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Resumen ejecutivo 

 Barrantes Chaves, G. (2017). Propuesta de mejora para el proceso de ventas de 

servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja 

Costarricense, en la Región No. 1: San José, Sector 1, para el Segundo Semestre 

del año 2017. Universidad Hispanoamericana. Heredia.  

 El trabajo fue realizado con la guía del Ing. Juan Carlos Sánchez Cascante 

y se limitó al proceso de ventas de servicios de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense. 

 La finalidad de este proyecto fue establecer una propuesta de mejora 

integral que tuviera un impacto positivo, no solo en la ejecución del proceso como 

tal, sino también en la entrega del servicio final a los clientes. 

  A través de diferentes fuentes de información y herramientas ingenieriles, 

se logró determinar el elemento causal de los síntomas evidentes y otros no tan 

obvios que estaban afectando el desempeño de la operación y del servicio 

prestado. Se utilizaron herramientas tales como; la lista de verificación y el 

diagrama de causa y efecto, siguiendo la metodología DMAIC, todo esto bajo la 

línea investigativa de la gestión de calidad.  

  Los hitos de este proyecto estuvieron determinados, en primer lugar, por la 

concientización al departamento y a la institución en general sobre la multiplicidad 

de problemas que se estaban manifestando en la operación, debido a la utilización 

ineficiente de la capacidad instalada y los recursos. En segundo lugar, la misma 

propuesta de mejora fue otro hecho relevante, pues se consideró de una manera 

muy práctica la necesidad de implementar un sistema de gestión eficiente, ya que 

este es un elemento útil y sumamente efectivo para lograr los objetivos 

estratégicos en las organizaciones. 
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 La guía que se elaboró es un aporte al proceso de implantación del sistema 

de gestión de calidad a nivel institucional, por lo cual, la etapa de implementación 

del proyecto se limitó a capacitar a las partes interesadas en la aplicación de la 

misma. Los principales beneficios de la propuesta serán evidenciados en el 

mediano y largo plazo, a través de la mejora en el desempeño del proceso, que se 

evidenciará en  un aumento en los ingresos y la utilidad, una disminución de los 

costos operativos, un manejo adecuado de las no conformidades y la 

incorporación de la voz del cliente, lo que permitirá medir y mejorar la satisfacción 

del mismo. Se ha comprobado, a través de diversos estudios, que las empresas 

certificadas con ISO tienen una mejor imagen de mercado, lo que favorece las 

ventas.  

A manera de conclusión, fue posible durante las diferentes etapas del 

proyecto identificar claramente el proceso y las operaciones que forman parte de 

él, así como los demás procesos relacionados con el mismo. A través de este 

conocimiento, se pudo determinar la causa raíz del problema y con esta 

información fue posible crear la propuesta de intervención que mejor se adaptará a 

las necesidades del servicio y la realidad institucional.  
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1.1 PREÁMBULO  

 A través de este proyecto se pretende lograr una mejora sustancial, tanto en la 

ejecución del proceso de venta de servicios de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS, de la Cruz Roja Costarricense, como en el servicio que están 

recibiendo estas instituciones como clientes y los usuarios finales o pacientes.  

  En el escenario en el cual las empresas y organizaciones se desenvuelven 

actualmente, es necesario vigilar, no solo el desempeño de los procesos internos, 

sino que también, la estrategia empresarial debe tener un enfoque muy poderoso 

de servicio al cliente. La Cruz Roja Costarricense no es la excepción en este caso, 

además de realizar una tarea importantísima para las comunidades, también lleva 

a cabo labores en el ámbito privado, que le permiten financiar sus operaciones y 

continuar siendo un baluarte para la sociedad costarricense. Estas acciones, 

deben ser dirigidas siempre por la mejora continua y por la visión de satisfacción 

del cliente.  

  En la primera fase de este proyecto se definió el lugar y el proceso, 

mediante el cual sería llevada a cabo la intervención, así como también, se fijó el 

rumbo a seguir a través de los objetivos. Al mismo tiempo, se sustentó con 

argumentos sólidos la necesidad de poner en práctica una acción de mejora en 

este departamento.  

  En segundo lugar, para dar un rumbo claro a la ejecución, fue necesario 

definir la metodología que se iba a utilizar.  

  Por consiguiente, en tercer lugar, se requirió conocer en detalle el proceso, 

las operaciones, las interrelaciones de este con otros procesos y departamentos, 

tanto dentro, como fuera de la institución. Además de ello, se utilizaron 

conocimientos y herramientas de ingeniería para poder interpretar y analizar todos 
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los datos e información recolectada. De esta manera fue posible identificar el 

problema y sus causas, lo que orientó la siguiente etapa del proyecto.  

 En cuarto lugar, con claridad acerca de la causa del problema, se procedió 

a confeccionar la propuesta de mejora que recoge las soluciones y 

recomendaciones más acertadas, de manera que, tanto el proceso, como los 

clientes, tengan un impacto positivo en el servicio recibido. Al ser un proyecto tan 

amplio, con una solución compleja, no fue posible realizar una prueba piloto o 

implementación parcial, por lo cual, se brindó un entrenamiento a la institución 

sobre la aplicación de la mejora, para que ellos puedan llevarlo a cabo. También,  

en esta sección se adjuntaron los beneficios estimados que tendrá la intervención, 

cuyos resultados positivos comprobados de manera científica, respaldan el 

impacto que tendrá la implementación del proyecto sobre las operaciones.   

  Finalmente, se procedió a elaborar la sección que contempla las 

principales conclusiones y recomendaciones adicionales sobre el proyecto y para 

la empresa, con el fin de apoyar las acciones que establece la propuesta de 

mejora.  

  Asimismo, la línea de investigación sobre la cual se desarrolló este proyecto 

es la gestión de calidad, dado que la propuesta de intervención se basó en los 

requerimientos establecidos por la norma ISO 9001:2015.  
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1.2 BREVE DESCRIPCIÓN DE LA ORGANIZACIÓN 

    

La benemérita Cruz Roja Costarricense nació en 1885 como parte de los 

preparativos del estado costarricense para la guerra, dado las intenciones del 

presidente y militar guatemalteco Justo Rufino Barrios, en su intento por consolidar 

la República Federal de Centro América; sin embargo, no fue hasta en 1918 que 

esta institución fue reconocida formalmente. El primer presidente de esta 

emergente institución fue el insigne galeno, investigador y educador universitario, 

el Dr. Roberto Fonseca Calvo. (Cruz Roja Costarricense, 2016) 

  El 03 de noviembre de 1989,  por medio de la Ley 7136, la Asamblea 

Legislativa de Costa Rica,  concedió el título de  Institución Benemérita de la Patria 

a la Cruz Roja Costarricense. (Cruz Roja Costarricense, 2016) 

 La Cruz Roja de hoy tiene un lugar destacado en la atención de 

emergencias y desastres, en el sistema de salud pública, la prevención de los 

desastres y es líder en la atención pre-hospitalaria y el servicio de ambulancia. 

Además, se considera que su labor influye significativamente en la calidad de vida 

de los costarricenses. (Cruz Roja Costarricense, 2016) 

 El presente proyecto se llevó a cabo en Sede Central, en Zapote, San José, 

Costa Rica, pues el proceso es manejado directamente por el departamento de 

Contable-Financiero, que se ubica en esta sede.  
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1.2.1 Organigrama institucional 

 

      A continuación se presenta la estructura interna general de la Cruz Roja 

Costarricense.  

 

Figura 1. Organigrama institucional, Cruz Roja Costarricense. 

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017.  

     

  A la cabeza de la institución se encuentra la Asamblea General que es la 

encargada de fijar las políticas, así como el cumplimiento de todos los objetivos, 

acuerdos, programas y reglamentos. Le sigue el Consejo General que apoya su 

función en la Fiscalía, el Tribunal de Ética, la Auditoria Interna y las Comisiones.  
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 El Consejo General se apoya igualmente en la Gerencia General para 

cumplir su función. Este es el máximo órgano de gestión, y es la encargada de 

ejecutar los lineamientos emanados por el más alto mando.  

 De esta manera, la Gerencia General ejecuta sus acciones a través de siete 

Direcciones Nacionales y sus respectivas jefaturas: 

 DINASO, cuyo nombre fue actualizado recientemente a DINAGER, es la 

Dirección Nacional de Gestión de Riesgo y Respuesta a Desastres.  

 DINADVP es la Dirección Nacional de Difusión, Principios y Valores.  

 DNJ es la Dirección Nacional de Juventudes.  

 DINAREG es la Dirección Nacional de Desarrollo Regional, cuyas juntas 

regionales y locales tienen la función de la conducción administrativa de sus 

respectivos comités.  

 DINACRE es la Dirección Nacional de Captación de Recursos.  

 DINARTH es la Dirección Nacional de Talento Humano.  

  Finalmente, bajo la Administración se encuentran diferentes áreas 

operativas, dentro de las cuales está el Departamento Contable-Financiero, que se 

subdivide de la siguiente forma: Tesorería, Presupuesto y Gestión CCSS-INS, que 

es el área en la cual se enfocó este proyecto, pues es la que se encarga 

directamente del manejo de los convenios y contratos con la Caja Costarricense 

del Seguro Social (CCSS) y el Instituto Nacional de Seguros (INS) en la venta de 

servicios de traslado programado de pacientes.  

 



7 

 

 La Cruz Roja Costarricense cuenta actualmente con una planilla de 1229 

funcionarios permanentes activos y un total de 5685 voluntarios. El departamento 

CCSS-INS, Sede Central, cuenta con dos colaboradores de planta, a nivel 

administrativo, y dos conductores. No se cuenta con personal voluntario en esta 

sede.  

 En relación con el servicio CCSS-INS, en la figura 2 se presenta una breve 

descripción del proceso.  

 

Figura 2: Representación esquemática de los principales elementos del servicio de 
traslado programado de pacientes CCSS-INS. 

 

 

Fuente: elaboración propia.  

 El servicio de traslado programado de pacientes es prestado por el 

departamento de Gestión CCSS-INS. Para llevarlo a cabo, es necesario cumplir 

con las condiciones que se establecen, a través de los contratos y convenios 

existentes, firmados con dichas instituciones y además, con las condiciones que 

se establecen en las leyes y reglamentos, tanto a nivel interno, como nacional que 

regulan los traslados extra-hospitalarios.  

 En términos generales, el servicio se inicia cuando ambas instituciones, de 

manera coordinada, planifican los traslados que son requeridos. Una vez que se 
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han determinado aquellos que deben ser realizados, la Cruz Roja Costarricense 

realiza los traslados desde y hacia los puntos preestablecidos. El servicio termina 

con la entrega de la documentación solicitada (a través de la cual básicamente se 

verifica el kilometraje recorrido), en los puntos de recepción indicados.  

 

1.2.2 Misión, visión, valores y principios fundamentales  

 

Misión 

Brindar soluciones de salud pre-hospitalaria, búsqueda y rescate, asistencia 

humanitaria, reducción de riesgos, así como bienestar social, para asistir y 

proteger a las personas en necesidad, en forma oportuna, pertinente, eficiente, 

innovadora y sostenible, movilizando su fortalecida y coordinada red de miembros, 

donantes, y socios estratégicos, su liderazgo sectorial, y sus capacidades de 

aprendizaje colectivo.  

Visión 

  Una organización humanitaria que coadyuva activamente en la prevención y 

alivio del sufrimiento; que fomenta la equidad, la inclusión, la adaptación, así como 

una vida más saludable, más resiliente y más solidaria, en un mundo cada vez 

más complejo, vulnerable y globalizado.  

 

Valores 

 Integridad, participación, proporcionalidad, complementariedad, transparencia, 

incidencia, ayuda mutua, calidad, voluntariado, visión científica. 
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Principios fundamentales 

 Humanidad, imparcialidad, neutralidad, independencia, voluntariado, unidad, 

universalidad.  

 

1.3 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.3.1 La idea del problema 

 

En el año 2012, la Contraloría General de la República solicitó un análisis de los 

servicios que la Cruz Roja Costarricense presta a la comunidad, entre ellos, el 

transporte extra-hospitalario de pacientes para la Caja Costarricense del Seguro 

Social y el Instituto Nacional de Seguros. Dentro de los muchos problemas 

encontrados se identificó que existían un incumplimiento institucional en la 

aplicación del Reglamento de Atención Pre-hospitalaria por parte de los comités 

auxiliares, una falta de aplicación de criterios técnicos para la toma decisiones y 

una serie de irregularidades financieras que debían ser atendidas con prontitud 

por la institución.  

  A raíz de esta revisión, la CRC tomó conciencia de la necesidad de 

establecer medidas correctivas profundas, orientadas a la optimización de los 

servicios, la actualización de las normativas y procedimientos internos y, sobre 

todo, la relevancia de favorecer la gestión de la calidad en los servicios.  
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  Se crearon entonces iniciativas y planes de trabajo dentro de los que 

destaca el Plan Remedial para el Saneamiento de las Finanzas y el Plan 

Estratégico 2017-2020, dentro de cuyos ejes se encuentra el fortalecimiento de los 

servicios extra-hospitalarios, con lo cual se pretende proveer a las personas y 

comunidades un servicio eficaz y de calidad. Además de ello, la  Gerencia General 

dio la directriz de poner en marcha el plan para la implementación de un sistema 

de gestión de la calidad a nivel institucional, con miras a la certificación bajo el 

sistema ISO.  

     Específicamente hablando del servicio de traslado de pacientes que se 

presta a la CCSS-INS, al analizar los estados de resultados de los últimos tres 

años, es evidente que la CRC ha experimentado pérdidas económicas que están 

impactando las finanzas, especialmente de los comités auxiliares. Aunado a ello, 

se ha visto un incremento en los costos de operación.  

 Se debe tomar en cuenta que también se dio una apertura del mercado, 

que posibilita la libre competencia de los proveedores para ofertar, tanto para la 

CCSS como para el INS y esto es otro factor de riesgo para la operación, y por el 

cual la introducción de los conceptos de calidad y mejora continua y los ajustes en 

los procesos son vitales en este momento, a fin de incrementar la competitividad y 

posicionamiento y, por tanto, asegurar la continuidad del servicio.  

  Asimismo, hasta el momento, en la forma en que se han venido manejando 

los procesos en el departamento, no se ha considerado al cliente como uno de los 

ejes principales para la operación, sino que más bien, tiene un papel secundario y 

ha sido visto solamente como un receptor pasivo, con el cual la relación comercial 

se ha dado por sentada durante muchos años. 
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1.3.2. La pregunta del problema 

 

Se planteó la siguiente pregunta: ¿Cuál es la o las causas principales de que la 

Cruz Roja Costarricense esté recibiendo evaluaciones negativas de su función por 

parte de los organismos reguladores estatales y que además, exista una 

disminución de los ingresos percibidos por concepto de ventas en el servicio 

CCSS-INS, un aumento de los costos e incluso, un manejo ineficiente de la 

relación con el cliente? 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 

La CRC es una institución emblemática para el país. De acuerdo con el Lic. Wálter 

Zárate, Director Administrativo (reunión presencial, 22 de diciembre, 2016), para la 

Cruz Roja es sumamente importante hacer la entrega de los servicios que ofrece 

con total calidad, pues se trata de vidas humanas las que están en juego en cada 

uno de los servicios que realiza.      

 Dentro de los campos de acción de la entidad, se encuentran la atención 

extra-hospitalaria, que a su vez se divide en dos áreas: los servicios que se 

prestan a la comunidad y la venta de servicios de traslado, cuyos principales 

clientes son la CCSS y el INS. Por último, la tercera de sus áreas de acción, es la 

gestión de riesgos.  

 Específicamente, en relación con el proceso CCSS-INS, en los últimos años 

se ha visto una reducción en los ingresos que se perciben por concepto del 

servicio vendido a estas instituciones. 
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  En la tabla 1 se detalla el resumen comparativo de los ingresos para los 

años 2014, 2015 y 2016.   

 

Tabla 1. Histórico de ingresos totales por la prestación del servicio de traslado de 
pacientes CCSS-INS. 

 

Fuente: Informe de tesorería, Cruz Roja Costarricense 2015 y 2016.  

 Según la tabla anterior, el análisis comparativo global de los últimos tres 

años evidencia que los recursos provenientes de esta actividad tienen una 

tendencia a la baja. Del año 2014 al 2015, los ingresos se redujeron en un 7% y 

del año 2015 al 2016 en un 10%, lo que para el cierre del 2016 significó una 

reducción del 16%, en comparación con el primer año de referencia (2014) de este 

estudio comparativo. De acuerdo con esta tendencia, el porcentaje de reducción 

de los ingresos se incrementa con cada año que transcurre.  

    En la tabla 2, se presenta los montos anuales, detallado por institución.  
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Tabla  2.  Histórico de ingresos por cuenta, servicio de traslado de pacientes 
CCSS-INS.  

 

Fuente: Informe de tesorería, Cruz Roja Costarricense 2015 y 2016.  

 Como se puede observar, en el caso de la CCSS, a pesar de que para el 

2016 hubo un leve aumento en el ingreso, comparado con el 2015, si ambos años 

se comparan con el 2014, la captación de recursos por esta actividad disminuyó 

en 11%, aproximadamente. En el caso del INS, el comportamiento es fluctuante, 

pero si se comparan el año 2016 con el 2015, los ingresos disminuyeron en un 

38%, una baja bastante sensible para la institución. El aumento en el 2015 se 

debe también al cobro de facturas pendientes de años anteriores.  

En el año 2015 se realizaron 172,561 servicios, mientras que en el 2016 se 

hicieron 164,394.  

 

Tabla 3. Relación de gastos, venta de servicio de traslado de pacientes 

Fuente: Informe de tesorería, Cruz Roja Costarricense, 2016.  
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 De acuerdo con la información presentada en la tabla 3, al analizar la 

cantidad de traslados concretados, para el año 2016 se realizaron 8167 menos 

que en el 2015, lo que representa una disminución porcentual del  5%. Debido a 

ello, se evidencia una baja en los combustibles del 11%; sin embargo, los costos 

de mantenimiento de la flotilla se vieron aumentados en un 7% en el 2016, en 

relación con el 2015. Un aspecto fundamental es que, a pesar de que la cantidad 

de viajes programados disminuyó, a nivel general existe un incremento anual de 

las tasas de accidentabilidad de los vehículos institucionales, cuyos costos de 

reparación o pérdidas totales, deben ser asumidos por el comité dueño de los 

mismos y afecta, además, la métrica global del costo de operación. La tabla 4 

muestra la comparación de incidentes del año 2015 al 2016.  

 
 
Tabla 4. Comparativo de incidentes reportados durante los años 2015 y 2016, 
Cruz Roja Costarricense 

 

Fuente: Informe de tesorería, Cruz Roja Costarricense, 2016.  

   La tabla anterior muestra que para el año 2016 hubo 17 accidentes más 

reportados y ocho vehículos más declarados como pérdida total, en comparación 

con el 2015. Un vehículo varado o imposibilitado para el trabajo, significa no solo 

una disminución en la capacidad de un comité para atender a la comunidad, sino 

que también, una fuente de ingreso menos y un motivo de aumento del gasto. 

Para el año 2016, el gasto en reparaciones por accidentes fue de ₡59.616.112,87.  
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  La aparición de otros actores en el escenario también es un factor de riesgo 

que debe ser considerado. Los primeros competidores de la CRC en este ámbito 

aparecieron en el panorama entre 2004 y 2005, aunque la institución es robusta 

en cuanto a trayectoria, experiencia, equipamiento y cobertura, la libre 

competencia permite a quien cumpla con los requisitos de las instituciones 

contratantes, ofertar el servicio y este le puede ser adjudicado, en perjuicio 

comercial de los demás oferentes. Además de ello, ambas instituciones han 

establecido estrategias para el abaratamiento de los costos. Se ha implementado 

por ejemplo, la  modalidad de transporte colectivo, que ha afectado principalmente 

los ingresos percibidos del INS, por lo cual, es sumamente importante impregnar 

de valor agregado el servicio que se presta, en relación con las necesidades del 

cliente y el precio pagado.  

 Por lo anterior, resalta la importancia de tener claro y comprender los 

requerimientos y necesidades del cliente, asimismo, prestar atención a lo que este 

tenga para decir en pro de mejorar el servicio que se le ofrece. A pesar de tener 

más 40 años de relación comercial con ambas instituciones, la CRC no tiene 

mecanismos establecidos para estos fines.  

  De igual forma, la venta de servicios de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS es la actividad que mayor cantidad de ingresos propios le genera a la 

CRC. Este dinero le permite asumir costos indispensables como las planillas y los 

insumos, tanto de oficina como para las unidades de traslado, fundamentales, no 

solo en la prestación de este servicio, sino que también para los que se brindan a 

la comunidad. El financiamiento propio, generado por los mismos comités, es vital 

para mantener las operaciones locales y para la sanidad de las finanzas de la 

institución en general. Por ello, se considera que la intervención en este 

departamento es prioritaria en este momento.  
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  Aunado a ello, existe una directriz de la Gerencia General para enfilar todos 

los esfuerzos necesarios para lograr una certificación de calidad, por lo que será 

necesario alinear los procesos y hacer los ajustes correspondientes en las 

operaciones, de manera que este proyecto institucional sea exitoso. El periodo 

para la puesta en práctica del mismo es de 12 meses, iniciando en agosto de 2017 

y finalizando en agosto de 2018. 

El proyecto en particular para CCSS-INS, será también un beneficio para la 

sociedad costarricense, pues las mejoras que se obtengan para este servicio, no 

solo impactarán a las instituciones como clientes, sino que también a los usuarios 

finales o pacientes que reciben la atención e igualmente habrá beneficios para las 

comunidades, dada la relevancia que esta área tiene en el engranaje general de 

las operaciones de la Cruz Roja Costarricense. 

 

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

1.5.1 Objetivo general 

 

Diseñar una propuesta de intervención integral que considere, tanto las 

operaciones propias del proceso de venta de servicios de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense, como los procesos 

adyacentes y de apoyo que se interrelacionan con el mismo, para la mejora en la 

ejecución y en la entrega del servicio al cliente final.  
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1.5.2 Objetivos específicos 

 

 Identificar claramente el proceso, sus características y diferentes etapas, 

así como las interrelaciones de este con otros procesos y subprocesos 

dentro y fuera de la institución.  

 Analizar las situaciones o condiciones que están afectando el desempeño 

del proceso, así como la o las causas de estas, a través de la utilización de 

las diferentes herramientas de ingeniería.  

 Elaborar una propuesta de mejora integral, con base en los hallazgos 

obtenidos a través de la fase de diagnóstico, que tenga impacto, no solo en 

la ejecución del proceso, sino que también en la entrega del servicio a los 

clientes. 

 Establecer el cronograma para el desarrollo de las diferentes etapas de la 

implementación de la propuesta a nivel institucional, así como las 

recomendaciones pertinentes relacionadas con el control y el seguimiento, 

de manera que se asegure la sostenibilidad de esta en el tiempo.  

 

 

 

 

 



18 

 

1.6 ALCANCES, EXCLUSIONES Y LIMITACIONES 

 

1.6.1 Alcances 

 

Este proyecto tuvo como alcance únicamente el área de ventas de servicios de 

traslado programado de pacientes CCSS-INS, en la Región 01 (San José), 

específicamente en el Sector 1 (Metropolitano, León XIII, Escazú, Santa Ana y 

Alajuelita), dada su cercanía con Sede Central (Zapote, San José), lo que 

permitirá realizar un seguimiento continuo y adecuado. La intención general fue 

instaurar las mejoras necesarias al proceso, de manera que esto se refleje en la 

atención a clientes, beneficiarios y usuarios e igualmente contribuya, entre otras 

acciones que son necesarias, a proteger su participación en el mercado y 

mantener e incluso incrementar sus ingresos, frente a la competencia.  

 El desarrollo de este proyecto comprendió las etapas de diagnóstico, 

análisis de datos y elaboración de la propuesta de mejora. La realización general 

del mismo se estableció en un periodo de 8 meses, iniciando en marzo de 2017, 

para finalizar en noviembre del mismo año.  

 Se tomó en consideración para este estudio el departamento encargado de 

la administración del servicio a nivel de sede central, los ingenieros de proyectos, 

así como los demás departamentos y actores involucrados, de los cuales se 

requirió información y/o acción.  

  Al finalizar, se entregó a la institución, tanto por escrito, como en digital, la 

propuesta de mejora para el proceso de ventas de servicios de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS.  
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1.6.2 Exclusiones 

 

 Se excluyó de este proyecto los comités que no tiene operación con CCSS-INS a 

través del proceso de citas programadas. También todos los otros sectores que 

conforman la Región No1 (San José), así como las demás regiones del país y los 

sectores que las conforman.  

 No se tomaron en cuenta de la propuesta de mejora los servicios de 

emergencias o servicios a la comunidad, el área  gestión de riesgos y los otros 

departamentos que hacen parte de la institución, a través de las direcciones 

regionales.  

 

1.6.3 Limitaciones  

 

Existió una falta de datos e información importante para el desarrollo de este 

proyecto. Se encontró documentación escaza sobre las operaciones. Además, no 

se ha realizado o aplicado ningún tipo de instrumento de medición de satisfacción 

del cliente, por lo tanto, no hubo registros de percepciones, expectativas o 

cumplimiento que pudieran ser incorporados al análisis. Tampoco se tenía 

indicadores clave del desempeño o de calidad u otros medios para obtener 

información del proceso o de la prestación del servicio. De modo que desde el 

punto de vista cuantitativo, los datos fueron igualmente escasos.  

 La institución no trabaja bajo un sistema de gestión definido, por lo que no 

se ha hecho una integración de la información de los diferentes departamentos.  
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 La operación está ampliamente distribuida, pues se encuentra en todo el 

territorio nacional, por lo cual, se dificultó el acceso a todas las unidades de trabajo 

o comités que prestan el servicio.  

  Por otro lado, de acuerdo con las leyes y reglamentos del estado 

costarricense que rigen las prestaciones, no es posible realizar la observación 

directa del proceso como tal. En una unidad de traslado debe estar presente 

únicamente el personal autorizado. No es posible para personas ajenas a las 

instituciones participar del mismo y quien así lo permita, se expone no solo a los 

procesos disciplinarios internos, sino que también, a procesos legales por parte 

del estado costarricense.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
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2.1 MARCO CONCEPTUAL GENERAL  

 

En este apartado se realizó una revisión de los principales conceptos relacionados 

con la Ingeniería Industrial, así como un breve análisis del marco de gestión del 

proyecto y algunos otros trabajos realizados que se relacionan con el tema, de 

manera que la experiencia obtenida a través de ellos contribuyó a enriquecer la 

presente investigación.  

 

2.1.1 Atención médica pre-hospitalaria  

 

De acuerdo con la OMS y mencionado por Varelas, Gómez & Sierra (2016), la 

atención pre-hospitalaria se define como: “el conjunto de acciones directas y 

específicas destinadas a poner al alcance del mayor número posible de individuos, 

su familia y su comunidad los recursos de la promoción, prevención, recuperación 

y rehabilitación de la salud.” 

 Por su lado, Aguilera & Soto (2004), relatan el origen de estos servicios 

como:  

El origen mundial de los sistemas de atención pre-hospitalaria se le atribuye al 

cirujano en jefe de las fuerzas napoleónicas Jean Dominique Larrey, en 1972. 

Los primeros servicios de ambulancias con hospital de base fueron instalados 

en 1865 en Cincinnati y en Nueva York en 1869, continuando solo con el 

servicio de traslado de los pacientes sin brindar ningún tipo de atención 

médica (…) El concepto de cuidado médico nace en la década de los 

cuarenta, con los cuerpos de bomberos que fueron los primeros en brindar 

atención a los pacientes antes de llegar a un centro hospitalario… En la 
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década de los setenta, luego de las Guerras de Corea y Vietnam, se demostró 

una disminución de la morbi-mortalidad de los heridos por una adecuada 

atención desde el inicio y durante el traslado.  

 

 Debido a las experiencias y a la necesidad de la atención de pacientes 

antes de llegar a los centros médicos, los diferentes países del mundo 

reglamentaron esta actividad, crearon números de atención exclusiva para 

emergencias, implementaron las capacitaciones y la formación profesional del 

personal a cargo, lo mismo que invirtieron en los equipos y las unidades de 

transporte, de manera que se mejorara la atención que recibían los pacientes. Al 

mismo tiempo, se avanzó en materia de legislación, en donde se reguló la 

actividad a través de normas, procedimientos e incluso, en países como México, 

de acuerdo con Aguilera & Soto (2004), “para el año de 1983 se eleva a rango 

constitucional el derecho a la protección de la salud, obligándose al Estado a ser 

el garante de este derecho” 

 

 Bajo este marco de referencia, y dado la importancia que se ha demostrado 

a lo largo del tiempo en la necesidad de los servicios pre-hospitalarios, los países 

del mundo han adoptado el compromiso de garantizar a su población la calidad en 

los mismos.  

 

2.1.2 Concepto de calidad y su evolución en el tiempo 

 

Hoy en día el concepto de calidad, tanto en los procesos, como en los servicios, 

ha tomado gran relevancia. El llevar a cabo las tareas y entregar productos y 

servicios de calidad a los usuarios finales es un fundamento básico de toda 

empresa. ¿Pero qué se entiende por calidad? 
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En su aplicación técnica, la calidad puede tener dos significados: las 

características de un producto o servicio que inciden en su capacidad para 

satisfacer las necesidades explícitas o implícitas, o un producto o servicio 

que esté libre de deficiencias. (Besterfiedl, 2009, p.2) 

 Una definición más trascendente de la calidad aparece en la norma ISO 

9000:2000. En ella la calidad se define como el grado con el que un conjunto de 

características inherentes cumple los requisitos. Grado, significa que se puede 

usar calidad con adjetivos como mala, buena y excelente. Inherente se define 

como que existe en algo, en especial como una característica permanente. Las 

características pueden ser cuantitativas o cualitativas. Un requisito es una 

necesidad o expectativa que se especifica; en general, está implícita en la 

organización, sus clientes y otras partes interesantes o bien es obligatoria. 

(Besterfiedl, 2009, p.2) 

 En esta definición se resalta la importancia de que la calidad sea vista como 

una característica permanente y obligatoria, dirigida a satisfacer una expectativa o 

necesidad específica.  

 Desde su nacimiento y hasta el día de hoy, el concepto de calidad ha 

evolucionado, adaptándose a las necesidades de la industria y del mercado. En 

diferentes fuentes literarias, se habla de que existen diez generaciones de la 

calidad, que van desde el enfoque inicial, directamente relacionado con el 

producto, hasta los modelos de gestión globales, que implican todos y cada uno 

de los departamentos de la organización y, por supuesto, el énfasis en el cliente.  

  La figura que se presenta a continuación, resume estas etapas o 

generaciones del concepto de calidad.  
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Figura 3. Evolución de la gestión de la calidad 

 

 

Fuente:   Camisón, Cruz & González, (2006) 
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 En los años anteriores a la Segunda Guerra Mundial, la calidad era 

responsabilidad de los propios mandos intermedios que tenían a su cargo la 

fabricación.  En la posguerra destacan los trabajos de Deming y Juran, quienes 

son los autores que han tenido más influencia en el mundo a lo largo del siglo XX 

en el tema de calidad.  

 Para los años setenta aparecieron distintos planteos, en los cuales se 

pretendía utilizar conceptos, cuyo origen se encontraba en recursos humanos, 

como la motivación, la comunicación o la participación, para conseguir la calidad 

exigida. Al mismo tiempo, la tecnología influyó a través de la sustitución de 

materiales y  componentes por otros mejores, así como la automatización de los 

procesos. Entran en juego también una serie de conceptos como la fiabilidad del 

producto (garantía de que el producto cumplirá con sus prestaciones durante un 

determinado periodo) y la obligación de hacer frente a las responsabilidades 

derivadas de un fallo en las prestaciones de un producto.  

  En la actualidad, todos estos conocimientos que se han recolectado a lo 

largo de los años, se han amalgamado hasta formar el concepto de lo que hoy se 

conoce como la Gestión de la Calidad Total, que como bien lo resume el cuadro 

anterior, tiene una orientación global, basada en la excelencia en toda la 

organización y proporciona un sistema de valor que a larga, es percibido e influye 

directamente en el cliente final.  
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2.1.3 Sistemas de Gestión de la Calidad (SGC) 

 

Un sistema es un conjunto de elementos que se interrelacionan entre sí, se 

complementan y actúan en armonía para la consecución de un fin determinado. 

En ingeniería industrial es un concepto muy común y básico, que se utiliza para 

denominar y entender, tanto los procesos sencillos, como los que involucran a 

toda la organización.  

     De acuerdo con Espín (2015): 

El Sistema de Gestión de la Calidad de una organización es el conjunto de 

elementos (estrategias, objetivos, políticas, estructuras, recursos y 

capacidades, métodos, tecnologías, procesos, procedimientos, reglas e 

instrucciones de trabajo) mediante el cual la dirección planifica, ejecuta y 

controla, todas sus actividades, en aras del logro de los objetivos 

prestablecidos. El SGC (por sus siglas en español) es el medio que las 

organizaciones utilizan para poner en práctica el enfoque de Gestión de la 

Calidad que la dirección ha adoptado. (p.10) 

     Según Carro & González (s.f): 

Una característica del llamado TQM (por sus siglas en inglés de Total Quality 

Managment, Administración de la Calidad Total) es la prevención, de manera de 

eliminar los problemas antes de que estos aparezcan. Se trata de crear un 

medio ambiente en la empresa que responda rápidamente a las necesidades y 

requerimientos del cliente. (p.1) 
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  En concordancia con lo anterior, surge un concepto que no es menos 

importante: la administración estratégica de la calidad, que es el proceso de 

establecer objetivos de largo alcance enfocados en los clientes, así como el 

enfoque para cumplir con esos objetivos (Gryna, Chua, DeFeo & Pantoja, 2007).  

 En definitiva, la evolución del concepto de calidad conlleva una orientación 

al cliente y contempla desde la declaración de la misión, visión y valores de una 

organización, pasando por las políticas y objetivos estratégicos, hasta la 

valoración del cliente final, pues todo el proceso previo al consumo es fundamental 

en el posicionamiento de mercado y la preferencia de los usuarios, en la medida 

que reciban un producto o servicio que consideren  no solo satisfactorio, sino que 

excede sus expectativas.  

 

2.1.4 Normas de Calidad ISO 

 

La International Organization of Standarization (ISO) es el organismo internacional 

que elabora los estándares que llevan su nombre y que son publicados como 

normas internacionales. Entre los estándares elaborados está la familia de normas 

de calidad ISO (Camisón et al, 2006), que actualmete son las que se utilizan en 

las organizaciones para certificar la gestión en general, en materia de calidad.  

 La serie de normas de calidad ISO suposo la introducción del ISO en el 

ámbito de la dirección empresarial, con el desarrollo de estándares para la 

certificación de sistemas de gestión (Camisón et al, 2006). Con esta visión no 

solamente se certificaban procesos o productos, sino que fue posible certificar 

sistemas de trabajo completos, lo cual extendió el concepto de calidad a todos los 

ámbitos de la organización. De igual manera,  la norma ha sufrido ajustes no 

solamente en procedimientos, sino que en su misma concepción que responden a 
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las necesidades de la industria, de los mercados y claramente, de los clientes, En 

1994, por ejemplo; se consideró incluir la voz del cliente, hecho que permitió la 

recolección y el análisis de datos fundamentales que pudieran ser considerados 

en el momento de la toma de decisiones y de gestionar la calidad.  

  La norma de calidad ISO tiene como base varios enfoques o principios. De 

acuerdo con Camisón et al (2006): 

 Organización enfocada al cliente. Las organizaciones dependen de sus 

clientes, y por tanto deberían comprender sus necesidades actuales y 

futuras, satisfacer sus requisitos y esforzarse por superar sus expectativas. 

 Liderazgo de la dirección. Los líderes establecen la unidad de propósito y 

la orientación de la organización. 

 Participación del personal. El personal, a todos los niveles, es la esencia 

de una organización y su total compromiso posibilita que sus habilidades 

sean usadas para el beneficio de la organización.  

 Enfoque basado en procesos. Un resultado deseado se alcanza más 

eficientemente cuando los recursos y las actividades relacionados se 

gestionan como un proceso (...). La aplicación de un sistema de procesos 

dentro de la organización, junto con la identificación e interacciones de estos, 

así como su gestión, puede denominarse como enfoque basado en 

procesos.  

 Enfoque de sistema para la gestión. Identificar, entender y gestionar los 

procesos interrelacionados como un sistema contribuye a la eficacia y la 

eficiencia de una organización en el logro de sus objetivos. 

   Mejora continua. La mejora continua del desempeño global de la 

organización debería ser un objetivo permanente de ésta.  
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   Enfoque (objetivo) basado en hechos para la toma de decisiones. Las 

decisiones eficaces se basan en el análisis de datos y la información. 

   Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Una organización 

y sus proveedores son interdependientes, y una relación mutuamente 

beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor. (p. 371) 

      La norma de calidad ISO, proporciona una orientación para la implantación 

del sistema de gestión de calidad, de esta manera se inlcluyen las siguientes 

fases: diagnóstico, planificación, documentación del sistema, implantación, control 

y mantenimiento y certificación como fase no obligatoria. (Moreno, 2001, citado 

por Herrera, 2008).  

 

2.1.5 Estructura de un SGT de acuerdo con las normas ISO 

 

La figura 4 muestra el modelo de un sistema de gestión de la calidad, en relación 

con lo que dictamina la norma ISO 9001:2015. 
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Figura 4. Modelo de un SGC basado en procesos, según la norma ISO 9001:2015 

 

Fuente: ISO  (2015). 

  De acuerdo con ISO, la mejora continua en un sistema de gestión se basa 

en el cliente, pues de sus necesidades, expectativas y retroalimentación dependen 

las acciones a seguir. Estas acciones son acompañadas por un sistema de 

medición, análisis y mejora efectivo, una asignación de los recursos eficiente, un 

producto o servicio que cumple e incluso va más allá de las expectativas del 

cliente y no menos importante, la responsabilidad y el compromiso de la gerencia 

y los altos mandos en la toma de decisiones acertadas, involucramiento y 

comunicación efectiva dirigida a toda la organización.  Todas estas acciones vistas 

como procesos interrelacionados y no como procesos aislados son la clave del 

éxito de este enfoque.  
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      La versión de la norma ISO 9001:2015 incorpora también la metodología 

PHVA, Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PDCA por sus siglas en inglés) y lo 

considera como parte importante de la gestión por procesos. Asimismo, incorpora 

una visión del riesgo que permite prevenir resultados no deseados, tanto en el 

proceso mismo, como en los productos finales y servicios.  

  La norma internacional ISO 9001:2015 (Interpretación libre, 2015) define los 

requisitos en un orden que es consistente con la planificación de la organización y 

gestión de procesos, es decir:  

 Comprender el contexto de la organización, su sistema de gestión de 

calidad y procesos. 

 Liderazgo, política y responsabilidades. 

 Procesos para la planificación y consideración de los riesgos y 

oportunidades. 

 Procesos de soporte, incluyendo recursos personas e información.  

 Procesos operativos relacionados con los clientes, los productos y los 

servicios. 

 Procesos para la evaluación del desempeño. 

 Procesos de mejora. 
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2.1.6 La gestión documental como base de los sistemas de calidad 

 

Cada una de los requisitos mencionadas en el apartado anterior son 

indispensables para la aplicación exitosa de un SGC; pero ¿Qué sería de todos 

ellos sin un adecuado proceso de gestión de la información? 

 La gestión documental es un eje primordial, no solamente porque permite la 

estandarización de los procesos, sino también porque impregna de control a los 

mismos, con lo cual es posible identificar claramente patrones previos, cambios 

realizados, mejoras implementadas y sus resultados y evaluar de manera más 

práctica, si es necesario tomar alguna decisión. Un sistema de gestión documental 

no es solamente beneficioso por sí mismo para los procesos empresariales, sino 

que también para mantener documentación y registros de la actividad empresarial, 

es un requisito de la norma de calidad ISO 9001, de modo que se presenta como 

la base de la certificación de calidad.  

 Según Casellas (2009), un sistema de gestión documental se define como: 

 El conjunto de operaciones técnicas, integradas en la gestión administrativa 

 general, basadas en el análisis de la producción, la tramitación y los valores 

 de los documentos, que se destinan a la planificación, el control, el uso, la 

 conservación y la eliminación o la transferencia de los documentos a un 

 archivo, con el objetivo de racionalizar y unificar su tratamiento y conseguir 

 una gestión eficaz y rentable. (p. 5) 
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  Por su lado, Ortiz (2010), considera que:  

 El sistema de gestión de la calidad tiene su soporte en el sistema 

 documental, por lo que este tiene una importancia vital en el logro de la 

 calidad, pues en ella se plasman no solo las formas de operar de la 

 organización, sino toda la información que permite el desarrollo de todos los 

 procesos y la toma de decisiones, que no es más que la satisfacción de las 

 necesidades de los clientes. (p.12) 

 Como se dijo anteriormente, la norma de calidad ISO exige la gestión de 

documentos como parte de sus requisitos. Es fundamental para una organización 

entonces implementar las mejores prácticas para la elaboración de los 

documentos, así como también velar por la disponibilidad y conservación de los 

mismos.  

 De acuerdo con Chaves (2005),  

 (…) la norma ISO 9001 pide un procedimiento documentado que defina los 

 controles para la aprobación, revisión, y actualización de los documentos… 

 que garantice la eficiencia y la eficacia de los procesos. Así como la 

 disponibilidad de los documentos críticos para el negocio (p. 9) 

 Es importante comprender que, cuando se trata de documentar los 

procesos y las operaciones, se hace con el fin de crear una estructura organizada 

que permita que estos procesos relacionados con el producto y el servicio y los 

que tienen que ver con el SGC sean eficaces y eficientes. De ninguna manera se 

debe interpretar y mucho menos implementar una gestión documental que más 

bien entorpezca las operaciones, por la excesiva burocracia o la complejidad que 

se genere a partir de ella.  

 De acuerdo con Camisón et al (2006), la información debe estar organizada 

de la siguiente manera:  
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Figura 4. Base documental piramidal de un SGC 
 

 

Fuente: Camison et al  (2006). 

 Como lo muestra la figura 5, en la cúspide de la pirámide, a un nivel 

superior, se encuentran las estrategias y las políticas de la empresa. En este caso, 

por ejemplo; en este eslabón se ubica la política de calidad.  

 Asimismo, hacia un nivel general, se encuentran, tanto los manuales de 

gestión, como los de procedimientos generales, se pueden incluir en este eslabón 

también las políticas y reglamentos institucionales que rigen el accionar de la 

empresa o institución. En el nivel inferior, se encuentran aquellos documentos que 

son más específicos, como por ejemplo las instrucciones operativas y 

procedimientos técnicos e incluso, los métodos de trabajo. Finalmente, se 
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encuentran los registros que son los resultados de mediciones, observaciones y 

métodos específicos de seguimiento.  

  Algunos autores coinciden en que la nueva versión de la norma ISO 9001 

es un instrumento más flexible, en el sentido de que generaliza los conceptos y la 

organización de la información, sin dejar de documentar lo que es relevante. Por 

ejemplo; ya no se exige un manual de la calidad como tal, sino que en su lugar, se 

solicita únicamente que la organización tenga claro y documentado el alcance de 

su sistema de calidad.  

 Según esta nueva versión y de acuerdo con la interpretación del 

investigador sobre la misma, de manera general, las organizaciones deben 

conservar registros y documentación sobre lo siguiente:  

 El alcance y la aplicabilidad del sistema de gestión de la calidad. 

 Los servicios que serán cubiertos por el sistema de gestión de la calidad. 

 Los casos en los que la norma no pueda ser aplicada. 

