, andlisis y
mejora

Control de los registros
de la calidad

Requisitos generales

del Sistema de Gestion 8.

de la Calidad

» Acciones Preventivas
Estos a su vez, son los
mas repetitivos, en las
areas con mayor cantidad
de NCyOBSenel
Semestre:

Ingenieria (40),

Mantenimiento (34), 9.

Finanzas y Contabilidad

Control de documentos 7.

Auditores nuevos, otras
perspectivas

Disminuy6 el
desempefio de los
procesos

Aumento la rotacion del
personal en la empresa
y los conocimientos se
han perdido

Deficiencia en los
procesos de
capacitacion

El punto Generalidades
Medicién, analisis y
mejora ha
incrementado, ya que la
mayoria de NC son a
causa de indicadores
fuera de pardmetros y
por el incumplimiento
en la entrega de los
reportes de indicadores.
No se promueve la
importancia que tienen
las mediciones de los
procesos para
determinar acciones de
mejora.

Las acciones de mejora
realizadas por las areas
no se les da
seguimiento y control
para futuros andlisis de
tendencias.

Los registros y
documentacion del
SGC no son vistos
como documentos de
apoyo, sino como un
procedimiento
burocratico que hace
engorroso al proceso.
Ademas, no son de facil
entendimiento.

Los departamentos no
registran acciones

Solucién Por qué 1:

. Entrevistar después de cada auditoria
interna a los auditores y auditados para
conocer su opinién acerca del desarrollo
de la auditoria, asi como de la eficiencia y
eficacia de la misma.

(Inicio en el Segundo Semestre de
auditorias internas del 2007)

. Cuantificar los datos se para determinar:

o  Grado de satisfaccion de los
auditados por los resultados de las
auditorias

o Calidad de las auditorias
(Departamento de Calidad y el area
auditada seran las responsables de
calificar el desempefio de los
auditores)

o0  Andlisis de las tendencias

Solucién Por qué 2:
Cada responsable de area realizara:

. Analizar cada una de sus herramientas de
medicion.
. Establecer parametros que se ajusten a la

realidad de la organizacion y que sean
mas ambiciosos

. Andlisis de causas y tendencias para
determinar cudles areas necesitan mejora.

Solucién Por qué 3 y 4:

. Revisar y actualizar los perfiles de
puestos

. Revisar y actualizar el manual de
capacitacion

. Desarrollar nuevos mecanismos de
medicion de conocimientos adquirido
durante la induccién

. Evaluar las competencias del personal
actual de la empresa y en futuras
contrataciones.

Solucién Por qué 5,6y 7

Auditoria extraordinaria cuyo objetivo sera:

Evaluar la eficacia y la eficiencia de las
actividades de medicion, andlisis y mejora que
aseguran el desempefio de la empresa y la
satisfaccion

Los auditores deberan:

1. Revisar la validez y el propésito de
las mediciones, asi como el valor
que tienen para la empresa.

2. Evaluar el seguimiento y control de
las mediciones en cada uno de los
procesos.

Solucién Por qué 8:

1. Revisar periédicamente la
documentacién del SGC, que ésta se
adapte a la realidad y viceversa.

2. Evaluar la documentacién utilizada
bajo el criterio: se debe evitar la
existencia de documentos que sean
simplemente utilizados para registrar
informacion que no va a ser utilizada
nunca mas. Toda documentacion
bajo éste esquema no se debera
ingresar al sistema

3. Realizar procedimientos, métodos
etc., que sean de mas facil
compresion
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Disminucién del
desempefio de los
indicadores con
parametros

Incumplimiento en la
entrega de reportes
de indicadores del
SGC.

Pocas acciones
preventivas
reportadas

(26), Calidad (15)
Operaciones (14) y
Recursos Humanos (12),

Disminuy6 el desempefio
de los procesos

La responsabilidad e
interés de las areas por
presentar a tiempo sus
reportes de indicadores
durante el semestre ha
disminuido

No existe evidencia que
los departamentos estén
evaluando sus procesos
con el fin de determinar si
existen No conformidades
u observaciones
potenciales. Igualmente,
las acciones tomadas no
estan siendo registradas
para ser utilizadas como
informacion de tendencias,
datos histéricos, entre
otros.

