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OBJETIVO

Identificar y analizar las causas pofenciales que generan desviaciones en los Seguros
de Gastos Médicos Mayores al momento de un siniestro, a fin de disminuir el volumen
de quejas que recibe la compania y mejorar el servicio al cliente.

INTRODUCCION:

El presente frabajo define como he llevado a cabo mis funciones como Supervisor del
drea de Mejora Contfinua dentfro de la subdireccidn de Atencién a Quejas que a su
vez pertenece a la direccién de Atencion a Clientes de Grupo Nacional Provincial
S.A.B.

Dentro del Primer Capitulo se hablard de la historia de Grupo Nacional Provincial y su
participacién en México como una de las mds importantes empresas aseguradoras
del pais, asi como las bases que consolidan a esta gran empresa.

Posteriormente, en el Segundo Capitulo, hablaré de mi participacion dentro de la
organizaciéon y las funciones que desempeno en ella, y como me han ayudado mis
conocimientos adquiridos durante la carrera para desarrollarme profesionalmente.

El Tercer Capitulo citard principalmente todas las herramientas y métodos utilizados
que sirvieron para el desarrollo del proyecto encomendado.

Finalmente, en el cuarto capitulo mencionare cuales fueron las iniciativas de mejoras
propuestas por el equipo de Mejora Continua después del andlisis echo en el Capitulo
3.
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Capitulo 1

Descripcion de la empresa

Grupo Nacional Provincial es una empresa aseguradora mexicana reconocida en el
mercado de los seguros que se ubica denfro de los 5 primeros lugares en ventas de
las Aseguradoras Latinoamericanas, ademds cuenta con la mayor experiencia y
solidez de nuestro pais. Sus productos son: seguros de autos, seguros de gastos
médicos mayores, vida y danos.

Su historia se remonta a mds de 100 anos, siendo parte de uno de los conglomerados
empresariales mds grandes del pais: "Grupo Bal' donde se agrupan instituciones
importantes como: Grupo Penoles, El Palacio de Hierro, Profuturo GNP Afore, Médica
Integral GNP, Médica Movil, Valores Mexicanos, Casa de Bolsa, entfre otros.

1.1 Historia de Grupo Nacional Provincial S.A.B.

Grupo Nacional Provincial celebré en el ano 2011, 110 anos siendo una de las mds
importantes aseguradoras del pais, a continuacién se muestra la cronologia y
descripcion de cada etapa de la empresa, asi como sus mds importantes logros.

1901 En Noviembre se funda "La Nacional, Compania de Seguros sobre la Vida, S.A."
por los socios de la Casa Woodrow, senores William B. Woodrow vy Luis E. Neergaard.
Fig. 1.1

1902 Se expide su primera pdliza por una suma asegurada de 5,000 pesos.

1917 La Nacional no se acoge al decreto de moratoria sobre las
obligaciones de las aseguradoras expedido por Venustiano Carranza para
aliviar la extraordinaria carga que se le presentd en el periodo de la

Revolucién, cumpliendo cabalmente los compromisos con sus clientes. Fig. 1.1
Edificio Woodrow

1930 Se coloca la primera piedra del edificio la nacional en la esquina
de Judrez y San Juan de Letrdn y es el primer rascacielos de la ciudad.
Fig. 1.2

1936 La casa Woodrow se convierte en aseguradora con el nombre de
"Seguros La Provincial, S.A.". En ese ano fue expedida la primera
podliza por 40,000 de suma asegurada cubriendo el riesgo de
incendio.

Fig. 1.2
Edificio “La Nacional”



1941 A 40 anos de su fundacion, La Nacional expide la mayor pdliza de vida por una
suma de 500,000 pesos.

1946 Adquiere La Nacional acciones de la compania "El Aguila, S.A." y la fusiona.
1963 La Provincial adquiere y fusiona a "La Previsora, S.A.".

1967 Se inauguran las instalaciones de La Provincial ubicadas en Miguel
Angel de Quevedo, al sur de la ciudad. Fig. 1.3

1969 Se hace la primera adlianza estratégica del medio Fig. 1.3
asegurador mexicano al unirse La Nacional y La Provincial Edificio Miguel Angel de Quevedo
formando a "Grupo Nacional Provincial”.

1972 Se integran las dos empresas al conglomerado

empresarial Grupo Bal, encabezado por el Lic. Don Alberto

B GNP Bailléres, hecho que influye radicaimente en GNP para
Siciuros alcanzar el liderazgo del mercado mexicano y convertirse en

la aseguradora con mayor solidez, experiencia, confiabilidad

y calidad de servicio. En la Fig.1.4 se muestra el logo que

Fig. 1.4 .,
& representa la union de GNP a grupo Bal.

Logo de GNP y Grupo Bal

1975 GNP alcanza un récord por 1,000 millones de pesos en ventas, convirtiéndose en
lider en el mercado nacional.

1979 GNP establece la primera oficina especializada para corredores.

1992 Se hace la fusidn juridica de las dos empresas en una sola bajo el
nombre de "Grupo Nacional Provincial, S.A.B."

1994 Se inaugura el edificio "Plaza GNP" con modernas instalaciones de
las oficinas corporativas y que se constituyen en un ejemplo de
funcionalidad en Latinoamérica. Se adquiere "Médica Movil S.A.",
ampliando los servicios de gastos médicos. Fig. 1.5

Fig. 1.5
Plaza GNP

1995 Se cumplen 20 anos ininterrumpidos como la compania aseguradora
de mayor volumen de ventas.



1996 Al liberarse el mercado de los servicios de pensiones, hasta entonces
exclusividad del IMSS, se funda "Profuturo GNP, S.A. de C.V.”. Afore GNP adopta una
nueva estructura organizacional, frasformando la empresa en una aseguradora
multiespecialista.

1997 Se funda aseguradora "Porvenir GNP, S.A. de C.V."

1998 Se cambia la imagen corporativa de GNP, actualizando su logotipo vy
se hace una amplia difusion del mismo. Se funda "Médica Integral GNP, S.A.
de C.V."

2000 Se inauguran nuevas y modernas instalaciones de los centros regionales
metropolitanos.

2001 Se celebra el Primer Centenario GNP. Fig. 1.6

FErrEA

2002 GNP es reconocida por primera ocasibn como
empresa socialmente responsable por el Centro GNP

Mexicano para la Filantropia CEMEFI.

Fig. 1.6
2003 GNP inicia su programa social Gol por México Logo de los 100 aiios de GNP
apoyando en causas como educacion, nutricion, salud
y vivienda beneficiando a personas necesitadas de comunidades rurales/indigenas.

2006 Alejandro Bailleres es nombrado por el Consejo de Administracidn como el
nuevo Director General de Grupo Nacional Provincial.

2011 Se celebran 110 anos de GNP y planea cerrar con 30,000 millones de pesos en
emision de primas para el 2012, 10% mds que en el ano 2011. Fig. 1.7 y Fig. 1.8

Vivir es incretble’

Te asequramos para que lo siga siendo,

Fig. 1.8
Eslogan de GNP

Fig. 1.7
Logo de los 110 aiios de GNP



1.2 Mision, Vision y Valores

Los empleados de Grupo Nacional Provincial se rigen por una mision, vision y
valores que se explican a continuacion:

o Mision de Grupo Nacional Provincial:
“Satisfacer las necesidades de proteccidn, de previsidn financiera y de
servicios de salud de la sociedad mexicana”

o Vision de Grupo Nacional Provincial:
La vision de GNP es ser el nUmero uno en cuatro metas a alcanzar en 5
anos. Esta vision se llama: “1 en 4 en 5. Las metas de Grupo Nacional
Provincial se definen de la siguiente forma:

= Ser NUmero 1 en rentabilidad. (meta 1)

= Ser NUmero 1 en servicio al cliente. (meta 2)

= Ser NUmero 1 en eficiencia operativa. (meta 3)

= Ser NUmero 1 en atraer y retener a las personas mds talentosas.
(meta 4)

En la Figura 1.9 se explica detalladamente cada meta:

on““s

Namero 1 en
Servicic

sera la aseguradora mas Para ser rentables necesitamos

rentable entre las que operan en
México, dado que la rentabilidad
es una condicion necesaria para el
éxito.

Para ser rentables, debemos tener
una excelente administracion que
nos permita hacer mas con los
recursos que tenemos.

orientarnos al mercado y prestar
un servicio excelente a nuestros
clientes. Nuestra meta es atender
a un millon de clientes individuales
para 2012 en comparacion a los
300,000 que actualmente atende-
mos.

Los puntos anteriores no pueden
lograrse sin los mejores hombres y
mujeres de la industria trabajando
para GNP. Tenemos que atraer y
retener al mejor talento, buscando
estimular un sentimiento profundo
de pertenenda.

Fig. 1.9

Vison “1 en 4 en 5” de GNP



o Valores de Grupo Nacional Provincial:

Los valores de GNP estdn enfocados en tres factores principales que son los
pilares de la empresa: Negocio, Personas y Servicio.

»= Valores Orientados al Negocio:
» Resultados
» Responsabilidad
> Innovaciéon
= Valores Orientado a las Personas:
> Integridad
» Colaboracién
> Pasion
» Ledaltad
= Valores Orientados al Servicio:
“Tratamos a nuestros clientes como nos gustaria ser tratados como
clientes”

Los valores de Grupo Nacional Provincial mencionados anteriormente se
definen en la Figura 1.10.