 Los procesos, dejando en claro las entradas, los resultados esperados, la 

interacción entre los mismos, los métodos e indicadores de medición, los 

recursos, la asignación de las responsabilidades, los riesgos y 

oportunidades, los métodos de seguimiento, la evaluación de los procesos y 

las oportunidades de mejora.  

 La política de calidad. 

 Los objetivos de calidad. 

 El seguimiento al adecuado uso de los recursos.  
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 La documentación necesaria para asegurar que los procesos se realizan 

según lo previsto y conforme con los requisitos (manuales de 

procedimientos, por ejemplo). 

 Los requisitos especificados y no especificados por el cliente, los legales y 

normativos e incluso los no contemplados en los anteriores.  

 Los requisitos para el diseño y desarrollo relacionados con la complejidad y 

naturaleza de las operaciones, los responsables del proceso y el control, 

entre otros.  

 Las salidas del proceso de diseño y desarrollo, determinando si cumplen 

con los requisitos de entrada y si son adecuados y aptos para proveer los 

productos o servicios.  

 Los criterios de selección, evaluación  y re-evaluación de los proveedores 

externos, así como de los productos y servicios que estos proveen.  

 Las características del producto o servicio que se presta, así como las 

actividades a realizar para brindar el mismo.  

 Los resultados que se deben alcanzar con el producto o servicio, así como 

el control de los cambios que se deben realizar en el mismo.  

 La verificación del cumplimiento de los requisitos previo a la entrega del 

producto o servicio, así como las personas que autorizan su liberación.  

 El proceso para productos o servicios no conformes y las personas que 

toman las decisiones sobre ellos.  

 Los elementos del proceso que requieren seguimiento así como el quién y 

cómo se hará dicho seguimiento y los resultados del mismo.  
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 Información sobre la percepción del cliente, tanto de la empresa como del 

producto y servicio, así como del grado de satisfacción.  

 El programa de auditorías internas, así como sus resultados.  

 El programa para la revisión del cumplimiento del sistema de gestión de 

calidad y sus resultados.  

 Los registros de las no conformidades, las acciones tomadas y sus 

resultados.  

  Ahora bien, el apartado 7.5 de la norma de calidad, que se refiere 

específicamente a la información documentada, señala lo siguiente:  

El sistema de gestión de la calidad de la organización debe incluir:  

a)   La información documentada requerida por la norma internacional ISO 

9001:2015. 

b)   La información documentada determinada por la organización como 

necesaria para la eficacia del sistema de gestión de calidad. (ISO, 2015. p 8) 

 Dicho lo anterior, las necesidades en cuanto a la gestión documental de 

acuerdo con la norma son las siguientes:  

 Para crear y actualizar documentos es necesario que estos estén  

identificados y contengan una descripción, un formato definido y que sean 

aprobados por alguna persona o departamento responsable, de acuerdo 

con su idoneidad y adecuación.  

 Es necesario asegurar que la información esté disponible cuándo y dónde 

se requiere, así como que también esté protegida.  
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 El control de la documentación debe estar regulado por las siguientes 

actividades: correcta distribución, acceso, recuperación y uso, correcto 

almacenamiento y preservación, control adecuado de los cambios y una 

adecuada retención y disposición del material.  

 De existir documentación externa necesaria para la planificación y 

operación del sistema de gestión de calidad, deberá ser debidamente 

identificada y controlada.  

 Por otro lado, en la sección 9.1.2 Satisfacción del cliente, la norma 

establece que es necesario que la organización haga el seguimiento de la 

percepción del cliente y de su grado de satisfacción, para lo cual, se posibilita la 

utilización de encuestas de opinión. Esta información es básica y válida para 

implementar mejoras en los procesos y es absolutamente necesario, por lo tanto, 

realizar las mediciones oportunas y precisas para obtener la información 

necesaria.  

 

2.1.7. Las herramientas de la calidad  

 

Para implementar mejoras en un proceso, cualquiera que sea, es necesario contar 

con información de base que sirva como guía para las acciones que se deben 

llevar a cabo. Los datos que se obtienen a través de las mediciones, los 

indicadores del desempeño son claves para originar y orientar estas acciones; sin 

embargo, estos datos deben pasar por un proceso de interpretación y análisis, 

para que puedan ser transformados en información útil.  

Desde los años 60s, los trabajadores, operarios e ingenieros de la industria 

japonesa han utilizado simples métodos que se conocen como las siete 
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herramientas de la calidad (…) que son utilizadas para analizar la realidad y 

presentar los resultados de la mayoría de sus problemas (…) son conocidas 

en todo el planeta (…) como herramientas para la total organización de mejora 

de la calidad y el control estadístico. (Carro y González, s.f., p 24) 

A continuación, una definición breve de  herramientas que fueron utilizadas en 

este proyecto:  

 Diagrama de Pareto: El diagrama de Pareto es utilizado para determinar 

prioridades para ciertas actividades que impulsan el control total de la 

calidad. Es una gráfica de barra que muestra la frecuencia relativa de 

problemas en un proceso (…) ordena las causas según su importancia de 

mayor a menor, lo que muestra claramente que algunas destacan mucho 

más que otras. (Carro y Gonzáles, s.f., p. 25). La interpretación general del 

diagrama es que el 80% de los incidentes son producidos por el 20% de las 

causas.  

  Diagrama de Ishikawa. Es también conocido como el diagrama de la 

“espina de pescado” o causa y efecto. El diagrama de Ishikawa es un método 

gráfico que se usa para efectuar un diagnóstico de las posibles causas que 

provocan ciertos efectos (…), permite apreciar fácilmente y en perspectiva, 

todos los factores que pueden ser controlados, usando distintas 

metodologías. Al mismo tiempo, permite ilustrar las causas que afectan una 

situación dada, clasificando e interrelacionando las mismas. (IUNT, 2009, p. 

22).  

  Lista de verificación: Una hoja o lista de verificación es un formato 

construido especialmente para recolectar datos en los que se especifican 

todos los factores o variantes de interés de alguna situación. Algunas de sus 

aplicaciones son el describir resultados de operaciones o inspecciones, 

examinar artículos defectuosos, confirmar posibles causas de problemas de 
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calidad, analizar o verificar operaciones, entre otras. (Carro y Gonzáles, s.f., 

p. 28) 

 

2.1.8 Otras herramientas de diagnóstico  

 

Entrevistas: es una herramienta muy común que le da al investigador información 

de base importante sobre el contexto general de la empresa u organización, un 

entendimiento generalizado de sus procesos y de su papel en la industria o en la 

comunidad. A su vez, un acercamiento inicial hacia los síntomas de los problemas 

que deberán ser atendidos.  

 De acuerdo con Hernández, Fernández & Collado (2006): “esta se define 

como una reunión para intercambiar información entre una persona y otra (…) a 

través de las preguntas y respuestas, se logra una comunicación y la construcción 

conjunta de significados respecto a un tema” (p.597). 

 Las entrevistas se dividen en: estructuradas, semiestructuradas y no 

estructuradas. En las primeras, el investigador realiza su labor con base en una 

guía de preguntas específicas y se sujeta exclusivamente a esta. Las entrevistas 

semiestructuradas por su parte, se basan en una guía de asuntos o preguntas y el 

entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar 

conceptos u obtener mayor información sobre los temas deseados. Las entrevistas 

abiertas se fundamentan en una guía de contenido y el entrevistador posee toda la 

flexibilidad para manejarla. (Hernández et al, 2006, p.597).   
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Mapa de procesos: es una representación visual de los procesos que se 

llevan a cabo en una organización. En él se clasifican y se detallan los diferentes 

procesos empresariales de acuerdo con el papel que juegan en la organización. 

Los procesos estratégicos están relacionados con la dirección estratégica que 

tiene la compañía, es decir, los que dirigen las acciones hacia la consecución de 

los objetivos.  Los procesos claves son aquellos que se relacionan directamente 

con la fabricación de los productos o la prestación del servicio. Los procesos de 

apoyo son todos aquellos que permiten que los procesos claves se lleven a cabo y 

se obtenga el producto o servicio esperado.  

 

Diagrama de flujo: El diagrama de flujo es una representación gráfica que 

indica las actividades que constituyen un proceso dado, en el cual se da la 

ordenación de los elementos. Es la forma más fácil y mejor de comprender cómo 

se lleva a cabo cualquier proceso. Se puede dibujar tanto el diagrama de flujo del 

proceso primario como el de procesos paralelos o alternativos. De esta manera se 

puede representar la sucesión de acontecimientos que ocurren para la realización 

de un producto (desde los materiales hasta los productos). Esto permite, 

asimismo, que cada persona sepa que se hace antes y que se va a hacer después 

de la actividad o la tarea que ejecuta. (UNIT, 2009, p.56) 
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2.2 MARCO CONCEPTUAL DE LA GESTIÓN DE PROYECTOS  

 

2.2.1 Definición conceptual  

 

Según Artiles (2008): “un proyecto puede ser definido como el conjunto de 

acciones o actividades que se realizan a partir de una situación actual para 

obtener una situación futura o deseada” (p. 105) 

  Por su naturaleza, los proyectos son temporales y al mismo tiempo, las 

soluciones planteadas a través de ellos pueden ser graduales o segmentadas, 

parciales o definitivas.  

  Artiles (2008), manifiesta que: 

 En la concepción propia del diseño del proyecto, los términos objetivos, 

 metas y fines son categorías que se utilizan indistintamente para alcanzar el 

 estado futuro deseado que sustenta el proyecto, es decir, precisar hasta 

 dónde se quiere llegar o se quiere conocer o, hasta dónde se va a dar 

 solución al problema planteado, pues la solución mediante un proyecto 

 puede ser parcial o total. (p.115) 

 Asimismo, para Wallace (2014): 

 En su forma más simple, un proyecto es un producto exclusivo, original y 

 único. Se produce una vez, y los sistemas y las herramientas que se 

 utilizaron para producirlo se vuelven a utilizar para algo más, en muchos 

 casos, para llevar a cabo otros proyectos. (p.8) 
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 La importancia entonces, no radica únicamente en el resultado obtenido, 

sino que también en el aprendizaje que se ha generado a través del desarrollo del 

proyecto que puede ser ajustado y aplicado a nuevas propuestas.  

 

2.2.2 Características de los proyectos  

 

De acuerdo con Wallace (2014), las principales características de los proyectos 

son: 

 Tiene un propósito u objetivo definible único. 

 

 Generalmente, tiene una serie de restricciones operativas u objetivos de 

desempeño individuales. 

 

 Cada equipo de proyecto tiende a ser único, ya que generalmente es 

multidisciplinario. 

 

 Cada proyecto es único.  

 

 Tienden a ser desconocidos. 

 

 Normalmente, un proyecto tiene una duración limitada. 

 

 Tienden a atravesar fases de desarrollo concisas. 

 

 Suelen ser complejos. 
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 Se caracterizan por el cambio. 

 

 Con frecuencia, constituyen un alto riesgo. 

 

 Tienden a ser secundarios con respecto a la función estratégica principal de 

la organización. (p.14) 

 

 

2.2.3 Gestión de proyectos  

 

Una vez definido el concepto de proyecto y sus características, es posible definir 

entonces la gestión de proyectos como tal.  

 La definición oficial proporcionada por el Instituto de Gestión de Proyectos, 

PMI, 2013, (Wallace, 2014) dice que:  

 La gestión de proyecto, entonces, es el uso del conocimiento, habilidades y 

 técnicas para ejecutar proyectos de manera eficaz y eficiente. Se trata de 

 una competencia estratégica para organizaciones, que les permite vincular 

 los resultados de un proyecto con las metas comerciales para posicionarse 

 mejor en el mercado. (p.17) 

  A través de la gestión de proyectos, una organización planifica y organiza 

sus recursos y acciones, con el fin de alcanzar un objetivo determinado.  
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  A groso modo, para diseñar un proyecto es necesario identificar, en primer 

término, el problema que se desea atacar,  esto se obtiene a partir de una primera 

fase diagnóstica. Al tenerlo identificado, se generan las propuestas y se selecciona 

la que sea viable o factible desarrollar.  

  Por ende, gestionar un proyecto implica la planificación de sus diferentes 

fases, la determinación de los recursos que serán necesarios, se selecciona el 

equipo de trabajo y los responsables, las tareas y actividades que se deben llevar 

a cabo, con tiempos bien definidos calendarizados, se determinan los insumos 

necesarios, entre otros. Igualmente, es necesario el compromiso de los actores de 

la organización involucrados, tanto en el proyecto, como de los que serán 

impactados en alguna medida por el desarrollo del mismo.  

 De igual manera, al planificar un proyecto, claramente deben estar bien 

definidos los costos en los que se va a incurrir, el impacto que este va a tener y el 

beneficio que se va a recibir al término del mismo. Pero no únicamente es la 

planificación como tal, sino que contempla también la ejecución y la evaluación 

desde el inicio, hasta que el proyecto finaliza, de manera que se pueda controlar 

que se está llevando a cabo con los recursos que fueron designados, en el tiempo 

que fue definido, con los costos que se han calculado y que finalmente va a 

cumplir con el objetivo que fue planteado en el punto de partida y, por supuesto, 

entra en juego y toma relevancia, la gestión de la calidad durante todo el proceso 

de manera tal que el producto final sea óptimo.  
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2.2.4 Metodología DMAIC y el ciclo de Deming 

 

Para profundizar en la metodología DMAIC es necesario primero entender el 

concepto de Seis Sigma.  

Ocampo & Pavón (2012) mencionan que, “en años recientes los conceptos 

de Seis Sigma junto con su metodología DMAIC se han convertido en la forma 

estándar de resolver problemas operacionales y de diseño, tanto en la 

manufactura, como en sistemas de servicio” (p. 1) 

Por consiguiente, desde este punto de vista, es necesario tener una 

definición aún más clara de Seis Sigma.  

Pellegro (2015) lo define como “una filosofía de aplicación metodológica, 

cuyo objetivo es la eliminación de desperdicios, como el re-trabajo, mejorando el 

nivel de calidad, los costes y el tiempo de los procesos” (p.17) 

A su vez, en una definición desde el punto de vista empresarial Pellegro 

(2015) añade, “Seis Sigma es un sistema empresarial para logar y mantener el 

éxito por medio de la orientación al cliente, la gestión pro-procesos y la mejora de 

procesos, así como la utilización analítica de los hechos y de los datos”. (p 17) 

Asimismo, es importante destacar que en Seis Sigma se persigue la 

reducción de los defectos en los productos o servicios a través de la reducción de 

la variabilidad de los procesos. Se busca obtener 3.4 defectos por millón de 

oportunidades (DPMO). Por “defecto”, se puede entender aquellos productos o 

servicios no conformes, es decir, que no se ajustaron a los requerimientos de 

calidad o las especificaciones de fabricación o prestación de un servicio.  
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Entonces, Seis Sigma es una metodología que busca la satisfacción del 

cliente, haciendo que los productos o servicios cumplan en su mayoría con los 

requerimientos y especificaciones establecidos. Aporta a su vez, información 

relevante para la toma de decisiones relacionadas con la mejora continua de los 

procesos.  

Manivannan (2007), define el DMAIC como “una estructura simple de 

mejora de desempeño conocida como: Definir-Medir-Analizar-Controlar-Mejorar. 

(p.51). Cada una de las etapas de la metodología permite conocer y definir los 

problemas existentes o las oportunidades, de manera tal, que se puedan llevar a 

cabo proyectos enfocados en la mejora, con base en datos reales, obtenidos a 

través de las mediciones estadísticas de los procesos existentes.  

Como en todo proceso de mejora y como ya se ha mencionado en varias 

ocasiones, el compromiso de la dirección para el seguimiento de la metodología 

es indispensable, al igual que los datos y la información fehaciente, que permita 

tomar decisiones basadas en hechos y no en la intuición. La voz del cliente, los 

datos estadísticos provenientes de los procesos y los resultados obtenidos en la 

gestión en general, son el marco de acción de la metodología DMAIC.  

De acuerdo con Torres & Tomati, citado por Varas (2010) “Los elementos 

claves que soportan el DMAIC son los siguientes: conocimiento de los 

requerimientos del cliente, dirección basada en datos y hechos, mejora de 

procesos e implicación de la dirección (p. 10) 

Cada una de las etapas de las que se compone el DMAIC se presenta a 

continuación.  
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 Definir (Define): de acuerdo con Ocampo & Pavón (2012), “Es la fase inicial 

de la metodología en donde se identifican posibles proyectos de mejora 

dentro de una compañía y en conjunto con la dirección de la empresa, se 

seleccionan aquellos que se juzgan más prometedores”. (p 2).  

 Medir (Measure): según Ocampo & Pavón (2012), una vez definido el 

problema a atacar se debe establecer qué características determinan el 

comportamiento del proceso. Para esto es necesario identificar cuáles son 

los requisitos y/o características en el proceso o producto que el cliente 

percibe como clave (variables de desempeño), y qué parámetros (variables 

de entrada) son los que afectan ese desempeño. (p. 2) 

 Analizar (Analyze): de acuerdo con Manivannan (2007), la etapa de análisis 

permite al equipo de trabajo establecer las oportunidades de mejora al 

tener todos los datos. A través de esta etapa el equipo determina por qué, 

cuándo y cómo ocurren los defectos; selecciona las herramientas de 

análisis gráfico adecuadas y las aplica a todos los datos recolectados y; 

plantea un conjunto de mejoras potenciales. (p. 52) 

 Mejorar (Improve): Manivannan (2007) expresa que “en la etapa de mejorar, 

el equipo de trabajo desarrolla, implementa y valida las alternativas de 

mejora que rectifican el proceso” (p. 53).  

 Controlar (Control): Ocampo & Pavón (2012) mencionan que, una vez 

encontrada la manera de mejorar el desempeño del sistema, se necesita 

asegurar que la solución pueda sostenerse sobre un periodo largo de 

tiempo. Para esto debe diseñarse e implementarse una estrategia de 

control que asegure que los procesos sigan corriendo de forma eficiente. 

(p. 3).  
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El ciclo de Deming o PHVA (planear, hacer, verificar, actuar) puede ser 

aplicado a todo el proceso y al sistema de gestión de calidad completo (ISO 2015, 

p. viii). A través de él se asegura la mejora continua, pues cada una de sus fases 

se repite conforme avanza el ciclo mismo. Se trata de encontrar las oportunidades 

en los procesos e implementar las mejoras necesarias, cada vez que sea 

necesario, en aras de lograr la satisfacción del cliente.  

Según Pellegro (2015), “el ciclo de Deming actúa como guía lógica y racional 

para llevar a cabo la mejora continua y lograr de una forma sistemática y 

estructurada la resolución de los problemas” (p. 15) 

De acuerdo con ISO (2015) el ciclo PHVA puede ser brevemente descrito 

como sigue: 

 Planear: establecer los objetivos del sistema y sus procesos y los 

recursos necesarios para la entrega de los resultados, de acuerdo con los 

requerimientos de los clientes y las políticas de la organización, a su vez, 

que se identifican y se gestionan los riesgos y las oportunidades.  

 Hacer: implementar de acuerdo con lo que se ha planeado.  

 Verificar: monitorear y medir (cuando sea aplicable) los procesos y los 

productos resultantes, contra las políticas, objetivos, requerimientos y las 

actividades planeadas, así como reportar los resultados. 

 Actuar: tomar las acciones para mejorar el desempeño, como sea 

necesario    (p. ix). 
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De acuerdo con ISO (2015),  

El Ciclo PHVA habilita una organización para asegurar que sus procesos 

cuentan con los recursos adecuados y son correctamente manejados y que las 

oportunidades de mejora son identificadas y se actúa a partir de ellas. (p. vi) 

Todas las fases del ciclo se encuentran interrelacionadas unas con otras, de 

manera que, los procesos y las compañías en general, encuentren  cada vez un 

mayor grado de eficiencia y por tanto una menor cantidad de desperdicios, 

mermas y pérdidas y por ende, una mejora en la productividad y en el uso 

eficiente de los recursos.  

     García et al (2003) menciona lo siguiente:  

Se admite estadísticamente, que en las organizaciones sin “Gestión de la 

mejora Continua” el volumen de la ineficiencia puede estar entre un 15% y un 

25% de sus ventas. Las que si la hacen, oscila entre un 4% y un 6%... La 

mayoría de los fallos e ineficiencias que configuran el despilfarro son 

desconocidos, considerados como normales, ignorados y con frecuencia 

ocultados. Actitudes que impiden buscar soluciones y evitar su repetición. (p. 

91) 

La gestión de la mejora continua es entonces fundamental en las 

organizaciones, no solamente para reducir el grado de ineficiencia de los 

procesos, sino que, para descubrir las razones detrás de este y atacarlas desde su 

misma raíz. Es importante entonces, no solamente implantar el sistema en la 

organización sino que también, el compromiso de la dirección y de los 

colaboradores, en el sentido de que, se requiere seguimiento y acciones, para que 

verdaderamente funcione y los resultados puedan ser vistos a nivel de los 

procesos, productos y servicios. 
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2.3 MARCO CONCEPTUAL REFERENTE AL IMPACTO DEL PROYECTO 

 

Al desarrollar un proyecto en específico, el respaldo teórico sobre el impacto que 

este tendrá sobre los procesos, las operaciones y los resultados de las mismas es 

una base fundamental que permite justiciar las acciones que forman parte del 

desarrollo y la implementación del mismo.   

En relación con los beneficios de los sistemas de calidad en las 

instituciones, muchos son los autores que señalan una amplia variedad de 

aspectos que impactan de manera positiva, no solo a nivel interno, sino que 

también, hacia su entorno externo y sobre todo hacia los clientes o usuarios.  

 De acuerdo con la a Organización de los Estados Americanos {OEA} 

(2012), los beneficios de contar con sistemas de calidad son los siguientes:  

 

 Contar con una estructura que permite gestionar, con calidad, el desarrollo 

de sus actividades. Esta estructura permite analizar el desempeño de la 

organización en forma integral y, además, poder detectar las oportunidades 

de mejora.  

 

 Organización del trabajo simple e integrado, dado que organiza el trabajo 

en procesos. 

 

 Fomenta la mejora continua. 

 

 Permite la entrada a la innovación y a nuevos productos y/o servicios. En 

unos casos la mejora es incremental y está basada en eliminar debilidades 

o defectos de los productos o servicios, u otros casos mediante la 
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incorporación de una nueva tecnología o la sustitución de una por otra 

nueva. La innovación no sólo compete a productos o servicios, sino a todas 

las actividades de la organización. (p.3) 

 De acuerdo con la Asociación Española para la Calidad (s.f.) se ha 

encontrado que los beneficios para las empresas que operan bajo un sistema de 

gestión de calidad en contraste con aquellas que no lo hacen son los siguientes:  

 La organización se asegura de que funcione bien y de esta forma se puede 

cumplir con los objetivos propios de la institución.  

 Se cuenta con un sistema que permite gestionar, con calidad, el desarrollo 

de sus actividades.  

 La forma de organizarse para hacer el trabajo es mejor y más simple. La 

organización por procesos, operados con equipos de trabajo 

interfuncionales es una herramienta que permite producir resultados 

superiores debido a la sinergia generada por la integración de las diversas 

habilidades y experiencias de sus miembros.  

 El sistema y sus procesos son la mejor estrategia para rebasar la estructura 

departamental de la empresa estableciendo una verdadera cadena de valor 

con los proveedores y clientes. (p.2) 

Por otro lado, Camisón et al (2006), señalan lo siguiente:  

 

 El aseguramiento de la calidad, llevado usualmente a la práctica a través de 

 modelos de certificación, promete una serie de beneficios operativos 

 (reducción de costes, aumento de la productividad, creación de una 

 disciplina para documentar y sistematizar los procesos, difusión interna de 

 las mejores prácticas para la ejecución y gestión de los procesos) y 
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 estratégicos (respuesta a demandas del mercado, potencial de 

 diferenciación del producto, superación de barreras técnicas al comercio) 

 indudables. (p.834) 

 

      Estos autores señalan no solamente la importancia de incluir métodos de 

trabajo estructurado que al mismo tiempo simplifican las tareas y permiten un 

mejor control de las operaciones, sino que establecen beneficios económicos y 

para la productividad de las empresas, lo mismo que ventajas comerciales ante la 

competencia.  

 

 Al ir más allá y cuando se trata de buscar certificaciones en materia de 

calidad para las empresas, diversos autores e instituciones, a través de estudios 

bien documentados, evidencian los beneficios de estos.  

 

  Según Hurtado, Rodríguez, Fuentes y Galeguillos (2009):  

 

 McAdam y McKeown, demostraron que certificarse en ISO 9000 si 

 presentaba beneficios, tales como: un mejor control del negocio, un 

 aumento de las ventas, una reducción de los costos, una mayor 

 productividad y un menor número de quejas por parte de los clientes. Las 

 empresas que más ganaron en la administración de la calidad total, habían 

 empezado a usar ISO 9000 enfocándola a factores externos como la 

 satisfacción del cliente, así como a los factores internos, como la eficiencia. 

 (p.22) 
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 Al mismo tiempo, estos autores señalan que:   

 

 (…) las empresas certificadas (…) lograron aumentar su eficiencia, así 

 como las ventas e ingresos. El Instituto de Normas Británicas estimó que 

 las empresas reducían los costos en un promedio del 10% (…). En general, 

 las investigaciones realizadas coincidieron en que las certificaciones de ISO 

 9000 tuvieron un impacto positivo en la eficiencia y desarrollaron una 

 ventaja competitiva con respecto a las empresa no certificadas” (Hurtado et 

 al, 2009, p. 20) 

 

 La aplicación de sistemas de calidad no está respaldada únicamente por 

autores expertos que a través de sus publicaciones así lo evidencian, sino que, 

por organismos internacionales que han estudiado los resultados de la 

efectividad de los mismos y que los recomiendan ampliamente, no solo para la 

división privada, también para el sector público.  

 

 

2.4 ANTECEDENTES DE TEORÍAS O PROYECTOS SEMEJANTES 

 

 A nivel mundial y nacional se cuenta con el testimonio de una cantidad bastante 

amplia de empresas privadas e instituciones estatales que ponen de manifiesto las 

mejoras obtenidas a través de la implementación de sistemas de gestión que les 

han permitido hacer más eficientes sus operaciones.  
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  Con el paso del tiempo, desde 1987, año en el cual salió a la luz la primera 

norma de calidad ISO 9000 y hasta ahora, se han realizado diversos estudios, con 

base científica, cuya intención ha sido demostrar que los beneficios de la 

implementación y certificación de sistemas de calidad son reales y efectivamente 

comprobables. 

  Para el año 2003, por ejemplo, la Fundación Oftalmológica Nacional, que 

brinda servicios especializados en salud visual en Colombia,  implementó un SGC, 

con el objetivo de diferenciarse sobre su competencia y lograr un mayor 

posicionamiento en el mercado. Los beneficios más importantes que obtuvieron 

fueron principalmente el sentido de pertenencia que adquirieron sus trabajadores, 

la mejora en los tiempos de espera de los usuarios para ser atendidos, además de 

que simplificaron los trámites, disminuyendo las barreas de acceso y mejorando la 

atención de los servicios médicos (Baquero, 2014). Por lo tanto, la experiencia de 

esta institución es un ejemplo concreto de resultados positivos, que contribuyó a la 

mejora de sus procesos internos, misma que se vio reflejada en el servicio 

brindado a los usuarios.   

 Durante el Gobierno del Presidente Vicente Fox (2002 y 2004) en México, 

se establecieron una serie de programas para el desarrollo de modelos de calidad 

y un buen gobierno. Básicamente, consistió en premios a las entidades 

gubernamentales que implementaran la gestión de la calidad en sus procesos, que 

incluyeran prácticas exitosas de innovación en los mismos y para aquellas cuyas 

prácticas de innovación tuvieran el mayor impacto en los ciudadanos. En lo 

relativo a material electoral, en el año 2003, la Procuraduría General de la 

República, fiscalía especializada en la atención de delitos electorales, fue acreedor 

de uno de estos premios de calidad (INTRAGOB). Dentro de la nueva forma de 

hacer las cosas, se incluye el desarrollo del enfoque de proceso, que considera 

tanto a los clientes internos como externos, proveedores y partes interesadas. La 

inclusión de indicadores para la medición de la calidad y su desempeño y una 
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serie de acciones orientadas a los colaboradores, de manera que estén 

comprometidos como servidores y funcionarios públicos. Dentro de los beneficios 

encontrados se visualiza el impacto directo en la transparencia y modernización 

del Poder Judicial, se han mantenido los procesos documentados y actualizados, 

se ha reducido significativamente los tiempos recepción e integración de 

expedientes jurisdiccionales. Para el 2013, el tiempo promedio de espera era de 

nueve horas, actualmente es de cinco horas, lo que representa una reducción de 

44% en los tiempos de espera. Igualmente, a través de la estandarización, se ha 

reducido las no conformidades, llevándolas a únicamente tres en 2014, en 

comparación con las 16 recibidas en el 2013.  También, se ha evidenciado una 

conceptualización positiva de la calidad del servicio a la ciudadanía con apego a 

indicadores sobre desempeño de la calidad, en los diferentes niveles de 

responsabilidad de la organización, tanto en los procesos sustantivos, como en los 

de soporte, así como que es la herramienta a través de la cual los Magistrados 

pueden gestionar e integrar la calidad en el órgano, de manera generalizada.  

(Martínez, 2015). 

 Por consiguiente, Piskar (2007) publicó un artículo que evidencia el impacto 

que tienen los sistemas de gestión de calidad basados en la norma ISO 9000, 

sobre la satisfacción del cliente. Esta investigación se llevó a cabo mediante la 

aplicación de una encuesta estructurada de ocho preguntas, que fueron 

contestadas por gerentes de alto mando de 212 compañías eslovenas. Estas 

preguntas debían ser respondidas de acuerdo con una escala de valoración del 

uno al cinco (fuertemente en desacuerdo, en desacuerdo, no sé, estoy de 

acuerdo, fuertemente de acuerdo). La evaluación se realizó con base en el cálculo 

de medias y desviación estándar. Si el resultado obtenido de esta superaba la 

puntuación de 3,5, entonces la hipótesis planteada sería confirmada.  
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 Entonces, al evaluar la disminución de las quejas de los clientes y la mejora 

en los servicios postventa, luego de implementado el sistema de calidad, el 

resultado obtenido fue de 3,73 y 3,90 respectivamente, lo que demostró que los 

directivos han visto una relación positiva entre el sistema de calidad y estas dos 

variables, lo cual se justifica en que la organización interna del trabajo bien 

establecida que se logra a través del sistema de gestión, produce mejoras en la 

calidad de los servicios post-venta y aumenta la satisfacción de los clientes.  

 Las autoras González & Pinedo (2007) realizaron un estudio tomando en 

cuenta las 13 empresas que conformaban la asociación de industrias 

metalmecánicas de Cartagena (ASIMECAR) en Colombia. Estas empresas 

contaban con sistemas de calidad formalmente establecidos, basados en la norma 

ISO, en el momento del estudio.  A través del mismo, las investigadoras 

pretendían determinar si existía alguna evidencia en la mejora continua de la 

calidad, productividad y competitividad de los procesos, productos y servicios que 

estas ofrecían, a través de la certificación de calidad ISO. Para esto, se aplicó un 

cuestionario a líderes de las áreas de gerencia, producción y calidad.  

  Algunos de los resultados más relevantes obtenidos son por ejemplo que el 

71,4% de los entrevistados considera que la calidad de sus productos aumentó 

entre un 20% y 30%, mientras  que un 14,3%, consideró que el aumento rondó el 

77,5%.  

 La satisfacción del cliente presentó un aumento entre el 10% y 25% para el 

42,9% de las empresas encuestadas; el 28,6% de las empresas presentó 

aumentos entre un 25% y 30%, y el 28,6% restante presento un 90% de aumento 

en la satisfacción de los clientes.  
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 La gran mayoría de los encuestados señaló que hubo una disminución en 

los productos no conformes. Para el 29% de ellos, estos disminuyeron entre un 

85% y 95%; el 14% considera que disminuyeron en un 20%; el 57% considera que 

las no conformidades disminuyeron entre un 1% y 13%. Solamente 3% dijo no 

haber tenido ningún impacto sobre las no conformidades.  

 Por otro lado, el 62% de los directivos entrevistados consideran que los 

costos de la empresa han disminuido, mientras que el otro 38% consideran que 

han permanecido estables.  

 Se observó también un aumento de las ventas, el 86% de los encuestaos 

dijo contar con evidencia de que sus ventas habían aumentado entre un 10% y 

30%, luego de la implementación del sistema de gestión. Además,  los directivos 

afirmaron que en cuanto al aumento de las ventas, la implementación del SGC y la 

certificación con la norma ISO 9001 influenciaron directamente esta variable, ya 

que al mismo tiempo esta condición permitió el aumento de los clientes y, por 

ende, el aumento de las ventas.  

 Por consiguiente, con la certificación de los sistemas de gestión de la 

calidad, la imagen y la marca de las empresas mejoró ante el público y los clientes 

para el 100% de las empresas, todas presentaron un impacto positivo. El 67% de 

las empresas considera que la mejora de la imagen y la marca aumentó alrededor 

de un 8% y el 90%. El 22% considera que esta subió entre un 30 y 40%, y el 11% 

restante considera que aumentó entre un 60 y 75%.  

 En otro un estudio comparativo publicado por Fontalvo, Morelos & Mendoza 

en el año 2012, se pudo verificar que, efectivamente, hubo una mejora significativa 

en los indicadores de productividad y rentabilidad en empresas con certificación 

ISO 9001, en comparación con aquellas que no la tenían. Esta investigación se 

llevó a cabo en 11 empresas de la zona franca de Barranquilla en Colombia, que 

presentaron sus estados financieros entre el 2008 y el 2010.  
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 Asimismo, para hacer la comparación, se utilizaron una serie de variables y 

métodos estadísticos para definir los indicadores por evaluar, entre los cuales 

destaca la razón Utilidad Bruta/Valor Agregado, el cual mostró una mejora en las 

medias calculadas, que fueron 0,33 para el año 2008 y 0,37 para el 2010, lo que 

representa una mejora de 10,8% en relación con el periodo anterior.  

 A partir de estos resultados, los autores aseveran entonces que el modelo 

de la norma ISO 9001 afecta positivamente este indicador, lo cual es coherente 

con las intencionalidades del sistema de gestión de calidad, teniendo en cuenta 

que este modelo busca generar eficiencia y productividad que de manera directa 

se refleje en la utilidad bruta de las operaciones. A su vez, el impacto positivo en la 

utilidad bruta tiene relación con la eficiencia de las actividades operacionales 

relacionadas con costos y gastos.  

 Esta eficiencia operacional en los costos se relaciona con la optimización de 

los procesos y la naturaleza del negocio, cuyos resultados provienen directamente 

de la gestión y capacidad productiva de las organizaciones del sector y que, 

finalmente, se refleja en el mejoramiento de las utilidades operacionales y netas. 

 Recientemente, en un estudio publicado por Morris, Rodríguez, Vizán, 

Martínez & Gil (2013), para el cual se consideró la opinión de 252 encuestados de 

la industria petrolera venezolana (IPV), se evaluó el modelo de relaciones 

existentes entre el sistema de gestión de calidad y el desempeño organizacional, 

así como estas relaciones tiene un efecto mediador sobre la gestión del 

conocimiento y la satisfacción del cliente interno.  

  De esta forma, a través del análisis estadístico implementado para la 

obtención de los resultados, se pudo determinar que la población objeto de estudio 

percibe un esfuerzo importante de las organizaciones para eliminar las causas de 

las no conformidades y así prevenir su ocurrencia, por lo cual, se puede inferir una 

mayor percepción por parte de los encuestados, del compromiso de la alta 
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gerencia para la eliminación de la no conformidad que contribuye directamente 

con el desempeño organizacional.  

  Cabe destacar que la responsabilidad de la alta dirección en el sistema de 

calidad está descrita ampliamente en el apartado de 5 de la norma.  

 Por otro lado, se obtuvo una evaluación positiva de los indicadores 

“información confiable”, “información visual entendible” y “personal asertivo”, 

relacionados con las unidades operacionales, habilitadoras o de apoyo que 

ofrecen o requieren algún servicio dentro de la larga cadena de valor en la 

industria petrolera venezolana, lo que refleja un grado mayor de satisfacción del 

cliente interno y, por ende, un mejor desempeño organizacional.  

 Se considera también influyente el hecho de que el indicador “productos 

coherentes con el sistema de gestión de calidad” fue uno de los más 

representativos, pues demuestra que la planificación de la realización de un 

producto que esté acorde con los requisitos del sistema de gestión es una variable 

causal de un mejor desempeño del sistema de gestión de calidad.  

 Finalmente y no menos importante, en la valoración del clima 

organizacional a través de los indicadores “responsabilidad y autonomía” y 

“solidaridad con los compañeros”, cuya evaluación fue positiva, se demuestra que 

existe un ambiente favorable de trabajo, que se caracteriza por la cooperación 

entre departamentos dedicados a las labores de producción y de habilitación, los 

cuales contribuyen a la generación del barril de petróleo de manera articulada y 

corresponsable, hecho que, significativamente, contribuye a un mejor desempeño 

de la organización.  
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 A nivel nacional, también existen casos de éxito interesantes y que vale la 

pena resaltar, sobre todo porque no son entes privados, son servidores públicos 

que han ampliado su visión y hoy día se presentan como un ejemplo institucional 

importante.  

  En el año 2005, La Superintendencia de Pensiones de Costa Rica 

(SUPEN), órgano encargado de gestionar los planes de fondos, gestores y 

regímenes en el Sistema Nacional de Pensiones, inició su camino hacia la 

implantación de un SGC. Durante el 2007 fue sujeto de auditorías para la 

certificación y para el 2008 el Instituto de Normas Técnicas de Costa Rice 

(INTECO), le otorgó el certificado, conforme a la norma INTE-ISO 9001: 2008 

Sistema de Gestión de Calidad-Requisitos. A pesar de que no ha sido fácil 

mantener la certificación, por ser una institución pública, fue la primera 

organización en recibir el Premio Nacional de la Calidad en la Gestión Pública en 

Diciembre de 2010. (Ávila & Méndez, 2011). Este es un caso importante de 

reconocer porque evidencia que, no solamente las empresas privadas son las que 

deben gestionar la calidad, sino que también las instituciones públicas, al estar al 

servicio de los ciudadanos, pueden y deben tomar acción en relación con ello.  

  Al igual que con otras empresas e instituciones, la SUPEN tuvo beneficios 

a través de la implementación del SGC. Por ejemplo; se ha logrado identificar las 

actividades críticas y medirlas, con lo cual se ha logrado mejorar su desempeño. 

Se ha establecido un proceso de inducción en busca de que los nuevos 

colaboradores se integren rápidamente y se facilite su curva de aprendizaje. Al 

mismo tiempo, se ha reforzado la capacitación, bajo la premisa de que “las cosas 

se hagan bien desde la primera vez”. Anualmente, recibe retroalimentación de las 

partes interesadas, como lo son los afiliados, los periodistas y los grupos 

supervisados, a partir de los cuales se generan los cambios necesarios para 

mejorar la gestión y la percepción externa de la organización. Asimismo, ha 

logrado ser reconocida como una institución profesional y con alta credibilidad. El 
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éxito del modelo ha llevado a que países como Chile, El Salvador, Panamá, 

Ecuador y República Dominicana soliciten pasantías y visitas para conocer la 

forma de trabajo de la SUPEN. (Ávila & Méndez, 2011) 

 El Tribunal Supremo de Elecciones (TSE) también ha buscado, 

voluntariamente, ser parte de este revuelo global de calidad, a través de la 

certificación de sus procesos de registración civil con la norma internacional ISO 

9001:2008 (Protti, 2014). En definitiva, no solo las empresas privadas están 

siguiendo el paso a la globalización, sino que los entes estatales también están 

ingresando en esa carrera.  

 De acuerdo con Protti (2014),  

 En el Tribunal Supremo de Elecciones de Costa Rica se decidió certificar, 

 en primera instancia, los procesos sustantivos de registración civil 

 compuestos por inscripciones (de hechos vitales y actos civiles); 

 identificación de las personas costarricenses (tarjeta de identificación de 

 menores, TIM, y documento –cédula- de identidad); naturalización y padrón 

 electoral… La certificación de procesos es uno de los cuatro retos 

 institucionales, conjuntamente con la modernización del documento de 

 identidad, la consolidación del voto costarricense en el extranjero y la venta 

 de servicios no esenciales. (p. 123).  

 Nuevamente, las instituciones que representan para los ciudadanos ejes 

fundamentales de credibilidad y confianza, y en este caso, del aseguramiento de 

la democracia, son candidatas idóneas para gestionar sus procesos con base en 

la calidad.  

     Bajo este marco de referencia, una institución benemérita, como lo es la Cruz 

Roja Costarricense, también es candidata ideal para la implementación de un 

SGC.  
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2.5 TEORÍAS Y POSTULADOS RELACIONADOS 

 

Uno de los requisitos de la norma de calidad ISO 9001:2015, aun en su 

actualización, sigue siendo la necesidad imperante de mantener documentos y 

registros, no solamente para lograr una estandarización de los procesos, sino para 

un mejor control y seguimiento de las operaciones, así como también, resguardar 

el conocimiento concebido y aplicado dentro de la organización.  

 Según Ruiz, (2014): 

 … las organizaciones deben reconocer que si la información no es 

 administrada eficientemente y no está disponible para su utilización en el 

 momento adecuado, puede perder todo o gran parte de su valor. Por lo que 

 el principal recurso para desencadenar la espiral de desarrollo en las 

 organizaciones es la información, pero no cualquier información, sino 

 aquella que esté orientada a lograr las metas y los objetivos de la 

 organización, con el propósito de alcanzar la mayor eficiencia y eficacia 

 posible, cuya tenencia en tiempo y forma posibilita aumentar los niveles de 

 racionalidad en las decisiones organizacionales (p.61) 

 

 La toma de decisiones acertada es fundamental para un manejo sano y 

exitoso de cualquier organización o institución.  

 

 En este mismo orden de ideas, Ruiz y Bodes (2014), también teorizan que: 

 

 En la actualidad la gestión documental y de la información aparece como un 

 recurso estratégico de primer orden, ofreciendo una repercusión muy 

 notable en el mundo económico, social, político, tecnológico y empresarial; 
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 es considerada de vital importancia para el progreso social y de las 

 organizaciones. (p.62) 

 

 Otro punto de vista de tono positivo en relación con los sistemas de gestión 

documental es el que expresa Campillo (2010): 

 

 La gestión de documentos es un proceso que protege a la organización de 

 cualquier situación de riesgo pues facilita el desarrollo, la toma de 

 decisiones y la seguridad económica, una adecuada gestión de documentos 

 produce beneficios inmediatos a las organizaciones pues permite el 

 establecimiento del ciclo de vida completo de los documentos, su 

 tratamiento ordenado y lógico, desde el momento en que se crean o se 

 reciben hasta que son conservados o eliminados, en dependencia de las 

 políticas que posea la institución. (p.208) 

 A pesar de esto, algunos consideran que los sistemas de gestión 

documental y los mismos sistemas de calidad o las certificaciones, podrían no ser 

tan beneficiosas si se analizan desde otros puntos de vista. Específicamente, en 

cuanto a la gestión de la calidad, Clotet, (2011) dice que más bien podrían 

convertirse en una barrera para el ingreso a mercados internacionales para las 

empresas, si se habla de la certificación de calidad a través de las normas ISO.   

 En la actualidad, son muchas las empresas de renombre alrededor del 

mundo que están certificadas con diversas normas de gestión y la calidad no es la 

excepción. Bajo esta premisa, para mantener sus estándares, establecen 

relaciones comerciales con otras, que a nivel nacional o internacional, también 

cuenten con estas certificaciones, de esta manera se aseguran la calidad de sus 

materias primas, procesos, productos, del servicio pos-venta, entre otras. Si una 

empresa no posee estas certificaciones y desea establecer relaciones con alguna 

otra que trabaje bajo estos estándares, puede ser difícil y en algunos casos, 
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imposible, lograr su cometido. Muchas empresas buscan la certificación, no por 

convicción propia, sino, por una necesidad u obligación externa.  

