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Norma	internacional	ISO	22000				

For	safety		management	systems:		

	

	“	Sistemas	de	ges2ón	de	la	inocuidad	de	los	alimentos	−	

Requisitos	para	cualquier	organización	en	la	cadena	

alimentaria	“	



-		Sistema	de	ges2ón	de	la	inocuidad	de			

				los	alimentos		
		1	Requisitos	generales	

		2	Requisitos	de	documentación		
	

-	Responsabilidad	de	la	dirección		
		1		Compromiso	de	la	dirección		
		2		Polí2ca	de	la	inocuidad	de	los	alimentos		
		3		Planificación	del	sistema	de	ges2ón	de	la		
							inocuidad	de	los	alimentos		
		4		Responsabilidad	y	autoridad		
		5		Líder	del	equipo	de	la	inocuidad	de	los		
						alimentos		
		6		Comunicación		
		7		Preparación	y	respuesta	ante	emergencias		
		8		Revisión	por	la	dirección	

-	Ges2ón	de	los	recursos		
			1		Provisión	de	recursos		
			2		Recursos	humanos		
			3		Infraestructura		
			4		Ambiente	de	trabajo	

-	Planificación	y	realización	de	productos	inocuos		
		1		Generalidades		
		2		Programas	de	prerrequisitos	(PPR)		
		3		Pasos	preliminares	para	permi2r	el	análisis	de	peligros	
		4		Análisis	de	peligros		
		5		Establecimiento	de	los	programas	de	prerrequisitos		
							opera2vos	(PPR	opera2vos)	
		6		Establecimiento	del	plan	HACCP		
		7		Actualización	de	la	información	preliminar	y	de	los		
						documentos	que	especifican	los	PPR	y	el	plan	HACCP		
		8		Planificación	de	la	verificación		
		9		Sistema	de	trazabilidad		
		10		Control	de	no	conformidades		

Estructura	y	Contenidos	



-		Validación,	verificación	y	mejora	del	sistema	de	ges2ón	de	la	inocuidad	de	los	alimentos	 		

	1		Generalidades		

	2		Validación	de	las	combinaciones	de	medidas	de	control		

	3		Control	del	seguimiento	y	la	medición	

	4		Verificación	del	sistema	de	ges2ón	de	la	inocuidad	de	los	alimentos		

	5		Mejora		

Estructura	y	Contenidos	



Aplicación	de	la	norma	ISO	22000	de	una	manera	prácDca	,	en	un	entorno	de	mejora	conDnua		

Ciclo	Mejora	Con2nua	(Plan,	Do,	Check,	Act)	de	Deming	 

1o. Planear 
• Determinar metas y Objetivos 

• Determinar métodos para alcanzar 
metas. 

• ¿Qué quiero lograr? 

2o. Hacer 
• Dar capacitación y adiestramiento 

• Realizar el trabajo 

• Llevar a cabo el plan 

3o. Verificar 
• Conformidad entre Resultados         
y Objetivos 

•  ¿Estamos trabajando    
              conforme al plan? 

4o. Actuar 
• Acciones correctivas 

• Remedio inmediato. 

• Actuar para                
estandarizar o                    
mejorar. 



7	+1	Desperdicios	-	WIP	



Cri2cal	To	Quality	(CTQ)		

Consecuencias 
CAPA 

Gestión 
de Riesgo 
(Peligro) 

 OpEx – PDCA – A3 

	ISO	22000	

The	basic	philosophy	behind	Six	Sigma	is	the	idea	that	removing	variability	from	

upstream	opera2ons	that	are	inputs	to	a	process	will	yield	defect-free	outputs.	

Inputs	are	oLen	referred	to	as	"Xs",	and	outputs	are	referred	to	as	"Ys",	as	

illustrated	to	the	right.	The	output	that	we	are	concerned	about	is	called	a	Cri2cal	

To	Quality	(CTQC).		
	

-  VSM	-	HACCP	-	AMEF	
-  Poka	Yokes	
-  ISO	9001:2015	
-  Lean	Six	Sigma	

	

8 

Inocuidad	–	Enfoque	a	Proceso	en	la	CA.	