10.

a.

11.

12.

preventivas de sus
procesos.

La empresa realiza
estudios de satisfaccion
que no son
aprovechados al 100%
para lograr sobrepasar
las expectativas de los
clientes.

Las causas del la
disminucion del
desempefio se ven
como una sola

Mal planteamiento de
las herramientas de
medicion.
Parametros que no
reflejan la realidad de
los procesos.
Carencia de
controles.

Falta de compromiso
para analizar los
resultados y
presentar acciones
de mejora

Falta de compromiso
de las areas por
entregar a tiempo los
reportes
Fechas de presentacion
muy ajustadas.

Los responsables de
las areas no tienen
claro cuando debe
realizarse una accién
preventiva.

No se cuenta con los
controles de medicién
que les permita detectar
una futura no
conformidad.

Tabla 2: Matriz causas de los hallazgos
Fuente: PIXIS

Entre todas las acciones, por ser consideradas en
medidas de accion, destacaron:

* Solucion Por qué 2
* Solucion Por qué 9

* Solucion Porqué 5,6y 7

Solucién Por qué 9:

La empresa debe determinar acciones para
eliminar las causas de No conformidades
potenciales, para ello las areas utilizaran la
propuesta de la Solucién Por qué 5,6y 7

Solucién Por qué 10:
Aplicar la tareas definidas en las soluciones de
los Porqué 2, 5,6y 7.

Solucién Por qué 10y 11:

Coordinar con los departamentos de la empresa
las fechas de corte que les permitiria presentar a
tiempo los reportes.

Reportarle al Gerente General cuéles areas no
han hecho llegar sus informes

Solucién Por qué 12:

Coordinar con los departamentos de la empresa
las fechas de corte que les permitiria presentar a
tiempo los reportes.

Ademas se aplicara la Solucién de los Por qué
9y2

mas de una ocasién como

Pero el representante del departamento de Operaciones cree que las soluciones
son redundantes, recomienda que en la auditoria propuesta en “Solucion Por qué
5,6y 7 se evaluardn los puntos 2 y 9 que estan estrechamente relacionados con
el objetivo de la misma.

El Comité estuvo de acuerdo con la recomendacién del miembro y con las
posibles soluciones expuestas en la Tabla 2.
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Consideran que éstas reflejan las acciones que tomarian en sus areas. Pero la
mayoria cree necesario que cada area debe tener su propio Plan de Accidn.

El Gerente de Calidad les aclara que la “Matriz de Planes de Accion por
implementar” les permite determinar quién, cuando, donde y como se realizaran
las acciones y, a su vez, les recuerda:

Gerente de Calidad-
accion similares, por esta razon se unificaron los planes y las acciones.

La recurrencia de los hallazgos gener6 planes de

La matriz permite ver el cumplimiento de la implementacion en forma
macro. Esta es realizada con base en las acciones de mejoras y facilita

definir: quién, cuando, donde y como se realizaran las acciones.

Accién de mejora

Solucién Por qué 1:

« Entrevistar después de cada
auditoria interna a los auditores
y auditados para conocer su
opinién acerca del desarrollo de
la auditoria, como de la
eficiencia y eficacia de la misma.

Solucién Por qué 2:
 Analizar cada una de sus
herramientas de medicion.

« Establecer parametros que se
ajusten a la realidad de la
organizacion y que sean mas
ambiciosos
 Andlisis de causas y
tendencias para determinar
cudles areas necesitan mejora.

Solucién Por qué 3 y 4:
« Revisar y actualizar los perfiles
de puestos
« Revisar y actualizar el manual
de capacitacién
* Desarrollar nuevos
mecanismos de medicién de
conocimientos adquirido durante
la induccién
« Evaluara las competencias del
personal de la empresa y en
futuras contrataciones.

Quién

El Departamento
de Calidad,
especificamente el
Gerente de
Calidad se
entrevistara
individualmente
con cada uno de
los auditores y
auditados para
conocer su opinién
acerca del
desarrollo de la
auditoria, como de
la eficiencia y
eficacia de ésta.