 Por otro lado, algunos pueden convertirse en detractores de las normas, 

argumentando su aspecto burocrático y poco efectivo, que muchas veces no es 

producto de la norma en sí o de los responsables directos de su implementación, 

sino que, se genera desde la alta gerencia, cuando no existe claridad ni 

compromiso, puesto que las normas por sí solas, tienen un gran valor añadido, si 

se aplican correctamente. (Clotet, 2011) 

  A pesar de lo que algunos empresarios puedan considerar acerca de los 

sistemas de gestión de calidad y las certificaciones reconocidas, son más los 

casos de éxito, no solo a nivel nacional, sino que también muchos casos de 

reconocidas empresas con negocios y operaciones a nivel global que respaldan la 

relevancia y los innumerables beneficios de la implementación de los mismos. 

 De acuerdo con García et al (2003): 

 Es importante establecer un sistema de gestión de calidad que esté 

 claramente orientado a los procesos y a la mejora continua. Pues, las 

 organizaciones lograrán el liderazgo en la medida en que tengan la 

 habilidad de mantener la excelencia de sus procesos y se comprometan 

 con el constante desarrollo de sus objetivos, siempre orientados a la 

 satisfacción de los clientes (p. 94). 

  Al implementar un SGC, una organización tiene la capacidad de 

estandarizar y documentar sus procesos, de esta manera, asegurar que las tareas 

y actividades puedan ser realizadas de la misma manera por diferentes personas, 

en distintas localidades. Esto genera, al mismo tiempo, conocimiento de los 

procesos para los colaboradores, se gestiona la comunicación, el trabajo en 

equipo, lo que permite que exista un mayor compromiso de los colaboradores con 
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los objetivos organizacionales. Esto al final se traduce en un mejor proceso, 

producto y servicio que va a llegar a manos del cliente final. Según Baquero 

(2014), “(…) el valor diferenciador en las organizaciones es el factor clave para 

atraer nuevos clientes y brindar un producto y/o servicio particular” (p. 6).  
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CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 
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Dado que el desarrollo de un proyecto requiere la utilización de diferentes 

herramientas, en etapas bien definidas del proceso investigativo, y debido a que el 

este trabajo es de la rama de la ingeniería industrial, se eligió la metodología 

DMAIC para conducir las diferentes fases del mismo.  

 Es por eso que, el DMAIC es un método altamente recomendado para el 

desarrollo de proyectos, pues es concebido bajo la metodología de Six Sigma, que 

además plantea una ruta estructurada a seguir para la consecución de los 

objetivos de calidad e incorpora la mejora continua de los procesos, a través del 

ciclo de Deming.  

 En relación con el método Six Sigma, Pérez y García (2014), expresan lo 

siguiente: 

 … es un enfoque revolucionario de gestión que mide y mejora la calidad. Ha 

 llegado a ser un método de referencia para, al mismo tiempo, satisfacer las 

 necesidades de los clientes (…) es un método basado en datos para llevar 

 la calidad hasta niveles próximos a la perfección; es diferente de otros 

 enfoques ya que también corrige los problemas antes de que se presenten. 

 Específicamente, se trata de un esfuerzo disciplinado para examinar los 

 procesos repetitivos de las empresas (…) Literalmente cualquier compañía 

 puede beneficiarse del proceso Seis Sigma (p. 90) 

 Existen una gran cantidad de casos exitosos en los cuáles la metodología 

DMAIC ha sido implementada para la determinación de las causas de los 

problemas y sus soluciones.  
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 Un ejemplo cercano es que, para el año 2011 la línea de envasado de la 

Fábrica Nacional de Licores de Costa Rica (FANAL) contaba con un tiempo 

efectivo del 50% de su capacidad nominal, lo que generó pérdidas por 

$725,000.00 USD anuales por ventas no realizadas. Esta línea presentaba paros 

constantes en su proceso productivo, debido a ineficiencias en las máquinas y 

subprocesos. Existían problemas de logística en el trasiego de materiales y una 

organización deficiente del recurso humano de la línea. En la búsqueda de las 

causas y soluciones del problema, se decidió utilizar la metodología DMAIC para 

la aplicación del proyecto, luego de desarrollar todas las etapas del mismo a 

través de la utilización de las herramientas de ingeniería sugeridas, se logró elevar 

la capacidad de la línea del 47% al 80%, con lo que se logró obtener mayores 

ingresos anuales.  

 En el cuadro 1 se presenta el desarrollo lógico de las etapas del proyecto, 

acorde con cada uno de los objetivos que fueron planteados. Asimismo, se 

describen las actividades generales realizadas y se detallan las herramientas que 

fueron aplicadas para lograr el cumplimiento de cada una de ellas.  
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Cuadro 1. Desarrollo de las etapas del proyecto, de acuerdo con la metodología DMAIC. 

 

Fuente: elaboración propia.  
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 En los apartados que se presentan a continuación, se detalla cada una de 

las fases metodológicas, las herramientas y procedimientos utilizados.  

 

3.1 METOLOGÍA PARA LA DEFINICIÓN DEL PROBLEMA  

 

A continuación, se presentan las herramientas que fueron utilizadas en este 

proyecto específicamente, así como la manera en la que estas fueron 

implementadas.  

 

3.1.1 Etapa Definir (Define) 

 

Durante esta etapa, fue necesario no solamente hacer la recolección de datos de 

las deficiencias en el proceso y de las causas de las mismas, sino que se debió 

recolectar previamente la información pertinente que permitiría un profundo 

entendimiento del proceso y sus interrelaciones con otros procesos, 

departamentos y operaciones 

     En esta etapa se utilizaron las siguientes herramientas diagnósticas:  
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Entrevistas  

Se procedió a realizar entrevistas estructuradas y no-estructuradas al personal 

dentro de la organización. A partir de estas entrevistas realizadas a personas 

clave (ver apéndice A), como el Ingeniero Jorge Sáez Corella, Jefe de Oficina de 

Proyectos, y la Sra. Gina Salazar Castro, encargada de la Oficina de                

Gestión y Traslado CCSS/INS, Hazel Monge, encargada de Gestión de Calidad, 

quien está a cargo inicialmente del proyecto a nivel institucional, personal de 

Planificación, Proveeduría, Financiero-Contable, Transportes, Gestión de riesgo 

(operaciones) entre otros, ubicados tanto en la Sede Administrativa de Zapote 

como en la base operativa de San José, fue posible la obtención de información, 

datos y documentación relevante para la construcción del estado de la situación 

actual. En el apéndice B se puede encontrar la bitácora de visitas con las 

respectivas firmas, como medio de comprobación.  

 Para iniciar con el proyecto, fue necesario realizar consultas sobre las 

generalidades del mismo, la dinámica del proceso y procedimientos generales, los 

actores involucrados, entre otros detalles importantes que marcaron las pautas a 

seguir en adelante. Igualmente, fue necesario realizar revisiones documentales  

Fuentes primarias de información  

Todo el proceso de investigación se apoyó con fuentes de información, tales 

como: artículos científicos, tesis de grado, documentos oficiales creados por las 

instituciones involucradas en el proceso, así como también, leyes y reglamentos 

creados por el estado costarricense que rigen la actividad de dichas instituciones.  

Ejemplo de estos documentos son los informes de gestión de 2015 y 2016, 

publicados por la Cruz Roja Costarricense en su página web, los informes de 

tesorería del año 2015 y 2016, el contrato con el INS, el convenio con la CCSS, el 

Reglamento para la atención extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica y otros 
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documentos elaborados y enviados por otros departamentos relacionados con el 

área.  

Fuentes secundarias de información 

También, se realizó la investigación y consulta de libros publicados que se 

relacionan con el tema en cuestión, cuyos postulados apoyan las diferentes fases 

de este proyecto de investigación.  

 Toda esta investigación documental sirvió, no solamente como el sustento 

teórico, académico y metodológico del proyecto realizado, sino que también dictó 

las pautas a seguir para la finalización exitosa del mismo.  

Diagrama de Pareto  

Como parte de la descripción general del proyecto se procedió a realizar un 

diagrama de Pareto, con el cual se identificaron los comités regionales, de 

acuerdo con la significancia y representatividad de los mismos, en términos de 

disponibilidad de unidades de traslado, tanto de manera general, como las 

destinadas al proceso CCSS-INS. Este análisis descriptivo, permitió tener un 

panorama amplio sobre la distribución del servicio a lo largo y ancho del territorio 

nacional y al mismo tiempo, la delimitación territorial del proyecto. Al mismo 

tiempo, se utilizó para representar de manera gráfica las causas más importantes 

que deben ser atendidas para mejorar el desempeño del proceso.  
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3.2 METODOLOGÍA PARA LA MEDICIÓN Y EL RESPALDO CUALITATIVO 

DEL PROYECTO 

 

3.2.1 Etapa Medición (Measure) 

 

En esta fase se utilizaron las herramientas que se describen a continuación: 

Mapa de procesos 

Se realizó un mapeo de los procesos de nivel superior, con el cual se describió, a 

groso modo, el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-

INS. A través de este mapa de procesos, se pudo determinar los requerimientos o 

entradas del mismo, las salidas, los procesos estratégicos, los de apoyo y los de 

control existentes o incluso necesarios.  

  El mapeo de los procesos fue enviado a revisión y verificación al personal 

encargado del servicio, de manera que se apegara lo más posible a la realidad. El 

personal a cargo dio el visto bueno para el mapa inicial que se obtuvo en esta 

etapa (el visto bueno se obtuvo en reunión presencial con el Ing. Sáenz y Gina 

Salazar, encargada del departamento de gestión CCSS-INS)  

Diagramas de Flujo 

Con la creación de los diagramas de flujo se pudo determinar de manera puntual 

las operaciones que hacen parte del proceso, tanto para la CCSS, como para el 

INS. Estos, igualmente, fueron enviados a revisión y verificación al personal 

encargado del servicio, de manera que reflejen la realidad del proceso en todas 

sus etapas. El personal a cargo dio el visto bueno para los diagramas iniciales que 
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se obtuvieron en esta etapa (el visto bueno se obtuvo en reunión presencial con el 

Ing. Sáenz y Gina Salazar, encargada del departamento de gestión CCSS-INS y 

posteriormente, se hizo la re-validación con Gestión del Riesgo, quienes tienen 

bajo su control las operaciones).  

 En el apéndice C se encuentra la bitácora firmada por Jim Batres, Sub-

Director de la gestión del riesgo, quien se involucra con el servicio desde el punto 

de vista operativo y quien avaló los diagramas de flujo creados.  

 

3.2.2 Etapa Analizar (Analyze) 

 

Para la interpretación de los datos recolectados, en la etapa de análisis, se decidió 

utilizar un diagrama de causa y efecto o Ishikawa, esta es una de las herramientas 

más utilizadas a nivel de ingeniería industrial y otras disciplinas para identificar los 

elementos que pueden estar causando un problema determinado. En este caso, el 

problema tuvo múltiples representaciones o síntomas, por lo que fue necesario 

elegir una herramienta que pudiera contener gran cantidad de información, en una 

representación gráfica que fuera de fácil comprensión e interpretación. Es posible, 

a través de él, tener un panorama amplio de causas y sub-causas, y de esta 

manera trabajar en soluciones que tengan un rango más amplio de cobertura.   

Diagrama de Ishikawa 

 A través de la utilización del diagrama de causa y efecto fue posible determinar 

las causas del problema o de las manifestaciones del mismo. Con base este, es 

que se tomaron las decisiones para crear la propuesta que se adaptó de la mejor 

manera a las necesidades del servicio.  
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 Se tomaron en consideración, para este caso, las 7M a saber:  

 Materiales 

 Maquinaria y equipo 

 Métodos de trabajo 

 Medio ambiente 

 Mano de Obra 

 Medición del trabajo  

 Administración  

 Este último se tomó en consideración porque es importante evaluar el 

manejo y la gestión de los procesos y operaciones que se realiza a lo interno de la 

institución, dado que las manifestaciones del problema son variadas y este puede 

ser multicausal, no se puede dejar de lado ninguno de los puntos de evaluación.  

Listas de verificación 

Se aplicó una lista de verificación o chequeo y se tomó como base la versión más 

reciente de la norma de calidad ISO 9001:2015, con la cual se obtuvo información 

importante acerca del cumplimiento de los requisitos, sobre todo los documentales 

que se relacionan con dicha norma, pues son necesarios para la implementación 

de un sistema de gestión de calidad y la posterior certificación por el organismo 

autorizado.  

 Debido a que los primeros tres apartados de la norma son introductorios y 

explicativos de la misma, la lista de chequeo se elaboró a partir del apartado 4. A 

continuación el listado de lo que se incluyó para la verificación: 
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 Apartado 4. Contexto de la organización 

 Apartado 5. Liderazgo 

 Apartado 6. Planificación para el sistema de gestión de calidad.  

 Apartado 7. Soporte 

 Apartado 8. Operación 

 Aparatado 9. Evaluación del desempeño 

 Apartado 10. Mejora  

 De los diferentes apartados de la norma se contemplaron los requisitos 

documentales expresamente indicados y partir de allí se generaron las preguntas 

sobre la existencia o no de cada uno de ellos. 

 

Cuadro 2. Formato de la lista de chequeo para la evaluación del cumplimiento de 
los requisitos de la norma de calidad ISO 9001:2015 
 

 

Fuente: elaboración propia.  

 



79 

 

 Como se observa en la cuadro 2, el diseño del formato identifica claramente 

el apartado de la norma que se está evaluando, la pregunta que se hace sobre el 

mismo, la evaluación del cumplimiento a través de una respuesta cerrada, pero 

que, sin embargo, tiene permitido agregar comentarios adicionales para 

complementar y profundizar en la información recolectada.  

 Esta lista de chequeo se aplicó a la persona encargada del proyecto de 

implementación del sistema de gestión de calidad en la institución, la Ing. Hazel 

Monge e igualmente, se completó con la información obtenida de otros 

departamentos, pues los datos no están centralizados en una sola persona.  

 Seguidamente, una vez que se completó la lista de chequeo, se envió de 

nuevo a la Ing. Monge, con la finalidad de validar que la información allí  reflejada, 

coincidiera con la realidad de la institución y que no quedara únicamente como 

criterio del investigador. En el apéndice D se encuentran la bitácora 

correspondiente y en el anexo 1, una copia del correo electrónico con el visto 

bueno sobre la información recolectada.   

 

3.3 METODOLOGÍA PARA LA PROPUESTA DE MEJORA 

 

    3.3.1 Etapa Mejora (Improvment)  

 

 En esta etapa, para la confección de la propuesta de mejora, se utilizó como guía 

para las acciones la norma de calidad ISO 9001:2015.  
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  Se sabe que las empresas e instituciones prefieren o deciden utilizar las 

normas de calidad ISO 9001, por las ventajas que estas tienen, a través de las 

cuales se garantiza la estandarización de los procesos o servicios, una atención 

detallada y segura de las necesidades de los clientes y al mismo tiempo, 

proporciona reconocimiento mundial en materia de calidad, lo que significa una 

ventaja competitiva y prestigio.    

 De acuerdo con Camisón et al (2006): 

 La certificación de sistemas es la más significativa y relevante de la Gestión 

 de Calidad. En orden a conseguir la confianza del cliente en la habilidad de 

 proveedor para satisfacer sus demandas, así como por razones de prestigio 

 (…) Los certificados más reputados que una organización puede hoy en día 

 poseer que avalen sus SGC o SIGMA son las normas ISO 9001… (p.350) 

 Al respecto, Rincón (2002) expresa que: “en general, las empresas se 

involucran en los sistemas de gestión de la calidad ISO 9000 por tres motivadores 

principales: por la exigencia del cliente, por ventaja competitiva, y por mejorar la 

operación interna” (p.47) 

 Estos y otros autores, además diferentes fuentes, como firmas auditoras y 

certificadoras, señalan que ISO es el sistema de gestión y certificación más 

prestigioso del mundo, por tanto, incorporar la norma en la propuesta de mejora de 

este proyecto es por demás recomendable y esto es respaldado por la experiencia 

exitosa de muchas entidades que lo han incorporado a sus operaciones y que hoy 

ven reflejado este esfuerzo, no solo en la dinámica de sus procesos internos, sino 

que también, en la relación con sus clientes, tanto internos como externos, sus 

proveedores y sus “partners” de negocio.  
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 Para finalizar, en lo que se refiere a la gestión de proyectos, propiamente 

dicha, es posible encontrar similitudes en el presente trabajo con la metodología 

del Marco Lógico, pues según la secuencia de las fases de ella y del proyecto 

realizado, se identificó, en primera instancia, el problema y su causa raíz, de 

manera que fuera posible proponer las alternativas de solución y seleccionar la 

mejor. A partir de allí, se realizó la planificación del proyecto que implicó la 

definición de las actividades por realizar, los resultados específicos que se quería 

alcanzar, los medios de verificación, los riesgos asociados que debían ser 

considerados durante la planificación y la implementación. Además de ello, existe 

la fase de monitoreo y evaluación que deberá ser llevado a cabo por la entidad, 

pero de igual manera, se brindaron algunas recomendaciones para realizarla. 

 

3.4 METODOLOGÍA PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROYECTO 

 

Inicialmente, este proyecto tiene un alcance limitado, únicamente a la Región No. 

1, San José y a los comités del Sector 1 (Metropolitano, León XIII, Escazú, Santa 

Ana y Alajuelita).  

 La implementación total de la propuesta de mejora deberá ser llevada a 

cabo por la Cruz Roja Costarricense, pues el alcance de este proyecto es limitado, 

principalmente por el tiempo disponible para su elaboración y puesta en práctica; 

sin embargo, el resultado del presente trabajo será la base de la implementación 

correspondiente.  
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Entregables y capacitación en la propuesta de mejora  

A través  del documento entregable y una capacitación para la implementación de 

la propuesta que se brindó a colaboradores claves del departamento y de la 

institución, será posible llevar a cabo la ejecución del proyecto, e incluso puede 

ser el punto de partida para incluir en el alcance los demás servicios o áreas de 

trabajo de la institución.  

El ciclo de la mejora continua 

Claramente, al ser este un proceso de mejora, el ciclo de Deming o PHVA estará 

también involucrado en la implementación. Las etapas planear, hacer, verificar, 

actuar acompañan todas las fases del proyecto y nunca quedarán de lado en la 

fase de implementación, pues luego de la planificación, en el escenario real 

pueden surgir oportunidades de mejora, cuya inclusión estará determinada por el 

inicio del ciclo nuevamente, desde la planificación hasta la verificación, todo con el 

fin de que el producto final, sea de la calidad esperada por la institución.  

 

3.5 METODOLOGÍA PARA LA VERIFICACIÓN, ASEGURAMIENTO, CONTROL 

Y SEGUIMIENTO DEL PROYECTO 

 

          3.5.1 Etapa Control (Control)  

 

 En la etapa de control se encuentran todas aquellas acciones orientadas al 

aseguramiento y continuidad del proyecto, así como la verificación de su 

efectividad.  
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 En este caso en específico, dado que el investigador no participará 

directamente de esta etapa, será necesario la intervención y compromiso de la 

institución para efectuar estas actividades.  

 En primera instancia, se pueden utilizar algunas de las herramientas que 

fueron puestas en práctica en este proyecto para la obtención de información.  

Cronograma para la ejecución del proyecto 

 La calendarización de las etapas del proyecto, con el detalle de las actividades 

necesarias que deben ser llevadas a cabo, junto con la definición de las fechas de 

inicio y finalización, se convierte en una guía para asegurar el cumplimiento en el 

tiempo, no solo de cada una de las fases de la implementación, sino para la 

ejecución general de la misma, teniendo en consideración que la institución ha 

definido el periodo en el cual debe ser ejecutado el proyecto a nivel institucional.  

Lista de verificación para auditoría  

La lista de verificación utilizada en la etapa diagnóstica para comprobar la 

existencia documentada de los requisitos que son solicitados por la norma de 

calidad es un instrumento recomendado y de fácil aplicación para medir y auditar 

el avance en la implementación del proyecto y, asimismo, generar las acciones 

pertinentes para asegurar la continuidad del mismo.  

Indicadores de cumplimiento 

En paralelo, se puede generar unos indicadores que serán los medios, a través de 

los cuales se recolecten los datos requeridos. Estos indicadores pueden ser 

agrupados en un cuadro de mando integral que no solamente los defina, sino que 

también establezca los valores meta que estén relacionados con ellos, la 

periodicidad con la que estos deben ser verificados y el o los responsables de 

realizar este seguimiento.  
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Compromiso de la dirección y designación de responsabilidades 

La designación de responsabilidades y el compromiso de los altos mandos al dar 

la directriz de ejecutar un proyecto es un medio para asegurar la ejecución y 

conclusión exitosa del mismo. Cuando hay una o varias personas responsables de 

llevar a cabo determinada tarea y efectivamente existe un seguimiento sobre el 

avance de estas tareas y de las personas encargadas, la probabilidad de alcanzar 

los resultados esperados es bastante alta.  

El ciclo de la mejora continua 

 Igualmente, para esta etapa será necesario que se incorpore el ciclo de la mejora 

continua. En la etapa de implementación, se realiza el planeamiento de las 

acciones que serán necesarias para llevar a cabo el proyecto y se gestiona lo 

necesario para poner en práctica dicho plan (planear, hacer), pero es en la fase de 

verificación, control, seguimiento y aseguramiento (verificar y actuar), donde se 

comprueba el avance de dichas acciones y se ejecuta los ajustes necesarios al 

proceso para asegurar que efectivamente se alcancen los resultados esperados, 

por lo tanto, es necesario que el departamento y la institución, en general, a través 

de la alta dirección, implementen las fases del ciclo de Deming durante toda la 

ejecución del proyecto.  
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CAPÍTULO IV: LÍNEA BASE Y ANÁLISIS DE LAS CAUSAS 
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La Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas de servicios de traslado 

programado de pacientes han experimentado una serie de dificultades en los 

últimos años. Un ejemplo de ello,  es la intervención de la Contraloría General de 

la República en el 2012, a raíz de la cual se encontró que existía un 

incumplimiento en el Reglamento de Atención Pre-hospitalaria de pacientes por 

parte de los comités auxiliares, una falta de aplicación de criterios técnicos para la 

toma decisiones y una serie de irregularidades financieras que debían ser 

atendidas con prontitud por la institución. Además de ello, se ha reportado 

pérdidas económicas en el servicio CCSS-INS, se ha visto un aumento de los 

costos operativos, se dio una apertura del mercado que ha facilitado la 

penetración de la competencia y se ha visto que el proceso de incorporación de 

las expectativas y necesidades del cliente en la prestación del servicio ha sido 

deficiente. 

 Para estructurar debidamente la relación de las causas del problema, fue 

necesario la aplicación de diversas herramientas de ingeniería, que permitieron 

recabar y analizar la información de base para dicho fin. En primer término fue 

necesario realizar la descripción detallada del servicio, en general, y del proceso y 

sus operaciones. Seguidamente, se aplicaron otros instrumentos que permitieron 

obtener información para el diagnóstico del sistema de gestión actual, además se 

hizo una revisión de aspectos financieros y de costos operativos. Toda la 

información recabada permitió construir un análisis detallado de causa y efecto y 

al final, encontrar la causa raíz del problema.  
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4.1 GENERALIDADES DEL SERVICIO  

 

La Cruz Roja Costarricense presta el servicio de traslado de pacientes, tanto al 

sector privado (eventos organizados), como a nivel institucional, a la CCSS y el 

INS. Estos servicios se brindan en todo el territorio nacional; sin embargo, por 

diversas razones, no todos los comités participan de este proceso. Algunos, por 

ejemplo; no tienen la capacidad suficiente para cubrir el servicio comunitario y al 

mismo tiempo, realizar servicios de traslado para el INS o la CCSS.  

 Actualmente, a nivel nacional la CRC se divide en nueve regiones, a saber: 

San José, Alajuela, Cartago, Heredia, Puntarenas, Limón, Guanacaste, Zona Sur y 

Zona Norte. 

 En la figura 6 se presenta el mapa del territorio costarricense con la 

distribución regional correspondiente.   
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Figura 5. División regional, Cruz Roja Costarricense, 2017. 

 

Fuente: elaboración propia.  

  De acuerdo con la figura, se cuenta con 121 comités, distribuidos a lo largo de 

estas nueve regiones. En el cuadro 3 se presenta la distribución de los comités 

auxiliares por región.  
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Cuadro 3. Distribución de los comités regionales de la Cruz Roja Costarricense en el territorio nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia.   
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 Para el año 2017, se tienen 573 ambulancias en total, en todo el territorio 

costarricense. En la tabla 5, se presenta la distribución de unidades de traslado 

por región, y, de acuerdo con la cantidad que ha sido asignada para el servicio 

que se le presta a cada una de las instituciones.       

 

Tabla 5. Distribución de vehículos por región y por servicio. 

 

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017.  

 Se puede observar en la tabla anterior que las unidades asignadas a la 

CCSS dobla la cantidad que están dedicadas al servicio el INS.  

  Esto se debe, principalmente, a que, en el caso de INS, los servicios son  

contratados a través de procesos de licitación. Por ser esta la metodología y al ser 

un contrato, la CRC no puede comprometer recursos, si realmente no cuenta con 

ellos. Las unidades que cada comité tiene asignadas para el INS, deben estar 

disponibles en todo momento que se requieran. Además de ello, la 

implementación de la estrategia de transporte colectivo, bajo una nueva figura que 
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el INS ha creado, llamada “trabajador pasivo”, con la cual se permite el traslado de 

pacientes en busetas, que tienen una capacidad mayor de pasajeros, genera una 

significativa disminución en la cantidad de pacientes trasladados en las unidades 

de la CRC. (Cruz Roja Costarricense, 2015, p. 41) 

 En cuanto a la CCSS, se trabaja a través de un convenio inter-institucional 

que regula la relación comercial, por lo tanto, el servicio se presta según 

disponibilidad, las unidades que hacen los traslados para CCSS, también son 

utilizadas para los servicios a la comunidad y se administran según se requiera.  

 

Figura 6. Distribución de unidades de traslado en el territorio costarricense. 

 

   Fuente: elaboración propia.  
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 Como se observa de la figura 7, la Región No 5, Guanacaste es la que 

tienen una mayor cantidad de unidades asignadas, tanto a nivel general, como 

para la CCSS y el INS. Asimismo, en términos económicos, es la región más 

importante en cuanto a la cantidad de ingresos que aporta al proceso en general, 

que para el 2016 fue de ₡1.953.599.018,00, lo cual significa el 35% del total de los 

ingresos percibidos a nivel nacional. Es decir, Guanacaste tiene un extensión de 

10,000Km2 (es la segunda provincia más grande del país) y la población se 

encuentra dispersa a todo lo largo y ancho de ella, la cantidad de kilómetros 

recorridos y el tiempo que se toma para llegar a un centro de salud desde 

cualquier punto es también bastante amplia, por lo que se requiere disponibilidad 

de unidades para poder atender, tanto a la comunidad, como a los servicios 

contratados, sin descuidar ninguno.  

 Detrás de Guanacaste, se encuentra la Región No 1, San José, a la cual 

está limitado el presente proyecto, por representatividad y por la cercanía de los 

comités a la Sede Central. En este caso, se cuenta con 92 vehículos, la segunda 

mayor cantidad de unidades asignadas a nivel de regiones. Para el proyecto 

CCSS se utilizan 17 unidades, mientras que para el INS están destinadas sólo 

nueve. El ingreso obtenido en el 2016, a través de los comités de la provincia de 

San José sumó ₡618.544.002,00 

  En tercer lugar se encuentra la provincia de Alajuela, con 69 unidades en 

total, 17 de las cuales prestan servicio a la CCSS y 5 al INS. Los ingresos para el 

2016 de este comité fueron de ₡514.887.226,00.  Después de Alajuela se 

encuentran Cartago, la Zona Sur, Limón, Heredia, la Zona Norte y para finalizar 

Puntarenas, que cuenta con 42 unidades en total, 15 prestan servicio a la CCSS y 

4 al INS.   
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 Los servicios que se prestan a la comunidad, como aquellos que se brindan 

mediante un convenio o contrato a alguna institución del estado e incluso a entes 

privados, están regidos por una serie de leyes y reglamentos, tanto del país, como 

institucionales, que deben ser acatados para garantizar el correcto funcionamiento 

del servicio y el resguardo de la salud de los pacientes. 

 

4.2 DESCRIPCIÓN DE LAS OPERACIONES 

 

Durante la investigación, se pudo determinar que existe alguna documentación 

que rige el proceso, por ejemplo; existen los documentos que plasman las 

condiciones contratadas o acordadas con cada una de las instituciones y que a la 

larga, en este momento son la guía de las acciones y actividades relacionadas.  

     

4.2.1 Mapeo de los procesos 

 

Dado que no existía documentación, se procedió, en primer lugar  a la elaboración 

del mapa de los procesos. Esto es importante porque se necesita tener en claro el 

panorama general de la operación para poder entender qué elementos se 

consideran las entradas del proceso, cómo son las salidas, quiénes son los 

clientes, cuáles estrategias rigen el proceso y las acciones del departamento y 

cuales otros apoyan la operación. A continuación, se presenta el diagrama 

correspondiente.  
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Figura 7. Mapa de Procesos, venta de servicios pre-hospitalarios CCSS-INS 

 

Fuente: Elaboración propia  

 

 

Entradas y salidas del proceso 

 En primer término, se tiene como insumos de entrada  los requisitos del cliente 

que son dados a través de los contratos y convenios firmados, una vez que el 

servicio es adjudicado. En el caso del INS se cuenta con el “CONTRATO DE 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE TRANSPORTE ENTRE LA ASOCIACION 

CRUZ ROJA COSTARRICENSE Y EL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS 

CONTRATACIÓN EXCEPTUADA E12011 (INS Salud-013)”.  
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          Para el caso de la CCSS se tiene el “CONVENIO SOBRE LA PRESTACIÓN 

DE LOS SERVICIOS DEL TRANSPORTE, PARA EL TRASLADO DE LOS, 

PACIENTES ASEGURADOS DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL”, así como 

el “Manual de normas y procedimientos para el pago de servicios de traslado de 

pacientes asegurados a la Cruz Roja Costarricense. 

            Como ya se ha mencionado anteriormente, otro no menos importante es el 

Reglamento para la atención extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica.  

             Además de ello, se ha encontrado que existe una serie de condiciones 

muy específicas, cuyo acatamiento es requerido a los proveedores de las 

unidades de traslado, con el fin de cumplir no solamente con los requisitos del 

cliente, sino que también con las leyes del país y los diferentes entes regulatorios 

relacionados con el servicio de traslado de pacientes en general.  

            Es necesario, por ejemplo que las unidades se ajusten a las 

especificaciones dadas por la Ley de tránsito, por vías públicas terrestres y 

seguridad vial No. 9078. Al mismo tiempo, estas deben quedar debidamente 

registradas ante el Ministerio de Salud, de acuerdo con el tipo de ambulancia. 

Además de ello, se debe cumplir con todas las especificaciones técnicas de 

materiales, rotulación, señalización, de equipos de comunicación, equipamiento, 

entre otros, que debe tener cada vehículo. 

 Entonces puede decirse que, el cumplimiento de dichos contratos, 

convenios y requisitos en la prestación del servicio representa la salida del 

proceso, cuya entrega debería realizarse con un alto nivel de calidad y debe 

generar clientes satisfechos. En este punto es importante aclarar que, si bien es 

cierto, el servicio se ha entregado a las instituciones cliente desde hace muchos 

años, no se le brinda el seguimiento necesario a las operaciones y procesos 

relacionados con la entrega del mismo.  
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 Procesos estratégicos 

Dirección Nacional Administrativa 

Funciones y estrategia:  

 Planificación estratégica: brinda las directrices bajo las cuales la 

institución, en general, debe trabajar, como por ejemplo; la misión, visión, 

valores, objetivos, principios, políticas, programas, presupuestos, 

procedimientos y estrategias.  

 

 Organización: dictamina la división del trabajo, organigrama, manuales y 

procedimientos y la descripción de los puestos.  

 

 Dirección: se encarga de las labores relacionadas con comunicación, 

motivación, autoridad, supervisión, toma de decisiones y ejecución. Es este 

departamento entonces el encargado de girar las instrucciones 

relacionadas con los sistemas de gestión que sea necesario implementar 

en las operaciones.  

 

 Control: debe generar o gestionar los estándares de medición, 

evaluaciones, monitoreos, retroalimentación para la obtención de 

información relevante.   

 

 Gestión de la calidad (cliente interno y externo): bajo sus funciones, se 

debe encargar del proceso de gestión de la calidad en la institución.  

 

 Plan Remedial: este plan fue puesto en acción a principios del año 2015 y 

está enfocado principalmente en un mejor manejo y administración de los 

recursos financieros de la institución, de cara a una reducción del 
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financiamiento, dentro de lo cual destaca una representativa morosidad en 

cuentas por cobrar por los servicios de traslado prestados a la CCSS, entre 

otras cosas.  

 

 Plan Estratégico de la Cruz Roja Costarricense 2017-2020: de acuerdo 

con la CRC, este plan parte de un análisis contextual inclusivo y 

participativo extenso que sigue a una serie de reformas y ajustes en los 

modelos administrativos, financieros y operacionales de alcance nacional. 

Dentro de los puntos estratégicos se encuentran los servicios extra-

hospitalarios, con lo cual la CRC se propone proveer a las personas y 

comunidades servicios de atención pre-hospitalaria debidamente 

habilitados, eficaces y de calidad. (ver anexo 2).  

 

Procesos misionales 

Funciones: 

Venta de servicios de traslado CCSS-INS  

 El proceso abarca desde la coordinación del servicio, hasta la entrega de 

los documentos relacionados con el mismo. Los subprocesos involucrados son los 

siguientes:  

 Coordinación de los traslados: el personal del departamento debe 

verificar la disponibilidad de los recursos para realizar los traslados 

solicitados y programados por los clientes (CCSS-INS). 

 Movilización de pacientes: a través de las unidades móviles y el personal 

disponible, se realiza el traslado de los pacientes a los distintos puntos 

requeridos por el cliente (CCSS-INS).  
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 Administración documental: para ambos clientes es necesario, de 

acuerdo con los contratos y convenios firmados, realizar la gestión 

administrativa de los documentos correspondiente, tanto para poder realizar 

el cobro de los servicios, como para resguardar los equipos e instrumentos 

prestados y el control de los insumos. Los siguientes documentos deben 

ser llenados y archivados:  

- Solicitud de traslado de pacientes (CCSS). 

- Custodia y devolución de bienes e implementos (CCSS). 

- Formulario de traslado de pacientes (CCSS). 

- F01-PGA-OFIGET-02 "Control de Kilometraje” (INS). 

 

     Un ejemplo de estos formularios se encuentra en el anexo 3.  

      

 Gestión de cobro: el departamento Financiero-contable, del cual forma 

parte el servicio de ventas de traslado programado de pacientes, es el 

encargado de realizar la gestión de cobro de las facturas correspondientes 

a los traslados realizados, de acuerdo con el procedimiento establecido. En 

este caso, se han creado ya los PGA para realizar esta labor administrativa.  
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     Procesos de apoyo 

Financiero-contable 

 

 Apoya el proceso general de la prestación del servicio, pues corresponde a él 

mismo su gestión. Aunque es cada comité, quien se encarga de ejecutarlo, de 

este departamento se desprenden las directrices y procedimientos para llevarlo a 

cabo. Para ello, se cuenta con los siguientes procedimientos de gestión 

administrativa:  

 

PGA-CF-OFIGET-01 Gestión pagos CCSS 

- A01-PGA-CF-OFIGET-01 Instructivo generación comprobantes CCSS. 

- A02-PGA-CF-OFIGET-01 Uso del sistema de pagos. 

- A03-PGA-CF-OFIGET-01 Ejemplo factura. 

- A04-PGA-CF-OFIGET-01 Ejemplo estados de cuenta. 

- A05-PGA-CF-OFIGET-01 Diagrama de flujo pagos caja. 

- PGA-CF-OFIGET-01 Gestión pagos CCSS para comités. 

 

PGA-CF-OFIGET-02 Vales de carrera 

- A01-PGA-CF-OFIGET-02 Ejemplo factura. 

- A02-PGA-CF-OFIGET-02 Códigos. 
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- A03-PGA-CF-OFIGET-02 Diagramas de flujo de la gestión de cobro 

INS. 

- F01-PGA-CF-OFIGET-02 LISTA ENTREGA VALES INS. 

- PGA-CF-OFIGET-02 Procedimientos VF Auxiliar INS. 

 

PGA-CF-OFIGET-03 Coordinación traslados 

- F01-PGA-OFIGET-03 boleta kilometraje. 

- PGA-CF-OFIGET-03 Coordinación traslados (este es el único 

procedimiento de gestión operativa que existe).  

 Un ejemplo de los procedimientos de gestión administrativa (PGA) se 

encuentra en el anexo 4.  

 A pesar de que se ha realizado un esfuerzo por redactar algunos 

documentos, hasta el momento el alcance ha sido netamente administrativo y para 

la labor de cobro. Desde el punto de vista operativo, la documentación de los 

procesos, tal como manuales de procedimientos, diagramas de flujo o algún otro 

documento de apoyo para la ejecución es inexistente. Se dice que los comités 

deben trabajar el servicio de manera uniforme, pero no existe una estandarización 

documental, ni los métodos para asegurar que esto se realiza de esa manera.  
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Departamento de transportes 

 

El departamento de transportes es el encargo de la gestión general de la flota 

vehicular de la institución, por tanto, también de los vehículos dedicados al 

proceso de ventas de servicios de traslado programado de pacientes. Dentro de 

sus labores, se encuentran las siguientes:  

 

- Revisiones de vehículos a nivel nacional. 

- Trámites de inscripciones y seguro de vehículos institucionales. 

- Tramitación de reparaciones de los vehículos institucionales por medio 

de la cobertura CRC. 

- Transporte de personal y equipo en diferentes actividades que realiza la 

Institución. 

- Asesoría y capacitación en el campo de transportes, seguros y 

mantenimiento preventivo a comités, jefaturas y direcciones nacionales. 

- Servicio de mensajería y trámites bancarios a Sede Central y comités. 

- Remate de vehículos institucionales. 

 

Departamento de Recursos Humanos 

 

Dentro de sus funciones se encuentran las siguientes:  

-  Publicación de concursos para contratación del personal (para labores 

administrativas y operativas a nivel central y de comités auxiliares). 

-  Organización de capacitaciones internas.  
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-  Organización  de cursos de formación profesional. 

-  Administración de planillas. 

-  Acciones de personal (contratos, despidos, renuncias, incapacidades, 

amonestaciones, suspensiones, entre otros).  

 

Departamento Legal 

 

El departamento legal es el encargado de la gestión de los contratos y convenios 

para el servicio de atención extra-hospitalaria, además de otros temas judiciales y 

jurídicos relacionados con la prestación del servicio. Es también el encargado de 

apoyar el proceso en cuanto a la asistencia a audiencias de tipos penales, 

laborales o de tránsito, atención de demandas y recursos de amparo, contratos de 

arredramiento, adendas a los contratos, investigaciones tanto internas como 

externas, entre otros. 

 

Departamento de Informática 

 

Este departamento apoya con sus plataformas informáticas el proceso. A través 

del programa EXACTUS, se brinda apoyo al proceso de facturación de la venta de 

los servicios de traslado de CCSS-INS. Al mismo tiempo, a través de la base de 

datos del personal voluntario provista bajo el mismo programa, se tiene 

conocimiento e información actualizada de la disponibilidad del recurso humano, 

que puede apoyar la operación. Igualmente, se incorporó la base de datos mer-link 

(sistema integrado de compras públicas), a través de la cual se apoya el proceso 

de compra (proveedores), esto facilita el mismo a través de la incorporación de 

tecnología, pues permite hacer la compra y venta de productos y servicios en 

forma electrónica, lo que a su vez, brinda una mayor cantidad de oferta y por lo 

tanto, se puede realizar una mejor selección de los productos y proveedores con 
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base en precio y características, lo mismo que ahorra recursos, pues no es 

necesario realizar impresiones en papel o contar con una estructura física y de 

personal amplia para realizar las transacciones.  

 

Departamento de Captación de fondos 

 

Apoya el procedimiento administrativo en la oferta de los servicios de traslado de 

pacientes para el INS.  

 

Departamento de proveeduría 

 

 Cumple las siguientes funciones: 

- Compra de vehículos y equipos.  

- Contratación de mano de obra para construcción, ampliaciones y 

remodelaciones de las instalaciones físicas.  

- Compra de materiales e insumos obra para construcción, ampliaciones y 

remodelaciones de las instalaciones físicas.  

- Adquisición de herramientas tecnológicas para el apoyo a la gestión 

administrativa y operativa.  

 

Oficina de proyectos 

 

Tiene como objetivo el apoyo, gestión y seguimiento de diversas actividades y 

proyectos específicos, tanto a nivel administrativo, como a nivel de comité. Los 

nuevos proyectos relacionados con la prestación del servicio para la CCSS-INS 

deben ser remitidos en primer lugar a este departamento.  
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 Es importante recalcar que como bien se observa en la figura 6, este mapa 

de procesos, tal como se llevan a cabo las funciones y actividades en la 

actualidad, no contempla en ninguna de sus etapas, indicadores claves del 

desempeño o algún método de seguimiento o control, tampoco incorpora 

retroalimentación de ninguno de los actores, por lo tanto, no existe un ciclo 

establecido que permita gestionar la mejora continua.  

 

Departamento de operaciones (DINAGER) 

 

Básicamente, su labor destaca cuando, por alguna razón no prevista, se requiere 

el préstamo de alguna de las unidades para cumplir con un servicio a los clientes o 

viceversa, cuando se presenta algún incidente grave y operaciones que requieren 

refuerzos.  

 

4.2.2 Diagrama de flujo de las operaciones  

 

Luego de tener mapeado el proceso, es necesario detallar cada una de sus 

actividades secuenciales. Con la ayuda del contrato y el convenio que se tiene con 

las instituciones y con la colaboración del personal encargado del proceso en la 

institución, se crearon los diagramas de flujos tanto para el servicio de la CCSS, 

como para el INS. En la figura 9 se presenta el que corresponde a la CCSS.  
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Figura 8. Diagrama de Flujo de la prestación del servicio de traslado bajo 
convenio, CCSS-Cruz Roja Costarricense 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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 En primer término, la CCSS debe generar el documento "Solicitud de 

traslado de pacientes" que deberá estar debidamente sellado y firmado por el 

médico tratante y el encargado de transportes del centro de salud que 

corresponda. El médico tratante determinará las condiciones que se requieren 

para el traslado del paciente (medidas de BIO seguridad, implementos de 

protección  procedimientos de desinfección) y si este será para una única persona 

o para varias (hasta un máximo de cuatro). En este caso, en el momento de 

coordinar el servicio con la CRC, el establecimiento de salud de la CCSS debe 

asegurarse que los trámites estén listos para que el traslado se realice sin ningún 

contratiempo.   

 Una vez que se ha recibido la solicitud, el personal de la CRC debe verificar 

que se tenga la disponibilidad de recursos para realizar el traslado. Si es posible, 

el proceso continúa, si no, esta es la terminación del mismo.  

 Asimismo, cuando hay recursos disponibles, el conductor se traslada al sitio 

para recoger al paciente, allí debe verificar los datos del mismo y si este va ir con 

una acompañante. En caso de que por alguna razón sea necesario realizar un 

transbordo durante el traslado, este debe ser comunicado y autorizado 

previamente por las partes; sea vía telefónica o por radio de telecomunicación.  