Reto de Producción – Lean Enterprise  – TPS 
 

Capital Humano 
Sistemas	Sociotecnicos	–	Competencias	laborales	

						5’s																		“Herramientas								Controles	
		KAIZEN																	de	Apoyo”													visuales	

Herramientas	para	
Mínimo	Tiempo		
Ciclo	[JIT]	
	
• Mapeo	de	proceso	

• Celdas	de		
		Manufactura	

• Kanban	

• Cambios	rápidos	
		(SMED)	

Herramientas	
que	Apoyan	la		
Calidad	
	
Jidoka	
	
Poka	Yoke	
	
Control	integral		
		de	procesos	
	

Herramientas	
para	una	Op2ma	
Eficiencia	
	
Mantenimiento		
Produc2vo	Total	
		(TPM)	
	
	
	

Cliente Satisfecho 

Comunicación, Cultura y Fortalecimiento Organizacional 
(Planeación	Estratégica)	





	

	Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		

15
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1

1
2
3
4
5
6
7
8
9

KPIs RESOURCES 

Metrics

Tasks

Annual 
Improvement 

Priorities

3-5 Year
Breakthough 
Objectives

Vision Statement

Mission Statement

Step 1: Vision & Mission 
Where do want to be? 
What are we about? 
How will we do it? 
 

Step 2: What? 
Breakthrough Thinking 
 

Step 3: How? 
How far this year? 
Critical enablers? 
 

Step 4: How? 
Key Action Items 
 

Step 5: How Much? 
Measures 

Step 6: Who? 
Ownership 



	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		
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DIAGRAMA DE CAUSA Y EFECTO 

Calidad, 
Costo, 

Entrega 

M M M 

M M M 

AMEF  
Análisis Modal del Efecto y la Falla 

Solución de Problemas 



DIAGRAMA DE CAUSA Y EFECTO DEL PERSONAL 

Mente de Obra 

Calidad, 
Costo, 

Entrega 

Material Máquina 

Método Medición Medio Ambiente 

Eliminación del muda 

Identificar items que 
Afectan la calidad 

Inventario estándar 

Observar cualquier 
anomalía 

Manejar volumen 
Mantenimiento  

Preventivo 

Emprender 
El mejoramiento 

5´s 

Inspección antes 
del inicio PDCA 

Mejoramiento 
De herramientas 

y dispositivos 

Entrenamiento 
en múltiples 
habilidades 

Mantenimiento  
de registros 

Índice de Asistencia 

Comunicación 
Salud 

Reconocimientos (recompensas y premios) 

Estado de ánimo 

Disposición 
del equipo y área 
de trabajo 

Entrenamiento 

SOP (Standard Operating Procedures  
= Procedimiento Operacional Estándar 

Sugerencias 

Pensar en  
contratar 
Muchos  

operarios 
nuevos Actualizar siempre el método de trabajo 

Manuales Establecer 
Formatos 

estandarizados 

Seguridad 

Mantener estándares 
de trabajo 

Método de 
Inspección 

Verificar la 
calibración 

Establecer puntos 
De control y 

Puntos de 
verificación 

Establecer un 
Método de 
Medición 

Gerencia 
Visual 

Construcción 
De una nueva 
línea 

Introducción de 
Nuevos productos 

TPM 

KAIZEN 

Las 5´s de WIP 
y materiales 

Efecto AMEF  
Análisis del Modo de Falla 

Solución de Problemas 



EL	AMEF	(Análisis	Modal	del	Efecto	y	Falla)			
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Firma:

Sub-Sistema
Nombre de proceso 
de control Parámetro Critico M

=M
at

er
ia

le
s,

 
S

=s
er

vi
ci

o
s,

C
=c

o
n

tr
o

l 
d

e 
p

ro
ce

so
,P

=p
ro

d
u

ct
o

C
la

si
fi

ca
ci

ó
n

Método de 
Evaluación

Fuente, 
Referencia o 
No.de  
Procedimien
to de 
Evaluación T

am
añ

o
 d

e 
M

u
es

tr
a

F
re

cu
en

ci
a 

Fuente, 
Referencia o 
No.de  
Especificación Reacción la falla

Fuente, 
Referencia o 
No.de  
Procedimient
o de 
Reacción

¿Amerita 
Poka-Yoke? 
(Si y Tipo o 
No)

Clasificación M=MANDATORIA S=SIGNIFICANTE I=INSPECCIÓN

P   L   A   N       D   E       C   O   N   T   R   O   L

Sistema:

