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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 Region No. 1: San José, Sector 1, para el Segundo Semestre
del afio 2017. Universidad Hispanoamericana. Heredia.

El trabajo fue realizado con la guia del Ing. Juan Carlos Sanchez Cascante
y se limitd 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 ejecucion del proceso como

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

A través de diferentes fuentes de informacion y herramientas ingenieriles,
se logro determinar el elemento causal de los sintomas evidentes y otros no tan
obvios que estaban afectando el desempefio de la operacion y del servicio
prestado. Se utilizaron herramientas tales como; la lista de verificacion y el
diagrama de causa y efecto, siguiendo la metodologia DMAIC, todo esto bajo la

linea investigativa de la gestion de calidad.

Los hitos de este proyecto estuvieron determinados, en primer lugar, por la
concientizacion al departamento y a la institucién en general sobre la multiplicidad
de problemas que se estaban manifestando en la operacién, debido a la utilizacién
ineficiente de la capacidad instalada y los recursos. En segundo lugar, la misma
propuesta de mejora fue otro hecho relevante, pues se consideré de una manera
muy practica la necesidad de implementar un sistema de gestion eficiente, ya que
este es un elemento utili y sumamente efectivo para lograr los objetivos

estratégicos en las organizaciones.
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La guia que se elaboro es un aporte al proceso de implantacion del sistema
de gestion de calidad a nivel institucional, por lo cual, la etapa de implementacion
del proyecto se limitd a capacitar a las partes interesadas en la aplicacion de la
misma. Los principales beneficios de la propuesta seran evidenciados en el
mediano y largo plazo, a través de la mejora en el desempefio del proceso, que se
evidenciard en un aumento en los ingresos y la utilidad, una disminucion de los
costos operativos, un manejo adecuado de las no conformidades y la
incorporacion de la voz del cliente, lo que permitird medir y mejorar la satisfaccion
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 conclusion, fue posible durante las diferentes etapas del
proyecto identificar claramente el proceso y las operaciones que forman parte de
él, asi como los demas procesos relacionados con el mismo. A través de este
conocimiento, se pudo determinar la causa raiz del problema y con esta
informacion fue posible crear la propuesta de intervencion que mejor se adaptara a

las necesidades del servicio y la realidad institucional.



CAPITULO I: INTRODUCCION



1.1 PREAMBULO

A través de este proyecto se pretende lograr una mejora sustancial, tanto en la
ejecucion del proceso de venta de servicios de traslado programado de pacientes
CCSS-INS, de la Cruz Roja Costarricense, como en el servicio que estan

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 desempeio 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 excepcion en este caso,
ademas de realizar una tarea importantisima para las comunidades, también lleva
a cabo labores en el &mbito 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 vision de satisfaccion

del cliente.

En la primera fase de este proyecto se definié el lugar y el proceso,
mediante el cual seria llevada a cabo la intervencién, asi como también, se fijo el
rumbo a seguir a través de los objetivos. Al mismo tiempo, se sustentd con
argumentos sélidos la necesidad de poner en practica una accién de mejora en

este departamento.

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

definir la metodologia que se iba a utilizar.

Por consiguiente, en tercer lugar, se requirié6 conocer en detalle el proceso,
las operaciones, las interrelaciones de este con otros procesos y departamentos,
tanto dentro, como fuera de la institucibn. Ademas de ello, se utilizaron

conocimientos y herramientas de ingenieria para poder interpretar y analizar todos



los datos e informacion recolectada. De esta manera fue posible identificar el

problema y sus causas, lo que orient0 la siguiente etapa del proyecto.

En cuarto lugar, con claridad acerca de la causa del problema, se procedi6
a confeccionar la propuesta de mejora que recoge las soluciones vy
recomendaciones mas 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 soluciéon compleja, no fue posible realizar una prueba piloto o
implementacion parcial, por lo cual, se brindé un entrenamiento a la institucion
sobre la aplicacion de la mejora, para que ellos puedan llevarlo a cabo. También,
en esta seccion se adjuntaron los beneficios estimados que tendra la intervencion,
cuyos resultados positivos comprobados de manera cientifica, respaldan el

impacto que tendra la implementacion del proyecto sobre las operaciones.

Finalmente, se procedi6 a elaborar la seccidn 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 linea de investigacion sobre la cual se desarroll6 este proyecto
es la gestién de calidad, dado que la propuesta de intervencion se basé en los
requerimientos establecidos por la norma ISO 9001:2015.



1.2 BREVE DESCRIPCION DE LA ORGANIZACION

La benemérita Cruz Roja Costarricense nacio 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 Republica Federal de Centro América; sin embargo, no fue hasta en 1918 que
esta institucion fue reconocida formalmente. El primer presidente de esta
emergente institucion 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, concedio el titulo de Institucion Benemérita de la Patria
a la Cruz Roja Costarricense. (Cruz Roja Costarricense, 2016)

La Cruz Roja de hoytiene un lugar destacado en la atencion de
emergencias y desastres, en el sistema de salud publica, la prevencién de los
desastres y es lider en la atencién pre-hospitalaria y el servicio de ambulancia.
Ademas, se considera que su labor influye significativamente en la calidad de vida

de los costarricenses. (Cruz Roja Costarricense, 2016)

El presente proyecto se llevo 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.



1.2.1 Organigrama institucional

Costarricense.

Figura 1. Organigrama institucional, Cruz Roja Costarricense.
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A la cabeza de la institucidon se encuentra la Asamblea General que es la

encargada de fijar las politicas, asi como el cumplimiento de todos los objetivos,

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

funcion en la Fiscalia, el Tribunal de Etica, la Auditoria Interna y las Comisiones.




El Consejo General se apoya igualmente en la Gerencia General para
cumplir su funcién. Este es el maximo 6rgano de gestion, y es la encargada de

ejecutar los lineamientos emanados por el mas alto mando.

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

Direcciones Nacionales y sus respectivas jefaturas:

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

Direccion Nacional de Gestion de Riesgo y Respuesta a Desastres.
e DINADVP es la Direccion Nacional de Difusion, Principios y Valores.
e DNJ es la Direccion Nacional de Juventudes.

e DINAREG es la Direccion Nacional de Desarrollo Regional, cuyas juntas
regionales y locales tienen la funcion de la conduccion administrativa de sus

respectivos comités.
¢ DINACRE es la Direccion Nacional de Captacion de Recursos.
e DINARTH es la Direccién Nacional de Talento Humano.

Finalmente, bajo la Administracion se encuentran diferentes areas
operativas, dentro de las cuales esta el Departamento Contable-Financiero, que se
subdivide de la siguiente forma: Tesoreria, Presupuesto y Gestion CCSS-INS, que
es el area en la cual se enfocd 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.



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 relacion con el servicio CCSS-INS, en la figura 2 se presenta una breve
descripcién del proceso.

Figura 2: Representacion esquematica de los principales elementos del servicio de
traslado programado de pacientes CCSS-INS.
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Fuente: elaboracion propia.

El servicio de traslado programado de pacientes es prestado por el
departamento de Gestion 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 ademas, 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



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 documentacion solicitada (a través de la cual basicamente se

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

1.2.2 Misién, vision, valores y principios fundamentales

Mision

Brindar soluciones de salud pre-hospitalaria, busqueda y rescate, asistencia
humanitaria, reduccion de riesgos, asi 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.
Vision

Una organizacion humanitaria que coadyuva activamente en la prevencion y
alivio del sufrimiento; que fomenta la equidad, la inclusién, la adaptacién, asi como

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

mas complejo, vulnerable y globalizado.

Valores

Integridad, participacion, proporcionalidad, complementariedad, transparencia,

incidencia, ayuda mutua, calidad, voluntariado, vision cientifica.



Principios fundamentales

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

universalidad.

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

1.3.1 Laideadel problema

En el afio 2012, la Contraloria General de la Republica solicité un analisis 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 identificé que existian un incumplimiento institucional en la
aplicacidon del Reglamento de Atencion Pre-hospitalaria por parte de los comités
auxiliares, una falta de aplicacién de criterios técnicos para la toma decisiones y
una serie de irregularidades financieras que debian ser atendidas con prontitud

por la institucion.

A raiz de esta revision, la CRC tomd6 conciencia de la necesidad de
establecer medidas correctivas profundas, orientadas a la optimizacién de los
servicios, la actualizacion de las normativas y procedimientos internos y, sobre

todo, la relevancia de favorecer la gestion 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. Ademas de ello, la Gerencia General
dio la directriz de poner en marcha el plan para la implementacién de un sistema
de gestion de la calidad a nivel institucional, con miras a la certificacion bajo el

sistema ISO.

Especificamente hablando del servicio de traslado de pacientes que se
presta a la CCSS-INS, al analizar los estados de resultados de los ultimos tres
afos, es evidente que la CRC ha experimentado pérdidas econémicas que estan
impactando las finanzas, especialmente de los comités auxiliares. Aunado a ello,

se ha visto un incremento en los costos de operacion.

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 operacion, y por el
cual la introduccion 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 operacion, sino que mas bien, tiene un papel secundario y
ha sido visto solamente como un receptor pasivo, con el cual la relacion comercial

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

Se planted la siguiente pregunta: ¢Cual es la o las causas principales de que la
Cruz Roja Costarricense esté recibiendo evaluaciones negativas de su funcién por
parte de los organismos reguladores estatales y que ademas, exista una
disminucién 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

relacion con el cliente?

1.4 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La CRC es una institucion emblematica para el pais. De acuerdo con el Lic. Walter
Zarate, Director Administrativo (reunion 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 estan en juego en cada

uno de los servicios que realiza.

Dentro de los campos de accion de la entidad, se encuentran la atencion
extra-hospitalaria, que a su vez se divide en dos areas: 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 ultimo, la tercera de sus areas de accion, es la

gestion de riesgos.

Especificamente, en relacion con el proceso CCSS-INS, en los ultimos afios
se ha visto una reduccion 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
anos 2014, 2015y 2016.

Tabla 1. Histérico de ingresos totales por la prestacion del servicio de traslado de
pacientes CCSS-INS.

TOTAL DE INGRESOS

ANO CCSSINS VARIACION PORCENTAJE
2014 T 7.325.208.337,73 i

2015 T 6.814.391.50065 - 510.816.747.08 -T%
2018 ¢ 6.161.861.027,84 € 652.530.562.81 -10%

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

Segun la tabla anterior, el analisis comparativo global de los ultimos tres
afios evidencia que los recursos provenientes de esta actividad tienen una
tendencia a la baja. Del afio 2014 al 2015, los ingresos se redujeron en un 7% Yy
del afio 2015 al 2016 en un 10%, lo que para el cierre del 2016 signific6 una
reduccion del 16%, en comparacién con el primer afio de referencia (2014) de este
estudio comparativo. De acuerdo con esta tendencia, el porcentaje de reduccion

de los ingresos se incrementa con cada afio que transcurre.

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

INGRESOS POR CUENTA
Cuenta 2014 2015 2016

Traslado CCSS (€ 6.498.381.12286 (€ 5.753.697.779,00 (€ 5.758.490.606,00
Traslado INS ¢ 82682721487 (@ 1.177.904671,00 @€ 73398344500

Fuente: Informe de tesoreria, 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 afios
se comparan con el 2014, la captacion de recursos por esta actividad disminuyé
en 11%, aproximadamente. En el caso del INS, el comportamiento es fluctuante,
pero si se comparan el afio 2016 con el 2015, los ingresos disminuyeron en un
38%, una baja bastante sensible para la institucion. El aumento en el 2015 se

debe también al cobro de facturas pendientes de afios anteriores.

En el afio 2015 se realizaron 172,561 servicios, mientras que en el 2016 se
hicieron 164,394.

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

Rubro/Afo 2015 2016 Variacién Porcentaje
Total de servicios prestados 172561 164394 -8167 5%
Gasto en combustible @ 83865674541 @T747.087.31794 -@  91.569.427 47 1%
Mantenimiento v Reparacion @ 325.004.700,90 @ 35091692774 @ 2591222684 7%

Fuente: Informe de tesoreria, Cruz Roja Costarricense, 2016.
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De acuerdo con la informacion presentada en la tabla 3, al analizar la
cantidad de traslados concretados, para el aflo 2016 se realizaron 8167 menos
que en el 2015, lo que representa una disminucion 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
relacion con el 2015. Un aspecto fundamental es que, a pesar de que la cantidad
de viajes programados disminuyd, a nivel general existe un incremento anual de
las tasas de accidentabilidad de los vehiculos institucionales, cuyos costos de
reparacion o pérdidas totales, deben ser asumidos por el comité duefio de los
mismos y afecta, ademas, la métrica global del costo de operacién. La tabla 4
muestra la comparacion de incidentes del afio 2015 al 2016.

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

ESTADISTICAS DE ACCIDENTABILIDAD DE VEHICULOS

Indicador 2015 2016
Accidentes reportados 268 285
Vehiculos con perdida total 4] 13

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

La tabla anterior muestra que para el afio 2016 hubo 17 accidentes mas
reportados y ocho vehiculos mas declarados como pérdida total, en comparacién
con el 2015. Un vehiculo varado o imposibilitado para el trabajo, significa no solo
una disminucion 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 afio 2016, el gasto en reparaciones por accidentes fue de ¢59.616.112,87.
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La aparicion de otros actores en el escenario también es un factor de riesgo
que debe ser considerado. Los primeros competidores de la CRC en este ambito
aparecieron en el panorama entre 2004 y 2005, aunque la institucion 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 demas oferentes. Ademas 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 relacion 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 atencion a lo que este
tenga para decir en pro de mejorar el servicio que se le ofrece. A pesar de tener
mas 40 afos de relacidon 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 prestacion 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
institucion en general. Por ello, se considera que la intervenciébn 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 certificacion de calidad, por lo que sera
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 practica del mismo es de 12 meses, iniciando en agosto de 2017

y finalizando en agosto de 2018.

El proyecto en particular para CCSS-INS, sera también un beneficio para la
sociedad costarricense, pues las mejoras que se obtengan para este servicio, no
solo impactaran a las instituciones como clientes, sino que también a los usuarios
finales o pacientes que reciben la atencion e igualmente habra beneficios para las
comunidades, dada la relevancia que esta area tiene en el engranaje general de

las operaciones de la Cruz Roja Costarricense.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Objetivo general

Diseflar una propuesta de intervencion 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

ejecucion y en la entrega del servicio al cliente final.
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1.5.2 Objetivos especificos

¢ Identificar claramente el proceso, sus caracteristicas y diferentes etapas,
asi como las interrelaciones de este con otros procesos y subprocesos
dentro y fuera de la institucion.

e Analizar las situaciones o condiciones que estan afectando el desempefio
del proceso, asi como la o las causas de estas, a través de la utilizacion de

las diferentes herramientas de ingenieria.

e Elaborar una propuesta de mejora integral, con base en los hallazgos
obtenidos a través de la fase de diagndstico, que tenga impacto, no solo en
la ejecucién del proceso, sino que también en la entrega del servicio a los

clientes.

o Establecer el cronograma para el desarrollo de las diferentes etapas de la
implementacion de la propuesta a nivel institucional, asi como las
recomendaciones pertinentes relacionadas con el control y el seguimiento,

de manera que se asegure la sostenibilidad de esta en el tiempo.
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1.6 ALCANCES, EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

1.6.1 Alcances

Este proyecto tuvo como alcance Unicamente el area de ventas de servicios de
traslado programado de pacientes CCSS-INS, en la Regiébn 01 (San José),
especificamente en el Sector 1 (Metropolitano, Leén Xlll, Escazl, Santa Ana y
Alajuelita), dada su cercania con Sede Central (Zapote, San José), lo que
permitira realizar un seguimiento continuo y adecuado. La intencion general fue
instaurar las mejoras necesarias al proceso, de manera que esto se refleje en la
atencién a clientes, beneficiarios y usuarios e igualmente contribuya, entre otras
acciones que son necesarias, a proteger su participacion en el mercado y

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

El desarrollo de este proyecto comprendio las etapas de diagndstico,
andlisis de datos y elaboracion de la propuesta de mejora. La realizacion general
del mismo se establecié en un periodo de 8 meses, iniciando en marzo de 2017,

para finalizar en noviembre del mismo afio.

Se tomé en consideracién para este estudio el departamento encargado de
la administracion del servicio a nivel de sede central, los ingenieros de proyectos,
asi como los deméas departamentos y actores involucrados, de los cuales se

requirio informacién y/o accién.

Al finalizar, se entregé a la institucion, 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 excluyé de este proyecto los comités que no tiene operacion con CCSS-INS a
través del proceso de citas programadas. También todos los otros sectores que
conforman la Regién Nol (San Jose€), asi como las demas regiones del pais 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 area gestién de riesgos y los otros
departamentos que hacen parte de la institucion, a través de las direcciones

regionales.

1.6.3 Limitaciones

Existi6 una falta de datos e informacién importante para el desarrollo de este
proyecto. Se encontrd6 documentacion escaza sobre las operaciones. Ademas, no
se ha realizado o aplicado ningun tipo de instrumento de medicidén de satisfaccion
del cliente, por lo tanto, no hubo registros de percepciones, expectativas o
cumplimiento que pudieran ser incorporados al analisis. Tampoco se tenia
indicadores clave del desempefio o de calidad u otros medios para obtener
informacion del proceso o de la prestacion del servicio. De modo que desde el

punto de vista cuantitativo, los datos fueron igualmente escasos.

La institucion no trabaja bajo un sistema de gestion definido, por lo que no

se ha hecho una integracion de la informacion de los diferentes departamentos.
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La operacion esta ampliamente distribuida, pues se encuentra en todo el
territorio nacional, por lo cual, se dificultd el acceso a todas las unidades de trabajo

0 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 observacion
directa del proceso como tal. En una unidad de traslado debe estar presente
Unicamente el personal autorizado. No es posible para personas ajenas a las
instituciones participar del mismo y quien asi lo permita, se expone no solo a los
procesos disciplinarios internos, sino que también, a procesos legales por parte

del estado costarricense.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1 MARCO CONCEPTUAL GENERAL

En este apartado se realizd una revision de los principales conceptos relacionados
con la Ingenieria Industrial, asi como un breve andlisis del marco de gestion del
proyecto y algunos otros trabajos realizados que se relacionan con el tema, de
manera que la experiencia obtenida a través de ellos contribuyd a enriquecer la

presente investigacion.

2.1.1 Atencion médica pre-hospitalaria

De acuerdo con la OMS y mencionado por Varelas, Gomez & Sierra (2016), la
atencion pre-hospitalaria se define como: “el conjunto de acciones directas y
especificas destinadas a poner al alcance del mayor niumero posible de individuos,
su familia y su comunidad los recursos de la promocion, prevencion, recuperacion

y rehabilitacion de la salud.”

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

como.

El origen mundial de los sistemas de atencion pre-hospitalaria se le atribuye al
cirujano en jefe de las fuerzas napolednicas 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 ningun tipo de atencion
médica (...) El concepto de cuidado médico nace en la década de los
cuarenta, con los cuerpos de bomberos que fueron los primeros en brindar

atencion 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 Vietham, se demostro
una disminucion de la morbi-mortalidad de los heridos por una adecuada
atencién desde el inicio y durante el traslado.

Debido a las experiencias y a la necesidad de la atencion de pacientes
antes de llegar a los centros médicos, los diferentes paises del mundo
reglamentaron esta actividad, crearon numeros de atencidon exclusiva para
emergencias, implementaron las capacitaciones y la formacién profesional del
personal a cargo, lo mismo que invirtieron en los equipos y las unidades de
transporte, de manera que se mejorara la atencion que recibian los pacientes. Al
mismo tiempo, se avanzd en materia de legislacion, en donde se reguld la
actividad a través de normas, procedimientos e incluso, en paises como México,
de acuerdo con Aguilera & Soto (2004), “para el afio de 1983 se eleva a rango
constitucional el derecho a la proteccién de la salud, obligandose 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 paises
del mundo han adoptado el compromiso de garantizar a su poblacién la calidad en

los mismos.

2.1.2 Concepto de calidad y su evolucién en el tiempo

Hoy en dia 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 béasico de toda

empresa. ¢ Pero qué se entiende por calidad?
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En su aplicacion técnica, la calidad puede tener dos significados: las
caracteristicas de un producto o servicio que inciden en su capacidad para
satisfacer las necesidades explicitas o implicitas, o un producto o servicio
gue esté libre de deficiencias. (Besterfiedl, 2009, p.2)

Una definicibn mas 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
caracteristicas 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 caracteristica permanente. Las
caracteristicas pueden ser cuantitativas o cualitativas. Un requisito es una
necesidad o expectativa que se especifica; en general, estd implicita en la
organizacién, sus clientes y otras partes interesantes o0 bien es obligatoria.
(Besterfiedl, 2009, p.2)

En esta definicidn se resalta la importancia de que la calidad sea vista como
una caracteristica permanente y obligatoria, dirigida a satisfacer una expectativa o

necesidad especifica.

Desde su nacimiento y hasta el dia de hoy, el concepto de calidad ha
evolucionado, adaptandose 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 gestién globales, que implican todos y cada uno

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

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

generaciones del concepto de calidad.



Figura 3. Evolucion de la gestion de la calidad
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En los afios anteriores a la Segunda Guerra Mundial, la calidad era
responsabilidad de los propios mandos intermedios que tenian a su cargo la
fabricacion. En la posguerra destacan los trabajos de Deming y Juran, quienes
son los autores que han tenido mas influencia en el mundo a lo largo del siglo XX

en el tema de calidad.

Para los afios setenta aparecieron distintos planteos, en los cuales se
pretendia utilizar conceptos, cuyo origen se encontraba en recursos humanos,
como la motivacion, la comunicacion o la participacion, para conseguir la calidad
exigida. Al mismo tiempo, la tecnologia influyé a través de la sustitucion de
materiales y componentes por otros mejores, asi como la automatizacion de los
procesos. Entran en juego también una serie de conceptos como la fiabilidad del
producto (garantia de que el producto cumplird con sus prestaciones durante un
determinado periodo) y la obligacibn 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 afios, se han amalgamado hasta formar el concepto de lo que hoy se
conoce como la Gestion de la Calidad Total, que como bien lo resume el cuadro
anterior, tiene una orientacion global, basada en la excelencia en toda la
organizacion 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 Gestion de la Calidad (SGC)

Un sistema es un conjunto de elementos que se interrelacionan entre si, se
complementan y actian en armonia para la consecucion de un fin determinado.
En ingenieria industrial es un concepto muy comudn y basico, que se utiliza para
denominar y entender, tanto los procesos sencillos, como los que involucran a

toda la organizacion.
De acuerdo con Espin (2015):

El Sistema de Gestién de la Calidad de una organizacion es el conjunto de
elementos (estrategias, objetivos, politicas, estructuras, recursos Yy
capacidades, métodos, tecnologias, procesos, procedimientos, reglas e
instrucciones de trabajo) mediante el cual la direccion planifica, ejecuta y
controla, todas sus actividades, en aras del logro de los objetivos
prestablecidos. EI SGC (por sus siglas en espafiol) es el medio que las
organizaciones utilizan para poner en practica el enfoque de Gestion de la

Calidad que la direccion ha adoptado. (p.10)
Segun Carro & Gonzalez (s.f):

Una caracteristica del llamado TQM (por sus siglas en inglés de Total Quality
Managment, Administracién de la Calidad Total) es la prevencion, de manera de
eliminar los problemas antes de que estos aparezcan. Se trata de crear un
medio ambiente en la empresa que responda rapidamente 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 administracion estratégica de la calidad, que es el proceso de
establecer objetivos de largo alcance enfocados en los clientes, asi como el

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

En definitiva, la evolucion del concepto de calidad conlleva una orientacion
al cliente y contempla desde la declaracion de la mision, vision y valores de una
organizacién, pasando por las politicas y objetivos estratégicos, hasta la
valoracion 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
gue elabora los estandares que llevan su nombre y que son publicados como
normas internacionales. Entre los estandares elaborados esté la familia de normas
de calidad 1SO (Camisén et al, 2006), que actualmete son las que se utilizan en
las organizaciones para certificar la gestion en general, en materia de calidad.

La serie de normas de calidad 1SO suposo la introduccién del 1SO en el
ambito de la direccion empresarial, con el desarrollo de estandares para la
certificacion de sistemas de gestion (Camison et al, 2006). Con esta vision no
solamente se certificaban procesos o productos, sino que fue posible certificar
sistemas de trabajo completos, lo cual extendié el concepto de calidad a todos los
ambitos de la organizacién. De igual manera, la norma ha sufrido ajustes no

solamente en procedimientos, sino que en su misma concepcion 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 considero incluir la voz del cliente, hecho que permitié la
recoleccion y el andlisis de datos fundamentales que pudieran ser considerados

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

La norma de calidad 1SO tiene como base varios enfoques o principios. De

acuerdo con Camison et al (2006):

e Organizacion enfocada al cliente. Las organizaciones dependen de sus
clientes, y por tanto deberian comprender sus necesidades actuales vy

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

e Liderazgo de la direccion. Los lideres establecen la unidad de propdésito y

la orientacién de la organizacion.

e Participacion del personal. El personal, a todos los niveles, es la esencia
de una organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades

sean usadas para el beneficio de la organizacion.

e Enfoque basado en procesos. Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando los recursos y las actividades relacionados se
gestionan como un proceso (...). La aplicacién de un sistema de procesos
dentro de la organizacién, junto con la identificacidn e interacciones de estos,
asi como su gestiébn, puede denominarse como enfoque basado en

procesos.

e Enfoque de sistema para la gestion. Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema contribuye a la eficacia y la

eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos.

e Mejora continua. La mejora continua del desempefio global de la

organizacién deberia ser un objetivo permanente de ésta.
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e Enfoque (objetivo) basado en hechos para la toma de decisiones. Las

decisiones eficaces se basan en el analisis de datos y la informacion.

¢ Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Una organizacion
y sus proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente

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

La norma de calidad 1SO, proporciona una orientacion para la implantacion
del sistema de gestion de calidad, de esta manera se inicluyen las siguientes
fases: diagnéstico, planificacion, documentacion del sistema, implantacién, control
y mantenimiento y certificacion 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 gestion de la calidad, en relacion

con lo que dictamina la norma ISO 9001:2015.



31

Figura 4. Modelo de un SGC basado en procesos, segun la norma ISO 9001:2015
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Fuente: ISO (2015).

en el cliente, pues de sus necesidades, expectativas y retroalimentacion dependen
las acciones a seguir. Estas acciones son acompafadas por un sistema de
medicion, andlisis y mejora efectivo, una asignacion de los recursos eficiente, un
producto o servicio que cumple e incluso va mas allad 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
comunicacién efectiva dirigida a toda la organizacién. Todas estas acciones vistas
como procesos interrelacionados y no como procesos aislados son la clave del

exito de este enfoque.
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La version de la norma ISO 9001:2015 incorpora también la metodologia
PHVA, Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PDCA por sus siglas en inglés) y lo
considera como parte importante de la gestion por procesos. Asimismo, incorpora
una vision 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 (Interpretacion libre, 2015) define los
requisitos en un orden que es consistente con la planificacion de la organizacion y

gestion de procesos, es decir:

e Comprender el contexto de la organizacion, su sistema de gestion de

calidad y procesos.
e Liderazgo, politica y responsabilidades.

e Procesos para la planificacion y consideracion de los riesgos Yy

oportunidades.
e Procesos de soporte, incluyendo recursos personas e informacion.

e Procesos operativos relacionados con los clientes, los productos y los

servicios.
e Procesos para la evaluacion del desempefio.

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

Cada una de los requisitos mencionadas en el apartado anterior son
indispensables para la aplicacion exitosa de un SGC; pero ¢Qué seria de todos

ellos sin un adecuado proceso de gestion de la informacion?

La gestién documental es un eje primordial, no solamente porque permite la
estandarizacion 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 mas
practica, si es necesario tomar alguna decision. Un sistema de gestion documental
no es solamente beneficioso por si mismo para los procesos empresariales, sino
gue también para mantener documentacién y registros de la actividad empresarial,
es un requisito de la norma de calidad 1ISO 9001, de modo que se presenta como

la base de la certificacion de calidad.
Segun Casellas (2009), un sistema de gestién documental se define como:

El conjunto de operaciones técnicas, integradas en la gestion administrativa
general, basadas en el analisis de la produccion, la tramitacion y los valores
de los documentos, que se destinan a la planificacién, el control, el uso, la
conservacion y la eliminacion o la transferencia de los documentos a un
archivo, con el objetivo de racionalizar y unificar su tratamiento y conseguir

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

El sistema de gestion 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
organizacion, sino toda la informacion que permite el desarrollo de todos los
procesos y la toma de decisiones, que no es mas que la satisfaccion de las
necesidades de los clientes. (p.12)

Como se dijo anteriormente, la norma de calidad ISO exige la gestién de
documentos como parte de sus requisitos. Es fundamental para una organizacion
entonces implementar las mejores practicas para la elaboracion de los
documentos, asi como también velar por la disponibilidad y conservacion de los

mismos.
De acuerdo con Chaves (2005),

(...) la norma 1SO 9001 pide un procedimiento documentado que defina los
controles para la aprobacion, revision, y actualizacion de los documentos...
gue garantice la eficiencia y la eficacia de los procesos. Asi como la

disponibilidad de los documentos criticos 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
gue permita que estos procesos relacionados con el producto y el servicio y los
gue tienen que ver con el SGC sean eficaces y eficientes. De ninguna manera se
debe interpretar y mucho menos implementar una gestion documental que mas
bien entorpezca las operaciones, por la excesiva burocracia o la complejidad que

se genere a partir de ella.

De acuerdo con Camison et al (2006), la informacién debe estar organizada

de la siguiente manera:
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Figura 4. Base documental piramidal de un SGC
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Como lo muestra la figura 5, en la cuspide de la piramide, a un nivel
superior, se encuentran las estrategias y las politicas de la empresa. En este caso,

por ejemplo; en este eslabdn se ubica la politica de calidad.

Asimismo, hacia un nivel general, se encuentran, tanto los manuales de
gestion, como los de procedimientos generales, se pueden incluir en este eslabén
también las politicas y reglamentos institucionales que rigen el accionar de la
empresa o institucién. En el nivel inferior, se encuentran aquellos documentos que
son mas especificos, 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 especificos de seguimiento.

Algunos autores coinciden en que la nueva version de la norma ISO 9001
es un instrumento mas flexible, en el sentido de que generaliza los conceptos y la
organizacion de la informacion, 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 Unicamente que la organizacién tenga claro y documentado el alcance de

su sistema de calidad.

Segun esta nueva version y de acuerdo con la interpretacion del
investigador sobre la misma, de manera general, las organizaciones deben

conservar registros y documentacion sobre lo siguiente:
e Elalcance y la aplicabilidad del sistema de gestion de la calidad.
e Los servicios que seran cubiertos por el sistema de gestion de la calidad.
e Los casos en los que la norma no pueda ser aplicada.

e Los procesos, dejando en claro las entradas, los resultados esperados, la
interaccion entre los mismos, los métodos e indicadores de medicion, los
recursos, la asignacion de las responsabilidades, los riesgos y
oportunidades, los métodos de seguimiento, la evaluacién de los procesos y

las oportunidades de mejora.
e La politica de calidad.
e Los objetivos de calidad.

e El seguimiento al adecuado uso de los recursos.
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La documentacion necesaria para asegurar que los procesos se realizan
segun 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 disefio 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 disefio 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 seleccion, evaluacion y re-evaluacion de los proveedores

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

Las caracteristicas del producto o servicio que se presta, asi como las

actividades a realizar para brindar el mismo.

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

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

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

producto o servicio, asi como las personas que autorizan su liberacion.

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

toman las decisiones sobre ellos.

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

coémo se hara dicho seguimiento y los resultados del mismo.
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Informacién sobre la percepcion del cliente, tanto de la empresa como del

producto y servicio, asi como del grado de satisfaccion.
El programa de auditorias internas, asi como sus resultados.

El programa para la revision del cumplimiento del sistema de gestion 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

especificamente a la informacion documentada, sefiala lo siguiente:

El sistema de gestion de la calidad de la organizacion debe incluir:

a) La informacién documentada requerida por la norma internacional ISO
9001:2015.
b) La informacion documentada determinada por la organizacion como

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

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

acuerdo con la norma son las siguientes:

Para crear y actualizar documentos es necesario que estos estén
identificados y contengan una descripcién, un formato definido y que sean
aprobados por alguna persona o departamento responsable, de acuerdo
con su idoneidad y adecuacion.

Es necesario asegurar que la informacion esté disponible cuando y dénde

se requiere, asi como que también esté protegida.
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e EIl control de la documentaciéon debe estar regulado por las siguientes
actividades: correcta distribucién, acceso, recuperacion y uso, correcto
almacenamiento y preservacion, control adecuado de los cambios y una

adecuada retencion y disposicién del material.

e De existir documentacidbn externa necesaria para la planificacion y
operacion del sistema de gestibn de calidad, debera ser debidamente

identificada y controlada.

Por otro lado, en la seccion 9.1.2 Satisfaccion del cliente, la norma
establece que es necesario que la organizacion haga el seguimiento de la
percepcion del cliente y de su grado de satisfaccion, para lo cual, se posibilita la
utilizacion de encuestas de opinion. Esta informacién es basica y valida para
implementar mejoras en los procesos y es absolutamente necesario, por lo tanto,
realizar las mediciones oportunas y precisas para obtener la informacién

necesaria.

2.1.7. Las herramientas de la calidad

Para implementar mejoras en un proceso, cualquiera que sea, €s necesario contar
con informacién de base que sirva como guia para las acciones que se deben
llevar a cabo. Los datos que se obtienen a través de las mediciones, los
indicadores del desempefio son claves para originar y orientar estas acciones; sin
embargo, estos datos deben pasar por un proceso de interpretacién y analisis,

para que puedan ser transformados en informacién util.

Desde los afios 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 mayoria de sus problemas (...) son conocidas
en todo el planeta (...) como herramientas para la total organizacién de mejora

de la calidad y el control estadistico. (Carro y Gonzalez, s.f., p 24)

A continuacion, una definicion breve de herramientas que fueron utilizadas en

este proyecto:

eDiagrama de Pareto: El diagrama de Pareto es utilizado para determinar
prioridades para ciertas actividades que impulsan el control total de la
calidad. Es una gréfica de barra que muestra la frecuencia relativa de
problemas en un proceso (...) ordena las causas segun su importancia de
mayor a menor, lo que muestra claramente que algunas destacan mucho
mas que otras. (Carro y Gonzéles, s.f., p. 25). La interpretacion general del
diagrama es que el 80% de los incidentes son producidos por el 20% de las

causas.

e 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
grafico que se usa para efectuar un diagndstico de las posibles causas que
provocan ciertos efectos (...), permite apreciar facilmente y en perspectiva,
todos los factores que pueden ser controlados, usando distintas
metodologias. Al mismo tiempo, permite ilustrar las causas que afectan una
situacion dada, clasificando e interrelacionando las mismas. (IUNT, 2009, p.
22).

e Lista de verificacion: Una hoja o lista de verificacion es un formato
construido especialmente para recolectar datos en los que se especifican
todos los factores o variantes de interés de alguna situacion. Algunas de sus
aplicaciones son el describir resultados de operaciones o inspecciones,

examinar articulos defectuosos, confirmar posibles causas de problemas de
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calidad, analizar o verificar operaciones, entre otras. (Carro y Gonzales, s.f.,
p. 28)

2.1.8 Otras herramientas de diagnostico

Entrevistas: es una herramienta muy comun que le da al investigador informacion
de base importante sobre el contexto general de la empresa u organizacion, 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 sintomas de los problemas

que deberan ser atendidos.

De acuerdo con Hernandez, Fernandez & Collado (2006): “esta se define
como una reunién para intercambiar informacién entre una persona y otra (...) a
través de las preguntas y respuestas, se logra una comunicacion y la construccion

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
guia de preguntas especificas y se sujeta exclusivamente a esta. Las entrevistas
semiestructuradas por su parte, se basan en una guia de asuntos o preguntas y el
entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar
conceptos u obtener mayor informacién sobre los temas deseados. Las entrevistas
abiertas se fundamentan en una guia de contenido y el entrevistador posee toda la

flexibilidad para manejarla. (Hernandez et al, 2006, p.597).
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Mapa de procesos: es una representacion visual de los procesos que se
llevan a cabo en una organizacion. En él se clasifican y se detallan los diferentes
procesos empresariales de acuerdo con el papel que juegan en la organizacion.
Los procesos estratégicos estan relacionados con la direccion estratégica que
tiene la compafiia, es decir, los que dirigen las acciones hacia la consecucion de
los objetivos. Los procesos claves son aquellos que se relacionan directamente
con la fabricacion de los productos o la prestacion 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 representacion grafica que
indica las actividades que constituyen un proceso dado, en el cual se da la
ordenacion de los elementos. Es la forma mas facil y mejor de comprender cémo
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 sucesion de acontecimientos que ocurren para la realizacion
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 GESTION DE PROYECTOS

2.2.1 Definicién conceptual

Segun Artiles (2008): “un proyecto puede ser definido como el conjunto de
acciones o0 actividades que se realizan a partir de una situacion actual para

obtener una situacién 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 concepcion propia del disefio del proyecto, los términos objetivos,
metas y fines son categorias que se utilizan indistintamente para alcanzar el
estado futuro deseado que sustenta el proyecto, es decir, precisar hasta
donde se quiere llegar o se quiere conocer o, hasta dénde se va a dar
solucién al problema planteado, pues la solucion mediante un proyecto

puede ser parcial o total. (p.115)
Asimismo, para Wallace (2014):

En su forma mas simple, un proyecto es un producto exclusivo, original y
unico. Se produce una vez, y los sistemas y las herramientas que se
utilizaron para producirlo se vuelven a utilizar para algo mas, en muchos

casos, para llevar a cabo otros proyectos. (p.8)
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La importancia entonces, no radica Unicamente 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 Caracteristicas de los proyectos

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

son:

e Tiene un propadsito u objetivo definible Unico.

e Generalmente, tiene una serie de restricciones operativas u objetivos de

desempeifio individuales.

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

multidisciplinario.

Cada proyecto es unico.

Tienden a ser desconocidos.

Normalmente, un proyecto tiene una duracién limitada.

Tienden a atravesar fases de desarrollo concisas.

Suelen ser complejos.
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e Se caracterizan por el cambio.

e Con frecuencia, constituyen un alto riesgo.

e Tienden a ser secundarios con respecto a la funcién estratégica principal de
la organizacion. (p.14)

2.2.3 Gestidn de proyectos

Una vez definido el concepto de proyecto y sus caracteristicas, es posible definir
entonces la gestién de proyectos como tal.

La definicién oficial proporcionada por el Instituto de Gestién de Proyectos,
PMI, 2013, (Wallace, 2014) dice que:

La gestién 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 gestion de proyectos, una organizacion planifica y organiza

Sus recursos y acciones, con el fin de alcanzar un objetivo determinado.
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A groso modo, para disefiar un proyecto es necesario identificar, en primer
término, el problema que se desea atacar, esto se obtiene a partir de una primera
fase diagnodstica. Al tenerlo identificado, se generan las propuestas y se selecciona

la que sea viable o factible desarrollar.

Por ende, gestionar un proyecto implica la planificacion de sus diferentes
fases, la determinacién de los recursos que seran 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 organizacion involucrados, tanto en el proyecto, como de los que seran

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 Unicamente es la
planificacion como tal, sino que contempla también la ejecucién y la evaluacion
desde el inicio, hasta que el proyecto finaliza, de manera que se pueda controlar
gue se esta 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 gestion de la calidad durante todo el proceso

de manera tal que el producto final sea éptimo.
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2.2.4 Metodologia DMAIC y el ciclo de Deming

Para profundizar en la metodologia DMAIC es necesario primero entender el

concepto de Seis Sigma.

Ocampo & Pavén (2012) mencionan que, “en anos recientes los conceptos
de Seis Sigma junto con su metodologia DMAIC se han convertido en la forma
estandar de resolver problemas operacionales y de disefio, tanto en la

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

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

definicion aun mas clara de Seis Sigma.