  Una vez que se ha arribado al centro de salud, el conductor hace la entrega 

del paciente en el centro de salud, el conductor debe esperar al paciente por un 

periodo máximo de una hora. Al hacer la recepción del paciente, los funcionarios 

de la CCSS deberán revisar también los datos de control del traslado, como por 

ejemplo; el lugar de procedencia y el kilometraje reportado. De igual manera, se 

deberán llenar todos los documentos adicionales necesarios, se hará la devolución 

de los equipos o instrumentos con los que el paciente llegó y que son propiedad 

de la CRC. Si estos instrumentos no pueden ser devueltos a la CRC debido a que 

deben permanecer con el paciente, se debe llenar el formulario “Custodia y 
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devolución de bienes e implementos” que permitirá tener el control sobre los 

objetos que deben ser regresados a la CRC posteriormente.  

  Además, la CCSS deberá recibir los desechos biológicos e instrumentos 

desechables producto del traslado, si es que se generó alguno durante la 

prestación del servicio, para disponer de ellos de manera adecuada, según los 

protocolos establecidos para dicho fin.  

 Es importante mencionar que si el tiempo de espera es el indicado, la 

unidad recoge al paciente nuevamente y lo regresa al lugar donde fue recogido. Si 

el tiempo transcurrido es mayor, entonces el conductor se debe reportar al 

encargado de transportes del centro de salud para verificar si hay algún otro 

paciente que esté en su ruta, si lo hay, se debe llenar la documentación 

correspondiente y emprender el regreso.  En ambos casos, el conductor debe 

entregar el formulario “Solicitud de traslado de pacientes” debidamente lleno al 

encargado del comité, para su gestión respectiva. Con esta tarea, el proceso se da 

por cerrado.  
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Figura 9. Diagrama de Flujo de la prestación del servicio de traslado bajo contrato, 
INS-Cruz Roja Costarricense 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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La figura 10 muestra el flujo de las operaciones para el servicio de traslado 

que se brinda al INS. 

 En primer lugar, La Unidad de Transportes de INS Salud gestiona, a través 

de su coordinador, la lista de los traslados del día siguiente, así como los 

requerimientos para cada uno. A su vez, el coordinador debe entregar esa lista a 

los comités respectivos.  

  Por ende, el personal de la CRC debe verificar la disponibilidad de recursos 

(unidades y personal) para la realización de los traslados. Si el comité 

correspondiente se encuentra en la disponibilidad de hacerlo, entonces debe 

ponerse en contacto con los pacientes vía telefónica para confirmar el nombre, la 

dirección y el lugar de la cita.  

 Cabe destacar que si el comité no tiene los recursos o por alguna otra razón 

no puede efectuar el traslado, debe validar si algún otro puede realizarlo y pedir la 

autorización correspondiente al INS para hacerlo de este modo. Si el INS autoriza, 

puede continuar con el proceso, si la solicitud es denegada, en ese momento 

termina el proceso.  

 Por consiguiente, una vez que se ha confirmado la información del paciente, 

es necesario que el conductor genere el formulario F01-PGA-OFIGET-02 "Control 

de Kilometraje".  Con este debidamente completo, el conductor debe trasladarse a 

la dirección confirmada por el paciente para ser recogido. En el lugar, debe 

verificar los datos del paciente y del acompañante (si el paciente requiere uno).  

 Al verificar la información, el conductor debe validar si el acompañante es 

necesario. Para ello, el paciente debe ser mayor de 60 años o tener alguna 

discapacidad. Si el paciente no cumple con estos requisitos, no puede estar 

acompañado de ninguna persona ajena al personal de la CRC. Una vez realizadas 
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las verificaciones, el chofer debe hacer el traslado al centro de salud acordado y 

allí efectuar la entrega del paciente.  

 De tal forma que terminado el  traslado, el conductor debe entregar el  

formulario F01-PGA-OFIGET-02 "Control de Kilometraje" al coordinador del 

proceso en el INS en las instalaciones de La Uruca, este debe realizar el cierre del 

kilometraje e ingresar la información en su registro para llevar a cabo la posterior 

conciliación con el departamento contable de la CRC y que se pueda hacer la 

facturación por el servicio.   

 Cabe destacar que, aunque se ha formulado el diagrama de flujo que 

grafica las operaciones necesarias para la prestación del servicio, este puede ser 

mejorado si se identifica en el futuro que hay otras que deben ser incluidas y que 

son necesarias para asegurar la higiene correcta de las unidades y equipos o para 

facilitar el cumplimiento de las normas y reglamentos que regulan el servicio.  

  En síntesis, la etapa de caracterización del servicio revela que, cuando hay 

instrumentos como el mapa de procesos (que los describe e identifica claramente 

las relaciones entre sí), así como los diagramas de flujo de las operaciones son 

inexistentes, se pierde visibilidad sobre los mismos y las tareas diarias, cuyo 

desempeño puede impactar de manera negativa en los resultados deseados. 

Asimismo, contar con estas herramientas permite a las organizaciones identificar, 

no solamente puntos críticos de control sobre los cuales establecer vigilancia 

estadística, sino que también permite normalizar y estandarizar los procesos.  

 Un proceso estandarizado, en este caso específico,  es la garantía en gran 

medida, de que los resultados que se obtengan sean los mismos o muy similares 

en cada uno de los comités donde se presta el servicio en cuestión. Estos 

resultados deben ser el reflejo, tanto del cumplimiento de los requerimientos del 

cliente, como de la normativa aplicable.  
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4.3 ESTRUCTURA DE COSTOS, FINANCIAMIENTO Y UTILIZACIÓN DE LOS 

FONDOS 

 

En términos de costos y financiamiento, la CRC cuenta con fuentes mixtas para 

financiar sus operaciones. La institución obtiene su financiamiento en un 40% de 

fondos públicos, que se recaudan a través de la legislación vigente. Se cuenta por 

ejemplo con la Ley 5649 Financiamiento y Emisión de Timbres de la Cruz Roja 

Costarricense, la Ley 9047 Ley de regulación y comercialización de bebidas con 

contenido alcohólico y la Ley 9355 (que entró en vigor en junio de 2016, que 

adicionó un 1% en los recibos de todos los tipos de telefonía en beneficio de la 

CRC y además, aumentó el costo del timbre de la CRC de ₡200 a ₡500, lo mismo 

que estableció que los vehículos institucionales no paguen peajes, por mencionar 

algunas.  

 A pesar de que la dotación de recursos por este medio es importante, se 

debe considerar que estos tienen fines específicos, dependiendo de la ley o 

institución que los recaude. Así por ejemplo, lo que se destina para la CRC desde 

la Junta de Protección Social de San José, únicamente puede ser utilizado para la 

compra de unidades de traslado, lo que significa que aunque se tuviera recursos 

disponibles y visibles, no es posible para ningún comité utilizar este dinero para 

otros fines que no sean los estrictamente dados por ley. Por lo tanto, se puede ver 

un comité con superávit, pero no tener la fluidez suficiente para hacerse cargo de 

su planilla.  

  Ahora bien, el 60% restante proviene de fondos propios que se gestionan a 

partir de diversas actividades que organiza la institución y sus comités. Como por 

ejemplo; el Tico Bingo y la participación en eventos de carácter privado como 

carreras, partidos y conciertos. Los socios contribuyentes también realizan sus 
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aportes, pero la parte más importante se obtiene a través de la venta de servicios 

de traslado CCSS-INS.  

 De esta forma, bajo este marco de referencia, cada comité debe 

gestionarse, por sus propios medios, los fondos para el pago de sus planillas (las 

plazas que el dinero recaudado a través de fondos públicos no cubre) y los gastos 

misceláneos relacionados con su operación. Aunque cada comité debe 

proporcionar los fondos, la Sede Central los administra y realiza los pagos 

oportunamente a los colaboradores, lo que garantiza que la planilla sea 

depositada a tiempo en las cuentas del personal. Esta decisión se tomó como 

parte de las acciones planteadas en el Plan Remedial para el saneamiento de las 

finanzas. En el pasado sucedía que, por falta de personal, planificación o hasta de 

la misma disponibilidad de los fondos, los salarios no se pagaban a tiempo y se 

estaban generando problemas administrativos y hasta legales (demandas ante el 

Ministerio de Trabajo) por los incumplimientos.  

 Por lo tanto, la Cruz Roja Costarricense creó un modelo de costos para el 

servicio de ventas de traslado que se utiliza básicamente para realizar ajustes en 

las tarifas pagadas por la CCSS y el INS; sin embargo, este modelo no se 

actualiza periódicamente, debido a que no se cuenta con un departamento de 

costos dentro de la estructura organizacional, por lo cual no es posible evaluar las 

variaciones que pueden existir en el tiempo y con base en ello, hacer los ajustes 

necesarios para cubrir los gastos operativos, sin dejar de percibir ganancia.  
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Tabla 6. Modelo de costos utilizado por la Cruz Roja Costarricense, venta de 
servicios de traslado CCSS-INS, Comité de Cañas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017. 
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 En la tabla 6 se evidencia el modelo de costos que utiliza la CRC, en este 

caso se ejemplifica el comité de Cañas.  

 Cada uno de los costos está clasificado de acuerdo con la cuenta y la sub-

cuenta a la cual corresponden. Para realizar el cálculo, se consideran las 

erogaciones de dinero realizadas para cada uno durante el año anterior, estos 

montos se suman por cuenta y en total y de esta manera se determina cuánto 

representa cada uno porcentualmente. Este cálculo porcentual específicamente, 

como se explicará más adelante, sirve de base para que la Contraloría General de 

la República establezca la tarifa por pagar. Una vez determinados estos cálculos, 

se hace la relación entre el total de los costos y los kilómetros andados en el 

mismo periodo de tiempo, para obtener el costo real por kilómetro recorrido.  Esta 

información sirve de base no solo para calcular las tarifas originales al inicio de la 

operación del servicio, sino que también, es obligatoria en caso de que se solicite 

un ajuste a las tarifas actuales.  

 Por ende, tanto los precios establecidos para el servicio de traslado de 

pacientes, como los ajustes a las tarifas, están regulados por la Contraloría 

General de la República, para lo cual se utiliza como base la estructura porcentual 

de los costos calculados por la CRC y las fórmulas matemáticas que esta misma 

entidad emitió que fueron elaboradas por personal experto y que contemplan 

diversos indicadores nacionales.  

 Dentro de estos indicadores se encuentran el IPPI (índice de precios al 

productor industrial), a través del cual se determina el costo de los insumos, el IPC 

(índice de precios para consumidores) que sirve para determinar los gastos 

administrativos (ambos son publicados por el Banco Central de Costa Rica dentro 

de sus indicadores económicos), el IPPCtcd que es el índice de precios al 

combustible según el INEC, el TPT, que es el promedio porcentual de impuestos 

al combustible (importante de considerar pues la CRC está exenta de impuestos) 
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el PD que es la proporción de las depreciaciones dentro del total de gastos. Estos 

y otros rubros permiten calcular el monto que se debe cobrar por kilómetro 

recorrido.  

 En general, la estructura porcentual del costo a partir de la cual se calcula 

las tarifas y se realizan los ajustes a las mismas, se presenta en la tabla 7. 

 

Tabla 7. Estructura tarifaria para la venta de servicio de traslado. 

 

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017.  

 Al utilizar toda esta información, para el año 2011 (que fue la última 

actualización que se le realizó al modelo de costos y el último ajuste de tarifas), se 

determinó entonces que por ejemplo; para los servicios que se prestan a la CCSS 

la tarifa es de ¢326,86 por kilómetro recorrido y ¢ 1.502,99 por la hora de espera.  

 De esta manera, tanto el contrato con el INS, como el convenio con la 

CCSS establecen que la CRC está facultada para solicitar ajustes a las tarifas. Por 

ende, podrá solicitar dichos ajustes tantas veces como situaciones de 

encarecimiento de costos se presenten del precio original pactado o del último 
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ajustado. (Contrato de servicios de transportes entre la asociación Cruz Roja 

Costarricense y el Instituto Nacional de Seguros, 2012 p.7) 

 Asimismo, del Informe de Gestión realizado al cierre del año 2015 se 

desprende que se realizaron en este mismo año 522.913 servicios en todo el 

territorio costarricense. De estos el 61% correspondió a servicios prestados a la 

comunidad y el 33%  a la venta de servicios. El costo asociado solamente a la 

prestación de servicios de traslado fue de ₡ 2.068.098.981,69 millones de colones 

(Cruz Roja Costarricense, 2016). Para el año 2016, la Cruz Roja realizó 1321 

servicios de traslado diarios, lo que representó 483,512 al año. Del total de viajes 

realizados, el 60% correspondió a servicios comunales, mientras que el 34% a la 

venta de servicios. (Cruz Roja Costarricense, 2017) 

           En relación con los ingresos provenientes de los servicios prestados  a la 

CCSS, estos se mantuvieron estables durante 2015 y 2016, esto generó en el 

primer año ₡5,753,697,779 y en el segundo, ₡5,758,490,606. En este caso con la 

CCSS, cuya modadlidad de trabajo es bajo convenio, el apoyo a la institución es 

brindando de acuerdo con la disponibilidad de recursos con los que cuente la Cruz 

Roja en cada uno de los comités, siendo entonces que si estos cuentan con los 

recursos en el momento en que la institución los requiere, se le brindan y de no 

ser así, no se presta el servicio, sin limitar esto a que, en futuras oportunidades, 

pueda continuar brindando el servicio a la institución.   

 Cabe destacar también que el dinero recaudado por los comités mediante la 

venta de servicios de traslado, no se utiliza únicamente para sufragar los gastos 

propios, sino que también, contribuye al fortalecimiento administrativo que, aunque 

a simple vista es un porcentaje pequeño (3% del INS y 2% de la CCSS) para cada 

uno, representa un ingreso importante para la sede central que se utiliza, por 

ejemplo; para sufragar los costos de la gestión de cobro del mismo servicio 

prestado.  
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 La Cruz Roja Costarricense también comercializa sus servicios para 

eventos privados (conciertos, carreras, partidos, entre otros); sin embargo, en la 

actualidad, debido a la competencia y al precio ofrecido (aunque no así la calidad), 

hace que las contrataciones fluctúen y que, en muchas ocasiones, sea dificil 

competir en igualdad de condiciones. Por esta razón, para la CRC encausar sus 

esfuerzos inicialmente hacia los servicios prestados a la CCSS y el INS es vital, 

puesto que son sus clientes fijos, con una relación, no solo comercial, sino que 

humanitaria y de servicio a la comunidad de muchos años.   

 Es de suma importancia comprender la forma en la cual la institución 

financia sus operaciones, así como la manera en que este dinero es utilizado, 

principalmente cuando se habla de los costos asociados a la prestación del 

servicio en cuestión. El modelo que se usa, actualmente,  pone en evidencia que 

se requiere realizar intervenciones significativas. Los insumos de todo proceso 

productivo o de servicio presentan variaciones en el tiempo, las condiciones del 

entorno, sean económicas, políticas o sociales, pueden variar a nivel nacional e 

internacional. La afectación no solamente del valor de los insumos, sino que 

también de los indicadores económicos del país y la misma situación financiera de 

la institución, pueden afectar el esquema de los costos que se trabaja 

actualmente. Las revisiones del modelo existente se deben hacer de manera 

periódica para entender si es necesario realizar ajustes en las tarifas que se 

cobran, de manera que los costos se puedan seguir sufragando con los ingresos 

que se obtienen de la prestación del servicio e incluso, que el porcentaje de 

ingresos que queda como utilidad no sea vea afectado.  

 En la actualidad, los costos se revisan únicamente cuando alguna situación 

de fuerza mayor así lo exige. Para 2017 se cumplen seis años desde la última 

revisión que se hizo sobre los gastos operativos del servicio. Un modelo de 

gestión eficiente toma en cuenta con seriedad el control y manejo de los costos de 

operación de cualquier proceso productivo o servicio.  
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4.4 VERIFICACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN ACTUAL, DE ACUERDO CON 

LA NORMA DE CALIDAD ISO 9001:2015 

 

Debido a que existe una directriz de la alta gerencia para implementar en un 

periodo de un año el sistema de gestión de la calidad en la institución, con miras a 

una certificación de calidad, se decidió incorporar en esta etapa una revisión del 

cumplimiento de los requisitos del sistema de gestión actual, de acuerdo con lo 

planteado por la norma de calidad ISO 9001:2015 (la versión más reciente de la 

norma publicada por el organismo internacional).  

 Cabe destacar que todo sistema de gestión de calidad tiene su fundamento 

en la gestión documental, porque a través de ella la institución plasma su manera 

de operar, obtiene y gestiona la información que requiere para lograr la calidad 

deseada en sus procesos y el en servicio que brinda, de esta forma, logra la 

satisfacción de los clientes. No es posible establecer, por ejemplo, un esquema de 

control estadístico, si antes no se tienen bien mapeadas las operaciones. Por lo 

tanto, esta lista de verificación se planificó considerando las necesidades 

documentales planteadas por la norma, lo que quiere decir, que se tomaron en 

cuenta únicamente los apartados y secciones para los cuales la norma 

expresamente solicita documentos y registros.  

  La siguiente información fue recabada gracias al instrumento aplicado en 

colaboración, tanto con el departamento de Gestión de la Calidad, como de otros 

departamentos asociados. Para comprender la información que se presenta, la 

interpretación de la lista de chequeo se debe realizar como sigue:  

1) La lista está organizada de acuerdo con los apartados de la norma y 

describe cada uno de los requisitos documentales que están expresamente 

indicados en ella. 
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2) Se determinó una escala que evalúa el cumplimiento del requisito, en 

relación con la evidencia encontrada y los datos obtenidos para cada una 

de las consultas realizadas. Esta escala se debe interpretar de acuerdo con 

lo expresado en el cuadro 4.  

 

Cuadro 4. Interpretación de la escala de evaluación de la lista de verificación. 

 

Fuente: elaboración propia.  

3) Se dejó espacio para observaciones y anotaciones adicionales que 

complementan la escala.  
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4.4.1. Apartado 4, Contexto de la organización 

 

Cuadro 5. Evaluación del cumplimiento del apartado 4 de la norma de calidad ISO 
9001: 2015 

     Fuente: Elaboración propia. 
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En varias ocasiones se ha mencionado que existe una directriz desde la 

alta gerencia para implementar el sistema de gestión de la calidad en la institución. 

De acuerdo con el departamento de calidad, el proceso debe iniciar en agosto de 

2017 y culminar en agosto de 2018, de manera que durante este periodo se logre 

cumplir con todos los requisitos necesarios en los departamentos que hayan sido 

seleccionados. La meta es que, al finalizar, se pueda acreditar con el ente 

nacional INTECO y obtener la correspondiente certificación de calidad; sin 

embargo, al analizar la situación actual, y de acuerdo con los resultados de la lista 

de chequeo, los requisitos básicos, según la norma de calidad ISO 9001:2015, aún 

no se cumplen y se han gestionado apenas algunos.  

  Con respecto al cuadro 5, en este momento, no se tiene definido el alcance 

o la aplicabilidad del sistema, se sabe que se quiere implementar, pero aún no se 

ha determinado si se iniciará en algún o algunos departamentos o áreas 

operativas, si se hará regional o a nivel nacional, por lo tanto, no se ha 

documentado aun cuales son los departamentos o servicios que serán incluidos 

en el mismo o aquellos que, por alguna razón, deban ser excluidos. La directriz 

para la implementación del sistema de gestión es reciente, por lo que no se ha 

realizado ninguna acción en el pasado relacionada con documentación o alguna 

otra en materia de calidad.  

 Como se ha aclarado en capítulo anterior de este documento, no se había 

realizado el mapeo de los procesos en la institución, hasta ahora, tampoco se ha 

establecido los indicadores de gestión que deben ser incluidos en el sistema de 

calidad, por ende, no existe un sistema de control real. Por su parte, el 

departamento de planificación cuenta con indicadores individuales para cada 

departamento, de acuerdo con sus funciones, pero estos no han sido incorporados 

en ningún plan de calidad.  
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 No se ha determinado y mucho menos asignado los recursos para la 

planificación y puesta en práctica del sistema de gestión de calidad. Como se 

mencionó antes, la ingeniera Hazel Monge es la encargada de gestión de calidad 

a nivel institucional y próximamente se formará una sub-comisión para colaborar 

en la definición y revisión de la política, los objetivos, el plan de calidad, así como 

las oportunidades y riesgos del sistema de gestión. Se estará contratando, al 

mismo tiempo, una consultoría que servirá de guía en la búsqueda del 

cumplimiento de los requisitos, tanto documentales, como de acciones específicas 

que deban ser implementadas. Por el momento, se desconoce cuáles serán los 

mecanismos para dar seguimiento al sistema de gestión, de manera que se 

compruebe el cumplimiento de los objetivos.  

 

4.4.2. Apartado 5, Liderazgo 

 

Este apartado valida la existencia de la política de calidad en la empresa o 

institución.  

 
Cuadro 6. Evaluación del cumplimiento del apartado 5 de la norma de calidad ISO 
9001: 2015  

 

Fuente: elaboración propia. 

  En el informe de gestión de presidencia de 2016, la Cruz Roja plasma una 

propuesta inicial para la política de calidad. Cabe destacar que esta no ha sido 

aprobada o comunicada dentro de la organización (cuadro 6).  
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“Brindar servicios de carácter humanitario a través de recurso humano 

competente, capacitado y comprometido, equipos y flota vehicular de calidad y 

confiables, cumpliendo con la normativa nacional y realizando una gestión de todos 

los procesos para crear valor para nuestros beneficiarios, socios estratégicos y 

otros involucrados y grupos de interés. 

 

Promovemos la mejora continua mediante la implementación de un Sistema de 

Gestión de la Calidad, tomando en cuenta los requisitos de las partes interesadas y 

nuestro compromiso de mejorar continuamente el desempeño, por medio de un 

equipo humano competente que mantiene altos niveles de calidad, definiendo y 

cumpliendo los objetivos correspondientes, promoviendo la responsabilidad de la 

calidad del trabajo en todos los componentes de la empresa. 

 

Contamos con la tecnología y los procesos necesarios que garantizan el 

cumplimiento de las especificaciones, la calidad de nuestro servicio, respaldados 

por un estricto control ético en el ámbito de la cultura de excelencia y los 

procedimientos relacionados con la gestión de la calidad. 

Garantizamos la medición de nuestro desempeño, con enfoque de cumplimiento, 

rendimiento y sostenibilidad, promoviendo las mejores prácticas en nuestro servicio 

para lograr un crecimiento sostenible, equitativo, rentable y comprometido con el 

riguroso cumplimiento de la legislación vigente, así como con otros compromisos” 
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 Para que una política de calidad sea adecuada, de acuerdo con Camisón et 

al (2006), debe cumplir los siguientes requisitos:  

 Debe ser coherente con la política global y el propósito de la organización.  

 Debe incluir el compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar 

continuamente la eficacia del sistema. 

 Debe proporcionar un marco de referencia para establecer y revisar los 

objetivos de la calidad.  

 Debe ser comunicada y entendida dentro de la organización. 

 Debe ser revisada periódicamente para su continua adecuación (p.379) 

 Es decir, la política de calidad debe brindar un claro panorama de lo que la 

organización quiere lograr, cómo lo hará, y por cuáles medios lograrán su 

cometido, además debe expresar el compromiso, tanto de cumplir con los 

requerimientos del cliente, como de la implementación de la mejora continua. 

Aunque todos estos elementos deben estar presentes, es importante también que 

se redacte de manera concisa y clara, de forma que pueda ser del entendimiento 

de los colaboradores y los clientes e incluso de los auditores, quienes en una 

eventual certificación, van a evaluar el cumplimiento de la misma.  
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4.4.3. Apartado 6, Planificación  

 

Cuadro 7. Evaluación del cumplimiento del apartado 6 de la norma de calidad ISO 
9001: 2015 

 

Fuente: elaboración propia. 

 Según el cuadro 7, aún no se han determinado los objetivos de calidad, ni 

se han documentado.  

  Los objetivos de calidad deben estar estrechamente relacionados con lo 

que expresa la política de calidad, amparar la mejora continua y ser redactados de 

forma clara y concisa.  

 De acuerdo con Camisón et al (2006): 

 La norma indica que la dirección debe establecer los objetivos de la calidad, 

 incluyendo aquellos necesarios para cumplir los requisitos para el producto, 

 asegurándose de que se fijen para cada nivel y función dentro de la 

 organización y de que sean conocidos. Estos objetivos deben ser medibles, 

 coherentes con la política de la calidad de la organización y cada vez más 

 exigentes (según el principio de mejora continua). (p. 380) 

 

 Por consiguiente, para la definición de dichos objetivos será necesario el 

compromiso y la intervención de la alta dirección, deberán estar alineados con el 

plan estratégico de la institución, la política de calidad, el concepto de mejora 

continua y además con el criterio de satisfacción del cliente.  
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4.4.4. Apartado 7, Soporte 

 

Cuadro 8. Evaluación del cumplimiento del apartado 7 de la norma de calidad ISO 
9001: 2015 

 

Fuente: elaboración propia. 
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 De acuerdo con el cuadro 8, no se da seguimiento al cumplimiento de 

ningún tipo de requisito (de clientes, de servicio, entre otros), tampoco se han 

asignado recursos a esta tarea. Por lo tanto,  aunque en toda la norma se habla de 

requisitos documentales, el apartado 7.5, específicamente, verifica el cumplimiento 

de la documentación que es necesaria para sustentar el sistema de gestión de 

calidad, así como los medios para conservarla y difundirla. En este sentido, 

existen algunos adelantos y esfuerzos que se han realizado.  

 En cuanto a los requisitos que estrictamente solicita la norma, existen en 

este momento dos procedimientos de gestión en proceso que están siendo 

trabajados por la ingeniera Hazel Monge, el PGA-SGC-01, Lineamientos para la 

creación de procedimientos de gestión administrativa y operativa de la Cruz Roja 

Costarricense y el PGA-SGC-02, Solicitud de cambios procedimientos 

administrativos y operativos; sin embargo, estos están aún en borrador y no han 

sido revisados o aprobados. Hasta el momento, se han elaborado algunos 

procedimientos administrativos (PGA), sobre todo para regular la función de cobro, 

pero los operativos (PGO) continúan siendo un borrador.  

 En relación con el formato para la producción de documentos, si bien es 

cierto, existe uno al momento de comparar los diferentes procedimientos creados 

hasta el momento, se pudo verificar que no todos siguen la misma estructura. Lo 

más relevante es que hay algunos que no cumplen con los requerimientos 

establecidos por la norma de calidad, por lo tanto, no hay uniformidad. 

 Por consiguiente, acerca de la disponibilidad, difusión, conservación, 

acceso, distribución, recuperación, uso, almacenamiento, retención y disposición 

de la información, se cuenta con dos plataformas tecnológicas que están 

implementadas y permiten que la información esté disponible cuando se necesita; 

sin embargo, se requiere realizar algunas mejoras relacionadas con la 
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preservación, seguridad y confidencialidad de la documentación que allí se 

comparte.  

 El SharePoint es un producto de Microsoft. Es una plataforma de 

colaboración empresarial, que dentro de sus muchas funciones, incluye un módulo 

de administración de documentos, a través del cual es posible compartir y 

administrar contenido, conocimiento e incluso aplicaciones para fortalecer el 

trabajo en equipo. A través de él, es posible compartir archivos, datos, noticias y 

recursos, de una manera fácil y segura. Los documentos están disponibles para 

todos los colaboradores de la institución 

 Esta herramienta también facilita y flexibiliza el uso de la información. A 

través del OneDrive, los colaboradores pueden acceder a sus archivos, desde 

cualquier dispositivo y lugar. La utilización de esta herramienta permite que una 

persona pueda acceder a sus archivos, hacer modificaciones y que los cambios 

realizados queden guardados en la nube de manera segura. El sistema propio 

establece reglas a estos dispositivos, consulta informes de los dispositivos y 

elimina de forma remota los datos de los mismos que se han perdido o han sido 

robados. Igualmente, cada empleado tiene la posibilidad de compartir y establecer 

permisos de acceso específicos para sus archivos, de acuerdo con las 

características o requerimientos de información.  

 De acuerdo con la información dada por la CRC todos los colaboradores 

trabajan en sus documentos e información desde la nube, no es posible para 

ninguno guardar copias de documentos en sus ordenadores, con lo cual se 

aseguran la conservación de los mismos, que no existan pérdidas accidentales o 

producidas por fallos de las computadoras. Muchos de los documentos, que no 

tienen sentido colaborativo, son subidos a la nube en formatos que aunque, son 

accesibles para todos, no son modificables. 
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 Para finalizar este apartado de la norma, se consultó sobre la gestión de la 

información de origen externo, necesaria para la operación; sin embargo, no existe 

un procedimiento establecido para ello hasta el momento. Cada departamento 

maneja a su manera la información que recibe de clientes,  proveedores u otros 

actores externos.  

 Asimismo, existen algunos esfuerzos en este sentido, pero aún no se logra 

llevar a cabo un sistema de gestión documental que apoye la futura 

implementación del sistema de calidad. Cabe destacar que esto es un pilar 

fundamental para este sistema de gestión.  
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4.4.5. Apartado 8, Operación  

 

Cuadro 9. Evaluación del cumplimiento del apartado 8 de la norma de calidad ISO 
9001: 2015 

Fuente: elaboración propia. 

 



131 

 

 En este apartado, se evalúa la documentación relacionada con la operación 

del servicio como tal. Los procedimientos escritos que detallan y normalizan cómo 

debe ser prestado el servicio, aún no han sido elaborados, por lo que no se puede 

asegurar la estandarización de los procesos.  

 El procedimiento operativo brinda reproducibilidad, por lo cual los comités 

pueden prestar el servicio de una manera uniforme, de acuerdo con los 

requerimientos del mismo, siguiendo la secuencia lógica de cada una de las 

operaciones. “Los Procedimientos Operativos Estándar garantizan la calidad, 

reproducibilidad, consistencia y uniformidad de los distintos procesos” (González, 

2010. p. 33). Igualmente, a partir de ellos se puede evaluar, tanto el proceso en sí, 

como el desempeño del personal relacionado.  

  De esta manera, los requisitos del cliente son tomados de los documentos, 

contrato y convenio, que se negociaron con las instituciones. No existe un 

documento adicional creado que detalle específicamente los requerimientos del 

servicio, ni los especificados por el cliente, tampoco los necesarios para la 

prestación del mismo, no se documentan los requisitos legales o normativos o 

cualquier otro extra, pero que es necesario para llevar a cabo el proceso.  

 Según Camisón et al (2006):  

 La dirección debe asegurarse de que los requisitos del cliente (reflejo de 

 sus necesidades y expectativas) se identifican correctamente… Dichos 

 requisitos se comprenden y se cumplen con el propósito de aumentar la 

 satisfacción del cliente... En la determinación de los requisitos a cumplir se 

 tienen también en cuenta las exigencias legales y reglamentarias. (p.379) 

 En cuanto a la selección de los proveedores, es el departamento de 

proveeduría quien se encarga de la selección de los proveedores.; sin embargo, 

esta tarea no forma parte integrada de un sistema de calidad.  
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 A partir de junio de 2016, Proveeduría, cuando tiene necesidad de adquirir 

insumos, unidades de traslado, realizar alguna obra en las instalaciones físicas, 

entre otras cosas, utiliza la plataforma mer-link  que es una herramienta estatal 

que ha sido habilitada para que las instituciones públicas puedan realizar sus 

compras. Según la información de la página web de esta plataforma: 

El Sistema Integrado de Compras Públicas es un modelo de proveeduría 

virtual, basado en las mejores prácticas internacionales que hace más 

eficientes los procesos de compra y contratación con las instituciones 

públicas. Esta novedosa plataforma permite generar importantes ahorros a 

proveedores e instituciones, en costos y tiempo, fomenta la transparencia, 

incentiva la participación de los oferentes y aumenta la competitividad de las 

empresas locales y el Estado (mer-link).  

 Desde esta plataforma, la CRC selecciona los proveedores que tengan la 

mejor solución para su requerimiento, sea a través de concurso o del catálogo 

provisto, lo cual permite, no solo analizar las mejores ofertas según la relación 

costo-beneficio a través de una base de datos amplia de proveedores, sino que 

también al contar con un registro único de proveedores que permite tener acceso 

a la información del perfil empresarial de cada uno, brinda mayor confianza al 

proceso de contratación. Esta plataforma guarda no solamente el historial de 

ofertas y contrataciones, sino que también, el expediente completo de cada una, lo 

que brinda trazabilidad al proceso.  

 Como lo muestra la figura 11, al utilizar los números de referencia 

relacionados con las transacciones, se puede extraer la información. De igual 

manera, esta documentación puede ser utilizada para fines de auditoría.  
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Figura 10. Imagen ilustrativa del expediente electrónico de transacciones en los 
procesos de contratación, mer-link. 

 

Fuente: mer-link.  

 

  A pesar de la existencia de la plataforma, internamente no se han creado o 

documentado los requerimientos específicos de desempeño para los productos 

adquiridos o servicios contratados, tampoco se hacen evaluaciones periódicas de 

los proveedores, por lo tanto, no existen documentos o registros de estas 

actividades.  

 En cuanto al sub-apartado 8.5, no están documentadas las características 

del servicio que se presta. Hasta el momento, no se había realizado diagramas de 

flujo de las operaciones, no estaba definido el alcance y los resultados que se 

deben obtener con la prestación del servicio, la manera de proceder cuando existe 

algún cambio, ni se ha planificado durante el proceso, lo que podría afectar la 

prestación eficiente del mismo. 
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  Por consiguiente, no se verifica o se validan los requerimientos del proceso 

antes de la prestación del servicio, no se documentan los servicios no conformes, 

tampoco las medidas tomadas en relación con ellos, es decir, no existe un registro 

de las acciones específicas tomadas y los responsables.  

 En definitiva, el control de las situaciones que lleven a una no conformidad y 

aplicar medidas correctivas para la misma son sumamente importantes para 

alcanzar la satisfacción del cliente. En la medida en que se conozcan y se 

controlen,  se puede actuar.   

 

4.4.6. Apartado 9, Evaluación del desempeño 

Cuadro 10. Evaluación del cumplimiento del apartado 9 de la norma de calidad 
ISO 9001: 2015 

 

Fuente: elaboración propia. 
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 Según lo expresa el cuadro10, en cuanto al seguimiento del desempeño de 

las operaciones y del proceso, aún no se han determinado cuáles serán los 

indicadores que harán parte del sistema de calidad, ni la manera de dar el 

seguimiento a los mismos. Por lo tanto, las fases de recolección de datos, análisis 

y evaluación, son inexistentes por el momento, lo mismo que los documentos y 

registros.  

 A pesar de esto, es el área de planificación, quien actualmente se encarga 

de definir, implementar y dar seguimiento a los indicadores de desempeño de 

cada uno de los departamentos. Dado que la institución se encuentra en una 

etapa de re-ordenamiento en general, se han realizado algunos cambios 

conceptuales en la planificación interna, no solamente en el plan operativo, para 

ajustarlo a la realidad de la institución, sino que también en cuestiones de 

ejecución. A cada uno de los departamentos se le dio un taller para la elaboración 

de metas, objetivos, e indicadores, de modo que, cada uno de ellos, pueda 

construir los suyos propios, siempre en el marco del Plan Estratégico. Este 

ejercicio está iniciando en el tercer trimestre de 2017. El departamento de 

planificación validó las propuestas de cada departamento, de manera que estas 

sean medibles, alcanzables y verificables. Para el caso del Departamento 

CCSS/INS, según lo muestra la tabla 8, se establecieron los siguientes:  

 

Tabla 8. Indicadores y evaluación del departamento CCSS/INS para el segundo 
semestre de 2017 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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  Para medir y evaluar el cumplimiento, el departamento deberá aportar las 

pruebas correspondientes que permitan hacer la validación.  Este ejercicio es 

importante, porque es un medio para concientizar al personal sobre la relevancia 

de medir el desempeño de sus gestiones. De esta manera, los colaboradores 

lograrán entender cuán importante es el seguimiento y el establecimiento de 

controles en las operaciones para lograr la mejora de los procesos.  

 Los indicadores que ha establecido el departamento CCSS/INS hasta ahora 

son insuficientes para dar el seguimiento necesario a las operaciones. Se debe 

verificar cuales otros aspectos claves tienen que ser incluidos para el seguimiento 

y medición que permitan tomar decisiones importantes de mejora del proceso.  

 En relación con la recolección de datos sobre la percepción del cliente, no 

se tiene registro de que se realicen acciones puntuales para ello. En el caso del 

proceso CCSS/INS, durante más de 40 años de relación comercial con la 

institución, no se ha realizado ninguna actividad para conocer lo que el cliente 

opina y/o espera del servicio.  

 En términos generales, la CRC cuenta con una Contraloría de Servicios en 

su página web, a través de la cual se pueden presentar gestiones relacionadas 

con inconformidades, reclamos, consultas, denuncias y sugerencias. Igualmente, 

los usuarios pueden presentar sus quejas a través del servicio de emergencias 

911. En ambos casos, el incidente se documenta y se envía al departamento de 

recursos humanos para su investigación. En la mayoría de los casos, la 

investigación se dirige a algún colaborador y de comprobarse alguna falta, se 

sanciona de acuerdo con la gravedad de la misma.  

 Finalmente, como no se cuenta con un sistema de gestión de la calidad 

establecido, no existe un programa de auditorías o de revisión de resultados, ni 

documentación relacionada con ello.  
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4.4.7. Apartado 10, Mejora 

 

Cuadro 11. Evaluación del cumplimiento del apartado 10 de la norma de calidad 
ISO 9001: 2015 

 

Fuente: elaboración propia. 

 Según el cuadro 11, no se lleva un registro de no conformidades en la 

prestación del servicio, y por lo tanto, no se desarrollan acciones de contención o 

mejora ni se documentan los resultados de estas acciones.  

          De acuerdo con Camisón et al (2006):  

 La revisión se define como la «actividad emprendida para asegurar la 

 conveniencia, adecuación y eficacia del tema objeto de la revisión, para 

 alcanzar unos objetivos establecidos», pudiendo incluir también la 

 determinación de la eficiencia. Esta revisión debe incluir la evaluación de 

 las oportunidades de mejora y atender a la eventual necesidad de efectuar 

 cambios en el sistema. (p.380) 

 La mejora continua no se puede llevar a cabo sin que exista una base 

sólida de datos que permita aplicar los cambios oportunos, en la medida 

adecuada.  
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Figura 11. Porcentaje de cumplimiento de los requisitos documentales 
establecidos por la norma de calidad ISO 9001:2105, en el servicio de traslado 
programado de pacientes CCSS-INS. 

  

 Fuente: elaboración propia.  

 Los resultados obtenidos a través de la aplicación de la lista de chequeo, 

evidenciados en la figura 12, ponen de manifiesto la necesidad de aplicar ajustes 

importantes, de manera que se favorezcan, tanto la implementación de la gestión 

documental, como de la calidad.  

         De acuerdo con la evaluación realizada, solamente el 3,5% de los requisitos 

establecidos por la norma ha sido debidamente documentado, comunicado y se ha 

implementado. El 29,8% parcialmente y el 66,7% no ha sido documentado, por lo 

tanto, tampoco se han llevado a cabo las etapas de comunicación e 

implementación.  
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4.5 ANÁLISIS DE LAS CAUSAS 

La información y los datos que se utilizaron para esta fase, se obtuvieron a través 

de la aplicación de las distintas herramientas, tanto de ingeniería, como de 

investigación, en general.  

 En cuanto a la construcción del diagrama de causa y efecto, se utilizó la 

información recolectada a través de la consulta de diferentes fuentes de 

información  (primaras y secundarias), las entrevistas realizadas a personal clave, 

los diagramas y herramientas que se presentaron en apartados anteriores en este 

documento y la lista de verificación que se aplicó y cuyos resultados fueron 

mostrados en una sección previa.  Por esta razón, el análisis de las causas se 

sitúa al finalizar esta sección del documento, pues resume y presenta, de manera 

gráfica, toda la información recolectada, para un mejor entendimiento del 

problema.   

 El análisis de las causas, no es más que el reflejo de los datos que se 

obtuvieron y se organizaron a través de las etapas de definir, medir e incluso 

analizar, que forman parte de la metodología DMAIC.  

 El diagrama de Ishikawa presentado en la figura 13 permitirá un mejor 

entendimiento de las causas del problema que fueron encontradas a través del 

diagnóstico. 
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Figura 12. Diagrama de causas y efecto, área de venta de servicios de traslado CCSS-INS, Cruz Roja Costarricense 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.5.1 Materiales  

 

Los insumos de proceso son básicamente lo establecido a través de los contratos, 

convenios y reglamentos que regulan el servicio, uno de los más importantes es el 

Reglamento para la atención extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica, que 

establece los requisitos de las unidades de traslado, del personal a bordo de las 

ambulancias y también el principio sobre el cual se resguarda la seguridad e 

integridad, tanto de los pacientes, como del personal de traslados. En el año 2012, 

la Cruz Roja Costarricense fue denunciada por su Sindicato de Trabajadores ante 

la Contraloría General de República, el Ministerio de Salud y la Defensoría de los 

Habitantes por el incumplimiento de este reglamento por parte de los comités 

auxiliares, lo que significaba un riesgo para la salud de los usuarios del servicio.  

 Al consultar sobre los fallos comunes referidos al reglamento, se encontró 

que algunos de los comités no cumplen a cabalidad con lo requerido en cuanto a 

las instalaciones físicas, sobre todo en las áreas destinadas al lavado y 

desinfección de vehículos. Además, de la inexistencia o programas inadecuados 

de manejo de desechos.  

  En cuanto al personal, el reglamento establece que las unidades tipo C 

(soporte básico) sean tripuladas por mínimo un conductor, certificado APA 

(asistente de primeros auxilios) y MVE (manejo vehicular de emergencia) y un 

acompañante nivel APA también, pero, por lo general, solamente se cuenta con el 

conductor. Se solicita además, que haya un médico de base para servicios pre-

hospitalarios que debe estar disponible vía telefónica o radio para brindar soporte 

a las unidades en ruta. Actualmente, sólo Región 2 (Alajuela) y Metropolitano 

cumplen esa directriz.  
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  Por otro lado, se establece que las recertificaciones al personal, sobre todo 

en soporte de vida avanzado y de vida en caso de trauma, se lleven a cabo cada 

dos años, lo cual no está sucediendo.  

  Aunado a lo anterior, las condiciones expuestas en el contrato (INS) y el 

convenio (CCSS) con las instituciones, no han sido plasmadas en procedimientos 

o documentos, que estén al alcance de los colaboradores directamente 

relacionados con la prestación del servicio.  

 Otro de los componentes básicos que permiten realizar el balance 

adecuado entre los costos de operaciones y las ganancias es el modelo de costos 

establecido, sin embargo, este modelo no se actualiza con periodicidad. Si el 

modelo de costos de las operaciones no se mantiene actualizado, acorde con la 

realidad nacional, es posible que el precio pagado por el servicio no esté 

cubriendo los gastos en los que se incurre y que estos sean incluso mayores al 

monto pactado como tarifa.  

 

4.5.2 Maquinaria y equipo 

 

 La maquinaria y el equipo que se relacionan con la prestación del servicio 

en este caso son las ambulancias. En algunos casos, la cantidad de unidades 

disponibles en los comités es escasa y esto les imposibilita prestar los servicios a 

la CCSS y el INS. Unido a ello, se ha visto que en años recientes la estadística de 

accidentabilidad ha aumentado, por lo cual la cantidad de vehículos fuera de 

circulación por reparación o declaradas como pérdida total, también se ha visto 

incrementada, lo que se ha traducido, al mismo tiempo, en una elevación de los 

costos por mantenimiento de vehículos. Asimismo, eso involucra no solamente los 
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daños materiales sino también, la pérdida de vidas humanas, sean colaboradores, 

voluntarios o pacientes.  