Responsable de
cada area.

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Departamento de
Recursos
Humanos

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Por qué

Auditores nuevos,
otras perspectivas

Disminuy6 el
desempefio de los
procesos

Aumento la
rotacion del
personal en la
empresa
Pérdida de
conocimientos

Cuando

A partir del
Segundo
Semestre de
auditorias
internas del
2007

Cuarto
trimestre del
2007

Cuarto
trimestre del
2007

Doénde

Tres dias después
de haber
finalizado la
auditoria
correspondiente

Los avances de la
medicion y
replanteamiento
seran presentados
mensualmente en
las reuniones de
revision de
indicadores.
Los datos
preliminares
deberan ser
presentados en la
primera semana
de enero del 2008.

Capacitacion de
nuevo personal.

Personal de la
empresa

indice

Grado de satisfaccion de
los auditados por los
resultados de las
auditorias

Calidad de las auditorias
(Departamento de
Calidad y el area
auditada seran las
responsables de calificar
el desempefio de los
auditores)

Andlisis de las
tendencias

Numero de acciones
correctivas
implementadas por
area

Desempefio de los
indicadores dentro de
parametros

Numero de NC y OBS
abiertas en el area
Resultados de los
andlisis de causa por
hallazgos

Mecanismos de medicion
de conocimientos adquirido

durante la induccién
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Accién de mejora

Solucién Por qué 5,6y 7
Auditoria extraordinaria cuyo
objetivos sera:

Evaluar la eficacia y la eficiencia

de las actividades de medicion,

analisis y mejora que aseguran

el desempefio de la empresa y
la satisfaccion

Los auditores deberan:

1. Revisar la validez y el
propésito de las mediciones.
Asicomo, el valor que tienen

para la empresa.
2. Evaluar el seguimiento y
control de las mediciones en
cada uno de los procesos.

Solucién Por qué 8:
1. Revisar periédicamente la
documentacion del SGC, que
ésta se adapte a larealidad y
viceversa.
2. Evaluar la documentacion
utilizada bajo el criterio:
se debe evitar la existencia de
documentos que sean
simplemente utilizados para
registrar informacién que no va a
ser utilizada nunca mas. Toda
documentacion bajo este
esquema no se deberd ingresar
al sistema
3. Realizar procedimientos,
métodos etc., que sean de mas
facil comprension

Solucién Por qué 9:

La empresa debe determinar
acciones para eliminar las
causas de No conformidades
potenciales

Solucién Por qué 10 y 11:
Aplicar la tareas definidas en las
soluciones de los Por qué 2, 5,
6y 7.

Quién

Todas las areas de
la compafiia

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Todas las areas de
la compafiia

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Todas las areas de
la compafiia

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Todas las areas de
la compafiia

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Por qué

Incremento en NC
y OBS de las
Generalidades
Medicion, analisis
y mejora, ya que la
mayoria de NC
son a causa de
indicadores fuera
de parametros y
por el
incumplimiento en
la entrega de los
reportes de
indicadores.

Los registros y
documentacion del
SGC no son vistos
como documentos

de apoyo, sino

como un
procedimiento
burocratico que
hace engorroso al
proceso. Ademas,
no son del facil
entendimiento.

Los departamentos
no registran
acciones de

preventivas de sus
procesos. La

empresa realiza
estudios de
satisfaccion que no
son aprovecha al
100% para lograr
sobre pasar las
expectativas de los
clientes.

Las causas del la
disminucion del
desempefio se ven
como una sola
a. Mal
planteamiento de
las herramientas
de medicion.

b. Parametros que
no reflejan la
realidad de los
procesos.

c. Carencia de
controles.

Cuando

Primera
semana de
septiembre

2007

Agosto

Noviembre
2007

Primera
semana de
septiembre

2007

Doénde

Los resultados de
la auditoria seran
presentados en la
Primera semana
de noviembre

Retroalimentara a
las soluciones 9 y
10.