Pellegro (2015) lo define como “una filosofia de aplicacion metodoldgica,
cuyo objetivo es la eliminacion 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 definicion desde el punto de vista empresarial Pellegro
(2015) afnade, “Seis Sigma es un sistema empresarial para logar y mantener el
éxito por medio de la orientacion al cliente, la gestion pro-procesos y la mejora de

procesos, asi como la utilizacién analitica de los hechos y de los datos”. (p 17)

Asimismo, es importante destacar que en Seis Sigma se persigue la
reduccion de los defectos en los productos o servicios a través de la reduccion de
la variabilidad de los procesos. Se busca obtener 3.4 defectos por millon 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 fabricacion o prestacion de un servicio.
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Entonces, Seis Sigma es una metodologia que busca la satisfaccion del
cliente, haciendo que los productos o servicios cumplan en su mayoria con los
requerimientos y especificaciones establecidos. Aporta a su vez, informacion
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 desempefio conocida como: Definir-Medir-Analizar-Controlar-Mejorar.
(p.51). Cada una de las etapas de la metodologia 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 estadisticas de los procesos existentes.

Como en todo proceso de mejora y como ya se ha mencionado en varias
ocasiones, el compromiso de la direccion para el seguimiento de la metodologia
es indispensable, al igual que los datos y la informacién fehaciente, que permita
tomar decisiones basadas en hechos y no en la intuicion. La voz del cliente, los
datos estadisticos provenientes de los procesos y los resultados obtenidos en la

gestion en general, son el marco de accion de la metodologia 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, direccibn basada en datos y hechos, mejora de

procesos e implicacion de la direccién (p. 10)

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

continuacion.



49

e Definir (Define): de acuerdo con Ocampo & Pavon (2012), “Es la fase inicial
de la metodologia en donde se identifican posibles proyectos de mejora
dentro de una compaifia y en conjunto con la direccion de la empresa, se

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

e Medir (Measure): segun Ocampo & Pavon (2012), una vez definido el
problema a atacar se debe establecer qué caracteristicas determinan el
comportamiento del proceso. Para esto es necesario identificar cuales son
los requisitos y/o caracteristicas en el proceso o producto que el cliente
percibe como clave (variables de desempefo), y qué parametros (variables

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

e Analizar (Analyze): de acuerdo con Manivannan (2007), la etapa de analisis
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,
cuando y como ocurren los defectos; selecciona las herramientas de
andlisis grafico adecuadas y las aplica a todos los datos recolectados v;

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

e 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).

e Controlar (Control): Ocampo & Pavon (2012) mencionan que, una vez
encontrada la manera de mejorar el desempefio del sistema, se necesita
asegurar gue la solucién pueda sostenerse sobre un periodo largo de
tiempo. Para esto debe disefiarse 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 gestion 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 satisfaccion del cliente.

Segun Pellegro (2015), “el ciclo de Deming actua como guia légica y racional
para llevar a cabo la mejora continua y lograr de una forma sistematica y

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

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

como sigue:

e 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 politicas de la organizacién, a su vez,

gue se identifican y se gestionan los riesgos y las oportunidades.
e Hacer: implementar de acuerdo con lo que se ha planeado.

e Verificar: monitorear y medir (cuando sea aplicable) los procesos y los
productos resultantes, contra las politicas, objetivos, requerimientos y las

actividades planeadas, asi como reportar los resultados.

e Actuar: tomar las acciones para mejorar el desempefio, como sea

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

El Ciclo PHVA habilita una organizacion para asegurar gue Sus procesos
cuentan con los recursos adecuados y son correctamente manejados y que las

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

Todas las fases del ciclo se encuentran interrelacionadas unas con otras, de
manera que, los procesos y las compafias 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.
Garcia et al (2003) menciona lo siguiente:

Se admite estadisticamente, que en las organizaciones sin “Gestion 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
mayoria 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 repeticion. (p.
91)

La gestibn 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 detras de este y atacarlas desde su
misma raiz. Es importante entonces, no solamente implantar el sistema en la
organizacion sino que también, el compromiso de la direccion 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.



52

2.3 MARCO CONCEPTUAL REFERENTE AL IMPACTO DEL PROYECTO

Al desarrollar un proyecto en especifico, el respaldo tedrico sobre el impacto que
este tendra 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 implementacion del mismo.

En relacion con los beneficios de los sistemas de calidad en las
instituciones, muchos son los autores que sefialan 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 Organizacion de los Estados Americanos {OEA}

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

e Contar con una estructura que permite gestionar, con calidad, el desarrollo
de sus actividades. Esta estructura permite analizar el desempeiio de la
organizacion en forma integral y, ademas, poder detectar las oportunidades

de mejora.

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

en procesos.
e Fomenta la mejora continua.
e Permite la entrada a la innovacion y a nuevos productos y/o servicios. En

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

o defectos de los productos o servicios, u otros casos mediante la
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incorporacion de una nueva tecnologia o la sustitucion de una por otra
nueva. La innovacién no sélo compete a productos o servicios, sino a todas

las actividades de la organizacion. (p.3)

De acuerdo con la Asociacion Espafiola para la Calidad (s.f.) se ha

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

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

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

cumplir con los objetivos propios de la institucién.

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 mas simple. La
organizacibn por procesos, operados con equipos de trabajo
interfuncionales es una herramienta que permite producir resultados
superiores debido a la sinergia generada por la integracién 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, Camison et al (2006), sefialan lo siguiente:

El aseguramiento de la calidad, llevado usualmente a la practica a través de
modelos de certificacion, promete una serie de beneficios operativos
(reduccion de costes, aumento de la productividad, creacion de una
disciplina para documentar y sistematizar los procesos, difusion interna de

las mejores practicas para la ejecucidon y gestion de los procesos) y



54

estratégicos (respuesta a demandas del mercado, potencial de
diferenciacion del producto, superacion de barreras técnicas al comercio)
indudables. (p.834)

Estos autores sefialan 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 econémicos y
para la productividad de las empresas, lo mismo que ventajas comerciales ante la

competencia.

Al ir mas alld 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.

Segun Hurtado, Rodriguez, 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 reduccion de los costos, una mayor
productividad y un menor nimero de quejas por parte de los clientes. Las
empresas que mas ganaron en la administracion de la calidad total, habian
empezado a usar ISO 9000 enfocandola a factores externos como la

satisfaccion del cliente, asi como a los factores internos, como la eficiencia.
(p.22)
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Al mismo tiempo, estos autores sefialan que:

(...) las empresas certificadas (...) lograron aumentar su eficiencia, asi
como las ventas e ingresos. El Instituto de Normas Britanicas estimé que
las empresas reducian los costos en un promedio del 10% (...). En general,
las investigaciones realizadas coincidieron en que las certificaciones de 1SO
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 aplicacion de sistemas de calidad no esta respaldada Unicamente por
autores expertos que a través de sus publicaciones asi 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

division privada, también para el sector publico.

2.4 ANTECEDENTES DE TEORIAS 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 implementacion de sistemas de gestion que les

han permitido hacer mas eficientes sus operaciones.
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Con el paso del tiempo, desde 1987, afio en el cual sali6 a la luz la primera
norma de calidad 1ISO 9000 y hasta ahora, se han realizado diversos estudios, con
base cientifica, cuya intencion ha sido demostrar que los beneficios de la
implementacion y certificacion de sistemas de calidad son reales y efectivamente

comprobables.

Para el afio 2003, por ejemplo, la Fundacion Oftalmolégica Nacional, que
brinda servicios especializados en salud visual en Colombia, implement6 un SGC,
con el objetivo de diferenciarse sobre su competencia y lograr un mayor
posicionamiento en el mercado. Los beneficios mas 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, ademas de
gue simplificaron los tramites, disminuyendo las barreas de acceso y mejorando la
atencion de los servicios médicos (Baquero, 2014). Por lo tanto, la experiencia de
esta institucion es un ejemplo concreto de resultados positivos, que contribuy6 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. Basicamente, consisti6 en premios a las entidades
gubernamentales que implementaran la gestion de la calidad en sus procesos, que
incluyeran practicas exitosas de innovacion en los mismos y para aquellas cuyas
practicas de innovacion tuvieran el mayor impacto en los ciudadanos. En lo
relativo a material electoral, en el afio 2003, la Procuraduria General de la
Republica, fiscalia especializada en la atencion 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

inclusion de indicadores para la medicion de la calidad y su desempefio y una
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serie de acciones orientadas a los colaboradores, de manera que estén
comprometidos como servidores y funcionarios publicos. Dentro de los beneficios
encontrados se visualiza el impacto directo en la transparencia y modernizacion
del Poder Judicial, se han mantenido los procesos documentados y actualizados,
se ha reducido significativamente los tiempos recepcion e integracion de
expedientes jurisdiccionales. Para el 2013, el tiempo promedio de espera era de
nueve horas, actualmente es de cinco horas, lo que representa una reduccion de
44% en los tiempos de espera. lgualmente, a través de la estandarizacion, se ha
reducido las no conformidades, llevandolas a uUnicamente tres en 2014, en
comparacion con las 16 recibidas en el 2013. También, se ha evidenciado una
conceptualizacion positiva de la calidad del servicio a la ciudadania con apego a
indicadores sobre desempefio de la calidad, en los diferentes niveles de
responsabilidad de la organizacion, tanto en los procesos sustantivos, como en los
de soporte, asi como que es la herramienta a través de la cual los Magistrados
pueden gestionar e integrar la calidad en el érgano, de manera generalizada.
(Martinez, 2015).

Por consiguiente, Piskar (2007) publicé un articulo que evidencia el impacto
que tienen los sistemas de gestién de calidad basados en la norma ISO 9000,
sobre la satisfaccion del cliente. Esta investigacion se llevd a cabo mediante la
aplicacibn de una encuesta estructurada de ocho preguntas, que fueron
contestadas por gerentes de alto mando de 212 compafiias eslovenas. Estas
preguntas debian ser respondidas de acuerdo con una escala de valoracién del
uno al cinco (fuertemente en desacuerdo, en desacuerdo, no sé, estoy de
acuerdo, fuertemente de acuerdo). La evaluacion se realizé con base en el calculo
de medias y desviacion estandar. Si el resultado obtenido de esta superaba la

puntuacion de 3,5, entonces la hipotesis planteada seria confirmada.
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Entonces, al evaluar la disminucién 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 demostrd que los
directivos han visto una relacion positiva entre el sistema de calidad y estas dos
variables, lo cual se justifica en que la organizacion interna del trabajo bien
establecida que se logra a través del sistema de gestidon, produce mejoras en la
calidad de los servicios post-venta y aumenta la satisfaccion de los clientes.

Las autoras Gonzalez & Pinedo (2007) realizaron un estudio tomando en
cuenta las 13 empresas que conformaban la asociacibn de industrias
metalmecanicas 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
pretendian determinar si existia alguna evidencia en la mejora continua de la
calidad, productividad y competitividad de los procesos, productos y servicios que
estas ofrecian, a través de la certificacion de calidad 1SO. Para esto, se aplico un

cuestionario a lideres de las areas de gerencia, produccion y calidad.

Algunos de los resultados mas relevantes obtenidos son por ejemplo que el
71,4% de los entrevistados considera que la calidad de sus productos aumenté
entre un 20% y 30%, mientras que un 14,3%, consider6 que el aumento rondo el
77,5%.

La satisfaccion del cliente presentd un aumento entre el 10% y 25% para el
42,9% de las empresas encuestadas; el 28,6% de las empresas presentd
aumentos entre un 25% y 30%, y el 28,6% restante presento un 90% de aumento

en la satisfaccion de los clientes.
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La gran mayoria de los encuestados sefiald6 que hubo una disminucion 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 ningtn 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 observo también un aumento de las ventas, el 86% de los encuestaos
dijo contar con evidencia de que sus ventas habian aumentado entre un 10% y
30%, luego de la implementacion del sistema de gestién. Ademas, los directivos
afirmaron que en cuanto al aumento de las ventas, la implementacion del SGC vy la
certificaciéon con la norma 1SO 9001 influenciaron directamente esta variable, ya
que al mismo tiempo esta condicién permitié6 el aumento de los clientes y, por

ende, el aumento de las ventas.

Por consiguiente, con la certificacion de los sistemas de gestion de la
calidad, la imagen y la marca de las empresas mejor6 ante el publico 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 aumenté alrededor
de un 8% y el 90%. El 22% considera que esta subid entre un 30 y 40%, y el 11%

restante considera que aumento entre un 60y 75%.

En otro un estudio comparativo publicado por Fontalvo, Morelos & Mendoza
en el afio 2012, se pudo verificar que, efectivamente, hubo una mejora significativa
en los indicadores de productividad y rentabilidad en empresas con certificacion
ISO 9001, en comparacién con aquellas que no la tenian. Esta investigacion se
llevo 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 comparacion, se utilizaron una serie de variables y
métodos estadisticos para definir los indicadores por evaluar, entre los cuales
destaca la razén Utilidad Bruta/Valor Agregado, el cual mostr6 una mejora en las
medias calculadas, que fueron 0,33 para el afio 2008 y 0,37 para el 2010, lo que

representa una mejora de 10,8% en relacion 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 gestion de calidad, teniendo en cuenta
gue 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 relacién con la eficiencia de las actividades operacionales

relacionadas con costos y gastos.

Esta eficiencia operacional en los costos se relaciona con la optimizacion de
los procesos y la naturaleza del negocio, cuyos resultados provienen directamente
de la gestidon 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, Rodriguez, Vizan,
Martinez & Gil (2013), para el cual se considero la opinion de 252 encuestados de
la industria petrolera venezolana (IPV), se evalué el modelo de relaciones
existentes entre el sistema de gestion de calidad y el desempefio organizacional,
asi como estas relaciones tiene un efecto mediador sobre la gestion del

conocimiento y la satisfaccion del cliente interno.

De esta forma, a través del analisis estadistico implementado para la
obtencion de los resultados, se pudo determinar que la poblacion objeto de estudio
percibe un esfuerzo importante de las organizaciones para eliminar las causas de
las no conformidades y asi prevenir su ocurrencia, por lo cual, se puede inferir una

mayor percepcion por parte de los encuestados, del compromiso de la alta
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gerencia para la eliminacion de la no conformidad que contribuye directamente

con el desempefio organizacional.

Cabe destacar que la responsabilidad de la alta direccién en el sistema de

calidad esta descrita ampliamente en el apartado de 5 de la norma.

Por otro lado, se obtuvo una evaluacion positiva de los indicadores
‘informacion confiable”, “informacién visual entendible” y “personal asertivo”,
relacionados con las unidades operacionales, habilitadoras o de apoyo que
ofrecen o requieren algun servicio dentro de la larga cadena de valor en la
industria petrolera venezolana, lo que refleja un grado mayor de satisfaccion del

cliente interno y, por ende, un mejor desempefio organizacional.

Se considera también influyente el hecho de que el indicador “productos
coherentes con el sistema de gestion de calidad” fue uno de los mas
representativos, pues demuestra que la planificacion de la realizacion de un
producto que esté acorde con los requisitos del sistema de gestion es una variable
causal de un mejor desempefio del sistema de gestion de calidad.

Finalmente y no menos importante, en la valoracibn del clima
organizacional a través de los indicadores “responsabilidad y autonomia” y
“solidaridad con los compafieros”, cuya evaluacion fue positiva, se demuestra que
existe un ambiente favorable de trabajo, que se caracteriza por la cooperacion
entre departamentos dedicados a las labores de produccién y de habilitacion, los
cuales contribuyen a la generacion del barril de petréleo de manera articulada y
corresponsable, hecho que, significativamente, contribuye a un mejor desempefio

de la organizacion.
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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 publicos
que han ampliado su visién y hoy dia se presentan como un ejemplo institucional

importante.

En el afio 2005, La Superintendencia de Pensiones de Costa Rica
(SUPEN), érgano encargado de gestionar los planes de fondos, gestores y
regimenes en el Sistema Nacional de Pensiones, inici6 su camino hacia la
implantacion de un SGC. Durante el 2007 fue sujeto de auditorias para la
certificacion y para el 2008 el Instituto de Normas Técnicas de Costa Rice
(INTECO), le otorgé el certificado, conforme a la norma INTE-ISO 9001: 2008
Sistema de Gestion de Calidad-Requisitos. A pesar de que no ha sido facil
mantener la certificacion, por ser una institucion publica, fue la primera
organizaciéon en recibir el Premio Nacional de la Calidad en la Gestion Publica en
Diciembre de 2010. (Avila & 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 publicas, al estar al

servicio de los ciudadanos, pueden y deben tomar accién en relacion con ello.

Al igual que con otras empresas e instituciones, la SUPEN tuvo beneficios
a través de la implementacion del SGC. Por ejemplo; se ha logrado identificar las
actividades criticas y medirlas, con lo cual se ha logrado mejorar su desempefio.
Se ha establecido un proceso de induccion en busca de que los nuevos
colaboradores se integren rapidamente y se facilite su curva de aprendizaje. Al
mismo tiempo, se ha reforzado la capacitacion, bajo la premisa de que “las cosas
se hagan bien desde la primera vez’. Anualmente, recibe retroalimentacion 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 gestion y la percepcion externa de la organizacion. Asimismo, ha

logrado ser reconocida como una institucion profesional y con alta credibilidad. El
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exito del modelo ha llevado a que paises como Chile, ElI Salvador, Panama,
Ecuador y Republica Dominicana soliciten pasantias y visitas para conocer la
forma de trabajo de la SUPEN. (Avila & Méndez, 2011)

El Tribunal Supremo de Elecciones (TSE) también ha buscado,
voluntariamente, ser parte de este revuelo global de calidad, a través de la
certificacién de sus procesos de registracion civil con la norma internacional 1ISO
9001:2008 (Protti, 2014). En definitiva, no solo las empresas privadas estan
siguiendo el paso a la globalizacion, sino que los entes estatales también estan

ingresando en esa carrera.
De acuerdo con Protti (2014),

En el Tribunal Supremo de Elecciones de Costa Rica se decidid certificar,
en primera instancia, los procesos sustantivos de registracion civil
compuestos por inscripciones (de hechos vitales y actos civiles);
identificacion de las personas costarricenses (tarjeta de identificacion de
menores, TIM, y documento —cédula- de identidad); naturalizaciéon y padron
electoral... La certificacion de procesos es uno de los cuatro retos
institucionales, conjuntamente con la modernizacion del documento de
identidad, la consolidacion 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 idoneas para gestionar sus procesos con base en

la calidad.

Bajo este marco de referencia, una institucion benemérita, como lo es la Cruz
Roja Costarricense, también es candidata ideal para la implementacion de un
SGC.
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2.5 TEORIAS Y POSTULADOS RELACIONADOS

Uno de los requisitos de la norma de calidad ISO 9001:2015, aun en su
actualizacion, sigue siendo la necesidad imperante de mantener documentos y
registros, no solamente para lograr una estandarizacion de los procesos, sino para
un mejor control y seguimiento de las operaciones, asi como también, resguardar

el conocimiento concebido y aplicado dentro de la organizacion.
Segun Ruiz, (2014):

las organizaciones deben reconocer que si la informacion no es
administrada eficientemente y no esta disponible para su utilizacion 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 informacion, pero no cualquier informacion, sino
aquella que esté orientada a lograr las metas y los objetivos de la
organizacion, con el propdsito 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 organizacién o institucion.
En este mismo orden de ideas, Ruiz y Bodes (2014), también teorizan que:
En la actualidad la gestion documental y de la informacién aparece como un

recurso estratégico de primer orden, ofreciendo una repercusion muy

notable en el mundo econdmico, social, politico, tecnoldgico 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 relacidén con los sistemas de gestion

documental es el que expresa Campillo (2010):

La gestion de documentos es un proceso que protege a la organizacion de
cualquier situacién de riesgo pues facilita el desarrollo, la toma de
decisiones y la seguridad econémica, una adecuada gestion de documentos
produce beneficios inmediatos a las organizaciones pues permite el
establecimiento del ciclo de vida completo de los documentos, su
tratamiento ordenado y logico, desde el momento en que se crean o se
reciben hasta que son conservados o eliminados, en dependencia de las

politicas que posea la institucion. (p.208)

A pesar de esto, algunos consideran que los sistemas de gestidn
documental y los mismos sistemas de calidad o las certificaciones, podrian no ser
tan beneficiosas si se analizan desde otros puntos de vista. Especificamente, en
cuanto a la gestion de la calidad, Clotet, (2011) dice que mas bien podrian
convertirse en una barrera para el ingreso a mercados internacionales para las

empresas, si se habla de la certificacion de calidad a través de las normas ISO.

En la actualidad, son muchas las empresas de renombre alrededor del
mundo que estan certificadas con diversas normas de gestion y la calidad no es la
excepcion. Bajo esta premisa, para mantener sus estandares, 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 estandares, puede ser dificil y en algunos casos,
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imposible, lograr su cometido. Muchas empresas buscan la certificacion, no por

conviccion propia, sino, por una necesidad u obligacion externa.

Por otro lado, algunos pueden convertirse en detractores de las normas,
argumentando su aspecto burocratico y poco efectivo, que muchas veces no es
producto de la norma en si 0 de los responsables directos de su implementacion,
sino que, se genera desde la alta gerencia, cuando no existe claridad ni
compromiso, puesto que las normas por si solas, tienen un gran valor afiadido, si

se aplican correctamente. (Clotet, 2011)

A pesar de lo que algunos empresarios puedan considerar acerca de los
sistemas de gestion de calidad y las certificaciones reconocidas, son mas 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 implementacién de los mismos.
De acuerdo con Garcia et al (2003):

Es importante establecer un sistema de gestion de calidad que esté
claramente orientado a los procesos y a la mejora continua. Pues, las
organizaciones lograran 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

satisfaccion de los clientes (p. 94).

Al implementar un SGC, una organizacion 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 comunicacion, 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. Segun 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).



CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO
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Dado que el desarrollo de un proyecto requiere la utilizacion de diferentes
herramientas, en etapas bien definidas del proceso investigativo, y debido a que el
este trabajo es de la rama de la ingenieria industrial, se eligié la metodologia

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 metodologia de Six Sigma, que
ademas plantea una ruta estructurada a seguir para la consecucion de los
objetivos de calidad e incorpora la mejora continua de los procesos, a través del

ciclo de Deming.

En relacién con el método Six Sigma, Pérez y Garcia (2014), expresan lo

siguiente:

... €s un enfoque revolucionario de gestiéon 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 préximos a la perfeccion; es diferente de otros
enfoques ya que también corrige los problemas antes de que se presenten.
Especificamente, se trata de un esfuerzo disciplinado para examinar los
procesos repetitivos de las empresas (...) Literalmente cualquier compaiiia
puede beneficiarse del proceso Seis Sigma (p. 90)

Existen una gran cantidad de casos exitosos en los cuales la metodologia
DMAIC ha sido implementada para la determinaciéon de las causas de los

problemas y sus soluciones.
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Un ejemplo cercano es que, para el afio 2011 la linea de envasado de la
Fabrica Nacional de Licores de Costa Rica (FANAL) contaba con un tiempo
efectivo del 50% de su capacidad nominal, lo que generé pérdidas por
$725,000.00 USD anuales por ventas no realizadas. Esta linea presentaba paros
constantes en su proceso productivo, debido a ineficiencias en las maquinas y
subprocesos. Existian problemas de logistica en el trasiego de materiales y una
organizacion deficiente del recurso humano de la linea. En la busqueda de las
causas Yy soluciones del problema, se decidié utilizar la metodologia DMAIC para
la aplicacién del proyecto, luego de desarrollar todas las etapas del mismo a
través de la utilizacion de las herramientas de ingenieria sugeridas, se logro elevar
la capacidad de la linea del 47% al 80%, con lo que se logr6 obtener mayores

ingresos anuales.

En el cuadro 1 se presenta el desarrollo l6gico 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.



Cuadro 1. Desarrollo de las etapas del proyecto, de acuerdo con la metodologia DMAIC.
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Objetivo General

Objetivos especificos

Fase metodolégica

Actividad general

Herramienta

Disefiar una propuesta de intervencion
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 tanto en la ejecucién de este,
como en |a entrega del servicio al cliente
final

Identificar claramente el proceso, sus
caracteristicas y sus diferentes etapas, asi

Entrevista

. . D Diagnésticode la  |Fuentes primarias
como las interrelaciones de este con otros o . o
Definir (Define) situacién actual )
procesos y subprocesos dentro vy fuera de Fuentes secundarias
la institucidn. i
Diagrama de Pareto
Identificar y analizar las situaciones o
o . M Mapa de procesos
condiciones gue estan afectando el .
. . Medir (Measure) ) )
desempefio del proceso, asi como la o las I Diagrama de flujo
. L Analisis de las causas
causas de estas, a traves de la utilizacion . )
A Diagrama de Ishikawa

de las diferentes herramientas de
ingenieria.

Analizar (Analyze)

Lista de verificacion

Elaborar una propuesta de mejora integral,
con base en los hallazgos obtenidos a
través de la fase de diagndstico, que tenga
impacto no solo en la ejecucion del
proceso sino que también, en la entrega
del servicio a los clientes.

I
Actuar (Improvment)

Elaboracion de la
propuesta de mejora

Norma de calidad 1ISQ 9001:2015

Ciclo mejora continua (PHVA)

Entregable

Capacitacién

Establecer el cronograma para el
desarrollo de las diferentes etapas de la
implementacion de |a propuesta a nivel

institucional, asi como las
recomendaciones pertinentes relacionadas
con el control y el seguimiento, de manera
que se asegure la sostenibilidad de esta en
el tiempo.

c
Controlar (Control)

Control, evaluacion y
seguimiento.

Cronograma para |a ejecucion

Lista de verificacion

Indicadores

Ciclo mejora continua (PHVA)

Fuente: elaboracion propia.
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En los apartados que se presentan a continuacion, se detalla cada una de

las fases metodoldgicas, las herramientas y procedimientos utilizados.

3.1 METOLOGIA PARA LA DEFINICION DEL PROBLEMA

A continuacién, se presentan las herramientas que fueron utilizadas en este
proyecto especificamente, asi como la manera en la que estas fueron

implementadas.

3.1.1 Etapa Definir (Define)

Durante esta etapa, fue necesario no solamente hacer la recoleccion de datos de
las deficiencias en el proceso y de las causas de las mismas, sino que se debid
recolectar previamente la informacién pertinente que permitiria un profundo
entendimiento del proceso y sus interrelaciones con otros procesos,

departamentos y operaciones

En esta etapa se utilizaron las siguientes herramientas diagndsticas:
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Entrevistas

Se procedié a realizar entrevistas estructuradas y no-estructuradas al personal
dentro de la organizacion. A partir de estas entrevistas realizadas a personas
clave (ver apéndice A), como el Ingeniero Jorge Saez Corella, Jefe de Oficina de
Proyectos, y la Sra. Gina Salazar Castro, encargada de la Oficina de
Gestion y Traslado CCSS/INS, Hazel Monge, encargada de Gestién de Calidad,
quien esta a cargo inicialmente del proyecto a nivel institucional, personal de
Planificacion, Proveeduria, Financiero-Contable, Transportes, Gestion de riesgo
(operaciones) entre otros, ubicados tanto en la Sede Administrativa de Zapote
como en la base operativa de San José, fue posible la obtencién de informacién,
datos y documentacion relevante para la construccion del estado de la situacién
actual. En el apéndice B se puede encontrar la bithcora de visitas con las

respectivas firmas, como medio de comprobacion.

Para iniciar con el proyecto, fue necesario realizar consultas sobre las
generalidades del mismo, la dindmica del proceso y procedimientos generales, los
actores involucrados, entre otros detalles importantes que marcaron las pautas a

seguir en adelante. Ilgualmente, fue necesario realizar revisiones documentales
Fuentes primarias de informacién

Todo el proceso de investigacion se apoy6 con fuentes de informacion, tales
como: articulos cientificos, tesis de grado, documentos oficiales creados por las
instituciones involucradas en el proceso, asi 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 gestion de 2015 y 2016,
publicados por la Cruz Roja Costarricense en su pagina web, los informes de
tesoreria del afio 2015 y 2016, el contrato con el INS, el convenio con la CCSS, el

Reglamento para la atencion extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica y otros
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documentos elaborados y enviados por otros departamentos relacionados con el

area.
Fuentes secundarias de informacién

También, se realizd la investigacion y consulta de libros publicados que se
relacionan con el tema en cuestion, cuyos postulados apoyan las diferentes fases

de este proyecto de investigacion.

Toda esta investigacion documental sirvid, no solamente como el sustento
tedrico, académico y metodoldgico del proyecto realizado, sino que también dictd

las pautas a seguir para la finalizacién exitosa del mismo.
Diagrama de Pareto

Como parte de la descripcion general del proyecto se procedié 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 analisis descriptivo, permitié tener un
panorama amplio sobre la distribucion del servicio a lo largo y ancho del territorio
nacional y al mismo tiempo, la delimitacion territorial del proyecto. Al mismo
tiempo, se utilizé para representar de manera gréafica las causas mas importantes

gue deben ser atendidas para mejorar el desempefio del proceso.
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3.2 METODOLOGIA PARA LA MEDICION Y EL RESPALDO CUALITATIVO
DEL PROYECTO

3.2.1 Etapa Medicion (Measure)

En esta fase se utilizaron las herramientas que se describen a continuacion:
Mapa de procesos

Se realiz6 un mapeo de los procesos de nivel superior, con el cual se describid, 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 revision y verificacion al personal
encargado del servicio, de manera que se apegara lo mas 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 reunién presencial con el Ing. Sdenz y Gina

Salazar, encargada del departamento de gestion CCSS-INS)
Diagramas de Flujo

Con la creacion 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 revisién y verificacion 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



76

se obtuvieron en esta etapa (el visto bueno se obtuvo en reunion presencial con el
Ing. Sdenz y Gina Salazar, encargada del departamento de gestion CCSS-INS y
posteriormente, se hizo la re-validacion con Gestion del Riesgo, quienes tienen

bajo su control las operaciones).

En el apéndice C se encuentra la bitacora firmada por Jim Batres, Sub-
Director de la gestion del riesgo, quien se involucra con el servicio desde el punto
de vista operativo y quien avalo los diagramas de flujo creados.

3.2.2 Etapa Analizar (Analyze)

Para la interpretacion de los datos recolectados, en la etapa de analisis, se decidio
utilizar un diagrama de causa y efecto o Ishikawa, esta es una de las herramientas
mas utilizadas a nivel de ingenieria industrial y otras disciplinas para identificar los
elementos que pueden estar causando un problema determinado. En este caso, el
problema tuvo multiples representaciones o sintomas, por lo que fue necesario
elegir una herramienta que pudiera contener gran cantidad de informacion, en una
representacion grafica que fuera de facil comprension e interpretacion. 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 mas amplio de cobertura.
Diagrama de Ishikawa

A través de la utilizacién del diagrama de causa y efecto fue posible determinar
las causas del problema o de las manifestaciones del mismo. Con base este, es
gue se tomaron las decisiones para crear la propuesta que se adaptd de la mejor

manera a las necesidades del servicio.
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Se tomaron en consideracion, para este caso, las 7M a saber:
e Materiales
e Magquinaria y equipo
e Meétodos de trabajo
e Medio ambiente
e Mano de Obra
e Medicion del trabajo
e Administracion

Este Ultimo se tomo6 en consideracion porque es importante evaluar el
manejo y la gestion de los procesos y operaciones que se realiza a lo interno de la
institucion, dado que las manifestaciones del problema son variadas y este puede

ser multicausal, no se puede dejar de lado ninguno de los puntos de evaluacion.
Listas de verificacion

Se aplico una lista de verificacion o chequeo y se tom6 como base la versidbn mas
reciente de la norma de calidad ISO 9001:2015, con la cual se obtuvo informacion
importante acerca del cumplimiento de los requisitos, sobre todo los documentales
que se relacionan con dicha norma, pues son necesarios para la implementacion
de un sistema de gestidon de calidad y la posterior certificacion 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 elaboré a partir del apartado 4. A

continuacion el listado de lo que se incluyé para la verificacion:
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e Apartado 4. Contexto de la organizacion

e Apartado 5. Liderazgo

e Apartado 6. Planificacion para el sistema de gestion de calidad.
e Apartado 7. Soporte

e Apartado 8. Operacién

e Aparatado 9. Evaluacion del desempefio

e Apartado 10. Mejora

De los diferentes apartados de la norma se contemplaron los requisitos
documentales expresamente indicados y partir de alli se generaron las preguntas

sobre la existencia o no de cada uno de ellos.

Cuadro 2. Formato de la lista de chequeo para la evaluacion del cumplimiento de
los requisitos de la norma de calidad 1SO 9001:2015

Apartado Requisito 1 2 3 4 Observaciones

Fuente: elaboracion propia.
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Como se observa en la cuadro 2, el disefio del formato identifica claramente
el apartado de la norma que se esta evaluando, la pregunta que se hace sobre el
mismo, la evaluacion del cumplimiento a través de una respuesta cerrada, pero
que, sin embargo, tiene permitido agregar comentarios adicionales para

complementar y profundizar en la informacion recolectada.

Esta lista de chequeo se aplico a la persona encargada del proyecto de
implementacion del sistema de gestién de calidad en la institucién, la Ing. Hazel
Monge e igualmente, se completdé con la informacion obtenida de otros

departamentos, pues los datos no estan centralizados en una sola persona.

Seguidamente, una vez que se completd la lista de chequeo, se envi6 de
nuevo a la Ing. Monge, con la finalidad de validar que la informacion alli reflejada,
coincidiera con la realidad de la instituciébn y que no quedara Unicamente como
criterio del investigador. En el apéndice D se encuentran la bitacora
correspondiente y en el anexo 1, una copia del correo electrénico con el visto

bueno sobre la informacion recolectada.

3.3 METODOLOGIA PARA LA PROPUESTA DE MEJORA

3.3.1 Etapa Mejora (Improvment)

En esta etapa, para la confeccion de la propuesta de mejora, se utiliz6 como guia

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 estandarizacién de los procesos 0 servicios, una atencion
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 Camisoén et al (2006):

La certificacion de sistemas es la mas significativa y relevante de la Gestion
de Calidad. En orden a conseguir la confianza del cliente en la habilidad de
proveedor para satisfacer sus demandas, asi como por razones de prestigio
(...) Los certificados méas reputados que una organizacion puede hoy en dia
poseer que avalen sus SGC o SIGMA son las normas ISO 9001... (p.350)

Al respecto, Rincon (2002) expresa que: “en general, las empresas se
involucran en los sistemas de gestidn de la calidad 1ISO 9000 por tres motivadores
principales: por la exigencia del cliente, por ventaja competitiva, y por mejorar la

operacion interna” (p.47)

Estos y otros autores, ademas diferentes fuentes, como firmas auditoras y
certificadoras, sefialan que ISO es el sistema de gestion y certificacibon mas
prestigioso del mundo, por tanto, incorporar la norma en la propuesta de mejora de
este proyecto es por demas 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 dinamica de sus procesos internos, sino
que también, en la relacién 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 gestion de proyectos, propiamente
dicha, es posible encontrar similitudes en el presente trabajo con la metodologia
del Marco Légico, pues segun la secuencia de las fases de ella y del proyecto
realizado, se identifico, en primera instancia, el problema y su causa raiz, de
manera que fuera posible proponer las alternativas de solucion y seleccionar la
mejor. A partir de alli, se realizd la planificacion del proyecto que implico la
definicion de las actividades por realizar, los resultados especificos que se queria
alcanzar, los medios de verificacion, los riesgos asociados que debian ser
considerados durante la planificacion y la implementaciéon. Ademas de ello, existe
la fase de monitoreo y evaluacion que debera ser llevado a cabo por la entidad,

pero de igual manera, se brindaron algunas recomendaciones para realizarla.

3.4 METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROYECTO

Inicialmente, este proyecto tiene un alcance limitado, Unicamente a la Region No.
1, San José y a los comités del Sector 1 (Metropolitano, Leén Xlll, Escazu, Santa
Anay Alajuelita).

La implementacion total de la propuesta de mejora debera ser llevada a
cabo por la Cruz Roja Costarricense, pues el alcance de este proyecto es limitado,
principalmente por el tiempo disponible para su elaboracion y puesta en practica;
sin embargo, el resultado del presente trabajo sera la base de la implementacion

correspondiente.
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Entregables y capacitacion en la propuesta de mejora

A través del documento entregable y una capacitacion para la implementacion de
la propuesta que se brindé a colaboradores claves del departamento y de la
institucion, sera posible llevar a cabo la ejecucion del proyecto, e incluso puede
ser el punto de partida para incluir en el alcance los demas servicios o areas de

trabajo de la institucion.
El ciclo de la mejora continua

Claramente, al ser este un proceso de mejora, el ciclo de Deming o PHVA estara
también involucrado en la implementacion. Las etapas planear, hacer, verificar,
actuar acompafan todas las fases del proyecto y nunca quedaran de lado en la
fase de implementacion, pues luego de la planificacion, en el escenario real
pueden surgir oportunidades de mejora, cuya inclusion estara determinada por el
inicio del ciclo nuevamente, desde la planificacién hasta la verificacion, todo con el

fin de que el producto final, sea de la calidad esperada por la institucion.

3.5 METODOLOGIA PARA LA VERIFICACION, 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, asi como la verificacibn de su

efectividad.
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En este caso en especifico, dado que el investigador no participara
directamente de esta etapa, sera necesario la intervencion y compromiso de la

institucion para efectuar estas actividades.

En primera instancia, se pueden utilizar algunas de las herramientas que

fueron puestas en practica en este proyecto para la obtencion de informacion.
Cronograma para la ejecucién del proyecto

La calendarizacion de las etapas del proyecto, con el detalle de las actividades
necesarias que deben ser llevadas a cabo, junto con la definicion de las fechas de
inicio y finalizacién, se convierte en una guia para asegurar el cumplimiento en el
tiempo, no solo de cada una de las fases de la implementacién, sino para la
ejecucion general de la misma, teniendo en consideraciéon que la institucion ha

definido el periodo en el cual debe ser ejecutado el proyecto a nivel institucional.
Lista de verificacion para auditoria

La lista de verificacion utilizada en la etapa diagndstica para comprobar la
existencia documentada de los requisitos que son solicitados por la norma de
calidad es un instrumento recomendado y de facil aplicacion para medir y auditar
el avance en la implementacién 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 seran 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 direcciéon y designacion de responsabilidades

La designacién de responsabilidades y el compromiso de los altos mandos al dar
la directriz de ejecutar un proyecto es un medio para asegurar la ejecucion y
conclusién 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 sera necesario que se incorpore el ciclo de la mejora
continua. En la etapa de implementacion, se realiza el planeamiento de las
acciones que seran necesarias para llevar a cabo el proyecto y se gestiona lo
necesario para poner en practica dicho plan (planear, hacer), pero es en la fase de
verificacion, 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 institucion, en general, a través
de la alta direccion, implementen las fases del ciclo de Deming durante toda la

ejecucion del proyecto.
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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
ultimos afios. Un ejemplo de ello, es la intervencion de la Contraloria General de
la Republica en el 2012, a raiz de la cual se encontr0 que existia un
incumplimiento en el Reglamento de Atencion Pre-hospitalaria de pacientes por
parte de los comités auxiliares, una falta de aplicacion de criterios técnicos para la
toma decisiones y una serie de irregularidades financieras que debian ser
atendidas con prontitud por la institucion. Ademéas de ello, se ha reportado
pérdidas econdmicas en el servicio CCSS-INS, se ha visto un aumento de los
costos operativos, se dio una apertura del mercado que ha facilitado la
penetracion de la competencia y se ha visto que el proceso de incorporacion de
las expectativas y necesidades del cliente en la prestacion del servicio ha sido
deficiente.

Para estructurar debidamente la relacion de las causas del problema, fue
necesario la aplicacion de diversas herramientas de ingenieria, que permitieron
recabar y analizar la informacion de base para dicho fin. En primer término fue
necesario realizar la descripcion detallada del servicio, en general, y del proceso y
sus operaciones. Seguidamente, se aplicaron otros instrumentos que permitieron
obtener informacion para el diagndéstico del sistema de gestion actual, ademas se
hizo una revision de aspectos financieros y de costos operativos. Toda la
informacion recabada permitié construir un andlisis detallado de causa y efecto y

al final, encontrar la causa raiz 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 vy 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, Limoén, Guanacaste, Zona Sur y
Zona Norte.

En la figura 6 se presenta el mapa del territorio costarricense con la

distribucion regional correspondiente.
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Figura 5. Division regional, Cruz Roja Costarricense, 2017.