Fig. 1.10
Valores de GNP

Nuestros
valores. . -

son la brujula que nos da guia,
orientados al negocio, a las personas, al servicio...

Resultados. Es indispensable entregar resultados. Se asignara prioridad a aquellas
actividades con mayor impacto en los resultados, y si alguna no ayuda a lograr el
crecimiento rentable, se reevaluara.

Responsabilidad. Ser consciente de la responsabilidad que significan las facultades
de cada uno para el éxito de la compafiia. La resposabilidad implica admitir un error,
aprender de él y asegurarse de que los demas también aprendan.

Innovacion. Para lograr la Vision GNP, es necesario hacer mas efidentes, e incluso de
forma diferente, las actividades actuales. La innovacion busca retar constantemente al
status quo. Es nuestra obligacion y responsabilidad cuestionar periodicamente las ideas.




A, Valores "“Orientados a las Personas’

Integridad. Integridad significa ser congruente con las palabras, creencias y acciones.
Significa retroalimentacion honesta y constructiva para lograr un balance entre el reto
para mejorar el negocio y la empatia.

Colaboracion. La colaboracion implica poner los intereses de GNP por encima de los
personales o de un area. La colaboracion también significa trabajar bien en equipo,
esforzarse por ayudar a los otros y escuchar sus ideas.

Pasion y Lealtad. La pasion inspira a hacer el maximo esfuerzo para ser los mejores,
es el orgullo de un trabajo bien hecho. La lealtad afade la idea de buena voluntad e

implica un compromiso con accionistas, clientes, colaboradores, corredores, fuerza de
ventas y proveedores.

"

La orientacion al servicio se define como la regla de oro que dice “tratamos a nuestros
clientes como nos gustaria ser tratados como clientes”, La aplicamos a los asegurados,
corredores, fuerza de ventas, colaboradores, proveedores y a todas las personas a las
que GNP sirve.

Los valores mencionados son tan importantes para el éxito de GNP,
que parte del paquete de recompensas y consecuencias de los
colaboradores de la compaiiia esta vinculada a ellos.

Fig. 1.10
Valores de GNP



1.3 Organigrama de la empresa.

A fin de atender todas las Quejas y Aclaraciones que se generan en Grupo
Nacional Provincial en seguros de autos, gastos médicos, vida y danos, se
encuentra la Direccion de Atencion a Clientes a cargo de Clemente Corona
Gaytdn, en donde una de sus principales ramificaciones es la subdireccidén de
Atencién a Quejas bajo la supervision de Hugo Pérez Ydnez, quien tiene a su
cargo dos gerencias, la primera llamada “Gerencia de quejas de contratacion y
siniestros” que se encarga de la atencidn de las quejas por errores en la
confratacion de pdlizas y al momento de un siniestro, y la segunda con el nombre
de "Gerencia de Calidad” tiene como objetivo identificar las desviaciones que
ocurren durante el proceso y que generan insatisfaccion del cliente, en esta drea
me encuenfro como Jefe de Departamento de Mejora Continua bagjo la
supervision de Maria Claudia Gonzdlez.

A fin de dar un panorama global de la localizacion de la Subdireccion de
Atenciéon a Clientes dentro de GNP, asi como su participacién en ella, en la Figura
1.11 se muestra el organigrama de GNP seccionado por Direcciones resaltando la
Direccion de Sistemas Servicio y Operaciones en donde se encuentra la Direccidén
de Atencién a Clientes mostrada en la Figura 1.12, y finalmente en la Figura 1.13,
se podrd observar la descripcion grafica de mi participaciéon dentro del drea de
Mejora Confinua.

Rafael Fronjosa Curco
Direccion Seguro de Personas

Juan Ignacio Gil Antén
Direccion Seguros Corporativos

Tonatiuh Gutiérrez Ramirez

Direccion Seguro de Automdviles

Patricio Reyes Spindola
Direccion Sector Publico

Héctor Anaya Doll

Direccion Sistemas Servicio y
Operaciones

Direccidn General

Jesus Zuiiiga
Direccion Inversiones y Riesgos

Alejandro Bailléres Gual

Juan Gabriel Corvera

Direccién Juridico

José Luis Gutiérrez Aguilar
Direccién Finanzas Flg. 1.11

Organigrama por Direcciones

Alejandro Noriega Besga
Direccién Recursos Humanos




Clemente Corona Gaytan
Direccion Atencion a Clientes

Alejandro Llera Mufioz
Direcciéon Operaciones

Fig. 1.12
Organigrama Direccidn Sistemas
Servicios y Operaciones

Carlos Antonio Zozaya

Direccion Sistemas

Héctor Anaya Doll

Jesus Manuel Fernandez Abascal

Direccion Tesoreria y Crédito

Gaudencio Gonzalez Gamio

Direccidn Sistemas Servicio y Operaciones

Direccion de Gestion de
Proveedores Autos y Tecnologia

Clemente Corona Gaytan

Direccion de Atencion a Clientes

]

Hugo Pérez Yafiez Fig. 1.13

Subdireccion de Atencidon de Organlgrzfrlna Dlrf.'ccmn de
Inconformidades Atencion a Clientes

Luis Alberto Rodriguez Ma. Claudia Gonzalez Diaz

Angeles
Gerencia de Quejas de Gerencia de Calidad en
Contratacién y Siniestros Atencion a Quejas
h | I Mirel Nayel-li
5 Cinthya Aguilar Calderén
Marcela Granados Renddn ya Ag Gonzilez Gémez
Supervisor Mejora Supervisor Mejora Continua Supervisor Mejora Continua en
Continua en Contratacion en Siniestros Autos Siniestros Gastos Médicos Mayores

Con este diagrama se logra dar una visién de la funcion de la direccidon de Atencién
a Clientes y su relevancia denfro de Grupo Nacional Provincial, ya que es la
encargada de aftender todas las inconformidades al cliente posteriormente de la
adquisicion de su seguro y brindarle un mejor servicio.

En el siguiente capitulo abordaré cual es mi funcién dentro de la empresa, mis
labores llevadas a cabo y como han ayudado mis conocimientos adquiridos en la
Facultad de Ingenieria a cubrir el perfil de mi puesto.



Capitulo 2
Descripcion del puesto de trabajo

Como Supervisor de Mejora Continua dentro del drea de atencién a Quejas de GNP
Seguros he logrado desarrollar habilidades que me han permitido identificar vy
proponer soluciones de mejora a todo aquello que se encuentra en manos de la
empresa dar la solucidon requerida y que atienden a las solicitudes del cliente. A
continuacion describiré mis principales funciones y la interaccidén que tengo con las
dreas involucradas en el proyecto.

2.1 Perfil del puesto de Supervisor de Mejora Continua.

El propdsito general del puesto de Supervisor del departamento de Mejora Continua
es coordinar e implementar proyectos de mejora para la disminucidon de quejas en el
drea de Atencidén a Clientes para Siniestros de Gastos Médicos Mayores.

Es indispensable la identificacion de dreas de oportunidad en donde aplicar las
soluciones enconfradas, para esto es necesario contar con habilidades como:
liderazgo y trabajo en equipo, visidn estratégica, alta adaptacién, colaboraciéon con
las diferentes dreas, ser proactivo, ser comprometido, responsable y creativo, asi
como fener iniciativa en propuestas innovadoras.

El presente proyecto muestra que las iniciativas de mejora propuestas por el
departamento han requerido de constante confacto con el drea a la que se
implementard la misma, tanto para la obtencidon de datos para el andlisis como de
diferente tipo de informacion para entender el proceso.

En cuanto a conocimientos es fundamental saber sobre la metodologia Six Sigma,
Lean Manufacturing y Mejora Continua.

En el Capitulo 3 se menciona que herramientas de Six Sigma se utilizaron para
identificar la forma mds viable de atacar la problemdtica encontrada del proyecto a
realizar y la justificacién de la misma.

2.2 Funciones de mi puesto como Supervisor de Mejora Continua.

A fin de emprender un proyecto e implantar mejoras es indispensable hacer una serie
de estudios y mediciones que permitan abordar las principales causas de la
problemdticas de la empresa, a contfinuacidn mencionaré cuales son mis tareas
principales a fin de alcanzar los objetivos esperados:



Generacion de estadisticas histéricas y actuales de Siniestros de Seguros de
Gastos Médicos Mayores. Cada mes el drea de Siniestros Gastos Médicos
Mayores genera una base de datos mediante una macro, en cual se registran
todas las queja recibidas durante ese periodo de fiempo, posteriormente esa
base es proporcionada al drea de Mejora Continua para generar las
estadisticas del comportamiento de Ias quejas mes por mes. Estas graficas vy
andlisis se muestran en el Capitulo 3.

Mapeos de procesos en donde se recorra pasé a paso lo que se lleva a cabo
hoy en dia. El drea de Siniestros Gastos Médicos requiere de otras dreas
internas de GNP para poder valorar los casos de quejas recibidos y darle la
respuesta correcta al cliente. El drea de Mejora Continua es la encargada de
observar cdmo se hacen estos procedimientos y documentarlos mediante un
mapa de proceso. En Capitulo 3 se muestra un ejemplo del mismo.

Identificar todo aquello que interviene en el proceso, tanto recursos humanos,
sistemas y materiales utilizados que afectan el proceso. A fin de generar
propuestas de mejora es necesario tener identificado que tipo de recursos
intervienen en cada subproceso y cudl es su importancia dentro del mismo.
Esta informacién se plasma de la misma forma en los mapeos de proceso
realizados.