TIPO Y DATOS DE EVALUACIÓN Acción en caso de Encontrar Falla



Diferentes	Dpos	de	Poka	Yokes		
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HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	



Principios	para	el	diseño	de	Poka	Yokes		

(como	resultado	del	AMEF)		



Innovación	
nuevos	
paradigmas	

Adaptación	
2	o	más	ideas	

Tipos		
de	Poka	
Yokes	

Ideas	

Generación	e	implementación	de	Poka	Yokes		



	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		
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S-I-P-O-C	S-I-P-O-C	 S-I-P-O-C	 S-I-P-O-C	 S-I-P-O-C	



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Background	

Current	condi2on	

Goal	

Root	Cause	analysis	

Countermeasures	/	

implementa2on	plan	

Effect	confirma2on	

Follow	up	ac2ons	

Plan Do,Check, Act 

Problem Solving A3 Report 
Heading / Encabezado / Titulo 



HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	

Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  
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HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	



Gente	que	diseña	los	procesos	se	enfoque	en	prevenir	fallas	y	errores,	
primero	eficacia	y	luego	eficiencia.		
	

Se	enfaDza	en	 la	gente	que	diseña	e	 implementa	procesos	robustos	y	
resistentes	en	asociación	con	 los	usuarios	de	 los	procesos	para	 lograr	
que	 éstos	 sean	 confiables	 ante	 un	 mayor	 número	 de	 imprevistos	
siendo	más	fáciles	de	usar.	Esta	idea	asume	que	los	errores	de	la	gente	
y	los	imprevistos	siempre	exisDrán	y	que	los	procesos	pueden	ayudar	a	
la	 gente	 a	 cometer	 menos	 errores	 y	 actuar	 mejor	 ante	 un	 mayor	
número	 de	 imprevistos	 y	 así	 eliminar	 los	 errores	 y	 fallas	 casi	 por	
completo.	
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Sistemas	
CríDcos	

Monitoreo	de	CQA,	CMA	y	CPP	en	el	control	de	procesos	.		

HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	



CMA	

CCP	 Producto	 CQA	

Monitoreo	de	CQA,	CMA	y	CPP	en	el	control	de	procesos	.		

HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	
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EJEMPLOS	 Monitoreo	de	CQA,	CMA	CPP	en	el	control	de	procesos	.		
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Proceso	de	Acondicionamiento	EJEMPLO	

Monitoreo	de	CQA,	CMA	y	CPP	en	el	control	de	procesos	.		

HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	
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Proceso	de	Acondicionamiento	EJEMPLO	

Monitoreo	de	CQA,	CMA	y	CPP	en	el	control	de	procesos	.		

HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  

	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



g

Version 3 1/99Define Process Map 4.3

GE 	Power	S ys tems

Realización del Mapa del Proceso del Negocio

Mapa de Proceso

Proceso

Medidas Medidas

S I P O C
Proveedores Inputs Proceso Outputs Cliente

Requerimientos Requerimientos

Flujo
Pensamiento

El Enfoque está el Cliente: COPIS

Entrada	 Salida	Proceso	

Observaciones	
Mediciones,	

Datos	
Proceso	

de	medición	 Salida	

Mejora 
Proceso Kaizen  

ISO	22000	
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Comunicación	InteracDva	en	la	Cadena	Alimentaria	(CA)	-	interna	y	externa	–	SIPOC		



Supply Chain Management 	

Proveedores      Fabricantes      Distribuidores        Detallistas     Clientes 

Cliente 

Consumidor 

Socios 
Proveedores 

Entradas Procesos Salidas 

Analizar la cadena de valor externa 

VA reducir TC  
(∑ Tiempo ciclo 
clave) - VSM 

VA reducir TC  
(∑ Tiempo ciclo 
clave) - VSM  

VA reducir TC  
(∑ Tiempo ciclo 
clave) - VSM 

VA reducir TC  
(∑ Tiempo 
ciclo clave) - 
VSM 

VA reducir TC  
(∑ Tiempo ciclo 
clave) - VSM 

Comunicación	InteracDva	en	la	Cadena	Alimentaria	(CA)	-	interna	y	externa	–	SIPOC		



Alinear las operaciones de la Cadena de Valor 

R&D 
Diseño de 
Productos 

Recursos y 
Abastecimiento 

Producción / 
Operaciones 

Clientes / 
Distribuidores 
y detallistas 

Servicio al 
cliente 

Desarrollo  
de Productos 

- Baja tasa de éxito. 
- Poco Tiempo de Mkt. 