 Hasta años recientes, el departamento de transportes se dedicaba 

únicamente a administrar la flotilla vehicular, sin embargo, de acuerdo con el Ing 

Glauco Quesada, Presidente de la Cruz Roja Costarricense, la institución tiene la 

intención de que su labor esté más orientada hacia la gestión integrada del 

proceso de transporte, de manera que esto coadyuve con la implementación del 

sistema de gestión de la calidad en la atención pre-hospitalaria.  

 

4.5.3 Medio ambiente  

 

Cada comité, además de gestionar sus propios recursos, también cuenta con 

cierta autonomía en el momento de decidir si pueden entrar en el proceso de 

venta de traslados para la CCSS y el INS, básicamente porque son ellos quienes 

determinan si tienen capacidad y recursos para hacerlo; sin embargo, si deciden 

participar, desde Sede Central, a través del Departamento CCSS-INS, se les 

brindan las directrices generales para la prestación del servicio. Se hace algún tipo 

de seguimiento, pero es básicamente sobre el proceso de facturación y cobro, 

puesto que en el pasado los errores eran frecuentes y muchos servicios se 

quedaban sin cobrar, lo que no es conveniente desde el punto de vista financiero. 

Pero más allá de esto, cada comité realiza el procedimiento de prestación del 

servicio de acuerdo con su entendimiento general de la operación, pues no existe 

una estandarización de los procesos dada a través de documentos, capacitación y 

seguimiento de los mismos.  
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4.5.4 Métodos de Trabajo  

 

Aunque existe el Reglamento para la Atención Extra-hospitalaria de Pacientes en 

Costa Rica, el Reglamento de Transportes Institucional y los lineamientos que se 

establecen a través del contrato y el convenio con las instituciones que brindan las 

pautas para prestar el servicio, e incluso una manera de hacer las cosas entendida 

de forma general por los colaboradores, esto no ha sido traducido en 

procedimientos escritos que permitan conocer en detalle el paso a paso de las 

funciones y tareas y que al mismo tiempo actúen como mecanismo de 

entrenamiento, regulación y control del servicio y también, como material de 

consulta para estandarizar el proceso en los comités participantes.  

 Como se ha mencionado antes, no se encontraron manuales de 

procedimientos o diagramas de flujo que plasmen por escrito la operación del 

servicio.  

 

4.5.5 Mano de Obra 

 

Al no haber material por escrito sobre el procedimiento del servicio que se presta, 

no existe tampoco una agenda de capacitaciones asociadas con el mismo, lo cual 

es importante, no solamente para la actualización y para reforzar el conocimiento 

del personal existente, sino que también, es sabido que en toda empresa existe la 

rotación y la fase de aprendizaje siempre es básica para que los nuevos 

colaboradores puedan realizar las funciones que se le encomienden de la manera 

correcta. Al mismo tiempo, a pesar de que se trata con funcionarios de otras 
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instituciones que, en este caso fungen como clientes y pacientes, no existe una 

agenda de capacitación en temas de servicio que es básica para que los 

colaboradores sepan conducirse en las diferentes situaciones que se les puedan 

presentar.  

 Como bien se evidencia en los reportes operativos de los años 2015 y 

2016, existe una deficiencia importante en la puesta en práctica de los 

reglamentos básicos y esenciales que rigen los procedimientos de traslado de 

pacientes, por lo que asegurarse de que los colaboradores conozcan y estén 

capacitados en dichos reglamentos es sumamente importante, no solo para 

prestar el servicio de manera adecuada, de acuerdo con la normativa vigente, sino 

para salvaguardar la integridad de los colaboradores y los usuarios que en todo 

caso, es lo que debe primar. Como se mencionó antes, también el personal es 

insuficiente por la falta de acompañantes capacitados y de médicos de base.  

 

4.5.6 Medición del trabajo 

 

El departamento de planificación es el encargado de marcar la pauta en cuanto al 

seguimiento estadístico de las operaciones a nivel general en la Cruz Roja 

Costarricense; sin embargo, el servicio de venta de traslados no cuenta con 

indicadores básicos y relevantes a través de los cuáles se pueda ejercer el control 

y el seguimiento. No hay indicadores de proceso establecidos a lo largo de la 

operación, ni existen indicadores de calidad en la prestación del servicio y 

tampoco se ha creado ninguno que se relacione con la post-venta. Los indicadores 

son importantes, pues permiten medir el comportamiento de los procesos, son un 

identificador de la situación actual de los mismos y permiten la toma de decisiones 
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basadas en datos e información fehaciente, lo cual sirve para implementar las 

mejoras necesarias y acordes con la realidad.  Lo que no se mide, no se mejora.  

 

4.5.7 Administración  

 

Uno de los retos actuales de administración y de la misma ingeniería es lograr que 

una empresa u organización logre trabajar en conjunto, como un sistema, hacia la 

consecución de sus objetivos estratégicos, con un conocimiento detallado de su 

engranaje interno, con una visión amplia de su entorno y cuyo enfoque sea la 

satisfacción del cliente.  

  Bajo esta visión existe una acción común que es la de gestionar: Gestión de 

procesos, de personal,  de documentos y de la calidad.  

  Al analizar el estado actual del servicio, se encuentra que los componentes 

básicos de un proceso de gestión están ausentes. El conocimiento interno de las 

fortalezas y debilidades que se tienen como departamento y como institución 

apenas empieza.  

 Se ha reconocido y así lo ha dictaminado la Contraloría General de la 

República que existe una gestión poco eficiente de los recursos económicos 

institucionales y aunado a ello, en los últimos años se ha visto una reducción en 

los ingresos del departamento por concepto de traslados programados de 

pacientes. 
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 Por ende, hasta el momento de la realización de este trabajo, aún no se 

habían identificado correctamente las salidas y las entradas del servicio de ventas 

de traslado programado CCSS-INS y sus interacciones con otros sub-sistemas o 

departamentos que se requerían para brindar un servicio final depurado y acorde 

con los requisitos del cliente. Tampoco se ha hecho, hasta el momento, el análisis 

de las condiciones del entorno, la competencia, las condiciones de mercado, las 

nuevas necesidades de los clientes, el avance tecnológico y los retos comerciales 

actuales.  

 Como se ha mencionado, en más de 40 años de relación con la CCSS y el 

INS no se ha realizado un estudio sobre la percepción del cliente, no se mide la 

satisfacción, ni se ha creado un procedimiento adecuado para el manejo de quejas 

y que estas puedan ser traducidas en acciones de mejora. Nunca se ha verificado 

si realmente los requisitos del cliente se cumplen en la entrega del servicio, por lo 

que no se incorpora la voz del cliente en el proceso.  

 Según el Ing. Glauco Quesada, Presidente de la CRC: “A pesar de las 

regulaciones, reglamentos y sistemas disciplinarios, la organización no cuenta con 

un sistema de atención pronta y objetiva de denuncias de la ciudadanía. Este 

faltante, provoca una desviación hacia redes sociales u otros mecanismos 

externos de denuncia que no contribuyen a la mejora del servicio”. Este 

mecanismo se replica de igual manera en el proceso CCSS-INS, al no existir un 

procedimiento adecuado para manejar estas situaciones. No se ha trabajado antes 

en la gestión de los documentos, por lo cual, algunos existen y están almacenados 

en los medios tecnológicos de los cuales se dispone, pero no se comunica, ni se 

actualiza de manera adecuada y tampoco se controlan. No existe un proceso 

estandarizado para la gestión documental.  
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 Para priorizar las causas, de acuerdo con la importancia que los efectos 

pueden tener sobre las operaciones, el riesgo que corre la institución al no realizar 

las intervenciones necesarias y por lo tanto, la prioridad con la que estas deben 

ser intervenidas, se hizo un análisis en relación con  los criterios que se presentan 

en el cuadro 12.  

 

Cuadro 12. Criterios para ponderación de las causas. 

Fuente: elaboración propia.  

     De acuerdo con estos criterios, los resultados de la ponderación son los 

siguientes (ver cuadro 13): 
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Cuadro 13. Ponderación de las causas, de acuerdo con los criterios de evaluación. 

 

Fuente: elaboración propia.  

     De esta evaluación, se desprende la figura 14 que se presenta a continuación.  
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Figura 13. Representación gráfica,  a través del diagrama de Pareto, de la 
ponderación de las causas. 

 

Fuente: elaboración propia.  

 Como se puede observar, según el cuadro 13 y la figura 14, las causas más 

importantes, en su mayoría, son aquellas relacionadas con los procesos de 

gestión o administración que, en conjunto con otras que son igualmente 

importantes en este punto específico del tiempo, requieren intervención con 

prontitud y prioridad, pues los efectos tienen un alto impacto sobre las 

operaciones. El cálculo de los costos de una manera adecuada para hacer 

eficiente el uso de los recursos, incluyendo los económicos y, por ende,  hacer los 

ajustes necesarios para nivelar los ingresos y las utilidades es vital para la 

operación. Lo mismo que hacer los ajustes necesarios para cumplir con la 

normativa vigente para la prestación del servicio y tener una adecuada 

documentación de los procesos. La no intervención significa un riesgo elevado 

para el servicio que puede incluir el cese de las operaciones, si no se atiende a 

tiempo.  
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 Cabe destacar que esto no significa que las demás causas encontradas no 

son importantes y deben dejarse de lado, porque a pesar de que el servicio se ha 

prestado aun con la existencia de las mismas y podría continuar, es necesario 

atenderlas para hacer la operación eficiente.  
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CAPÍTULO V: DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE LA SOLUCIÓN 
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5.1 SELECCIÓN DE LA PROPUESTA DE MEJORA      

 

 Al realizar el análisis de los hallazgos obtenidos a través del estudio de las 

causas, entendiendo la multiplicidad de situaciones y las consecuencias que se 

muestran, tanto en temas de servicio, como financieros, se hace evidente la 

necesidad de incorporar un sistema de gestión eficiente que permita lograr un uso 

adecuado de la capacidad instalada y de los recursos institucionales y que se 

adecue a las necesidades y la realidad organizacional, que trabaje de manera 

integral en las mejoras necesarias en todas las áreas, operaciones, tareas y 

funciones que presentan deficiencias.  

 Por otra parte, sería posible diseñar y aplicar mejoras parciales para las 

diversas situaciones encontradas. Por ejemplo pensar en establecer un sistema de 

cálculo de los costos para mantenerlos actualizados y poder ajustar las tarifas 

oportunamente, se puede trabajar únicamente en la creación de procedimientos 

escritos que permitan la estandarización de los procesos y que puedan ser 

implementados a través de la capacitación a los colaboradores, también crear 

medios para conocer y medir la satisfacción del cliente y únicamente dar 

seguimiento a esto, e incluso, pensar que es óptimo desarrollar e implementar un 

sistema de control estadístico para poder hacer seguimiento de las operaciones; 

sin embargo, lo que se requiere va más allá de acciones aisladas que funcionen 

como paliativo momentáneo y cuyos resultados sean evidentes en el corto o 

mediano plazo. Lo que se necesita es el desarrollo de una mejora tal, que ataque 

todas las manifestaciones del problema de manera conjunta y que sus resultados 

puedan reflejarse a largo plazo, no solamente en ciertas áreas de operación, sino  

en el proceso principal y los adyacentes de una manera integrada.   
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 De esta manera, un sistema de gestión de la calidad es una alternativa 

idónea en este caso, pues involucra una solución integral del problema y 

asimismo, cumple con la directriz de la alta gerencia de la Cruz Roja 

Costarricense, la cual, como se ha mencionado antes, es haber realizado la 

implementación para agosto de 2018.  

 Por consiguiente, una gestión adecuada de los procesos per|mitirá llevar un 

mejor control de las operaciones, con lo cual será posible identificar los puntos 

críticos de control y, de igual forma, establecer los indicadores correspondientes 

para la obtención de datos relevantes, a través de los cuales, los dueños del 

proceso y la alta gerencia puedan tomar decisiones sobre las mejoras y los ajustes 

que son necesarios.  Con la incorporación de mecanismos de control, se puede 

realizar una mejor gestión del costo, lo que favorece la competitividad.  

  A través de la implementación de un sistema de gestión de calidad basado 

en la norma, se podrá tener un mejor entendimiento de las necesidades 

tecnológicas, del entorno, las oportunidades de mercado y las necesidades 

emergentes de los clientes que faculten ofrecer una gama más amplia de 

posibilidades y un servicio cada vez más perfeccionado 

  Es importante tomar en consideración que la implementación de un sistema 

de gestión de calidad conlleva el cumplimiento de una serie de tareas y requisitos 

que las organizaciones deben completar previamente, no solo para lograr la 

efectividad del mismo, sino que también, de cara a la certificación de calidad.  

  Ante esto, una etapa fundamental para la implementación de un sistema de 

calidad es la fase documental, que aún no ha sido completada ni para el proceso 

seleccionado, ni para la Cruz Roja Costarricense como institución, según lo 

demostrado en el análisis de las causas. Por tanto, si la expectativa de esta es, 

además de implementar el sistema, certificar la calidad de sus procesos, el punto 

de partida, es definir, estructurar y documentar los requerimientos que sean 



155 

 

solicitados de esta manera por la norma de calidad ISO 9001:2015, la cual rige el 

proceso de legitimación de los organismos certificadores, tanto a nivel nacional 

como internacional.  

 La gestión de documentos, requisito de los sistemas de calidad, permite 

tener registros y trazabilidad de las operaciones, al mismo tiempo que, genera un 

proceso de comunicación interna, que involucra a los colaboradores de toda la 

estructura organizacional, lo que genera confianza y compromiso dentro de la 

organización. La gestión de los documentos se transforma en uno de los pilares 

sobre los cuales los sistemas de calidad se desarrollan. Un sistema de calidad no 

puede ser implementado si no es de la mano de un adecuado sistema de gestión 

documental que lo sustente.  

  Dicho lo anterior, la propuesta de este proyecto es la elaboración de una 

guía práctica para la documentación de las operaciones y el sistema de gestión de 

calidad, conforme los requerimientos documentales establecidos por la norma ISO 

9001:2015. A través de ella, la institución podrá identificar, de manera sencilla, los 

requerimientos, así como las herramientas que puede utilizar para cumplir con lo 

establecido en cada apartado de la norma. La finalidad de dicha propuesta en 

palabras sencillas es la entrega de un documento que pueda guiar a la institución 

en el “qué” y el “cómo” debe llevar a cabo el proceso de documentación.  

 Dado el alcance del presente proyecto, la guía fue elaborada para ser 

empleada en el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-

INS, cuyo rango de aplicación incluye a la Región No.1: San José, Sector 1 

(conformado por los comités regionales Metropolitano, León XIII, Escazú, Santa 

Ana y Alajuelita); sin embargo, esta guía podrá ser utilizada en el futuro en la 

totalidad del departamento, incluyendo los demás comités regionales, así como en 

toda de la organización, si esta la considera aplicable.  
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5.2 FUNDAMENTOS LA PROPUESTA DE MEJORA: BENEFICIOS 

COMPROBADOS CON BASE EN DATOS CIENTÍFICOS 

 

 La solución dada a través de este proyecto pretende coadyuvar al departamento 

de ventas de servicio de traslado programado de pacientes CCSS-INS, a cumplir 

con los requisitos de base que establece la norma de calidad ISO 9001:2015, 

relacionados con la información documentada que debe mantener la organización 

para asegurar la efectividad de su sistema de calidad.   

 Debido a la naturaleza del proyecto, no será posible medir los resultados de 

los sistemas documentales y de gestión de calidad, una vez estos hayan sido 

implementados y que en adición, los datos producto de mecanismos de medición 

referentes a la situación actual son escasos y, por lo tanto, las comparaciones con 

el estado futuro serán igualmente escasas. La cuantificación de los beneficios que 

se obtendrán a través de la propuesta de mejora se fundamenta en la evidencia 

científica que distintos autores han aportado a lo largo del tiempo, acerca de la 

efectividad y el impacto positivo que los sistemas de gestión de calidad y sus 

respectivas gestiones documentales tienen en diversos ámbitos dentro de una 

organización.  

  En múltiples publicaciones, de las cuales se ha hecho referencia en el 

segundo capítulo de este documento, se demuestra con evidencia bien 

fundamentada el impacto positivo sobre la productividad, la rentabilidad, la 

disminución de los costos, la calidad, el manejo adecuado  de no conformidades, 

la satisfacción del cliente, entre otros, que gozan las empresas que han acogido 

los sistemas de calidad como su mecanismo de gestión.  
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 Por lo expresado anteriormente, se puede esperar para el servicio de 

traslado programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense tenga  

una mejora aproximada del 10% en la utilidad percibida anualmente, dada la 

capacidad del sistema de gestión de calidad para generar una mayor eficiencia en 

el desempeño de los procesos y las capacidades organizacionales y, por ende, de 

tener un impacto positivo en la productividad y en los costos operacionales.  

 Dicho lo anterior, se espera una reducción en los costos operativos de un 

10% en promedio. Al analizar, por ejemplo; los costos de mantenimiento de la 

flotilla vehicular, en términos de dinero, la reducción sería de ₡35.091.692,77 para 

este rubro, comparado con la cantidad reportada para el cierre de 2016.  

 Aunado a ello, se espera de igual manera, que las ventas aumenten en un 

valor mínimo de 10%, lo que en comparación con el monto total de las ventas al 

cierre del 2016 representa ₡616.186.102,78. La institución entrará en un proceso 

de certificación de calidad bajo el sistema ISO. Diversos estudios demuestran que 

las empresas certificadas tienen una mejor imagen de mercado, lo que favorece 

las ventas.  

          Se espera igualmente, que la cantidad de servicios no conformes disminuya. 

Al tener amplio conocimiento del proceso y sus características, de los 

requerimientos, un control sobre los elementos de entrada y de salida, las 

operaciones estandarizadas y un debido proceso de medición, seguimiento, 

verificación y auditoría, se puede lograr una disminución de hasta el 90% en el 

rubro de no conformidades.  

 Asimismo, la satisfacción del cliente también tendrá un impacto positivo. Se 

espera que la mejora en los resultados de las evaluaciones de percepción y 

expectativas de las instituciones cliente se encuentre en un valor mínimo de 10%.   
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 Toda la evidencia encontrada, tanto la que se plasmó en este documento, 

como la que se estudió, es consistente en la cantidad de beneficios cuantificables 

que las organizaciones obtienen al implementar sistemas de gestión en sus 

operaciones, por lo cual los resultados esperados y que se obtendrán para el 

departamento de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS y para la 

Cruz Roja Costarricense, en general, no diferirán de estos.  

 Además, es importante considerar los efectos a nivel de imagen corporativa 

que la institución tendrá al certificarse bajo el sistema ISO, pues esta representa la 

calidad de sus procesos, productos y servicios ante el estado costarricense y la 

comunidad misma.  

  Al mismo tiempo, el sistema ISO favorecerá una mejora general en la 

gestión a nivel institucional, que se reflejará no sólo en el proceso de ventas de 

traslado programado, sino que también, a nivel de la sociedad costarricense, al 

tomar en consideración que quién contrata los servicios, son las instituciones 

CCSS-INS, pero los usuarios finales son quienes reciben directamente la 

prestación.  

 En cuanto a los requerimientos legales, al realizar los ajustes al proceso 

CCSS-INS para asegurar el cumplimiento de las normas y reglamentos que 

regulan la actividad de traslado extra-hospitalario de pacientes, estos también se 

reflejarán en los servicios que se prestan a la comunidad, pues el personal, las 

unidades de traslado y las instalaciones físicas que brindan este servicio, son las 

mismas de las que se dispone para la labor de la Cruz Roja en el territorio 

costarricense, por lo tanto, los usuarios también gozarán de los beneficios de la 

implementación.  
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5.3 DESPLIEGUE DE LA PROPUESTA DE MEJORA 

 

Como se mencionó antes, se procedió a elaborar una guía práctica para la 

documentación de las operaciones y el sistema de gestión de calidad, para el 

servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS, de la Cruz 

Roja Costarricense. Dicho documento se encuentra en el apéndice E. 

 Esta guía tiene su fundamento teórico en lo que expresamente la norma de 

calidad ISO 9001:2015 establece como un requerimiento documental, con el cual 

las organizaciones deben contar para asegurar la eficacia de su sistema de 

calidad. Con base en estos requerimientos documentales, se establecieron los 

medios y métodos más adecuados, a través de los cuales el departamento y la 

institución pueden cumplir a cabalidad con dichos requerimientos.  

 El enfoque principal de la guía fue proveer, no solamente un listado de 

requerimientos que esté al alcance de los encargados de la planificación y gestión 

del sistema de calidad y del proceso, sino  también, describir la manera en la cual 

las tareas correspondientes pueden ser llevadas a cabo y además, recomendar 

una serie de herramientas tanto generales, como propias de la ingeniería, que 

apoye todo el proceso de documentación del sistema de calidad.  

  En la figura 15 se presenta en forma gráfica la manera en la cual la guía fue 

estructurada. El ordenamiento de cada una de sus partes fue pensado para 

facilitar el manejo del documento.  
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Figura 14. Representación gráfica,  a través del diagrama de Pareto, de la 
ponderación de las causas. 

Fuente: elaboración propia.  

 Según la figura anterior, el contenido general está organizado en tres 

secciones principales, una sección práctica, los fundamentos teóricos de apoyo de 

los requerimientos y otra donde se encuentra la matriz con las herramientas de 

apoyo para la documentación de las operaciones y el sistema de calidad.  

  La sección práctica, que básicamente es la guía como tal, está conformada 

por una fase explicativa, donde se pueden encontrar la introducción, que además 

de dar un breve resumen sobre su contenido, presenta el objetivo, el alcance, la 

aplicabilidad y las exclusiones de la misma. Seguidamente, se despliegan los 

términos y las definiciones que son relevantes para el documento y que permiten 

tener un mejor entendimiento del mismo. Se presentan también la definición de la 
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normativa aplicable, que en este caso son las normas ISO 9001:2015, “Sistemas 

de Gestión de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario” e ISO 9001:2015, 

“Sistemas de Gestión de la Calidad. Requisitos”.  

 

 En la norma de calidad, los requisitos se presentan del apartado 4 en 

adelante. Nótese que este ordenamiento se ajusta a cabalidad con el contenido de 

la guía, pues los requisitos documentales se presentan exactamente del apartado 

4 al 10.  

 

 Es importante mencionar que los tres primeros capítulos de la norma no se 

han incluido en la guía debido a que estos están dedicados a proveer detalles 

teóricos sobre ella y en este caso, se trata de establecer únicamente los 

requerimientos documentales.  

 

 En la sección práctica, cada uno de los capítulos, a partir del 4, se conforma 

de la siguiente manera: para iniciar, se da una breve descripción de lo que la 

norma de calidad trata en el apartado correspondiente. Luego, se establecen los 

requerimientos de documentación que la norma solicita en cada uno de ellos y 

finalmente, se desarrolla para cada apartado las recomendaciones prácticas para 

cumplir con los requerimientos documentales.  

 

 Asimismo, en el apartado 4, dado que es de suma importancia que el 

departamento tenga un claro conocimiento, tanto a nivel interno, como de su 

entorno, para poder gestionar de manera correcta su sistema de calidad, se 

sugiere la creación de una matriz FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y 

amenazas). No obstante, se requiere documentar el alcance del sistema de 

calidad y además, los procesos relacionados con el mismo, por lo cual se sugiere 

la creación del manual y el plan de calidad que, aunque no son un requisito de la 

versión actual de la norma, son documentos de base muy importantes para la 
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gestión del sistema de calidad. La descripción para el desarrollo de ambos, se 

presenta en los apartados siguientes de la guía.  

 

  En el caso del apartado 5, que trata sobre el liderazgo y específicamente la 

creación de la política de calidad, se brinda una matriz con los cuestionamientos 

de base que la institución debe tener en claro, para poder crear una declaración 

adecuada. Se brindan también recomendaciones de redacción y de difusión.  

 

 También, en el apartado 6, relacionado con planificación, cuyo requisito 

documental son los objetivos de calidad, se da una serie de recomendaciones 

para la creación y redacción de los mismos. Se sugiere utilizar la metodología 

SMART para su creación y se brinda un formato a través del cual se puede 

documentar no solamente cada uno de los objetivos sino que, las metas 

establecidas, los indicadores para el seguimiento, el medio de verificación, los 

recursos necesarios, los responsables de la ejecución y el seguimiento y el plazo 

para la realización.  

 

 Por consiguiente, en el apartado 7 referente al soporte, dado que los 

requisitos establecen que se debe mantener la documentación requerida por el 

sistema de calidad y aquella que la organización considere pertinente para 

asegurar la efectividad del mismo, se incluyó la planificación y la gestión 

documental, pues no se trata solamente de producir documentación para cumplir 

con un requisito, sino que, se requiere una correcta planeación, ordenamiento y 

gestión documental, para que estos verdaderamente sean el apoyo del sistema de 

calidad.  Además de ello, la norma también establece una serie de requerimientos 

con los cuales la documentación elaborada debe cumplir.  
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 Se sugirió entonces crear una jerarquía de la documentación para un mejor 

ordenamiento de la misma. Se creó también un formato para la generación de 

documentos, adaptado a la institución y al departamento, de manera que se utilice 

una plantilla estandarizada para los diferentes manuales, planes, procedimientos, 

guías, entre otros, que sean elaborados. Se proporcionó una nomenclatura 

sugerida, para una correcta codificación e identificación de los documentos. De 

igual manera, se aconsejó la creación de un manual de procedimientos generales, 

en el cual se plasme la gestión documental. El contenido de ese manual se dejó 

por escrito a través de una matriz de requerimientos, basados igualmente en la 

norma. Se realizó un formato para la creación de un listado maestro de 

documentos, dado que se requiere tenerlos bien identificados par un correcto 

manejo de los mismos.  

 

     En esta sección se incluyó la creación del manual de calidad, como un 

documento de soporte del sistema de gestión, pues en él se incluye el alcance del 

sistema de calidad, la interacción de los procesos (requisitos del apartado 4), 

todos los procedimientos documentados requeridos que proporcionen la 

información sobre el qué, quién, cómo, dónde y cuándo efectuar las actividades y 

los procesos de manera coherente (requisitos por norma establecidos en los 

apartados siguientes), entre otros. Se dio una guía de lo que debe contener este 

manual de calidad, la manera en que las secciones deben ser estructuradas, un 

formato para la debida documentación, así como una serie de recomendaciones 

para su elaboración.  

 

  Consecuentemente, en el apartado 8, dedicado a la operación, se 

establecen una serie de requisitos documentales relevantes relacionados con la 

operación del servicio como tal, dentro de los cuales se destacan la revisión de los 

requerimientos, los criterios para la selección de proveedores,  las características 
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del servicio que se presta, los resultados que se desea alcanzar, el control de los 

cambios en el proceso y la descripción de las no conformidades.  

 

 Como los requisitos son bastante extensos, se sugirió la creación del plan 

de calidad, porque a través de él, se puede documentar los procesos, los 

procedimientos y los recursos asociados, además de,  por quién y cuándo, estos 

serán utilizados, para cumplir los requisitos de un proyecto, producto, proceso o 

contrato específico, es decir, todos los aspectos relacionados con la operación del 

proceso. Se describió los elementos del plan de calidad, cómo desarrollarlo, cómo 

prepararlo, las etapas de revisión, aceptación e implementación, la 

retroalimentación y la mejora. Se incluyó además el contenido detallado que el 

plan debe tener y el formato en el cual debe ser presentado.  

 

 Ahora bien, en el apartado 9 se establecieron los requisitos documentales 

para la evaluación del desempeño del sistema de gestión de calidad. Se hizo una 

introducción a los indicadores del sistema y se aportó un formato para la 

documentación de los mismos. El cuadro de mando integral, permitirá llevar el 

seguimiento de los indicadores, el objetivo de los mismos, cómo se medirán, cada 

cuánto se medirán, quién será el responsable, el valor meta y el actual obtenido, el 

cual será el registro derivado de la medición que, igualmente, quedará como 

información documentada, a través de este formato. También se entrega otro 

formato, con el contenido correspondiente para documentar el procedimiento de 

medición, monitoreo, análisis y evaluación del sistema de gestión de calidad.  

 

 Se incluye un procedimiento gráfico y un formato escrito para documentar el 

proceso de auditorías. Igualmente, se brinda un acta para documentar las 

revisiones realizadas por parte de la dirección, de manera que se pueda dar 

seguimiento a las acciones que se generen a partir de ellas.  
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 Aunque no es parte de los requisitos documentales, se incluyó una 

encuesta para la evaluación de satisfacción del cliente. Dicha encuesta fue creada 

y avalada por el personal de la institución y podrá ser aplicada cuando lo 

consideren pertinente. En la guía se encuentran las instrucciones para su 

aplicación. 

 

 Finalmente, en el apartado 10 de la norma, referente a la mejora, se 

establece que se debe mantener documentado la naturaleza de las no 

conformidades, así como las acciones tomadas para resolverlas y los resultados 

de dichas acciones.  En este caso se incluye un formato para documentar la no 

conformidad, pero este es bastante completo, pues considera no solamente los 

detalles de la no conformidad como tal, sino que también, contempla la búsqueda 

de la causa raíz, el plan de acción para confrontarla, la verificación del avance y, si 

es resuelta, el cierre de la misma.    

    

 De igual forma, la sección práctica finaliza con la bibliografía relacionada, 

seguida de los apéndices y los anexos. 

 Los fundamentos teóricos se encuentran en el apéndice 1 de la guía. 

Nuevamente, esta sección está conformada por los apartados del 4 al 10 

contemplados por la norma de calidad, dado que la intención es dotar de 

información de apoyo puntual para lo establecido por la norma como 

requerimiento, y no abarrotar de teoría el documento.  

  En esta sección se plasma lo establecido por la norma para cada uno de los 

apartados y además se apoya con algunos conceptos teóricos, cuya intención es 

que si algún usuario de la guía requiere tener una mejor comprensión o 

entendimiento del requerimiento de la base del mismo, pueda consultar en un solo 

documento la información requerida. Se trata de facilitar al usuario la utilización de 

la guía como tal y también la comprensión de la norma de calidad.  
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 Finalmente, la matriz de herramientas de apoyo para la documentación de 

las operaciones y del sistema de gestión de calidad se encuentra en el anexo 1 de 

la guía. Esta matriz pretende brindar los instrumentos y metodologías, a través de 

los cuales el departamento y la institución pueden obtener la información 

necesaria para completar los requisitos documentales. Para elaborarla, se 

tomaron en cuenta los requisitos documentales establecidos por la norma, pero 

también se incorporaron algunas otras herramientas para recabar información 

sobre el contexto organizacional, el proceso de gestión documental, la gestión de 

riesgo y la satisfacción del cliente, debido a que la institución no ha trabajado en el 

pasado bajo un esquema de gestión propiamente dicho y dado que estos temas 

son de suma importancia en el contexto general de aplicación de la norma de 

calidad y del cumplimiento de los requerimientos de documentación.  

  Además de ello, la institución se encuentra en este momento, ante el reto 

de aplicar la nueva versión de la norma ISO 9001, que incorpora, por ejemplo; la 

gestión del riesgo que antes no era considerado como parte del sistema de 

calidad.   

 En su estructura, la matriz incluye la herramienta como tal, el apartado de la 

norma para la cual esta es aplicable, el objetivo de utilizarla, una descripción de la 

misma y una breve explicación metodológica sobre ella. De esta manera, se logra 

que el usuario no solo se ayude en sus tareas, sino que también, comprenda 

claramente cuándo, cómo y por qué aplicarlas.  

 Cabe destacar que una de las exclusiones de la guía es el apartado 8.3 de 

la norma de calidad, dedicado al diseño y desarrollo de productos y servicios, pues 

el departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS, cuenta con requerimientos muy específicos, previamente establecidos, 

que no incorporan, por el momento, la creación de productos y servicios nuevos, 

por diversas razones normativas y reglamentarias. 
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5.4 SOCIALIZACIÓN Y CAPACITACIÓN PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE LA 

PROPUESTA DE MEJORA 

 

Una vez que el documento fue creado, se hizo un primer acercamiento con la 

institución, específicamente con la colaborada encargada de los proyectos de 

calidad a nivel institucional, la ingeniera Hazel Monge. La intención fue verificar la 

guía y adaptarla a las necesidades de la institución y del departamento. Se hizo 

una revisión minuciosa de cada una de las secciones y de los apartados, 

acompañada de una explicación detallada de las recomendaciones realizadas y la 

razón de ser de cada una. Esta revisión se hizo de manera presencial en la 

institución, con el documento en versión digital. El resultado obtenido fue bastante 

positivo en el entendido de que los cambios solicitados fueron únicamente de 

forma y no de fondo. Básicamente, de esta revisión resultó la estructura final de la 

guía.  

 La ingeniera Monge estuvo satisfecha con el documento creado, en el 

entendido de que está debidamente adaptado a la institución, los formatos 

sugeridos están acordes con la imagen institucional y el contenido es claro, 

conciso y comprensible.  

 En el apéndice F se encuentra la bitácora firmada como evidencia de la 

revisión llevada a cabo y la aceptación del documento.  

 Una vez realizados los cambios sugeridos, se agendó una reunión para la 

socialización del documento con los demás interesados, así como para la 

capacitación para su uso. Dicha reunión se llevó a cabo en las instalaciones de la 

sede central en Zapote, el día 15 de noviembre de 2017, a las 8:00 a. m y tuvo 

una duración de una hora, aproximadamente. A esta cita asistieron la ingeniera 

Hazel Monge, encargada de gestión de calidad y principal usuaria del documento, 
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el licenciado Wálter Zárate, director administrativo de la Cruz Roja Costarricense, 

Yadira Panigua, asistente del departamento de gestión CCSS-INS y el ingeniero 

Jorge Sáenz Corella, facilitador de este proyecto de graduación a nivel 

institucional.  

 En el apéndice G se encuentra la bitácora de reunión, que evidencia los 

temas tratados, así como los participantes.  

 A continuación, en la tabla 9, se hace una descripción del abordaje de la 

presentación y capacitación llevada a cabo.  
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Tabla 9. Fases de la reunión de capacitación para el uso de la guía para la 
documentación de las operaciones y el sistema de gestión de calidad. 

 

Fuente: elaboración propia.  

     En la fase 1, se hizo una breve descripción del proyecto y se presentaron las 

bases sobre las cuales se fundamentó la elección de la propuesta de mejora.  

     En la fase 2, se presentó la guía como tal y se hizo una descripción de sus 

partes y estructura.  

     En la fase 3, que fue la más extendida, se tomó cada uno de los apartados y se 

describió en detalle los requerimientos que la norma de calidad presenta, así 

como, los medios para completar dichos requerimientos. Se incluyeron 

instrucciones, diagramas y los formatos creados, a fin de dar más claridad en el 

modo de empleo del documento. Hubo también una fase para que los 

participantes externaran sus dudas, cuestionamientos e impresiones sobre la guía, 

de manera que cualquier interrogante fuera aclarada.  
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 Para finalizar, en la fase 5 hubo espacio para que el investigador y 

capacitador hiciera comentarios adicionales y externara los agradecimientos 

correspondientes. En esta etapa los participantes también dieron sus conclusiones 

sobre la capacitación y el documento creado. Se recibieron comentarios positivos 

de parte de todos ellos sobre la utilidad, el grado de adaptabilidad a las 

necesidades de la organización y aplicabilidad de la guía, no solo en el 

departamento, sino a nivel institucional.  

 En el apéndice H se muestra la presentación que fue elaborada para 

brindar el entrenamiento mencionado y en el apéndice I está la evidencia 

fotográfica.  

 

5.5. CRONOGRAMA PARA LA EJECUCIÓN DE LA PROPUESTA DE MEJORA 

 

     En la figura 16, se muestra el cronograma de implementación sugerido y 

trabajado con los encargados para la ejecución del proyecto. Este ha sido 

elaborado tomando en consideración el plan establecido por la dirección 

institucional para la puesta en marcha del sistema de gestión de calidad.  
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Figura 14. Cronograma para la implementación de la propuesta de mejora. 
 
 
 

Fuente: elaboración propia.  
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 Se considera todas las etapas desde el establecimiento de los responsables 

del proyecto y la asignación de los recursos, hasta la implementación de los 

procedimientos que hayan sido creados en la etapa de producción documental, 

dado que, se pretende que una vez se hayan completado los requisitos 

documentales, todos aquellos que sean ejecutables se pongan en práctica, pues 

esto es la base para la implementación del sistema de gestión de calidad 

 

5.6 RECOMENDACIONES PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO 

 

 En primer lugar, es necesario que exista un compromiso real de la alta 

dirección para ejecutar el proyecto, de manera que se provean los medios 

para su implementación. Lo mismo que existan las revisiones periódicas 

para verificar su avance.  

 Es necesario crear un plan de trabajo para la implementación de la 

propuesta, pues debe establecerse claramente las actividades que se 

deben llevar a cabo, un cronograma para la realización de las mismas, que 

esté ajustado con la directriz institucional. Se debe hacer la asignación de 

los recursos pertinentes, así como los responsables de la ejecución y del 

seguimiento.  

 Es importante establecer indicadores para medir el avance del proyecto, la 

suficiencia de los recursos asignados, la idoneidad del personal, entre 

otros, de manera que se asegure, a través de la cuantificación, que se 

trabaja de manera correcta, de acuerdo con las metas establecidas. Por 

otro lado, será necesario medir la efectividad de la implementación, a través 
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de los resultados obtenidos. En el cuadro 14, se presentan algunos 

indicadores sugeridos:  

 

Cuadro 14. Indicadores de gestión sugeridos. 

 

Fuente: elaboración propia.  
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 A través del seguimiento de la ejecución, es posible realizar los ajustes 

necesarios para adaptar el proyecto a las necesidades actuales del 

departamento.  

 Siempre es recomendable incorporar el ciclo de la mejora continua en todas 

las actividades institucionales, cuando un proyecto se planea y se ejecuta, 

habrá unos resultados que deben ser medidos y sobre los cuales, se toman 

decisiones en pro de obtener el mejor resultado posible.  

 

5.7. GESTIÓN DEL RIESGO 

 

La gestión del riesgo está incluida en la nueva versión de la norma de calidad ISO 

9001:2015 y se establece como un nuevo requisito. El pensamiento basado en el 

riesgo permite que una organización determine los factores que podrían afectar 

sus procesos y, por ende, el sistema de gestión de calidad y que se genere las 

acciones necesarias para minimizar los efectos negativos que estos podrían tener 

y hacer un uso eficiente de las oportunidades emergentes.  

 Algunos de los riesgos identificados y que podrían afectar el desempeño del 

proyecto, son los siguientes:  

 Que no se proporcionen los recursos necesarios para poner en práctica la 

implementación.  

 Que no se designen claramente las responsabilidades y exista duplicidad 

de funciones.  
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 Que no se defina de manera clara qué información requiere ser 

documentada, no solamente como parte de lo que establece la norma que, 

de por sí, está claramente indicada en la guía, sino que, de lo que la 

organización requiere para tener claridad sobre sus procesos. Se puede 

incurrir en esfuerzos innecesarios para producir documentos poco útiles o 

más bien, se pueden estar dejando de lado información vital para la 

prestación del servicio y el sistema de calidad.  

 Aunado a lo anterior, que la gestión documental se transforme más bien en 

un proceso excesivamente burocrático.  

 Que no se extienda la capacitación en el uso de la guía a los demás 

usuarios, si es que se incorporan nuevos.  

 Que los medios para verificar el avance y cumplimiento de la ejecución del  

proyecto no reflejen la situación actual.  

 Que no exista compromiso por parte de la dirección para proveer los 

medios necesarios para la implementación y culminación efectiva del 

proyecto.  

 A estos riesgos, se pueden agregar otros que la organización identifique y 

que pudieran poner en peligro los resultados del proyecto.   

 Una vez se hayan definido los riesgos latentes, es necesario entender en 

qué medida la realización del proyecto es vulnerable a cada uno de ellos, de esta 

manera se pueden priorizar las acciones para mitigar sus efectos.  

 De acuerdo con lo anterior, se debe entonces crear un plan de contingencia 

para la atención de estos riesgos y de esta manera, lograr que el impacto sobre la 

ejecución del proyecto sea mínimo. En este plan de acción, para este caso 

específico, se pueden incluir todas las acciones antagónicas a los riesgos 
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detectados, por ejemplo, que la alta dirección establezca un plan claro para la 

asignación de los recursos requeridos para la implementación del proyecto que se 

establezca de manera consensuada y se deje por escrito las tareas y los 

responsables de cada una, que exista una revisión periódica calendarizada para 

verificar el avance del proyecto, con el fin de generar los ajustes necesarios en la 

ejecución, entre otras.  
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CAPÍTULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES 
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6. 1 CONCLUSIONES 

     A continuación, se presentan las principales conclusiones del proyecto 

realizado.  

 Se pudo identificar claramente el proceso y las operaciones que lo 

conforman, así como los demás procesos y departamentos que guardan 

relación directa o indirectamente con el servicio de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS, tal es el caso del departamento de transportes, 

recursos humanos, legal, financiero-contable, proveeduría, entre otros.  

 Se pudo establecer de manera clara, la causa raíz del problema. A través 

del análisis de las diferentes manifestaciones del mismo, se lograr 

determinar que existía en el servicio una utilización ineficiente de la 

capacidad instalada y los recursos con los que cuenta.  

 Con base en la determinación de la causa raíz, fue posible entonces platear 

una propuesta de intervención consistente con lo requerido, para obtener 

una mejora sustancial. Las múltiples manifestaciones del problema dejaron 

entrever la necesidad de un sistema de gestión que les permitiera utilizar su 

capacidad y sus recursos de una manera eficiente, razón por la cual el 

principio fundamental de la mejora propuesta es la gestión de la calidad, 

tomando como base los requisitos documentales establecidos por la norma 

de ISO 9001:2015.  

 Se estableció un cronograma para la implementación de la propuesta, así 

como las recomendaciones necesarias para asegurar la sostenibilidad de la 

misma en el tiempo.  
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6.2 RECOMENDACIONES 

     A continuación se presentan algunas recomendaciones importantes, que 

acompañan la ejecución del proyecto propuesto.  

 A pesar de que el alcance del presente proyecto está limitado una región y 

sector determinado, la guía que se ofrece puede ser utilizada en los demás 

comités regionales que prestan el servicio de traslado programado de 

pacientes a la CCSS y el INS, e incluso, en los demás departamentos y 

servicios de la Cruz Roja Costarricense, dado que la implementación del 

sistema de gestión de calidad es una directriz institucional, cuyo alcance es 

evidentemente más amplio que el que se establece en esta propuesta.   

 Si se decide implementar la guía en los demás servicios e instituciones, es 

importante que el personal que ha recibido la capacitación en el manejo y 

uso de esta, comparta ese conocimiento a través de un entrenamiento, con 

los demás colaboradores que también serán usuarios de la misma.  

 Es importante crear un comité o comisión de calidad, que coordine y apoye 

todas las acciones necesarias para la implementación general, no solo en el 

departamento, sino en la organización. Implementar un sistema de gestión 

de calidad es una labor titánica para una sola persona dentro de una 

organización tan grande y compleja. 

 Ya que se cuenta en la institución con algunas herramientas tecnológicas 

disponibles, tales como el SharePoint y el mer-link, se recomienda utilizar 

estos instrumentos, pero realizando los ajustes necesarios, para tomar la 

mayor ventaja de ellos, en el sentido de que faciliten el cumplimiento de los 

requisitos establecidos por la norma de calidad.  
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 Se requiere retomar las capacitaciones para los colaboradores que directa e 

indirectamente están relacionados con el servicio de traslado programado 

de pacientes CCSS-INS. Se debe refrescar conocimientos sobre los 

reglamentos y códigos que rigen el servicio, realizar los procedimientos de 

certificación periódica que por normativa se solicitan para el personal, así 

como brindar capacitación en servicio al cliente, entrenamiento del cual los 

colaboradores aún no participan.  