Creacion de juntas en donde se involucren a todas las dreas que requieran
participar y sean fundamentales en el proceso de mejora. Cada vez que se
tiene una idea de mejora o dentro del proceso mismo existe algin cambio de
procedimientos, es necesario que las dreas que intervienen en el proyecto se
encuentren en constante intercambio de informacién para poder lograr
acuerdos en conjunto y se puedan generar nuevas propuestas. Estas juntas se
realiza aproximadamente una vez a la semana.

Mediante la metodologia Six Sigma analizar y medir los datos encontrados.
Ademds de obtencion de estadisticas con las bases de datos proporcionada
cada mes por el drea de Siniestros Gastos Médicos Mayores, es indispensable
obtener otro tipo de informacién enriquecedora para el andlisis de proyecto,
un ejemplo es la fipificacion de la queja, mismo que se mencionard en el
Capitulo 3.

Proponer lluvia de ideas que mejoren el estado actual y generen menos
defectos. Posteriormente del andilisis de los datos obtenidos cada participante
del equipo se relne para exponer sus ideas y proponer una idea de mejora y
asi hacer un andlisis en conjunto para llegar a acuerdos en comun.



v" Implementar y Controlar los remedios encontrados. Cada vez que el drea

implemente un proyecto es necesario que se tenga el control de la realizacién
del mismo y observar los resultados obtenidos.

2.3 Objetivos y Metas a alcanzar del puesto.

o

o

Objetivos: Reduccién del volumen de quejas de gastos médicos mayores
recibidas en el drea de siniestros.

Metas: Facilitar y agilizar el proceso de atencién a quejas y dar soluciones all
primer contacto, es decir, dentro de las primeras 24 hrs, o con un mdximo de
72 hrs. después de que el cliente ingreso su frdmite.

2.4 Relacion de las actividades con la ingenieria Industrial.

El puesto requiere que se tengan conocimientos, la relacidon de algunas de las
materias cursadas durante la carrera y la utilizacién estas son:

v Estadistica Basica.

Esta materia me ha sido de utilidad para hacer un andlisis adecuado y manejo
de datos correcto con las grdficas de comportamiento de cada mes de las
quejas ingresadas al drea de Siniestros Gastos Médicos Mayores y asi obtener
informacién que enriquezca al proyecto.

Diseno de Sistemas productivos.

Las herramientas adquiridas en esta materia me ayudaron a visualizar un todo
como un sistema, no por dreas ni departamentos, realizar un andlisis de los
procesos considerando todo lo que interviene enfre las partes del mismo
proceso, las dreas responsables y las dreas de soporte para lograr sistemas
productivos y operativos mds eficientes y eficaces con contacto del proceso
del momento actual. Para este proyecto en especifico, fue de gran ayuda
fener este conocimiento ya que pude visuadlizar a Grupo Nacional Provincial
como un sistema en conjunto y asi mismo esto se ha plasmado dentro de los
mapeos de proceso realizados.

Estudio del Trabgjo.

En Estudio del trabajo aprendi a elaborar diagramas de flujo y de procesos,
mapeos, paretos y diagramas de Ishikawa los cuales fueron de indispensable
utilizacién en este trabagjo, mismos que mencionaré y mostraré en el Capitulo 3.

Relaciones Laborales y Organizacionales.

Esta materia me ha ayudado profesionalmente porque me ayudo a tener una
mejor vision y comprension de la importancia del factor humano en la
organizacién y desarrollar empatia para el trabajo en equipo. Ha sido
importante ya que para la correcta realizaciéon de un proyecto no se puede
manejar individualmente, siempre es indispensable buena comunicacién con
el quipo interno y con las dreas externas involucradas en el proyecto.



v Reingenieria de Procesos.

Los conocimientos adquiridos en esta materia han sido determinantes en el
desarrollo profesional denfro de mi drea, me brindo una amplia vision en la
mejora de procesos, aprendi la metodologia Six Sigma, y mdultiples
herramientas de lean manufacturing, Considero que estos conocimientos son
muy significativos para un ingeniero industrial, ya que son enfocados a mejorar
procesos, uno de los objetivos de esta ingenieria.

Fue muy relevante en mi formacién, seguir una metodologia para la
implantacion de proyectos. Contar con las herramientas para analizar las
partes del proceso, utilice mapas de procesos, graficas de Pareto, el SIPOC ,
VOC y CTQ's. Ejemplos de estos se mencionan en el Capitulo 3.

Como mencioné anteriormente, los conocimientos adquiridos durante la carrera, me
brindaron las herramientas necesarias para llevar a cabo mis funciones dentfro del
proyecto encomendado en Grupo Nacional Provincial. En el siguiente capitulo
explicare como se ha hecho el estudio del proyecto vy los resultados obtenidos.



Capitulo 3
Desarrollo del Proyecto

Para describir el proyecto realizado, en el presente capitulo hablaré primeramente de
todos los datos histéricos del comportamiento de las quejas dentro de drea de
Siniestros  Gastos Médicos durante el 2011, posteriormente explicaré cuales
herramientas de Six Sigma se ocuparon para la solucién de las problemdticas
encontradas por qué se eligieron.

3.1. Antecedentes del proyecto.

Con fin de tener un control interno de las quejas recibidas, el drea de Siniestros Gastos
Médicos Mayores cuenta con un catdlogo de fipificacién en el cual cada queja
recibida se va identificando segun la inconformidad de la peticién. Este catdlogo se
encuentra denfro de un listado de una macro interna utilizada por los doctores vy
administrativos que resuelven la inconformidad enviada.

Este catdlogo me proporciond informacion para poder identificar en un principio
cudles eran las razones que generaban que un asegurado de GNP ingresara una
reclamacioén a la compania.

Las tipificaciones antes mencionadas son las siguientes:

v" Gastos no Relacionados: Las quejas cafalogadas como “Gastos No
Relacionados” se refieren a reclamaciones de rembolsos monetarios en las
cuales el asegurado pide que se cubran los gastos hechos al momento de su
percance y estos no estdn ligados a su padecimiento, medicamentos,
terapias, estudios y/& procedimientos (cirugias), cuando la documentacion
que presenta ante GNP para comprobar todos los gastos que realizo al
momento de ocupar su seguro de Gastos Médicos Mayores no especifican
exactamente por que se deben de cubrir algunos de los conceptos
mencionados anteriormente. Por ejemplo, si el asegurado reclama gastos por
medicamentos para infeccion en vias urinarias y el médico dentro de su receta
médica le prescribe algin medicamento para gastritis ya que las dosis del
fratamiento son muy fuertes y corre el riesgo de generar el padecimiento, si el
médico no especifica el motivo de esta medicina, la empresa no la pagard ya
que su reclamacién solo atiende gastos por infeccion en vias urinarias.

v' Endoso: Un endoso es una adicién, cambio o exclusion de condiciones a la
podliza contratada en un principio, para seguros de gastos médicos mayores se
refiere a excluir o agregar padecimientos o condiciones a la pdliza. Por lo tanto
una queja atribuida a esta tipificacion se refiere a que GNP omite el endoso de
la pdliza y rechaza la reclamacién del cliente. Por ejemplo si el asegurado
dentro de sus condiciones generales de la pdliza contratada tiene la exclusiéon
de tratamientos dentales sin no es por tratarse de un accidente, él tiene la



opcidn por una prima extra quitar esta exclusion de su pdliza y posteriormente
reclamar gastos por este tipo de tratamiento.

Tabulador: Denfro del drea de Siniestros de Gastos Médicos Mayores el
tabulador es una base de datos bajo la cual se pagardn las reclamaciones
utilizando una tabla de honorarios médicos y de hospitales, segin el plan
cubierto de la pdliza contratada, basado en un sistema de costos por CPT y
drea geogrdfica. El CPT es un conjunto de cddigos conocido como Current
Procedural Terminology. Es un catdlogo mantenido por la Asociacién Médica
Americana. Este catdlogo describe los servicios médicos, quirdrgicos y de
diagndéstico con el fin de unificar dicha informacién entre médicos,
codificadores, pacientes, instituciones, organizaciones de acreditacién y
administradores. Esta codificacidn unificada permite homogenizar tareas
administrativas, financieras y analiticas en el sector.

Esta base de datos de mds de 900 millones de transacciones de facturacion
por servicios de salud se actualiza en linea a fravés cada é6 meses.

Por consiguiente una queja por “Tabulador” es cuando el asegurado al
momento de hacer una reclamacion se percata que la cantidad pagada no
es la indicada debido a que no se calculo correctamente su tabulador o el
CPT asignado segun su padecimiento es incorrecto, por esto puede pedir que
se le cambie y se le pague lo correspondiente. En la Tabla 3.1 se muestra un
ejemplo de un tabulador médico.