Regidn No.1 San José

Region No_2 Alajuela

Regién No.3 Cartago o Regidn No. 8 Zona Sur
Region No.4 Heredia o Region No.9 Zona Norte
Region No.5 Guanacaste
Regidn No.6 Puntarenas

Regidn No.7 Limon

Fuente: elaboracion 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 distribucion de los comités

auxiliares por region.



Cuadro 3. Distribucion de los comités regionales de la Cruz Roja Costarricense en el territorio nacional.
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SECTOR REGION 1 REGION 2 REGION 3 REGION 4 REGION 5 REGION 6 REGION 7 REGION 8 REGION 9
Metropolitano Alajuela Cartago Heredia Miramar Puntarenas Limén Pérez Zeledén | Ciudad Quesada
N Ledn Xl Turricares Paraiso Barva Colorado Barranca Valle La Estrella Buenos Aires Aguas Zarcas
0 Escazi La Guacima Corralillo Santa Barbara Cafias Esparza Talamanca Potrero Grande Pital
'-bé’ Santa Ana Abangares Monteverde
Alajuelita Tilaran
Guadalupe Poas Llano Grande San Joaguin Bagaces Jicaral Siquirres Palmar Norte San Miguel
" Moravia Sabanilla Tierra Blanca | San Antonio Belén Guayabo Paguera El Carmen Ciudad Cortes Rio Cuarto
b Ipis Santa Rosa | San Rafael Alajuela Upala Bataan Venecia
'-'oél Liberia
Coronado Pacayas La Cruz
Montes de Oca Atenas Juan Vifias San Pablo Filadelfia Jacé Guapiles Golfito Santa RosaP. S.
@(.-b Curridabat San Mateo Turrialba Santo Domingo Sardinal Parrita Cariari Puerto Jiménez Los Chiles
'-'oé' Tres Rios Orotina La Suiza San Isidro Belén de Carrillo Quepos Guacimo Laurel
Tucurrigue | San Rafael Heredia Cartagena El Porvenir Ciudad Neilly
Desamparados Palmares Santa Maria La Virgen Santa Cruz San Vito San Isidro P. B.
ﬁb- San Juan de Dios | San Ramaén San Marcos Puerto Viejo Nicaya Agua Buena Guatuso
L Nosara
'-'oé' Hojancha
Aserri Zarcero San Pablo Nandayure
‘6; Acosta Sarchi
b San Juan Sur Naranjo
'-'oé' Frailes Grecia
Ciudad Colén
@(q, Puriscal
'-'oé' Tabarcia
La Gloria

Fuente: elaboracion propia.
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Para el aifio 2017, se tienen 573 ambulancias en total, en todo el territorio
costarricense. En la tabla 5, se presenta la distribucion de unidades de traslado
por region, y, de acuerdo con la cantidad que ha sido asignada para el servicio

gue se le presta a cada una de las instituciones.

Tabla 5. Distribucion de vehiculos por regién y por servicio.

Unidades Unidades

Regidén Unidades Totales cess INS
Reqgidn No1 San Joseé 92 17 g9
Reqgion No2 Alajuela 69 17 5
Reqgién No3 Cartago 55 10 5
Reqgion Nod Heredia 43 13 6
Reqgidn NoS Guanacaste 117 55 10
Region No6 Puntarenas 43 15 4
Reqgién No7 Liman h2 17 4
Reqgion Noé Zona Sur 53 17 10
Reqgién No9 Zona Morte 44 14 9
Total General 573 175 62

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017.

Se puede observar en la tabla anterior que las unidades asignadas a la

CCSS dobla la cantidad que estan 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 licitacion. Por ser esta la metodologia 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. Ademas de ello, la

implementacion 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 disminucion 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 relacion comercial, por lo tanto, el servicio se presta segun
disponibilidad, las unidades que hacen los traslados para CCSS, también son

utilizadas para los servicios a la comunidad y se administran segun se requiera.

Figura 6. Distribucién de unidades de traslado en el territorio costarricense.

120 100%

0%
- 30%
20%
20
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0 0%

Region MNo5 Region Mol San Region No2 Region No3 Region Nog Region Mo7 Region Mod Region No2 Region Noé
Guanacasie Jose Alguel Cartago Zona Sur Liman Heredia Zona Norte Puntarenas

L nidades Totales Porcentaje acumulado

Fuente: elaboracion propia.
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Como se observa de la figura 7, la Region 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 economicos, es la region mas
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 extension de
10,000Km? (es la segunda provincia mas grande del pais) y la poblacion se
encuentra dispersa a todo lo largo y ancho de ella, la cantidad de kilometros
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.

Detras de Guanacaste, se encuentra la Region No 1, San José, a la cual
esta limitado el presente proyecto, por representatividad y por la cercania de los
comités a la Sede Central. En este caso, se cuenta con 92 vehiculos, la segunda
mayor cantidad de unidades asignadas a nivel de regiones. Para el proyecto
CCSS se utilizan 17 unidades, mientras que para el INS estan destinadas sélo
nueve. El ingreso obtenido en el 2016, a través de los comités de la provincia de
San José sumé €£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, Limon, 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 institucién del estado e incluso a entes
privados, estan regidos por una serie de leyes y reglamentos, tanto del pais, como
institucionales, que deben ser acatados para garantizar el correcto funcionamiento

del servicio y el resguardo de la salud de los pacientes.

4.2 DESCRIPCION DE LAS OPERACIONES

Durante la investigacion, se pudo determinar que existe alguna documentacion
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 guia de las acciones y actividades relacionadas.

4.2.1 Mapeo de los procesos

Dado que no existia documentacioén, se procedid, en primer lugar a la elaboracion
del mapa de los procesos. Esto es importante porque se necesita tener en claro el
panorama general de la operaciébn para poder entender qué elementos se
consideran las entradas del proceso, como son las salidas, quiénes son los
clientes, cuales estrategias rigen el proceso y las acciones del departamento y
cuales otros apoyan la operacion. A continuacion, se presenta el diagrama

correspondiente.
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Figura 7. Mapa de Procesos, venta de servicios pre-hospitalarios CCSS-INS
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Fuente: Elaboracion propia

Operaciones

‘ Auditoria Interna ‘

Entradas y salidas del proceso

[Satsfacc'én del cliente CCSS- INS en la prestacion del sewico}

En primer término, se tiene como insumos de entrada los requisitos del cliente

gue 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
PRESTACION DE SERVICIOS DE TRANSPORTE ENTRE LA ASOCIACION
CRUZ ROJA COSTARRICENSE Y EL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

CONTRATACION EXCEPTUADA E12011 (INS Salud-013)”.
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Para el caso de la CCSS se tiene el “CONVENIO SOBRE LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOS DEL TRANSPORTE, PARA EL TRASLADO DE LOS,
PACIENTES ASEGURADOS DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL”, asi 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 atencion extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica.

Ademas de ello, se ha encontrado que existe una serie de condiciones
muy especificas, 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 pais 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 transito, por vias publicas 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.
Ademas de ello, se debe cumplir con todas las especificaciones técnicas de
materiales, rotulacién, sefalizacién, de equipos de comunicacion, equipamiento,

entre otros, que debe tener cada vehiculo.

Entonces puede decirse que, el cumplimiento de dichos contratos,
convenios y requisitos en la prestacion del servicio representa la salida del
proceso, cuya entrega deberia 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
afios, no se le brinda el seguimiento necesario a las operaciones y procesos

relacionados con la entrega del mismo.
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Procesos estratégicos

Direccion Nacional Administrativa

Funciones y estrategia:

Planificacion estratégica: brinda las directrices bajo las cuales la
institucion, en general, debe trabajar, como por ejemplo; la misién, vision,
valores, objetivos, principios, politicas, programas, presupuestos,
procedimientos y estrategias.

Organizacion: dictamina la division del trabajo, organigrama, manuales y

procedimientos y la descripcion de los puestos.

Direccién: se encarga de las labores relacionadas con comunicacion,
motivacion, autoridad, supervision, toma de decisiones y ejecucion. Es este
departamento entonces el encargado de girar las instrucciones
relacionadas con los sistemas de gestibn que sea necesario implementar

en las operaciones.

Control: debe generar o gestionar los estdndares de medicion,
evaluaciones, monitoreos, retroalimentacion para la obtencién de

informacion relevante.

Gestion de la calidad (cliente interno y externo): bajo sus funciones, se

debe encargar del proceso de gestion de la calidad en la institucién.

Plan Remedial: este plan fue puesto en accién a principios del afio 2015 y
estd enfocado principalmente en un mejor manejo y administracion de los

recursos financieros de la instituciéon, de cara a una reducciéon del



97

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 analisis 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 atencidbn 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 coordinacion del servicio, hasta la entrega de

los documentos relacionados con el mismo. Los subprocesos involucrados son los

siguientes:

Coordinacion 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).

Movilizacion de pacientes: a través de las unidades moviles 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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Administracion documental: para ambos clientes es necesario, de
acuerdo con los contratos y convenios firmados, realizar la gestion
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 devolucion de bienes e implementos (CCSS).
- Formulario de traslado de pacientes (CCSS).

- FO1-PGA-OFIGET-02 "Control de Kilometraje” (INS).

ejemplo de estos formularios se encuentra en el anexo 3.

Gestion 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 gestién 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 prestacion del servicio, pues corresponde a él
mismo su gestion. 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 gestidon

administrativa:

PGA-CF-OFIGET-01 Gestion pagos CCSS

- AO01-PGA-CF-OFIGET-01 Instructivo generacion 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.

- AO05-PGA-CF-OFIGET-01 Diagrama de flujo pagos caja.

- PGA-CF-OFIGET-01 Gestién pagos CCSS para comités.

PGA-CF-OFIGET-02 Vales de carrera

- AO01-PGA-CF-OFIGET-02 Ejemplo factura.

- A02-PGA-CF-OFIGET-02 Caodigos.
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- AO03-PGA-CF-OFIGET-02 Diagramas de flujo de la gestion de cobro
INS.

- FO01-PGA-CF-OFIGET-02 LISTA ENTREGA VALES INS.

- PGA-CF-OFIGET-02 Procedimientos VF Auxiliar INS.

PGA-CF-OFIGET-03 Coordinacién traslados

- FO1-PGA-OFIGET-03 boleta kilometraje.

- PGA-CF-OFIGET-03 Coordinacion traslados (este es el U(nico

procedimiento de gestion operativa que existe).

Un ejemplo de los procedimientos de gestibn 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 documentaciéon de los
procesos, tal como manuales de procedimientos, diagramas de flujo o algun otro
documento de apoyo para la ejecucion es inexistente. Se dice que los comités
deben trabajar el servicio de manera uniforme, pero no existe una estandarizacion

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 gestion general de la flota
vehicular de la institucion, por tanto, también de los vehiculos dedicados al
proceso de ventas de servicios de traslado programado de pacientes. Dentro de

sus labores, se encuentran las siguientes:

- Revisiones de vehiculos a nivel nacional.
- Tramites de inscripciones y seguro de vehiculos institucionales.

- Tramitacion de reparaciones de los vehiculos institucionales por medio
de la cobertura CRC.

- Transporte de personal y equipo en diferentes actividades que realiza la

Institucion.

- Asesoria y capacitacion en el campo de transportes, seguros y

mantenimiento preventivo a comités, jefaturas y direcciones nacionales.
- Servicio de mensajeria y tramites bancarios a Sede Central y comités.

- Remate de vehiculos institucionales.

Departamento de Recursos Humanos

Dentro de sus funciones se encuentran las siguientes:

- Publicacion de concursos para contratacién del personal (para labores

administrativas y operativas a nivel central y de comités auxiliares).

- Organizacion de capacitaciones internas.
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- Organizacion de cursos de formacion profesional.
- Administracion de planillas.
- Acciones de personal (contratos, despidos, renuncias, incapacidades,

amonestaciones, suspensiones, entre otros).

Departamento Legal

El departamento legal es el encargado de la gestion de los contratos y convenios
para el servicio de atencion extra-hospitalaria, ademas de otros temas judiciales y
juridicos relacionados con la prestacion del servicio. Es también el encargado de
apoyar el proceso en cuanto a la asistencia a audiencias de tipos penales,
laborales o de transito, atencién de demandas y recursos de amparo, contratos de
arredramiento, adendas a los contratos, investigaciones tanto internas como

externas, entre otros.

Departamento de Informética

Este departamento apoya con sus plataformas informaticas el proceso. A través
del programa EXACTUS, se brinda apoyo al proceso de facturacion 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 informacion actualizada de la disponibilidad del recurso humano,
gue puede apoyar la operacién. Igualmente, se incorpordé la base de datos mer-link
(sistema integrado de compras publicas), a través de la cual se apoya el proceso
de compra (proveedores), esto facilita el mismo a través de la incorporacion de
tecnologia, pues permite hacer la compra y venta de productos y servicios en
forma electrénica, lo que a su vez, brinda una mayor cantidad de oferta y por lo

tanto, se puede realizar una mejor seleccion de los productos y proveedores con
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base en precio y caracteristicas, lo mismo que ahorra recursos, pues no es
necesario realizar impresiones en papel o contar con una estructura fisica y de

personal amplia para realizar las transacciones.

Departamento de Captacion de fondos

Apoya el procedimiento administrativo en la oferta de los servicios de traslado de

pacientes para el INS.

Departamento de proveeduria

Cumple las siguientes funciones:

Compra de vehiculos y equipos.

- Contratacion de mano de obra para construccion, ampliaciones y

remodelaciones de las instalaciones fisicas.

- Compra de materiales e insumos obra para construccién, ampliaciones y

remodelaciones de las instalaciones fisicas.

- Adquisicion de herramientas tecnolégicas para el apoyo a la gestion

administrativa y operativa.

Oficina de proyectos

Tiene como objetivo el apoyo, gestion y seguimiento de diversas actividades y
proyectos especificos, tanto a nivel administrativo, como a nivel de comité. Los
nuevos proyectos relacionados con la prestacion 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
desempefio o0 alguin método de seguimiento o control, tampoco incorpora
retroalimentacion de ninguno de los actores, por lo tanto, no existe un ciclo

establecido que permita gestionar la mejora continua.

Departamento de operaciones (DINAGER)

Basicamente, su labor destaca cuando, por alguna razén no prevista, se requiere
el préstamo de alguna de las unidades para cumplir con un servicio a los clientes o
viceversa, cuando se presenta algun 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 colaboracién del personal encargado del proceso en la
institucién, 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 prestacion del servicio de traslado bajo
convenio, CCSS-Cruz Roja Costarricense

Fuente: Elaboracién propia.



106

En primer término, la CCSS debe generar el documento "Solicitud de
traslado de pacientes" que deberd estar debidamente sellado y firmado por el
médico tratante y el encargado de transportes del centro de salud que
corresponda. ElI médico tratante determinara las condiciones que se requieren
para el traslado del paciente (medidas de BIO seguridad, implementos de
proteccion procedimientos de desinfeccion) y si este sera para una Unica persona
0 para varias (hasta un maximo 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 tramites estén listos para que el traslado se realice sin ningun

contratiempo.

Una vez que se ha recibido la solicitud, el personal de la CRC debe verificar
gue se tenga la disponibilidad de recursos para realizar el traslado. Si es posible,

el proceso continda, si no, esta es la terminacién del mismo.

Asimismo, cuando hay recursos disponibles, el conductor se traslada al sitio
para recoger al paciente, alli debe verificar los datos del mismo y si este va ir con
una acompafiante. En caso de que por alguna razén sea necesario realizar un
transbordo durante el traslado, este debe ser comunicado y autorizado

previamente por las partes; sea via telefénica o por radio de telecomunicacion.

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 maximo de una hora. Al hacer la recepcion del paciente, los funcionarios
de la CCSS deberan revisar también los datos de control del traslado, como por
ejemplo; el lugar de procedencia y el kilometraje reportado. De igual manera, se
deberan llenar todos los documentos adicionales necesarios, se haré la devolucion
de los equipos o instrumentos con los que el paciente llegd 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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devolucion de bienes e implementos” que permitira tener el control sobre los

objetos que deben ser regresados a la CRC posteriormente.

Ademas, la CCSS debera recibir los desechos biolégicos e instrumentos
desechables producto del traslado, si es que se generé alguno durante la
prestacion del servicio, para disponer de ellos de manera adecuada, segun 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 algin otro
paciente que esté en su ruta, si lo hay, se debe llenar la documentacion
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 gestion respectiva. Con esta tarea, el proceso se da
por cerrado.
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Figura 9. Diagrama de Flujo de la prestacion del servicio de traslado bajo contrato,
INS-Cruz Roja Costarricense

Fuente: Elaboracién 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 dia siguiente, asi 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 realizacion de los traslados. Si el comité
correspondiente se encuentra en la disponibilidad de hacerlo, entonces debe
ponerse en contacto con los pacientes via telefonica para confirmar el nombre, la

direccion y el lugar de la cita.

Cabe destacar que si el comité no tiene los recursos o por alguna otra razon
no puede efectuar el traslado, debe validar si algun otro puede realizarlo y pedir la
autorizacion 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 informacion del paciente,
es necesario que el conductor genere el formulario FO1-PGA-OFIGET-02 "Control
de Kilometraje". Con este debidamente completo, el conductor debe trasladarse a
la direccion confirmada por el paciente para ser recogido. En el lugar, debe

verificar los datos del paciente y del acompafiante (si el paciente requiere uno).

Al verificar la informacién, el conductor debe validar si el acompafante es
necesario. Para ello, el paciente debe ser mayor de 60 afios o0 tener alguna
discapacidad. Si el paciente no cumple con estos requisitos, no puede estar

acompafnado 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

alli efectuar la entrega del paciente.

De tal forma que terminado el traslado, el conductor debe entregar el
formulario FO1-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 informacion en su registro para llevar a cabo la posterior
conciliacién con el departamento contable de la CRC y que se pueda hacer la

facturacion por el servicio.

Cabe destacar que, aunque se ha formulado el diagrama de flujo que
grafica las operaciones necesarias para la prestacion 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 sintesis, la etapa de caracterizacion del servicio revela que, cuando hay
instrumentos como el mapa de procesos (que los describe e identifica claramente
las relaciones entre si), asi como los diagramas de flujo de las operaciones son
inexistentes, se pierde visibilidad sobre los mismos y las tareas diarias, cuyo
desempeiio puede impactar de manera negativa en los resultados deseados.
Asimismo, contar con estas herramientas permite a las organizaciones identificar,
no solamente puntos criticos de control sobre los cuales establecer vigilancia

estadistica, sino que también permite normalizar y estandarizar los procesos.

Un proceso estandarizado, en este caso especifico, es la garantia 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 cuestién. 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 UTILIZACION DE LOS
FONDOS

En términos de costos y financiamiento, la CRC cuenta con fuentes mixtas para
financiar sus operaciones. La instituciéon obtiene su financiamiento en un 40% de
fondos publicos, que se recaudan a través de la legislacion vigente. Se cuenta por
ejemplo con la Ley 5649 Financiamiento y Emision de Timbres de la Cruz Roja
Costarricense, la Ley 9047 Ley de regulacion y comercializacion de bebidas con
contenido alcohdlico y la Ley 9355 (que entré en vigor en junio de 2016, que
adicioné un 1% en los recibos de todos los tipos de telefonia en beneficio de la
CRC y ademas, aumenté el costo del timbre de la CRC de €200 a €500, lo mismo
que establecié que los vehiculos institucionales no paguen peajes, por mencionar

algunas.

A pesar de que la dotacion de recursos por este medio es importante, se
debe considerar que estos tienen fines especificos, dependiendo de la ley o
institucién que los recaude. Asi por ejemplo, lo que se destina para la CRC desde
la Junta de Proteccién Social de San José, Unicamente 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 ningiin comité utilizar este dinero para
otros fines que no sean los estrictamente dados por ley. Por lo tanto, se puede ver
un comité con superavit, 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 institucion y sus comités. Como por
ejemplo; el Tico Bingo y la participacion en eventos de caracter privado como

carreras, partidos y conciertos. Los socios contribuyentes también realizan sus
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aportes, pero la parte mas 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 publicos no cubre) y los gastos
miscelaneos relacionados con su operacidon. 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 decision se tomd como
parte de las acciones planteadas en el Plan Remedial para el saneamiento de las
finanzas. En el pasado sucedia que, por falta de personal, planificacion 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 cre6 un modelo de costos para el
servicio de ventas de traslado que se utiliza basicamente para realizar ajustes en
las tarifas pagadas por la CCSS y el INS; sin embargo, este modelo no se
actualiza periédicamente, 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 Cafas

RESUMEN DE COSTOS PARCIALES TOTALES  PORCENTAJES
SERVICIOS PERSONALES

Sueldos de choferes, oficiales de guardia y 52 525 819,15

Cargas sociales 9.979.905 64

Décimo tercer mes 4.377.151,60

Pdliza del INS 1.187.083,51

Wacaciones 210103277

Cesantia 2.799.626,16

Sub- total 72.970.618,82 42 28%
SERVICIOS NO PERSONALES Parciales Totales Porcentajes
Viaticos 9.363.084,00

Mantenimiento de equipo médico 0,00

Mantenimiento y reparacion de equipo 0,00

Mantenimiento de vehiculos (anual) 12.104.687.00

Hoverhaul, enderazo y pintura de vehic 0,00

Lavado de ropa 34.500,00

Seqguro voluntario 866.325,38

Seguro obligatorio 917.689.41

Gastos emergentes vehiculos 0,00

Otros servicios no personales 9.250.563.29

Comision 6% Recope 513.706,89

Comisidn 3% INS 271.516,59

Subtotal 33.322.072,56 19.31%
MATERIALES Y SUMINISTROS Parciales Totales Porcentajes
Medicinas 2.910.223,96

Llantas y neumaticos 2.878.392.60

Textiles y vestuarios 1.144 826,92

Baterias 356.083,66

Aceite de transmisién 4.043.472,09

Aceite de motor 0,00

Otros £.523.077.75

Subtotal 17.858.076,98 10,35%
COMBUSTIBLES Parciales Totales Porcentajes
Gasolina 0,00

Diesel 35.636.602 33

Subtotal 35.636.602,33 20,65%
DPRECIACION Parciales Totales Porcentajes
Depreciacion general 12.783.492.37

Subtotal 12.783.492,37 7.41%
Total general 172.570.863,06 100%
TOTAL DE KILOMETROS POR TRASLADOS 684.481,00

COSTO POR KILOMETRO

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017.

252,12
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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 Cafas.

Cada uno de los costos esta clasificado de acuerdo con la cuenta y la sub-
cuenta a la cual corresponden. Para realizar el célculo, se consideran las
erogaciones de dinero realizadas para cada uno durante el afio anterior, estos
montos se suman por cuenta y en total y de esta manera se determina cuanto
representa cada uno porcentualmente. Este célculo porcentual especificamente,
como se explicara mas adelante, sirve de base para que la Contraloria General de
la Republica establezca la tarifa por pagar. Una vez determinados estos calculos,
se hace la relacién entre el total de los costos y los kildmetros andados en el
mismo periodo de tiempo, para obtener el costo real por kilbmetro recorrido. Esta
informacion sirve de base no solo para calcular las tarifas originales al inicio de la
operacion 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, estan regulados por la Contraloria
General de la Republica, para lo cual se utiliza como base la estructura porcentual
de los costos calculados por la CRC y las férmulas matematicas que esta misma
entidad emiti6 que fueron elaboradas por personal experto y que contemplan

diversos indicadores nacionales.

Dentro de estos indicadores se encuentran el IPPI (indice de precios al
productor industrial), a través del cual se determina el costo de los insumos, el IPC
(indice 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 econdmicos), el IPPCtcd que es el indice de precios al
combustible segun el INEC, el TPT, que es el promedio porcentual de impuestos
al combustible (importante de considerar pues la CRC esta exenta de impuestos)
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el PD que es la proporcion de las depreciaciones dentro del total de gastos. Estos
y otros rubros permiten calcular el monto que se debe cobrar por kilbmetro

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.

ESTRUCTURA PORCENTUAL
Cuenta Porcentaje
Servicios personales 39,09%
Servicios Mo personales 19,84%
Materiales y suministros 1.37%
Combustibles 14, 18%
Depreciacién 4 52%
Redito para el desarrollo 15%
TOTAL 100,00%

Fuente: Cruz Roja Costarricense, 2017.

Al utilizar toda esta informacion, para el afio 2011 (que fue la Ultima
actualizacion que se le realiz6 al modelo de costos y el dltimo ajuste de tarifas), se
determind entonces que por ejemplo; para los servicios que se prestan a la CCSS

la tarifa es de ¢326,86 por kilometro 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 esta facultada para solicitar ajustes a las tarifas. Por
ende, podra solicitar dichos ajustes tantas veces como situaciones de

encarecimiento de costos se presenten del precio original pactado o del ultimo
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ajustado. (Contrato de servicios de transportes entre la asociacion Cruz Roja

Costarricense y el Instituto Nacional de Seguros, 2012 p.7)

Asimismo, del Informe de Gestion realizado al cierre del afio 2015 se
desprende que se realizaron en este mismo afio 522.913 servicios en todo el
territorio costarricense. De estos el 61% correspondié a servicios prestados a la
comunidad y el 33% a la venta de servicios. El costo asociado solamente a la
prestacion de servicios de traslado fue de € 2.068.098.981,69 millones de colones
(Cruz Roja Costarricense, 2016). Para el afio 2016, la Cruz Roja realiz6 1321
servicios de traslado diarios, lo que representé 483,512 al afio. Del total de viajes
realizados, el 60% correspondié a servicios comunales, mientras que el 34% a la

venta de servicios. (Cruz Roja Costarricense, 2017)

En relacion con los ingresos provenientes de los servicios prestados a la
CCSS, estos se mantuvieron estables durante 2015 y 2016, esto generd en el
primer afio ¢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 institucion 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 institucion los requiere, se le brindan y de no
ser asi, no se presta el servicio, sin limitar esto a que, en futuras oportunidades,

pueda continuar brindando el servicio a la institucion.

Cabe destacar también que el dinero recaudado por los comités mediante la
venta de servicios de traslado, no se utiliza anicamente para sufragar los gastos
propios, sino que también, contribuye al fortalecimiento administrativo que, aunque
a simple vista es un porcentaje pequefio (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 gestion 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 asi la calidad),
hace que las contrataciones fluctien y que, en muchas ocasiones, sea dificil
competir en igualdad de condiciones. Por esta razon, 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 relacion, no solo comercial, sino que

humanitaria y de servicio a la comunidad de muchos afios.

Es de suma importancia comprender la forma en la cual la institucion
financia sus operaciones, asi como la manera en que este dinero es utilizado,
principalmente cuando se habla de los costos asociados a la prestacion del
servicio en cuestién. 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 econdémicas, politicas o sociales, pueden variar a nivel nacional e
internacional. La afectacibn no solamente del valor de los insumos, sino que
también de los indicadores econdémicos del pais y la misma situacion financiera de
la institucién, pueden afectar el esquema de los costos que se trabaja
actualmente. Las revisiones del modelo existente se deben hacer de manera
periddica 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 prestacion del servicio e incluso, que el porcentaje de
ingresos que queda como utilidad no sea vea afectado.

En la actualidad, los costos se revisan Unicamente cuando alguna situacion
de fuerza mayor asi lo exige. Para 2017 se cumplen seis afios desde la Ultima
revision que se hizo sobre los gastos operativos del servicio. Un modelo de
gestion eficiente toma en cuenta con seriedad el control y manejo de los costos de

operacion de cualquier proceso productivo o servicio.
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4.4 VERIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION 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 afio el sistema de gestidon de la calidad en la institucion, con miras a
una certificacion de calidad, se decidi6 incorporar en esta etapa una revision del
cumplimiento de los requisitos del sistema de gestion actual, de acuerdo con lo
planteado por la norma de calidad ISO 9001:2015 (la versidbn mas reciente de la

norma publicada por el organismo internacional).

Cabe destacar que todo sistema de gestion de calidad tiene su fundamento
en la gestion documental, porque a través de ella la institucién plasma su manera
de operar, obtiene y gestiona la informacion que requiere para lograr la calidad
deseada en sus procesos y el en servicio que brinda, de esta forma, logra la
satisfaccion de los clientes. No es posible establecer, por ejemplo, un esquema de
control estadistico, si antes no se tienen bien mapeadas las operaciones. Por lo
tanto, esta lista de verificacion se planifico considerando las necesidades
documentales planteadas por la norma, lo que quiere decir, que se tomaron en
cuenta Unicamente los apartados y secciones para los cuales la norma

expresamente solicita documentos y registros.

La siguiente informacion fue recabada gracias al instrumento aplicado en
colaboracién, tanto con el departamento de Gestion de la Calidad, como de otros
departamentos asociados. Para comprender la informacion que se presenta, la

interpretacion de la lista de chequeo se debe realizar como sigue:

1) La lista esta organizada de acuerdo con los apartados de la norma y
describe cada uno de los requisitos documentales que estan expresamente

indicados en ella.
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2) Se determiné una escala que evalua el cumplimiento del requisito, en
relacion 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. Interpretacion de la escala de evaluacion de la lista de verificacion.

Coler | Escala Interpretacion

Mormalmente cumple: el requisito esta documentado, ha
1 sido comunicado y esta implementado

Regularmente cumple: parcialmente
2 documentado/comunicado/implementado

Mormalmente no cumple: No se ha
3 documentado/comunicado/implementado

- 4 Mo aplica

Fuente: elaboracion propia.

3) Se dej6 espacio para observaciones y anotaciones adicionales que

complementan la escala.
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Cuadro 5. Evaluacion del cumplimiento del apartado 4 de la norma de calidad ISO
9001: 2015

Apartado

Requisito

Observaciones

AEl alcance y la aplicabilidad del sistema de gestion de
calidad se encuentran documentados?

Aun no se ha definido en cuales
regiones sera aplicado o cuales
departamentos internos seran
incluidos.

iLos senvicios que seran cubiertos por el sistema de gestion
de calidad se encuentran documentados?

4.3 iSe ha documentado la justificacion para aguellos casos en
los que algdn requisito de la Norma IS0 9001:2015 no puede
ser implentado?
Hay algunos procedimientos, pero no
7 Existe un manual de la calidad debidamente documentado? esta en el proceso de gestion.
La institucion ha determinado y documentado los procesos
del SGC en cuanto a:
* Mapeo de procesos para el sistema de calidad
El Depto de Planificacion tiene
indicadores para cada departamento,
* Métodos e indicadores del desempeiio para el control de pero estos no han sido incorporados en
los procesos del sistema de calidad el proceso de calidad.
* Los recursos disponibles y necesarios para el sistema
de calidad
44 Hazel Monge del Depto de Calidad.

* Encargados y responsables del sistema de calidad

Esta por definirse también la sub-
comisidn de calidad.

* Riesgos v oportunidades del sistema de calidad

Eso lo debera definir la sub-comision
de calidad.

* Evaluacidn de los procesos para asegurar el alcance los
resultados del sistema de calidad

* |dentificacion e implementacidn de mejoras en el sistema
de calidad

2Se cumple con los requisitos documentales y se revisa en
forma regular el sistema de calidad?

Se esta iniciando la planeacidn del
sistema de gestidn.

Fuente: Elaboracion propia.
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En varias ocasiones se ha mencionado que existe una directriz desde la
alta gerencia para implementar el sistema de gestion de la calidad en la institucion.
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 vy obtener la correspondiente certificacion de calidad; sin
embargo, al analizar la situacién actual, y de acuerdo con los resultados de la lista
de chequeo, los requisitos basicos, segun la norma de calidad 1SO 9001:2015, aln

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 aun no se
ha determinado si se iniciarda en algin o algunos departamentos o areas
operativas, si se hara regional o a nivel nacional, por lo tanto, no se ha
documentado aun cuales son los departamentos o0 servicios que seran incluidos
en el mismo o aquellos que, por alguna razén, deban ser excluidos. La directriz
para la implementacion del sistema de gestion es reciente, por lo que no se ha
realizado ninguna accion en el pasado relacionada con documentacion o alguna

otra en materia de calidad.

Como se ha aclarado en capitulo anterior de este documento, no se habia
realizado el mapeo de los procesos en la institucion, hasta ahora, tampoco se ha
establecido los indicadores de gestion que deben ser incluidos en el sistema de
calidad, por ende, no existe un sistema de control real. Por su parte, el
departamento de planificacion cuenta con indicadores individuales para cada
departamento, de acuerdo con sus funciones, pero estos no han sido incorporados

en ningun plan de calidad.
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No se ha determinado y mucho menos asignado los recursos para la
planificacion y puesta en practica del sistema de gestion de calidad. Como se
menciond antes, la ingeniera Hazel Monge es la encargada de gestion de calidad
a nivel institucional y proximamente se formara una sub-comision para colaborar
en la definicién y revision de la politica, los objetivos, el plan de calidad, asi como
las oportunidades y riesgos del sistema de gestion. Se estara contratando, al
mismo tiempo, una consultoria que servirA de guia en la busqueda del
cumplimiento de los requisitos, tanto documentales, como de acciones especificas
gue deban ser implementadas. Por el momento, se desconoce cuales seran los
mecanismos para dar seguimiento al sistema de gestién, de manera que se

compruebe el cumplimiento de los objetivos.

4.4.2. Apartado 5, Liderazgo

Este apartado valida la existencia de la politica de calidad en la empresa o

institucion.

Cuadro 6. Evaluacion del cumplimiento del apartado 5 de la norma de calidad 1ISO
9001: 2015

Apartado| Requisito 1 23| 4 Observaciones
52 ¢La politica de calidad ha sido debidamente definida y Existe una politica pero no esta
' documentada? aprobada.

Fuente: elaboracion propia.

En el informe de gestion de presidencia de 2016, la Cruz Roja plasma una
propuesta inicial para la politica de calidad. Cabe destacar que esta no ha sido
aprobada o comunicada dentro de la organizacion (cuadro 6).
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“Brindar servicios de cardacter 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 gestion 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 implementacion de un Sistema de
Gestion de la Calidad, tomando en cuenta los requisitos de las partes interesadas y
nuestro compromiso de mejorar continuamente el desemperio, 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 tecnologia y los procesos necesarios que garantizan el
cumplimiento de las especificaciones, la calidad de nuestro servicio, respaldados
por un estricto control ético en el ambito de la cultura de excelencia y los

procedimientos relacionados con la gestion de la calidad.

Garantizamos la medicion de nuestro desempeinio, con enfoque de cumplimiento,
rendimiento y sostenibilidad, promoviendo las mejores practicas en nuestro servicio
para lograr un crecimiento sostenible, equitativo, rentable y comprometido con el

riguroso cumplimiento de la legislacion vigente, asi como con otros compromisos”
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Para que una politica de calidad sea adecuada, de acuerdo con Camisén et

al (2006), debe cumplir los siguientes requisitos:
e Debe ser coherente con la politica global y el propdsito de la organizacion.

e Debe incluir el compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar

continuamente la eficacia del sistema.

e Debe proporcionar un marco de referencia para establecer y revisar los

objetivos de la calidad.
e Debe ser comunicada y entendida dentro de la organizacion.
e Debe ser revisada periédicamente para su continua adecuacion (p.379)

Es decir, la politica de calidad debe brindar un claro panorama de lo que la
organizacion quiere lograr, como lo hard, y por cuéles medios logrardn su
cometido, ademéas debe expresar el compromiso, tanto de cumplir con los
requerimientos del cliente, como de la implementacion de la mejora continua.
Aungue 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 certificacion, van a evaluar el cumplimiento de la misma.
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4.4.3. Apartado 6, Planificacion

Cuadro 7. Evaluacion del cumplimiento del apartado 6 de la norma de calidad 1SO
9001: 2015

Apartado| Requisito 1 21 3| 4 Observaciones
iLos objetivos de calidad han sido debidamente definidos
6.2 X .
y documentados? Aun no se han determinado.

Fuente: elaboracion propia.

Segun el cuadro 7, aun 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 politica de calidad, amparar la mejora continua y ser redactados de

forma clara y concisa.
De acuerdo con Camisoén et al (2006):

La norma indica que la direccion debe establecer los objetivos de la calidad,
incluyendo aquellos necesarios para cumplir los requisitos para el producto,
asegurandose de que se fijen para cada nivel y funcion dentro de la
organizacion y de que sean conocidos. Estos objetivos deben ser medibles,
coherentes con la politica de la calidad de la organizacion y cada vez mas

exigentes (segun el principio de mejora continua). (p. 380)

Por consiguiente, para la definicion de dichos objetivos sera necesario el
compromiso Yy la intervencion de la alta direccion, deberan estar alineados con el
plan estratégico de la institucion, la politica de calidad, el concepto de mejora

continua y ademas con el criterio de satisfaccion del cliente.
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Cuadro 8. Evaluacién del cumplimiento del apartado 7 de la norma de calidad ISO

9001

: 2015

Apartado)

Requisito

Observaciones

Al hacer el seguimiento del cumplimiento de los requisitos en
la prestacian del servicio, ;Se llevan registros o se

7 documenta el uso adecuado del los recursos para dicha Porque no existe el sistema de gestidn
tarea? de calidad
£Se ha documentado |a informacion que es requerida por la Hasta el momento, existen tres
norma de calidad IS0 9001:20157 procedimientos de gestidm gue estan
Se han elaborado algunos
#Se ha documentado |a informacién que la organizacion procedimientos de gestidn
requiere para la implementacion y eficacia del sistema de administrativa y existe uno operativo
calidad que esta en borrador
Uno de los procedimientos de gestidn
¢Los documentos gue se crean cuentan con un formato creados contempla la elaboracidn de
establecido? documentos.
La informacidn se encontrara en el
¢ Se ha definido los medios difusidn y comunicacion de la SharePoint, pero pero no se ha
informacidn documental? comunicado formalmente
¢ Existe un procedimiento de revision, aprobacidn y El procedimiento de gestion esta aun
adecuacidn de los documentos gue se crean? £N proceso
Toda la informacion documental se
¢La informacion documental esta disponible donde y cuando encuentra y se encontrara en el
75 |senecesita? SharePuoint

¢La informacion documental esta protegida para evitar la
pérdida de su integridad, su uso indebido o la pérdida de la
confidencialidad?

Los documentos pueden bajarse pero
no pueden ser documentados y se
conservan en la nube.

#Se ha determinado los medios de distribucidn, acceso,
recuperacidon, uso, almacenamiento y conservacion de la
informacidn documental?

El SharePoint ofrece todas estas
funciones.

i.5e ha definido la manera de retener y disponer de la
informacidn documentada?

Se tiene el OneDrive, un medio digital
para retener toda la informacidn v al
mismo tiempo, disponer de ella cuando
se requiera.

¢Existe un procedimiento establecido para llevar el control de
los cambios en los documentos?

Se esta trabajando en el proceso de
gestion y no esta autorizado el
documento

;Se gestiona adecuadamente la informacion de origen
externo que es necesaria para la planificacién de la
operacién?

Mo se ha estudiado o validado aun

Fuente: elaboracion propia.
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De acuerdo con el cuadro 8, no se da seguimiento al cumplimiento de
ningun 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, especificamente, verifica el cumplimiento
de la documentacion que es necesaria para sustentar el sistema de gestion de
calidad, asi 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 gestion en proceso que estan siendo
trabajados por la ingeniera Hazel Monge, el PGA-SGC-01, Lineamientos para la
creacion de procedimientos de gestion administrativa y operativa de la Cruz Roja
Costarricense 'y el PGA-SGC-02, Solicitud de cambios procedimientos
administrativos y operativos; sin embargo, estos estan aun en borrador y no han
sido revisados o aprobados. Hasta el momento, se han elaborado algunos
procedimientos administrativos (PGA), sobre todo para regular la funcién de cobro,

pero los operativos (PGO) contindan siendo un borrador.

En relacion con el formato para la produccién 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
mas 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, difusion, conservacion,
acceso, distribucion, recuperacion, uso, almacenamiento, retencion y disposicion
de la informacién, se cuenta con dos plataformas tecnol6gicas que estan
implementadas y permiten que la informacién esté disponible cuando se necesita;

sin embargo, se requiere realizar algunas mejoras relacionadas con la
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preservacion, seguridad y confidencialidad de la documentacién que alli se

comparte.