 Parte fundamental de todo sistema de gestión de calidad y de todo 

organización que vende algún producto o presta algún servicio, es conocer 

la percepción y las expectativas de sus clientes, por lo cual, se recomienda 

aplicar la encuesta de satisfacción anexa en la guía.  

 Es importante mantener el cálculo de los costos de operación actualizados, 

para obtener el mejor y mayor provecho del servicio que se presta en 

términos económicos, por lo cual, se recomienda actualizar el modelo de 

costos actual y solicitar los ajustes en las tarifas, de ser necesario.  

 Ahora que se tiene un entendimiento un poco más claro de las principales 

situaciones que están afectando el desempeño del servicio, de los procesos 

involucrados y de las operaciones que se requieren para la prestación del 

mismo, es posible empezar a establecer algunos indicadores de 

desempeño, que estén más enfocados hacia la información que se desea 

obtener, según el requerimiento de la dirección administrativa.  

 Al trabajar en una institución que vende un servicio para proporcionarse 

recursos frescos para financiar sus operaciones, es importante entender el 

contexto externo, el mercado, la competencia y las necesidades 

emergentes para planificar su estrategia comercial. Quizá no esté dentro de 

las acciones próximas por ejecutar para la organización, ni se hayan 
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concebido antes en este ámbito de acción, pero con un mercado tan 

competitivo, en el cual han perdido participación, no está demás pensar en 

estrategias de posicionamiento en el mercado.  
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1. Introducción 

Esta guía es una herramienta o un instrumento que facilitará la documentación de 

las operaciones y el sistema de gestión calidad, en el departamento de ventas de 

servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja 

Costarricense. Asimismo, en el futuro, puede ser utilizada como mecanismo de 

evaluación del cumplimiento de los requisitos y procedimientos que la norma de 

calidad ISO 9001:2015 establece, de cara a la certificación del sistema de gestión, 

puesto que se ha elaborado tomando como base los requerimientos establecidos 

por la misma.  

  Los requisitos de la norma han sido adaptados al proceso seleccionado, de 

manera que esto facilite la ejecución y el cumplimiento de cada uno de sus 

apartados. 

  La guía especifica de manera práctica la forma en que cada uno de los 

requisitos documentales que establece la norma de calidad puede ser completado.  

  El apéndice 1,  se constituye en la base teórica de apoyo para la guía, pues 

en él se encuentran tanto los requerimientos generales de la norma de calidad, 

como algunos conceptos relevantes, que sirven para afianzar y dar claridad a 

estos requerimientos, de manera que si es necesario revisar o ampliar algún 

concepto, el usuario puede remitirse a este para obtener información adicional.   

 Se incluye también una matriz de herramientas de apoyo para la 

documentación de las operaciones y del sistema de calidad, que se encuentra en 

el anexo 1, que puede servir de guía para la recolección de la información con la 

que se debe contar para completar los requisitos documentales. De igual manera, 

recomienda algunas otras herramientas que aunque no forman parte de estos, se 

establecen como un “debe” en la norma de calidad y que por lo tanto, son de suma 
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importancia, tal es el caso de la gestión de riesgo, que fue incluida en la versión 

más reciente y que antes no se contemplaba.  

1.1 Objetivo  

Guiar las acciones para la documentación de las operaciones y el sistema de 

gestión de calidad del departamento de ventas de servicios de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense, Noviembre 

2017.  

 

1.2 Alcance, aplicabilidad y exclusiones 

Esta guía tiene como alcance el departamento de ventas de servicios de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense, Región No 

01: San José, Sector 1 (conformado por los comités regionales Metropolitano, 

León XIII, Escazú, Santa Ana y Alajuelita).  

  Además, es aplicable a todos los apartados de la norma de calidad ISO 

9001:2015 (excepto para los casos en los que algún requisito no se ajuste al 

proceso y esté expresamente indicado).  

 De acuerdo con lo anterior, se excluye del apartado 8, la cláusula 8.3 

referente al diseño y desarrollo de productos y servicios, pues el departamento de 

ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS, cuenta con 

requerimientos muy específicos, previamente establecidos, que no incorporan por 

el momento la creación de productos y servicios nuevos, por diversas razones 

normativas y reglamentarias.  
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2. Términos y definiciones  

Sistema de Gestión de Calidad (SGC): es el conjunto de elementos (estrategias, 

objetivos, políticas, estructuras, recursos y capacidades, métodos, tecnologías, 

procesos, procedimientos, reglas e instrucciones de trabajo), mediante el cual la 

dirección de una empresa o institución planifica, ejecuta y controla, todas sus 

actividades en aras del logro de los objetivos de calidad prestablecidos. 

 Partes interesadas: toda aquella persona o institución que se puede ver afectada 

de manera positiva o negativa por las actividades de una organización. Estas 

pueden ser los clientes, el gobierno, los colaboradores, los accionistas o socios, 

los proveedores y la misma sociedad.  

Gestión documental: es el conjunto de operaciones técnicas, integradas en la 

gestión administrativa general, basadas en el análisis de la producción, la 

tramitación y los valores de los documentos que se destinan a la planificación, el 

control, el uso, la conservación y la eliminación o la transferencia de los 

documentos a un archivo, con el objetivo de racionalizar y unificar su tratamiento y 

conseguir una gestión eficaz y rentable.  

 Norma de calidad ISO 9001: 2015: estándar emitido por la Organización 

Internacional de Estandarización (ISO, por sus siglas en inglés) que establece las 

directrices y lineamientos para gestionar la calidad en las organizaciones.  

Cruz Roja Costarricense: Benemérita institución costarricense que tuvo sus 

inicios en el año 1885 y que actualmente,  tiene un lugar destacado en la atención 

de emergencias y desastres, en el sistema de salud pública, la prevención de los 

desastres y es líder en la atención pre-hospitalaria y el servicio de ambulancia.  
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Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS): institución pública encargada de 

la seguridad social en el país. La CCSS coordina y ejecuta programas tanto de 

prevención como de curación de enfermedades y padecimientos; guía y facilita el 

cumplimiento de planes y políticas nacionales y estrategias en el campo de la 

salud.  

 Instituto Nacional de Seguros (INS): institución costarricense cuyo campo de 

acción se encuentra en el área de los seguros, además en la prevención de 

riesgos laborales, vehiculares y en los hogares.  

Servicio de traslado programado de pacientes: servicio de traslado extra-

hospitalario de pacientes que ofrece la Cruz Roja Costarricense a la CCSS y el 

INS, el cual consiste en conducir al paciente de un punto determinado hacia un 

centro de salud y viceversa, con un costo determinado y bajo unas condiciones 

establecidas previamente.  

3. Normativa aplicable  

- ISO 9001:2015, “Sistemas de Gestión de la Calidad. Fundamentos y 

Vocabulario 

 

- ISO 9001:2015, “Sistemas de Gestión de la Calidad. Requisitos” 

4. Contexto de la organización 

4.1 Generalidades 

 En este apartado el departamento de ventas 

de servicios de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS debe determinar los 

aspectos externos e internos que son 
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relevantes para su propósito y que afectan la capacidad para lograr el resultado 

deseado de su sistema de gestión de calidad.  

 Se recomienda en esta etapa realizar un diagnóstico organizacional, 

orientado hacia el proceso particular que compete, con el fin de establecer y 

describir las relaciones de este con su entorno.  

 Este diagnóstico organizacional se puede apoyar con algunas herramientas 

que han sido diseñadas justamente para recolectar la información que 

corresponde con el contexto, tanto interno, como externo de la organización. Se 

puede realizar, por ejemplo; una matriz FODA (fortalezas, oportunidades, 

debilidades y amenazas). Es posible recolectar la información, también realizando 

entrevistas a personas clave que puedan brindar datos relevantes para el estudio. 

Ambos instrumentos se encuentra descritos con mejor detalle en el matriz de 

herramientas que se anexa a este documento.  

 

4.2 Requisitos documentales del apartado 4 de la norma de calidad 

 De este apartado, debe mantenerse como información documentada lo siguiente:  

 El alcance del sistema de gestión de calidad,  indicando los servicios, 

comités o regiones que estarán cubiertos por el sistema de gestión de 

calidad, así como cualquier caso en el que algún requisito de la norma no 

sea aplicable o alguna unidad operativa no pueda ser incluida, con su 

justificación correspondiente.  

 

 El sistema de gestión de calidad y sus procesos, para apoyar las 

operaciones y lograr que estos se lleven a cabo según como fueron 

planificados.  
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      Además, debe controlar y revisar periódicamente lo relacionado con:  

 El análisis del contexto interno y externo. 

 

 La información sobre las partes interesadas y los requisitos relevantes. 

     El requerimiento de información que se solicita en este apartado de la norma, 

se puede ver reflejado en el manual de calidad y el plan de calidad que son dos 

elementos de suma importancia para la documentación del sistema de gestión, 

cuyo contenido y elaboración se desollarán, con mayor profundidad, en los 

siguientes apartados de esta guía.  

5. Liderazgo 

5.1 Generalidades  

 

 A través del apartado 5, se establece la 

importancia del compromiso de la dirección con 

el sistema de gestión de calidad, la relevancia 

que tiene la declaración de la política de 

calidad y el valor de establecer los roles y 

responsabilidades dentro de la organización, de manera que el sistema de gestión 

cumpla con los requerimientos establecidos por la norma, genere los resultados 

previstos,  se mantenga íntegro al aplicar cambios y se garantice en todo caso la 

orientación al cliente.  
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5.2 Requisitos documentales del apartado 5 de la norma de calidad 

En este apartado se establece lo siguiente:  

 La política de calidad debe ser mantenida y estar disponible como 

información documentada. 

5.2.1 Elaboración de la política de calidad 

Al elaborar la política de calidad o hacer la revisión de la existente (pues 

actualmente la Cruz Roja Costarricense tiene un borrador de lo que será su 

política), la institución debe considerar que esta debe expresar claramente qué es 

lo que se desea alcanzar como organización y cómo se va a conseguir, para lo 

cual se debe tener en cuenta siempre la estrategia organizacional y el enfoque en 

los requerimientos y necesidades del cliente. Además, esta debe ser tan clara y 

precisa, como para que al ser difundida, los colaboradores se apropien de ella y 

les sirva de inspiración y guía para lograr los objetivos que se planteen.  

 La organización deberá tener un claro entendimiento propio y del mercado y 

los clientes. En específico, será necesario tener está información bien definida 

para el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS. 

 La alta dirección de la Cruz Roja Costarricense será la encargada de 

establecer la política de calidad; sin embargo, se puede apoyar en grupos de 

expertos, ya sea dentro de su organización, como fuera de ella, a través de 

asesores externos para lograr una declaración que se adapte a las necesidades y 

requerimientos definidos.  

     A continuación, se presenta una serie de pasos que pueden ser considerados 

para la elaboración de la política de calidad.  
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a) Definir los conceptos básicos para la formulación de la política de 

calidad 

 Para definir la política de calidad, existen varios aspectos que deben ser 

abordados y sobre los cuales la institución debe tener un claro entendimiento. En 

la tabla 1, se presenta una matriz para la identificación de estos elementos claves 

que deben ser definidos y considerados en el diseño de la política. 
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Tabla 1. Matriz para la recolección de la información de base para el diseño de la 
política de calidad para la Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas de 
servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS. 

 

Fuente: elaboración propia 
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 Durante esta etapa y para la recolección de los mejores y más claros 

conceptos, la institución puede utilizar técnicas como: la tormenta o lluvia de ideas, 

a la que se recurre usualmente en una amplia gama de disciplinas.  

 Igualmente, se puede utilizar la técnica 6-3-5, cuyo fin según Ramírez 

(2012) es: “generar ideas relacionadas con un tema previamente identificado” 

(p.1). La dinámica consiste en reunir a un grupo de personas para generar nuevos 

criterios, tal y como se hace en la lluvia de ideas, solamente que en este caso se 

trata de generar una cantidad determinada de ideas sobre un concepto, en un 

tiempo límite. Para los fines específicos planteados en este documento, se le 

puede entregar a cada integrante del grupo las preguntas que se plantean en la 

matriz, cada una por separado, para que describa de manera muy concisa lo que 

se le consulta. Ambas técnicas se encuentran descritas en la matriz de 

herramientas para la documentación de las operaciones y del sistema de gestión 

de calidad que se presenta al final de esta guía.  

  Asimismo, se puede organizar reuniones con personal clave y con criterio 

experto, para que en conjunto con la alta dirección, se genere la declaración que 

se requiere.  

 

b) Unificación de los conceptos 

 

 Una vez que se han analizado e identificado las ideas más adecuadas o 

que se ajustan en mayor medida al mensaje que la institución quiere transmitir a 

través de la política de calidad,  es el momento de unificarlas.  

    La política de calidad puede ser redactada siguiendo estas recomendaciones:  
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 Debe ser clara. 

 Deber ser concisa. 

 Debe contemplar la mejora continua y expresar el compromiso con el 

cliente.  

 Deber ser redactada en un lenguaje comprensible, tanto para los 

colaboradores, como para las partes interesadas en el proceso u 

organización.  

 Debe ser entusiasta y transmitir motivación a los colaboradores.  

 Y, por último y no menos importante, debe ser pensada y gestada de 

acuerdo con lo que la institución es capaz de cumplir.  

 

5.2.2 Divulgación de la política de calidad 

De esta manera, ya redactada la política de calidad y  aprobada por la alta 

dirección de la Cruz Roja Costarricense, será necesario hacerla del conocimiento 

de los colaboradores del departamento e incluso, de la institución, además de los 

clientes, proveedores y empresas en colaboración, por lo que se recomienda que:  

 Quede como información documentada del sistema de calidad.  

 Sea transmitida a los colaboradores a través de los medios disponibles en 

la institución.  

 Se haga evidente para los demás, a través de otros medios, como por 

ejemplo que esté visible en las recepciones de las oficinas tanto en la Sede 

Central, como en los comités regionales, para que quien visita las 

instalaciones pueda tener contacto con ella; que esté disponible en la 

página web de la institución, que se divulgue en boletines o en los reportes 

de gestión que se generan anualmente.  
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6. Planificación 

6.1 Generalidades  

En este apartado se establecen los requerimientos para 

realizar una correcta planificación del sistema de calidad, 

incluyendo los requisitos para constituir los objetivos de las 

funciones relevantes y necesarias para el sistema.  

 

6.2 Requisitos documentales del apartado 6 de la norma de calidad 

    Los requisitos documentales de este apartado son los siguientes:  

 

 La organización debe mantener documentada la información acerca de los 

objetivos de calidad.  

 

6.2.1 Elaboración de los objetivos de calidad 

Para la creación de los objetivos de calidad, se recomienda a la Cruz Roja 

Costarricense tomar en consideración lo siguiente:  

 

1) Se puede crear tantos objetivos de calidad como la dirección considere 

necesarios, sólo se debe tomar en cuenta que deben ser suficientes para 

que guíen las acciones de calidad por el rumbo deseado, pero no tantos 

como para entorpecer el avance del sistema de gestión.   
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2) Al momento de planificar los objetivos de calidad, es importante tomar en 

consideración que estos deben estar alineados con la misión, la visión, los 

valores, los principios fundamentales y la estrategia de la institución, de 

manera que todas las acciones que se ejecuten, permitan el cumplimiento 

no solamente de lo que la organización dice ser, sino que también, de lo 

que quiere llegar a ser en el futuro, en la forma en la que quiere llegar a 

serlo.  

3) Para establecer los objetivos de calidad, se debe tomar en consideración no 

solamente lo que el equipo o los encargados del sistema de calidad 

consideran oportuno, sino también, es necesario contemplar los aportes de 

los dueños o de los conocedores de los procesos, pues a pesar de que los 

primeros pueden tener amplio conocimiento en los proyectos de calidad, 

son los segundos quienes conocen en profundidad y tienen la experiencia 

en los procesos específicos que se gestionarán a través del sistema de 

calidad. El trabajo conjunto permitirá el cumplimiento de los requisitos para 

el diseño de los objetivos, los cuales deben ser medibles, pero sobre todo, 

alcanzables.  

4) Lo anterior da pie a la trazabilidad y la cuantificación de lo que se propone, 

por lo tanto, es necesario crear un sistema que permita dar seguimiento y al 

mismo tiempo, medir el cumplimiento de los objetivos. La implementación 

de indicadores juega un papel relevante para poder obtener los datos 

necesarios que evidencien el avance y cumplimiento de ellos.  

5) Los datos obtenidos a través de la medición deberán ser analizados, de 

manera que se transformen en información que pueda ser utilizada para la 

toma de decisiones, e incluso, esto permitirá determinar si es necesario 

realizar cambios en los mismos objetivos de calidad, de manera que se 

fortalezcan el desempeño y la eficiencia del sistema de gestión.   
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6) El ciclo de la mejora continua siempre debe estar presente en el momento 

de la toma de decisiones y la realización e incorporación de cambios.  

7) Los objetivos de calidad deben ser revisados periódicamente, de manera 

que se pueda verificar su cumplimento y si es necesario, aplicar cambios.  

8) Es necesario hacer de conocimiento de los colaboradores esta información. 

Los objetivos de calidad deben ser de dominio general en la organización. 

Todos los colaboradores deben entenderlos e interiorizarlos, de manera 

que puedan incorporarlos en sus actividades diarias y traducirlos en 

acciones que coadyuven a alcanzarlos.  

9) La satisfacción del cliente es fundamental. Por lo tanto, es necesario buscar 

a través de los objetivos de calidad productos y/o servicios conformes, tanto  

con las necesidades, como con los requerimientos de los clientes y con la 

normativa institucional y/o nacional aplicable. El cliente es uno de los ejes 

fundamentales de las acciones estratégicas.  

 De acuerdo con lo establecido por la norma en cuanto a la definición de los 

objetivos de calidad, existen metodologías que pueden ser utilizadas para facilitar 

la redacción del objetivo como tal, así como para complementar los requerimientos 

de las etapas posteriores, tales como; el control, el seguimiento, la designación de 

recursos, responsables, control de cambios, entre otros y que son aplicables de 

manera general a diversos sistemas.  

 Una de estas metodologías recomendadas para plantear objetivos 

alcanzables es la que se conoce como SMART. Según la Organización de las 

Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura [UNESCO], 2015, los 

objetivos planteados a través de esta metodología deben cumplir con los 

siguientes requisitos:  
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 Específico (Specific): Un resultado ha de ser preciso y bien diferenciado, y 

estar claramente formulado. Ni lo que se expresa en un lenguaje vago ni las 

generalidades son resultados esperados. Ha de manifestar la índole de los 

cambios esperados y señalar quiénes son los beneficiarios directos, cuál es 

la región, etc. Debe ser lo más detallado posible sin ser verboso.  

 Mensurable (Measurable): Ha de poder ser cuantificado o medido de algún 

modo, abarcándose características cuantitativas y/o cualitativas.  

 Realizable (Achievable): Ha de ser realista en lo tocante a los recursos 

financieros, humanos e institucionales disponibles.  

 Pertinente (Relevant): Ha de contribuir a la consecución del resultado o 

resultados esperados de nivel superior y atender necesidades o retos 

reconocidos como tales en el marco del mandato de la organización.  

 Duración limitada (Time-bound): Ha de poder alcanzarse en un plazo 

determinado.  

 Además de crear objetivos que cumplan con esos principios, es necesario 

cumplir con los demás requerimientos que la norma de calidad solicita en sus 

apartados  6.2 y 6.3 (ver apéndice 1). Para ello, se puede elaborar una matriz que 

describa cada uno de los objetivos, pero también, cómo serán medidos, el detalle 

los recursos necesarios, el personal a cargo o responsable, el control de cambios, 

entre otros.  

 La tabla 2 presenta un ejemplo de esta matriz de seguimiento que 

considera la metodología propuesta y lo requerido en la norma de calidad.  
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Tabla 2. Matriz para la elaboración de los objetivos de calidad siguiendo el método SMART. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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 Una vez que los objetivos de calidad hayan sido definidos por el equipo 

designado para ello, será necesario establecer los requerimientos con los que 

cada uno debe cumplir. Con la ayuda de la metodología SMART y esta matriz, se 

puede diseñar de manera gráfica y sencilla lo requerido. 

 Para dar el carácter de especificidad, se debe crear el objetivo de calidad 

como tal y al mismo tiempo, definir la meta que se desea alcanzar, a través de 

dicho objetivo, dándole así, sentido y dirección a lo que se quiere obtener a través 

de él.  Por ende, para que sea medible, es necesario que se definan los 

indicadores que serán utilizados para cuantificar el cumplimiento del objetivo 

planteado, al mismo tiempo, será esencial definir los medios a través de los cuales 

se realizará dicha verificación y si se requiere ampliar aún más, se puede incluir o 

adjuntar la metodología para la comprobación del cumplimiento. Ahora bien, para 

que sea alcanzable, se debe hacer la designación de los recursos necesarios para 

cumplir con el objetivo planteado, de acuerdo con la disponibilidad de los mismos. 

Se debe considerar los recursos humanos, económicos, de infraestructura, de 

equipo, tiempo, entre otros, que se requerirán para hacer una correcta 

planificación.    

 Por otra parte, para hacerlo relevante es requerido que se ejecuten las 

acciones necesarias para lograr las metas planteadas, para lo cual desde el inicio 

se debe designar las responsabilidades entre el personal a cargo, tanto para llevar 

a cabo las actividades planificadas, como para el seguimiento de las mismas, por 

lo tanto, en esta matriz hay un espacio para que quede por escrito y se de 

visibilidad de quién o quiénes serán los encargados y responsables de la 

ejecución y el seguimiento.  
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 Finalmente, es necesario que se defina un plazo para alcanzar las metas 

propuestas. No se puede plantear un objetivo si este no cuenta con una fecha de 

término que permita a la organización avanzar y dirigir sus acciones en la línea de 

tiempo correspondiente, pues de lo contrario, se verá estancada en los logros.  

 

7. Soporte 

7.1 Generalidades   

En este apartado, se da a conocer las necesidades 

de información documental requeridas por el sistema 

de gestión de calidad (de manera general), así como 

los recursos necesarios para establecerlo, 

implementarlo, mantenerlo y mejorarlo. Además, las 

competencias del personal relacionado con el mismo, 

y los medios para concientizar y comunicar a los colaboradores e interesados, 

todo lo relacionado con este.  

 

7.2  Requisitos documentales establecidos en el apartado 7 de la norma de 

calidad. 

 

 La organización debe  mantener información documentada  que pruebe la 

adecuación y la aptitud de los recursos y su uso, cuando se debe hacer 

seguimiento o medición de la conformidad de los productos y servicios.   
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 La información documentada requerida por el sistema de calidad. 

 La información documentada que la organización determine como 

necesaria para la efectividad del sistema de calidad que puede variar de 

una a otra empresa o institución, dependiendo de la actividad que realiza, 

los productos y/o servicios que ofrece, la complejidad de los procesos y la 

competencia de sus colaboradores.  

 

7.2.1 Planificación y gestión documental  

 En primera instancia, al realizar la revisión de la norma,  se puede determinar que 

existe cierta información muy específica que debe mantenerse documentada como 

parte de sistema de calidad. La tabla 3 presenta en detalle estos requerimientos.   
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Tabla 3. Matriz de requerimientos documentales para el sistema de gestión de 
calidad, de acuerdo con la norma ISO 9001:2015. 
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Fuente: elaboración propia.  

 

 Cuando ya se tiene claro los requerimientos, es necesario hacer la 

planificación de lo que será la gestión documental, pues esta va de la mano con el 

sistema de calidad.  

 Al respecto Ortiz (2010), considera que:  

 El sistema de gestión de la calidad tiene su soporte en el sistema 

 documental, por lo que este tiene una importancia vital en el logro de la 

 calidad, pues en ella se plasman no solo las formas de operar de la 

 organización, sino toda la información que permite el desarrollo de todos los 

 procesos y la toma de decisiones, que no es más que la satisfacción de las 

 necesidades de los clientes. (p.12). 
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     A continuación, se describen las fases para llevar a cabo dicha tarea.  

 

a) Organización y jerarquía de la información  

      Los autores sobre temas de calidad señalan que la documentación debe estar 

organizada de acuerdo con una categorización específica, por lo cual, es 

necesario definir a nivel institucional, la manera en que los documentos escritos 

serán organizados, en relación con su jerarquía.   

 

Figura 1. Base documental piramidal de un SGC 

 

Fuente: Camison, Cruz y González, (2006). 
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 La figura 1 presenta una organización de los documentos sugerida por 

Camisón et al (2006), que puede servir de base para que la Cruz Roja 

Costarricense y el departamento de ventas de servicios de traslado programado 

de pacientes CCSS-INS construya la suya propia, de acuerdo con sus 

necesidades.   

 A modo de ejemplo y siguiendo la estructura anterior, en la cúspide de la 

pirámide, a un nivel superior, se encuentran las estrategias y las políticas de 

empresa. Este sería el eslabón donde se ubica entonces la política y los objetivos 

de calidad que haya definido la institución, tanto a nivel general, como del servicio 

en específico. También en este eslabón se pueden encontrar el Plan Estratégico 

2017-2020 y el Plan Remedial, el Código de Conducta de la Cruz Roja 

Costarricense, entre otros. Hacia un nivel general, se encuentran los manuales, 

los procedimientos y los planes de gestión generales. En este eslabón es donde 

se puede incluir el manual de la calidad, el plan de calidad y todas aquellas 

políticas y reglamentos institucionales que rigen en el accionar de la organización 

y en el proceso de venta de servicios de traslados programados CCSS-INS 

específicamente.  Igualmente, en el nivel inferior, se encuentran aquellos 

documentos que son más específicos de las funciones, tanto de las operaciones, 

como del sistema de gestión. Se puede encontrar en este eslabón, por ejemplo; 

las especificaciones y procedimientos técnicos, los métodos o guías de trabajo y 

los instructivos. Precisamente, aquí es donde califican los diagramas de flujo de 

las operaciones, específicamente los relacionados con los servicios que se 

prestan a la CCSS y el INS, que son muy útiles para la estandarización de los 

procesos.  

 Por consiguiente, hacia la base piramidal se encuentran los registros, que 

son los resultados de mediciones, observaciones y métodos específicos de 

seguimiento e incluso, los resultados de las auditorías, que no son menos 

importantes, pues proveen datos e información para la toma decisiones en busca 
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de la mejora continua. Para el servicio de ventas de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS llevar registros de su operación es sumamente importante. 

No se ha realizado en el pasado a través del sistema de gestión, pero la 

información que se pueda obtener, a través de ellos, será valiosa para la 

implementación de mejoras.   

  En general, el sistema de documentación será alimentado por todos 

aquellos documentos externos e internos, que aunque no forman parte de la 

pirámide documental, son necesarios para el correcto funcionamiento de los 

procesos y del sistema de gestión de calidad.  

 En el caso del servicio de ventas de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS, se deben tomar en consideración los documentos que se han 

elaborado en colaboración con las instituciones-cliente, que rigen la prestación del 

servicio, a saber: “CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE 

TRANSPORTE ENTRE LA ASOCIACION CRUZ ROJA COSTARRICENSE Y EL 

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS CONTRATACIÓN EXCEPTUADA E12011 

(INS Salud-013)” y  el “CONVENIO SOBRE LA PRESTACIÓN DE LOS 

SERVICIOS DEL TRANSPORTE, PARA EL TRASLADO DE LOS PACIENTES 

ASEGURADOS DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL”. 

  Es importante tomar en consideración las leyes y reglamentos a nivel 

nacional que regulan el servicio, lo mismo que toda aquella declaración, informe o 

lineamiento que sea dictado por las instituciones gubernamentales que ejercen 

algún tipo de control sobre la actividad de la Cruz Roja Costarricense. Se incluyen 

los lineamientos dados por la Federación Internacional de Sociedades de la Cruz 

Roja y de la Media Luna Roja. Se debe considerar en este escalón el Reglamento 

para la atención extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica.  
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b) Delegación de responsabilidades 

 Cuando se trabaja en la documentación de las operaciones y del sistema de 

calidad, es importante definir el personal que estará a cargo de la creación y el 

manejo de los documentos. Igualmente, será necesario definir quién o quiénes 

serán los responsables de la revisión y aprobación de dichos documentos, no 

únicamente cuando son elaborados por primera vez, sino, cuando sufren alguna 

modificación. Por lo general, esta responsabilidad recae sobre el o los encargados 

del proyecto de calidad.  

 De igual modo, será necesario definir los responsables a nivel de procesos, 

pues son estas personas quienes supervisarán el uso correcto de los documentos, 

en muchos casos estarán encargados de revisar aquellos que sean creados e 

igualmente, cuando algún proceso sufra un cambio, deberán reportarlo para poder 

hacer las modificaciones correspondientes.  

 

c) Estructura de los documentos 

 Para iniciar la producción documental, es necesario que se haya definido y 

aprobado previamente la estructura bajo la cual se van a crear los documentos del 

sistema. 

 De acuerdo con la norma de calidad, los documentos deben estar 

debidamente identificados, deben contar con una descripción detallada del tema 

que tratan y tener un formato establecido. Además, ser debidamente revisados y 

aprobados por el personal indicado y deben existir los medios de control 

pertinentes. 
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 El siguiente es un formato sugerido (tabla 4), aplicable de manera general 

para los documentos que sean producidos por la institución. El contenido se puede 

variar de acuerdo con la naturaleza del documento que se esté creando, a saber: 

procedimientos, guías, manuales, instructivos, entre otros. Su diseño se realizó 

con base en la plantilla que es utilizada por la Cruz Roja Costarricense, de manera 

que se conserve y se respete las secciones previamente establecidas por la 

institución que son necesarias para brindar la información pertinente y al mismo 

tiempo, se incorpore los requisitos de la norma de calidad.  
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Tabla 4. Formato sugerido para la creación y elaboración de documentos. 

 

 

Fuente: elaboración propia.  
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El encabezado del formato presenta una descripción del documento del que se 

trata. Se puede identificar más fácilmente, a través de la codificación, sin que se 

confunda con algún otro, pues la referencia es única para cada uno, permite 

verificar si se trata del documento más actualizado, a través de la versión y la 

fecha de vigencia. Al mismo tiempo, se puede corroborar si se trata del documento 

final, revisado y debidamente aprobado, como corresponde.  

  En el cuerpo del formato se debe definir el objetivo del documento, el 

alcance que este tendrá, la terminología que se debe considerar para una mejor 

comprensión del mismo, los responsables del procedimiento o la gestión a la cual 

hace referencia el documento, la normativa aplicable, si la hay, algún otro 

elemento que deba ser tomado en consideración para realizar el procedimiento de 

la manera correcta, si lo hay, la descripción detallada del proceso o la gestión para 

la que se está creando el documento, los criterios de desconcentración 

(descentralización), los mecanismos de control relacionados con el proceso o 

gestión y todo aquel documento adicional que sea necesario adjuntar para dar 

mayor claridad o apoyar el proceso o gestión.  

  Para finalizar, tal como lo indica la norma, es necesario designar las 

personas encargadas del control de la documentación y el control de los cambios, 

pues estos deben quedar documentados. 

  Es necesario también definir la nomenclatura que será asignada, según el 

tipo de documento para formular la codificación. Por lo general, esta tiene 

correspondencia con la jerarquía de la información documentada que se presenta 

en la base documental piramidal.  
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     En la tabla 5 se presenta una nomenclatura sugerida, de acuerdo con lo 

expuesto en la pirámide jerárquica.  

 

Tabla 5. Nomenclatura sugerida para la codificación de documentos para la Cruz 
Roja Costarricense y el departamento de ventas de servicios de traslado 
programado de pacientes CCSS-INS. 

 

Fuente: elaboración propia.  

 

d) Gestión de la información documentada 

De acuerdo con Artiles (2009): “la gestión documental es un proceso    

administrativo que permite analizar y controlar sistemáticamente, a lo largo de su 

ciclo de vida, la información registrada que crea, recibe, mantiene o utiliza la 

organización en correspondencia con su misión, objetivos y operaciones”  

 Es decir, para asegurar una ejecución correcta del sistema de gestión de 

documentos, es necesario que la Cruz Roja Costarricense adquiera el compromiso 

y provea los recursos requeridos para ello. Una manera de facilitar el proceso es 

crear uno o varios procedimientos, que estén debidamente documentados y 

homologados con la naturaleza y la estrategia de la institución, en los cuales se 
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detallen las pautas a seguir durante el proceso de gestión documental. Estas 

acciones van desde la designación de los responsables del sistema, las formas de 

comunicación, la manera en que los documentos serán resguardados y 

protegidos, hasta su disposición final cuando caigan en obsolescencia, entre otros.  

 Con base en la información de diversos autores y fuentes de información, 

se creó la tabla 6, en la que se sugiere el contenido mínimo que se debería 

considerar para completar este procedimiento escrito, de manera que se asegure 

que todas las etapas de la gestión estén cubiertas por las acciones necesarias 

para mantener la integridad de la misma.  
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Tabla 6. Matriz con el contenido sugerido para la creación de un procedimiento de 
gestión de documentos para el sistema de calidad del departamento de ventas de 
servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS. 

 

Fuente: elaboración propia.  
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 Dentro de la sección de estructura y organización de la información, se 

habla de crear un archivo maestro de documentos. Este archivo es importante, 

pues recoge todos los documentos existentes del sistema de calidad. Al 

documentar las operaciones y el sistema como tal, la producción puede ser 

realmente amplia, por lo que es necesario tener un medio que relacione todos los 

archivos existentes, de modo que sean fácilmente identificables y se puedan 

ubicar de una manera más sencilla.  

  En la actualidad, existe una amplia gama de herramientas informáticas que 

pueden facilitar esta labor. En el caso específico de la Cruz Roja Costarricense, se 

puede aprovechar las herramientas que el mismo Microsoft Office ofrece. Esta 

matriz de documentos, puede ser elaborada y actualizada en un archivo de Excel.  

 A continuación se presenta un formato sugerido para la consolidación de la 

producción documental (tabla 7). 
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Tabla 7. Formato sugerido para el archivo maestro de documentos del sistema de calidad, para el departamento de 
ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense. 

 

 

Fuente: elaboración propia.  
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     De esta forma, la información que se presenta en el listado maestro debe 

tener como mínimo el nombre y el código del archivo, porque se debe recordar 

que además de tener aquí el conglomerado de los documentos existentes, estos 

deben ser identificables de una manera sencilla. La Cruz Roja Costarricense 

puede homologar y definir los requerimientos de información que le sean 

funcionales para el diseño de su archivo maestro.  

  Este formato puede ser utilizado para llevar el control de los documentos 

internos, pero también los externos si se requiere, cabe realizar la modificaciones 

necesarias para que se adapte a las exigencias de información.  

 

7.2.2 Documentos para soporte del sistema de calidad  

La norma establece que la información documentada con la que debe contar la 

organización, es aquella exigida por ella misma y la que la institución determine 

como necesaria para que su sistema de calidad sea efectivo.  La nueva versión es 

aún más flexible que la anterior en cuanto a los requerimientos documentales.   

  La versión actual, no exige que exista un manual de calidad, solamente 

solicita que la empresa tenga definido el alcance de su sistema de gestión; sin 

embargo, para una organización que da sus primeros pasos en sistemas de 

calidad, cualquier elemento del que pueda echar mano para facilitar este camino, 

será de mucha ayuda.  

  Al repasar los requerimientos documentales con los que las organizaciones 

debían contar, con base en versiones anteriores de la norma, es posible tomar de 

ellos todos los elementos que sean útiles para logar el cumplimiento de los 

requisitos actuales. Por ejemplo, Camisón et al (2006), describen lo siguiente 

como necesario:  
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 Declaraciones documentadas de la política y los objetivos de la calidad. 

 Manual de la calidad, que es el documento que especifica el sistema de 

gestión de la calidad de una organización. Las condiciones que este debe 

reunir son que se mantenga actualizado y que incluya lo siguiente: 

➢ El alcance del sistema de gestión de calidad, incluyendo los detalles y 

la justificación de cualquier exclusión de requisitos.  

➢ Los procedimientos documentados establecidos para el sistema, o 

referencia de ellos. 

➢ Una descripción de la interacción entre los procesos del sistema. Este 

requisito suele operativizarse incluyendo una sección donde se 

representa el mapa de procesos, que aporte una visión global de las 

principales actividades de la organización. 

 Procedimientos documentados requeridos que proporcionen la información 

sobre el qué, quién, cómo, dónde y cuándo efectuar las actividades y los 

procesos de manera coherente.  Estos procedimientos pueden ser los 

siguientes:  

➢ Procedimiento de control de los documentos del sistema de calidad. 

➢   Procedimiento de control de los registros de la calidad (si existen). 

➢   Procedimiento de realización de auditorías internas. 

➢   Procedimiento de identificación y control de productos o servicios no 

conformes. 

➢   Procedimiento para las acciones correctivas. 
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 Los documentos necesitados por la organización para asegurarse de la 

eficaz planificación, operación y control de sus procesos como, por ejemplo, 

instrucciones de trabajo, procedimientos operativos, planes de control, 

flujogramas, secuencias fotográficas, planes de formación y de auditorías, 

etc.  

 Los registros, que son documentos que presentan resultados obtenidos o 

proporcionan evidencia de actividades desempeñadas. Los registros deben 

establecer y mantenerse para proporcionar evidencia de la conformidad con 

los requisitos, así como de la eficacia del sistema. 

 La Cruz Roja Costarricense y el departamento deberán determinar los 

requerimientos de documentación que consideren pertinentes para garantizar su 

operación y la de su sistema de calidad, además de lo establecido por la norma; 

sin embargo, los puntos mencionados anteriormente, son un buen ejemplo de lo 

que podría adoptar.  

 

7.2.3 El manual de calidad  

Como se dijo anteriormente, aunque la norma de calidad en su más reciente 

versión no solicita que las organizaciones tengan un manual de calidad, para la 

Cruz Roja Costarricense y específicamente para el proceso de venta de traslados 

programados de pacientes CCSS-INS, este se convertiría en una guía y una base 

importante para el desarrollo de las acciones de calidad, pues no se ha trabajado 

antes bajo un esquema como este. En este orden de ideas, los contenidos que 

este manual debe contemplar, pueden basarse en la siguiente recomendación:  
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 Título, alcance y ámbito de aplicación. 

 Tabla de contenidos. 

 Elaboración, revisión y aprobación.  

 Una introducción con aspectos básicos de la organización, del proceso y del 

manual. 

 La política y los objetivos de calidad institucionales.  

 El mapeo de los procesos a nivel macro y del servicio.  

 La descripción de la estructura organizacional, en cuanto a autoridades y 

responsabilidades. 

 La enumeración y definición de los elementos del sistema de calidad (en los 

que se puede incluir la descripción de los procesos, sus interacciones, 

estructura y funciones del comité de calidad, si lo hay, métodos de medición 

como los indicadores de calidad, así como su análisis y la incorporación de 

la mejora) 

 Anexos y/o apéndices, de ser necesario.  

 En la tabla 8 que se presenta a continuación, se muestra el formato 

sugerido para documentar el manual de calidad, de acuerdo con los 

requerimientos de información, como con los de estructura documental para el 

sistema de calidad.  
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Tabla 8. Formato sugerido para la documentación del manual de calidad.  

 

 

Fuente: elaboración propia.  
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 El objetivo de crear un manual de calidad es facilitar la descripción del 

sistema de gestión de la organización, por lo tanto, se sugiere que cumpla con las 

siguientes características:  

 

 Que exista un solo documento (un solo manual de calidad). 

 Que sea redactado de forma sencilla y comprensible.  

 Que tenga un diseño atractivo y esté bien organizado. 

 Que sea tan amplio como compleja sea la operación, el proceso y/o el 

sistema al que esté dedicado.   

 Que se adapte a lo requerido por la norma de calidad, pues es el eje 

principal del sistema de gestión. 

 Que esté disponible para todos los usuarios (directivos, clientes, asesores, 

auditores y todo aquel que requiera de él).  

7.2.4 Consideraciones adicionales 

Para apoyar el proceso y desarrollo de la gestión documental, las empresas e 

instituciones pueden utilizar diversas herramientas, tanto tecnológicas como de 

normalización, que les pueden guiar en este camino.  

 Para las organizaciones costarricenses, el Instituto de Normas Técnicas de 

Costa Rica (INTECO) tiene a disposición de los usuarios un conjunto de normas 

que pueden servir de guía durante el proceso documental. Se trata de la norma 

INTE-ISO 30300:2017 Información y documentación. Sistemas de gestión para los 

documentos. Fundamentos y vocabulario, INTE-ISO 30301:2017 Información y 

documentación. Sistemas de gestión para los documentos. Requisitos, y la INTE-

ISO 30302:2017 Información y documentación. Sistemas de gestión para los 

documentos. Guía de implantación.  
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 Por otro lado, existen sistemas como ISOTools, los cuales proporcionan 

una plataforma, no solamente para facilitar y automatizar la gestión de 

documentos, sino que también, para la gestión y el manejo de todo el sistema de 

calidad dentro la organización. En la matriz de herramientas para la 

documentación de las operaciones se amplía más sobre el uso y aplicación de 

estos instrumentos.   

8. Operación  

8.1 Generalidades  

En este apartado, la norma define los requerimientos para 

planificar, implementar y controlar los procesos necesarios 

para la provisión y entrega del servicio.  

 

8.2  Requisitos documentales establecidos en el apartado 8 de la norma de 

calidad 

Para cumplir con los requisitos de información documentada que exige la norma 

en su apartado 8, exceptuando la cláusula 8.3 que ha quedado excluida de esta 

guía, por las razones antes mencionadas, la institución deberá documentar lo 

siguiente:  

 

 La información necesaria para tener la confianza de que los procesos se 

están llevando a cabo, según lo planificado y para demostrar la conformidad 

de los productos y servicios de acuerdo con los requerimientos. 

 Los resultados de la revisión de los requerimientos de los productos y/o 

servicios, así como todos los requerimientos de los mismos. 
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 Los cambios en los requerimientos de los productos y/o servicios. 

 Los criterios de selección, evaluación, monitoreo del desempeño y re-

evaluación de los proveedores externos, así como de los productos y 

servicios que estos proveen de acuerdo con los requerimientos, además de 

las acciones necesarias que resulten de estas evaluaciones.   

 Las características del producto o servicio que se presta, así como las 

actividades a realizar para brindar el mismo. 

 Los resultados que se deben alcanzar con el producto o servicio. 

 La información necesaria para habilitar la identificación y trazabilidad de las 

salidas de los procesos cuando esta sea un requerimiento. 

 Lo sucedido cuando la propiedad perteneciente a clientes o terceros, 

necesaria para la prestación del servicio ha sufrido daños, se ha perdido o 

resulta impropia para su uso. 

 Los resultados de los procesos de la revisión de cambios, las personas que 

autorizan dichos cambios y cualquier acción necesaria que derive de las 

revisiones. 

 La evidencia del cumplimiento de los requisitos previo a la entrega del 

producto o servicio conforme a los criterios de aceptación, así como las 

personas que autorizan su liberación. 

 Descripción de las no conformidades, las acciones tomadas, las 

concesiones obtenidas, las autoridades que deciden sobre las acciones 

relacionadas con las no conformidades. 