Area
Geogrdfica

GNP [ |

Descripcion Movus VIP| Movus |Excelsis | Tempus| Omnia | Decus | Certum

SISTEMA TEGUMENTARIO

Plan de
la
pdliza

NUmero 10040 |Qrugia para acné (ej.marzupializacion,remocién de comedones,

de CPT Quistes v plstulas) 44u| 1290! 1,070 930 760 630 500 390

10080 |Incision y drenaje de abscesoiej hidroadenitis supurativa abscesos

cutdneos o subcutaneosisimple. 690 2030 1690 1480 1,200 1,000 790 620
10120 |Incisién y extraccion de cuerpo extrafic en tejido subcutaneo; simple 250 25200 2100 1,830 1,490 1240 980 70
10121 - complicado 1,970 5800 4830 4210 3420 2850 2250 1780
10140 |Incision y drenaje de hematoma, serema o coleccion liguida 690 2,030 1680 1,480 1,200 1,000 790 520
10180 |Incision y drenaje de absceso secundario a herida quirirgica 2,050 5030 50200 4380 3550 28950 2340 1330
11000 |Debridacion de piel infectada y eczematosa; mas del 10% de
superficie corporal 690 2030 1890 1,480 1,200 1,000 790 620
11001 - cada 10% de superficie corporal adicional 340 1,000 240 730 580 430 390 310
11040 |Debridacién de piel parcialmente hipertrafica 840 2480 2080 1,800 1,460 17220 960 750
11041| - PEL, ESPESOR TOTAL 2290 1,990 1620 1350 1070 340
11042 - PEL * TEJIDO SUBCUTANEQ 3380 25200 2330 1980 1570 1230
11043 - PEL, TEJIDO SUBCUTANED ¥ MUSCULO. 4580 3990 3,240 2700 2130 1670
11044 - PEL TEJIDO SUBCUTAMNED WUSCULO ¥ HUESO 6,100 53100 4,320 3600 2850 2230
11100 |Biopsia de piel 1,060 4180 3480 2260 1830 1,530 1210 950

10 - CADA LESION SEPARADAJADICIONAL (ANOTAR
SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO

Tabla. 3.1
Tabulador Médico




v Validacion Incorrecta de Documentos: Este se refiere a omision de
conceptos o recibos en las facturas que entrega el asegurado cuando
comprueba todos los gastos relacionados a su padecimiento, por tanto
se pueden pagar incompletos. Por ejemplo, el asegurado pide
reembolso de gastos por medicamentos, consultas y estudios de
radiografias para el mismo padecimiento vy justificados debidamente,
pero el administrador o médico que atiende el caso omite la receta
médica y solo paga la consulta y los estudios.

v" Deducible: El deducible es una cantidad fija estipulada en la cardtula
de la pdliza, que aplica una sola vez para cada enfermedad o
accidente cubierto, de acuerdo a las condiciones vigentes en el
confrato al momento de realizar el primer gasto. Una vez rebasada esta
cantidad comienza la obligacion de GNP. Cuando un cliente se queja
por esta causa es porque reclama devolucién de deducible por que
este ya esta topado o se cobran de mds. Por ejemplo, si el asegurado
cuenta con un deducible de $6,000 por hospitalizacién dentro de sus
condiciones de la pdliza y se cobran $7,000.

v' Coaseguro: El coaseguro es la cantidad que pagard el asegurado del
total de los gastos cubiertos por esta pdliza una vez descontado el
deducible contfratado. Cuando un cliente se queja por esta causa es
porque reclama devolucién de coaseguro porgue este ya estd topado.
Por ejemplo, dentro de un plan de Seguro de Gastos Médicos dentro de
las condiciones generales se especifica que en caso de hospitalizacion
se pagara el 20% de los gastos totales del hospital después del
deducible, existe ocasiones que el personal administrativo realiza mal el
cdlculo y este se cobra de mas.

v' Cobertura: Al momento de contratar una pdliza esta cuenta con
coberturas respecto a un padecimiento, segun el plan elegido. Cuando
un asegurado ingresa un trdmite de rembolso por alguna de las
coberturas de su pdliza y esta se rechaza por omisibn de GNP, se
genera una inconformidad. Dentfro de las pdlizas de Gastos Médicos
Mayores se puede contratar la cobertura de Cero Deducible por
Accidente y por omisién se le llega a cobrar el mismo.



v Reclamacién Incorrecta: Se ingresan documentos en una reclamacion
que no corresponde al padecimiento, es decir, los papeles entregados
por el asegurado se ingresan en una reclamacion diferente o se cubren
gastos en una reclamacién incorrecta. También corresponde a una
apertura de reclamacion ya existente. Por ejemplo se ingresan
documentos de padecimiento por gastritis a una reclamacién de
padecimiento de sinusitis.

A fin de abordar la principal causa que genera mayor desviacién en la empresa, se
hizo un andlisis estadistico con todas las inconformidades atendidas durante el ano
2011 segun la tipificacion del drea, y los resultados se muestran en el Grafico 3.2 y la
Tabla 3.3:
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Grafico 3.2
Grafico de Pareto de Quejas recibidas en el 2011
. .. 0
Quejas Siniestros GMM 2011 ¥ Acumulado
GASTOS NO RELACIONADOS 25%
ENDOSO 16% 41%
TABULADOR 14% 55%
VALIDACION INCORRECTA DE DOCUMENTOS  11% 66%
DEDUCIBLE 9% 75%
COASEGURO 7% 83%
COBERTURA 6% 89%
RECLAMACION INCORRECTA 5% 94%
MIX 4% 98%
PAGO INCORRECTO 2% 100%
Tabla 3.3

Tabla de Porcentajes Acumulados de Quejas en Siniestros GMM 2011



El Grdfico de Pareto 3.2 y la Tabla 3.3 muestran que el 25% de las quejas recibidas
durante el ano 2011se encuentra dentro de la categoria de quejas por Gastos no
Relacionados. El detalle del nUmero de quejas recibidas durante el 2011 en cada mes
se muestra en la Grafico 3.4, en el cual, para fines estadisticos y a fin de acotar las
causas principales de desviaciones, se ocupan las primeras 8 causas, definiéndolas
como Top 8 de Quejas que representan el 88% de las quejas totales.

Este grdfico contiene circulos de colores que indican cual fue el nUmero de quejas
recibidas por cada tipificacién por mes, ademds en el conteo global se menciona
cual fue su porcentaje de participaciéon respecto a las quejas totales de todo el ano
2011.

El Grdfico 3.4, antes mencionado, se encuentra en la pdg. 17 y tuvo el siguiente
comportamiento:



QUEJAS SINIESTROS ENERO- DICIEMBRE 2011

Total de Quejas

Que ' 4620
Quejas Top 8 Quejas (88%)

@ (25%) Gastos no relacionados i i i @
i i i
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>101
‘ (16%) Endoso
76-100
Q (14%) Tabulador
‘ (11%) Validacion incorrecta de
documentos
‘ (9%) Deducible
26-50
@ (7%) Coaseguro
0/
@ (6%) Cobertura 1-25

@ (5%) Reclamacién Frecuencia Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
incorrecta

51-75

Grafico 3.4
Grafico de Porcentajes GMM 2011

La interpretacion del Grafico 3.3 es la siguiente:

ONOmero de Guejcs recibidos por Gastos no Relacionados

.Nl;lmero de Guejcs recibidos por Endosos

ONL’Jmero de Guejce recibidos por Tabulador

.NL’Jmero de Guejcs recibidos porValidacién Incorrecta de Documentos
'.NL'Jmero de Guejcs recikbidos por Deducible

O Fuumero de Quejcs recibidos por Cooseguro

ONL’Jmero de Guejce recibidos por Coberturg

OHL’Jmero de Guejcs recibidos por Reclamacion Incorrecta



En el Grdfico 3.4 se observa como el comportamiento por quejas en Gastos no
Relacionados se mantiene por muy encima de las otras causalidades, por lo tanto el
presente proyecto solo se enfocard en aplicar las estrategias de mejora al Top 1 de
Quejas en Siniestros Gastos Médicos del ano 2011.

Una vez echo el andlisis de la inconformidad ingresada, se identificd cual fue la causa
de dicha reclamaciéon, para esto, también existe un catdlogo de tipificacion para
cada tipo de queja en el drea de Siniestros Gastos Médicos, es decir, en el caso de
una queja por Gastos no Relacionados, el catalogo existente es el siguiente:

v" No leyeron las indicaciones del médico tratante: Esta fipificacién corresponde
cuando no se andliza correctamente las recetas del medico que ingresa el
asegurado y se rechaza su pago.

v" No se leyeron las notas previas: Dentro de la administracion de las queijas, en el
drea de Siniestros Gastos Médicos se utilizan sistemas los cuales contienen
informacion de todos los movimientos realizados en cada pdliza existente.
Cada vez que se ingresa una inconformidad al drea se deben de hacer notas
en el sistema a fin de quien las consulte se pueda informar del histérico de
cada reclamacién, por lo tanto esta tipificacion se refiere a que no se leen
dichas notas y se hace un incorrecto andlisis del caso y se rechaza la
reclamacion.

v Se desconocen las indicaciones del medicamento: Cuando se ingresan las
recetas médicas del padecimiento del asegurado, estas deben de especificar
por que se le esta indicando al paciente tomar el fratamiento prescrito y
ademds mencionar que relacién se tiene con el diagndstico hecho, a fin de un
correcto andlisis de los gastos reclamados. En algunas ocasiones estas recetas
médicas no vienen con las especificaciones antes mencionadas y por lo tanto
se rechaza el pago.

v No se aplicaron las instrucciones de trabajo emitidas por Gestion Interna:
Dentro de GNP existe un drea llamada Gestidn Interna, quien tiene la funcion
de dar la normatividad para aceptar o rechazar frdmites, existen casos que se
evaden estas normas y se pagan reclamaciones que no deben de hacerse, y
cuando el asegurado vuelve a hacer una peticidén por un gasto similar, este se
le rechaza y se ingresa una inconformidad.

v' Se pagaron gastos que no se solicitaron: El asegurado pide que se le paguen
cierto tipo de conceptos y se le pagan otros.