El SharePoint es un producto de Microsoft. Es una plataforma de
colaboracion empresarial, que dentro de sus muchas funciones, incluye un médulo
de administracion 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 facil y segura. Los documentos estan disponibles para

todos los colaboradores de la institucion

Esta herramienta también facilita y flexibiliza el uso de la informacién. A
través del OneDrive, los colaboradores pueden acceder a sus archivos, desde
cualquier dispositivo y lugar. La utilizacion 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 especificos para sus archivos, de acuerdo con las

caracteristicas o requerimientos de informacion.

De acuerdo con la informacion dada por la CRC todos los colaboradores
trabajan en sus documentos e informacion desde la nube, no es posible para
ninguno guardar copias de documentos en sus ordenadores, con lo cual se
aseguran la conservacion 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 consulté sobre la gestion de la
informacion de origen externo, necesaria para la operacion; sin embargo, no existe
un procedimiento establecido para ello hasta el momento. Cada departamento
maneja a su manera la informacion que recibe de clientes, proveedores u otros

actores externos.

Asimismo, existen algunos esfuerzos en este sentido, pero aun no se logra
llevar a cabo un sistema de gestion documental que apoye la futura
implementacion del sistema de calidad. Cabe destacar que esto es un pilar

fundamental para este sistema de gestion.
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Cuadro 9. Evaluacién del cumplimiento del apartado 8 de la norma de calidad ISO

9001

: 2015

Apartado

Requisito

Observaciones

5.1

i Se cuenta con manuales de procedimientos que garanticen
que el servicio se entrega segln los previsto?

el caso de CC3S-INS, se tiene el del

INS

5.2

;Se documenta los requisitos especificados por el cliente?

i Se documenta los requisitos no especificados por el cliente,
pero necesarios para la prestacidn del senvicio?

i Se documenta los requisitos legales y normativos
adicionales necesarios para la entrega del senvicio?

i Se documenta los requisitos extra, no contemplados en los
anteriores?

5.4

i Se tienen definidos y debidamente documentados los
criterios para la evaluacion y seleccidn de los proveedores
externos?

i Se tienen definidos y debidamente documentados los
criterios para el sequimiento del desempefio de los productos
adquiridos de los proveedores externos?

;Se tienen definidos y debidamente documentados los
criterios para la re-valuacidn de los proveedores externos?

8.5

;Existen informacidn documentada que defina las
caracteristicas del semnvicio que se presta?

i Existe informacion documentada que defina las actividades a
realizar para la prestacidn del servicio? Como diagramas de
flujo, por ejemplo.

i Existe informacidn documentada que defina los resultados
que deben alcanzarse con la prestacién del senvicio?

i Existe informacién documentada que defina como debe
llevarse a cabo el control de los cambios no planificados en la
prestacidn del servicio (acciones especificas necesarias, el
personal gue autoriza el cambio?

;Se verifica y documenta el cumplimiento de los requisitos
del servicio antes de |a prestacion del mismao?

;Se mantiene registro de las personas que autorizan la
liberacidn del senicio para su entrega al cliente?

i Se cuenta con informacién documentada de las medidas
que se toman sobre procesos no conformes?

i Se cuenta con informacién documentada de las medidas
que se toman sobre el servicio no conforme?

;Se lleva registro sobre |a o las personas gue toman
decisiones sobre las no confirmades?

Fuente: elaboracion propia.
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En este apartado, se evalla la documentacion relacionada con la operacion
del servicio como tal. Los procedimientos escritos que detallan y normalizan cémo
debe ser prestado el servicio, ain no han sido elaborados, por lo que no se puede

asegurar la estandarizacion 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 logica de cada una de las
operaciones. “Los Procedimientos Operativos Estandar garantizan la calidad,
reproducibilidad, consistencia y uniformidad de los distintos procesos” (Gonzalez,
2010. p. 33). Igualmente, a partir de ellos se puede evaluar, tanto el proceso en si,
como el desempefio 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 especificamente los requerimientos del
servicio, ni los especificados por el cliente, tampoco los necesarios para la
prestacion del mismo, no se documentan los requisitos legales o normativos o

cualquier otro extra, pero que es necesario para llevar a cabo el proceso.
Segun Camison et al (2006):

La direccion 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 propésito de aumentar la
satisfaccion del cliente... En la determinacion de los requisitos a cumplir se

tienen también en cuenta las exigencias legales y reglamentarias. (p.379)

En cuanto a la seleccibn de los proveedores, es el departamento de
proveeduria quien se encarga de la seleccion 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, Proveeduria, cuando tiene necesidad de adquirir
insumos, unidades de traslado, realizar alguna obra en las instalaciones fisicas,
entre otras cosas, utiliza la plataforma mer-link que es una herramienta estatal
gue ha sido habilitada para que las instituciones publicas puedan realizar sus

compras. Segun la informacion de la pagina web de esta plataforma:

El Sistema Integrado de Compras Publicas es un modelo de proveeduria
virtual, basado en las mejores préacticas internacionales que hace mas
eficientes los procesos de compra y contratacion con las instituciones
publicas. Esta novedosa plataforma permite generar importantes ahorros a
proveedores e instituciones, en costos y tiempo, fomenta la transparencia,
incentiva la participacion 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 solucién para su requerimiento, sea a través de concurso o del catalogo
provisto, lo cual permite, no solo analizar las mejores ofertas segun la relacion
costo-beneficio a través de una base de datos amplia de proveedores, sino que
también al contar con un registro Unico de proveedores que permite tener acceso
a la informacion del perfil empresarial de cada uno, brinda mayor confianza al
proceso de contratacion. Esta plataforma guarda no solamente el historial de
ofertas y contrataciones, sino que también, el expediente completo de cada una, lo

gue brinda trazabilidad al proceso.

Como lo muestra la figura 11, al utilizar los numeros de referencia
relacionados con las transacciones, se puede extraer la informacion. De igual

manera, esta documentacion puede ser utilizada para fines de auditoria.
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Figura 10. Imagen ilustrativa del expediente electronico de transacciones en los
procesos de contratacion, mer-link.
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Fuente: mer-link.

A pesar de la existencia de la plataforma, internamente no se han creado o
documentado los requerimientos especificos de desempefio para los productos
adquiridos o servicios contratados, tampoco se hacen evaluaciones periddicas de
los proveedores, por lo tanto, no existen documentos o0 registros de estas

actividades.

En cuanto al sub-apartado 8.5, no estdn documentadas las caracteristicas
del servicio que se presta. Hasta el momento, no se habia realizado diagramas de
flujo de las operaciones, no estaba definido el alcance y los resultados que se
deben obtener con la prestacion del servicio, la manera de proceder cuando existe
algun cambio, ni se ha planificado durante el proceso, lo que podria afectar la

prestacion eficiente del mismo.
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Por consiguiente, no se verifica o se validan los requerimientos del proceso

antes de la prestacion del servicio, no se documentan los servicios no conformes,

tampoco las medidas tomadas en relacion con ellos, es decir, no existe un registro

de las acciones especificas 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 satisfaccion del cliente. En la medida en que se conozcan y se

controlen, se puede actuar.

4.4.6. Apartado 9, Evaluacion del desempefio

Cuadro 10. Evaluacién del cumplimiento del apartado 9 de la norma de calidad
ISO 9001: 2015

Apartado| Requisito Observaciones
i5e ha determinado y documentado los elementos en el
;rg;:iacsigny?el senvicio que necesitan seguimiento y E[ Departamento de F'Ianiﬂ_cac@én
;3e ha determinado y documentado los métodos de ESTE.' encargada del estableciemiento
imiento, medicidn, analisis y evaluacidn de dichos de indicadores para cada uno de los
2?5;2-:,'[327 ! ! departamentos. Sin embargo, no se
— - — ha determinado los que son claves o
¢Se r_na_ntlene reglgtr_qs t_je las actividades y de cuales seran conisiderados en el
91 sequimiento y medicion implementadas SGC
i 5e tienen informacidn documentada de los resultados de
dichas actividades?
;5e obtiene v documenta informacidn relacionada con la
percepcian del cliente acerca de |a institucion en general,
asi como el servicio brindado?
i Se obtiene y documenta informacidn sobre |a satisfaccian
del cliente?
;Setiene documentado el programa de auditorias
g3 internas? ] i
i3etiene informacion documentada sobre la ejecucion y
los resultados de dicho programa®?
&Existe un programa planificado y documentado para la
revision del sistema de gestion de calidad por parte de la
9.3 |direccion?
;5e retiene la informacion documentada acerca de los
resultados de esta revision?

Fuente: elaboracion propia.




135

Segun lo expresa el cuadrol0, en cuanto al seguimiento del desempefio de
las operaciones y del proceso, aun no se han determinado cuales seran los
indicadores que haran parte del sistema de calidad, ni la manera de dar el
seguimiento a los mismos. Por lo tanto, las fases de recoleccion de datos, analisis
y evaluacién, son inexistentes por el momento, lo mismo que los documentos y

registros.

A pesar de esto, es el area de planificacion, quien actualmente se encarga
de definir, implementar y dar seguimiento a los indicadores de desempefio de
cada uno de los departamentos. Dado que la institucion se encuentra en una
etapa de re-ordenamiento en general, se han realizado algunos cambios
conceptuales en la planificacion interna, no solamente en el plan operativo, para
ajustarlo a la realidad de la institucion, sino que también en cuestiones de
ejecucion. A cada uno de los departamentos se le dio un taller para la elaboracién
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 estd iniciando en el tercer trimestre de 2017. El departamento de
planificacion validé las propuestas de cada departamento, de manera que estas
sean medibles, alcanzables y verificables. Para el caso del Departamento
CCSSI/INS, segun lo muestra la tabla 8, se establecieron los siguientes:

Tabla 8. Indicadores y evaluacién del departamento CCSS/INS para el segundo
semestre de 2017

Actividad propuesta Indicador Evaluacién

Ejecucion de talleres de procedimientos en los

comités de las regiones 4-5-6-9-12. Talleres impartidos/Total de talleres Porcentaje de cumplimiento

Efectuar el control que permita medir la devolucion

Facturas devueltas/Total de facturas Porcentaje de cumplimiento
de las facturas

Fuente: Elaboracion propia.
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Para medir y evaluar el cumplimiento, el departamento debera aportar las
pruebas correspondientes que permitan hacer la validacion. Este ejercicio es
importante, porque es un medio para concientizar al personal sobre la relevancia
de medir el desempefio de sus gestiones. De esta manera, los colaboradores
logrardn entender cuan 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 medicion que permitan tomar decisiones importantes de mejora del proceso.

En relacién con la recoleccién de datos sobre la percepcion del cliente, no
se tiene registro de que se realicen acciones puntuales para ello. En el caso del
proceso CCSS/INS, durante mas de 40 afios de relacion comercial con la
institucién, 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 Contraloria de Servicios en
su pagina 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 envia al departamento de
recursos humanos para su investigacion. En la mayoria de los casos, la
investigacion se dirige a algun 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 gestion de la calidad
establecido, no existe un programa de auditorias o de revision de resultados, ni

documentacion relacionada con ello.
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4.4.7. Apartado 10, Mejora

Cuadro 11. Evaluacién del cumplimiento del apartado 10 de la norma de calidad
ISO 9001: 2015

Apartado|Requisito 1 2 3| 4 Observaciones

i2etiene registro de las no conformidades encontradas?

&3e documentan las acciones tomadas para reaccionar
102 |ante la no conformidad?

42e documentan los resultados de las acciones X
correctivas que se aplican?

Fuente: elaboracion propia.

Segun el cuadro 11, no se lleva un registro de no conformidades en la
prestacion del servicio, y por lo tanto, no se desarrollan acciones de contencion o

mejora ni se documentan los resultados de estas acciones.
De acuerdo con Camisoén et al (2006):

La revisibn se define como la «actividad emprendida para asegurar la
conveniencia, adecuacién y eficacia del tema objeto de la revisién, para
alcanzar unos objetivos establecidos», pudiendo incluir también la
determinacién de la eficiencia. Esta revision debe incluir la evaluaciéon 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
sélida 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 1ISO 9001:2105, en el servicio de traslado
programado de pacientes CCSS-INS.
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Fuente: elaboracion propia.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacion 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 implementacion de la gestion

documental, como de la calidad.

De acuerdo con la evaluacion 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 comunicacion e

implementacion.
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4.5 ANALISIS DE LAS CAUSAS

La informacion y los datos que se utilizaron para esta fase, se obtuvieron a través
de la aplicacion de las distintas herramientas, tanto de ingenieria, como de

investigacion, en general.

En cuanto a la construccion del diagrama de causa y efecto, se utilizo la
informacion recolectada a través de la consulta de diferentes fuentes de
informacion (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 verificacion que se aplicé y cuyos resultados fueron
mostrados en una seccion previa. Por esta razén, el analisis de las causas se
sitta al finalizar esta seccion del documento, pues resume y presenta, de manera
grafica, toda la informacion recolectada, para un mejor entendimiento del

problema.

El analisis de las causas, no es mas 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 metodologia DMAIC.

El diagrama de Ishikawa presentado en la figura 13 permitira un mejor
entendimiento de las causas del problema que fueron encontradas a través del

diagndstico.
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Figura 12. Diagrama de causas y efecto, area de venta de servicios de traslado CCSS-INS, Cruz Roja Costarricense
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4.5.1 Materiales

Los insumos de proceso son basicamente lo establecido a través de los contratos,
convenios y reglamentos que regulan el servicio, uno de los mas importantes es el
Reglamento para la atencion 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 afio 2012,
la Cruz Roja Costarricense fue denunciada por su Sindicato de Trabajadores ante
la Contraloria General de Republica, el Ministerio de Salud y la Defensoria 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 encontrd
que algunos de los comités no cumplen a cabalidad con lo requerido en cuanto a
las instalaciones fisicas, sobre todo en las areas destinadas al lavado y
desinfeccién de vehiculos. Ademas, de la inexistencia o programas inadecuados

de manejo de desechos.

En cuanto al personal, el reglamento establece que las unidades tipo C
(soporte bésico) sean tripuladas por minimo un conductor, certificado APA
(asistente de primeros auxilios) y MVE (manejo vehicular de emergencia) y un
acompafante nivel APA también, pero, por lo general, solamente se cuenta con el
conductor. Se solicita ademas, que haya un médico de base para servicios pre-
hospitalarios que debe estar disponible via telefonica o radio para brindar soporte
a las unidades en ruta. Actualmente, s6lo Regién 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 afos, lo cual no esta 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 prestacion del servicio.

Otro de los componentes basicos 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 prestacion 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 afos recientes la estadistica de
accidentabilidad ha aumentado, por lo cual la cantidad de vehiculos fuera de
circulaciéon por reparacion o declaradas como pérdida total, también se ha visto
incrementada, lo que se ha traducido, al mismo tiempo, en una elevacion de los

costos por mantenimiento de vehiculos. Asimismo, eso involucra no solamente los
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dafios materiales sino también, la pérdida de vidas humanas, sean colaboradores,

voluntarios o pacientes.

Hasta afios recientes, el departamento de transportes se dedicaba
Gnicamente a administrar la flotilla vehicular, sin embargo, de acuerdo con el Ing
Glauco Quesada, Presidente de la Cruz Roja Costarricense, la institucion tiene la
intencion de que su labor esté méas orientada hacia la gestion integrada del
proceso de transporte, de manera que esto coadyuve con la implementacion del

sistema de gestion de la calidad en la atencion pre-hospitalaria.

4.5.3 Medio ambiente

Cada comité, ademas de gestionar sus propios recursos, también cuenta con
cierta autonomia en el momento de decidir si pueden entrar en el proceso de
venta de traslados para la CCSS y el INS, basicamente 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 prestacion del servicio. Se hace algun tipo
de seguimiento, pero es basicamente sobre el proceso de facturacion y cobro,
puesto que en el pasado los errores eran frecuentes y muchos servicios se
guedaban sin cobrar, o que no es conveniente desde el punto de vista financiero.
Pero mas alla de esto, cada comité realiza el procedimiento de prestacion del
servicio de acuerdo con su entendimiento general de la operacién, pues no existe
una estandarizacién de los procesos dada a través de documentos, capacitacion y

seguimiento de los mismos.
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4.5.4 Métodos de Trabajo

Aunque existe el Reglamento para la Atencién 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 actien como mecanismo de
entrenamiento, regulacion 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 operacién del

servicio.

455 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 actualizacion y para reforzar el conocimiento
del personal existente, sino que también, es sabido que en toda empresa existe la
rotacion y la fase de aprendizaje siempre es basica 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 capacitacion en temas de servicio que es basica 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 afios 2015 y
2016, existe una deficiencia importante en la puesta en practica de los
reglamentos basicos 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 menciond antes, también el personal es

insuficiente por la falta de acompafantes capacitados y de médicos de base.

4.5.6 Medicién del trabajo

El departamento de planificacion es el encargado de marcar la pauta en cuanto al
seguimiento estadistico de las operaciones a nivel general en la Cruz Roja
Costarricense; sin embargo, el servicio de venta de traslados no cuenta con
indicadores basicos y relevantes a traves de los cuales se pueda ejercer el control
y el seguimiento. No hay indicadores de proceso establecidos a lo largo de la
operacion, ni existen indicadores de calidad en la prestacién 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 situacion actual de los mismos y permiten la toma de decisiones
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basadas en datos e informacién 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 Administracion

Uno de los retos actuales de administracion y de la misma ingenieria es lograr que
una empresa u organizacion logre trabajar en conjunto, como un sistema, hacia la
consecucion de sus objetivos estratégicos, con un conocimiento detallado de su
engranaje interno, con una vision amplia de su entorno y cuyo enfoque sea la

satisfaccion del cliente.

Bajo esta vision existe una accién comun que es la de gestionar: Gestion de

procesos, de personal, de documentos y de la calidad.

Al analizar el estado actual del servicio, se encuentra que los componentes
basicos de un proceso de gestidn estan ausentes. El conocimiento interno de las
fortalezas y debilidades que se tienen como departamento y como institucion

apenas empieza.

Se ha reconocido y asi lo ha dictaminado la Contraloria General de la
Republica que existe una gestion poco eficiente de los recursos econdmicos
institucionales y aunado a ello, en los ultimos afios se ha visto una reduccion en
los ingresos del departamento por concepto de traslados programados de

pacientes.
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Por ende, hasta el momento de la realizacion de este trabajo, ain no se
habian 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 requerian para brindar un servicio final depurado y acorde
con los requisitos del cliente. Tampoco se ha hecho, hasta el momento, el andlisis
de las condiciones del entorno, la competencia, las condiciones de mercado, las
nuevas necesidades de los clientes, el avance tecnolégico y los retos comerciales

actuales.

Como se ha mencionado, en mas de 40 afios de relacion con la CCSS y el
INS no se ha realizado un estudio sobre la percepcion del cliente, no se mide la
satisfaccion, 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

gue no se incorpora la voz del cliente en el proceso.

Segun el Ing. Glauco Quesada, Presidente de la CRC: “A pesar de las
regulaciones, reglamentos y sistemas disciplinarios, la organizacion no cuenta con
un sistema de atencién pronta y objetiva de denuncias de la ciudadania. Este
faltante, provoca una desviacion 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 gestion de los documentos, por lo cual, algunos existen y estan almacenados
en los medios tecnologicos 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 gestion 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 institucion al no realizar
las intervenciones necesarias y por lo tanto, la prioridad con la que estas deben
ser intervenidas, se hizo un andlisis en relacién con los criterios que se presentan

en el cuadro 12.

Cuadro 12. Criterios para ponderacion de las causas.

Criterio Peso asignado

Sin impacto (no presenta ningln impacto para las operaciones)

Bajo impacto (impacto bajo para la operacion, se puede seguir operando aun si no se hacen ajustes)
Impacto medio (impacta medianamente el proceso, se puede continuar operando con un riesgo moderado)
Alto impacto (impacta altamente la operacidn y presenta un riesgo elevado para la misma si no se corrige)

P [ QD[S =

Fuente: elaboracion propia.

De acuerdo con estos criterios, los resultados de la ponderacion son los

siguientes (ver cuadro 13):
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Cuadro 13. Ponderacioén de las causas, de acuerdo con los criterios de evaluacion.

Causas

Importancia

de los efectos

Riesgo por
falta de
intervencion

Proridad

de

Ponderacion

atencion

Calculo inadecuado de los costos relacionados con el proceso de
Materiales insumos 4 4 4 12
Administracidn Disminucidn de los ingresos 4 4 4 12
Administracidn Inadecuado manejo de los recursos econdmicos 4 4 4 12
Materiales Incumplimiento de las normativas v reglamentos 4 4 4 12
Administracidn Mo se documentan las operaciones 4 4 4 12
Administracidn Inexistente gestidn por procesos 4 4 4 12
Administracidn Mo se considera la voz del cliente 3 3 3 9
Mano de Obra Falta de personal minimo necesario para prestar el senvicio 3 3 3 9
Magquinaria v equipo |Cantidad insuficiente de vehiculos de traslado 3 3 3 9
Mo se ha implementado un sistema de control y seguimiento de las
Medicidn del trabaje |operaciones 3 3 3 9
Administracidn Mo se estudian las oportunidades de mercado 3 3 3 9
Administracién Inadecuado manejo de guejas 3 3 3 9
Mano de Obra Ausencias de programas de capacitacidn 3 3 2 8
Métodos de trabajo |Los procesos no estan estandarizados 3 3 2 B
Los comités regionales prestan el servicio segln su entendimiento
Medio ambiente del mismo, como unidades separadas 2 2 2 6

Fuente: elaboracion propia.

De esta evaluacion, se desprende la figura 14 que se presenta a continuacion.
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Figura 13. Representacion gréfica, a través del diagrama de Pareto, de la
ponderacion de las causas.

B Ponderacion ~ —e— %Acumulado —@—80/20
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Fuente: elaboracion propia.

Como se puede observar, segun el cuadro 13 y la figura 14, las causas mas
importantes, en su mayoria, son aquellas relacionadas con los procesos de
gestibn o administracion que, en conjunto con otras que son igualmente
importantes en este punto especifico del tiempo, requieren intervencién con
prontitud y prioridad, pues los efectos tienen un alto impacto sobre las
operaciones. El célculo de los costos de una manera adecuada para hacer
eficiente el uso de los recursos, incluyendo los economicos y, por ende, hacer los
ajustes necesarios para nivelar los ingresos y las utilidades es vital para la
operacion. Lo mismo que hacer los ajustes necesarios para cumplir con la
normativa vigente para la prestacion del servicio y tener una adecuada
documentacion de los procesos. La no intervencion 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 demas 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 podria continuar, es necesario

atenderlas para hacer la operacion eficiente.



152

CAPITULO V: DISENO E IMPLEMENTACION DE LA SOLUCION
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5.1 SELECCION DE LA PROPUESTA DE MEJORA

Al realizar el analisis 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 gestion 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 areas, operaciones, tareas y

funciones que presentan deficiencias.

Por otra parte, seria posible disefiar y aplicar mejoras parciales para las
diversas situaciones encontradas. Por ejemplo pensar en establecer un sistema de
calculo de los costos para mantenerlos actualizados y poder ajustar las tarifas
oportunamente, se puede trabajar Unicamente en la creacion de procedimientos
escritos que permitan la estandarizaciéon de los procesos y que puedan ser
implementados a través de la capacitacion a los colaboradores, también crear
medios para conocer y medir la satisfaccion del cliente y Unicamente dar
seguimiento a esto, e incluso, pensar que es 6ptimo desarrollar e implementar un
sistema de control estadistico para poder hacer seguimiento de las operaciones;
sin embargo, lo que se requiere va mas alld de acciones aisladas que funcionen
como paliativo momentaneo 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 areas de operacién, sino

en el proceso principal y los adyacentes de una manera integrada.
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De esta manera, un sistema de gestion de la calidad es una alternativa
idbnea en este caso, pues involucra una solucion 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

implementacion para agosto de 2018.

Por consiguiente, una gestion adecuada de los procesos per|mitira llevar un
mejor control de las operaciones, con lo cual serd posible identificar los puntos
criticos de control y, de igual forma, establecer los indicadores correspondientes
para la obtencion de datos relevantes, a través de los cuales, los duefios del
proceso y la alta gerencia puedan tomar decisiones sobre las mejoras y los ajustes
que son necesarios. Con la incorporacion de mecanismos de control, se puede

realizar una mejor gestion del costo, lo que favorece la competitividad.

A través de la implementacion de un sistema de gestion de calidad basado
en la norma, se podra tener un mejor entendimiento de las necesidades
tecnologicas, del entorno, las oportunidades de mercado y las necesidades
emergentes de los clientes que faculten ofrecer una gama mas amplia de

posibilidades y un servicio cada vez mas perfeccionado

Es importante tomar en consideracion que la implementacion de un sistema
de gestion de calidad conlleva el cumplimiento de una serie de tareas y requisitos
gue las organizaciones deben completar previamente, no solo para lograr la

efectividad del mismo, sino que también, de cara a la certificacion de calidad.

Ante esto, una etapa fundamental para la implementacion de un sistema de
calidad es la fase documental, que aun no ha sido completada ni para el proceso
seleccionado, ni para la Cruz Roja Costarricense como institucion, segun lo
demostrado en el analisis de las causas. Por tanto, si la expectativa de esta es,
ademas de implementar el sistema, certificar la calidad de sus procesos, el punto

de partida, es definir, estructurar y documentar los requerimientos que sean
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solicitados de esta manera por la norma de calidad ISO 9001:2015, la cual rige el
proceso de legitimacion de los organismos certificadores, tanto a nivel nacional

como internacional.

La gestion de documentos, requisito de los sistemas de calidad, permite
tener registros y trazabilidad de las operaciones, al mismo tiempo que, genera un
proceso de comunicacion interna, que involucra a los colaboradores de toda la
estructura organizacional, lo que genera confianza y compromiso dentro de la
organizacién. La gestién 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 gestion

documental que lo sustente.

Dicho lo anterior, la propuesta de este proyecto es la elaboracion de una
guia practica para la documentacion de las operaciones y el sistema de gestion de
calidad, conforme los requerimientos documentales establecidos por la norma ISO
9001:2015. A través de ella, la institucion podra identificar, de manera sencilla, los
requerimientos, asi 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 institucion

en el “qué” y el “como” debe llevar a cabo el proceso de documentacion.

Dado el alcance del presente proyecto, la guia fue elaborada para ser
empleada en el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-
INS, cuyo rango de aplicacion incluye a la Region No.l: San José, Sector 1
(conformado por los comités regionales Metropolitano, Leon Xlll, Escazu, Santa
Ana y Alajuelita); sin embargo, esta guia podra ser utilizada en el futuro en la
totalidad del departamento, incluyendo los demas comités regionales, asi como en

toda de la organizacion, si esta la considera aplicable.



156

5.2 FUNDAMENTOS LA PROPUESTA DE MEJORA: BENEFICIOS
COMPROBADOS CON BASE EN DATOS CIENTIFICOS

La solucién 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 1SO 9001:2015,
relacionados con la informacion documentada que debe mantener la organizacion

para asegurar la efectividad de su sistema de calidad.

Debido a la naturaleza del proyecto, no sera posible medir los resultados de
los sistemas documentales y de gestidn de calidad, una vez estos hayan sido
implementados y que en adicion, los datos producto de mecanismos de medicion
referentes a la situacion actual son escasos y, por lo tanto, las comparaciones con
el estado futuro seran igualmente escasas. La cuantificacion de los beneficios que
se obtendran a través de la propuesta de mejora se fundamenta en la evidencia
cientifica que distintos autores han aportado a lo largo del tiempo, acerca de la
efectividad y el impacto positivo que los sistemas de gestion de calidad y sus
respectivas gestiones documentales tienen en diversos ambitos dentro de una

organizacion.

En mudltiples publicaciones, de las cuales se ha hecho referencia en el
segundo capitulo de este documento, se demuestra con evidencia bien
fundamentada el impacto positivo sobre la productividad, la rentabilidad, la
disminucién de los costos, la calidad, el manejo adecuado de no conformidades,
la satisfaccion del cliente, entre otros, que gozan las empresas que han acogido

los sistemas de calidad como su mecanismo de gestion.
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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 gestion de calidad para generar una mayor eficiencia en
el desempefio 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 reduccion 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 reduccién seria 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 minimo de 10%, lo que en comparacion con el monto total de las ventas al
cierre del 2016 representa ¢616.186.102,78. La institucion entrara en un proceso
de certificacion 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 caracteristicas, de los
requerimientos, un control sobre los elementos de entrada y de salida, las
operaciones estandarizadas y un debido proceso de medicidon, seguimiento,
verificacion y auditoria, se puede lograr una disminucion de hasta el 90% en el

rubro de no conformidades.

Asimismo, la satisfaccion del cliente también tendra un impacto positivo. Se
espera que la mejora en los resultados de las evaluaciones de percepcion y

expectativas de las instituciones cliente se encuentre en un valor minimo de 10%.
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Toda la evidencia encontrada, tanto la que se plasmoé en este documento,
como la que se estudid, es consistente en la cantidad de beneficios cuantificables
que las organizaciones obtienen al implementar sistemas de gestidbn en sus
operaciones, por lo cual los resultados esperados y que se obtendran para el
departamento de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS y para la

Cruz Roja Costarricense, en general, no diferirdn de estos.

Ademas, es importante considerar los efectos a nivel de imagen corporativa
gue la institucion tendra 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 favorecerd una mejora general en la
gestion a nivel institucional, que se reflejara no sdélo en el proceso de ventas de
traslado programado, sino que también, a nivel de la sociedad costarricense, al
tomar en consideracién que quién contrata los servicios, son las instituciones
CCSS-INS, pero los usuarios finales son quienes reciben directamente la

prestacion.

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
reflejaran en los servicios que se prestan a la comunidad, pues el personal, las
unidades de traslado y las instalaciones fisicas 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 gozaran de los beneficios de la

implementacion
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5.3 DESPLIEGUE DE LA PROPUESTA DE MEJORA

Como se menciond antes, se procedié a elaborar una guia practica para la
documentacion de las operaciones y el sistema de gestion 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 guia tiene su fundamento tedrico 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 mas adecuados, a través de los cuales el departamento y la

institucién pueden cumplir a cabalidad con dichos requerimientos.

El enfoque principal de la guia fue proveer, no solamente un listado de
requerimientos que esté al alcance de los encargados de la planificacién y gestion
del sistema de calidad y del proceso, sino también, describir la manera en la cual
las tareas correspondientes pueden ser llevadas a cabo y ademas, recomendar
una serie de herramientas tanto generales, como propias de la ingenieria, que

apoye todo el proceso de documentacion del sistema de calidad.

En la figura 15 se presenta en forma grafica la manera en la cual la guia fue
estructurada. El ordenamiento de cada una de sus partes fue pensado para

facilitar el manejo del documento.
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Figura 14. Representacion gréfica, a través del diagrama de Pareto, de la
ponderacion de las causas.

Guia practica para la documentacion de las operaciones y el
sistema de gestion de calidad

Secciin praclica Funda(me_ntos tedricos Matriz de herramientas de
(apéndice No. 01) apoyo (anexo No. 01)
1. Introduccién 4. Contexto de |la organizacién 1. Herramienta
2. Terminos y definiciones 5. Liderazgo 2. Aplicabilidad seg(n la norma
3. Normativa aplicable 6. Planificacion 3. Objetivo
4. Contexto de la organizacion 7. Soporte 4. Descripcion
5. Liderazgo 8. Operacion 5. Metodologia
6. Planificacion 9. Evaluacion del desempefio
7. Soporte 10. Mejora
8. Operacion 11. Bibliografia
9. Evaluacion del desempefio
10. Mejora
11. Bibliografia
12 Apéndices
13. Anexos

Fuente: elaboracion propia.

Segun la figura anterior, el contenido general esta organizado en tres
secciones principales, una seccién practica, los fundamentos tedricos de apoyo de
los requerimientos y otra donde se encuentra la matriz con las herramientas de

apoyo para la documentacién de las operaciones y el sistema de calidad.

La seccion practica, que basicamente es la guia como tal, esta conformada
por una fase explicativa, donde se pueden encontrar la introduccién, que ademas
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 definicion de la
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normativa aplicable, que en este caso son las normas ISO 9001:2015, “Sistemas
de Gestion de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario” e ISO 9001:2015,

“Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos”.

En la norma de calidad, los requisitos se presentan del apartado 4 en
adelante. Notese que este ordenamiento se ajusta a cabalidad con el contenido de
la guia, pues los requisitos documentales se presentan exactamente del apartado
4 al 10.

Es importante mencionar que los tres primeros capitulos de la norma no se
han incluido en la guia debido a que estos estan dedicados a proveer detalles
tedricos sobre ella y en este caso, se trata de establecer Unicamente los

requerimientos documentales.

En la seccién practica, cada uno de los capitulos, a partir del 4, se conforma
de la siguiente manera: para iniciar, se da una breve descripcion de lo que la
norma de calidad trata en el apartado correspondiente. Luego, se establecen los
requerimientos de documentacién que la norma solicita en cada uno de ellos y
finalmente, se desarrolla para cada apartado las recomendaciones practicas 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 creacion de una matriz FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas). No obstante, se requiere documentar el alcance del sistema de
calidad y ademas, los procesos relacionados con el mismo, por lo cual se sugiere
la creacion del manual y el plan de calidad que, aunque no son un requisito de la

version actual de la norma, son documentos de base muy importantes para la
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gestion del sistema de calidad. La descripcion para el desarrollo de ambos, se

presenta en los apartados siguientes de la guia.

En el caso del apartado 5, que trata sobre el liderazgo y especificamente la
creacion de la politica de calidad, se brinda una matriz con los cuestionamientos
de base que la institucion debe tener en claro, para poder crear una declaracion
adecuada. Se brindan también recomendaciones de redaccién y de difusion.

También, en el apartado 6, relacionado con planificacion, cuyo requisito
documental son los objetivos de calidad, se da una serie de recomendaciones
para la creacion y redaccion de los mismos. Se sugiere utilizar la metodologia
SMART para su creacién 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 verificacion, los
recursos necesarios, los responsables de la ejecucion y el seguimiento y el plazo

para la realizacion.

Por consiguiente, en el apartado 7 referente al soporte, dado que los
requisitos establecen que se debe mantener la documentacion requerida por el
sistema de calidad y aquella que la organizacion considere pertinente para
asegurar la efectividad del mismo, se incluyé la planificacion y la gestidon
documental, pues no se trata solamente de producir documentacion para cumplir
con un requisito, sino que, se requiere una correcta planeacion, ordenamiento y
gestion documental, para que estos verdaderamente sean el apoyo del sistema de
calidad. Ademas de ello, la norma también establece una serie de requerimientos

con los cuales la documentacion elaborada debe cumplir.
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Se sugirié entonces crear una jerarquia de la documentacién para un mejor
ordenamiento de la misma. Se cred también un formato para la generacién de
documentos, adaptado a la institucion y al departamento, de manera que se utilice
una plantilla estandarizada para los diferentes manuales, planes, procedimientos,
guias, entre otros, que sean elaborados. Se proporciond0 una nomenclatura
sugerida, para una correcta codificacion e identificacion de los documentos. De
igual manera, se aconsejé la creacion de un manual de procedimientos generales,
en el cual se plasme la gestion documental. El contenido de ese manual se dej6
por escrito a través de una matriz de requerimientos, basados igualmente en la
norma. Se realiz6 un formato para la creacion de un listado maestro de
documentos, dado que se requiere tenerlos bien identificados par un correcto

manejo de los mismos.

En esta seccion se incluyd la creacion del manual de calidad, como un
documento de soporte del sistema de gestion, pues en él se incluye el alcance del
sistema de calidad, la interaccion de los procesos (requisitos del apartado 4),
todos los procedimientos documentados requeridos que proporcionen la
informacion sobre el qué, quién, cdmo, donde y cuando efectuar las actividades y
los procesos de manera coherente (requisitos por norma establecidos en los
apartados siguientes), entre otros. Se dio una guia de lo que debe contener este
manual de calidad, la manera en que las secciones deben ser estructuradas, un
formato para la debida documentacién, asi como una serie de recomendaciones

para su elaboracion.

Consecuentemente, en el apartado 8, dedicado a la operacion, se
establecen una serie de requisitos documentales relevantes relacionados con la
operacion del servicio como tal, dentro de los cuales se destacan la revision de los

requerimientos, los criterios para la seleccion de proveedores, las caracteristicas
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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 descripcion de las no conformidades.

Como los requisitos son bastante extensos, se sugirio la creacion del plan
de calidad, porque a través de él, se puede documentar los procesos, los
procedimientos y los recursos asociados, ademas de, por quién y cuando, estos
seran utilizados, para cumplir los requisitos de un proyecto, producto, proceso o
contrato especifico, es decir, todos los aspectos relacionados con la operacién del
proceso. Se describié los elementos del plan de calidad, cdmo desarrollarlo, como
prepararlo, las etapas de revision, aceptacion e implementacion, la
retroalimentacion y la mejora. Se incluyé ademés 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 evaluacion del desempefio del sistema de gestion de calidad. Se hizo una
introduccién a los indicadores del sistema y se aportd un formato para la
documentacion de los mismos. El cuadro de mando integral, permitira llevar el
seguimiento de los indicadores, el objetivo de los mismos, cémo se mediran, cada
cuanto se mediran, quién sera el responsable, el valor meta y el actual obtenido, el
cual sera el registro derivado de la medicién que, igualmente, quedara como
informacion documentada, a través de este formato. También se entrega otro
formato, con el contenido correspondiente para documentar el procedimiento de

medicion, monitoreo, analisis y evaluacion del sistema de gestion de calidad.

Se incluye un procedimiento grafico y un formato escrito para documentar el
proceso de auditorias. Igualmente, se brinda un acta para documentar las
revisiones realizadas por parte de la direccidon, 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 incluyd una
encuesta para la evaluacion de satisfaccion del cliente. Dicha encuesta fue creada
y avalada por el personal de la institucion y podra ser aplicada cuando lo
consideren pertinente. En la guia se encuentran las instrucciones para Su

aplicacion.

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, asi 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 basqueda
de la causa raiz, el plan de accion para confrontarla, la verificacion del avance y, si

es resuelta, el cierre de la misma.

De igual forma, la seccion practica finaliza con la bibliografia relacionada,

seguida de los apéndices y los anexos.

Los fundamentos tedricos se encuentran en el apéndice 1 de la guia.
Nuevamente, esta seccién estd conformada por los apartados del 4 al 10
contemplados por la norma de calidad, dado que la intenciébn es dotar de
informacion de apoyo puntual para lo establecido por la norma como

requerimiento, y no abarrotar de teoria el documento.

En esta seccion se plasma lo establecido por la norma para cada uno de los
apartados y ademas se apoya con algunos conceptos tedricos, cuya intencion es
que si algun usuario de la guia requiere tener una mejor comprension o
entendimiento del requerimiento de la base del mismo, pueda consultar en un solo
documento la informacion requerida. Se trata de facilitar al usuario la utilizacion de

la guia como tal y también la comprension de la norma de calidad.
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Finalmente, la matriz de herramientas de apoyo para la documentaciéon de
las operaciones y del sistema de gestién de calidad se encuentra en el anexo 1 de
la guia. Esta matriz pretende brindar los instrumentos y metodologias, a través de
los cuales el departamento y la institucion pueden obtener la informacion
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 informacién
sobre el contexto organizacional, el proceso de gestion documental, la gestién de
riesgo y la satisfaccion del cliente, debido a que la institucion no ha trabajado en el
pasado bajo un esquema de gestidon propiamente dicho y dado que estos temas
son de suma importancia en el contexto general de aplicacion de la norma de

calidad y del cumplimiento de los requerimientos de documentacion.

Ademas de ello, la institucion se encuentra en este momento, ante el reto
de aplicar la nueva version de la norma ISO 9001, que incorpora, por ejemplo; la
gestién 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 descripcion de la
misma y una breve explicacion metodolédgica sobre ella. De esta manera, se logra
qgue el usuario no solo se ayude en sus tareas, sino que también, comprenda

claramente cuando, cémo y por qué aplicarlas.