8.2.1 El plan de calidad 

El plan de calidad es un instrumento útil y adecuado para plasmar el sinnúmero de 

requerimientos escritos derivados del apartado 8 de la norma de calidad, 

referentes a la operación del servicio y todos los elementos que intervienen y 

deben ser considerados en la planificación.  
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  Una definición acertada para este la da Monsalve (2010):  

 Documento que especifica cuáles procesos, procedimientos y recursos 

 asociados se aplicarán, por quién y cuándo, para cumplir los requisitos de 

 un proyecto, producto, proceso o contrato específico. Esos procedimientos 

 generalmente incluyen aquellos que hacen referencia a los procesos de 

 gestión de la calidad y a los procesos de realización del producto. (p.18) 

 

8.2.2 Elementos del plan de calidad  

Este plan de calidad debe ser diseñado acorde con las necesidades de la Cruz 

Roja Costarricense, y el departamento de ventas de servicios de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS, conforme compete a esta guía, pero 

tomando en consideración que se debe cumplir con lo requerido por la norma de 

calidad. Existen herramientas de apoyo que pueden ser utilizadas para guiar esta 

labor, una muy útil es la norma ISO 10005:2005 Sistemas de gestión de la calidad, 

directrices para el plan de la calidad; que describe de manera muy completa todos 

los requerimientos, tanto de entrada, como de diseño e implantación que son 

necesarios.  

  A continuación se realiza una descripción de estos elementos, con base en 

lo que esta norma establece.   

a) Desarrollo del plan de calidad  

a.1) Identificación de la necesidad de un plan de calidad 

La necesidad del plan de calidad se puede justificar con base en los 

requerimientos de documentación sobre el proceso de traslado de pacientes 

CCSS-INS, específicamente:  
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 Demostrar que, tanto el proceso como la prestación del servicio se llevan a 

cabo de acuerdo con lo que se ha planificado.  

 Demostrar que efectivamente se cumple, tanto con los requerimientos del 

proceso, como con los de los clientes y los legales y reglamentarios que 

regulan la prestación del servicio. 

 Demostrar que se ha establecido un control, tanto sobre los proveedores, 

como sobre los procesos, productos o servicios que se adquieren de ellos y 

que forman parte de las salidas del proceso que lleva a cabo el 

departamento. 

 Demostrar que se tiene pleno conocimiento de las características del 

servicio que se presta y de todas las actividades relacionadas que se llevan 

a cabo para lograr la prestación del mismo.  

 Demostrar que se tiene claridad sobre los resultados que se deben alcanzar 

con la prestación del servicio.  

 Demostrar que efectivamente existen mecanismos de seguimiento sobre las 

salidas del proceso.  

 Demostrar que la propiedad de los clientes o terceros, que es necesaria 

para la prestación del servicio, se resguarda de manera adecuada. 

 Demostrar que existe un correcto control de cambios cuando estos se 

realizan antes, durante o luego de la prestación del servicio. 

 Demostrar que el servicio se entrega previamente validado, con el fin de 

verificar que sea conforme con los requerimientos.  

 Demostrar que se toman las acciones pertinentes sobre todo servicio no 

conforme.  
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a.2) Identificar las entradas del plan de calidad 

Es necesario identificar todos aquellos elementos de entrada que serán utilizados 

para la elaboración del plan de calidad, entre los que se deben considerar están:  

 

 Los requerimientos del servicio que se presta. 

 Los requerimientos del cliente. 

 Los requerimientos de otras partes interesadas. 

 Los requerimientos legales o regulatorios bajo los cuales se debe prestar el 

servicio. 

 Los requerimientos del sistema de calidad y de la norma de calidad.  

 Los recursos necesarios y disponibles. 

 Las características del servicio que se presta. 

 Las necesidades y requerimientos específicos del servicio. 

 La documentación ya existente, formal o informal, que se ha creado para el 

sistema de gestión de calidad. 

 La gestión documental. 

 Los mecanismos de control ya existentes.  

 Todo requerimiento o necesidad del proceso, de las partes interesadas o de 

la dirección, que no se haya contemplado en los puntos anteriores.  

a.3) Definir el alcance del plan de calidad 

Será necesario definir el ámbito de aplicación del plan de calidad, en este caso en 

específico, conforme el alcance de esta guía, este debe ser diseñado para el 

departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-

INS, Región No1, San José, Sector 1 (conformado por los comités regionales 

Metropolitano, León XIII, Escazú, Santa Ana y Alajuelita); sin embargo, la 

institución puede seleccionar otros procesos, departamentos, sectores o regiones 
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para aplicar o incluir en el plan de calidad, de acuerdo con la necesidad existente, 

dado que los requerimientos presentados en esta sección son aplicables a 

cualquier servicio u organización.  

 

b) Preparación del plan de calidad  

b.1) Iniciación 

En esta etapa es importante definir los procesos y las personas que estarán 

encargadas de la elaboración y del trabajo colaborativo para la creación del plan 

de calidad. Igualmente, si se trabajará bajo alguna metodología específica, como 

por ejemplo; DMAIC (definir, medir, analizar, mejorar, controlar). 

b.2) Documentación del plan de calidad 

Será necesario definir si se utilizará la plantilla para la creación de documentos 

que se incluye como recomendación en esta guía y además, los apartados que se 

considerarán. Es importante que, tal cual los requerimientos de la información 

documentada, el plan de calidad sea fácilmente identificable, se incorpore la 

versión, la vigencia y el espacio correspondiente para detallar quién o quiénes lo 

elaboraron, lo revisaron y lo aprobaron.  De igual manera, en esta etapa se deben 

considerar todos los documentos que son necesarios para completar las  

posteriores secciones del plan de calidad, que hayan sido previamente creados 

formal o informalmente, o que deban crearse o adaptarse.  

 Si se establece que se trabajará bajo un esquema de gestión de 

documentos, todo aquel que se genere como parte o en complemento del plan de 

calidad debe seguir los lineamientos que bajo este sistema se promulguen.  
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b.3) Responsabilidades 

Es necesario definir el o los responsables de la creación, implantación, 

seguimiento y control del plan de calidad. Será necesario igualmente, que se 

designe a alguna persona de la alta dirección encargada de emitir la aprobación 

correspondiente de este, una vez se haya diseñado y revisado. Asimismo, es 

necesario que haya comunicación con las partes y personas interesadas sobre la 

planificación e implementación del plan de calidad.  

b.4) Coherencia y compatibilidad 

El plan de calidad debe ser coherente, compatible y homologado con la estrategia 

organizacional (política de calidad, objetivos, misión, visión, valores y principios 

fundamentales) y con los requerimientos y expectativas del cliente y del servicio. 

Se debe crear un documento gestado bajo los lineamientos organizacionales que 

actualmente rigen la planificación en materia de calidad en la Cruz Roja 

Costarricense. 

b.5) Presentación y estructura 

 Se define en esta sección cómo será presentado el plan de calidad, si será un 

documento en prosa o si más bien será elaborado utilizando algún diagrama. Se 

explica si será un documento escrito o digital, accesible para los interesados, 

igualmente se pautan las partes o secciones que contemplará, de acuerdo con lo 

que la organización y el servicio en este caso requieran.  

 

c) Contenido del plan de calidad 

 

 Generalidades. 

 Alcance. 
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 Elementos de entrada. 

 Objetivos de calidad. 

 Responsabilidades de la dirección. 

 Control de documentos y datos. 

 Control de los registros. 

 Recursos. 

 Provisión de recursos. 

 Recursos materiales. 

 Recursos humanos. 

 Infraestructura y ambiente de trabajo 

 Requisitos. 

 Comunicación con el cliente. 

 Diseño y desarrollo (si extiende el alcance a otros departamentos) 

 Proceso de diseño y desarrollo. 

 Control de cambios de diseño y desarrollo. 

 Compras. 

 Producción y prestación del servicio. 

 Identificación de la trazabilidad. 

 Propiedad de cliente. 

 Preservación del servicio. 

 Control del servicio no conforme. 

 Seguimiento y medición. 

 Auditoría 

 Es muy importante considerar que las acciones que se vayan a incluir en el 

plan de calidad se analicen conforme al impacto que tendrán en la consecución de 

los objetivos de calidad, igualmente, se debe determinar si estas son viables en 

relación con los recursos que se requieren y la complejidad de las tareas que se 

deben ejecutar. El hecho es que se debe crear un plan de calidad que sea 
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ejecutable y que, ciertamente, impacte de manera positiva en el sistema de 

calidad.  

 

d) Revisión, aceptación, implementación del plan de calidad  

d.1) Revisión y aceptación del plan de calidad 

 Como se mencionó antes, es necesario que se asignen las responsabilidades 

acerca de quién o quiénes serán los encargados de revisar y aprobar el plan 

calidad.  

 La etapa de revisión puede ser llevada a cabo por alguna persona que la 

alta dirección designe, por un grupo de expertos que la institución haya creado o 

por consultores externos especializados en el tema. Es conveniente que la 

aprobación del plan de calidad sea llevada a cabo por una persona de alto rango 

dentro de la institución, que sea parte de la alta gerencia. Ambas etapas deben 

quedar plasmadas en el plan de calidad como parte de la estructura documental.  

d.2) Implementación del plan de calidad.  

Para realizar una correcta implementación del plan de calidad será necesario, en 

primer lugar, hacer la comunicación y socialización del mismo con las partes 

interesadas y, en segundo lugar, se debe capacitar al personal que hará uso de él, 

pues no es simplemente elaborar un documento para cumplir con un requisito, 

sino que este sea puesto en práctica.  

 Por otro lado, es importante definir el tiempo en el cual este debe entrar en 

uso y designar las responsabilidades y recursos para la ejecución de las acciones.  
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d.3) Revisiones periódicas del plan de calidad.  

Como parte del proceso de mejora continua, se recomienda realizar revisiones 

periódicas del plan existente, para validar si está siendo eficaz y su conformidad 

con las necesidades del servicio, las partes interesadas y la institución.  

 Para esta etapa, será necesario también definir los responsables, las 

herramientas, y los momentos en los cuales el monitoreo y seguimiento serán 

llevados a cabo, a fin de identificar si efectivamente se tiene el impacto deseado 

sobre los elementos de calidad. El mismo plan de calidad, en su sección de 

seguimiento y medición debería determinar claramente estos aspectos.  

d.4) Retroalimentación y mejora.  

Los resultados de las revisiones periódicas, la retroalimentación de las partes 

interesadas, los clientes que evalúan el servicio, el criterio del personal experto, 

deben ser tomados en consideración para aplicar todas las mejoras que sean 

necesarias a las acciones que se ejecutan a través del plan de calidad. Se trata de 

incorporar el ciclo de la mejora continua durante todo el proceso.  

8.2.3 Formato sugerido para el plan de calidad  

En la tabla 9 se presenta el formato sugerido para mantener el registro documental 

del plan de calidad. Este ha sido adaptado a los requisitos que según la norma 

ISO 10005, debe tener como contenido y además, a las necesidades de control 

documental.  
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Tabla 9. Formato sugerido para la documentación del plan de calidad. 

 

Fuente: elaboración propia 
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9. Evaluación del desempeño 

9.1 Generalidades 

Este apartado de la norma hace referencia al control y 

monitoreo que se debe establecer sobre  las operaciones que 

son determinantes para el sistema de calidad. Además, de la 

relevancia y necesidad de las revisiones del sistema llevadas 

a cabo por la dirección, así como los procesos de auditoría.  

 

9.2 Requisitos documentales establecidos en el apartado 9 de la norma de 

calidad. 

 La Cruz Roja Costarricense y el departamento deberán mantener información 

documentada como evidencia de:  

 

 Los resultados obtenidos del monitoreo, medición, evaluación y análisis del 

desempeño y la efectividad del sistema de gestión de calidad.  

 La evidencia de la implementación del programa de auditoria y sus 

resultados.  

 La evidencia de los resultados de las revisiones del sistema de gestión de 

calidad realizadas por la alta gerencia.  
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9.2.1 Documentación del monitoreo, medición, análisis y evaluación de las 

operaciones y del sistema de calidad  

Para establecer un sistema de monitoreo, medición, control y evaluación de los 

procesos y del sistema de calidad el departamento y la institución debe tener 

claro:  

 ¿Qué medir? 

 ¿Cómo medir? 

 ¿Cuándo medir? 

 ¿Dónde medir? 

 Para lograr dar respuesta a estas preguntas, la institución debe tener 

absoluta claridad de la estrategia institucional, la política de calidad, las 

operaciones y los procesos claves que son necesarios para la gestión del sistema 

calidad (los elementos que deben ser considerados se detallan en la cláusula 4.4 

de la norma).  

 Una vez  que se han identificado los procesos, a través de instrumentos, 

tales como el mapa de procesos y los diagramas de flujo, será necesario definir 

las etapas o los elementos que es necesario monitorear, controlar y medir, con el 

fin de asegurar que, tanto el proceso, como la entrega del  servicio, cumplen con 

los requerimientos establecidos y están generando clientes satisfechos, para ello, 

será necesario definir una serie de indicadores claves del desempeño.  

 Los indicadores serán implementados como un sistema de control y 

medición, que proveerán los datos necesarios para realizar el análisis y las 

evaluaciones correspondientes que permitan realizar los ajustes necesarios para 

lograr cumplir con los requerimientos y obtener y/o aumentar la satisfacción del 

cliente.   
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 En el apéndice 1 referente a las bases teóricas que sustentan esta guía, en 

el sub-apartado 9.1.2, se establecen los criterios que se deben considerar en el 

momento de elegir los indicadores que serán implementados.  

 Los resultados obtenidos a través de la aplicación de indicadores pueden 

ser organizados y documentados utilizando un cuadro de mando integral (CMI), de 

manera que los encargados, tanto del proceso como del sistema de gestión 

puedan tomar decisiones de una manera más práctica.  

 La tabla 10 presenta un ejemplo sencillo de un cuadro de mando, que reúne 

la información relevante a ser presentada.  
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Tabla 10. Cuadro de mando integral para la presentación de indicadores producto de la medición del desempeño del 
proceso.  

 

Fuente: elaboración propia.  
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9.2.2 De la documentación del procedimiento del sistema de medición 

Además de los formatos y recomendaciones realizadas, para documentar 

debidamente las acciones que serán necesarias para realizar el monitoreo y las 

mediciones correspondientes, así como los resultados de estas y su posterior 

análisis, es posible crear un procedimiento escrito que contemple “el qué, el cómo, 

el cuándo y el dónde”, que anteriormente se dijo que la institución debe tener 

claro.  

 A continuación en la tabla 11 se presenta un formato sugerido para el 

procedimiento de gestión, que contempla tanto el contenido relacionado con el 

sistema de medición, como las secciones recomendadas que deben estar 

presentes en cualquier documento producido.  
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Tabla 11. Formato y contenido sugerido para la elaboración del procedimiento de 
monitoreo, medición, análisis y evaluación del sistema de calidad. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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 Es muy importante que la institución defina, además de los indicadores para 

el seguimiento del proceso y del sistema de calidad, la forma en la que los 

resultados obtenidos a través de ellos serán evaluados. De igual importancia es 

definir y establecer el procedimiento para la preservación de dichos resultados, a 

través de registros.  

 Cabe recordar que, en el apartado 7.5, que establece los requerimientos 

para los documentos y registros, se destaca la necesidad de que:  

 Estén debidamente identificados. 

 Se conserve su legibilidad. 

 Sean accesibles por las partes interesadas. 

 Sean controlados.  

 Es posible, de igual manera, realizar un procedimiento para el control de 

registros que incluya todas las acciones necesarias para cumplir con esos 

requerimientos, utilizando el formato que ha sido establecido en esta guía y que 

contemple las secciones que se requieran.  

9.2.3 Documentación de procedimiento y los resultados de las auditorías 

Para diseñar e instaurar un programa de auditorías, el departamento o institución 

pueden tomar como guía la norma ISO 19011:2011 Lineamientos para la auditoría 

de sistemas de gestión, en ella se puede encontrar los principios y requerimientos 

para la adecuada gestión del programa de auditorías.  

 En términos generales, los procesos de auditoría deben seguir una serie de 

pasos que se resumen en la figura 2 que se presenta a continuación.  
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Figura 2. Modelo general para la realización de una auditoría. 

 

Fuente: Arter, (2003).  

 

 En primer lugar, se debe contar con la información de base, que está 

compuesta por todos aquellos elementos que requieren ser auditados, en este 

caso preciso, esta información está conformada por todos los elementos del 

sistema de calidad del departamento y de la operación que requieran ser 

validados.  

 A continuación, será necesario tomar la evidencia existente de la realización 

de los procesos acorde con los procedimientos de los requerimientos, de la debida 

documentación del sistema y de cualquier elemento que esté siendo estudiado. 
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 Esta información puede ser recabada a través de distintos medios, sean 

entrevistas, observación, los documentos de trabajo donde se muestren los 

registros, entre otros.  

 A partir de la información de base y de la evidencia recolectada, los 

auditores realizarán una comparación de la cual se generaran unos resultados 

determinados que deberán ser analizados y a partir de este análisis, se obtendrán 

los hallazgos de la auditoría que pueden ser positivos o negativos. Quizá se 

determine, por ejemplo; que hay incumplimientos en la aplicación y utilización de 

los  procedimientos escritos, documentación, registro, entre otros o por el 

contrario, puede que los hallazgos revelen que efectivamente se cumple con los 

requerimientos del sistema de gestión de calidad.  

 Los hallazgos de las auditorías deben ser documentados, por lo que el final 

del proceso se requiere la emisión del informe final o del resumen ejecutivo, donde 

los auditores presenten sus conclusiones, a partir de las cuales, las partes 

interesadas tomarán las acciones y decisiones pertinentes.  

  Al trabajar el programa de auditorías, el encargado del sistema de calidad 

de la institución o del departamento, deberá definir lo siguiente:  

 

 Propósito y alcance del programa.  

 Responsables y responsabilidades del programa de auditoria. 

 Periodicidad con que serán realizadas. 

 Los recursos necesarios.  

 Competencias de los auditores. 

 El procedimiento debido de ejecución. 

 Los lineamientos para la presentación y distribución de los informes finales.  
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 En la tabla 12 se brinda un planteamiento recomendado para documentar el 

programa de auditorías. Para ello, se tomó en consideración las recomendaciones 

hechas por Arter (2003), adaptando estas al formato sugerido para la 

documentación de las operaciones y el sistema de calidad para el departamento 

de venta de traslados programados de pacientes CCSS-INS.  
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Tabla 12. Formato y contenido sugerido para la elaboración del procedimiento de 
gestión del programa de auditoría.  

 

 

Fuente: elaboración propia 
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 Por otro lado, una vez que la auditoría se haya ejecutado y sea necesario la 

realización del informe, se debe tomar en cuenta que este debe ser consensuado, 

sea con el dueño del proceso, el área o con el encargado del sistema que se esté 

auditando. Se debe comunicar y crear conciencia de los hallazgos, sobre todo de 

las no conformidades que sean encontradas.  

  Dentro de los lineamientos para la distribución del informe, se debe dejar en 

claro quiénes tendrán acceso a él y claramente el responsable del proceso o área 

auditada es una de las partes interesadas y debe estar a su alcance.  

 Al revisar diversas fuentes de información, se recomiendan las siguientes 

secciones para el informe de auditoría:  

 

 Título. 

 Objetivo de la auditoría. 

 Alcance. 

 Limitaciones. 

 Identificación de los destinatarios. 

 Normativa o implicaciones legales. 

 Párrafo de opinión del auditor.  

 Resultado de la auditoría. 

 Conclusiones de la auditoría. 

 Identificación del autor.  

 Fecha del informe. 

 Firma del auditor y del responsable del área auditada.  
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9.2.4 Revisión por parte de la dirección  

La dirección tiene un papel relevante en el sistema de gestión de calidad. A parte 

del departamento o los encargados del proyecto de calidad, la dirección es quien 

lleva la batuta de la organización hacia la consecución de los objetivos de calidad, 

por lo cual, realizar revisiones periódicas del sistema de calidad y todas las 

variables relacionadas con este es de vital importancia.  

 Lo regular es que las auditorías del sistema de calidad se realicen una o 

dos veces al año, de ellas se desprende un informe que debe ser conocido por la 

alta dirección, por lo cual, esta es una buena periodicidad para agendar las 

reuniones de revisión.  

 Es muy importante que la alta dirección tenga información sobre los 

resultados de las auditorías, las correcciones y el plan de acciones correctivas que 

se ha propuesto en caso de encontrar no conformidades. Los resultados de la 

evaluación de la percepción del cliente, del monitoreo, medición y evaluación de 

los procesos, y las acciones de mejora, entre otras cosas.  

 Si dicha revisión se hace a través de una reunión que se ha agendado, se 

recomienda que se tome la minuta (por escrito), para que quede registro de lo 

discutido y de los acuerdos o compromisos que se han realizado. También se 

puede trabajar un acta para documentar la revisión por parte de la dirección. En la 

tabla 13, se presenta un formato adaptado para la Cruz Roja Costarricense.  
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Tabla 13. Formato sugerido para la documentación de la revisión de la dirección. 

 

 

Fuente: elaboración propia.  
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 Cada uno de los puntos que se mencionan, se pueden ir desarrollando en el 

documento, de forma que este sea un compendio y no sea necesario buscar la 

información de diversas fuentes o este distribuida en diversos documentos. Es 

importante que quede evidencia de la fecha, el lugar, la hora de inicio y de 

finalización de la reunión de y los asistentes, pues hace parte del registro de 

información.  

 Se recomienda manejar el formato para documentación sugerido, pues de 

igual manera este un registro que debe entrar en el proceso de gestión 

documental.  

 

9.2.5 Evaluación de la satisfacción del cliente 

Aunque este no es un proceso que deba ser documentado de acuerdo con los 

requerimientos de la norma de calidad, si es una parte muy importante de ella. En 

diversos apartados se menciona la necesidad de satisfacer los requerimientos y 

necesidades del cliente, así como de entender su grado de satisfacción y 

expectativas.  

 El departamento de ventas de servicios de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS, a pesar de tener más de cuarenta años de relación con 

estas instituciones, no ha realizado hasta el momento ningún esfuerzo para medir 

la satisfacción o conocer la percepción del cliente sobre el servicio que se presta.  

 Para conocer esta información, la Cruz Roja Costarricense y el 

departamento podrían utilizar instrumentos, tales como: las encuestas de 

satisfacción, las entrevistas, reuniones con personal clave que brinde información 

sobre el servicio brindado, al análisis de quejas y sugerencias, entre otros.  
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 Con base en información recabada sobre el servicio y en colaboración con 

el personal a cargo del departamento, se elaboró una propuesta para la encuesta 

de satisfacción del cliente que se presenta en el anexo 2. La misma se diseñó 

tomando algunos lineamientos establecidos en el modelo Servqual para la 

evaluación del servicio.  

     La encuesta está estructurada de acuerdo con las cinco dimensiones de la 

calidad que el modelo considera necesarios para la evaluación, que son:  

 Fiabilidad. 

 Capacidad de respuesta. 

 Seguridad. 

 Empatía. 

 Elementos tangibles. 

 Las preguntas están organizadas de acuerdo con estas dimensiones, hasta 

completar 24 ítems (por lo general se considera que deben ser 22 preguntas, sin 

embargo, se puede adaptar a la necesidad). Se incluyó, particularmente, al final 

del cuestionario una pregunta que califica el servicio en general, con base en el 

cumplimiento de los requerimientos y una pregunta abierta que permite que el 

encuestado valore el servicio y recomiende alguna mejora o señale algún aspecto 

particular que considere debe ser tomado en cuenta por la institución.  

     De igual forma, dado que el servicio se presta a través de las unidades 

operativas (comités regionales), se les considera entonces como la población de la 

cual se quiere obtener la información de interés y considerando que el tamaño de 

esta es reducido, pues el total de comités regionales a nivel nacional es de 122 y 

de estos, 118 prestan el servicio de traslados programados CCSS-INS, se 

recomienda extender el estudio a toda la población, puesto que al realizar el 

cálculo estadístico para la selección de la muestra, la cantidad de comités que se 

deben considerar (90) se aproxima, en gran medida, al total de la población.  
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      El cálculo de la muestra se debe realizar con la fórmula estadística 

correspondiente a poblaciones finitas, a saber:  

 

 

Donde: 

N= 90 

Z= 1.96 

p= 0.5 

 

 El nivel de confianza recomendado es de 95% y el porcentaje de error 

aceptado es del 5%. Cabe destacar que cuanto más grande es el error esperado o 

permitido, más lejanos de la realidad pueden ser los datos obtenidos. Al no tener 

una probabilidad conocida, se establece esta en 0.5, según recomienda el modelo 

estadístico.  

 La encuesta se encuentra en formato electrónico en la herramienta 

“Formularios de Google” desde donde, además de ser fácilmente distribuida y de 

acceso sencillo para los encuestados, es posible obtener el análisis estadístico de 

manera simultánea, pues este se trabaja de forma automática en la herramienta, 

conforme se obtienen las respuestas de los encuestados.   
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     La información que se derive de este tipo de instrumentos de evaluación  le 

será útil al departamento y a la institución, a modo de apoyo para identificar las 

oportunidades de mejora o la aplicación de las correcciones y acciones correctivas 

necesarias.  

 

10. Mejora 

10.1 Generalidades  

El último capítulo de la norma hace referencia a las acciones 

de mejora continua que la institución deberá identificar e 

implementar, para asegurar la eficacia del sistema de calidad, 

incluyendo el manejo de las no conformidades, las 

correcciones y acciones correctivas.  

 

10.2 Requisitos documentales establecidos en el apartado 10 de la norma de 

calidad 

 La Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas de servicios de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS  deben mantener como información 

documentada lo siguiente:  
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  La naturaleza de las no conformidades y las subsecuentes acciones 

tomadas.  

 Los resultados de  las acciones correctivas.  

10.2.1 Documentación de las no conformidades y los resultados de las 

acciones correctivas 

Para documentar debidamente las no conformidades, hay tres aspectos relevantes 

que se deben tomar en cuenta:  

 La evidencia de la auditoría que soporte los hallazgos del auditor.  

 Un registro del requisito contra el cual se detecta la no conformidad.  

 Una declaración de la no conformidad 

 Según ISO (2016), si no hay evidencia de auditoría, entonces la no 

conformidad no existe. Si hay prueba de ello, entonces debe ser documentada 

como no conformidad, en lugar de ser justificada bajo otros conceptos como 

oportunidad de mejora o recomendación.  

 De igual forma, esta organización considera que la declaración de la no 

conformidad conlleva al análisis de la causa, corrección o acción correctiva por 

parte de la organización, por lo cual esta debe ser precisa. La declaración debería 

ser:  

 Auto-explicativa y estar relacionada con el problema encontrado en el 

sistema.  

 No debe ser ambigua, debe ser lingüísticamente correcta y tan concisa 

como sea posible.  

 No debe ser una reafirmación de la evidencia de la auditoría o usado en 

lugar de la evidencia de la auditoría.  
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 Asimismo, ISO también ofrece un formato para la documentación de la no 

conformidad al que llama “Reporte de no conformidad” (RNC), de manera que se 

pueda registrar esta de una forma sencilla y sistemática. En la tabla 14 se 

presenta una adaptación de este formato para la Cruz Roja Costarricense.  
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Tabla 14. Formato ajustado para la documentación de las no conformidades.  

  

 

Fuente: ISO. 2016 (con modificaciones de elaboración propia).  
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 En este documento, que puede ser identificado fácilmente a través del número de 

reporte de no conformidad (RNC No), es posible también encontrar en detalle todo 

lo relacionado con ella, como por ejemplo; la descripción de la misma, la causa 

raíz, el plan que el auditado expone para aplicar la corrección y acción correctiva 

con su respectiva calendarización, el visto bueno del auditor para el plan 

propuesto, entre otros. Al mismo tiempo permite dar seguimiento a la no 

conformidad a través de actividades de verificación, hasta que el trabajo sea 

concluido y se pueda dar por cerrada.  

  Es importante también que exista evidencia de la efectividad de las 

acciones tomadas como parte del plan ejecutado para mitigar, corregir o eliminar 

las no conformidades.  

  Al respecto, ISO (2016) recomienda que antes de cerrar cualquier no 

conformidad el auditor se asegure de las medidas que la organización tomó, en 

relación con la contención corrección, análisis de las causas y los resultados de 

las acciones correctivas. El auditor necesita asegurarse de que existe evidencia 

objetiva (incluyendo información de soporte), con el fin de demostrar que la acción 

correctiva descrita en el plan fue completamente implementada y tuvo efectividad, 

previniendo que la no conformidad volviera a ocurrir. Solo hasta que esto suceda, 

la no conformidad puede ser cerrada. Por lo tanto, el departamento o la 

organización deben documentar y registrar toda la evidencia correspondiente al 

plan de acción y los resultados obtenidos.  
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12. Apéndices  

Apéndice 1. Conceptos teóricos para la aplicación de la norma de calidad 

ISO 9001:2015; apoyo para la documentación del sistema de calidad 

En este apartado se toma en consideración, de manera general, tanto lo que la 

norma establece a modo de requerimiento en cada uno de sus apartados, como 

algunos conceptos y fundamentos teóricos relevantes, que sirven para afianzar y 

dar claridad a estos requerimientos, lo cual establece un hilo conductor entre lo 

solicitado por ISO y lo que la institución y el departamento de ventas de servicios 

de traslado programado de pacientes CCSS-INS requieren mantener como 

información documentada.  

 En cuanto a la estructura, dado que los primeros tres apartados de la norma 

de calidad son explicativos de ella misma (hacen referencia al alcance, la 

normativa aplicable y los términos y definiciones que permiten un mejor 

entendimiento de esta) y que los requerimientos se presentan a partir del apartado 

4 (que hace referencia  al contexto de la organización), entonces, tanto la guía 

como este anexo, se realizaron tomando en consideración los apartados que van 

desde el 4 hasta el 10.  
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4. Contexto de la organización 

4.1 Comprender la organización y sus objetivos: 

El departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS debe determinar los aspectos externos e internos que son relevantes 

para su propósito y dirección estratégica y que afectan la capacidad para lograr el 

resultado deseado de su sistema de gestión de calidad. Asimismo, debe controlar 

y revisar la información sobre estas cuestiones internas y externas.  

 Para la validación del contexto externo (internacional, regional o local) se 

recomienda tomar en cuenta los siguientes aspectos:   

 

 Marco jurídico: tomar en consideración todas las leyes y reglamentos, 

tanto estatales, como institucionales que rigen la prestación del servicio. 

Considerar el contrato con el INS, el convenio con la CCSS, el Reglamento 

para la atención extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica y demás 

acuerdos y documentación legal existente.  

 Dimensión tecnológica: determinar las principales herramientas de 

gestión tecnológica existentes en el mercado y las que están disponibles en 

la institución (el SharePoint y Exactus) que pudieran apoyar las 

operaciones, tanto interna como externamente.  

 Competencia de mercado: realizar un mapeo de la competencia e 

identificar las principales empresas privadas que están ofreciendo y/o 

prestando servicios de traslado a las instituciones o que pudieran ser 

competidores potenciales. Identificar sus fortalezas y debilidades 

comerciales.  
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 Cultural: entender los principales rasgos culturales no solamente de la 

sociedad costarricense, sino que de las instituciones a las cuales se les 

presta el servicio.  

 Social: identificar el entorno social en el cual el servicio se desempeña. 

Algunas variables que se toman en consideración cuando se realiza un 

análisis del entorno social son, por ejemplo, la densidad de la población, el 

nivel educativo, los valores sociales, morales o éticos de una sociedad e 

incluso, en el marco de la realidad costarricense, se puede considerar la 

evolución de los procesos migratorios, sobre todo en cuanto a la 

inmigración. La población hoy día es cada vez más diversa.  

 Económica: realizar el análisis de la realidad económica del país, no solo a 

corto plazo, sino a largo plazo, tomando en consideración las proyecciones 

económicas actuales realizadas por los expertos en la materia, para poder 

planificar las acciones futuras.  

  En cuanto a la validación del contexto interno se recomienda tomar en 

consideración:  

 

 Valores y principios fundamentales: tener claro cuáles son los valores y 

los principios fundamentales que rigen el accionar de la organización en 

general.  

 Cultura y conocimiento: entender la cultura organizacional, en general de 

la institución.  

 Desempeño de la organización: verificar la información disponible (tal 

como los reportes de gestión, financiero y otros que se preparan al finalizar 

cada año), con el fin de entender la manera en que la organización se 

desempeña, tanto desde el punto de vista operacional, como financiero y 

cuáles son sus retos futuros.  
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 A su vez, será necesario estudiar y comprender el desempeño del servicio 

de traslado programado de pacientes CCSS-INS, pues  precisamente de este 

estudio se derivarán las variables para formular las estrategias con el fin  de 

explotar las fortalezas, y robustecer las debilidades, y a través de ello, tomar 

ventaja de las oportunidades externas y preparar el proceso ante las posibles 

amenazas.  

 

4.2 Comprender las necesidades y expectativas de las partes interesadas  

 Una parte interesada es toda aquella persona o institución que se puede ver 

afectada de manera positiva o negativa por las actividades de una organización, 

de modo que, se pueden considerar, por ejemplo; los clientes, los colaboradores, 

los socios, el gobierno y en caso de la Cruz Roja, hasta la misma sociedad 

costarricense, por la relevancia y alcance de sus funciones.  

 De acuerdo con la norma, el departamento debe determinar:  

 

 Las partes interesadas que son relevantes para el sistema de gestión de 

calidad. En este caso específico, se deben tomar en consideración las 

instituciones CCSS e INS, a quienes se presta el servicio.  

 Los requisitos de estas partes interesadas que son relevantes para el 

sistema de gestión de calidad.  
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4.3 Determinación del alcance del sistema de gestión de calidad  

Se ha determinado que el alcance y aplicabilidad de esta guía y, por ende, del 

sistema de gestión de calidad es para el departamento de ventas de servicios de 

traslado programado de pacientes CCSS-INS, región No.01 San José, Sector 1 

(conformado por los comités regionales Metropolitano, León XIII, Escazú, Santa 

Ana y Alajuelita); sin embargo, después de realizar la valoración y el análisis del 

servicio, es posible expandir el ámbito de acción del sistema de calidad, hacia 

otros comités o regiones, si es que así la institución lo desea.  

4.4 Sistema de gestión de la calidad y sus procesos  

 De acuerdo con lo que se establece en la norma “La organización debe 

establecer, implementar y mejorar continuamente su sistema de gestión de 

calidad, incluyendo los procesos necesarios y sus interacciones, de conformidad 

con los requisitos de la Norma Internacional ISO 9001:2015” 

Corresponde determinar:  

 

 Las entradas necesarias y los resultados esperados de estos procesos. 

 La secuencia e interacción de estos procesos. 

 Los criterios,  métodos,  incluyendo  mediciones  e  indicadores  de  

desempeño necesarios para garantizar el funcionamiento eficaz y el control 

de tales procesos. 

 Los recursos necesarios y garantizar su disponibilidad. 

 La asignación de responsabilidades y autoridades para estos procesos. 
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 Los riesgos y oportunidades en conformidad con los requisitos de la 

cláusula 6.1; y planificar y ejecutar las acciones apropiadas para hacerles 

frente. 

 Los métodos de seguimiento, medición, según el caso, y la evaluación 

de los procesos, y si es necesario, los cambios en los mismos, para 

asegurar que se alcanzan los resultados previstos. 

 Las oportunidades de mejora de los procesos y el sistema de gestión 

de calidad. 

5. Liderazgo 

5.1 Compromiso de la dirección  

En este apartado, la norma establece la relevancia del compromiso de la alta 

gerencia en la implementación y mantenimiento del sistema de calidad.  

 La alta gerencia de la Cruz Roja Costarricense, así como los supervisores 

del proceso de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-

INS y del sistema de calidad deben tomar responsabilidad en la eficacia y la 

gestión del sistema. Por consiguiente, tanto la política como los objetivos de 

calidad deberán estar alienados con la estrategia de la institución. Igualmente, 

deberán realizar una adecuada asignación de los recursos y será necesaria su 

intervención para crear conciencia en los colaboradores sobre la importancia de 

trabajar bajo el esquema de la gestión por procesos, lo mismo que brindar 

acompañamiento durante todos los procesos de gestión, de manera que se 

promueva la mejora continua y el sistema de calidad sea eficiente.  
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 No se puede dejar de lado el enfoque al cliente, por lo cual, será necesario 

el compromiso y la guía de la alta gerencia, los supervisores del proceso y del 

sistema en el cumplimiento, tanto de los requisitos del cliente, como de la 

normativa aplicable. Se debe vigilar la satisfacción del cliente, suministrándole 

productos/servicios que satisfagan sus necesidades. Igualmente, se deberá vigilar 

y abordar los riesgos y oportunidades que pudieran afectar la conformidad de los 

productos y servicios.  

5.2 Política  

La norma ISO 9000:2000 define la política de calidad como las “directrices y 

objetivos generales de una empresa relativos a la calidad, expresados 

formalmente por la dirección general” (Camisón, Cruz & González, 2006. p.379).  

 La versión de la norma ISO 9001:2015 dictamina que es la alta dirección 

quien debe establecer, implementar y mantener una política de calidad que:  

 

 Sea apropiada al propósito y contexto de la organización y soporte su 

estrategia. 

 Provea el marco de referencia para plantear los objetivos de calidad. 

 Incluya un compromiso de satisfacer los requerimientos aplicables. 

 Incluya el compromiso de la mejora continua del sistema de calidad.  

     Además de ello, la política de calidad debe:  

 

 Ser mantenida y estar disponible como información documentada. 

 Ser comunicada, entendida y aplicada dentro de la organización. 

 Estar disponible para las partes interesadas, según corresponda.  



277 

 

5.3 Roles organizacionales, responsabilidades y autoridades  

La alta dirección de la Cruz Roja Costarricense será la responsable de que los 

roles y responsabilidades sean comunicados y entendidos por los colaboradores 

dentro de la organización, de manera que, se tenga la seguridad de que el sistema 

de calidad cumpla con los requerimientos establecidos por la norma, que genere 

los resultados previstos, que se identifiquen debidamente las oportunidades de 

mejora, se mantenga la integridad del sistema, si es necesario aplicar cambios y 

se garantice la orientación al cliente.  

6. Planificación 

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades 

 Este apartado de la norma establece los requerimientos para realizar una correcta 

planificación del sistema de calidad.  Para ello, se debe tomar en consideración lo 

siguiente: 

 

 La institución debe tener completo entendimiento de sí misma y de su 

entorno (en el apartado 4.1 se presenta en detalle la información mínima 

con la que se debe contar. En la matriz de herramientas de apoyo para la 

documentación de las operaciones y del sistema de calidad, se describen 

algunas que pueden ayudar a recolectar los datos necesarios).  

 La identificación y comprensión de las necesidades y expectativas de las 

partes interesadas (en el apartado 4.2 se presenta en detalle la información 

mínima con la que se debe contar. En la matriz de herramientas de apoyo 

para la documentación de las operaciones y del sistema de calidad, se 

describen algunas que pueden ayudar a recolectar los datos necesarios). 
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 Será necesario determinar los riesgos y oportunidades a nivel institucional y 

del servicio y además, planificar e implementar acciones para abordarlos, 

así como evaluar la efectividad de estas acciones, de manera que se 

incremente a su vez, la efectividad del sistema de calidad, logrando mejores 

resultados y previniendo efectos negativos. “El riesgo es el efecto de la 

incertidumbre y tal incertidumbre puede tener efectos positivos o negativos. 

Una desviación positiva derivada de un riesgo puede proveer una 

oportunidad” (ISO, 2015, p.IX) 

 La norma de ISO 31000 sobre gestión de riesgos se transforma en una 

herramienta útil para abordar este requisito.  

 Esta norma establece un número de principios que es necesario satisfacer 

 para que la gestión del riesgo sea eficaz, a través de ella, se recomienda a 

 las organizaciones desarrollar, implementar y mejorar continuamente un 

 marco de referencia, cuyo propósito sea integrar la gestión del riesgo en los 

 procesos globales de gobierno, estrategia y planificación, gestión, 

 presentación de informes, políticas, valores y cultura de la organización 

 (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación [ICONTEC] 

 2011).  

 La norma es de utilidad, pues desarrolla de manera no específica la gestión 

del riesgo, de forma que distintas organizaciones, sin importar su giro de negocio o 

si son de carácter público o privado, pueden acceder a ella y adecuarla a sus 

necesidades. Es más bien una guía práctica de aplicación de la que las empresas 

pueden echar mano y sacar provecho de las ventajas que ofrece.  

 En la matriz de herramientas de apoyo para la documentación de las 

operaciones y del sistema de calidad  se incorpora un resumen de los pasos que 

son necesarios para llevar a cabo el proceso de gestión de riesgos en una 

organización.  
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6.2 Objetivos de calidad y la planeación para alcanzarlos 

En este apartado se establecen los requisitos para constituir los objetivos de las 

funciones relevantes, niveles y procesos necesarios para el sistema de calidad.  

 Parte importante de todo sistema de calidad, es el establecimiento de los 

objetivos de calidad.  

 Según Camisón et al (2006): 

 La dirección debe establecer los objetivos de calidad, incluyendo aquellos 

 necesarios para cumplir los requisitos para el producto, asegurándose de 

 que se fijen para cada nivel y función dentro de la organización y de que 

 sean conocidos. Estos objetivos deben ser medibles, coherentes con la 

 política de calidad de la organización y cada vez más exigentes, según el 

 principio de mejora continua. (p.380).  

      Al planear los objetivos de calidad, la Cruz Roja Costarricense debe 

considerar lo siguiente: 

 Deben ser consistentes con la política de calidad. 

 Deben ser medibles. 

 Tomar en consideración los requerimientos aplicables. 

 Deben ser relevantes para la conformidad del servicio y para mejorar la 

satisfacción del cliente.  

 Deben ser monitoreados. 

 Deben ser comunicados.  

 Deben ser actualizados según corresponda.  
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 Además de ello, la institución debe determinar:  

 Lo que se hará. 

 Lo recursos que serán necesarios 

 Los responsables. 

 El tiempo para completarlos.  

 La evaluación de los resultados.  

6.3 Planeación de los cambios 

Si es necesario realizar algún cambio en el sistema de calidad, estos se deben 

llevar a cabo de una manera planificada, acatando lo establecido en el apartado 

4.4 de la norma, para lo cual se debe tomar en consideración lo siguiente:  

 El propósito del cambio y la magnitud de sus consecuencias. 

 La integridad del sistema de gestión de calidad.  

 La disponibilidad de los recursos.  

 La asignación o reasignación de las responsabilidades.  
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7. Soporte 

7.1 Recursos 

Según este apartado de la norma, la institución deberá determinar y proveer los 

recursos necesarios para establecer, implementar, mantener y mejorar el sistema 

de gestión de calidad y de esta forma, considerar las capacidades y limitaciones 

de los recursos internos existentes, así como lo que será necesario obtener de 

proveedores externos. Por lo tanto:  

 La Cruz Roja Costarricense deberá proveer los recursos humanos 

necesarios para la implementación efectiva del sistema de calidad, tanto 

para el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS, 

como para los demás departamentos y regiones cuando sea necesario. 

Igualmente, deberá proveer los recursos para la operación y control de los 

procesos pertinentes al sistema.  

 La Cruz Roja Costarricense deberá determinar, proveer y mantener toda la 

infraestructura necesaria, llámese edificios, equipos (hardware y software), 

recursos de transporte, tecnología de información y comunicación, entre 

otros, para la operación de los procesos, en aras de alcanzar la 

conformidad de los productos y/o servicios.  

 La Cruz Roja Costarricense deberá determinar, proveer y mantener un 

ambiente adecuado, el cual es una combinación de factores sociales, 

psicológicos y físicos,  para la operación de los procesos, para alcanzar la 

conformidad de los productos y/o servicios.  

 Cuando se trate de medir o monitorear la conformidad de los productos y 

servicios, en relación con los requerimientos, la Cruz Roja Costarricense 

debe asegurar que los recursos proporcionados son adecuados para las 

actividades que se están realizando y que se mantienen para asegurar 

continuamente que son aptos para su propósito.  
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 Cuando sea necesario llevar la trazabilidad de las mediciones, por ser 

considerado esto como parte esencial para dar confiabilidad a la validez de 

los resultados de las mediciones, los equipos de medición deberán estar 

calibrados o ser verificados contra estándares nacionales o internacionales 

de medición, de lo contrario, si no existen patrones de comparación, la base 

usada para la calibración debe mantenerse como información 

documentada.  