Una vez identificadas las causas antes mencionadas, se hizo de nuevo un Grdfico de
Pareto para evaluar que cuales de ellas generan mayores desviaciones. Los
resultados se muestran en el Grafico 3.5 y la Tabla 3.6



Grafico de Pareto 2011

700 120.0%
99.4% 100.0%
600 + 94.0% . o 1 100.0%
86.0%

2001 80.0%
2 58.2% T 80.0%
2 400 +
g — 1 60.0%
& 300
* 1 40.0%

200 -

100 4 1 20.0%

0 : - ; ; 0.0%
O LEYERONLAS ~ NO SE LEYERON LAS NOTAS ~ SE DESCONOCEN LA NO SE APLICARON LAS  SE PAGARON GASTOS QUE
INDICACIONES DEL MEDICO PREVIAS INDICACIONES DEL INSTRUCCIONES DE NO SE SOLICITARON
TANTE MEDICAM TRABAJO EMITIDAS POR

GESTION INTERNA

Grafico 3.5
Grafico de Pareto de Causalidades en el 2011

GASTOS NO RELACIONADOS %  Acumulado

NO SE LEYERON LAS INDICACIONES DEL MEDICO TRATANTE 58.2%
NO SE LEYERONLAS NOTAS PREVIAS 27.7%
SE DESCONOCEN LAS INDICACIONES DELMEDICAMENTO 8%
NO SE APLICARON LASINSTRUCCIONES EMITIDAS PORGESTION INTERNA ~ 5.5%
SE PAGARON GASTOS QUE NOSE SOLICITARON 0.6%

Tabla 3.6
Tabla de Porcentajes Acumulados de Quejas en Siniestros GMM 2011

El Grafico de Pareto de la Fig. 3.4 y la tabla de la Fig.3.5 muestran que el 94% de las
causalidades de las quejas durante el ano 2011se encuentra dentro de las categorias
de: No se leyeron las indicaciones del médico tratante, No se leyeron las notas
previas y Se desconocen las indicaciones del medicamento. El detalle del nUmero de
quejas recibidas durante el 2011 en cada mes se muestra en el Grdfico 3.7:

% Acumulado
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Grafico 3.7
Grafico de Porcentajes GMM 2011

La interpretacion de la Grdfico 3.7 es la siguiente:

Q NUmero de causalidades de queja por que no se leyeron las indicaciones del medico
fratante

NUmero de causalidades de queja por que no se leyeron las notas previas

. NUmero de causalidades de queja por que se desconocen las indicaciones del medicamento
. NUmero de causalidades de queja por que no se aplicaron las ITs.

NUmero de Quejas recibidas por que se pagaron gastos que no se solicitaron

Dentro de cada circulo de cada color se menciona cual fue el niUmero de
causalidades por quejas recibidas por mes, ademds se menciona cual fue su
porcentaje de participacion respecto alas quejas totales de todo el ano 2011.

*Nota: En los Grdficos 3.4 y 3.7 se puede observar que en ambas se muestra un incremento importante en Quejas en el
mes de Mayo a comparacion con el resto de los demads meses, dentro del primer top de causas. Esto debido a una
incidencia en la macro utilizada en el drea para la tipificacion de Inconformidades, ya que atribuia la mayoria de ellas
a Gastos no Relacionados. Aun asi, se decidié dejar esta como primer causa dado que su comportamiento durante todo
el ano fue el mayor.



3.2 Herramientas de Six Sigma.

Six Sigma es una metodologia de mejora de procesos, centrada en la reduccidén de la
variabilidad de los mismos, consiguiendo reducir o eliminar los defectos o fallas en la
enfrega de un producto o servicio al cliente. La meta de 6 Sigma es llegar a un
mdaximo de 3,4 defectos por millébn de eventos u oportunidades (DPMO),
entendiéndose como defecto cualquier evento en que un producto o servicio no
logra cumplir los requisitos del cliente.

El método conocido como DMAIC (por sus siglas en ingles), es un proceso que
consiste en 5 fases.

v' Define (Definir): Se identifican los posibles proyectos Six Sigma, que deben ser
evaluados. Una vez seleccionado el proyecto se prepara su mision y se
selecciona el equipo mds adecuado para el proyecto.

v Measure (Medir): Identificar los requisitos clave de los clientes, las
caracteristicas clave del producto y los pardmetros que afectan al
funcionamiento del proceso. Es en la fase en que se determina los datos a
considerar, el sistema de medida en que se fomaran.

v" Andlise (Analizar): Para esta fase, ya se cuenta con las mediciones las cuales
serdn evaluadas en esta parte de la metodologia, desarrollando vy
comprobando hipdtesis sobre posibles relaciones causa-efecto basadas en
herramientas estadisticas. En esta fase se realizan andlisis de procesos, asi
como lluvia de ideas.

v Improve (Mejorar): Se determina la relacién causa-efecto para predecir,
mejorar y optimizar el funcionamiento del proceso. Por Ultimo se determina el
rango operacional de los pardmetros o variables de entrada del proceso. Y se
realiza las mejoras en las dreas correspondientes.

v' Control (Controlar): La Ultima fase de la metodologia, consiste en disenar y
documentar los confroles necesarios para asegurar que lo conseguido
mediante el proyecto Seis Sigma se mantenga una vez que se hayan
implementado los cambios. Cuando se han logrado los objetivos y la mision se
dé por finalizada, el equipo informa a la direccion.

Dado gue dentro del drea ya se cuenta con la contabilizacion diaria y mensual de las
quejas recibidas y su tipificacion, datos que se obtienen dentro de la parte de Medir
de la metodologia y como se menciond anteriormente, mediante los Grdficos de
Pareto y Grdficos de comportamiento mensual realizados se pudieron encontrar las
posibles causas raiz  a atacar para la disminucion de quejas. Por lo tanto, la
problemdtica del proyecto no fue dificil de identificar y facil de saber atacar, por lo
que el equipo de Mejora Continua decidié solo tomar la parte de Definir y Analizar de



la metodologia de Six Sigma para poder delimitar el alcance del proyecto y saber
coémo mejorarlo.

El presente proyecto se enfoca en la parte de Mejora y por lo tanto no se pueden
obtener aun datos para la parte de Control de la Metodologia.

Dentro de Definir se utilizardn las herramientas de:

v" Project Charter

v SIPOC

v VOCyCIQ’'s

v Mapa de Proceso Nivel 1

Para Analizar se utilizaran las herramientas de:

v' Diagrama Causa y Efecto (Diagrama de Ishikawa o Diagrama de pescado)
v Matriz Causa y Efecto

A continuacién definiré a que se refiere cada herramienta y la forma en que se utilizd
para fines del proyecto.

3.2.1 Elaboracién de Project Charter.

Un Project Charter o Carta Proyecto es un documento que define cuales serdn las
metas y alcances del proyecto, asi mismo justifica el fin del mismo, menciona cuales
serdn los beneficios para la empresa y para el cliente y define quien serd el equipo de
trabajo durante la elaboracién del proyecto. Con el apoyo de le herramienta del
Project Charter el equipo de Mejora Continua tuvo claramente definido el proyecto a
realizar para la disminucidén de Queijas en Siniestros Gastos Médicos, el cual se muestra
en la Fig. 3.8.
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Fig. 3.8
Project Charter



Considerando que el proyecto estd siendo realizado dentro del drea de Atencidén a
Clientes, el objetivo principal es brindarle un mejor servicio al asegurado y conservar la
fidelidad del cliente hacia el producto adquirido, aun asi, cada queja que se atiende,
tiene un costo para la empresa, por lo tanto, la disminucion de ellas conlleva un
ahorro para la organizacion y acompanado de la mejora en el servicio al cliente.

Dado que no se ha podido obtener toda la informacion necesaria de los gastos que
se generan por atender una inconformidad tales como la infraestructura, los sistemas
utilizados, el costo por la luz y teléfono utilizados etc., estimo que solamente
considerando el sueldo anual de todas las personas que atfienden quejas vy la
productividad diaria, el costo por queja es aproximadamente de $347.40.

Teniendo en cuenta que en el ano 2011 se atendieron 4620 quejas, el gasto anual
que genera la empresa para la resolucion de las mismas fue de $1,604, 971.80
aproximadamente y sabiendo que el objetivo principal es la disminucion del 25% de
las quejas procedentes por "Gastos no Relacionados”, el ahorro anual para Grupo
Nacional Provicial se estimaria de $401, 242.95 aproximadamente.

El desglose de todos los costos antes mencionados se muestran en la tabla 3.9.

Personal de Atencién a Quejas Sueldo integrado Anual | Tiempo dedicado Total Anual
Administrativ o $ 273,540.00 100% $ 273,540.00
Administrativo $ 273,540.00 100% $ 273,540.00
Administrativ o $ 273,540.00 100% $ 273,540.00

Médico Dictaminador $ 273,541.00 100% $ 273,541.00
Médico Dictaminador $ 273,542.00 100% $ 273,542.00
Jefe de Departamento B $ 395,448.00 60% $ 237,268.80
$1,604,971.80

Ahorro por disminucion

oy — Inconformidades G X del 25% de Quel
osfo Anua atendidas anualmente osto por queja el > de ue.jcls por
Gastos no Relacionados
$ 1,604,971.80 4620 S 34740 | S 401,242.95
3.9

Tabla de Costos

Debido a que estos nUmeros no representan exactamente el costo de una Queja, por
falta de cifras que complementen todos los recursos utilizados en la atencién de la
misma, he decidido no incluirla denfro del Project Charter antes mostrado, ya que
solo representan un nimero que he supuesto solo por el sueldo del personal que
atiende inconformidades en el drea de Siniestros Gastos Médicos.