Documentacion
del SGC

SGC

Los resultados de
la auditoria seran
presentados en la
Primera semana
de Noviembre

Retroalimentara a
las soluciones No
9y No 10.

indice

NUmero de hallazgos
Andlisis de causa

Nivel de riesgos de futuras
No conformidades

Acciones de mejora

NUmero de registros de
cambios de documentacion
registradas

Ndmero de No
conformidades y
observaciones abiertas
relacionadas con la revision
o control de la
documentacion

NUmero de acciones
preventivas implementadas
por:

Indicadores fuera de
parametros

Estudios y encuestas de
satisfaccion

Reunién de revision de
indicadores

No conformidades y
observaciones
NUmero de hallazgos
Andlisis de causa

Nivel de riesgos de futuras
No conformidades

Acciones de mejora
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Accién de mejora

Solucién Por qué No 12
Coordinar con los
departamentos de la empresa
las fechas de corte que les
permitiria presentar a tiempo los
reportes.

Ademas se aplicara las Solucién
de los Por qué No 9y No 2

Quién

Todas las areas de
la compafiia

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Todas las areas de
la compafiia

Apoyo:
Departamento de
Calidad

Por qué

Incremento en NC
y OBS de las
Generalidades
Medicion, analisis
y mejora, ya que la
mayoria de NC
son a causa de
indicadores fuera
de parametros y
por el
incumplimiento en
la entrega de los
reportes de
indicadores.

Los departamentos
no registran
acciones de

preventivas de sus
procesos. La

empresa realiza
estudios de
satisfaccion que no
son aprovecha al
100% para lograr
sobre pasar las
expectativas de los
clientes.

Cuando Dénde indice

Los resultados de NUmero de hallazgos

la auditoria seran

Anélisis de causa
presentados en la

Primera A
Primera semana . .
semana de . Nivel de riesgos de futuras
: de Noviembre >
septiembre No conformidades
2007 )
Retroalimentara a . .
h Acciones de mejora
las soluciones No
9y No 10.
Los avances de la
medicion y
replanteamiento Numero de acciones
seran presentados correctivas implementadas
mensualmente en por area
las reuniones de Desempefio de los
Cuarto L L
trimestre del revision de indicadores dentro de
2007 indicadores. parametros
Los datos Numero de NC y OBS
preliminares abiertas en el area

deberan ser
presentados en la
primera semana
de enero del 2008.

de Causa por hallazgos

Tabla 3: Matriz de planes de accién
Fuente: PIXIS

Los responsables de area se mostraron satisfechos con la matriz, su preocupacion
por los plazos, responsables e indicadores de medicidén estan contemplados.

Ademas, vieron que esta permitia determinar la secuencia de implementacion de
las actividades, tal como se muestra en la Tabla 4 y de la cual, se puede concluir

que:

Acciones de
mejora

1

8
5,6y7
10y11

12
2
3y4
9

Tabla 4 Periodo de implementacién

Periodo de
implementacién

Segundo semestre del 2007
Agosto del 2007
Septiembre del 2007
Septiembre del 2007
Septiembre del 2007
Cuarto trimestre del 2007
Cuarto trimestre del 2007
Noviembre del 2007

Fuente PIXIS

A partir de julio, el Gerente de Calidad
comenzaria a entrevistar a los
auditores y auditados después de
cada auditoria interna.

La revision periddica de la
documentaciéon serd en agosto, bajo
el criterio: debe evitarse la existencia
de documentos que sean
simplemente utilizados para registrar
informacion que no volver4d a ser
utilizada.

Asimismo, las areas se comprometieron a realizar procedimientos, métodos, etc.,
gue sean de més facil compresion para el nuevo personal.
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Para el mes de septiembre, el Departamento de Calidad estaria realizando la
auditoria extraordinaria, cuyos objetivos seran:

+ Evaluar la eficacia y la eficiencia de las actividades de medicion, andlisis y
mejora que aseguran el desempeiio de la empresa y la satisfaccion.

» Revisar la validez y el propdsito de las mediciones, asi como el valor que
tienen para la empresa.

» Evaluar el seguimiento y control de las mediciones en cada uno de los
procesos.