Cabe destacar que una de las exclusiones de la guia es el apartado 8.3 de
la norma de calidad, dedicado al disefio y desarrollo de productos y servicios, pues
el departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes
CCSS-INS, cuenta con requerimientos muy especificos, previamente establecidos,
gue no incorporan, por el momento, la creacion de productos y servicios nuevos,

por diversas razones normativas y reglamentarias.
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5.4 SOCIALIZACION Y CAPACITACION PARA LA IMPLEMENTACION DE LA
PROPUESTA DE MEJORA

Una vez que el documento fue creado, se hizo un primer acercamiento con la
institucion, especificamente con la colaborada encargada de los proyectos de
calidad a nivel institucional, la ingeniera Hazel Monge. La intencion fue verificar la
guia y adaptarla a las necesidades de la institucion y del departamento. Se hizo
una revisibn minuciosa de cada una de las secciones y de los apartados,
acompafnada de una explicacion detallada de las recomendaciones realizadas y la
razon de ser de cada una. Esta revision se hizo de manera presencial en la
institucién, con el documento en version digital. El resultado obtenido fue bastante
positivo en el entendido de que los cambios solicitados fueron Unicamente de
forma y no de fondo. Basicamente, de esta revision resulté la estructura final de la

guia.

La ingeniera Monge estuvo satisfecha con el documento creado, en el
entendido de que esta debidamente adaptado a la institucion, los formatos
sugeridos estan acordes con la imagen institucional y el contenido es claro,

conciso y comprensible.

En el apéndice F se encuentra la bitdcora firmada como evidencia de la
revision llevada a cabo y la aceptacion del documento.

Una vez realizados los cambios sugeridos, se agendd una reunion para la
socializacion del documento con los demas interesados, asi como para la
capacitacion para su uso. Dicha reunion se llevo a cabo en las instalaciones de la
sede central en Zapote, el dia 15 de noviembre de 2017, a las 8:00 a. m y tuvo
una duracion de una hora, aproximadamente. A esta cita asistieron la ingeniera

Hazel Monge, encargada de gestién de calidad y principal usuaria del documento,
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el licenciado Walter Zarate, director administrativo de la Cruz Roja Costarricense,
Yadira Panigua, asistente del departamento de gestion CCSS-INS y el ingeniero
Jorge Sé&enz Corella, facilitador de este proyecto de graduacion a nivel

institucional.

En el apéndice G se encuentra la bitdcora de reunion, que evidencia los

temas tratados, asi como los participantes.

A continuacion, en la tabla 9, se hace una descripcién del abordaje de la

presentacion y capacitacion llevada a cabo.
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Tabla 9. Fases de la reunion de capacitacion para el uso de la guia para la
documentacion de las operaciones y el sistema de gestidon de calidad.

Fases Descripcion Contenido

Fase 1 Presentacion del proyecto Breve descripcion del proyecto

Justificacion de la propuesta seleccionada

Presentacidn de la
Fase 2 propuesta de mejora
seleccionada Presentacion de estructura de la guia

Presentacion de la guia como propuesta de mejora

4. Contexto de la organizacion
5. Liderazgo
Descripcién y uso dela 6. Planificacion

Fase 3 guia por cada uno de los
apartados

7. Soporte
8. Operacidn
9. Evaluacion del desempefio

10 Mejora

Dudas y preguntas de los

Fase 4 participantes

Se escucharon dudas y comentarios de los participantes

Fase 5 Conclusian Agradecimientos y comentarios finales.

Fuente: elaboracion propia.

En la fase 1, se hizo una breve descripcion del proyecto y se presentaron las

bases sobre las cuales se fundamento la eleccion de la propuesta de mejora.

En la fase 2, se presentd la guia como tal y se hizo una descripcion de sus

partes y estructura.

En la fase 3, que fue la méas extendida, se tomé cada uno de los apartados y se
describié en detalle los requerimientos que la norma de calidad presenta, asi
como, los medios para completar dichos requerimientos. Se incluyeron
instrucciones, diagramas y los formatos creados, a fin de dar mas claridad en el
modo de empleo del documento. Hubo también una fase para que los
participantes externaran sus dudas, cuestionamientos e impresiones sobre la guia,

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 capacitacion 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 organizacion y aplicabilidad de la guia, no solo en el

departamento, sino a nivel institucional.

En el apéndice H se muestra la presentacion que fue elaborada para
brindar el entrenamiento mencionado y en el apéndice | estd la evidencia

fotogréfica.

5.5. CRONOGRAMA PARA LA EJECUCION DE LA PROPUESTA DE MEJORA

En la figura 16, se muestra el cronograma de implementacion sugerido y
trabajado con los encargados para la ejecucion del proyecto. Este ha sido
elaborado tomando en consideracion el plan establecido por la direccion

institucional para la puesta en marcha del sistema de gestion de calidad.
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Figura 14. Cronograma para la implementacion de la propuesta de mejora.

Dec 2017 Jan 2014 Fah 2018 Mar 2018 Apr 2018 May 2018 Jun 2018 Jul 2018 Aug 2018
Tarea Inicio Finalizacion Duracion
18 |1ztof 27| 1zealemt| 1 [0 | wrot [ e | e |t | 2rva | es | e | tn | ae |05 | 4 | 4b [ 4s |42 |40 | a6 [ 43| 520 | 57 | & (a0 |67 |sea | | T (s | 7 | mea | ws | 2 | ae |aos
Definicion de responsabilidades y .
habHitacifm_ de los recursos 12172017 R 16
dentficacion de Iog reqmsnos. ‘ 142018 1312018 20 |:|
documentales propios del servicio
Recopwlaqoq de lainformacion para 2112018 22802018 20 |:|
los requerimientos documentales
Elaboracion de los documentos 3112018 513112018 66d | |
Validacian y revision de los 3112018 513112013 6 | |
documentos
Aprobacion de los documentos 6/1/2018 612012018 21d O
Divulgacion de los documentos 71212018 711302018 10d 1
Sociglizacion y capacitacion sebre los
documenios cieados 1612018 713112018 12 ]
Implementacion de los procedimientos 81112016 8312018 2 :
resultantes
Control y sequimiento 8/1/2018 /3112018 23d
Mejora continua 1212017 8/30/2018 195d

Fuente: elaboracion propia.
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Se considera todas las etapas desde el establecimiento de los responsables

del proyecto y la asignacion de los recursos, hasta la implementacion de los

procedimientos que hayan sido creados en la etapa de produccion documental,

dado que, se pretende que una vez se hayan completado los requisitos

documentales, todos aquellos que sean ejecutables se pongan en practica, pues

esto es la base para la implementacion del sistema de gestion de calidad

5.6 RECOMENDACIONES PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO

En primer lugar, es necesario que exista un compromiso real de la alta
direccidén para ejecutar el proyecto, de manera que se provean los medios
para su implementacién. Lo mismo que existan las revisiones periddicas

para verificar su avance.

Es necesario crear un plan de trabajo para la implementacion de la
propuesta, pues debe establecerse claramente las actividades que se
deben llevar a cabo, un cronograma para la realizacién de las mismas, que
esté ajustado con la directriz institucional. Se debe hacer la asignacién de
los recursos pertinentes, asi como los responsables de la ejecucion 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 cuantificacion, que se
trabaja de manera correcta, de acuerdo con las metas establecidas. Por

otro lado, sera necesario medir la efectividad de la implementacién, a través



de los resultados obtenidos. En el cuadro 14, se presentan

indicadores sugeridos:

Cuadro 14. Indicadores de gestion sugeridos.
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algunos

Tipo de indicador

Ejemplo

De efectividad

Ventas
Participacién del mercado
Mamero de quejas y reclamos

De eficiencia

Costos totales
Costo por servicio
Costo por territorio

De efectividad-eficiencia

Utilidad total
Utilidad por servicio
Utilidad por zona

Financieros

Gastos fijos
Gastos variables
Relacidn ingreso-gasto

De perspectiva de cliente

Muevos clientes-mercados
Mivel de satisfaccion del cliente
Cobertura de mercado

De perspectiva de procesos

indice de eficiencia
Servcios no conformes
Accidentabilidad

De aprendizaje y crecimiento

Satisfaccion de los empleados
Capacidades y habilidades del
personal

Orientacién al cliente
Orientacién al servicio
Capacitacion

Fuente: elaboracion propia.
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e A través del seguimiento de la ejecucion, es posible realizar los ajustes
necesarios para adaptar el proyecto a las necesidades actuales del

departamento.

e Siempre es recomendable incorporar el ciclo de la mejora continua en todas
las actividades institucionales, cuando un proyecto se planea y se ejecuta,
habr& unos resultados que deben ser medidos y sobre los cuales, se toman

decisiones en pro de obtener el mejor resultado posible.

5.7. GESTION DEL RIESGO

La gestion del riesgo esta incluida en la nueva version de la norma de calidad 1SO
9001:2015 y se establece como un nuevo requisito. El pensamiento basado en el
riesgo permite que una organizacion determine los factores que podrian afectar
sSus procesos Yy, por ende, el sistema de gestion de calidad y que se genere las
acciones necesarias para minimizar los efectos negativos que estos podrian tener

y hacer un uso eficiente de las oportunidades emergentes.

Algunos de los riesgos identificados y que podrian afectar el desempefio del

proyecto, son los siguientes:

e Que no se proporcionen los recursos necesarios para poner en practica la

implementacion.

e Que no se designen claramente las responsabilidades y exista duplicidad

de funciones.
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e Que no se defina de manera clara qué informacion requiere ser
documentada, no solamente como parte de lo que establece la norma que,
de por si, esta claramente indicada en la guia, sino que, de lo que la
organizacion requiere para tener claridad sobre sus procesos. Se puede
incurrir en esfuerzos innecesarios para producir documentos poco utiles o
mas bien, se pueden estar dejando de lado informacién vital para la

prestacion del servicio y el sistema de calidad.

e Aunado a lo anterior, que la gestibn documental se transforme mas bien en

un proceso excesivamente burocratico.

e Que no se extienda la capacitacion en el uso de la guia a los demas

usuarios, si es que se incorporan nuevos.

¢ Que los medios para verificar el avance y cumplimiento de la ejecucion del

proyecto no reflejen la situacién actual.

e Que no exista compromiso por parte de la direccibn para proveer los
medios necesarios para la implementacion y culminacién efectiva del

proyecto.

A estos riesgos, se pueden agregar otros que la organizacion identifique y

gue pudieran poner en peligro los resultados del proyecto.

Una vez se hayan definido los riesgos latentes, es necesario entender en
gué medida la realizacion 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 atencion de estos riesgos y de esta manera, lograr que el impacto sobre la
ejecucion del proyecto sea minimo. En este plan de accién, para este caso

especifico, se pueden incluir todas las acciones antagonicas a los riesgos
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detectados, por ejemplo, que la alta direccion establezca un plan claro para la
asignacion de los recursos requeridos para la implementacién del proyecto que se
establezca de manera consensuada y se deje por escrito las tareas y los
responsables de cada una, que exista una revision periodica calendarizada para
verificar el avance del proyecto, con el fin de generar los ajustes necesarios en la

ejecucion, entre otras.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES
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6. 1 CONCLUSIONES

A continuacién, se presentan las principales conclusiones del proyecto

realizado.

Se pudo identificar claramente el proceso y las operaciones que lo
conforman, asi como los demés procesos y departamentos que guardan
relacion 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, proveeduria, entre otros.

Se pudo establecer de manera clara, la causa raiz del problema. A través
del analisis de las diferentes manifestaciones del mismo, se lograr
determinar que existia en el servicio una utilizacién ineficiente de la

capacidad instalada y los recursos con los que cuenta.

Con base en la determinacion de la causa raiz, fue posible entonces platear
una propuesta de intervencion consistente con lo requerido, para obtener
una mejora sustancial. Las multiples manifestaciones del problema dejaron
entrever la necesidad de un sistema de gestion que les permitiera utilizar su
capacidad y sus recursos de una manera eficiente, razén por la cual el
principio fundamental de la mejora propuesta es la gestion de la calidad,
tomando como base los requisitos documentales establecidos por la norma
de ISO 9001:2015.

Se establecio un cronograma para la implementacion de la propuesta, asi
como las recomendaciones necesarias para asegurar la sostenibilidad de la

misma en el tiempo.
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6.2 RECOMENDACIONES

A continuacion se presentan algunas recomendaciones importantes, que

acompafian la ejecucién del proyecto propuesto.

A pesar de que el alcance del presente proyecto esta limitado una region y
sector determinado, la guia que se ofrece puede ser utilizada en los demas
comités regionales que prestan el servicio de traslado programado de
pacientes a la CCSS y el INS, e incluso, en los demas departamentos y
servicios de la Cruz Roja Costarricense, dado que la implementacion del
sistema de gestion de calidad es una directriz institucional, cuyo alcance es

evidentemente mas amplio que el que se establece en esta propuesta.

Si se decide implementar la guia en los demas servicios e instituciones, es
importante que el personal que ha recibido la capacitacion en el manejo y
uso de esta, comparta ese conocimiento a través de un entrenamiento, con

los demas colaboradores que también seran usuarios de la misma.

Es importante crear un comité o comision de calidad, que coordine y apoye
todas las acciones necesarias para la implementacion general, no solo en el
departamento, sino en la organizacion. Implementar un sistema de gestion
de calidad es una labor titanica para una sola persona dentro de una

organizacion tan grande y compleja.

Ya que se cuenta en la institucién con algunas herramientas tecnolégicas
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 estan relacionados con el servicio de traslado programado
de pacientes CCSS-INS. Se debe refrescar conocimientos sobre los
reglamentos y cédigos que rigen el servicio, realizar los procedimientos de
certificacién periddica que por normativa se solicitan para el personal, asi
como brindar capacitacion en servicio al cliente, entrenamiento del cual los

colaboradores aun no participan.

Parte fundamental de todo sistema de gestion de calidad y de todo
organizacién que vende algun producto o presta algun servicio, es conocer
la percepcion y las expectativas de sus clientes, por lo cual, se recomienda

aplicar la encuesta de satisfaccion anexa en la guia.

Es importante mantener el calculo de los costos de operaciéon actualizados,
para obtener el mejor y mayor provecho del servicio que se presta en
términos econdmicos, 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 mas claro de las principales
situaciones que estan afectando el desempefio del servicio, de los procesos
involucrados y de las operaciones que se requieren para la prestacion del
mismo, es posible empezar a establecer algunos indicadores de
desempefio, que estén mas enfocados hacia la informacién que se desea

obtener, segun el requerimiento de la direccion administrativa.

Al trabajar en una institucion 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. Quiza no esté dentro de

las acciones proximas por ejecutar para la organizacion, ni se hayan
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concebido antes en este ambito de accion, pero con un mercado tan
competitivo, en el cual han perdido participacion, no estd demas pensar en
estrategias de posicionamiento en el mercado.
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Apéndice A. Entrevista semi-estructurada aplicada en Marzo de 2017 al Ingeniero
Jorge Saenz Corella, Jefe de Oficina de Proyectos, para la fase de diagndéstico.
Cruz Roja Costarricense, area de Venta de Servicios de Traslado.

Escuela de Ingenizrna Industrizl
Trakajo final para optar por 2l grado de Licenciatura en Ingenizra Industrizl
Analisis de la situacidn actual

Area de Venta de Servicios, Cruz Roja Costarricense, Seds Administrativa, Zapote.”

Entrevista semi-estructurada para la recoleccion de datos de diagndstico

Mombre:
Puesto:

Fecha:

1. ;Pueds usted explicar brevemente en qué consisie 2l process de venta de sernvicios que

realza |la Cruz Floja Costamicense?

2. ;Quiénss son sus principales clisntes?

3. ;Cusles la capacidad instalada para la prestacicn del servicio?
4 ;Como son confratades los servicios de |a institucion?

5. ;Como se financia el departamenta?

8. :Ze promueve la calidad =n 2l servicio, s cuenta con indicadores o slgun tipo de

sepguimienia?

7. En cuanto a la documentacion de los procesos ;Existen manuales de procadimisntos,

registroz o documentacion relacionada?

8. ;Porqué considera importants realizar este proyecto en el departamentio de venta de

=arvicios?



Apéndice B. Bitacora de visitas institucionales.

Generaidades instiucionakes v dal
14 da Marza 1000 BT | prosescio Jorge Saera DIcing da provecios
Ofirice de
proyecinsiGestian
27 de Abnl 0230 p.m. | Generalidades de proceso COEE NS Jonge Saenx'Gina Salazar CCE5IME
Resisién del mapa de pracescs v ks Ofinica de
diagrames de o CCSS-NS desda al proyecloaiGastion
26 da Mayo 02 3] p.m. |punba de vigla sdminisirativg Jonge Saenz’Gina Salazar CCSSIMG
Resdsion de datos adiciorelas del proceso
12 de Junio 1100 a.m. [CCEE.MS Jonge SaenziGna Salazar | Oficma de prayectos
Iaglicacidn de la ksta de werfic aciin del
cumplimenio da requisilos documsaniaks
08 de agostn | 102351 a.m. |sagun la norma 150 80012015 Hazel Monga Geastion de Cabded
Resasidn de mformacidn financiera y
Esqusma de cosios de sariicic COS55- Cireccian
28 de eiclo 1000 8.m. [MS Vidller Zarale Adminisiralia
(Walidacidn da diagramss da o dal
procesn CCESANS desde el punlo de
31 de Cctubre (0200 p.m. vsia oparativa Jim Batres St de riesgo |
Walidacidn, correccidn ¥ aceptacion de ba
propuesta de mora para el depatamenio
02 de Movembre |09 00 8.m. |DC55-MS Hazel Monge Gaglidn de Calded
Cireccidn
AdminigtralvasGestion
Presamacion, eniregs y capsc Baciin de s Viaker Zaraleadina COSS-MEGaslin de
propuesta de mejora para 8l senicio PaniaguaHazel raidadiCinica de
16 de= Boviemibre  [0200 am. [COESMS MangeiJorge Saenz prosecics

Ing. Jorge Saenz, MBA.
Jefatura de oficina de proyectos.
Cruz Roja Costamicense.
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Apéndice C Bitacora de revisién de los diagramas de flujo y otros temas

operativos con la Direccion General de Gestion de Riesgo.

Bitacora de Reunion
Institucion Coour Hruo Cembemiricrmer - Sk \mn‘ "\’h ac
Departamento Dicooot - o \ Den = Drvro e tnes
Fecha R -10-2343
Hora inco 2 200
Hora ge finalzaclon AU S oo
Descripion de actividades

- R(WSib“ ?OC'O\ L‘L)“\P‘lm\cﬁ‘o ('&_“ r!‘j‘ QN\CC\L'_) 4'03‘0(‘0 e o

hosplelone poce nies
\
- Revicion CBC(\UG\ s ee t\os el o A Bs  LON VO Goe O LN

¥ preslawpn del secviece CCHST IRS

= Rﬁ_wc,én 9 velitlocuon delas aop mtos ol g\gjg Pox o 1o xoa.

-

'thAér\ ael securels

A.—;A'J . : Y \& ‘:-'
les(Ch i cdanle é’ng hﬂﬂjmgﬂ.x),

Caboat
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Apéndice D. Bitacora de reunién para la evaluacion del cumplimiento de los

requisitos documentales, a través de la lista de chequeo.

Bitacora de Reunion
Institucion: Crog D_E §$2§::§S§ *&n:k_f ﬁkz
Departamento: Cesk oo -
Facha: ~1 - 052048
|Hora inicio: 130 o
[Hora de finalizacion 120 caen

Descripion de actividades

- Ewluuu6ﬁ dge) Comp lipmiede O los (gqg,..s.lo.x Glollrnan
lales eslobleciclos pex © NOMo X calidaed TSSO
Q001 1 A0S, mura e depailamente de yealas cel
secviean de beaslado proqranmaac de pacenles COSS~
INS.

Particlpantes
Nombre |Pussto Firma o

- at {" | )
O MO Mmoo | Encorgr) Grotine Youd| o <
| Gebelo BhcronlesOh [T odwnie E
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Apéndice E. Guia para la documentacion de las operaciones y el sistema de

gestion de calidad.



Guia practica para la
documentacion de las operaciones
y el sistema de gestion de calidad,
con base en los requerimientos de

la norma ISO 9001:2015

Departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CC55-INS, Cruz Roja Costarricense.

Elaborado por: Gabriela Barrantes Ch.
Noviembre 2017
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1. Introduccién

Esta guia es una herramienta o un instrumento que facilitara la documentacion de
las operaciones y el sistema de gestion 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
evaluacion del cumplimiento de los requisitos y procedimientos que la norma de
calidad ISO 9001:2015 establece, de cara a la certificacion del sistema de gestion,
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 ejecucion y el cumplimiento de cada uno de sus

apartados.

La guia especifica de manera préactica 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 teorica de apoyo para la guia, 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 algin

concepto, el usuario puede remitirse a este para obtener informacion adicional.

Se incluye también una matriz de herramientas de apoyo para la
documentacion de las operaciones y del sistema de calidad, que se encuentra en
el anexo 1, que puede servir de guia para la recoleccion de la informacién con la
gue 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 gestion de riesgo, que fue incluida en la version

MAs reciente y que antes no se contemplaba.

1.1 Objetivo

Guiar las acciones para la documentacion de las operaciones y el sistema de
gestion 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 guia tiene como alcance el departamento de ventas de servicios de traslado
programado de pacientes CCSS-INS de la Cruz Roja Costarricense, Regiéon No
01: San José, Sector 1 (conformado por los comités regionales Metropolitano,
Leon Xlll, Escazl, Santa Ana y Alajuelita).

Ademas, es aplicable a todos los apartados de la norma de calidad 1SO
9001:2015 (excepto para los casos en los que algun requisito no se ajuste al

proceso y esté expresamente indicado).

De acuerdo con lo anterior, se excluye del apartado 8, la clausula 8.3
referente al disefio y desarrollo de productos y servicios, pues el departamento de
ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS, cuenta con
requerimientos muy especificos, previamente establecidos, que no incorporan por
el momento la creacion de productos y servicios nuevos, por diversas razones

normativas y reglamentarias.
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2. Téerminos y definiciones

Sistema de Gestion de Calidad (SGC): es el conjunto de elementos (estrategias,
objetivos, politicas, estructuras, recursos y capacidades, métodos, tecnologias,
procesos, procedimientos, reglas e instrucciones de trabajo), mediante el cual la
direccidbn de una empresa o institucion planifica, ejecuta y controla, todas sus

actividades en aras del logro de los objetivos de calidad prestablecidos.

Partes interesadas: toda aquella persona o institucion que se puede ver afectada
de manera positiva o negativa por las actividades de una organizacion. Estas
pueden ser los clientes, el gobierno, los colaboradores, los accionistas 0 socios,

los proveedores y la misma sociedad.

Gestion documental: es el conjunto de operaciones técnicas, integradas en la
gestibn administrativa general, basadas en el andlisis de la produccién, la
tramitacion y los valores de los documentos que se destinan a la planificacién, el
control, el uso, la conservacion y la eliminacibn o la transferencia de los
documentos a un archivo, con el objetivo de racionalizar y unificar su tratamiento y

conseguir una gestion eficaz y rentable.

Norma de calidad ISO 9001: 2015: estandar emitido por la Organizacion
Internacional de Estandarizacion (ISO, por sus siglas en inglés) que establece las

directrices y lineamientos para gestionar la calidad en las organizaciones.

Cruz Roja Costarricense: Benemérita institucion costarricense que tuvo sus
inicios en el afilo 1885 y que actualmente, tiene un lugar destacado en la atencién
de emergencias y desastres, en el sistema de salud publica, la prevencion de los

desastres y es lider en la atencion pre-hospitalaria y el servicio de ambulancia.



199

Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS): institucién publica encargada de
la seguridad social en el pais. La CCSS coordina y ejecuta programas tanto de
prevencion como de curacion de enfermedades y padecimientos; guia y facilita el
cumplimiento de planes y politicas nacionales y estrategias en el campo de la

salud.

Instituto Nacional de Seguros (INS): institucion costarricense cuyo campo de
accion se encuentra en el area de los seguros, ademas en la prevencion 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 vy 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

- 1SO 9001:2015, “Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y

Vocabulario

- 1SO 9001:2015, “Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos”

4. Contexto de la organizacién
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 proposito y que afectan la capacidad para lograr el resultado

deseado de su sistema de gestion de calidad.

Se recomienda en esta etapa realizar un diagndstico organizacional,
orientado hacia el proceso particular que compete, con el fin de establecer y

describir las relaciones de este con su entorno.

Este diagndéstico organizacional se puede apoyar con algunas herramientas
que han sido disefiadas justamente para recolectar la informacion que
corresponde con el contexto, tanto interno, como externo de la organizacién. Se
puede realizar, por ejemplo; una matriz FODA (fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas). Es posible recolectar la informacion, 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 informacion documentada lo siguiente:

e EIl alcance del sistema de gestion de calidad, indicando los servicios,
comités o regiones que estaran cubiertos por el sistema de gestiéon de
calidad, asi como cualquier caso en el gque algun requisito de la norma no
sea aplicable o alguna unidad operativa no pueda ser incluida, con su

justificacion correspondiente.

e EI sistema de gestion de calidad y sus procesos, para apoyar las
operaciones y lograr que estos se lleven a cabo segun como fueron

planificados.
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Ademas, debe controlar y revisar periddicamente lo relacionado con:

e El andlisis del contexto interno y externo.

e Lainformacion sobre las partes interesadas y los requisitos relevantes.

El requerimiento de informacidén 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 documentacion del sistema de gestion,
cuyo contenido y elaboracion se desollaran, con mayor profundidad, en los

siguientes apartados de esta guia.

5. Liderazgo

5.1 Generalidades

A través del apartado 5, se establece la
importancia del compromiso de la direccién con
el sistema de gestién de calidad, la relevancia
que tiene la declaracion de la politica de

calidad y el valor de establecer los roles y

responsabilidades dentro de la organizacion, de manera que el sistema de gestion
cumpla con los requerimientos establecidos por la norma, genere los resultados
previstos, se mantenga integro al aplicar cambios y se garantice en todo caso la

orientacion 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:

e La politica de calidad debe ser mantenida y estar disponible como

informaciéon documentada.

5.2.1 Elaboracion de la politica de calidad

Al elaborar la politica de calidad o hacer la revision de la existente (pues
actualmente la Cruz Roja Costarricense tiene un borrador de lo que serd su
politica), la institucion debe considerar que esta debe expresar claramente qué es
lo que se desea alcanzar como organizacion y cOmo 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. Ademas, esta debe ser tan clara y
precisa, como para que al ser difundida, los colaboradores se apropien de ella y

les sirva de inspiracion y guia para lograr los objetivos que se planteen.

La organizacion deberd tener un claro entendimiento propio y del mercado y
los clientes. En especifico, sera necesario tener esta informacion bien definida

para el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS.

La alta direcciébn de la Cruz Roja Costarricense sera la encargada de
establecer la politica de calidad; sin embargo, se puede apoyar en grupos de
expertos, ya sea dentro de su organizacion, como fuera de ella, a través de
asesores externos para lograr una declaracion que se adapte a las necesidades y

requerimientos definidos.

A continuacion, se presenta una serie de pasos que pueden ser considerados

para la elaboracion de la politica de calidad.
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a) Definir los conceptos basicos para la formulacién de la politica de

calidad

Para definir la politica de calidad, existen varios aspectos que deben ser
abordados y sobre los cuales la institucion debe tener un claro entendimiento. En
la tabla 1, se presenta una matriz para la identificacion de estos elementos claves

que deben ser definidos y considerados en el disefio de la politica.
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Tabla 1. Matriz para la recoleccion de la informacion de base para el disefio de la
politica de calidad para la Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas de

servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS.

Item Pregunta Respuesta corta

1 |¢Quiénes somos?

2 ¢Qué hacemos? (definir los productos y/o servicios que se
ofrecen)

3 |;Quiénes son nuestros clientes?

4 |;Qué requieren nuestros clientes de nosotros?

9 |¢Cual es el compromiso nuestro con los clientes?

6 ¢Quién o quiénes son los competidores de nuestra
institucion o del servicio que ofrecemos?

7 ¢Qué diferencia a nuestra institucion, productos y/o
servicios de los de la competencia?

8 ¢Cual es la percepcion que queremos generar en los
clientes?

9 ¢ Como quisiéramos que la institucion o el servicio que
prestamos fuera en el futuro?

Fuente: elaboracion propia
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Durante esta etapa y para la recoleccion de los mejores y mas claros
conceptos, la institucion 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 segin Ramirez
(2012) es: “generar ideas relacionadas con un tema previamente identificado”
(p.1). La dinamica 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 limite. Para los fines especificos 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 documentacion de las operaciones y del sistema de gestidon

de calidad que se presenta al final de esta guia.

Asimismo, se puede organizar reuniones con personal clave y con criterio
experto, para que en conjunto con la alta direccion, se genere la declaracion que

se requiere.

b) Unificacion de los conceptos

Una vez que se han analizado e identificado las ideas mas adecuadas o
gue se ajustan en mayor medida al mensaje que la institucion quiere transmitir a

través de la politica de calidad, es el momento de unificarlas.

La politica 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
organizacion.

Debe ser entusiasta y transmitir motivacion a los colaboradores.

Y, por ultimo y no menos importante, debe ser pensada y gestada de

acuerdo con lo que la institucién es capaz de cumplir.

5.2.2 Divulgacion de la politica de calidad

De esta manera, ya redactada la politica de calidad y aprobada por la alta

direccion de la Cruz Roja Costarricense, sera necesario hacerla del conocimiento

de los colaboradores del departamento e incluso, de la institucion, ademas de los

clientes, proveedores y empresas en colaboracion, por lo que se recomienda que:

Quede como informacion documentada del sistema de calidad.

Sea transmitida a los colaboradores a través de los medios disponibles en
la institucion.

Se haga evidente para los demas, 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
pagina web de la institucion, que se divulgue en boletines o en los reportes

de gestion que se generan anualmente.
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6. Planificacién

6.1 Generalidades

“ i ’ .'\v

En este apartado se establecen los requerimientos para L i Y Yo
: -
. . ., . . - = -
realizar una correcta planificacion del sistema de calidad, °* X gl S
~ §

incluyendo los requisitos para constituir los objetivos de las &%} ‘4){

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:

e La organizacién debe mantener documentada la informacion acerca de los

objetivos de calidad.

6.2.1 Elaboracion de los objetivos de calidad

Para la creacién de los objetivos de calidad, se recomienda a la Cruz Roja

Costarricense tomar en consideracion lo siguiente:

1) Se puede crear tantos objetivos de calidad como la direccion considere
necesarios, sélo se debe tomar en cuenta que deben ser suficientes para
gue guien las acciones de calidad por el rumbo deseado, pero no tantos

como para entorpecer el avance del sistema de gestion.



2)

3)

4)

5)
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Al momento de planificar los objetivos de calidad, es importante tomar en
consideracion que estos deben estar alineados con la mision, la vision, los
valores, los principios fundamentales y la estrategia de la institucion, de
manera que todas las acciones que se ejecuten, permitan el cumplimiento
no solamente de lo que la organizacion 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.

Para establecer los objetivos de calidad, se debe tomar en consideracién no
solamente lo que el equipo o los encargados del sistema de calidad
consideran oportuno, sino también, es necesario contemplar los aportes de
los duefios 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 especificos que se gestionaran a través del sistema de
calidad. El trabajo conjunto permitira el cumplimiento de los requisitos para
el disefio de los objetivos, los cuales deben ser medibles, pero sobre todo,
alcanzables.

Lo anterior da pie a la trazabilidad y la cuantificaciéon 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 implementacién
de indicadores juega un papel relevante para poder obtener los datos
necesarios que evidencien el avance y cumplimiento de ellos.

Los datos obtenidos a través de la medicion deberan ser analizados, de
manera que se transformen en informacion que pueda ser utilizada para la
toma de decisiones, e incluso, esto permitird determinar si es necesario
realizar cambios en los mismos objetivos de calidad, de manera que se

fortalezcan el desempefio y la eficiencia del sistema de gestion.
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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 realizacion e incorporacion de cambios.

7) Los objetivos de calidad deben ser revisados periédicamente, de manera
gue se pueda verificar su cumplimento y si es necesario, aplicar cambios.

8) Es necesario hacer de conocimiento de los colaboradores esta informacion.
Los objetivos de calidad deben ser de dominio general en la organizacion.
Todos los colaboradores deben entenderlos e interiorizarlos, de manera
que puedan incorporarlos en sus actividades diarias y traducirlos en
acciones gue coadyuven a alcanzarlos.

9) La satisfaccion 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 definicion de los
objetivos de calidad, existen metodologias que pueden ser utilizadas para facilitar
la redaccién del objetivo como tal, asi como para complementar los requerimientos
de las etapas posteriores, tales como; el control, el seguimiento, la designacion de
recursos, responsables, control de cambios, entre otros y que son aplicables de

manera general a diversos sistemas.

Una de estas metodologias recomendadas para plantear objetivos
alcanzables es la que se conoce como SMART. Segun la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura [UNESCO], 2015, los
objetivos planteados a través de esta metodologia deben cumplir con los

siguientes requisitos:
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e Especifico (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 indole de los
cambios esperados y sefialar quiénes son los beneficiarios directos, cual es
la regidn, etc. Debe ser lo mas detallado posible sin ser verboso.

e Mensurable (Measurable): Ha de poder ser cuantificado o medido de algun
modo, abarcandose caracteristicas cuantitativas y/o cualitativas.

e Realizable (Achievable): Ha de ser realista en lo tocante a los recursos
financieros, humanos e institucionales disponibles.

e Pertinente (Relevant): Ha de contribuir a la consecuciéon del resultado o
resultados esperados de nivel superior y atender necesidades o retos
reconocidos como tales en el marco del mandato de la organizacion.

e Duracién limitada (Time-bound): Ha de poder alcanzarse en un plazo

determinado.

Ademas de crear objetivos que cumplan con esos principios, es necesario
cumplir con los demas 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, como seran 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 metodologia propuesta y lo requerido en la norma de calidad.



Tabla 2. Matriz para la elaboracion de los objetivos de calidad siguiendo el método SMART.
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Politica de Calidad
**Colocar lo politica de calidad gue se ha defimdo en este espacio™*
Especifico {Specific) Mensurable {Measurable) Realizable (Achievable) Fertinente {Relevant) Duracion limitada (Time-bound)
Objetiva de calidad Meta Indicadaories Medio de verificacian — Recursos - I_}espnnsables_ - — Plazo —
Economicos | Humanos | Infraestructura Ofros Ejecucion Seguimiento Inicio Finalizacion
Objetivo Ma. 1
Ohbjetivo Mo, 2
Objetivo Mo. 3

Fuente: Elaboracion propia.
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Una vez que los objetivos de calidad hayan sido definidos por el equipo
designado para ello, sera necesario establecer los requerimientos con los que
cada uno debe cumplir. Con la ayuda de la metodologia SMART y esta matriz, se

puede disefiar de manera gréafica y sencilla lo requerido.

Para dar el caracter 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, dandole asi, sentido y direccion a lo que se quiere obtener a través
de él. Por ende, para que sea medible, es necesario que se definan los
indicadores que seran utilizados para cuantificar el cumplimiento del objetivo
planteado, al mismo tiempo, sera esencial definir los medios a través de los cuales
se realizara dicha verificacion y si se requiere ampliar ain mas, se puede incluir o
adjuntar la metodologia para la comprobacion del cumplimiento. Ahora bien, para
gue sea alcanzable, se debe hacer la designacion de los recursos necesarios para
cumplir con el objetivo planteado, de acuerdo con la disponibilidad de los mismos.
Se debe considerar los recursos humanos, economicos, de infraestructura, de
equipo, tiempo, entre otros, que se requeriran para hacer una correcta

planificacion.

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 seran los encargados y responsables de la

ejecucion 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 organizacion avanzar y dirigir sus acciones en la linea de

tiempo correspondiente, pues de lo contrario, se vera estancada en los logros.

7. Soporte

7.1 Generalidades

En este apartado, se da a conocer las necesidades
de informacion documental requeridas por el sistema
de gestion de calidad (de manera general), asi como

los recursos necesarios para establecerlo,

implementarlo, mantenerlo y mejorarlo. Ademas, las

o
| Qx

y los medios para concientizar y comunicar a los colaboradores e interesados,

competencias del personal relacionado con el mismo,

todo lo relacionado con este.

7.2 Requisitos documentales establecidos en el apartado 7 de la norma de

calidad.

e La organizacion debe mantener informacion documentada que pruebe la
adecuacion y la aptitud de los recursos y su uso, cuando se debe hacer

seguimiento o medicién de la conformidad de los productos y servicios.
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e Lainformacion documentada requerida por el sistema de calidad.

e La informacién documentada que la organizacibn determine como
necesaria para la efectividad del sistema de calidad que puede variar de
una a otra empresa o institucion, 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 Planificacion y gestion documental

En primera instancia, al realizar la revision de la norma, se puede determinar que
existe cierta informacién muy especifica 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 gestién de
calidad, de acuerdo con la norma ISO 9001:2015.

Clausula Descripcion Requerimiento documental
43 Determinar el alcance del
sistema de gestion de calidad |El alcance v la aplicabilidad del sistema de gestidn de la calidad.
43 Determinar el alcance del
sistema de gestion de calidad |Los servicios que seran cubiertos por el sistema de gestion de |a calidad.
43 Determinar el alcance del
sistema de gestion de calidad |Los casos en los gue la norma no pueda ser aplicada.
Los procesos, dejando en claro las entradas, los resultados esperados, la
. . . interaccion entre los mismos, los métodos e indicadores de medicion, los
El sistema de gestion de calidad . ., ’ o . T
4.4 ¥ SUS Procesos recursos, la asignacion de las responsabilidades, los riesgos y oportunidades,
los métodos de seguimiento, la evaluacion de los procesos y las oportunidades
de mejora.
5.2 Politica La politica de calidad.
6.9 Objetivos de calidad y la
planeacion para alcanzarlos  |Los objetivos de calidad.
71 La evidencia de la idoneidad de los recursos de manitoreo y medicion utilizados
Recursos para verificar la conformidad de los productos yfo servicios.
7.5 ) ) _ _ . . .
Informacidn documentada La informacion documentada requerida por la norma internacional de calidad.
75 . La documentacifm_n_que la organizacién dete_:rmine como necesaria para
Informacidn documentada asequrar la efectividad del sistema de gestion de calidad.
La informacidn necesaria para tener la confianza de que los procesos se estan
8.1 llevando a cabo segun lo planificado y para demostrar la conformidad de los
Planeacion operacional y control |productos y servicios de acuerdo con los requerimientos.
8.2 Requerimientos para productos y|Los resultados de la revision de los requerimientos de los productos yfo
Senvicios sernvicios, asi como todos los requerimientos de los mismos.
8.2 Requerimientos para productos y
senvicios Los cambios en los requerimientos de los productos y/o servicios.
Los criterios de seleccidn, evaluacion, monitoreo del desempefio y re-
8.4 Control de procesos, productos y |evaluacion de los proveedores externos, asi como de los productos y servicios
senvicios provistos externamente |que estos proveen de acuerdo con los requerimientos, ademas de las acciones
necesarias gue resulten de estas evaluaciones.
8.5 Produccién y_pr_ovisic’m del Las_ ;aracteristicas del produ_cto ] serv_icio que se presta, asi como las
servicio actividades a realizar para brindar el mismo.
8.5 Produccién y _pr_nvisic’m del N
servicio Los resultados que se deben alcanzar con el producto o servicio.
8.5 Produccién y _pr_nvisic’m del La _informacién necesaria para habilitar la identificac_iérj y trazabilidad de las
servicio salidas de los procesos cuando esta sea un requerimiento.
Lo sucedido cuando la propiedad perteneciente a clientes o terceros, necesaria
8.5 Produccién y provision del para la prestacion del servicio ha sufrido dafios, se ha perdido o resulta
servicio impropia para su Uso.
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Clausula Descripcion Requerimiento documental
Los resultados de los procesos de la revision de cambios, las personas que
8.5 Produccion y pravision del autorizan dichos cambios y cualquier accion necesaria que derive de las
servicio revisiones.
La evidencia del cumplimiento de los requisitos previo a la entrega del producto
8.6 Liberacion de productos y o servicio conforme a los criterios de aceptacion, asi como las personas gue
sernvicios autorizan su liberacidn.
Descripcian de las no conformidades, las acciones tomadas, las concesiones
a7 obtenidas, las autoridades gue deciden sobre las acciones relacionadas con
Producto no conforme las no conformidades.
Los elementos del proceso que requieren seguimiento, asi como los métodos
9.1 Monitoreo, medicién, analisis y |para el monitoreo, el momento en gue se hara dicho seguimiento y cuando los
evaluacion resultados del mismo deben ser analizados vy evaluados.
9.2 Auditoria interna El programa de auditorias internas, asi como sus resultados.
9.3 La revision del cumplimiento del sistema de gestion de calidad realizado por la
Revisiones por la alta direccion |alta gerencia y sus resultados.
10.2 Mo conformidades y acciones |La naturaleza de las no conformidades, las acciones tomadas y sus resultados
correctivas de las acciones correctivas

Fuente: elaboracion propia.