3.2.2 Elaboracién del SIPOC.

El SIPOC es un mapa de procesos de alto nivel que identifica los Poveedores (Suppiler-
S), Entradas (Input - 1), Pasos del Proceso (Process — P), Salidas (Output — O) y Clientes
involucrados en el proyecto (Customer — C). El propdsito de un mapa de alto nivel es
identificar las fronteras (incio/final) y crear un entendimiento comuUn acerca del
proceso y el mismo puede proveer una primera lista de factores potenciales de

mejora.

El SIPOC readlizado en el equipo se muestra en la Fig. 3.10.
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Fig.3.10
SIPOC

En la Fig. 3.10 se identifican los principales conceptos del SIPOC, es decir, se definid
cual es el proceso bajo andlisis, cuales son las fronteras del proceso a considerar y se
enlistaron a los clientes y sus requerimientos del proceso (salidas). Con el dibujo de las
lupas se puede observar que el presente proyecto se enfocard en los subprocesos de
dictamen médico y administrativo ya que estos dos son parte medular del andlisis
médico y pueden generar una reclamacion por parte del cliente.



3.2.3 Elaboracion de Mapas de Proceso Nivel 1.

Los mapas de proceso tienen como objetivo suministrar varios formatos para
documentar y andlizar el proceso en detalle, también identifica medidores del
proceso de interés para el proyecto y proporciona una vista centrada en los procesos
del problema que se aborda.

En este proyecto se hicieron dos mapeos, el primero se refiere a una vista rdpida del
proceso de reembolso, es decir, cuando el cliente hace uso de su pdliza de Gastos
Médicos Mayores y pide se le haga el pago de todos los gastos realizados segun el
padecimiento a tratar; en este mapeo se observa cual es el proceso del tradmite
mencionado anteriormente, desde que el cliente ingresa su documentacién hasta
gue se le da una respuesta del mismo, ademds define cual es el alcance del
proyecto, este se muestra en la Fig. 3.11.

[ |

I Envia I
Centro de e . El asegurado
. validacién Se enviaa

Atencién " Realiz: o Apr nte v

tenciol Dictamen ealizay medica por Dictamen prueba o barra pago o vlo agente va
resencial validacion rechazo de a barra de

Medico . Sistema a Administrativo carta a cuenta ici

Barra de medica : pago i Servicio por su

Eetcs dictamen de deducible et
administrativo

Fig. 3.11
Mapa de Proceso

El Segundo Mapeo realizado a Nivel 1, es un mapa de sub- procesos detallado en
donde se especifica el flujo de la informacién del trédmite realizado, también incluye
los ciclos de re-trabajo, utiliza simbolos de mapeo de procesos y se identifican pasos
como acciones v la interactuacion de las diferentes dreas involucradas. También se
especifican el nombre de los sistemas internos de las dreas utilizados en cada paso
del proceso. Se muestra en la Fig. 3.12.
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Fig. 3.12
Mapa de Proceso a Nivel 1

En los grdficos 3.11 y 3.12 se observa cual es el proceso del trdmite de rembolso, es
decir, cuando el asegurado ha hecho uso de su pdliza de gastos médicos mayores y
posteriormente de haber sido atendido en algiun hospital de acuerdo al plan
contfratado y recibir su tratamiento el paga directamente. El proceso empieza
cuando el cliente realiza la reclamacion de la cantidad pagada a la aseguradora.

Como primer paso el cliente requiere llevar todos los documentos de los gastos
realizados a algun Centro de Atencién Presencial también llamado “CAP’S o Barra de
Servicio” en donde le recibirdn los siguientes papeles: Informe Médico llenado por el
médico que atendié al paciente, exmenes médicos, en caso de que asi fuera llevar
el aviso de accidentes, factura de hospital y medicamentos, copia de estudios e
interpretacion de los mismos por el médico. Posteriormente estos documentos son
llevados al corporativo de GNP al drea de Linea de Produccidn, ahi son revisados por
los médicos dictaminadores de GNP y también los gastos son valorados por dictamen
administrativo quienes decidirdn mediante a las coberturas y exclusiones de la pdliza
si el frdmite de rembolso es procedente o no, en caso de haber sido procedente se le
informa al Centfro de Atencidn Presencial que el trdmite ha sido aceptado y el mismo
le informa al asegurado que puede pasar por su dinero; y en dado caso de que el
frdmite hubiera sido rechazado, la misma documentacion analizada por el médico



dictaminador y dictamen administrativo son pasados a las dreas de Calidad
Preventiva y Gestidn Interna en donde son analizados mds a detalle la informacion
recibida por el asegurado, es decir, si la informacién es correcta o no, asi como
también se vuelven a revisar las cldusulas de la pdliza, finalmente ellos deciden si el
trdmite es procedente, improcedente o el asegurado requiere llevar mdas informaciéon
para analizar el caso.

3.2.4 Elaboracion de la Voz del Cliente (VOC) y el Critico para la calidad (CTQ’s)

Posteriormente de haber analizado todo el proceso que se recorre en el framite de
rembolso, se prosiguid a realizar el VOC, es decir, la voz del cliente o en inglés Voice
of Client, y el CTQ, es decir, el Critico para la Calidad o en Inglés Critical to Quality.

Tanto el VOC como el CTQ son herramientas que aseguran gue los que los lideres del
proyecto y los miembros de equipo entiendan que el cliente define los requisitos de
desempeno del proceso que se esta mejorando, por lo tanto se deben obtener datos
de la voz del cliente para determinar metas de desempeno y posteriormente para
definir las caracteristicas criticas para la calidad (CTQ's) y guiar los esfuerzos para la
recoleccion de datos.

En otfras palabras, el VOC es el enfoque al cliente, es decir, obtener una informacioén
de necesidades potenciales o actuales, de un consumidor, respecto a lo que deben
ser los requerimientos de un producto o servicio. El CTQ se refiere a una caracteristica
del producto o servicio que se debe cumplir para safisfacer las especificaciones o
requisitos del cliente.

Por lo tanto nuestra voz del cliente obtenida y sus mitigaciones se muestran en la
Fig.3.13.
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La figura 3.13 primero explica las necesidades del cliente y lo minimo que espera
como respuesta de GNP al hacer el frdmite de rembolso después de haber pagado
la prima acordada. En la segunda parte se explica cuales son las responsabilidades
de GNP para cubrir todos los requerimientos del cliente y tener un asegurado

satisfecho.



3.2.5 Elaboracion del diagrama Causa y Efecto (Diagrama de Ishikawa o de
pescado).

Con el motivo de poder atacar las principales causas raiz de la problemdatica del
proyecto, se procedidé a realizar una Diagrama Causa y Efecto o también llamado
diagrama de Ishikawa o de pescado. La funcién de este diagrama es:

evisar el problema enfocado

dentificar posibles causas

lasificar posibles causas en grupos razonables
scoger un grupo y marcar meta principal

eleccionar posibles causas para verificar con datos.

Este diagrama realizado se muestra en la figura 3.14. Este grafico se midié tomando
en cuenta 6 principales ramificaciones del pescado, las cuales son: Mano de Obra,
Maquinaria, Material, Método, Medio Ambiente y Métrica.
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necesario
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| Maquinaria | | Material |
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al padecimiento
Pago rechazado por error
de valoracién del

para el pago
padecimiento Pago erréneo entre terapias
Pago rechazado por error y consultas
al revisar el informe médico Pago cuando el
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y el padecimiento se cubrieron
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con anterioridad
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Medio Ambiente

Fig. 3.14
Diagrama de Ishikawa



3.2.6 Elaboracion de la Matriz Causa & Efecto

Posteriormente de haber obtenido las principales causas raiz que generan una queja
por gastos no relacionados, y tomando en cuenta la voz de nuestros clientes y cual es
la responsabilidad de Grupo Nacional Provincial ante ella se elaboro la Matriz Causa y
Efecto. Esta matriz se usa para relacionar y priorizar las entradas del proceso a los
requisitos del cliente a través de la clasificacion jerdrquica numeérica. Las salidas se
anotan de acuerdo a la importancia del cliente (CTQ) y las enfradas se anotan de
acuerdo a la relacién de importancia con la salida.

La Matriz C&E realizada se muestra en la Fig. 3.15 y asi mismo los resultados en la
Fig.3.16.