Satisfacción del Cliente 
- Productos que no cubren (tácita) las 
necesidades del cliente. 
- Identificar sus necesidades diferenciadas. 

Voice of Customer 
- Perdida de las entradas de VoC. 
- Productos no exitosos. 

Recursos	
-	No	cubren	la	demanda.	
-	Cumplir	niveles	de	servicio.	

Visibilidad de la Demanda 
- Hacia la demanda del cliente 
- Capacidad limitada para proveer. 

Servicio	al	Cliente	
-	No	se	reflejan	las	entradas	del	cliente.	
-	Pobre	respuesta	de	los	requerimientos	
del	cliente	y	pobre	retroalimentación.	

Manufactura 
- Equipo Obsoleto. 
- Lento tiempo de respuesta. 
- Dificultad de cubrir los picos de demanda 

Flexibilidad y estabilidad 

- La demanda de mercado 
cambia constantemente 
- Costo operativo 
- Rentabilidad del negocio 

Incrementar la presión en la generación de actividades de mejora y/o cambios radicales 
en las operaciones eliminando desperdicios en su coordinación y ejecución 

Comunicación	InteracDva	en	la	Cadena	Alimentaria	(CA)	-	interna	y	externa	–	SIPOC		



	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



	
Deployment	Matrix-	X	–	Hoshin	Kanri		



Alinear las operaciones de la Cadena de Valor 

R&D 
Diseño de 
Productos 

Recursos y 
Abastecimiento 

Producción / 
Operaciones 

Clientes / 
Distribuidores 
y detallistas 

Servicio al 
cliente 

Desarrollo  
de Productos 

- Baja tasa de éxito. 
- Poco Tiempo de Mkt. 

Satisfacción del Cliente 
- Productos que no cubren (tácita) las 
necesidades del cliente. 
- Identificar sus necesidades diferenciadas. 

Voice of Customer 
- Perdida de las entradas de VoC. 
- Productos no exitosos. 

Recursos	
-	No	cubren	la	demanda.	
-	Cumplir	niveles	de	servicio.	

Servicio	al	Cliente	
-	No	se	reflejan	las	entradas	del	cliente.	
-	Pobre	respuesta	de	los	requerimientos	
del	cliente	y	pobre	retroalimentación.	

Manufactura 
- Equipo Obsoleto. 
- Lento tiempo de respuesta. 
- Dificultad de cubrir los picos de demanda 

- La demanda de mercado 
cambia constantemente 
- Costo operativo 
- Rentabilidad del negocio 

Incrementar la presión en la generación de actividades de mejora y/o cambios radicales       
    en las operaciones eliminando desperdicios en su coordinación y ejecución 

LESSFD 

Visibilidad de la Demanda 
- Hacia la demanda del cliente 
-  Capacidad limitada para proveer. 

Flexibilidad y estabilidad 

Eliminar	los	desperdicios	en	toda	la	cadena	de	valor	



HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	

Implementar HACCP en todos los Procesos del Negocio  



HACCP:	Hazard	Analysis	and	Cri2cal	Control	Point	

	HACCP	–	22000	–	Análisis	de	Peligros	–	Riesgos	–	y	Puntos	Crí2cos	de	Control	



Pasos	para	cada	tácDca	establecida	en	la	matrix	X	HK	–	eventos	Kaizen				



Pasos	para	cada	tácDca	establecida	en	la	matrix	X	HK	–	eventos	Kaizen				



Pasos	para	cada	tácDca	establecida	en	la	matrix	X	HK	–	eventos	Kaizen				



DASHBOARD	–	TABLERO	DE	CONTROL	DE	MANDO	INTEGRAL	–		
	

SEGUIMIENTO	EN	JUNTAS	DE	CONCILIO	DE	CALIDAD	O	DE	ESTRATEGIAS	



DASHBOARD	–	TABLERO	DE	CONTROL	DE	MANDO	INTEGRAL	–		
	

SEGUIMIENTO	EN	JUNTAS	DE	CONCILIO	DE	CALIDAD	O	DE	ESTRATEGIAS	



Tiempo 

Rendimiento 
de la 

organización 

A S 

D C 

A P 

D C 
A S 

D C 

Interrelación entre PDSA – SDCA – PDCA 

Ciclo de Mejora 

A P 

D C 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mejora 



Tiempo 

Rendimiento 
de la 

organización 

A S 

D C 

A P 

D C 
A S 

D C 

A P 

D C 

Ciclo de Mejora 

Interrelación entre PDSA – SDCA – PDCA 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mejora 