Cuando ya se tiene claro los requerimientos, es necesario hacer la

planificacion de lo que sera la gestién documental, pues esta va de la mano con el

sistema de calidad.

Al respecto Ortiz (2010), considera que:

El sistema de gestion 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

organizacion, sino toda la informacion que permite el desarrollo de todos los

procesos y la toma de decisiones, que no es mas que la satisfaccién de las

necesidades de los clientes. (p.12).
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A continuacion, se describen las fases para llevar a cabo dicha tarea.

a) Organizacion y jerarquia de la informacion

Los autores sobre temas de calidad sefialan que la documentacion debe estar
organizada de acuerdo con una categorizacién especifica, por lo cual, es
necesario definir a nivel institucional, la manera en que los documentos escritos

seran organizados, en relacion con su jerarquia.

Figura 1. Base documental piramidal de un SGC
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DOCUMENTACION DOCUMENTACION
EXTERN INTERNA
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| |
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Fuente: Camison, Cruz y Gonzélez, (2006).
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La figura 1 presenta una organizacion de los documentos sugerida por
Camisén 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 cuspide de la
pirAmide, a un nivel superior, se encuentran las estrategias y las politicas de
empresa. Este seria el eslabon donde se ubica entonces la politica y los objetivos
de calidad que haya definido la institucion, tanto a nivel general, como del servicio
en especifico. También en este eslabdn se pueden encontrar el Plan Estratégico
2017-2020 y el Plan Remedial, el Codigo de Conducta de la Cruz Roja
Costarricense, entre otros. Hacia un nivel general, se encuentran los manuales,
los procedimientos y los planes de gestion generales. En este eslabon es donde
se puede incluir el manual de la calidad, el plan de calidad y todas aquellas
politicas y reglamentos institucionales que rigen en el accionar de la organizacion
y en el proceso de venta de servicios de traslados programados CCSS-INS
especificamente. Igualmente, en el nivel inferior, se encuentran aquellos
documentos que son mas especificos de las funciones, tanto de las operaciones,
como del sistema de gestion. Se puede encontrar en este eslaboén, por ejemplo;
las especificaciones y procedimientos técnicos, los métodos o guias de trabajo y
los instructivos. Precisamente, aqui es donde califican los diagramas de flujo de
las operaciones, especificamente los relacionados con los servicios que se
prestan a la CCSS y el INS, que son muy Utiles para la estandarizacion de los

procesos.

Por consiguiente, hacia la base piramidal se encuentran los registros, que
son los resultados de mediciones, observaciones y métodos especificos de
seguimiento e incluso, los resultados de las auditorias, que no son menos

importantes, pues proveen datos e informacion 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 operacion es sumamente importante.
No se ha realizado en el pasado a través del sistema de gestion, pero la
informacion que se pueda obtener, a través de ellos, serd valiosa para la

implementacion de mejoras.

En general, el sistema de documentacion sera alimentado por todos
aguellos documentos externos e internos, que aunque no forman parte de la
piramide documental, son necesarios para el correcto funcionamiento de los

procesos y del sistema de gestion de calidad.

En el caso del servicio de ventas de traslado programado de pacientes
CCSS-INS, se deben tomar en consideracion los documentos que se han
elaborado en colaboracion con las instituciones-cliente, que rigen la prestacion del
servicio, a saber: “CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
TRANSPORTE ENTRE LA ASOCIACION CRUZ ROJA COSTARRICENSE Y EL
INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS CONTRATACION EXCEPTUADA E12011
(INS Salud-013)” y el “CONVENIO SOBRE LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DEL TRANSPORTE, PARA EL TRASLADO DE LOS PACIENTES
ASEGURADOS DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL”.

Es importante tomar en consideracién las leyes y reglamentos a nivel
nacional que regulan el servicio, lo mismo que toda aquella declaracién, informe o
lineamiento que sea dictado por las instituciones gubernamentales que ejercen
algun tipo de control sobre la actividad de la Cruz Roja Costarricense. Se incluyen
los lineamientos dados por la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz
Roja y de la Media Luna Roja. Se debe considerar en este escalon el Reglamento

para la atencion extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica.
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b) Delegacién de responsabilidades

Cuando se trabaja en la documentacion de las operaciones y del sistema de
calidad, es importante definir el personal que estara a cargo de la creacion y el
manejo de los documentos. Igualmente, serd necesario definir quién o quiénes
seran los responsables de la revisidn y aprobacion de dichos documentos, no
Gnicamente cuando son elaborados por primera vez, sino, cuando sufren alguna
modificacién. Por lo general, esta responsabilidad recae sobre el o los encargados
del proyecto de calidad.

De igual modo, sera necesario definir los responsables a nivel de procesos,
pues son estas personas quienes supervisaran el uso correcto de los documentos,
en muchos casos estaran encargados de revisar aquellos que sean creados e
igualmente, cuando algun proceso sufra un cambio, deberan reportarlo para poder

hacer las modificaciones correspondientes.

c) Estructura de los documentos

Para iniciar la produccion 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 descripcion detallada del tema
gue tratan y tener un formato establecido. Ademas, ser debidamente revisados y
aprobados por el personal indicado y deben existir los medios de control

pertinentes.



221

El siguiente es un formato sugerido (tabla 4), aplicable de manera general
para los documentos que sean producidos por la institucion. El contenido se puede
variar de acuerdo con la naturaleza del documento que se esté creando, a saber:
procedimientos, guias, manuales, instructivos, entre otros. Su disefio se realizo
con base en la plantilla que es utilizada por la Cruz Roja Costarricense, de manera
gue se conserve y se respete las secciones previamente establecidas por la
institucion que son necesarias para brindar la informacion pertinente y al mismo

tiempo, se incorpore los requisitos de la norma de calidad.
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Tabla 4. Formato sugerido para la creacion y elaboraciéon de documentos.

- ) Tipo de documento Cod|.g’0:
+ Benemérita Cruz Roja Versién:
Costarricense Nombre del documento P.aglna._
Vigencia:
Departamento o area operativa
Elaborador por: Revisado por: Aprobado por:
Mombre: Mombre: Mombre:
Puesto: Puesto: Puesto:
Departamento: Departamento: Departamento:
Fecha: Fecha: Fecha:
1. Objetivo
2. Alcance
3. Definiciones
4. Responsables
5. Normativa aplicable
6. Elementos especiales
7. Descripcion de la gestion o el proceso
8. Criterios de desconcentracion
9. Mecanismos de control
10. Anexos
Control de la informacion documentada
Codigo: Responsable del Tipo de Puesto autorizado a la
almacenamiento: documentacian: informacion:
Control de cambios y modificaciones
Nimero de revisién: Fecha: Motivo de la modificacian:

Fuente: elaboracion propia.
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El encabezado del formato presenta una descripcion del documento del que se
trata. Se puede identificar mas facilmente, a través de la codificacion, sin que se
confunda con algun otro, pues la referencia es Unica para cada uno, permite
verificar si se trata del documento mas actualizado, a través de la version 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 tendra, la terminologia que se debe considerar para una mejor
comprension del mismo, los responsables del procedimiento o la gestion a la cual
hace referencia el documento, la normativa aplicable, si la hay, algin otro
elemento que deba ser tomado en consideracion para realizar el procedimiento de
la manera correcta, si lo hay, la descripcion detallada del proceso o la gestion para
la que se estda creando el documento, los criterios de desconcentracion
(descentralizacion), los mecanismos de control relacionados con el proceso o
gestién y todo aquel documento adicional que sea necesario adjuntar para dar

mayor claridad o apoyar el proceso o gestion.

Para finalizar, tal como lo indica la norma, es necesario designar las
personas encargadas del control de la documentacién y el control de los cambios,
pues estos deben quedar documentados.

Es necesario también definir la nomenclatura que sera asignada, segun el
tipo de documento para formular la codificacion. Por lo general, esta tiene
correspondencia con la jerarquia de la informacién 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 piramide jerarquica.

Tabla 5. Nomenclatura sugerida para la codificacion de documentos para la Cruz
Roja Costarricense y el departamento de ventas de servicios de traslado
programado de pacientes CCSS-INS.

Codificacion Tipo de documento

DE Documento externo

FE Flan estratégico

MGl Manual de gestion integrada

PE Plan de gestidn

MP(5 Manual de procedimienos de gestion general

MPE Manual de procedimiento de gestion especifico
Gl Guia
IN Instructivo

RT Requisito Ténico

RG Registro

Fuente: elaboracion propia.

d) Gestion de lainformacion documentada

De acuerdo con Artiles (2009): “la gestion documental es un proceso
administrativo que permite analizar y controlar sistematicamente, a lo largo de su
ciclo de vida, la informacién registrada que crea, recibe, mantiene o utiliza la

organizacion en correspondencia con su misién, objetivos y operaciones”

Es decir, para asegurar una ejecucion correcta del sistema de gestion 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 institucién, en los cuales se
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detallen las pautas a seguir durante el proceso de gestion documental. Estas
acciones van desde la designacion de los responsables del sistema, las formas de
comunicacién, la manera en que los documentos seran resguardados y

protegidos, hasta su disposicion final cuando caigan en obsolescencia, entre otros.

Con base en la informacion de diversos autores y fuentes de informacion,
se creo la tabla 6, en la que se sugiere el contenido minimo que se deberia
considerar para completar este procedimiento escrito, de manera que se asegure
gue todas las etapas de la gestion 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 creacion de un procedimiento de
gestion de documentos para el sistema de calidad del departamento de ventas de
servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS.

Seccion recomendada

Contenido recomendado

Estructura y organizacion de la
informacion

Estructura organizativa de la documentacion (utilizando la
jerarguia pertinente).

Designacion de las dependiencias encargadas de la
gesfion y el manejo documental.

Procedimiento para la solicitud de la creacion,
modificacion o eliminacién de documentos.

Responsables de la emision, revision y aprobacian.

Codificacion segun el tipo de documento.

Reglas generales para redaccién (tipografia, espaciado,
alineado).

Estructura de acuerdo con el tipo de documento
(secciones que se pueden obviar o agregar).

Control documental a través de un archivo maestro de los
documentos vigentes y sus versiones, asi como &l
procedimiento de modificacién del mismo.

Control de cambios o
modificaciones

Procedimiento para solicitud de cambios.

Responsables de la modificacion, revision y aprobacion.

Instrucciones para la asignacion de la versian de los
documentos modificados.

Comunicacion vy disfusion

Descripcian del procedimiento y los medios que seran
utilizados para difundir la informacion documentada, tanto
para las creaciones nuevas como para los modificaciones.

Proteccion y conservacion de los
documentos

Medios y acciones para asegurar la integridad de los
documentos (evitar dafios, que se conserven legibles).

Medios y acciones para asegurar la seguridad y
confidencialidad de los documentos (evitar pérdidas, fugas
de informacion).

Control de copias.

Procedimiento correcto para archivar los documentos
creados

Tratamiento de documentos obsoletos.

En caso de llevar resgitros, procedimiento para segurar la
correcta custodia, proteccion, accesibilidad, recuperacion,
tiempo de retencidn y disposician de los registros.

Fuente: elaboracion propia.
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Dentro de la seccion de estructura y organizaciéon de la informacion, 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 produccion puede ser
realmente amplia, por o que es necesario tener un medio que relacione todos los
archivos existentes, de modo que sean facilmente identificables y se puedan

ubicar de una manera mas sencilla.

En la actualidad, existe una amplia gama de herramientas informaticas que
pueden facilitar esta labor. En el caso especifico 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 continuacién se presenta un formato sugerido para la consolidacion de la

produccion 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.

Proceso Dependencia

Impreso

Digital

Cadigo:
+ Benemérita Cruz Roja Registro Wersian:
Costarmcense Pagina:
LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS Y REGISTROS Vigencia:
_— . . Tipo de Documento ... Acceso Tiempo de
Codigo Nombre del archivo Version |Responsable Ubicacion Niin [ttt relencién

Fuente: elaboracion propia.
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De esta forma, la informacidén que se presenta en el listado maestro debe
tener como minimo el nombre y el cédigo del archivo, porque se debe recordar
gue ademas de tener aqui 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 informacién que le sean

funcionales para el disefio 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 informacion.

7.2.2 Documentos para soporte del sistema de calidad

La norma establece que la informacién documentada con la que debe contar la
organizacion, es aquella exigida por ella misma y la que la institucion determine
Ccomo necesaria para que su sistema de calidad sea efectivo. La nueva version es

aun mas flexible que la anterior en cuanto a los requerimientos documentales.

La version actual, no exige que exista un manual de calidad, solamente
solicita que la empresa tenga definido el alcance de su sistema de gestion; sin
embargo, para una organizaciébn que da sus primeros pasos en sistemas de
calidad, cualquier elemento del que pueda echar mano para facilitar este camino,

sera de mucha ayuda.

Al repasar los requerimientos documentales con los que las organizaciones
debian contar, con base en versiones anteriores de la norma, es posible tomar de
ellos todos los elementos que sean utiles para logar el cumplimiento de los
requisitos actuales. Por ejemplo, Camisén et al (2006), describen lo siguiente

COMO necesario:
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Declaraciones documentadas de la politica y los objetivos de la calidad.
Manual de la calidad, que es el documento que especifica el sistema de
gestion de la calidad de una organizacion. Las condiciones que este debe

reunir son que se mantenga actualizado y que incluya lo siguiente:

> El alcance del sistema de gestion de calidad, incluyendo los detalles y

la justificacion de cualquier exclusion de requisitos.

> Los procedimientos documentados establecidos para el sistema, o

referencia de ellos.

> Una descripcion de la interaccion entre los procesos del sistema. Este

requisito suele operativizarse incluyendo una seccién donde se
representa el mapa de procesos, que aporte una vision global de las

principales actividades de la organizacion.

Procedimientos documentados requeridos que proporcionen la informacion
sobre el qué, quién, cdmo, donde y cuando 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 realizacién de auditorias internas.

> Procedimiento de identificacion y control de productos o servicios no

conformes.

> Procedimiento para las acciones correctivas.
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e Los documentos necesitados por la organizacién para asegurarse de la
eficaz planificacion, operacion y control de sus procesos como, por ejemplo,
instrucciones de trabajo, procedimientos operativos, planes de control,
flujogramas, secuencias fotograficas, planes de formacion y de auditorias,
etc.

e Los registros, que son documentos que presentan resultados obtenidos o
proporcionan evidencia de actividades desempefiadas. Los registros deben
establecer y mantenerse para proporcionar evidencia de la conformidad con
los requisitos, asi como de la eficacia del sistema.

La Cruz Roja Costarricense y el departamento deberan determinar los
requerimientos de documentacion que consideren pertinentes para garantizar su
operacion y la de su sistema de calidad, ademas de lo establecido por la norma;
sin embargo, los puntos mencionados anteriormente, son un buen ejemplo de lo

gue podria adoptar.

7.2.3 El manual de calidad

Como se dijo anteriormente, aunque la norma de calidad en su mas reciente
version no solicita que las organizaciones tengan un manual de calidad, para la
Cruz Roja Costarricense y especificamente para el proceso de venta de traslados
programados de pacientes CCSS-INS, este se convertiria en una guia 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 recomendacion:
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e Titulo, alcance y &mbito de aplicacion.

e Tabla de contenidos.

e Elaboracion, revision y aprobacion.

e Una introduccion con aspectos basicos de la organizacion, del proceso y del
manual.

e La politica y los objetivos de calidad institucionales.

¢ El mapeo de los procesos a nivel macro y del servicio.

e La descripcion de la estructura organizacional, en cuanto a autoridades y
responsabilidades.

e La enumeracion y definicion de los elementos del sistema de calidad (en los
que se puede incluir la descripcién de los procesos, sus interacciones,
estructura y funciones del comité de calidad, si lo hay, métodos de medicién
como los indicadores de calidad, asi como su analisis y la incorporacion de
la mejora)

e Anexos y/o apéndices, de ser necesario.

En la tabla 8 que se presenta a continuacion, se muestra el formato
sugerido para documentar el manual de calidad, de acuerdo con los
requerimientos de informacion, como con los de estructura documental para el

sistema de calidad.



Tabla 8. Formato sugerido para la documentacion del manual de calidad.

Manual de gestion integrada Codl.g’o.
+ Benemérita Cruz Roja Vt?rglon:
Costarricense Manual de calidad Pagina.
Vigencia:
Departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS
Elaborador por: Revisado por: Aprobado por:
Nombre: Nombre: Nombre:
Puesto: Puesto: Puesto:
Departamento: Departamento: Departamento:
Fecha: Fecha: Fecha:

1. Introduccidn

2_Tabla de contenidos

3. Alcance

4. Téerminos y definiciones

5. Normativa aplicable

6. Elementos especiales

7. Descripcion de la gestion
7.1 Paolitica y objetivos de calidad de la institucion
7.2 Mapeo de los procesos
7.3 Descripcion organizacional (autoridades y responsabilidades)
7.4 Enumeracion y definicion de los criterios de calidad
(descripcién de los procesos y sus interacciones, indicadores, métodos de medicién, analisis

incorporacion de la mejora)

8. Criterios de desconcentracion

9. Mecanismos de control

10. Anexos
Control de la informacion documentada
Cadigo: Responsable del Tipo de Puesto autorizado a la
almacenamiento: documentacion: informacion:
Control de bios y modificacicnes
MNimero de revision: Fecha: Motivo de la modificacion:

Fuente: elaboracion propia.
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El objetivo de crear un manual de calidad es facilitar la descripcion del
sistema de gestion de la organizacion, por lo tanto, se sugiere que cumpla con las

siguientes caracteristicas:

¢ Que exista un solo documento (un solo manual de calidad).

¢ Que sea redactado de forma sencilla y comprensible.

¢ Que tenga un disefio atractivo y esté bien organizado.

e Que sea tan amplio como compleja sea la operacién, el proceso y/o el
sistema al que esté dedicado.

e Que se adapte a lo requerido por la norma de calidad, pues es el eje
principal del sistema de gestion.

¢ 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 gestion documental, las empresas e
instituciones pueden utilizar diversas herramientas, tanto tecnologicas como de

normalizacion, que les pueden guiar en este camino.

Para las organizaciones costarricenses, el Instituto de Normas Técnicas de
Costa Rica (INTECO) tiene a disposicion de los usuarios un conjunto de normas
que pueden servir de guia durante el proceso documental. Se trata de la norma
INTE-ISO 30300:2017 Informacion y documentacion. Sistemas de gestion para los
documentos. Fundamentos y vocabulario, INTE-ISO 30301:2017 Informacion y
documentacion. Sistemas de gestion para los documentos. Requisitos, y la INTE-
ISO 30302:2017 Informacién y documentacion. Sistemas de gestion para los

documentos. Guia de implantacion.
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Por otro lado, existen sistemas como ISOTools, los cuales proporcionan
una plataforma, no solamente para facilitar y automatizar la gestion de
documentos, sino que también, para la gestion y el manejo de todo el sistema de
calidad dentro la organizacion. En la matriz de herramientas para la
documentacion de las operaciones se amplia mas sobre el uso y aplicacion de

estos instrumentos.

8. Operacion

2 '
8.1 Generalidades % Q

En este apartado, la norma define los requerimientos para =, 2 | \
' |

planificar, implementar y controlar los procesos necesarios Tl L
para la provision y entrega del servicio.
,

8.2 Requisitos documentales establecidos en el apartado 8 de la norma de

calidad

Para cumplir con los requisitos de informaciéon documentada que exige la norma
en su apartado 8, exceptuando la clausula 8.3 que ha quedado excluida de esta
guia, por las razones antes mencionadas, la institucion debera documentar lo

siguiente:

e La informacion necesaria para tener la confianza de que los procesos se
estan llevando a cabo, segun lo planificado y para demostrar la conformidad
de los productos y servicios de acuerdo con los requerimientos.

e Los resultados de la revision de los requerimientos de los productos y/o

servicios, asi como todos los requerimientos de los mismos.
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e Los cambios en los requerimientos de los productos y/o servicios.

e Los criterios de seleccion, evaluacion, monitoreo del desempefio y re-
evaluacion de los proveedores externos, asi como de los productos y
servicios que estos proveen de acuerdo con los requerimientos, ademas de
las acciones necesarias que resulten de estas evaluaciones.

e Las caracteristicas del producto o servicio que se presta, asi como las
actividades a realizar para brindar el mismo.

e Los resultados que se deben alcanzar con el producto o servicio.

¢ La informacién necesaria para habilitar la identificacion y trazabilidad de las
salidas de los procesos cuando esta sea un requerimiento.

e Lo sucedido cuando la propiedad perteneciente a clientes o terceros,
necesaria para la prestacion del servicio ha sufrido dafios, se ha perdido o
resulta impropia para su uso.

e Los resultados de los procesos de la revision de cambios, las personas que
autorizan dichos cambios y cualquier accién necesaria que derive de las
revisiones.

e La evidencia del cumplimiento de los requisitos previo a la entrega del
producto o servicio conforme a los criterios de aceptacion, asi como las
personas que autorizan su liberacion.

e Descripcion 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 util y adecuado para plasmar el sinnimero de
requerimientos escritos derivados del apartado 8 de la norma de calidad,
referentes a la operacion del servicio y todos los elementos que intervienen y

deben ser considerados en la planificacion.
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Una definicion acertada para este la da Monsalve (2010):

Documento que especifica cuales procesos, procedimientos y recursos
asociados se aplicaran, por quién y cuando, para cumplir los requisitos de
un proyecto, producto, proceso o contrato especifico. Esos procedimientos
generalmente incluyen aquellos que hacen referencia a los procesos de

gestion de la calidad y a los procesos de realizacion del producto. (p.18)

8.2.2 Elementos del plan de calidad

Este plan de calidad debe ser disefiado 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 guia, pero
tomando en consideracion 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 util es la norma ISO 10005:2005 Sistemas de gestion de la calidad,
directrices para el plan de la calidad; que describe de manera muy completa todos
los requerimientos, tanto de entrada, como de disefio e implantacion que son

necesarios.

A continuacién se realiza una descripcién de estos elementos, con base en

lo que esta norma establece.

a) Desarrollo del plan de calidad
a.l) Identificacion de la necesidad de un plan de calidad

La necesidad del plan de calidad se puede justificar con base en los
requerimientos de documentacion sobre el proceso de traslado de pacientes

CCSS-INS, especificamente:
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Demostrar que, tanto el proceso como la prestacion 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 prestacion 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 caracteristicas del
servicio que se presta y de todas las actividades relacionadas que se llevan
a cabo para lograr la prestacion del mismo.

Demostrar que se tiene claridad sobre los resultados que se deben alcanzar
con la prestacion 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 prestacion 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 prestacion 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) ldentificar las entradas del plan de calidad

Es necesario identificar todos aquellos elementos de entrada que seréan utilizados
para la elaboracion del plan de calidad, entre los que se deben considerar estan:

e Los requerimientos del servicio que se presta.

e Los requerimientos del cliente.

e Los requerimientos de otras partes interesadas.

e 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.

e Los recursos necesarios y disponibles.

e Las caracteristicas del servicio que se presta.

e Las necesidades y requerimientos especificos del servicio.

e La documentacién ya existente, formal o informal, que se ha creado para el
sistema de gestidon de calidad.

e La gestion documental.

e Los mecanismos de control ya existentes.

e Todo requerimiento o necesidad del proceso, de las partes interesadas o de

la direccion, que no se haya contemplado en los puntos anteriores.
a.3) Definir el alcance del plan de calidad

Sera necesario definir el &mbito de aplicacion del plan de calidad, en este caso en
especifico, conforme el alcance de esta guia, este debe ser disefiado para el
departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-
INS, Region Nol, San José, Sector 1 (conformado por los comités regionales
Metropolitano, Ledén XIll, Escazl, Santa Ana y Alajuelita); sin embargo, la

institucion 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 seccion son aplicables a

cualquier servicio u organizacion.

b) Preparacion del plan de calidad
b.1) Iniciacion

En esta etapa es importante definir los procesos y las personas que estaran
encargadas de la elaboracién y del trabajo colaborativo para la creacion del plan
de calidad. Igualmente, si se trabajara bajo alguna metodologia especifica, como

por ejemplo; DMAIC (definir, medir, analizar, mejorar, controlar).
b.2) Documentacion del plan de calidad

Ser& necesario definir si se utilizara la plantilla para la creacion de documentos
que se incluye como recomendacion en esta guia y ademas, los apartados que se
consideraran. Es importante que, tal cual los requerimientos de la informacién
documentada, el plan de calidad sea facilmente identificable, se incorpore la
version, 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 trabajara bajo un esquema de gestion 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 creacion, implantacion,
seguimiento y control del plan de calidad. Ser4 necesario igualmente, que se
designe a alguna persona de la alta direccién encargada de emitir la aprobacion
correspondiente de este, una vez se haya disefiado y revisado. Asimismo, es
necesario que haya comunicacion con las partes y personas interesadas sobre la
planificacion e implementacion del plan de calidad.

b.4) Coherenciay compatibilidad

El plan de calidad debe ser coherente, compatible y homologado con la estrategia
organizacional (politica de calidad, objetivos, mision, vision, 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 planificacion en materia de calidad en la Cruz Roja

Costarricense.
b.5) Presentacién y estructura

Se define en esta seccidbn como serd presentado el plan de calidad, si serd un
documento en prosa o si mas bien sera elaborado utilizando algun diagrama. Se
explica si serd un documento escrito o digital, accesible para los interesados,
igualmente se pautan las partes 0 secciones que contemplara, de acuerdo con lo

gue la organizacién y el servicio en este caso requieran.

c) Contenido del plan de calidad

e Generalidades.

e Alcance.
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e Elementos de entrada.
e Objetivos de calidad.
e Responsabilidades de la direccion.
e Control de documentos y datos.
e Control de los registros.
e Recursos.
» Provision de recursos.
» Recursos materiales.
» Recursos humanos.
» Infraestructura y ambiente de trabajo
¢ Requisitos.
e Comunicacion con el cliente.
e Disefo y desarrollo (si extiende el alcance a otros departamentos)
» Proceso de disefio y desarrollo.
» Control de cambios de disefio y desarrollo.
e Compras.
e Produccion y prestacion del servicio.
¢ Identificacion de la trazabilidad.
e Propiedad de cliente.
e Preservacion del servicio.
e Control del servicio no conforme.
e Seguimiento y medicion.

e Auditoria

Es muy importante considerar que las acciones que se vayan a incluir en el
plan de calidad se analicen conforme al impacto que tendran en la consecucion de
los objetivos de calidad, igualmente, se debe determinar si estas son viables en
relacion 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) Revision, aceptacion, implementacién del plan de calidad
d.1) Revisiéon y aceptacion del plan de calidad

Como se mencion6 antes, es necesario que se asignen las responsabilidades
acerca de quién o quiénes seran los encargados de revisar y aprobar el plan

calidad.

La etapa de revision puede ser llevada a cabo por alguna persona que la
alta direccion designe, por un grupo de expertos que la institucién haya creado o
por consultores externos especializados en el tema. Es conveniente que la
aprobacion del plan de calidad sea llevada a cabo por una persona de alto rango
dentro de la institucién, que sea parte de la alta gerencia. Ambas etapas deben

guedar plasmadas en el plan de calidad como parte de la estructura documental.
d.2) Implementacion del plan de calidad.

Para realizar una correcta implementacion del plan de calidad serd necesario, en
primer lugar, hacer la comunicacion y socializacion del mismo con las partes
interesadas y, en segundo lugar, se debe capacitar al personal que hara uso de él,
pues no es simplemente elaborar un documento para cumplir con un requisito,

sino que este sea puesto en practica.

Por otro lado, es importante definir el tiempo en el cual este debe entrar en

uso y designar las responsabilidades y recursos para la ejecucién de las acciones.
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d.3) Revisiones periodicas del plan de calidad.

Como parte del proceso de mejora continua, se recomienda realizar revisiones
periddicas del plan existente, para validar si est4 siendo eficaz y su conformidad

con las necesidades del servicio, las partes interesadas y la institucion.

Para esta etapa, serd necesario también definir los responsables, las
herramientas, y los momentos en los cuales el monitoreo y seguimiento seran
llevados a cabo, a fin de identificar si efectivamente se tiene el impacto deseado
sobre los elementos de calidad. EI mismo plan de calidad, en su seccién de

seguimiento y medicion deberia determinar claramente estos aspectos.
d.4) Retroalimentacién y mejora.

Los resultados de las revisiones periodicas, la retroalimentacion de las partes
interesadas, los clientes que evaltan el servicio, el criterio del personal experto,
deben ser tomados en consideracion 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 segun la norma
ISO 10005, debe tener como contenido y ademas, a las necesidades de control

documental.



Tabla 9. Formato sugerido para la documentacion del plan de calidad.

+ Benemérita Cruz Roja
Costarricense

L Cadigo:
Plan de gestion integrada
g g Version:
Plan de calidad Pagina.
Vigencia:

Departamenio de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS

Elaborador por:
Nombre:

Puesto:
Departamento:
Fecha:

Revisado por: Aprobado por:

Nombre: Nombre:
Puesto: Puesto:
Departamento: Departamento:
Fecha: Fecha:

1. Generalidades
2. Alcance
3. Elementos de entrada

4. Objetivos de calidad

7. Control de resgistros
8. Recursos

9. Requisitos

11. Compras

14. Propiedad del cliente

15. Prestacion del servicio

17. Seguimiento y medicién

18. Auditoria

6. Control de documentos y datos

10. Comunicacion con el cliente

13. ldentificacion de la trazabilidad

5. Responsabilidad de la direccion

12. Produccién y prestacion del servicio

16. Control del servicio no conforme

Control de la informacion documentada

Cadigo:

Puesto autorizado a la
informaciaén:

Responsable del Tipo de
almacenamiento: documentacion:

Control de cambios y modificaciones

Namero de revision:

Fecha: Motivo de la modificacion:

Fuente: elaboracion propia
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9. Evaluacion del desempefio

9.1 Generalidades

Este apartado de la norma hace referencia al control y

e

monitoreo que se debe establecer sobre las operaciones que  —
+ —

son determinantes para el sistema de calidad. Ademas, de la @ -
relevancia y necesidad de las revisiones del sistema llevadas

a cabo por la direccién, asi como los procesos de auditoria.

9.2 Requisitos documentales establecidos en el apartado 9 de la norma de

calidad.

La Cruz Roja Costarricense y el departamento deberan mantener informacién

documentada como evidencia de:

e Los resultados obtenidos del monitoreo, medicion, evaluacion y andlisis del
desemperio y la efectividad del sistema de gestidon de calidad.

e La evidencia de la implementacion del programa de auditoria y sus
resultados.

e La evidencia de los resultados de las revisiones del sistema de gestion de
calidad realizadas por la alta gerencia.
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9.2.1 Documentaciéon del monitoreo, medicion, analisis y evaluacion de las

operaciones y del sistema de calidad

Para establecer un sistema de monitoreo, medicion, control y evaluacion de los
procesos y del sistema de calidad el departamento y la institucion debe tener

claro:
e ¢Qué medir?
e ;CbOmo medir?
e ¢;Cuando medir?

e Do6nde medir?

Para lograr dar respuesta a estas preguntas, la institucion debe tener
absoluta claridad de la estrategia institucional, la politica de calidad, las
operaciones y los procesos claves que son necesarios para la gestion del sistema
calidad (los elementos que deben ser considerados se detallan en la clausula 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, sera 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 estan generando clientes satisfechos, para ello,

sera necesario definir una serie de indicadores claves del desempefio.

Los indicadores seran implementados como un sistema de control y
medicion, que proveeran los datos necesarios para realizar el analisis y las
evaluaciones correspondientes que permitan realizar los ajustes necesarios para
lograr cumplir con los requerimientos y obtener y/o aumentar la satisfaccion del

cliente.
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En el apéndice 1 referente a las bases tedricas que sustentan esta guia, en
el sub-apartado 9.1.2, se establecen los criterios que se deben considerar en el

momento de elegir los indicadores que serdn implementados.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacion 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 gestion

puedan tomar decisiones de una manera mas practica.

La tabla 10 presenta un ejemplo sencillo de un cuadro de mando, que relune

la informacién relevante a ser presentada.
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Tabla 10. Cuadro de mando integral para la presentacion de indicadores producto de la medicion del desempefio del

proceso.

Cuadro de Mando Integral

Departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS

Tipo de Indicador

Objetivo

Proceso/Servicio

Nombre del
Indicador

Unidad de
medida

Periodicidad

Responsable

Valor objetivo
(meta)

Valor Actual

Fuente: elaboracion propia.
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9.2.2 De la documentacién del procedimiento del sistema de medicidn

Ademas de los formatos y recomendaciones realizadas, para documentar
debidamente las acciones que seran necesarias para realizar el monitoreo y las
mediciones correspondientes, asi como los resultados de estas y su posterior
analisis, es posible crear un procedimiento escrito que contemple “el qué, el como,
el cuando y el dénde”, que anteriormente se dijo que la institucion debe tener

claro.

A continuacion en la tabla 11 se presenta un formato sugerido para el
procedimiento de gestién, que contempla tanto el contenido relacionado con el
sistema de mediciébn, como las secciones recomendadas que deben estar

presentes en cualquier documento producido.
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Tabla 11. Formato y contenido sugerido para la elaboracién del procedimiento de
monitoreo, medicion, analisis y evaluacion del sistema de calidad.

3. Definiciones

4. Responsables

5. Normativa aplicable

6. Elementos especiales

9. Mecanismos de control

7. Descripcion de la gestion o el proceso

7.1 Medicion del desempefio del SGC
7.2 Indicadores (se hace referencia a las categorias y los indicadores especificos seleccionados)

8. Seguimiento, analisis y evaluacion de los indicadores del desempefio

9. Criterios de desconcentracion

Manual de procedimientos de gestion general Cod|.g’0:
+ Benemérita Cruz Roja Version:
Costarricense Procediminiento de medicién, monitoreo, |Pagina:
analisis y evaluacion del SGC Vigencia:
Departamento de ventas de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS
Elaborador por: Revisado por: Aprobado por:
Nombre: Nombre: Nombre:
Puesto: Puesto: Puesto:
Departamento: Departamento: Departamento:
Fecha: Fecha: Fecha:
1. Objetivo
2. Alcance

10. Anexos
Control de la informacion documentada

Cadigo: Responsable del Tipo de Puesto autorizado a la
almacenamiento: documentacion: informacién:

Contrel de cambios y modificaciones

NUmero de revision:

Fecha:

Motivo de la modificacion:

Fuente: elaboracion propia.
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Es muy importante que la institucion defina, ademas 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 serdn evaluados. De igual importancia es
definir y establecer el procedimiento para la preservacion 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:

e Estén debidamente identificados.
e Se conserve su legibilidad.
e Sean accesibles por las partes interesadas.

e 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 guia y que

contemple las secciones que se requieran.

9.2.3 Documentacion de procedimiento y los resultados de las auditorias

Para disefiar e instaurar un programa de auditorias, el departamento o institucion
pueden tomar como guia la norma ISO 19011:2011 Lineamientos para la auditoria
de sistemas de gestion, en ella se puede encontrar los principios y requerimientos

para la adecuada gestion del programa de auditorias.

En términos generales, los procesos de auditoria deben seguir una serie de

pasos gue se resumen en la figura 2 que se presenta a continuacion.
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Figura 2. Modelo general para la realizacion de una auditoria.

Requisitos |———={Comparacion Evidencia
Externos T Fisica T
Manuales Los sentidos
Procedimientos Observaciones Entrevistas
Instrucciones Documentos de trabajo

Los patrones

P —

Hallazgos — | Conclusiones

Problema o causa-efecto Resumen ejecutivo

Fuente: Arter, (2003).

En primer lugar, se debe contar con la informacion de base, que esta
compuesta por todos aquellos elementos que requieren ser auditados, en este
caso preciso, esta informacion esta conformada por todos los elementos del
sistema de calidad del departamento y de la operacion que requieran ser

validados.

A continuacion, sera necesario tomar la evidencia existente de la realizacion
de los procesos acorde con los procedimientos de los requerimientos, de la debida

documentacion del sistema y de cualquier elemento que esté siendo estudiado.
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Esta informacion puede ser recabada a través de distintos medios, sean
entrevistas, observaciéon, los documentos de trabajo donde se muestren los

registros, entre otros.

A partir de la informaciéon de base y de la evidencia recolectada, los
auditores realizaran una comparacion de la cual se generaran unos resultados
determinados que deberan ser analizados y a partir de este analisis, se obtendran
los hallazgos de la auditoria que pueden ser positivos 0 negativos. Quiza se
determine, por ejemplo; que hay incumplimientos en la aplicacion y utilizacién de
los procedimientos escritos, documentacion, registro, entre otros o por el
contrario, puede que los hallazgos revelen que efectivamente se cumple con los

requerimientos del sistema de gestion de calidad.

Los hallazgos de las auditorias deben ser documentados, por lo que el final
del proceso se requiere la emision del informe final o del resumen ejecutivo, donde
los auditores presenten sus conclusiones, a partir de las cuales, las partes

interesadas tomaran las acciones y decisiones pertinentes.

Al trabajar el programa de auditorias, el encargado del sistema de calidad

de la institucion o del departamento, debera definir lo siguiente:

e Propdsito y alcance del programa.

¢ Responsables y responsabilidades del programa de auditoria.
¢ Periodicidad con que seran realizadas.

e LOS recursos necesarios.

e Competencias de los auditores.

e El procedimiento debido de ejecucion.

¢ Los lineamientos para la presentacion y distribucion de los informes finales.
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En la tabla 12 se brinda un planteamiento recomendado para documentar el
programa de auditorias. Para ello, se tomo en consideracion las recomendaciones
hechas por Arter (2003), adaptando estas al formato sugerido para la
documentacion 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 elaboracion del procedimiento de
gestion del programa de auditoria.

wm

. Normativa aplicable

G. Elementos especiales

7. Descripcidn de la gestion o el proceso
7.1 Calificacion del personal
7.2 Calendarizacion
7.3 Planeacion de la auditoria
7.4 Ejecucion
7.5 Informe de la auditoria

8. Seguimiento del proceso de auditoria

9. Criterios de desconcentracion

9. Mecanismos de control

10. Anexos (registros y formatos)

. . Cadigo:
I Benemérta Gz Roja Manual de procedimientos de gestion general Version:
Costarricense Procedimiento para las auditorias Pagina:
internas del SGC Vigencia:
Departamento de ventas de servicios de traslade programado de pacientes CCSS-INS
Elaborador por: Revisadoe por: Aprobado por:
Mombre: MNombre: Mombre:
Puesto: Puesto: Puesto:
Departamento: Departamento: Departamento:
Fecha: Fecha: Fecha:
1. Objetivo
2. Alcance
3. Definiciones
4. Responsables

Contrel de la informacion documentada

Cédigo: Responsable del
almacenamiento:

Tipo de documentacion:

Puesto autorizado a la
informacion:

Contrel de cambios y modificaciones

Mumero de revision: Fecha:

Motivo de la modificacion:

Fuente: elaboracion propia
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Por otro lado, una vez que la auditoria se haya ejecutado y sea necesario la
realizacion del informe, se debe tomar en cuenta que este debe ser consensuado,
sea con el duefio del proceso, el area 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 distribucion del informe, se debe dejar en
claro quiénes tendran acceso a él y claramente el responsable del proceso o area

auditada es una de las partes interesadas y debe estar a su alcance.

Al revisar diversas fuentes de informacién, se recomiendan las siguientes

secciones para el informe de auditoria:

e Titulo.

¢ Objetivo de la auditoria.

e Alcance.

e Limitaciones.