 En el caso de que se requiera realizar mediciones utilizando instrumentos, 

estos deberán estar identificados con el fin de determinar su estado de 

calibración y deben además, estar protegidos de ajustes, daños o deterioro 

que pudieran invalidar su estado de calibración y, por ende, el resultado de 

sus mediciones.  

 La Cruz Roja Costarricense  debe determinar el conocimiento necesario 

para la operación de sus procesos y la conformidad de sus productos y 

servicios, el cual debe ser mantenido y estar disponible según se requiera. 

El conocimiento de una empresa, generalmente, se obtiene con base en la 

experiencia y puede estar enfocado en recursos internos (como la 

propiedad intelectual) o externos (como el conocimiento compartido por 

clientes y proveedores).  

 Al abordar las necesidades y tendencias cambiantes, la Cruz Roja 

Costarricense debe considerar su conocimiento actual y determinar la 

manera en la que puede acceder a los conocimientos adicionales 

necesarios que son requeridos.  

7.2 Competencia 

 Es necesario que la Cruz Roja Costarricense determine las competencias 

(capacidad para llevar a cabo determinada tarea) necesarias de las personas que 

pudieran afectar el rendimiento y la efectividad del sistema de gestión de calidad, 
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especialmente en el servicio de ventas de traslado programado de pacientes 

CCSS-INS.  

  La organización debe asegurar que estas personas son competentes con 

base en su educación, entrenamiento y experiencia, o en su defecto, tomar las 

acciones necesarias para que estas adquieran la competencia necesaria sobre 

sus propias funciones y aquellas en las que inciden indirectamente y evaluar la 

efectividad de estas acciones en el tiempo.  

7.3. Conciencia 

 La Cruz Roja Costarricense debe asegurarse de que las personas estén 

enteradas de la política de calidad, los objetivos relevantes, su contribución a la 

efectividad del sistema de calidad y las implicaciones de la no conformidad con el 

sistema de gestión de calidad.  

7.4 Comunicación  

La Cruz Roja Costarricense debe determinar las comunicaciones que sea 

necesario realizar, tanto internas como externas, relacionadas con el sistema de 

calidad, tomando en cuenta, el qué, el cuándo, el cómo, a quién y con quién 

emitirá estas comunicaciones.  

 

7.5 Información documentada 

7.5.1 Generalidades 

 De acuerdo con la norma, el sistema de calidad de toda organización debe incluir:  

 La información documentada requerida por la norma de calidad 

internacional.  
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 La información documentada que la organización determine como 

necesaria para la efectividad del sistema de calidad que puede variar de 

una a otra empresa o institución, dependiendo de la actividad que realiza, 

los productos y/o servicios que ofrece la complejidad de los procesos y la 

competencia de sus colaboradores.  

 

7.5.2 Creación y actualización de los documentos  

De acuerdo con la norma, cuando se creen los documentos para el sistema de 

gestión de calidad del departamento de ventas de servicios de traslado 

programado CCSS-INS, será necesario que la institución preste atención a los 

siguientes requerimientos:  

 Los documentos deberán estar debidamente identificados y deben contar 

con una descripción (título, fecha, autor, número de referencia).  

 Los documentos deben tener un formato establecido y se debe considerar 

los medios de comunicación (papel, electrónicos) que serán empleados.  

 Los documentos deben ser revisados y aprobados de acuerdo con su 

adecuación  para el fin para el que fueron creados y el cumplimiento de los 

requisitos que establece la norma.  

 

7.5.3 Control de la documentación 

La información documentada requerida por el sistema de calidad y la norma 

internacional, debe ser controlada para asegurar:  

 Que esté disponible y sea adecuada para su uso, cuándo y dónde sea 

necesario.  
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 Que esté protegida adecuadamente (de la pérdida de confidencialidad, del 

uso impropio o de la pérdida de integridad).  

 Las actividades con las que debe cumplir la Cruz Roja Costarricense, según 

corresponda, para un adecuado control de documentos son las siguientes:  

 Distribución, acceso, recuperación y uso. 

 Almacenamiento y preservación, incluyendo la preservación de la 

legibilidad. 

 Control de cambios (control de versiones por ejemplo). 

 Retención y disposición.  

 

8. Operación  

8.1 Planificación de los procesos 

Será necesario que la Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas de 

servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS planifiquen, 

implementen y controlen los procesos que sean necesarios, para lograr los 

requerimientos para la provisión del servicio. En este sentido, deberán:  

 Determinar los requerimientos del servicio. 

 Establecer los criterios, tanto para el proceso, como para la aceptación del 

servicio que se brinda.  

 Determinar los recursos necesarios para alcanzar la conformidad con los 

requerimientos del servicio. 

 Implementar el control del proceso de acuerdo con los criterios previamente 

establecidos. 

 Documentar lo necesario para asegurar que el proceso se realice conforme 

a lo planificado y que el servicio cumpla con los requerimientos.  
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 Por otro lado, será necesario controlar todos los cambios del sistema o del 

proceso que sean planificados y tomar acciones para mitigar los efectos adversos. 

Igualmente, deberá asegurarse de que los procesos subcontratados estén 

debidamente controlados.  

8.2 Requerimientos para el servicio  

Será necesario que la institución y el departamento implementen acciones para:   

 Establecer la comunicación con los clientes relacionada con el servicio 

propiamente dicho, el manejo de consultas, contratos, órdenes o la 

programación previa del servicio, solicitudes de cambios, la 

retroalimentación (incluyendo las quejas) y el manejo de la propiedad 

intelectual.  

 Determinar los requerimientos del servicio que será ofrecido a los clientes, 

tomando en consideración los requisitos legales o reglamentarios, y todos 

aquellos que sean considerados necesarios por la organización y el 

departamento.  

 Asegurarse de que puede cumplir con los reclamos por el servicio que 

presta.  

 Asegurarse de que puede cumplir con los requisitos del servicio ofrecido, 

mediante una validación previa que incluya:  

 Los requerimientos especificados por el cliente, considerando 

también aquellos relacionados con la entrega y post-entrega.  

 Los requisitos no establecidos, pero necesarios para la prestación del 

servicio.  

 Los requerimientos especificados por la organización.  

 Los requerimientos legales y reglamentarios aplicables al servicio. 

 Las condiciones del contrato o del pedido que difieren de los 

previamente establecidos.  
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 Documentar cualquier cambio en los requerimientos del servicio y 

asegurarse de que el personal relevante y autorizado esté enterado de 

estos cambios. 

8.3. Diseño y desarrollo de productos y servicios 

Este apartado ha sido excluido de esta guía, debido a la naturaleza de la misma, 

pues fue concebida para ser aplicada en el proceso de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS, el cual cuenta con requerimientos muy específicos, 

previamente establecidos, que no incorporan por el momento la creación de 

productos y servicios nuevos, debido a limitantes relacionadas con la normativa 

legal y reglamentaria vigente.  

8.4 Control de los procesos productos y servicios provistos externamente 

La Cruz Roja Costarricense y el Departamento de venta de servicios de traslados 

programados de pacientes CCSS-INS, deben asegurar que los proveedores de los 

materiales, unidades de traslado, equipo y cualquier otro insumo necesario para la 

prestación del servicio cumplan con los requerimientos establecidos, para lo cual 

será necesario que se instauren los controles pertinentes, pues estos insumos se 

incorporarán en el proceso para la prestación de servicio que ofrece la institución.  

 En este sentido, se deben designar los criterios de selección, evaluación, 

monitoreo del desempeño y re-evaluación de los proveedores externos, así como 

de los productos y servicios que estos proveen de acuerdo con los requerimientos, 

además de las acciones necesarias que resulten de estas evaluaciones. Estos 

resultados deben quedar documentados.  

 Es necesario considerar también el impacto en la entrega del servicio de 

aquellos productos o procesos que vienen de proveedores externos, así como la 
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efectividad de los controles que se impondrán y los procesos de verificación para 

garantizar que se cumpla con los requerimientos.  

  Al mismo tiempo, la organización debe establecer comunicación con los 

proveedores externos, de manera que estos estén debidamente informados sobre 

los requerimientos, las aprobaciones, las necesidades específicas de competencia 

y calificación de su personal, los controles que serán aplicados, así como las 

actividades de verificación que, tanto la institución, como el cliente u otras 

entidades regulatorias a nivel nacional, realicen sobre los productos y/o servicios 

que proveen.  

8.5 Provisión del servicio 

La institución y el departamento deben prestar el servicio de traslado de pacientes 

bajo condiciones controladas, para lo cual debe asegurarse que:  

 

 Cuenta con la información documentada que defina las características del 

servicio y los resultados esperados.  

 Cuenta con recursos adecuados para el monitoreo y la medición.  

 Se implementen las acciones de monitoreo y medición pertinentes. 

 Se cuenta con la infraestructura y los medios necesarios para la prestación 

del servicio. 

 Se tiene el personal calificado. 

 Se hace la validación y revalidación de la habilidad para alcanzar los 

resultados planeados. 

 Se previene el error humano. 

 Se implementan actividades de liberación, entrega y post-entrega del 

servicio.  
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 Se documenta la información necesaria para habilitar la identificación y 

trazabilidad de las salidas de los procesos cuando esta sea un 

requerimiento. 

 Se resguarda la propiedad perteneciente a clientes o terceros, necesaria 

para la prestación del servicio.  

 Se resguarda la integridad de las salidas del proceso durante la prestación 

del servicio para garantizar la conformidad con los requerimientos.  

 Se cumple con los requerimientos post-entrega, para la cual debe 

considerar los requisitos legales y reglamentarios, las consecuencias no 

deseadas de la prestación del servicio, la retroalimentación y 

requerimientos del cliente. 

 Se controla los cambios para asegurar la conformidad con los 

requerimientos, así como documentar dichos cambios, quién los autoriza y 

cualquier acción que provenga de la revisión de cambios.  

8.6 Liberación de productos y servicios 

La organización deberá asegurarse de que los requerimientos han sido 

alcanzados. La liberación del servicio no procederá hasta que no se verifique la 

conformidad del mismo, a menos que alguna autoridad relevante lo autorice.  

  Se debe contar con la documentación que evidencie la conformidad de 

acuerdo con los criterios de aceptación y la trazabilidad de quien autoriza la 

liberación del servicio.  

 

8.7 Control de no conformidades en las salidas 

La organización deberá asegurar que las salidas, sea durante la prestación del 

servicio o luego de este, que no estén conformes con los requerimientos sean 
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identificadas y controladas, para evitar su uso o entrega involuntarios, para lo cual 

deberá aplicar:  

 Correcciones. 

 Segregación, contención, retorno o suspensión de la entrega del servicio. 

 Obtener la autorización para brindar el servicio bajo concesión (con 

consentimiento previo de las partes, en el entendido que se está 

presentando algún incumplimiento). 

 Retener la información documentada que describa la no conformidad, las 

acciones tomadas, la concesión obtenida, la autoridad que define las 

acciones relacionadas.  

 

9. Evaluación del desempeño 

9.1 Monitoreo, medición, análisis y evaluación 

Este apartado de la norma trata sobre el control y monitoreo que se debe 

establecer sobre  las operaciones que son determinantes para el sistema de 

calidad. En este sentido, la Cruz Roja Costarricense y el departamento deberán:  

 Determinar los elementos que deben ser medidos y monitoreados. 

 Determinar los métodos de monitoreo, medición, análisis y evaluación 

necesarios para asegurar resultados válidos. 

 Cuándo este monitoreo y mediciones deben ser realizados.  

 Cuándo deben ser analizados y evaluados los resultados del monitoreo y 

las mediciones.  

 Será necesario que la Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas 

de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS evalúen el 
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desempeño y la efectividad del sistema de gestión de calidad, para lo cual deberá 

mantener la información documentada correspondiente que sirva de soporte. 

 Otro punto importante que establece la norma de calidad y que ha estado 

ausente por muchos años en la gestión del servicio de traslados programados de 

pacientes para CCSS-INS es la evaluación de la satisfacción del cliente. En este 

sentido, es necesario que el departamento y la institución, en general, 

proporcionen los medios, métodos y recursos para monitorear la percepción del 

cliente en relación con el grado en el que sus necesidades y percepciones están 

siendo cumplidas.  

 En cuanto al análisis y evaluación, el departamento y la institución  deberán 

analizar apropiadamente los datos e información que se desprendan del monitoreo 

y las mediciones aplicadas. Con estos resultados serán capaces de evaluar:  

 La conformidad del servicio ofrecido. 

 El grado de satisfacción, tanto de las instituciones-cliente, como de los 

usuarios del servicio.  

 El desempeño y efectividad del sistema de gestión de calidad. 

 Si la planeación del sistema ha sido implementada efectivamente. 

 La efectividad de las acciones tomadas para abordar los riesgos y 

oportunidades.  

 El desempeño de los proveedores externos.  

 La necesidad de aplicar mejoras al sistema de gestión de calidad. 

 Para cumplir con los requerimientos de este apartado puede ser necesario 

recurrir a métodos de control estadístico que faciliten la recolección e 

interpretación de los datos.  
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9.1.2 El sistema de medición y el papel de los indicadores 

Para asegurar la eficacia del sistema de calidad y con ello el cumplimiento de los 

requisitos de la norma, es necesario que la Cruz Roja Costarricense y el 

departamento establezcan un sistema de control de la gestión de la calidad y de 

los procesos.  

  Al respecto, Camisón et al (2006), aseguran que:  

 Desarrollar un sistema de control que permita medir y evaluar el output de 

 los procesos y el funcionamiento de éstos, además de permitir medir la 

 satisfacción del cliente (…) puede determinar qué procesos necesitan ser 

 mejorados o rediseñados, estableciendo prioridades y generando el 

 contexto adecuado para planificar y emprender acciones de mejora (p.868).  

 Un sistema de medición, definido por  García, Ráez, Castro, Vivar y Oyola 

(2003) es el “mecanismo sistemático y permanente de monitoreo del avance, 

resultado y alcance de la operación diaria de la organización y dependencias, para 

evaluar el cumplimiento de su quehacer organizacional, a través de indicadores y 

metas” (p.67).   

 En el caso del departamento de ventas de servicios de traslado programado 

de pacientes CCSS-INS, será necesario implantar un sistema tal, que permita dar 

seguimiento, tanto a la operación y a la prestación del servicio, como al sistema de 

calidad.  

 Para ello, será necesario determinar, entre otras cosas, los indicadores 

pertinentes para controlar y realizar las intervenciones necesarias en fases críticas 

del proceso y del servicio.  
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 Según García et al (2003): “los indicadores son parámetros utilizados para 

medir el nivel de cumplimiento de una actividad o de un evento” (p.67). Al 

elegirlos, el departamento deberá velar porque cumplan con ciertas características 

que garanticen que midan lo corresponda y que los resultados sean fiables y 

revelen puntualmente lo que se requiere conocer.  De acuerdo con González 

(2016), esos criterios son los siguientes:  

 Representatividad: debe ser lo más representativo posible de la magnitud 

que pretende medir.  

 Sensibilidad: debe permitir seguir los cambios en la magnitud que 

representan, es decir, debe cambiar de valor de forma apreciable cuando 

realmente se altere el resultado de la magnitud en cuestión.  

 Rentabilidad: el beneficio que se obtiene de uso de un indicador debe 

compensar el esfuerzo de recopilar, calcular y analizar los datos.  

 Fiabilidad: un indicador se debe basar en los datos obtenidos de 

mediciones objetivas y fiables.  

 Relatividad en el tiempo: un indicador debe determinarse y formularse de 

manera que sea comparable en el tiempo para poder analizar su evolución 

y tendencias.  

     De acuerdo con García (2003), los indicadores se clasifican como sigue:  

 Indicadores estratégicos: son aquellos que se asocian al cumplimento de 

los objetivos de la organización.  

 Indicadores de servicio: son los que se asocian con el cumplimento de la 

calidad en la prestación de un servicio y la satisfacción percibida por el 

usuario. 

 Indicadores de proyecto: son aquellos que se asocian a la contribución de 

un proyecto en el cumplimento de los objetivos y se determinan con base 

en los factores y componentes críticos de éxito, esto es, el desarrollo de 
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acciones concretas y los resultados finales de los proyectos que garanticen 

el logro de los objetivos.  

 Indicadores de calidad: Son aquellos que se asocian a los resultados y 

operación de los procesos clave de una organización y se determinan con 

base en los factores y componentes críticos de éxito, esto es, el desarrollo 

de acciones concretas y los resultados finales de los procesos que 

garanticen el logro de los objetivos. Los indicadores de calidad miden si las 

acciones más relevantes que realiza la organización, contribuyen al logro 

de los resultados. (p.68). 

      Existen también otras clasificaciones para los indicadores. La tabla 1 

muestra algunos ejemplos. 
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Tabla 1. Ejemplos de los diferentes tipos de indicadores que pueden ser aplicados 
al servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS 

 

Fuente: González (2016).  

 Es importante considerar que, en el momento de establecer los indicadores, 

se debe hacer en conjunto con los encargados del proceso y no solamente el 

departamento de planificación o los encargados del proyecto de calidad. Al 

trabajarlos, a través de un equipo, se pueden conseguir mejores resultados que si 

se elaboraran individualmente. Compartir las ideas y la experiencia de cada uno 

enriquece el proceso y se puede generar indicadores más adaptados a la 

necesidad y a los requerimientos.  
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 También es importante considerar que, al momento de establecer un 

indicador, es importante realizar una caracterización del mismo. Este debe tener 

como mínimo un nombre, la unidad de medida, la metodología para calcularlo y 

establecer una meta, lo mismo, que deberá obedecer a un objetivo.  

     En la tabla 2 se presenta un fichero para la caracterización de los indicadores 

dado por Camisón et al (2006), en el cual se ejemplifica algunos de los elementos 

que se deben considerar.  
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Tabla 2. Fichero para caracterización de indicadores 

 

Fuente: Camisón et al, (2006).  

 Se presenta claramente el objetivo que se persigue a través de los datos 

que se obtienen del indicador, el proceso al cual corresponde, el responsable del 

indicador, el indicador como tal con su método de cálculo, el valor que tiene como 

objetivo e incluye también la medición actual, con lo que se puede obtener un 

comparativo. En la sección de comentarios se puede establecer la periodicidad 

con que se deben realizar las mediciones, así como los medios para la 

interpretación de los datos y alguna otra información que se considere importante 

o pertinente para su entendimiento y correcta aplicación.  
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9.1.3 Evaluación de la satisfacción del cliente  

La satisfacción del cliente es una medida que determina el grado en el que el 

producto o el servicio que es ofrecido por una empresa u organización satisfacen 

las necesidades y/o expectativas del cliente.  

 Un servicio se define, según Camisón (2006), como la prestación principal 

de la empresa así como al conjunto de prestaciones accesorias, de naturaleza 

cuantitativa o cualitativa, que acompañan a la prestación principal. Se diferencia 

de un producto, porque constituye un bien intangible. Camisón también refiere que 

esta es la única característica en común de todos los servicios y la que supone 

mayor riesgo percibido para los consumidores, pues se admite que la 

determinación de la calidad en los servicios debe estar basada fundamentalmente 

en las percepciones que los clientes tienen del mismo, razón por la cual, es de 

suma importancia tomar en consideración la voz del cliente.  

      Existen diversos métodos, a través de los cuales las empresas pueden 

obtener información sobre la percepción que los clientes tienen de sus productos, 

servicios o de ellas mismas. Una herramienta muy útil es la encuesta de 

satisfacción, que consisten en una serie de preguntas, mediante las cuales la 

organización puede obtener la información que considera importante para su 

proceso.  

 Hay diversas metodologías para la confección de encuestas, pero en temas 

de calidad, destaca una de ellas.  

     Camisón (2006), define el SERVQUAL (Service Quality) como una escala de 

medición de la calidad percibida en el servicio, formada a partir de cinco sub-

escalas que miden las cinco dimensiones de la calidad no directamente 

observables, a través de un número de ítems. Se utiliza además, una escala de 
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tipo Likert de siete puntos de respuesta con rango de 1 a 7 (1 significa fuertemente 

en desacuerdo y 7 indica «fuertemente de acuerdo). 

     Las dimensiones de la calidad que considera el modelo son las siguientes:  

 Fiabilidad. 

 Capacidad de respuesta. 

 Seguridad. 

 Empatía. 

 Elementos tangibles. 

 Se debe construir un cuestionario de 22 preguntas que consideren las cinco 

dimensiones de la calidad, referente a las expectativas y otro con los mismos 22 

cuestionamientos, pero adaptados a las percepciones, por lo tanto, se tendrá un 

total de 44 preguntas. Se pueden considerar una serie de preguntas adicionales 

(hasta cinco) para que los encuestados valoren las cuestiones relativas con la 

dimensión de calidad correspondiente o expresen de manera abierta alguna 

opinión. Para poder hacer la cuantificación, se deben repartir 100 puntos entre 

todas las dimensiones y con la calificación obtenida, se puede valorar cada una de 

ellas haciendo la comparación con los resultados del cuestionario de expectativas 

y el de percepciones.   

 En resumen, el modelo SERVQUAL intenta  medir la brecha existente entre 

las expectativas o lo que el cliente espera del producto o servicio y la percepción, 

una vez que este es recibido, lo que le permitirá la identificación de problemas de 

calidad y por consiguiente, con el apoyo de otros mecanismos de validación, tomar 

las acciones correctivas necesarias.  

 

 



300 

 

9.2 Auditoría Interna 

La Cruz Roja Costarricense y el departamento deberán llevar a cabo auditorías 

internas, en intervalos programados que sirvan para proporcionar información 

sobre si el sistema de calidad:  

 Es conforme con:  

 Los requerimientos propios del servicio y de la institución para el sistema de 

gestión de calidad.  

 Los requerimientos de la norma internacional de calidad. 

 

 Se ha implementado y se mantiene efectivamente.  

     De igual manera, la Cruz Roja Costarricense debe asegurarse de:  

 Planificar, establecer y mantener un programa de auditorías que incluya: la 

frecuencia, los métodos, las responsabilidades, los requerimientos de 

planeación y reporteo, que debe tener en consideración la importancia del 

proceso del que se trate, los cambios que afectan a la organización y los 

resultados de auditorías previas.  

 Definir los criterios y el alcance para cada auditoría.  

 Seleccionar los auditores y conducir las auditorias para asegurar la 

objetividad e imparcialidad de los resultados de estas.  

 Asegurarse que los resultados de las auditorías se reportan a los altos 

mandos.  

 Tomar las acciones correctivas apropiadas sin retrasos indebidos o 

injustificados.  

 Retener la información documentada como evidencia de la implementación 

del programa de auditorías y los resultados de las mismas.  
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9.2 Revisión por la dirección 

La alta gerencia de la Cruz Roja Costarricense debe hacer la revisión del sistema 

de gestión de calidad en intervalos planificados, para garantizar su idoneidad, 

adecuación, eficacia y alineación continuas con la dirección estratégica de la 

organización, para lo cual se debe tomar en consideración lo siguiente:  

 El estado de las acciones de revisiones previas realizadas por la alta 

dirección.  

 Cambios en situaciones tanto internas, como externas, que sea relevantes 

para el sistema de gestión de calidad.  

 La información del desempeño y la efectividad del sistema de gestión de 

calidad, incluyendo tendencias acerca de:  

 La satisfacción del cliente y la retroalimentación de las partes 

interesadas relevantes.  

 La medida en que los objetivos de calidad han sido alcanzados.  

 El desempeño del proceso y la conformidad del servicio.  

 Las no conformidades y las acciones correctivas.  

 Los resultados del monitoreo y las mediciones.  

 Los resultados de las auditorías.  

 El desempeño de los proveedores externos.  

 La adecuación de los recursos.  

 La efectividad de las acciones tomadas para abordar los riesgos y 

oportunidades.  

 Las oportunidades de mejora.  

 Además de ello, la revisión deberá incluir las decisiones y acciones 

relacionadas con:  

 Las oportunidades de mejora. 
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 Cualquier necesidad de realizar cambios en el sistema de gestión de 

calidad. 

 Los recursos necesarios.  

      De acuerdo con Arter (2003): 

 La palabra auditoría involucra la manera en que se hace una cosa. 

 Estudiamos una actividad para verificar si fue realizada de acuerdo a las 

 reglas. El análisis resultante dirá a las partes interesadas si la actividad fue 

 realizada de acuerdo con los arreglos pre-establecidos y si esos fueron los 

 adecuados para lograr el resultado deseado (p.5).  

 Por otro lado, la norma ISO 19011 define la auditoría como “un proceso 

sistemático, independiente y documentado para obtener evidencia capaz de ser 

interpretada y evaluada objetivamente para determinar la extensión en la que el 

criterio auditor ha sido cumplido” (Arter, 2003, p.20) 

 

10. Mejora 

10.1 Generalidades  

El último apartado de la norma de calidad establece que, la institución es quien 

debe determinar y seleccionar las oportunidades de mejora e implementar 

cualquier acción necesaria  para alcanzar, tanto los requerimientos, como la 

satisfacción del cliente.  Estas acciones deben  incluir:  

 

 La mejora del servicio para cumplir con los requisitos de los clientes, así 

como abordar las necesidades futuras.  

 Corregir, prevenir y reducir efectos no deseados.  



303 

 

 Mejorar el desempeño y efectividad del sistema de gestión de calidad.  

 Las acciones de mejora pueden incluir correcciones, acciones correctivas, 

mejora continua, innovación y reorganización.  

10.2 No conformidades y acciones correctivas 

De acuerdo con ISO (2016):  

 El enfoque de cualquier auditoría a un sistema de gestión es determinar si 

 este ha sido desarrollado, eficazmente implementado y está siendo 

 mantenido. Cuando la evidencia de la auditoría determina que existe una no 

 conformidad, entonces es muy importante que esta sea documentada 

 correctamente. (p.1) 

     ¿Qué es una no conformidad? ISO (2016) lo define “como el no cumplimiento 

de un requisito”.  Para hacer frente las nos conformidades (incluyendo aquellas 

que provengan de quejas de los clientes por el servicio recibido, o alguna otra), la 

Cruz Roja Costarricense y el Departamento de venta de servicios de traslado 

programado CCSS-INS, deberán:  

 Reaccionar a las no conformidades, según corresponda:  

 Tomar acciones para controlarlas y corregirlas.  

 Lidiar con las consecuencias.  

 Evaluar la necesidad de acciones para eliminar  la o las causas de la no 

conformidad, de manera que esta no ocurra  nuevamente  o suceda en otra 

parte del proceso, mediante:  

 La revisión y el análisis de la no conformidad.  

 Determinar las causas de la no conformidad. 

 Determinar si no conformidades similares existen, o pudieran ocurrir 

potencialmente.  

 Implementar cualquier acción que sea necesaria. 
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 Revisar la efectividad de cualquier acción correctiva que se haya tomado.  

 Actualizar, de ser necesario, los riesgos y oportunidades determinadas 

durante la etapa de planificación.  

 Realizar los cambios necesarios al sistema de gestión de calidad, si se 

requiere.  

 Las acciones correctivas que se tomen deben ser apropiadas a los efectos 

de las no conformidades.  

 Será necesario que la Cruz Roja Costarricense y el departamento retengan 

la información documentada necesaria, como evidencia de la naturaleza de las no 

conformidades y las subsecuentes acciones tomadas por la organización, así 

como los resultados de las acciones correctivas.  

10.3 Mejora continua  

La Cruz Roja Costarricense y el departamento de venta de servicios de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS deben mejorar continuamente la idoneidad, 

adecuación y efectividad del sistema de gestión de calidad. Al mismo tiempo que, 

deberán considerar los resultados de los procesos de análisis y evaluación y las 

revisiones realizadas por la dirección para determinar si existen necesidades u 

oportunidades que deban ser tratadas como parte de la mejora continua.  
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10.4.2 Ciclo PHVA para la mejora continua 

Aunque no existe un requisito documental como tal para la mejora continua, esta 

es un elemento fundamental en todo sistema de gestión, es la máxima premisa 

que todas las organizaciones deberían perseguir, independientemente de que 

trabajen bajo un esquema de gestión de calidad o no.  

 Asimismo, la versión de la norma ISO 9001:2015 incorpora la metodología 

PHVA, Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PCDA, por sus siglas en inglés) como 

una cláusula separada y lo considera como parte importante de la gestión por 

procesos. En la figura 4 se presenta el esquema del ciclo.  

 

Figura 1. Ciclo de la mejora continua. 

 

Fuente: elaboración propia.  
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 Según ISO (2015). “El Ciclo PCDA habilita una organización para asegurar 

que sus procesos cuentan con los recursos adecuados y son correctamente 

manejados y que las oportunidades de mejora son identificadas y se actúa a partir 

de ellas”. (p. vi) 

 Por otro lado, García, Quispe y Ráez (2003) consideran que dentro del 

contexto de un sistema de gestión de la calidad, el ciclo PHVA es un ciclo que está 

en pleno movimiento y se puede desarrollar en cada uno de los procesos. Está 

ligado a la planificación, implementación, control y mejora continua, tanto para los 

productos, como para los procesos del sistema de gestión de la  calidad.  

  El ciclo de la mejora continua entonces debe estar considerado y aplicado 

durante todas las etapas del sistema de gestión. La norma ISO elabora un 

esquema donde se ilustra claramente la integración del ciclo de la mejora continua 

con el modelo del sistema de gestión de calidad. Este esquema se presenta en la 

figura 2.  
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Figura 2. Modelo del SGC en interacción con el ciclo de le mejorar continua. 

 

Fuente: ISO,  (2015). 

 Desde el punto de vista de la ingeniería, existen distintas herramientas que 

pueden ser aplicadas durante las diferentes fases del ciclo de la mejora continua. 

Con la intención de contribuir con la implementación de este en el servicio de 

traslado programado de pacientes que ofrece la Cruz Roja Costarricense, a 

continuación se brinda una matriz con estas herramientas que sirven tanto para 

recabar la información necesaria para cada etapa, como para planificar e incluso 

implementar las acciones necesarias para darle continuidad al ciclo.   
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Tabla 3. Matriz de herramientas para la consecución de las etapas del ciclo de la 
mejora continua. 

 

Fuente: Carro y Gonzáles (s.f.)  
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10.4.3. Metodología DMAIC 

 No está demás mencionar que existen metodologías que pueden acompañar todo 

el proceso de la puesta en marcha del sistema de gestión de calidad, de igual 

manera, ellas pueden ser útiles en el momento de medir el desempeño de este, 

una vez implementado, una de estas metodologías es DMAIC. Manivannan (2007) 

define el DMAIC como “una estructura simple de mejora de desempeño conocida 

como: Definir-Medir-Analizar-Controlar-Mejorar. (p.51) 

  Cada una de las etapas de la metodología permite conocer y definir los 

problemas existentes o las oportunidades, de manera tal, que se puedan llevar a 

cabo proyectos enfocados en la mejora que se basan en datos reales, obtenidos a 

través de las mediciones estadísticas de los procesos existentes. Como en todo 

proceso de mejora, el compromiso de la dirección para el seguimiento de la 

metodología es indispensable, al igual que los datos y la información fehaciente 

que permita tomar decisiones basadas en hechos y no en la intuición.  

 De igual manera, la voz del cliente, los datos estadísticos provenientes de 

los procesos y los resultados obtenidos en la gestión, son el marco de acción de la 

metodología DMAIC. De acuerdo con Torres & Tomati, citado por Varas (2010) 

“Los elementos claves que soportan el DMAIC son los siguientes: conocimiento de 

los requerimientos del cliente, dirección basada en datos y hechos, mejora de 

procesos e implicación de la dirección (p. 10)  

 Cada una de las etapas de las que se compone el DMAIC se presenta a 

continuación:  

 Definir (Define): de acuerdo con Ocampo & Pavón (2012) “Es la fase inicial 

de la metodología en donde se identifican posibles proyectos de mejora 

dentro de una compañía y en conjunto con la dirección de la empresa, se 

seleccionan aquellos que se juzgan más prometedores”. (p 2).  
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 Medir (Measure): según Ocampo & Pavón (2012), una vez definido el 

problema a atacar se debe establecer que características determinan el 

comportamiento del proceso. Para esto es necesario identificar cuáles son 

los requisitos y/o características en el proceso o producto que el cliente 

percibe como clave (variables de desempeño), y qué parámetros (variables 

de entrada) son los que afectan ese desempeño. (p. 2) 

 Analizar (Analyze): de acuerdo con Manivannan (2007), la etapa de análisis 

permite al equipo de trabajo establecer las oportunidades de mejora al 

tener todos los datos. A través de esta etapa el equipo determina por qué, 

cuándo y cómo ocurren los defecto; selecciona las herramientas de análisis 

gráfico adecuadas y las aplica a todos los datos recolectados y; plantea un 

conjunto de mejoras potenciales. (p. 52) 

 Mejorar (Improve): Manivannan (2007) expresa que “en la etapa de mejorar, 

el equipo de trabajo desarrolla, implementa y valida las alternativas de 

mejora que rectifican el proceso” (p. 53).  

 Controlar (Control): Ocampo & Pavón (2012) mencionan que, una vez 

encontrada la manera de mejorar el desempeño del sistema, se necesita 

asegurar que la solución pueda sostenerse sobre un periodo largo de 

tiempo. Para esto debe diseñarse e implementarse una estrategia de 

control que asegure que los procesos sigan corriendo de forma eficiente. 

(p. 3).  
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10.4.4 Herramientas tecnológicas de apoyo 

En la actualidad existe una gran gama de herramientas informáticas que facilita a 

las organizaciones la implementación y seguimiento de sus distintos procesos de 

gestión, no solamente la gestión documental como única funcionalidad, sino que, 

integran los distintos procesos y sistemas de la organización, de manera que se 

evita, en gran medida, la burocracia, la duplicidad de documentos y la existencia 

de múltiples plataformas con diferentes utilidades.   

 En Costa Rica existen algunas opciones disponibles para las 

organizaciones, por ejemplo; ISOTools (Software de Sistemas de Gestión y 

modelos de excelencia) que proporciona una plataforma basada en la web que 

brinda el marco para el establecimiento de la política y los procedimientos 

necesarios para el control de calidad, así como las medidas para la identificación y 

el tratamiento de los riesgos. De igual manera, permite tener un seguimiento de 

las no conformidades y las acciones correctivas emprendidas, entre otras cosas.  

 El software promete ser de fácil acceso y manejo, con una interface 

amigable para el usuario y permite conectividad, a través de cualquier dispositivo 

electrónico, en cualquier parte del mundo.  

     Algunas de las ventajas que presenta esta plataforma son:  

 Facilita la gestión de documentos pues automatiza esta función y ejerce 

control sobre permisos, versiones, flujos de trabajo para la revisión y 

actualización, lo que permite trabajar siempre con documentos vigentes.  

 Mantiene actualizada a la organización de acuerdo con la legislación y 

normativa vigente, pues permite crear repositorios que le facilitan estar 

atenta a los cambios a los que debe someterse para cumplir con la 

legislación establecida.  
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 Crea informes sobre las no conformidades, de acuerdo con lo que se ha 

detectado en auditorias o revisiones rutinarias, con lo cual se puede iniciar 

los planes de acción correspondiente.  

 Revisión por la dirección: el software puede configurar la programación de 

las revisiones y enviar las notificaciones al personal responsable.  

 Elabora informes de flujos de trabajo, permitiendo llevar un seguimiento de 

las tareas pendientes y vencidas. 

 Permite la programación de auditorías, personalización de las listas de 

verificación y guía la elaboración de los informes.   

 La implementación de esta plataforma trae beneficios, tales como: una 

reducción en los costos y riesgos, permite la toma de decisiones con base en 

evidencia, brinda accesibilidad a la información y permite optimizar los procesos 

para la mejora continua.  

  Además de eso, es posible utilizar las herramientas actuales que tiene la 

Cruz Roja Costarricense para ayudarse a gestionar algunas partes del sistema de 

calidad, como por ejemplo; la información documentada. Actualmente, cuentan 

con la plataforma SharePoint, este es un producto de Microsoft, una plataforma 

de colaboración empresarial que dentro de sus muchas funciones, incluye un 

módulo de administración de documentos, a través del cual es posible compartir y 

administrar contenido, conocimiento e incluso aplicaciones para fortalecer el 

trabajo en equipo. A través de él, es posible compartir archivos, datos, noticias y 

recursos, de una manera fácil y segura. Los documentos están disponibles para 

todos los colaboradores de la institución.  

     Además, dado que el tema de seguridad de los datos e información es tan 

importante para las empresas hoy día, el servidor proporciona características y 

funcionalidades para garantizar que la información confidencial se mantenga 
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segura y que, únicamente, las personas adecuadas tengan acceso a los datos y 

documentos, de manera correcta y en el momento adecuado.  

 Esta herramienta también facilita y flexibiliza el uso de la información. A 

través del OneDrive, los colaboradores pueden acceder a sus archivos, desde 

cualquier dispositivo y en cualquier lugar. El sistema propio establece reglas a 

estos dispositivos, consulta informes de los dispositivos y elimina de forma remota 

los datos de los dispositivos que se han perdido o han sido robados. Igualmente, 

cada empleado tiene la posibilidad de compartir y establecer permisos de acceso 

específicos para sus archivos, de acuerdo con las características o requerimientos 

de información. Es muy útil en cuanto al cumplimiento de los requisitos que 

establece la norma, en relación con las acciones y actividades para el control de la 

información documentada.  
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13. Anexos 
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Anexo 1. Matriz de herramientas de apoyo para la documentación de las operaciones y del sistema de calidad para el 

servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS.  
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Fuente: elaboración propia.  
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Anexo 2. Encuesta para la evaluación de la satisfacción del cliente para ser aplicada en el departamento de ventas de 

servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS.  
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Apéndice F. Bitácora de revisión y validación de la guía para la documentación de 

las operaciones y el sistema de calidad para el servicio de traslado programado de 

pacientes CCSS-INS.  
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Apéndice G. Bitácora de presentación y capacitación en el uso y aplicación de la 

guía para la documentación de las operaciones y el sistema de calidad para el 

servicio de traslado programado de pacientes CCSS-INS. 
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Apéndice H. Diapositivas presentadas en la capacitación a los usuarios sobre la 

utilización de la guía. 
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Apéndice I. Evidencia fotográfica del entregable y la capacitación dada a los 

usuarios de la guía.  
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Glosario 
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Alta dirección: gerencia y altos mandos dentro de una organización.  

Beneficio: mejora que recibe una persona o empresa dada la ejecución de alguna 

actividad específica.  

Capacitación: las actuaciones relacionadas con el entrenamiento y ampliación de 

las capacidades intelectuales o técnicas de las personas.  

Cliente: receptor final de la producción de terminado producto o servicio.  

Colaborador: persona que labora para una organización y que trabaja con otras 

en el desarrollo de determinada actividad que le ha sido encargada.  

Convenio: acuerdo realizado entre dos personas o entidades para desarrollar 

determinada actividad.  

Contraloría General de República: entre rector costarricense que fiscaliza el uso 

de los fondos públicos.  

Contrato: acuerdo realizado entre dos personas o entidades para desarrollar 

determinada actividad, que consolida a través de las firma de las partes y cuyo 

incumplimiento acarrea consecuencias incluso legales.  

Comité de calidad: unidad empresarial encargada de planificar las acciones 

relacionadas con el sistema de gestión de calidad.  

Comité regional: unidad operativa individual de la Cruz Roja Costarricense.  

Defensoría de los habitantes: órgano contralor que vela por la protección de los 

derechos de los costarricenses.  

Desempeño: medida de rendimiento de una persona o cosa al ejecutar una 

actividad.  
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Documentos: prueba material de determinada actividad, puede ser físico o digital.  

Eficacia: lograr el objetivo planteado, como fue planteado.  

Eficiencia: lograr el objetivo planteado, con los mínimos recursos, en el menor 

tiempo posible.  

Exactus: sistema de planificación de recursos empresariales (ERP) que optimizan 

los procesos operativos de una organización.  

Gestión CCSS-INS: planificación para la prestación del servicio de traslado de 

pacientes CCSS-INS.  

Gestión del riesgo: las tareas relacionadas con la prevención, mitigación o 

eliminación de los efectos negativos, que determinada situación puede causar 

sobre un sistema.  

Gestión documental: las tareas relacionadas con la planificación estructurada de 

la producción documental de una organización  

Guía: método para conducir o dirigir algo o alguien. 

Indicadores: elemento que se utiliza para indicar algo. En ingeniería, es un medio 

para obtener mediciones y datos de una actividad determinada 

Institución: organismo público o privado que se ha creado para desempeñar una 

función determinada.  

Insumos: elemento de entrada para la producción de un bien.  

Ley: norma establecida por autoridades superiores para ejercer regulación sobre 

determinado tema.  
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Manual de Calidad: documento empresarial donde se expresa la política de 

calidad, los objetivos de calidad, la misión y la visión, así como la estructura del 

sistema de calidad.  

Marco lógico: herramienta para planificación de proyectos mediante la definición 

de objetivos.  

Mer-link: plataforma gubernamental para compra y venta de productos y servicios 

de manera electrónica.  

Microsoft: empresa multinacional desarrolladora de software (programas 

computacionales) y equipos electrónicos o hardware. 

Ministerio de Salud: entre rector de las políticas y acciones en materia de salud 

en Costa Rica. 

Normativa: conjunto de normas que rigen determinada actividad.  

OneDrive: plataforma colaborativa digital que permite almacenar y compartir 

información digital desde cualquier dispositivo electrónico, con acceso remoto.  

Operación: ejecución de un conjunto de actividades para obtener alguna cosa en 

específico.  

Partes interesadas: persona o entidad que puede verse afectada por las 

actividades de una organización.  

Partner: término anglosajón para la palabra “compañero”, se usa en el ámbito 

empresarial para definir a los individuos o empresas socios de negocios.   

Plan de Calidad: documento que expresa los procedimientos, recursos y las 

maneras de operar de una organización relacionadas con el sistema de gestión de 

calidad.  
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Procedimiento: metodología para ejecutar determinada actividad.  

Proceso: conjunto de operaciones que se llevan a cabo de manera sucesiva cuya 

finalidad es transformar insumos un determinado producto.  

Productividad: relación entre los productos obtenidos y los recursos que han sido 

utilizados para ello.  

Proveedor: persona o empresa que abastece de materiales, productos o 

servicios, que son el insumo de otra operación.  

Reglamento: conjunto de reglas dictados por las autoridades superiores y 

competentes para ejecutar la ley.  

Rentabilidad: relación entre los beneficios obtenidos y los recursos invertidos en 

una transacción o trabajo.   

Requisito/requerimiento: determinada cualidad que debe cumplir una cosa para 

adecuarse a un mandato específico.  

Satisfacción del cliente: medida en la que un producto o servicio cumple con los 

requerimientos de un cliente.  

SharePoint: herramienta compartida creada por Microsoft para almacenar, 

organizar y compartir información electrónica  

Servicio: prestación de un trabajo brindada a una persona u organización.  

Socialización: efecto de socializar o dar a conocer algo.  
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Traslado programado de pacientes: programa establecido entre la CRC y el 

INS-CCSS para la movilización de pacientes desde y hacia los centros de salud 

previamente acordados.  

Unidad de traslado: vehículo utilizado para la movilización de pacientes.  
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Anexo 1. Visto bueno para la información contenida en la lista de verificación 

aplicada.  
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Anexo 2. Plan Estratégico Cruz Roja Costarricense 2017-2020 
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Anexo 3. Ejemplo de los formatos utilizados en el servicio de ventas de traslado 

programado de pacientes CCSS-INS.  
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Anexo 4. Ejemplo de procedimiento de gestión administrativa.  
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