Tiempo 

Rendimiento 
de la 

organización 

A S 

D C 

A P 

D C 
A S 

D C 

A P 

D C 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mejora 

Interrelación entre PDSA – SDCA – PDCA 

A P 

D S 
Ciclo de  
Estudio 

(KAIZEN) 

Ciclo de Mejora 



Tiempo 

Rendimiento 
de la 

organización 

A S 

D C 

A P 

D C 
A S 

D C 

A P 

D C 

Ciclo de Mejora 

Ciclo de  
Estudio 

(KAIZEN) 

KAIZEN 

KAIZEN 

Interrelación entre PDSA – SDCA – PDCA KAIZEN events 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mantenimiento 
(Standardization) 

Ciclo de Mejora 



-		Validación,	verificación	y	mejora	del	sistema	de	ges2ón	de	la	inocuidad	de	los	alimentos	 		

	1		Generalidades		

	2		Validación	de	las	combinaciones	de	medidas	de	control		

	3		Control	del	seguimiento	y	la	medición	

	4		Verificación	del	sistema	de	ges2ón	de	la	inocuidad	de	los	alimentos		

	5		Mejora		

Estructura	y	Contenidos	





El	Rol	Plan-Do-Check-Act´s		en	la	

GesDón	y	Ejecución	de	un	evento	

KAIZEN		



PDCA	(Deming	Cycle)	 Nivel	PDCA	–	Macro	
(Proceso	completo	de		
un	evento	KAIZEN)		

Plan:	Determinar	los	objeDvos		
del	proceso	así	como	la	
metodología	para	lograrlos.	

Planear	y	preparar	el	evento	
Kaizen,	obtener	todos	los	datos	
que	sean	necesarios	del	proceso	
a	mejorar.				

Do:	Diseñar	e	implementar		las	
mejoras;		entrenar		a	los	
trabajadores.		

Observar	y	analizar	el	proceso	
actual	;	diseñar	el	proceso	
mejorado;	probar,	estandarizar	y	
documentar	el	proceso	nuevo	
Entrenar	a	la	fuerza	de	trabajo.	

Check:	Medir	el	impacto	de	las	
mejoras.	

Monitorear	el	desempeño	del	
proceso;	realizar	auditorias	
durante	30	días.	

Act:	Realizar	las	mejoras	
adicionales	necesarias	pero		
repiDendo	el	ciclo	PDCA	.			

Evaluar	el	desempeño	del	
proceso,	compararlo	vs	los	
objeDvos	del	VSM,	realizar	las	
mejoras	adicionales	necesarias.	



Nivel	PDCA	–	Micro	
(Fase	de	Ejecución)		

	

Plan:	Estudiar	el	estado	
actual	a	nivel	micro;	
idenDficar,	seleccionar	y	
priorizar	las	mejora.	

Do:	Diseñar	el	proceso	
mejorado.	

Check:	Probar		el	proceso	
mejorado.	

Act:	Cuando	sea	requerido,	
modificar	el	proceso	
mejorado,	estandarizar	y	
documentar	el	nuevo	
proceso,	capacitar	y	
adiestrar	a	las	fuerza	de	
trabajo	afectada.			



DOS	TIPOS	DE	KAIZEN	
	

Breakthrough	



	Los	cinco	elementos	bases	del	Kaizen		

1.  Trabajo	en	equipo.		

2.  Disciplina	personal.		

3. Moral	mejorada.		

4.  Círculos	de	calidad.		

5.  Sugerencias	para	la	mejoría.		

	

KAIZEN 





Mantenimiento	
de		los	

Estándares	

Tiempo	

Rendimiento	
Organizacional	

Declinación	
Status	Quo	

Kaizen	

Kairyo	

Mantenimiento	
de		los	

Estándares	
Declinación	
Status	Quo	

Kaizen	

Kairyo	

Nuevo	
Estándar	

Nuevo	
Estándar	



GRACIAS	!!!!!	