¢ Identificacion de los destinatarios.
¢ Normativa o implicaciones legales.
e Péarrafo de opinién del auditor.

e Resultado de la auditoria.

e Conclusiones de la auditoria.

e Identificacion del autor.

e Fecha del informe.

e Firma del auditor y del responsable del area auditada.
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9.2.4 Revision por parte de la direccion

La direccion tiene un papel relevante en el sistema de gestion de calidad. A parte
del departamento o los encargados del proyecto de calidad, la direccion es quien
lleva la batuta de la organizacion hacia la consecucion de los objetivos de calidad,
por lo cual, realizar revisiones periddicas del sistema de calidad y todas las

variables relacionadas con este es de vital importancia.

Lo regular es que las auditorias del sistema de calidad se realicen una o
dos veces al afo, de ellas se desprende un informe que debe ser conocido por la
alta direccion, por lo cual, esta es una buena periodicidad para agendar las

reuniones de revision.

Es muy importante que la alta direccion tenga informacion sobre los
resultados de las auditorias, las correcciones y el plan de acciones correctivas que
se ha propuesto en caso de encontrar no conformidades. Los resultados de la
evaluacion de la percepcion del cliente, del monitoreo, medicién y evaluacién de

los procesos, y las acciones de mejora, entre otras cosas.

Si dicha revisién se hace a través de una reunion 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 revisién por parte de la direccion. En la
tabla 13, se presenta un formato adaptado para la Cruz Roja Costarricense.
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Tabla 13. Formato sugerido para la documentacion de la revision de la direccion.

+ Benemérita Cruz Roja
Costarricense

Registro

Cadigo:

No de Acta:

Version:

Vigencia:

Fecha: Acta de revision por parte de la direccion Eora ge LS_IC'T_: —
Lugar: de los resultados del SGC ora de Finalizacion:
Asistentes:

Asuntos tratados

3. Voz del cliente

8. Gestion de riesgos

2. Resultados de las auditorias

6. Estado de acciones correctivas y sus resultados

1. Adecuacion de la politica y cumplimiento de objetivos de calidad

4. Resultados del monitoreo, medician, analisis y evaluacion de los procesos

5. Conformidad del servicio con base en los requerimientos

7. Estado de las acciones acordadas en revisiones previas

9. Cambios que pueden afectar el sistema de gestion de calidad.

10. Resultados y acuerdos de la revision por la direccion.

Control de la informaciéon documentada

Cadigo:

Responsable del
almacenamiento:

Tipo de
documentacion:

Puesto autorizado a la
informacién:

Control de cambios y medificaciones

NUmero de revisian:

Fecha:

Motivo de la modificacién:

Fuente: elaboracion 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
informacion 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
finalizacion de la reunion de y los asistentes, pues hace parte del registro de

informacion.

Se recomienda manejar el formato para documentacion sugerido, pues de
igual manera este un registro que debe entrar en el proceso de gestion

documental.

9.2.5 Evaluacién de la satisfaccion 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, asi como de entender su grado de satisfaccion y

expectativas.

El departamento de ventas de servicios de traslado programado de
pacientes CCSS-INS, a pesar de tener mas de cuarenta afios de relacion con
estas instituciones, no ha realizado hasta el momento ningun esfuerzo para medir

la satisfaccion o conocer la percepcion del cliente sobre el servicio que se presta.

Para conocer esta informacion, la Cruz Roja Costarricense y el
departamento podrian utilizar instrumentos, tales como: las encuestas de
satisfaccion, las entrevistas, reuniones con personal clave que brinde informacion

sobre el servicio brindado, al analisis de quejas y sugerencias, entre otros.
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Con base en informacion recabada sobre el servicio y en colaboracién con
el personal a cargo del departamento, se elabord una propuesta para la encuesta
de satisfaccion del cliente que se presenta en el anexo 2. La misma se disefié
tomando algunos lineamientos establecidos en el modelo Servqual para la

evaluacion del servicio.

La encuesta esta estructurada de acuerdo con las cinco dimensiones de la

calidad que el modelo considera necesarios para la evaluacién, que son:

e Fiabilidad.

e Capacidad de respuesta.
e Seguridad.

e Empatia.

e Elementos tangibles.

Las preguntas estan organizadas de acuerdo con estas dimensiones, hasta
completar 24 items (por lo general se considera que deben ser 22 preguntas, sin
embargo, se puede adaptar a la necesidad). Se incluyd, 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 sefiale algin aspecto

particular que considere debe ser tomado en cuenta por la institucién.

De igual forma, dado que el servicio se presta a través de las unidades
operativas (comités regionales), se les considera entonces como la poblacion de la
cual se quiere obtener la informacion de interés y considerando que el tamafio 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 poblacion, puesto que al realizar el
calculo estadistico para la seleccion de la muestra, la cantidad de comités que se

deben considerar (90) se aproxima, en gran medida, al total de la poblacién.
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El calculo de la muestra se debe realizar con la formula estadistica

correspondiente a poblaciones finitas, a saber:

_ N-Z%p-(1-p)
~ (N-1)-e2+Z2-p-(1-p)

Donde:

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 mas grande es el error esperado o
permitido, mas lejanos de la realidad pueden ser los datos obtenidos. Al no tener
una probabilidad conocida, se establece esta en 0.5, segun recomienda el modelo

estadistico.

La encuesta se encuentra en formato electronico en la herramienta
“Formularios de Google” desde donde, ademas de ser facilmente distribuida y de
acceso sencillo para los encuestados, es posible obtener el analisis estadistico de
manera simultanea, pues este se trabaja de forma automatica en la herramienta,

conforme se obtienen las respuestas de los encuestados.
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La informacién que se derive de este tipo de instrumentos de evaluacién le
serd util al departamento y a la institucion, a modo de apoyo para identificar las
oportunidades de mejora o la aplicacion de las correcciones y acciones correctivas

necesarias.

10. Mejora

10.1 Generalidades

El dltimo capitulo de la norma hace referencia a las acciones
de mejora continua que la instituciébn debera 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 informacion

documentada lo siguiente:
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e La naturaleza de las no conformidades y las subsecuentes acciones

tomadas.

e Los resultados de las acciones correctivas.

10.2.1 Documentacion de las no conformidades y los resultados de las

acciones correctivas

Para documentar debidamente las no conformidades, hay tres aspectos relevantes

gue se deben tomar en cuenta:

e La evidencia de la auditoria que soporte los hallazgos del auditor.
e Un registro del requisito contra el cual se detecta la no conformidad.

e Una declaracion de la no conformidad

Segun ISO (2016), si no hay evidencia de auditoria, 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 recomendacion.

De igual forma, esta organizacion considera que la declaracién de la no
conformidad conlleva al analisis de la causa, correccién o accidén correctiva por
parte de la organizacion, por lo cual esta debe ser precisa. La declaracion deberia

ser:

e Auto-explicativa y estar relacionada con el problema encontrado en el
sistema.

e No debe ser ambigua, debe ser linglisticamente correcta y tan concisa
como sea posible.

e No debe ser una reafirmacion de la evidencia de la auditoria o usado en

lugar de la evidencia de la auditoria.
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Asimismo, ISO también ofrece un formato para la documentacién de la no
conformidad al que llama “Reporte de no conformidad” (RNC), de manera que se
pueda registrar esta de una forma sencilla y sistemética. En la tabla 14 se

presenta una adaptacion de este formato para la Cruz Roja Costarricense.
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Tabla 14. Formato ajustado para la documentacion de las no conformidades.

RMNC No:
+ Benemeérita Cruz Roja Costarricense

Funcién/Arealproceso:
MNorma v clausula:

Seccion 1. Detalles de la No Conformidad

Descripcion
Auditar:
Fecha:
Reconocimiento del representante del area/proceso:
Puesto:

Seccion 2. Plan de accion propuesto por el auditado (adjuntar documentacion necesaria)

Analisis de |a causa raiz (; Como o por qué pasa?):

Correciéon (arreglo inmediato) con fechas de terminacion:

Accidn correctiva (para prevenir |a recurrencia) con fechas de terminacion:

Revisidn vy aceptacion del plan de accién correctiva por parte del auditor
Representante del auditado:
Fecha:

Seccion 3. Detalles de la verificacion por el auditor de la implementacion del plan de accion.

Seccion 4. Cierre de la RCN

Mombre del auditor:
Fecha:

Fuente: 1ISO. 2016 (con modificaciones de elaboracion propia).
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En este documento, que puede ser identificado facilmente a través del niumero de
reporte de no conformidad (RNC No), es posible también encontrar en detalle todo
lo relacionado con ella, como por ejemplo; la descripcién de la misma, la causa
raiz, el plan que el auditado expone para aplicar la correccion y accion correctiva
con su respectiva calendarizacion, 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 verificacion, 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 organizacion tomo, en
relacion con la contencién correccién, andlisis de las causas y los resultados de
las acciones correctivas. El auditor necesita asegurarse de que existe evidencia
objetiva (incluyendo informacion de soporte), con el fin de demostrar que la accion
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
organizaciéon deben documentar y registrar toda la evidencia correspondiente al

plan de accion y los resultados obtenidos.
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12. Apéndices

Apéndice 1. Conceptos tedricos para la aplicacion de la norma de calidad

ISO 9001:2015; apoyo para la documentacion del sistema de calidad

En este apartado se toma en consideracion, de manera general, tanto lo que la
norma establece a modo de requerimiento en cada uno de sus apartados, como
algunos conceptos y fundamentos tedricos 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 institucion y el departamento de ventas de servicios
de traslado programado de pacientes CCSS-INS requieren mantener como

informacidon 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 organizacion), entonces, tanto la guia
como este anexo, se realizaron tomando en consideracion los apartados que van
desde el 4 hasta el 10.
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4. Contexto de la organizacion

4.1 Comprender la organizacién 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 proposito y direccion estratégica y que afectan la capacidad para lograr el

resultado deseado de su sistema de gestién de calidad. Asimismo, debe controlar

y revisar la informacion sobre estas cuestiones internas y externas.

Para la validacion del contexto externo (internacional, regional o local) se

recomienda tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Marco juridico: tomar en consideracion todas las leyes y reglamentos,
tanto estatales, como institucionales que rigen la prestacion del servicio.
Considerar el contrato con el INS, el convenio con la CCSS, el Reglamento
para la atencion extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica y demas
acuerdos y documentacion legal existente.

Dimension tecnoldgica: determinar las principales herramientas de
gestidn tecnoldgica existentes en el mercado y las que estan disponibles en
la institucion (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 estan 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 desempefa.
Algunas variables que se toman en consideraciéon cuando se realiza un
analisis del entorno social son, por ejemplo, la densidad de la poblacion, 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
evolucion de los procesos migratorios, sobre todo en cuanto a la
inmigracion. La poblacién hoy dia es cada vez mas diversa.

Econdmica: realizar el andlisis de la realidad econdmica del pais, no solo a
corto plazo, sino a largo plazo, tomando en consideracion las proyecciones
econdémicas actuales realizadas por los expertos en la materia, para poder

planificar las acciones futuras.

En cuanto a la validacion del contexto interno se recomienda tomar en

consideracion:

Valores y principios fundamentales: tener claro cuéles son los valores y
los principios fundamentales que rigen el accionar de la organizacion en
general.

Cultura y conocimiento: entender la cultura organizacional, en general de
la institucion.

Desempefio de la organizacion: verificar la informacion disponible (tal
como los reportes de gestion, financiero y otros que se preparan al finalizar
cada afno), con el fin de entender la manera en que la organizacion se
desempenia, tanto desde el punto de vista operacional, como financiero y

cudles son sus retos futuros.
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A su vez, sera necesario estudiar y comprender el desempefio del servicio
de traslado programado de pacientes CCSS-INS, pues precisamente de este
estudio se derivaran 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 institucion que se puede ver
afectada de manera positiva 0 negativa por las actividades de una organizacion,
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:

e Las partes interesadas que son relevantes para el sistema de gestion de
calidad. En este caso especifico, se deben tomar en consideracion las
instituciones CCSS e INS, a quienes se presta el servicio.

e Los requisitos de estas partes interesadas que son relevantes para el

sistema de gestion de calidad.



274

4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de calidad

Se ha determinado que el alcance y aplicabilidad de esta guia y, por ende, del
sistema de gestion de calidad es para el departamento de ventas de servicios de
traslado programado de pacientes CCSS-INS, region No.01 San José, Sector 1
(conformado por los comités regionales Metropolitano, Leon Xlll, Escazl, Santa
Ana y Alajuelita); sin embargo, después de realizar la valoracion y el andlisis del
servicio, es posible expandir el &mbito de accion del sistema de calidad, hacia

otros comités o regiones, si es que asi la institucion lo desea.
4.4 Sistema de gestiéon de la calidad y sus procesos

De acuerdo con lo que se establece en la norma “La organizacion debe
establecer, implementar y mejorar continuamente su sistema de gestion de
calidad, incluyendo los procesos necesarios y sus interacciones, de conformidad

con los requisitos de la Norma Internacional ISO 9001:2015”

Corresponde determinar:

e Las entradas necesarias y los resultados esperados de estos procesos.

e La secuencia e interaccidén de estos procesos.

e Los criterios, métodos, incluyendo mediciones e indicadores de
desempeio necesarios para garantizar el funcionamiento eficaz y el control
de tales procesos.

e Los recursos necesarios y garantizar su disponibilidad.

e La asignacion de responsabilidades y autoridades para estos procesos.
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e Los riesgos y oportunidades en conformidad con los requisitos de la
clausula 6.1; y planificar y ejecutar las acciones apropiadas para hacerles
frente.

e Los métodos de seguimiento, medicidon, segun el caso, y la evaluacion
de los procesos, y si es necesario, los cambios en los mismos, para

asegurar que se alcanzan los resultados previstos.

e Las oportunidades de mejora de los procesos y el sistema de gestion
de calidad.

5. Liderazgo
5.1 Compromiso de la direccién

En este apartado, la norma establece la relevancia del compromiso de la alta

gerencia en la implementacion y mantenimiento del sistema de calidad.

La alta gerencia de la Cruz Roja Costarricense, asi 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
gestién del sistema. Por consiguiente, tanto la politica como los objetivos de
calidad deberan estar alienados con la estrategia de la instituciéon. Igualmente,
deberan realizar una adecuada asignacién de los recursos y sera necesaria su
intervencidn para crear conciencia en los colaboradores sobre la importancia de
trabajar bajo el esquema de la gestion por procesos, lo mismo que brindar
acompafamiento durante todos los procesos de gestion, 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, sera necesario
el compromiso y la guia 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 satisfaccion del cliente, suministrandole
productos/servicios que satisfagan sus necesidades. Igualmente, se debera vigilar
y abordar los riesgos y oportunidades que pudieran afectar la conformidad de los
productos y servicios.

5.2 Politica

La norma ISO 9000:2000 define la politica de calidad como las “directrices y
objetivos generales de una empresa relativos a la calidad, expresados

formalmente por la direccién general” (Camisén, Cruz & Gonzélez, 2006. p.379).

La version de la norma ISO 9001:2015 dictamina que es la alta direccidn

quien debe establecer, implementar y mantener una politica de calidad que:

e Sea apropiada al propoésito y contexto de la organizacién y soporte su
estrategia.

e Provea el marco de referencia para plantear los objetivos de calidad.

¢ Incluya un compromiso de satisfacer los requerimientos aplicables.

e Incluya el compromiso de la mejora continua del sistema de calidad.

Ademas de ello, la politica de calidad debe:

e Ser mantenida y estar disponible como informacién documentada.
e Ser comunicada, entendida y aplicada dentro de la organizacion.

e Estar disponible para las partes interesadas, segun corresponda.
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5.3 Roles organizacionales, responsabilidades y autoridades

La alta direccion de la Cruz Roja Costarricense serd la responsable de que los
roles y responsabilidades sean comunicados y entendidos por los colaboradores
dentro de la organizacion, 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 identifiguen debidamente las oportunidades de
mejora, se mantenga la integridad del sistema, si es necesario aplicar cambios y

se garantice la orientacion al cliente.
6. Planificacion
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

Este apartado de la norma establece los requerimientos para realizar una correcta
planificacion del sistema de calidad. Para ello, se debe tomar en consideracion lo

siguiente:

» La institucion debe tener completo entendimiento de si misma y de su
entorno (en el apartado 4.1 se presenta en detalle la informacion minima
con la que se debe contar. En la matriz de herramientas de apoyo para la
documentacion de las operaciones y del sistema de calidad, se describen
algunas que pueden ayudar a recolectar los datos necesarios).

» La identificacion y comprension de las necesidades y expectativas de las
partes interesadas (en el apartado 4.2 se presenta en detalle la informacion
minima con la que se debe contar. En la matriz de herramientas de apoyo
para la documentacion de las operaciones y del sistema de calidad, se

describen algunas que pueden ayudar a recolectar los datos necesarios).
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» Sera necesario determinar los riesgos y oportunidades a nivel institucional y
del servicio y ademas, planificar e implementar acciones para abordarlos,
asi 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 0 negativos.
Una desviacion positiva derivada de un riesgo puede proveer una
oportunidad” (1ISO, 2015, p.I1X)

La norma de ISO 31000 sobre gestion de riesgos se transforma en una

herramienta Gtil para abordar este requisito.

Esta norma establece un nimero de principios que es necesario satisfacer
para que la gestion del riesgo sea eficaz, a través de ella, se recomienda a
las organizaciones desarrollar, implementar y mejorar continuamente un
marco de referencia, cuyo propdsito sea integrar la gestion del riesgo en los
procesos globales de gobierno, estrategia y planificacion, gestion,
presentacion de informes, politicas, valores y cultura de la organizacion
(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion [ICONTEC]
2011).

La norma es de utilidad, pues desarrolla de manera no especifica la gestion
del riesgo, de forma que distintas organizaciones, sin importar su giro de negocio o
si son de caracter publico o privado, pueden acceder a ella y adecuarla a sus
necesidades. Es mas bien una guia practica de aplicacion 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 documentacion 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 gestion de riesgos en una

organizacion.
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6.2 Objetivos de calidad y la planeacion 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.
Segun Camison et al (2006):

La direccion debe establecer los objetivos de calidad, incluyendo aquellos
necesarios para cumplir los requisitos para el producto, asegurandose de
gue se fijen para cada nivel y funcion dentro de la organizacion y de que
sean conocidos. Estos objetivos deben ser medibles, coherentes con la
politica de calidad de la organizacién y cada vez mas exigentes, segun el

principio de mejora continua. (p.380).

Al planear los objetivos de calidad, la Cruz Roja Costarricense debe

considerar lo siguiente:

e Deben ser consistentes con la politica de calidad.

e Deben ser medibles.

e Tomar en consideracién los requerimientos aplicables.

e Deben ser relevantes para la conformidad del servicio y para mejorar la
satisfaccion del cliente.

e Deben ser monitoreados.

e Deben ser comunicados.

e Deben ser actualizados segun corresponda.
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Ademas de ello, la institucidon debe determinar:

e Lo que se haré.

e Lo recursos que seran necesarios
e Los responsables.

e El tiempo para completarlos.

e La evaluacion de los resultados.
6.3 Planeacion de los cambios

Si es necesario realizar algun 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 consideracion lo siguiente:

e El propésito del cambio y la magnitud de sus consecuencias.
e Laintegridad del sistema de gestion de calidad.
e La disponibilidad de los recursos.

e La asignacion o reasignacion de las responsabilidades.
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7. Soporte

7.1 Recursos

Segun este apartado de la norma, la institucion deberd determinar y proveer los

recursos necesarios para establecer, implementar, mantener y mejorar el sistema

de gestion de calidad y de esta forma, considerar las capacidades y limitaciones

de los recursos internos existentes, asi como lo que serd necesario obtener de

proveedores externos. Por lo tanto:

La Cruz Roja Costarricense debera proveer los recursos humanos
necesarios para la implementacion efectiva del sistema de calidad, tanto
para el servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS,
como para los demas departamentos y regiones cuando sea necesario.
Igualmente, debera proveer los recursos para la operacién y control de los
procesos pertinentes al sistema.

La Cruz Roja Costarricense debera determinar, proveer y mantener toda la
infraestructura necesaria, llAmese edificios, equipos (hardware y software),
recursos de transporte, tecnologia de informacion y comunicacion, entre
otros, para la operacion de los procesos, en aras de alcanzar la
conformidad de los productos y/o servicios.

La Cruz Roja Costarricense debera determinar, proveer y mantener un
ambiente adecuado, el cual es una combinacion de factores sociales,
psicoldgicos y fisicos, para la operacion 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 relacion con los requerimientos, la Cruz Roja Costarricense
debe asegurar que los recursos proporcionados son adecuados para las
actividades que se estan realizando y que se mantienen para asegurar

continuamente que son aptos para su proposito.
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e 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 medicidn deberan estar
calibrados o ser verificados contra estandares nacionales o internacionales
de medicion, de lo contrario, si no existen patrones de comparacion, la base
usada para la calibracion debe mantenerse como informacién
documentada.

e En el caso de que se requiera realizar mediciones utilizando instrumentos,
estos deberan estar identificados con el fin de determinar su estado de
calibracion y deben ademas, estar protegidos de ajustes, dafios o deterioro
que pudieran invalidar su estado de calibracién y, por ende, el resultado de
sus mediciones.

e La Cruz Roja Costarricense debe determinar el conocimiento necesario
para la operacion de sus procesos y la conformidad de sus productos y
servicios, el cual debe ser mantenido y estar disponible segun 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).

e 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 gestion de calidad,
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especialmente en el servicio de ventas de traslado programado de pacientes
CCSS-INS.

La organizacion debe asegurar que estas personas son competentes con
base en su educacion, 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 politica de calidad, los objetivos relevantes, su contribucion a la
efectividad del sistema de calidad y las implicaciones de la no conformidad con el

sistema de gestion de calidad.
7.4 Comunicacion

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 cuando, el cdmo, a quién y con quién

emitird estas comunicaciones.

7.5 Informacion documentada
7.5.1 Generalidades

De acuerdo con la norma, el sistema de calidad de toda organizacion debe incluir:

e La informacion documentada requerida por la norma de calidad

internacional.
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e La informacion documentada que la organizaciébn determine como
necesaria para la efectividad del sistema de calidad que puede variar de
una a otra empresa o institucion, 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 Creacibén y actualizacion de los documentos

De acuerdo con la norma, cuando se creen los documentos para el sistema de
gestion de calidad del departamento de ventas de servicios de traslado
programado CCSS-INS, sera necesario que la institucion preste atencion a los

siguientes requerimientos:

e Los documentos deberan estar debidamente identificados y deben contar
con una descripcioén (titulo, fecha, autor, nimero de referencia).

e Los documentos deben tener un formato establecido y se debe considerar
los medios de comunicacién (papel, electronicos) que seran empleados.

e Los documentos deben ser revisados y aprobados de acuerdo con su
adecuacion para el fin para el que fueron creados y el cumplimiento de los

requisitos que establece la norma.

7.5.3 Control de la documentacién

La informacion documentada requerida por el sistema de calidad y la norma

internacional, debe ser controlada para asegurar:

e Que esté disponible y sea adecuada para su uso, cuando y donde 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, segun

corresponda, para un adecuado control de documentos son las siguientes:

Distribucién, acceso, recuperacién y uso.

Almacenamiento y preservacion, incluyendo la preservacion de la
legibilidad.

Control de cambios (control de versiones por ejemplo).

Retencion y disposicion.

8. Operacion

8.1 Planificacion de los procesos

Ser& 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 provision del servicio. En este sentido, deberan:

Determinar los requerimientos del servicio.

Establecer los criterios, tanto para el proceso, como para la aceptaciéon 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, sera necesario controlar todos los cambios del sistema o del

proceso que sean planificados y tomar acciones para mitigar los efectos adversos.

Igualmente, debera asegurarse de que los procesos subcontratados estén

debidamente controlados.

8.2 Requerimientos para el servicio

Ser& necesario que la institucion y el departamento implementen acciones para:

Establecer la comunicacion con los clientes relacionada con el servicio
propiamente dicho, el manejo de consultas, contratos, érdenes o la
programacion previa del servicio, solicitudes de cambios, la
retroalimentacion (incluyendo las quejas) y el manejo de la propiedad
intelectual.
Determinar los requerimientos del servicio que sera ofrecido a los clientes,
tomando en consideracién los requisitos legales o reglamentarios, y todos
aquellos que sean considerados necesarios por la organizacién 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 validacién 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 prestacion del
servicio.

» Los requerimientos especificados por la organizacion.

» 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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e Documentar cualquier cambio en los requerimientos del servicio y
asegurarse de que el personal relevante y autorizado esté enterado de

estos cambios.
8.3. Disefio y desarrollo de productos y servicios

Este apartado ha sido excluido de esta guia, 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 especificos,
previamente establecidos, que no incorporan por el momento la creacién 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
prestacion del servicio cumplan con los requerimientos establecidos, para lo cual
sera necesario que se instauren los controles pertinentes, pues estos insumos se

incorporaran en el proceso para la prestacion de servicio que ofrece la institucion.

En este sentido, se deben designar los criterios de seleccion, evaluacion,
monitoreo del desempefio y re-evaluacion de los proveedores externos, asi como
de los productos y servicios que estos proveen de acuerdo con los requerimientos,
ademas 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

aguellos productos o procesos que vienen de proveedores externos, asi como la
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efectividad de los controles que se impondran y los procesos de verificacion para

garantizar que se cumpla con los requerimientos.

Al mismo tiempo, la organizacion debe establecer comunicacion con los
proveedores externos, de manera que estos estén debidamente informados sobre
los requerimientos, las aprobaciones, las necesidades especificas de competencia
y calificacion de su personal, los controles que serdn aplicados, asi como las
actividades de verificacion que, tanto la instituciébn, como el cliente u otras
entidades regulatorias a nivel nacional, realicen sobre los productos y/o servicios

gue proveen.
8.5 Provision del servicio

La institucién y el departamento deben prestar el servicio de traslado de pacientes

bajo condiciones controladas, para lo cual debe asegurarse que:

e Cuenta con la informaciéon documentada que defina las caracteristicas del
servicio y los resultados esperados.

e Cuenta con recursos adecuados para el monitoreo y la medicion.

e Se implementen las acciones de monitoreo y medicidn pertinentes.

e Se cuenta con la infraestructura y los medios necesarios para la prestacion
del servicio.

e Se tiene el personal calificado.

e Se hace la validacion y revalidacion de la habilidad para alcanzar los
resultados planeados.

e Se previene el error humano.

e Se implementan actividades de liberacion, entrega y post-entrega del

servicio.
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e Se documenta la informacion necesaria para habilitar la identificacion y
trazabilidad de las salidas de los procesos cuando esta sea un
requerimiento.

e Se resguarda la propiedad perteneciente a clientes o terceros, necesaria
para la prestacion del servicio.

e Se resguarda la integridad de las salidas del proceso durante la prestacion
del servicio para garantizar la conformidad con los requerimientos.

e Se cumple con los requerimientos post-entrega, para la cual debe
considerar los requisitos legales y reglamentarios, las consecuencias no
deseadas de la prestacion del servicio, la retroalimentacion vy
requerimientos del cliente.

e Se controla los cambios para asegurar la conformidad con los
requerimientos, asi como documentar dichos cambios, quién los autoriza y

cualquier accion que provenga de la revision de cambios.
8.6 Liberacion de productos y servicios

La organizacion debera asegurarse de que los requerimientos han sido
alcanzados. La liberacion del servicio no procedera hasta que no se verifique la

conformidad del mismo, a menos que alguna autoridad relevante lo autorice.

Se debe contar con la documentacion que evidencie la conformidad de
acuerdo con los criterios de aceptacion y la trazabilidad de quien autoriza la

liberacion del servicio.

8.7 Control de no conformidades en las salidas

La organizacion debera asegurar que las salidas, sea durante la prestacion 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

debera aplicar:

Correcciones.

Segregacion, contencion, retorno o suspension de la entrega del servicio.
Obtener la autorizacion para brindar el servicio bajo concesion (con
consentimiento previo de las partes, en el entendido que se esta
presentando algun incumplimiento).

Retener la informacion documentada que describa la no conformidad, las
acciones tomadas, la concesion obtenida, la autoridad que define las

acciones relacionadas.

9. Evaluacién del desemperio

9.1 Monitoreo, medicién, andlisis y evaluacion

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 deberan:

Determinar los elementos que deben ser medidos y monitoreados.
Determinar los métodos de monitoreo, medicién, analisis y evaluacion
necesarios para asegurar resultados validos.

Cuando este monitoreo y mediciones deben ser realizados.

Cuando deben ser analizados y evaluados los resultados del monitoreo y

las mediciones.

Sera necesario que la Cruz Roja Costarricense y el departamento de ventas

de servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS evalien el
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desemperio y la efectividad del sistema de gestién de calidad, para lo cual debera

mantener la informaciéon documentada correspondiente que sirva de soporte.

Otro punto importante que establece la norma de calidad y que ha estado
ausente por muchos afos en la gestion del servicio de traslados programados de
pacientes para CCSS-INS es la evaluacion de la satisfaccion del cliente. En este
sentido, es necesario que el departamento y la instituciébn, en general,
proporcionen los medios, métodos y recursos para monitorear la percepcion del
cliente en relacion con el grado en el que sus necesidades y percepciones estan

siendo cumplidas.

En cuanto al andlisis y evaluacion, el departamento y la institucion deberan
analizar apropiadamente los datos e informacion que se desprendan del monitoreo

y las mediciones aplicadas. Con estos resultados seran capaces de evaluar:

e La conformidad del servicio ofrecido.

e EIl grado de satisfaccion, tanto de las instituciones-cliente, como de los
usuarios del servicio.

e El desemperio y efectividad del sistema de gestion de calidad.

¢ Sila planeacién del sistema ha sido implementada efectivamente.

e La efectividad de las acciones tomadas para abordar los riesgos y
oportunidades.

e El desempefio de los proveedores externos.

e La necesidad de aplicar mejoras al sistema de gestion de calidad.

Para cumplir con los requerimientos de este apartado puede ser necesario
recurrir a meétodos de control estadistico que faciliten la recoleccion e

interpretacion de los datos.
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9.1.2 El sistema de medicién 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 gestion de la calidad y de

los procesos.
Al respecto, Camisoén 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, ademas de permitir medir la
satisfaccion del cliente (...) puede determinar qué procesos necesitan ser
mejorados o redisefiados, estableciendo prioridades y generando el
contexto adecuado para planificar y emprender acciones de mejora (p.868).

Un sistema de medicién, definido por Garcia, Raez, Castro, Vivar y Oyola
(2003) es el “mecanismo sistematico y permanente de monitoreo del avance,
resultado y alcance de la operacion diaria de la organizacion 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, sera necesario implantar un sistema tal, que permita dar
seguimiento, tanto a la operacién y a la prestaciéon del servicio, como al sistema de

calidad.

Para ello, serd necesario determinar, entre otras cosas, los indicadores
pertinentes para controlar y realizar las intervenciones necesarias en fases criticas

del proceso y del servicio.
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Segun Garcia et al (2003): “los indicadores son parametros utilizados para

el nivel de cumplimiento de una actividad o de un evento” (p.67). Al

elegirlos, el departamento debera velar porque cumplan con ciertas caracteristicas

gue garanticen que midan lo corresponda y que los resultados sean fiables y

revelen puntualmente lo que se requiere conocer. De acuerdo con Gonzalez

(2016), esos criterios son los siguientes:

De

Representatividad: debe ser lo mas representativo posible de la magnitud
gue 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 cuestion.

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 evolucion

y tendencias.

acuerdo con Garcia (2003), los indicadores se clasifican como sigue:

Indicadores estratégicos: son aquellos que se asocian al cumplimento de
los objetivos de la organizacion.

Indicadores de servicio: son los que se asocian con el cumplimento de la
calidad en la prestacion de un servicio y la satisfacciéon percibida por el
usuario.

Indicadores de proyecto: son aquellos que se asocian a la contribucién de
un proyecto en el cumplimento de los objetivos y se determinan con base

en los factores y componentes criticos de éxito, esto es, el desarrollo de
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acciones concretas Yy los resultados finales de los proyectos que garanticen
el logro de los objetivos.

e Indicadores de calidad: Son aquellos que se asocian a los resultados y
operacion de los procesos clave de una organizacion y se determinan con
base en los factores y componentes criticos 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 mas relevantes que realiza la organizacion, 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

Tipo de indicador

Ejemplo

De efectividad

Ventas
Participacion del mercado
Mimero de guejas y reclamos

De eficiencia

Costos totales
Costo por servicio
Costo por territorio

De efectividad-eficiencia

Utilidad total
Utilidad por servicio
Utilidad por zona

Financieros

Gastos fijos
Gastos variables
Relacion ingreso-gasto

De perspectiva de cliente

Muevos clientes-mercados
Mivel de satisfaccion del cliente
Cobertura de mercado

De perspectiva de procesos

Indice de eficiencia
Servcios no conformes
Accidentabilidad

De aprendizaje y crecimiento

Satisfaccion de los empleados
Capacidades y habilidades del
personal

Crientacion al cliente
Crientacion al servicio
Capacitacion

Fuente: Gonzélez (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 planificacion 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 mas 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 caracterizacion del mismo. Este debe tener
como minimo un nombre, la unidad de medida, la metodologia para calcularlo y

establecer una meta, lo mismo, que debera obedecer a un objetivo.

En la tabla 2 se presenta un fichero para la caracterizacion de los indicadores
dado por Camison et al (2006), en el cual se ejemplifica algunos de los elementos

gue se deben considerar.



Tabla 2. Fichero para caracterizacion de indicadores

|
Ficha de Indicador

Descripcion del objetivo a alcanzar

Fidelizar a los clientes

Proceso o subproceso

Proceso Reladidn con los
clientes

Responsable del indicador

Responsable comercial

Respuesta a las exigencias
(cliente / normativa / organismo)

Responder a las peticiones
de los clientes en 24 horas

Indicador
{método de cilculo)

Indicader = nimero de
clientes que pasan al menos
un pedido al mes

Valor actual

39 %

Valor objetivo

60 %

Comentario

El indicador se actualiza
mensualmente. Se presenta
en forma de histograma. El
valor objetivo se presenta
en forma de linea horizontal
roja colocada en el 60 %.

Fuente: Camison et al, (2006).
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Se presenta claramente el objetivo que se persigue a través de los datos

gue se obtienen del indicador, el proceso al cual corresponde, el responsable del

indicador, el indicador como tal con su método de calculo, el valor que tiene como

objetivo e incluye también la medicién actual, con lo que se puede obtener un

comparativo. En la seccion de comentarios se puede establecer la periodicidad

con que se deben realizar las mediciones, asi como los medios para la

interpretacion de los datos y alguna otra informacion que se considere importante

0 pertinente para su entendimiento y correcta aplicacion.
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9.1.3 Evaluacioén de la satisfaccion del cliente

La satisfaccion del cliente es una medida que determina el grado en el que el
producto o el servicio que es ofrecido por una empresa u organizacion satisfacen

las necesidades y/o expectativas del cliente.

Un servicio se define, segun Camison (2006), como la prestacion principal
de la empresa asi como al conjunto de prestaciones accesorias, de naturaleza
cuantitativa o cualitativa, que acompafian a la prestacion principal. Se diferencia
de un producto, porgue constituye un bien intangible. Camison también refiere que
esta es la Unica caracteristica en comun de todos los servicios y la que supone
mayor riesgo percibido para los consumidores, pues se admite que la
determinacion de la calidad en los servicios debe estar basada fundamentalmente
en las percepciones que los clientes tienen del mismo, razén por la cual, es de

suma importancia tomar en consideracion la voz del cliente.

Existen diversos métodos, a través de los cuales las empresas pueden
obtener informacién sobre la percepcién que los clientes tienen de sus productos,
servicios o de ellas mismas. Una herramienta muy Uutil es la encuesta de
satisfaccion, que consisten en una serie de preguntas, mediante las cuales la
organizaciéon puede obtener la informacién que considera importante para su

proceso.

Hay diversas metodologias para la confeccion de encuestas, pero en temas

de calidad, destaca una de ellas.

Camison (2006), define el SERVQUAL (Service Quality) como una escala de
medicion 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 numero de items. Se utiliza ademas, 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:

e Fiabilidad.

e Capacidad de respuesta.
e Seguridad.

e Empatia.

e 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 tendra 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
dimension de calidad correspondiente o expresen de manera abierta alguna
opinion. Para poder hacer la cuantificacion, se deben repartir 100 puntos entre
todas las dimensiones y con la calificacion obtenida, se puede valorar cada una de
ellas haciendo la comparacién 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 percepcion,
una vez que este es recibido, lo que le permitira la identificacion de problemas de
calidad y por consiguiente, con el apoyo de otros mecanismos de validacion, tomar

las acciones correctivas necesarias.
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9.2 Auditoria Interna

La Cruz Roja Costarricense y el departamento deberan llevar a cabo auditorias
internas, en intervalos programados que sirvan para proporcionar informacion

sobre si el sistema de calidad:

e Es conforme con:
» Los requerimientos propios del servicio y de la institucion para el sistema de
gestién de calidad.

» Los requerimientos de la norma internacional de calidad.

e Se ha implementado y se mantiene efectivamente.

De igual manera, la Cruz Roja Costarricense debe asegurarse de:

¢ Planificar, establecer y mantener un programa de auditorias que incluya: la
frecuencia, los métodos, las responsabilidades, los requerimientos de
planeacion y reporteo, que debe tener en consideracion la importancia del
proceso del que se trate, los cambios que afectan a la organizacién y los
resultados de auditorias previas.

o Definir los criterios y el alcance para cada auditoria.

e Seleccionar los auditores y conducir las auditorias para asegurar la
objetividad e imparcialidad de los resultados de estas.

e Asegurarse que los resultados de las auditorias se reportan a los altos
mandos.

e Tomar las acciones correctivas apropiadas sin retrasos indebidos o
injustificados.

¢ Retener la informacion documentada como evidencia de la implementacion

del programa de auditorias y los resultados de las mismas.
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9.2 Revision por la direccién

La alta gerencia de la Cruz Roja Costarricense debe hacer la revisién del sistema

de gestion de calidad en intervalos planificados, para garantizar su idoneidad,

adecuacion, eficacia y alineacion continuas con la direccion estratégica de la

organizacion, para lo cual se debe tomar en consideracion lo siguiente:

El estado de las acciones de revisiones previas realizadas por la alta
direccion.
Cambios en situaciones tanto internas, como externas, que sea relevantes
para el sistema de gestion de calidad.
La informacion del desempefio y la efectividad del sistema de gestion de
calidad, incluyendo tendencias acerca de:

» La satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las partes

interesadas relevantes.

» La medida en que los objetivos de calidad han sido alcanzados.

» El desemperfio 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 auditorias.

» El desempefio de los proveedores externos.
La adecuacion de los recursos.
La efectividad de las acciones tomadas para abordar los riesgos y
oportunidades.

Las oportunidades de mejora.

Ademas de ello, la revision deberd incluir las decisiones y acciones

relacionadas con:

Las oportunidades de mejora.
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e Cualquier necesidad de realizar cambios en el sistema de gestion de
calidad.

e LOS recursos necesarios.
De acuerdo con Arter (2003):

La palabra auditoria involucra la manera en que se hace una cosa.
Estudiamos una actividad para verificar si fue realizada de acuerdo a las
reglas. El andlisis resultante dira 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 auditoria como “un proceso
sistematico, independiente y documentado para obtener evidencia capaz de ser
interpretada y evaluada objetivamente para determinar la extension en la que el

criterio auditor ha sido cumplido” (Arter, 2003, p.20)

10. Mejora
10.1 Generalidades

El dltimo apartado de la norma de calidad establece que, la institucién es quien
debe determinar y seleccionar las oportunidades de mejora e implementar
cualquier accion necesaria para alcanzar, tanto los requerimientos, como la

satisfaccion del cliente. Estas acciones deben incluir:

e La mejora del servicio para cumplir con los requisitos de los clientes, asi
como abordar las necesidades futuras.

e Correqir, prevenir y reducir efectos no deseados.
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e Mejorar el desempefio y efectividad del sistema de gestion de calidad.

Las acciones de mejora pueden incluir correcciones, acciones correctivas,

mejora continua, innovacion y reorganizacion.
10.2 No conformidades y acciones correctivas
De acuerdo con ISO (2016):

El enfoque de cualquier auditoria a un sistema de gestion es determinar si
este ha sido desarrollado, eficazmente implementado y estd siendo
mantenido. Cuando la evidencia de la auditoria 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
gue 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, deberan:

e Reaccionar a las no conformidades, segun corresponda:
» Tomar acciones para controlarlas y corregirlas.
» Lidiar con las consecuencias.

e Evaluar la necesidad de acciones para eliminar la o las causas de la no
conformidad, de manera que esta no ocurra nuevamente o0 suceda en otra
parte del proceso, mediante:

» Larevision y el andlisis de la no conformidad.