Pago del 95% de los gastos  [Pago en una sola exhibicion del 95% Expedicion de cartas
ingresados cuando estos estén | de los casos que presenten gastos | Expedicion de cartas rechazo| activacion en el 95% de
relacionados con el procedentes cubiertos con en el 95% de los casos que | los casos que se requiera
padecimiento anterioridad los gastos no procedan info adicional
MO. TOTAL

Pago incompleto de medicamento
relacionado al padecimiento Dictamen médico 10 8 6 4 216
Pago rechazado por error de valoracion
de padecimiento Dictamen médico 6 8 4 2 156
Pago rechazado por error al revisar el
informe médico Dictamen médico 10 6 8 0 196
No realizan el pago de los honorarios
médicos Dictamen médico / Dictamen 10 4 6 0 168
Pago rechazado por valoracion
incorrecta de medicamento Dictamen Médico 10 8 8 0 212
Pago incompleto debido a error al
calcular la cantidad de medicamento
necesario Dictamen Médico 10 8 4 2 196
Revision incompleta de documentos
para el pago Dictamen médico/ Dictamen 10 8 0 4 180
Pago erroneo entre Terapias y
Consultas Dictamen médico 8 6 0 0 128
Pago rechazado cuando el medicamentol
y el padecimiento se cubrieron con

iori Dictamen médico 6 10 8 0 188
Pago incorrecto debido a valoracion
incompleta de la documentacion Dictamen médico 10 8 0 2 172

METODO 0
Solicitan informacion adicional una vez
que el tramite ya fue rechazado o se
realizo un pago incompleto Dictamen tion interna 6 4 10 8 184
Solcitan carta con detalle del porque no|
se consideran relacionados los gastos
Dictamen tion interna 0 2 10 4 92
METRICA 0
Pago incorrecto por revision incompleta
de endosos Dictamen 10 8 0 0 164
Fig. 3.15

Matriz Causa y Efecto




RESULTADOS

Pago incompleto de medicamento
relacionado al padecimiento 216

Pago rechazado por  valoracion
incorrecta de medicamento 212

Pago incompleto debido a error al
calcular la cantidad de medicamentol
necesario 196

Pago rechazado por error al revisar el

informe médico 196

Pago rechazado cuando el medicamento
y el padecimiento se cubrieron con
anterioridad 188
Solicitan informacién adicional una vez
que el tramite ya fue rechazado o se
realizo un pago incompleto 184

ttttt

Fig. 3.16
Resultados de la Matriz Causa y Efecto

En el cuadro de la Figura 3.16 se puede observar el gran apoyo de la Matriz C&E
realizada, ya que nos permitid priorizar nuestras principales causas raiz a abordar en
este proyecto, por lo tanto las propuestas de mejora hechas por el equipo de Mejora
Continua que se mencionardn en el siguiente capitulo se enfocaran a los siguientes
puntos:

4 Pago incompleto de medicamentos relacionados al padecimiento.

v Pago rechazado por valoracion incorrecta del medicamento.

v Pago incompleto debido al error al calcular la cantidad de
medicamento necesario.

v Pago rechazado por error al revisar el informe médico.

v Pago rechazado cuando el medicamento y el padecimiento se

cubrieron con anterioridad.



Capitulo 4
Propuestas de Mejora

Como se menciond en el capitulo anterior, mediante la seleccién de algunas
herramientas de la metodologia Six Sigma aplicadas en el proyecto, a fin de priorizar
nuestras metas a mejorar, el equipo de Mejora Continua se dio a la tarea de realizar
una lluvia de ideas la cual es una técnica que se utilizd para aprovechar al maximo
las diferentes ideas de los miembros del equipo y llegar a conclusiones y acuerdos en
conjunto para llevar a cabo las propuestas de mejora.

Durante la sesion de la lluvia de ideas se utilizaron preguntas que deberian ser
contestadas después de cada idea, estas preguntas fueron:

v 5CoOmo?
v sPorque?
v sPara qué?

Solamente las propuestas que pudieran cubrir las respuestas de estas fres preguntas se
consideraron como mejoras al proceso y al proyecto, por lo tanto las principales ideas
de solucidon obtenidas durante la sesidn antes mencionada son las siguientes:

v Check List de Documentacioén
v Informe de Seguimiento
v' Estandarizacion de Notas en el Sistema

A continuacién explicaré mediante las preguntas antes mencionadas cuales son las
principales funciones de cada propuesta y el valor agregado que generaran al
proceso de Siniestros Gastos Médicos Mayores en la empresa.

4.1 Check List de Documentacion.

e ;Como? Es un programa que serd controlado por el personal de los Centros de
Atencidén Presencial o Barra de Servicio, en el que pedird toda la informacién
minima indispensable que el asegurado deberd ingresar cuando se pida un
rembolso, el programa aceptard cuando este completa o rechazard cuando
este incompleta el ingreso de la documentacién, permitiéndonos desde un
inicio no aceptar la reclamacion.

e ;Por qué? Para evitar recibir informacién incompleta e inservible cuando esta
llegue a manos del médico dictaminador.

e ¢Para que? Para no hacer un reproceso de trabagjo solicitando nuevamente la
documentacién y omitiendo un retraso en el pago a nuestro asegurado que al
mismo tiempo genera una expectativa de indemnizacion en el mismo.



El programa propuesto anteriormente se muestra en la figura 4.1, la cual indica
cual serd el diseno del mismo, y que informacion deberd de revisar el personal de
los Centros de Atencidn Presencial en cada rubro del programa antes de aceptar
o rechazar la documentaciéon entregada por el cliente.

- Mencionar concepto(s) reclamado(s).

- Costos unitarios detallados.

- Recetamédica connota de compra de
medicamentos.

- Mencionar en lanota de compra, medicamentos
o articulos que no sean parte de la reclamacién.

- En caso de ser menor de edad anombre del
titular de la pdliza, detallar las atenciones que
ampara el recibo.

- Fotocopia del Expediente Clinico del Hospital !

- Interpretacion de estudios que corroborenel
diagnéstico.

- Copia de los estudios de laboratorio y /o
gabinete o interpretacion.

- Para dos reclamaciones simultaneas, presentar
toda la documentacion requerida, separar los
gastos y llenar para cada accidente o enfermedad
dicho formato.

- Incluir folio de identificacion.

[\\l N. de Folio l st
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CHECKLIST DEVERIFICACION DE DOCUMENTOS PARATRAMITE DE REEMBOLSO GMM

- Formato por cada especialista de quien haya
recibido el asegurado atencion médica.
-Mencionar los sintomas en orden de aparicién,
estudios realizados, exploracion fisica y el
diagndstico definitivo.

- descripcion de medi y
tratamientos.
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- Este formato debe ser llenado y firmado en su
totalidad y con letra de molde por el Asegurado.
PersonaFisica:Copiade la identificacién oficial
vigente.

Persona Moral:Copiadel Acta constitutivade la
empresa.

Copia dela cédula fiscal de la razén social.

Copia de la identificacion vigente del rep

legal.

En caso de que surepresentacion obre en una
escritura diferente al acta constitutiva, anexar copia
del poder del representante legal.

DOCUMENTACION COMPLETAPARADICTAMEN
TRAMITE NUEVO/SEGUIMIENTO

Fig. 4.1
Check List de Documentacion

La funcién principal del Check List de documentacion se observa en la Figura 4.2 la
cual describe el proceso estratégico de su utilizacion.




Entrega de

L Recibe Verifica S Escanea
docum:ntgcllon encargado de documentacion y informacion y es
por parte ael — CAP's | _ valora si es apta _ enviada para su
asegurado y/o SiE para ingresar o no di
agente. documentacion. a dictamen. NS,

l No
Se instruye al
asegurado y/o
agente de la

documentacion

que le hace falta
y no se recibe la
documentacion.

Fig. 4.2
Proceso Estratégico del Check List de Documentacion

El propdsito general de esta propuesta es evitar que desde un principio que se ingrese
una reclamacién por rembolso, aceptar documentacidn que no es correcta o
incompleta y esta se envié a Linea de Produccién, ya que el medico dictaminador
que analice el caso requerird informar al Centro de Atencién Presencial (Barra de
Servicio) que el framite no podrd ser realizado por falta de informacién o error en ella
y se iniciard de nuevo el proceso generando inconformidad al cliente, quien, por
haber sido aceptada su documentacion desde que se ingresd su frdmite, tuvo una
expectativa de pago.

De esta forma se podrd garantizar que tanto como médicos o administrativos tengan
toda la informacién indispensable y adecuada para analizar la reclamacién y evitar
rechazos por documentacién faltante o erdnea. Con esta mejora se atiende la
mejora para:

v Pago incompleto de medicamentos relacionados al padecimiento:
Se tendrd toda la documentacion con la informacién necesaria para aceptar
el pago de todos los medicamentos reclamados.

v Pago rechazado por valoracion incorrecta del medicamento: Se
evitard el rechazo de pago de medicamentos ya que el médico dictaminador
podrd tener mds informacion para analizar el caso y entender el porqué de los
medicamentos recetados por el médico tratante.

v Pago rechazado por error al revisar el informe médico: El personal
de Cenfro de Atencion Presencial tendrd la obligacidn de revisar que el
Informe Médico este llenado correctamente y con toda la informacion
correspondiente al padecimiento, y asi al llegar al médico dictaminador de
Lineas de Produccion tendrd un documento completo para revisar.



4.2 Informe de Seguimiento.

¢Como? Se propone un Informe de Seguimiento el cual se va a enfregar cada
vez que se el asegurado visite a su médico tratante para observar el
seguimiento de su padecimiento inicial, el cual pide historia clinica del
padecimiento actual, tratamiento y medicamentos administrados y posibles
complicaciones relacionadas a los anteriores. Es un informe médico simple de
facil lenado donde se menciona la evolucién de la enfermedad.

¢Por qué? Porque es necesario tener toda la informacién necesaria y clara que
pueda modificar la informacién del dictamen medico, como complicaciones
o desarrollo de nuevos padecimientos, a fin de tener una base clara vy
justificada del asegurado.

¢Para qué? Para tener un control de la evoluciéon de la recuperacion.