La implementacion de las acciones que le siguen, depende de los hallazgos que
surjan durante su desarrollo, ya que su alcance incluye procedimientos que
corresponden a su area de evaluacion.

Después de la reunién del Comité de Calidad, cada responsable de area debe
planificar con su equipo de trabajo las tareas por realizar antes de la
implementacion de las medidas.

Hasta el momento, las actividades realizadas desde la presentacion del reporte de
servicio No conforme hasta la implementacion de acciones, describen el proceso
por seguir en la busqueda de la mejora continua, este proceso es conocido como
el ciclo PDCA (Plan —Do-Check-Act).

La metodologia del ciclo se
desarrolla por fases. En la fase de
la planificacion (Plan) se identifica
y analiza el problema y las causas
de éste para, posteriormente,
planificar la solucion adecuada. En
la segunda fase (Do) se
implementan los resultados. La
tercera fase (Check) es para
evaluar y confirmar los resultados
y, en la dltima fase, actuar (Act),
se tomaran las medidas oportunas
para solucionar las desviaciones

gue se han detectado o para mejorar
los resultados.

llustracion 2: Ciclo PDCA

El ciclo PDCA permite lograr el mantenimiento y la mejora del desempefio de los
procesos mediante la evaluacion sistematica de los procesos.
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Como resultado de la evaluacion se identifican los problemas recurrentes que
requieren de acciones inmediatas, pero igualmente su frecuencia obliga a la
empresa por realizar un andlisis de los datos para determinar la causa de los
problemas existentes y nuevamente dé inicio el ciclo.

De la misma forma ocurrio con la presentacion del reporte de servicio no conforme
en el cual se destacaron las areas de mejora y la recurrencia de éstas, obligando
a la empresa a tomar acciones de mejora que permitieran evaluar e identificar
problemas en el sistema como, por ejemplo, la realizacion de la auditoria
extraordinaria.

Esta fue realizada en septiembre del 2007 y detectd areas de mejora por las
siguientes disconformidades:

1. 9 de 221 indicadores de medicion son relevantes para la toma de decisiones a
nivel de la alta direccion.

2. La interaccién de los procesos de la compafia no se encontraba definidos
correctamente

3. Algunos departamentos de la compafia utilizaban datos para el calculo de
indicadores iguales o semejantes

4. Desconocian que sus informes y datos eran utilizados por otras areas para la
elaboracion de indicadores, por lo que cualquier atraso en el suministro de datos
afectaba la presentacion de los resultados de los indicadores.

5. Se detectaron inconsistencias en los parametros, fuentes de informacion y
métodos utilizados para su elaboracién.

6. Se encontraron errores de concordancia entre lo descrito y lo realizado.
7. Uso de documentacion obsoleta.

8. Entre otros

Los hallazgos llevaron a identificar que el principal problema se da porgue no se
cuestionan las fuentes, ni los parametros establecidos por los departamentos,
solamente se vela por el cumplimiento de los indicadores y las medidas adoptadas
en los casos en que los indicadores y/o herramientas de medicion se salian de
parametros o tenian una variacion exagerada en los datos.

Como plan de accion, la Gerencia General decidié6 que el Departamento de
Calidad como responsable del sistema de Gestion de Calidad y del cumplimiento
de los requisitos de la Norma ISO 9001:2000, debia evaluar las actividades, los
recursos y los procesos criticos de la compafia para asi determinar cual es la
relacion dentro de la gestion y, de esta manera, ver todo el sistema como una sola
actividad.
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El Departamento de Calidad determina replantear la definicion e interaccion de los
procesos del sistema y trabajar en funcion de los objetivos:

1.

2.

Definir de los procesos, mapa de procesos, requisitos de los clientes, manejo de
los datos, retroalimentacion.

Definir indicadores en funcion de los objetivos de calidad, objetivos estratégicos,
indicadores de soporte enfocados a la satisfaccion de los clientes.

De esta manera, el proceso de busqueda de la mejora continua reinicia, para
favorecer el desempefio de la organizacion y la satisfaccion de sus clientes.
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