» Determinar las causas de la no conformidad.

» Determinar si no conformidades similares existen, o pudieran ocurrir
potencialmente.

e Implementar cualquier accion que sea necesaria.
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e Revisar la efectividad de cualquier accién correctiva que se haya tomado.

e Actualizar, de ser necesario, los riesgos y oportunidades determinadas
durante la etapa de planificacion.

e Realizar los cambios necesarios al sistema de gestion de calidad, si se

requiere.

Las acciones correctivas que se tomen deben ser apropiadas a los efectos

de las no conformidades.

Sera necesario que la Cruz Roja Costarricense y el departamento retengan
la informacion documentada necesaria, como evidencia de la naturaleza de las no
conformidades y las subsecuentes acciones tomadas por la organizacion, asi

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,
adecuacion y efectividad del sistema de gestion de calidad. Al mismo tiempo que,
deberan considerar los resultados de los procesos de analisis y evaluacion y las
revisiones realizadas por la direccion 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 gestion, es la maxima premisa
que todas las organizaciones deberian perseguir, independientemente de que

trabajen bajo un esquema de gestion de calidad o no.

Asimismo, la versién de la norma ISO 9001:2015 incorpora la metodologia
PHVA, Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PCDA, por sus siglas en inglés) como
una clausula separada y lo considera como parte importante de la gestion por

procesos. En la figura 4 se presenta el esquema del ciclo.

Figura 1. Ciclo de la mejora continua.

Actuar Planear

Verificar Hacer

Fuente: elaboracion propia.
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Segun ISO (2015). “El Ciclo PCDA habilita una organizacion para asegurar
que sus procesos cuentan con los recursos adecuados y son correctamente
manejados y que las oportunidades de mejora son identificadas y se actlia a partir

de ellas”. (p. vi)

Por otro lado, Garcia, Quispe y Raez (2003) consideran que dentro del
contexto de un sistema de gestion de la calidad, el ciclo PHVA es un ciclo que esta
en pleno movimiento y se puede desarrollar en cada uno de los procesos. Esta
ligado a la planificacion, implementacion, control y mejora continua, tanto para los

productos, como para los procesos del sistema de gestion de la calidad.

El ciclo de la mejora continua entonces debe estar considerado y aplicado
durante todas las etapas del sistema de gestion. La norma ISO elabora un
esquema donde se ilustra claramente la integracion del ciclo de la mejora continua
con el modelo del sistema de gestion de calidad. Este esquema se presenta en la

figura 2.
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Figura 2. Modelo del SGC en interaccion con el ciclo de le mejorar continua.

/ Sistema de Gestién de Calidad (8) \

Sopartz (7}
Operacion (5]

Organizacion y su
contexto (4} .

Requerimientos del
cliente

Satisfaccidn del
cliente

' Resultados dal

sistema de gestion
de calidad

Planzar

Cesampefio y
Evaluacicn (9]

Plansacion (5]

Liderazgo |5}

Actuar verificar

@lﬂé

Desde el punto de vista de la ingenieria, existen distintas herramientas que

Productos y servicios

Mecesidades y
expectativas de las
partes interesacdas

(4)

%

Fuente: ISO, (2015).

pueden ser aplicadas durante las diferentes fases del ciclo de la mejora continua.
Con la intencion de contribuir con la implementacion de este en el servicio de
traslado programado de pacientes que ofrece la Cruz Roja Costarricense, a
continuacion se brinda una matriz con estas herramientas que sirven tanto para
recabar la informacién 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 consecucién de las etapas del ciclo de la

mejora continua.

) oo ! :
Definir el problema. Brm:fﬂrmj@
Definir el proyecto,  Analizar por qué es importante, ng s
S o Flowchart
Definir indicadores (varables de control) .
Diagrama de Pareto
Recoger informacion existente, Birain sterming
Amnalizar la sitvacion  Identificar vanables relevantes. Registros
actual. Confeccionar planillas de registros. Filmvchart
Recopilar datos de interes. Diagrama de Parcto
D Biraim ctorming
Determinar cansas potencales. Registros
Amnalizar cansas Analizar dams recopilados. Filowohart
potenciales, Observar la experiencia persomal. Diagrama de Pareto
Tormenta de ideas. Diagrama de dispersion
Diagrama de causa-efecto
Plani Plantear un hista de soluciones. Biraum storming
i 1l.-]|:s.r Establecer prioddades. Grificos de barras
STHEORES. Preparar un plan operativo. Grificos cdroulares
Brain storming
Hacer [mpk?ntnta.r Efectuar los cambios planificados, Grificos de barras
soluciones. . .
Grificos cdroulares
Diagrama de Pareto
! Recopilar datos de control. Grificos de linea
e T Evaluar resultados. Histopramas
Grificos de control
Verificar Efectuar los cambios a escala. .
Capacitar y entrenar al persomnal D
Estandarizar el Fac = ¥ D Grificos de linea
. . Definir nuevas responsa bilidades. .
MejOra mien o Defini ) Histogramas
pIf MUEvas peraones ¥ Grificos de contmol
especficacones.
Procedimientos generales
Actuar Documentar la Procedimientos especificos

solucion

Resumir el procedimiento aprendido,

Registros e instructivos de
trabajo

Fuente: Carro y Gonzales (s.f.)
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10.4.3. Metodologia DMAIC

No estd demés mencionar que existen metodologias que pueden acompafiar todo
el proceso de la puesta en marcha del sistema de gestion de calidad, de igual
manera, ellas pueden ser utiles en el momento de medir el desempefio de este,
una vez implementado, una de estas metodologias es DMAIC. Manivannan (2007)
define el DMAIC como “una estructura simple de mejora de desempefio conocida

como: Definir-Medir-Analizar-Controlar-Mejorar. (p.51)

Cada una de las etapas de la metodologia 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 estadisticas de los procesos existentes. Como en todo
proceso de mejora, el compromiso de la direccion para el seguimiento de la
metodologia es indispensable, al igual que los datos y la informacién fehaciente

que permita tomar decisiones basadas en hechos y no en la intuicion.

De igual manera, la voz del cliente, los datos estadisticos provenientes de
los procesos y los resultados obtenidos en la gestion, son el marco de accién de la
metodologia 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, direccién basada en datos y hechos, mejora de

procesos e implicacion de la direccién (p. 10)

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

continuacion:

o Definir (Define): de acuerdo con Ocampo & Pavon (2012) “Es la fase inicial
de la metodologia en donde se identifican posibles proyectos de mejora
dentro de una compafia y en conjunto con la direccion de la empresa, se

seleccionan aquellos que se juzgan mas prometedores”. (p 2).
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e Medir (Measure): segun Ocampo & Pavéon (2012), una vez definido el
problema a atacar se debe establecer que caracteristicas determinan el
comportamiento del proceso. Para esto es necesario identificar cuales son
los requisitos y/o caracteristicas en el proceso o producto que el cliente
percibe como clave (variables de desempefio), y qué parametros (variables

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

¢ Analizar (Analyze): de acuerdo con Manivannan (2007), la etapa de analisis
permite al equipo de trabajo establecer las oportunidades de mejora al
tener todos los datos. A través de esta etapa el equipo determina por que,
cuando y como ocurren los defecto; selecciona las herramientas de andlisis
grafico adecuadas y las aplica a todos los datos recolectados y; plantea un
conjunto de mejoras potenciales. (p. 52)

e 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).

e Controlar (Control): Ocampo & Pavon (2012) mencionan que, una vez
encontrada la manera de mejorar el desempeio del sistema, se necesita
asegurar gue la solucién pueda sostenerse sobre un periodo largo de
tiempo. Para esto debe disefiarse 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 tecnologicas de apoyo

En la actualidad existe una gran gama de herramientas informaticas que facilita a
las organizaciones la implementacion y seguimiento de sus distintos procesos de
gestion, no solamente la gestion documental como Unica funcionalidad, sino que,
integran los distintos procesos y sistemas de la organizacion, de manera que se
evita, en gran medida, la burocracia, la duplicidad de documentos y la existencia
de mdltiples plataformas con diferentes utilidades.

En Costa Rica existen algunas opciones disponibles para las
organizaciones, por ejemplo; ISOTools (Software de Sistemas de Gestion y
modelos de excelencia) que proporciona una plataforma basada en la web que
brinda el marco para el establecimiento de la politica y los procedimientos
necesarios para el control de calidad, asi como las medidas para la identificacion 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 facil acceso y manejo, con una interface
amigable para el usuario y permite conectividad, a través de cualquier dispositivo

electrénico, en cualquier parte del mundo.

Algunas de las ventajas que presenta esta plataforma son:

e Facilita la gestiébn de documentos pues automatiza esta funcién y ejerce
control sobre permisos, versiones, flujos de trabajo para la revision y
actualizacion, lo que permite trabajar siempre con documentos vigentes.

e Mantiene actualizada a la organizacion de acuerdo con la legislacion y
normativa vigente, pues permite crear repositorios que le facilitan estar
atenta a los cambios a los que debe someterse para cumplir con la

legislacion establecida.
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e 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 accién correspondiente.

e Revision por la direccién: el software puede configurar la programacion de
las revisiones y enviar las notificaciones al personal responsable.

e Elabora informes de flujos de trabajo, permitiendo llevar un seguimiento de
las tareas pendientes y vencidas.

e Permite la programacion de auditorias, personalizacién de las listas de

verificacion y guia la elaboracion de los informes.

La implementacion de esta plataforma trae beneficios, tales como: una
reduccion en los costos y riesgos, permite la toma de decisiones con base en
evidencia, brinda accesibilidad a la informacién y permite optimizar los procesos

para la mejora continua.

Ademas 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 informacion documentada. Actualmente, cuentan
con la plataforma SharePoint, este es un producto de Microsoft, una plataforma
de colaboracién empresarial que dentro de sus muchas funciones, incluye un
modulo de administracion 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 facil y segura. Los documentos estan disponibles para

todos los colaboradores de la institucion.

Ademas, dado que el tema de seguridad de los datos e informacién es tan
importante para las empresas hoy dia, el servidor proporciona caracteristicas y

funcionalidades para garantizar que la informacion confidencial se mantenga
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segura y que, Unicamente, 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 informacion. 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
especificos para sus archivos, de acuerdo con las caracteristicas o requerimientos
de informacién. Es muy util en cuanto al cumplimiento de los requisitos que
establece la norma, en relacion con las acciones y actividades para el control de la

informacidon documentada.
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13. Anexos
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Anexo 1. Matriz de herramientas de apoyo para la documentacion de las operaciones y del sistema de calidad para el

servicio de ventas de traslado programado de pacientes CCSS-INS.

programados CCSS-INS.

organizacidn.

Aplicabilidad
Herramienta segun apartado Objetivo Descripcion Resumen metodolégico
de la norma
Herramienta de diagndstico que proporciona . -
) . o 1. Definir el objetivo del FODA.
Determinar las fortalezas, infarmacidn relevante sobre el contexto tanto .
. : ) T 2. Elaborar la matriz FODA en la que se contemplen las
debilidades, opotunidades y interno, como externo de una organizacidén y que . . "
—_— - . iy .. |4 categorias: fortalezas, oportunidades, debilidades y
Analisis Foda 4.1 amenazas para el proceso de  |puede ser utilizada para la planificacion estratégica.
. - . "lamenazas.
traslados programados CSSS-INS | A través de las fortalezas v debilidades se analiza .
- : . p . 3. Documentar los resultados para ser incorporados en el
de la Cruz Roja Costarricense. | el contexto interno v a través de las oportunidades SGC
y amenzas se conoce el entormno. :
1. Definir el personal interno y externo clave para aplicar
el instrumento.
Obtener informacidn relevante . . - . 2. Determinar el tipo de entrevista por realizar (no
i Herramienta de diagndstico gque permite el .
4.1 sobre dreas y departamentos . ) . s estructurada, estructurada, semiestructurada).
. ) intercambio de informacidn entre una persona y : ) ) o
\ 4.2 clave, que estan relacionados .. " 3. Construir la entrevistara partir del tema de interés del
Entrevistas ; o otra, logrando una construccidn conjunta de . -
4.4 directa o indirectamente con el L . que se desea conocer la informacidn.
- significados respecto a un tema (Hemandez, . .
9.1 senvicio de ventas de traslados Ferandez y Collado, 2016, p 597) 4 Validar el instrumento.
programados CCSS-IMS. Y ! - P . 5. Aplicar el instrumento.
6. Documentar los resultados para ser incorporados en el
SGC.
1. Indentificar el proceso que se desea mapear.
2. Indentificar el o los procesos clave.
3. Indentificar los requisitos-entradas del proceso.
4_ Indentificar el senvicio o producto final-salidas del
. L . |proceso.
R . Herramienta que permite visualizar un proceso, asi - ’
epresentar de manera grafica el ) ) . 5. ldentificar los procesos-operaciones gue apoyan el
M 4.4 como las interacciones de este con los demas
apa de procesos proceso de ventas de traslados . proceso clave.
8 procesos y operaciones dentro de una

6. Indentificar los procesos estratégicos (lineamientos de
la direccidn).

7. Diagramar dichos procesos, asi como las relaciones
entre si.

8. Documentar los resultados para ser incorporados en el
SGC.
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Aplicabilidad
Herramienta segln apartado Objetivo Descripcion Resumen metodologico
de la norma
1. ldentificar claramente eltema o problema sobre el
cual =e desea trabajar.
2 Determinar los participantes, de acuerdo con el
tema a tratar.
3. Definir una persena gue actue como modulador o
faciltador.
4. Limitar el tiempo durante el cual se desarrollara la
. . - actividad.
La lluwia o termenta de ideas es una tecnica gue . . . .
) . ) . - 5. Citar a log participantes en el horario definido.
Obtener informacion para la permite la obtencion de nuevos criterios acerca . .
. . 5.2 - . ; 6. Una vez reunidos, es importante establecer las
Lluvia de ideas glaboracion de la poltica v los de un determinado tema, con el fin de formular - ; - i
6.2 - ) . . reglas de la actividad y definir los criterios bajo los
objetivos de calidad. conceptos o soluciones a determinados ) L
cuales las ideas seran juzgadas. Una de los
problemas. . .
fundamentos de la tecnica es gue todas las ideas
cuentan, ne hay espacio para cuestionamientos o
criticas.
7. Anctar las ideas en un fablero o pizarra.
8. Seleccionar lag ideas mas adecuadas, de acuerdo
con les criterios establecidos.
9. Tomar las ideas gue mejor se adapten a los criterios
establecidos.
1. Cada persona debera escribir tres ideas breves y
concizas.
5.3 Obtener informacion para la Esta técnica consiste en reunir a seis personas (2. Eltiempo para la redaccion de estas tres ideas es
Téecnica 6-3-5 EIZ elaboracion de la poltica v los para generar ideas relacionadas con untema |de 5 minutos.

objetivos de calidad

previamente identificado.

3. Recolectar todas lag ideas.
4. Analizar v seleccionar las gue se consideren mas
adecuadas.
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Herramienta

Aplicabilidad
segun apartado
de la norma

Objetivo

Descripcion

Resumen metodologico

Norma 150 31000:2009

Acciones para abordar los

La norma I1SQ 31000 es un herramienta guia para
disefiar y mantener una gestidn de riesgos
adecuada a las necesidades de la organizacidn o

De acuerdo con la norma, existen 10 pasos basicos
para la implememtacidn del plan de gestidn de
riesgos, que en términos generales son:

1. Calificar y clasificar los riesgos (internos,
externos).

2. Enfoque y delimitacidn del contexto del plan de
gestidn de riesgos.

3. Indentificar, conocer y describir los riesgos.

4 Evaluar las causas, las fuentes y las
consecuencias (positivas o negativas) de los riesgos.
5. Evaluacion de los riesgos.

Manejo del riesgo. Principios 6.1 riesgos y oportunidades del . — . . 6. Tomar acciones para modificar el riesgo de manera
. H del proceso. Contiene los principios y directrices L L -
y lineamientos proceso. i i ) S que se vea disminuido, aliviado, eliminado o que
que permiten gestionar al riesgo al interior de la ' : -
o cambie de direccidgn.
organizacian. I . s
7. Comunicacidn y consulta para obtener informacidn
de las partes interesadas.
8. Monitoreo, que consiste en un proceso continuo de
verificacidn, supervision y observacion de los riesgos
ya detectados y del contexto, por si surgen nuevos.
9. Analisis critico y constante de |a idoneidad,
adecuacidn y eficacia del sistema de gestidn de
riesgos.
10. Auditoria.
Los objetivos deberan ser planteados de acuerdo con
las siguintes premisas: 1.
Esta es una metodologia que facilita la creacion de |Deben ser especificos.
Metodologia SMART 6.2 Crear objetivos de calidad objetivos medibles y alcanzables, que puede ser |2. Deben ser medibles.

acordes con los requerimientos.

utilzada para definir los objetivos de calidad de la
institucidn.

3. Deben ser alcanzables.

4. Deben ser pertinentes o relevantes para la
estrategia de la organizacidn.

5. Deben ser duracidn limitada.
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Aplicabilidad

Herramienta segin apartado Objetivo Descripcion Resumen metodolégico
de la norma
INTE-1S0 30300:2017; . . . .
e - - ' Es un compendio del vocabulario, terminologia vy
Informacion y Facilitar la gestidn documental |La serie de normas IS0 30300 apoya los procesos L )
L . . ) [ ; ) L definiciones normalizadas, que comparten tanto el
documentacion. Sistemas de 7.5 requerida por el sistema de de gestion de calidad a través del cumplimiento de |~ - . :
L ' - sistema de gestion de la calidad, como el sistema de
gestion para los documentos. calidad. los requisitos documentales. -
E . gestidn de documentos.
undamentos y vocabulario
INTE-1SO 30301: 2017;

Informacion y Facilitar la gestion documental | La serie de normas 1SO 30300 apoya los procesos |Esta es la norma principal de la terna, pues establece
documentacion. Sistemas de 7.5 requerida por el sistema de de gestion de calidad a través del cumplimiento de |los requerimientos para la implementacion de un sistema
gestion para los documentos. calidad. los requisitos documentales. de gestidn documental (SGD).

Requisitos
INTE-150 30302:2017; Esta norma proporciona una guia para la implementacion
Informacion y Facilitar la gestion documental | La serie de normas 1S0O 30300 apoya los procesos . praporcio guia p mp
i . ' . - . . L del sistema de gestidn documental. Se utiliza en
documentacién. Sistemas de 1.5 requerida por el sistema de de gestidn de calidad a través del cumplimiento de .
L . o conjunto con las otras dos normas que componen |a
gestion para los documentos. calidad. los requisitos documentales. terma

Guia de implantacion i
En términos generales, la norma establece los

Norma ISO 10005:2005 - o La norma ISQ 1[]"005 establece Ins requerimientos mgment.es pasos para el disefio y la |mp.lamacmf1:

Sistemas de gestion de la Facilitar el cumplimiento de los para el disefio del plan de calidad de una 1. Identificar la necesidad de plan de calidad, asi como
i . . 8 requisitos operacionales y de organizacidn, dictamina las secciones con las  |las entradas y el alcance del mismo.
calidad, directrices para el . . . - - )
lan de la calidad documentacion del apartado 8 cuales este debe contar y presenta lineamientos |2. Disefio del contenido del plan de calidad.
P para su posterior aceptacidn e implatacidn 3. Directrices para las etapas de revisidn, aceptacidn e
implementacién del plan de calidad.
1. Definir el tema por investigar.
2. Definir el objetivo de la investigacidn.
3. Definir la poblacién que se desea estudiar.
Conocer la satisfaccion y 4_ Definifr los datos que se desea obtener.
expectativas del cliente del Método de recopilacidn de datos que utiliza un |5, Definir el medio a través del cual se va realizar la
Encuestas 9.1 senvicio de ventas de trasado listado de preguntas para obtener informacidn  |encuesta (teléfonica, electronica, personal).

programado de pacientes CCSS-
INS.

relevante sobre algdn tema.

6. Definir el dizefio de la encuesta (abierta, abierta,
cerrada, con respuestas tipo escala).

7. Calcular la muestra sobre la cual se desea trabajar.
8. Recolectar la informacidn.

9. Tabular y analizar la informacion obtenida.




Objetivo

Descripcion

Resumen metodologico

Facilitar los procesos de auditoria
interna que debe llevar a cabo la
institucidn como parte de los
requerimientos del SGC.

Esta norma brinda orientacion para los procesos de
auditoria, basado en los principios de esta. Brinda
ademas una guia para la evaluacian de las
competencias de las personas involucradas en los
procesos de auditoria. incluyendo los encargados del
programa, los auditores y los equipos de auditoria.

En términos generales, la norma establece los principios
y requerimientos para: 1. La
gestidn de un programa de auditoria. 2.

La realizacion de una auditoria.

3. La competencia y evaluacién de los auditores.

4. Apoya ademas el programa con ejemplos ilustrativos y
las habilidades que deben tener los auditores, ademas
de la manera en que se deben planificar las auditorias.

Facilitar el proceso de recoleccidn

de informacidn para procesos de

auditoria y otras verificaciones de
cumplimiento.

Formato utilizado para recolectar informacidn de forma
ordenada y sistematica. Esta lista permite validar en
muchos casos, si se estd cumpliendo la meta
planteada.

1. Seleccionar el tema, proceso, tarea que se guiere
revisar.

2 Determinar las variables gue se guieren o se deben
revisar.

3. Determinar la pericdicidad con la que se requiere
aplicar la lista de chequeo.

4. Definir los encargados de la aplicacidn de la lista de
chequeo.

5. Disefiar |a lista de comprobacidn.

6. Aplicar la lista de comprobacion.

7. Mantener los resultados como informacian
documentada.

Guiar el proceso de mejora
continua durante todas las etapas
que componen el sistema de
gestidn de calidad.

Mejor conocido coma el clclo de Deming (por ser su

principal impulsor), consta de cuatro etapas (planear,

hacer, verificar, actuar) que guian el ciclo de la mejora
continua

1. Planear: establecer los objetivos del sistema y sus
procesos vy los recursos necesarios para la entrega de
resultados.

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

3. Verificar: monitorear y medir (cuando sea aplicable) los
procesos y los productos resultantes, contra las
politicas, objetivos, requerimientos.

4 Actuar: tomar las acciones para mejorar el
desempefio, como sea necesario.

Aplicabilidad
Herramienta segun apartado
de la norma
Norma IS0 19011:2011;
Lineamientos para la a2
auditoria de sistemas de ’
gestion
Lista de comprobacion a2
(Check list) )
Ciclo PHVA 10.3
Sistema de
Metodologia DMAIC gestion de
calidad.

Obtener mejoras incrementales

sobre el sistema de gestion de la

calidad, una vez este haya sido
implementado.

Es una estructura simple de mejora en el desempefio,
guiada por las etapas definir, medir, analizar, mejorar
y controlar.

1. Definir: indetificar los requerimientos, asi como los
proyectos de mejora.

2. Medir el desempefio de los procesos y recolectar los
datos resultantes. 3.
Analizar: se analizan los datos para obtener informacion
sobre los problemas o defectos, sus causas y
soluciones.

4. Mejorar: se disefian las soluciones.

5. Controlar: Se implementan las acciones para segurar
que |a solucion rinda resultados.

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 2. Encuesta para la evaluacion de la satisfaccion del cliente para ser aplicada en el departamento de ventas de

servicios de traslado programado de pacientes CCSS-INS.

Encuesta para la evaluacion de |a
satisfaccion del cliente, en el Area de
venta de servicios de traslado CCSS-

INS. Cruz Roja Costarricense, Julio
2017.

Esta encuestz esta dingida a las instituciones & s cuales la Cruz Roja Costarricense presta los
servicios de traslado de pacientes. Se pretende 2 través de ella, conocer |z percepcicn sobre el
servicio brindado, desde el punto de vista de estas instituciones, como contratantes del sericio.
Es anénima y |a informacian obtenida es inicamente para fines evaluativos. Mo serg divulgada a
persanas @ grupos, fuera de los interesados.

El presente formularia consta de 24 preguntas, que evablan difersntes dreas de interés de los
servicios pre-hospitalarios que presta |z institucian. Por favor califique el senicio que ha recibida
de |a Cruz Roja Costarmicense, de acuendo con |2 escala que se le brinda. En dicha escals, 1
represents |z menor calificacion o, “totalments insatisfactonia” y 7 la mayor calificacian o,

totalments satisfactonio’.

*Obligatornic

:El estado fisico general de las unidades de traslado, en
términos de funcionabilidad, higiene, confort y sequridad es? *

iLa disponibilidad de las unidades para la prestacion del
servicio, de acuerdo con la cantidad de viajes pactados es?*

;El estado fisico de los equipos, materiales e insumos y
medicamentos para la atencidn de pacientes en las unidades de
traslado es?*

;La disponibilidad de equipos, materiales e insumos y
medicamentos para la atencion de pacientes en las unidades de
traslado es? *

iEl cumplimiento de los requisitos o condiciones pactadas en
los contratos o convenios para la prestacion del servicio es? *
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E.La Cruz R{Jja cumple con el reglamen'tﬂ que existe en Costa ila prudeﬂciﬂ en el momento de la conduccian del \’Ehi‘:ulﬂ, de

Rica para la atencién extrahospitalaria de pacientes? manera que se resguarde la integridad del paciente y del mismo
personal de atencidn es? *

1 2 3 4 b 5] 7
1 2 3 4 5 6 7
iLa manera en la que se comportan los colaboradores de la ;La agilidad, oportunidad y puntualidad en la entrega del
Cruz Roja se adecla a los principios basicos de ética y moral? * servicio es? *
1 2 3 4 5 & 7 1 2 3 4 L & ¥

iLa agilidad, oportunidad y puntualidad en la entrega de la
facturacion y los documentos de soporte para el cobro del
servicio es? *

:El precio pagado por la prestacidn del servicio es competitivo y
se adecua a los requerimientos y a la realidad nacional? *

1 2 3 4 L & ri
1 2 3 4 & & 7
¢lLa suficiencia del personal de la Cruz Roja para prestar el :Es evidente que el personal de la Cruz Roja, en general, cuenta
servicio es? * con capacitacion en servicio al cliente? *
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iEl personal de ambulancia esta capacitado para el servicio y
atencién de pacientes? *

iLos conductores estan capacitados para la conduccion de
vehiculos de emergencia? *

iEl personal administrativo de la institucion es amable, cortés y
respetuoso?

iEl personal encargado de prestar el servicio de traslado a los
usuarios es amable, cortés, respetuoso y paciente? *

:El personal que presta el servicic de traslado se ocupa de las
necesidades del paciente y del acompafiamiento durante el
traslado y espera, hasta que este sea recibido en el centro de
atencién de salud?*

:El personal de |la Cruz Roja que presta el servicio de traslado es
amable, cortés y respetuoso con los empleados de la institucion
homologa (CCSS-INS) en el momento de entregar al paciente,
tramitar documentos o realizar otras diligencias? *

1 2 3 4 L7 & 7

:En general, el servicio de traslado de pacientes brindado por la
Cruz Roja satisface tanto los requerimientos, como las
expectativas del cliente (CCSS-INS)? *

En términos generales, ;Como considera usted el servicio
recibido y qué aspecto clave cree usted que debe ser mejorado?

*
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Apéndice F. Bitacora de revision y validacion de la guia para la documentacion de

las operaciones y el sistema de calidad para el servicio de traslado programado de

pacientes CCSS-INS.

Bitdcora de Reunion
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Apéndice G. Bitacora de presentacion y capacitacion en el uso y aplicacion de la

guia para la documentacién de las operaciones y el sistema de calidad para el
servicio de traslado programado de pacientes CCSS-INS.

Bitacora de Reunion
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Apéndice H. Diapositivas presentadas en la capacitacion a los usuarios sobre la

utilizacion de la guia.

Propuestade mejora
parael serviciode
ventias de traslado
programado de
pacientes CCSSINS.
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¥ &l slilerma de pesibin de calidad,
canm bano on los regquorimisnics do
la Pebarrna I'lﬂ' L e ]

F

--"-.'.

i, T

B LT T T e R




- Fiad vt s Gal Sard oo e |3 caplaecidn o | ngnes os
» Direciz dha & adia o neesoci O
+ Pdancies | e Chi L S S Baiman Cha s O 2 Chaamiba.

+ ey i im0 el ChOaT T O ook R 2T e (e | MR

SO SO0 23015

328

Estructura
de la guia

*Seccidn practica
*Fundamentos tedricos (apéndice 1)

*Matriz de herramientas de apoyo

(anexo 1)




4. Contexto de la organizacion.

Ll Ersnla sl el m

- -
- ASOECHos [Flemos ¥ edemos oue 2lectan o sistera I E E

Oh e iy i Cad |

- El dlcance dal sistema da calidad. I '

+ El sisbaima ch et Bode e cadi dlaed s pr-:-:ﬂ-:-d_l Fﬂi‘ﬂ]ﬁ"ﬂ 'ﬁ]@
Calldad

5. Liderazgo. s

o s e e e s 8 g

Politica de calidad » =
abimn omdng we pElliss de caicksl) i e

- D il i oo e [ TR e RS T
- i Sl i O [0 ST S0
ol 2|

R e g st g g e =R e ]

':'r-i:-\'.l\:i:-' TR Y e

Rl —

329



8. Planificacién. el
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9. Evaluacion del desempeno

Ll diagrsniar sl reELsEETEEloEyY
« Los resultados de la medicion, evaluscion y anslisis del
desempeno del SGC.
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direccion. H
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10. Mejora. Y &

+ L3 natuwralezs de las no conformidades yilas
subsscusntes acciones tomadas.

« Los resultasdos de las scciones commectivas

s Como documentaruna no
conformidad?
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= L o o B ool oornieked
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Apéndice |. Evidencia fotografica del entregable y la capacitacion dada a los

usuarios de la guia.
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Propuesta de
Para el servicio de
ventas de traslado
programado de
pacientes CCSS-INS.
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Alta direccion: gerencia y altos mandos dentro de una organizacion.

Beneficio: mejora que recibe una persona o empresa dada la ejecucion de alguna

actividad especifica.

Capacitacién: las actuaciones relacionadas con el entrenamiento y ampliacion de

las capacidades intelectuales o técnicas de las personas.

Cliente: receptor final de la produccion de terminado producto o servicio.

Colaborador: persona gque labora para una organizacion 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.

Contraloria General de Republica: entre rector costarricense que fiscaliza el uso

de los fondos publicos.

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 gestion de calidad.
Comité regional: unidad operativa individual de la Cruz Roja Costarricense.

Defensoria de los habitantes: 6rgano contralor que vela por la proteccion de los

derechos de los costarricenses.

Desempefio: medida de rendimiento de una persona o cosa al ejecutar una

actividad.
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Documentos: prueba material de determinada actividad, puede ser fisico o digital.
Eficacia: lograr el objetivo planteado, como fue planteado.

Eficiencia: lograr el objetivo planteado, con los minimos recursos, en el menor

tiempo posible.

Exactus: sistema de planificacion de recursos empresariales (ERP) que optimizan

los procesos operativos de una organizacion.

Gestion CCSS-INS: planificacién para la prestacion del servicio de traslado de
pacientes CCSS-INS.

Gestion del riesgo: las tareas relacionadas con la prevencion, mitigacion o
eliminacién de los efectos negativos, que determinada situacion puede causar

sobre un sistema.

Gestion documental: las tareas relacionadas con la planificacion estructurada de

la produccién documental de una organizacion
Guia: método para conducir o dirigir algo o alguien.

Indicadores: elemento que se utiliza para indicar algo. En ingenieria, es un medio

para obtener mediciones y datos de una actividad determinada

Institucién: organismo publico o privado que se ha creado para desempefiar una

funcién determinada.
Insumos: elemento de entrada para la produccion de un bien.

Ley: norma establecida por autoridades superiores para ejercer regulaciéon sobre

determinado tema.
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Manual de Calidad: documento empresarial donde se expresa la politica de
calidad, los objetivos de calidad, la mision y la vision, asi como la estructura del

sistema de calidad.

Marco légico: herramienta para planificacion de proyectos mediante la definicion

de objetivos.

Mer-link: plataforma gubernamental para compra y venta de productos y servicios

de manera electronica.

Microsoft: empresa multinacional desarrolladora de software (programas

computacionales) y equipos electronicos o hardware.

Ministerio de Salud: entre rector de las politicas 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

informacion digital desde cualquier dispositivo electronico, con acceso remoto.

Operacion: ejecucion de un conjunto de actividades para obtener alguna cosa en

especifico.

Partes interesadas: persona o0 entidad que puede verse afectada por las

actividades de una organizacion.

Partner: término anglosajoén para la palabra “compafiero”, se usa en el ambito

empresarial para definir a los individuos o0 empresas socios de negocios.

Plan de Calidad: documento que expresa los procedimientos, recursos Yy las
maneras de operar de una organizacion relacionadas con el sistema de gestion de

calidad.
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Procedimiento: metodologia 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: relacion 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 operacion.

Reglamento: conjunto de reglas dictados por las autoridades superiores y

competentes para ejecutar la ley.

Rentabilidad: relacion entre los beneficios obtenidos y los recursos invertidos en

una transaccion o trabajo.

Requisito/requerimiento: determinada cualidad que debe cumplir una cosa para

adecuarse a un mandato especifico.

Satisfaccion 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 informacion electrénica
Servicio: prestacion de un trabajo brindada a una persona u organizacion.

Socializacion: efecto de socializar o dar a conocer algo.
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Traslado programado de pacientes: programa establecido entre la CRC vy el
INS-CCSS para la movilizacion de pacientes desde y hacia los centros de salud
previamente acordados.

Unidad de traslado: vehiculo utilizado para la movilizacion de pacientes.
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Anexo 1. Visto bueno para la informacion contenida en la lista de verificacion

aplicada.

& (@ Cruzroja onore = Sep dat 1017 AM

H‘; Hazel Monge Alvarado <hzzelmonge@c
"™  To: Gabriela Bamantes

Buenas dias Gabriela.

Vi el documento v esta bien asi, es lo que vimos y estd anotado todo |o que revisamos y observamos. Disculpe la demora pero he estado muy ocupada.

Si requiere algo lo podriamos ver, no hay prablema, tnicamente me avisa para confirmar el dia, pera saco el rato y con gusto le ayudo en lo que considere.

Saludos

De: Gabriela Barrantes [mailto: gabr_bc09@yahoo.com]

Enviado el: dominga, 20 de agosto de 2017 15:05

Para: Hazel Monge Alvarado <hazel. monge@cruzroja.or.cr=

CC:Jorge Saenz Corella <jorge.saenz@cruzroja.or.cr=

Asunto: Re: Lista de Verificacidn cumplimiento de la Norma IS0 9001:2015

Hola Hazel, buenas tardes.

Como conversamos, te envio los resuttados de Ia lista de verificacidn que revisamos el 08 de Agosto para tu revision. Sitenés alglin comentario para complementar |a lista,
por favor me lo hacés saber.
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Anexo 2. Plan Estratégico Cruz Roja Costarricense 2017-2020

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.

BENEMERITA Caodigo
CRUZ ROJA COSTARRICENSE F01-PGA-CF-OFIGET-03
WVersion 01 | Pagina 1 de 1l
CONTROL DE ETLOMETRAJE Rige a pa]‘ﬁr de:
Mombre del comité SiIIND
Fecha de Servicio: Mo. Vehiculo: Ent[c'r
foi vacio:
Viales Mombre del Conductor: Sali_uj
vacio:
Kilometraje inicial: Kilometraje final: Total:
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10




Anexo 4. Ejemplo de procedimiento de gestion administrativa.

BENEMERITA Codigo
ADL-PGACF-
+ CRUZ ROIA COSTARRICENSE OFIGET.01
INSTRUCTIVO PARA LA GENERACION DE "".’1"" TE‘:‘
COMPROBANTES EX FL SISTEMA DE L& CATA _ =t
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL Bige 2 pardr de-

1.

A comtizmaciom se detalla ol procesar

A Tngmuce a by pagina de I OCES: hittp:/i'ararmr coss sa o7

E. Aplicacionss con Firma Digital Se ingresa con [a Foeea Digital del Anxiliar de Gestiem COES,
previansente aztorirado por al Reprasantants Legal de la Cruz Eoja Costamicensa.

€. Excoger al mmario.
D Digitar sl pamero de PN de summicacics (PIN de 12 tageta de Usuario).

E. Exn &l modulo fimma digfal, seleccionar: “Censula page de Provesdorss”™ v dar clic an
——

Saleccions 4l sistems de ingress

nEbucEorEm = Serviciaon

s bt A L1 W
Oigenad Vil o5l BICERE . Paliorog
I Perradioss - CONA0RAE on |Tes
WA bk P g [Hpilal
Hicina Virtwal del SICERE - &» op ursdos
= & Consults pago da presesdaras
Sapiere § Corfral do rcapacidsces
SAHH - Aagetra de e imas
SEHH . oAl &n lines

DO TR

F. Um wvaz sn &l moduls “cormiter pepos g Proveedor”, digitar al nomero de provesdor 2 5432

& Uma wez malizade lo amtemior, se desplisga la pantalla “Conszltar pages a Provesdor™ y =
ingresan las mivmas foches del Eeports de pagos sxtmegade por &l Departamsento ds Tewomarta
D forea inmediata we desplisgan todes los pagos goe e efocmarom, sl cual, debsn wer los
mismos goe e socsantman defallados en el mporte somegade. Fn cawo de goe exista alguma
diferuncia, w debe malizar by consulta al Departamente de Tesorerta o 2 [a Caja segin sea al
caLo.
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BENEMERITA Codis
CRUZ ROJA COSTARRICENSE i
_OFIGET.01
.. :
INSTRUCTIVO PARA LA GENERACION DE i ber e
COMPROBANTESENELSSTEMADELACAIA [ fed
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL peic:

CONSULTAR PAGOS A PROVEEDOR
GALS - CRUZ ROJA COSTARRICENSS

PG PRGN AR | TTT « |8 v piaocw a2

wnanns TITILAMI Jax ADCIZETAR  IINTLETAE  TARD  LO-DWAD, DERSCTS PAC RIN 4
WM PENS e LA LTSI TEMO 150000 DOMCTE PG e /]
whivian virxLars s aain soiaaLa Tano LMD TAMCTD PAG e .
Wrains N0 T e ARSI v REIRO 00D DORECYR RS SIe Bl A =
miiaany TR I M e sieazrae 0A3T. R r-avo L%-TMI0. CURECTT PR 3 e L B Sl .
MaMingd  Asedieax L3051 ARILALYAE ARbiAdea  DSTRO0 LG-DRED DOMRCER PR SDe BMCh ey o
wmhaasns moos Lo it miny e -aten L0, DURACTS PO AN LR R .
TV el an LEDATOS L7080 SN0 (90D RSO M SIN EMCR LAl o
1271y ] seanr PATAREVIZ LAZIOURA] N3OED  LP-OWED. DYRACTD PAG JIM BULTA._w1ww ]
WIS MrA™ 1208 SPAtase  R0AMG - PEM0 L 0ND DOBCTE G St BNCE ah o
] s : =
24 Aegerce de 18 ey M dgral))

H. Se abre uno por uzo los pages registrados. Al abrir ol pago, éste indica Ly fecha, a cual comite
pertenecs, ol memero de factaras gue estan camcelando y el monto. S6 marca ¥ 56 pega e ol
sistensy de pagos de OFIGET.

DETALLE DE FPAGO AFLICADO
N QOMPRODANTE: 37272014501

CANCELA FACZTLINAX JE02 -I000-J0NT - I"OK THRANLADCO
FACIENTESG CLMNICA DE TiILASAN COMITE CRUZ ROUA
TILARAN

2 JNr ORT a0

| 22067 007 00

DEICGLOIT D MOVIBNENTDN ANCCIADO > AL *AQO

Anel ofRETO 1 B A0N. A%
Imez olsTo A0M, 33388
zued olesTo 1,809,290, 39
hd cetoITo 2 307007 80
- vietraa o ANOG A (eGSO, del 3 Al . FAQGaa 3 ) 3
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