El informe propuesto anteriormente se muestra en la figura 4.3, la cual indica cual
serd el diseno del mismo, y que informacién deberd de llenar el medico tratante a
fin de facilitar el trédmite de rembolso para el asegurado

Informe médico de seguimiento.
1. Detallar historia clinica del padecimiento actual:
2. éPor que se esta llegando al diagnostico de este padecimiento?
3. Enlistar medicamentos y/o procedimientos fijados; asi como el motivo de prescripcion:
Descripcién Motivo
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
4. Nombrar posibles complicaciones relacionadas con los prodecimientos prescritos, el padecimiento y/o con el uso de los medicamentos:
Fecha de elaboracién.
dia‘ mes ‘aﬁo
Fig. 4.3

Informe de Seguimiento

La funcién principal del Informe de seguimiento se observa en la Figura 4.4 la cual
describe el proceso estratégico de su utilizacion.
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Fig. 4.4
Proceso Estratégico del Informe de Seguimiento

Con esta propuesta se pretende evitar rechazar pagos que se tipifiquen como
“Gastos no Relacionados” y mantener informados a los médicos dictaminadores de
GNP de la evolucidn de la enfermedad del paciente, ya que de esta forma ellos
podrdn tener conocimiento de la continuvidad de la misma y los fratamientos y
medicamentos proporcionados, y asi tener mds informacion que sustente el porque se
deberd pagar una reclamacion en caso de haber generado un padecimiento nuevo
a consecuencia del que se tenia anteriormente, o requerir tratamientos, cirugias o
medicamentos extras. De la misma forma se atiende la problemdtica de:

v Pago incompleto debido al error al calcular la cantidad de
medicamento necesario: Se sabrd que cantidad es necesaria de
medicamento ya que se tendrd un historial que valide el porqué de la dosis
recetada al paciente.

4.2 Estandarizacion de Notas en el Sistema.

e (COmo? Mediante la estandarizacion de notas, creadas para pago inicial,
seguimiento y pago administrativo se pretende que cada vez que sed
revisada por el médico dictaminador o el administrativo fratante sea
entendible, clara y concisa, a fin de tener la informacidn principal para poder
realizar un pago o un rechazo correctamente con base a la informacién que
se tiene plasmada en las notas anteriores.

e ;Por qué? Porque hoy en dia existe una variacién en las notas y datos que se
ingresan al terminar una reclamacion.

e ;Para qué? Para evitar confusibn cuando las notas son leidas y hacerlas
entendibles acerca del dictamen final para cualquier persona que las
consulte.

La estandarizacion de notas en los sistemas de Grupo Nacional Provincial en el drea
de Gastos Médicos Mayores, consiste fundamentalmente en que cualquier nota
realizada contenga el mismo tipo de informaciéon indispensable que se requiere para
hacer un dictamen médico y administrativo efectivo, este se muestra en la figura 4.5
en la cual se muestra el diseno propuesto que contiene la informacidn indispensable
para el llenado.



No. de folio: Modalidad

Péliza pagada hasta: (dd/mm/aa)
Cobertura:

Plan:

Deducible Coaseguro
Exclusiones:

Meédico dictaminador:

Nombre del médico tratante:

Diagnostico:

CPT:
Resultado de dictamen:

Monto pagado:

Relacion de gastos con el padecimiento:
Informaciéon médica que modifique el dictamen inicial:

Gastos no relacionados con el padecimiento:

Cuales y Por que?:

Fig. 4.5

Llenado de notas en sistemas

La funcién principal del formato de la estandarizacion de las notas en sistemas se
observa en la Figura 4.6 la cual describe el proceso estratégico de su utilizacion.




El médico de la

linea de produccion = mieles e au . Escribe notas en Envia informacién a

analiza la e Si sistema sustentando dictamen

documentacion —) ) la procedencia del EER) = administrativo para

recibida. reembolso. aplicacion de
condiciones de
pdliza.

lNO ]

El analista de
administrativo emite

Envia informacién a .
su dictamen.

gestioén interna y
escribe notas en
sistema sustentando
la improcedencia del

reembolso. l

Escribe notas en
sistema sustentando
el dictamen emitido.

l

. Envia informacion del
Flg- 46 dictamen via correo

electronico a barra de

Proceso Estratégico del Estandarizacion de notas en el Sistema ey

La estandarizacion de los sistemas en el drea de Gastos Médicos Mayores en | tiene el
propdsito de que cada modificacidon, movimientos, pago o rechazos en los siniestros
de los asegurados contengan la misma informacién a fin de generar un historial
simillar para cada caso atendido.

En la primera seccidén se tendrd la informaciéon bdsica de la pdliza confratada
(modalidad, plan, vigencia, cobertura, deducible, coaseguro y exclusiones) v el
numero de folio generado para el frdmite echo.

Posteriormente se pide la informaciéon relacionada al padecimiento reclamado
(Médico Dictaminador, Médico tratante y CPT).

Finalmente se pedird toda la informacién generada al dar el resultado final de la
reclamacién (Resultado del dictamen, monto pagado, relacién de los gastos con el
padecimiento, informacién médica que modifique el dictamen inicial, gastos no
relacionados al padecimiento, 3Cudles y porque?.

También se pretende resolver la problemdatica de:

v

Pago rechazado cuando el medicamento y el padecimiento se
cubrieron con anterioridad: Las notas registrardn toda la informaciéon que
valide por qué se le paga al asegurado ciertos conceptos, y asi cualquier
médico que valore las diferentes tipos de reclamaciones sabrd el historial que
fiene el paciente con el padecimiento.



Una vez hechas estas tres propuestas y como se menciond en un principio,
fienen el objetivo de atacar en conjunto todas las casusas de desviaciones
encontradas, obligando al proceso tener que hacer una primera funcién para
continuar con la siguiente y asi poder tener la certeza de la realizacién de
cada una de ellas. La dependencia y el proceso en conjunto se muestran en

cumplan las
especificaciones que
se necesitan para su
dictamen logren
entrar para ser

cuando en la
reclamacion exista
una visita con el
médico tratante y
obtendremos la

la Fig. 4.7.
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criterios médicos. ni administrativos

Fig. 4.7
Proceso Estratégico para mejoras propuestas

Para poder proponer las mejoras antes mencionadas el proceso de toma de
decisiones considerd como primer soporte todos los resultados estadisticos obtenidos
del comportamiento de las quejas durante el ano 2011, posteriormente el equipo
hacia un andlisis de estos y se comentaban con nuestra Gerente quien al mismo
fiempo complementaba el frabajo con sus observaciones. Finalmente se presentaban
los mimos con nuestro subdirector, quien nos indicaba cual era el siguiente paso, si
aun era necesario recabar mdas datos histéricos y seguir analizando datos o empezar
con la metodologia Six Sigma. Una vez que se inicidé con la misma, nuestro subdirector
nos indicaba que herramienta se iba a utilizar de la metodologia, con que dreas
infernas acercarnos y los resultados esperados en cada paso. En cuanto a este
proceso Uulilizado, mis jefes directos han fungido como lideres importantes del
proyecto ya que me han desarrollado en la utilizacién de las herramientas de Six
Sigma. Me he podido dar cuenta que estas herramientas permiten encontrar la causa
raiz que provoca desviaciones en el sistema, asi mismo, me permiti® conocer el
proceso de una forma muy detallada y fue mds simple entender el motivo de las
guejas que ingresaban al drea y como poder implementar una iniciativa de mejora.



Conclusiones

La realizacién del proyecto presentado en este trabajo, me ha dejado aprendizajes y
experiencias fanto personales como profesionales que han confribuido en mi
crecimiento como Ingeniero Industrial ddndome una visibn mdas amplia de lo que
significa aplicar los conocimientos y herramientas adquiridas en el tfranscurso de la
carrera e implantarlos en la empresa en la cual laboro hoy en dia.

Mi primer reto al cual me enfrente durante el planteamiento del proyecto, es el
frabajo en equipo, ya que la integracién con un grupo de personas en un ambiente
multidisciplinario quienes tienen diferentes ideas y puntos de vista de coémo alcanzar
los resultados esperados en este trabajo, requiri® de mi parte entender y aceptar
tfodas las propuestas, ideas y comentarios de cada persona sin descartarlas,
posteriormente obtener lo mejor de cada una y en acuerdo mutuo llegar a una
conclusidon de cudl seria el mejor método a aplicar para poder trabajar en conjunto y
de manera satisfactoria para todos.

El siguiente reto fue la negociacién con las dreas involucradas en el proyecto a las
cuales se deberian de implementar las iniciativas de mejoras propuestas por el
equipo, ya que la resistencia al cambio sigue siendo en algunos grupos de trabajo
una limitante a la cual me enfrente constantemente, por lo tanto, aprendi a escuchar
la voz de mis clientes tanto internos como externos y asi poder manejar una técnica
en la cual ambos equipos se vean beneficiados sin perjudicar el frabajo de uno o de
ofro.

Finalmente, mi Ultimo reto, fue saber de qué manera aplicar mis conocimientos
adquiridos en la Facultad de Ingenieria en el proyecto asignado en la empresa, cémo
y que herramientas utilizar segun los objetivos deseados y cudl seria la manera mds
éptima de alcanzarlos. Con la guia de mi jefe directo, mis companeros de tfrabajo y
algunos libros utilizados en el transcurso de mis estudios, pude encontrar el camino
correcto a seguir para continuar con mi frabajo dependiendo de lo que se necesitara
en cada paso del planteamiento del mismo.

Me siento muy orgullosa de pertenecer a la Facultad de Ingenieria, Institucion que me
brindo todas las herramientas suficientes y necesarias para poder desarrollarme
eficientemente en un ambiente profesional. En tanto a lo personal, puedo decir que
gracias a la Facultad, hoy en dia no habria podido alcanzar todos los logros
obtenidos, de no haber sido por todas las oportunidades que esta gran Institucién me
brindo.
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