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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion plantea un sistema de gestion de la calidad basado en la norma 1SO
9001:2015 para la Direccién Equipamiento Institucional de la Caja Costarricense del Seguro
Social, misma aborda los requerimientos solicitados en los distintos capitulos evaluables de dicha
norma. Tal sistema de gestion de la calidad propuesto serd soporte para las actividades de
aprovisionamiento de equipo médico por parte de la direccion, permitiendo estandarizacion de los
servicios ofrecidos influyendo en el aumento de la calidad percibida por los clientes al cumplir con

sus necesidades, expectativas y requisitos.

Tal pesquisa se realiza mediante el andlisis de los procesos, la identificacion documental y la
recopilacién de informacién facilitada por distintitas fuentes de la Direccién Equipamiento
Institucional, misma data es utilizada como punto de partida para proponer un sistema de gestion
de calidad robusto y alineado a la norma ISO 9001:2015 para la organizacion. Segun los datos
percibidos en el andlisis de la situacion para mantener un sistema de gestion de la calidad en la DEI
acorde a los requerimientos de la norma en estudio es necesario identificar partes interesadas y sus
requisitos, asi como el contexto de la organizacion, el alcance del SGC, las responsabilidades y
autoridades, asi como los distintos riesgos y oportunidades de los distintos procesos que en la DEI
se desarrollan, se debe establecer una politica de calidad acorde a la gerencial, asi como los
objetivos de calidad derivados de tal politica.

Debido al poco conocimiento por parte de la organizacion en temas de calidad y la Norma 1SO
9001:2015, se propone capacitacion al personal para que se desarrolle un sistema de gestion de la
calidad oportuno con la contribucidn de toda la Direccidn, este tipo de capacitacion y en general la
formacion que se imparta en la DEI serd evaluada. Una vez capacitado el personal, asi como
finalizada la identificacion de procesos y su respectiva informacion documentada, se procede a
evaluar el sistema mediante auditoria y revision por Alta Direccion, lo cual permite evidenciar no
conformidades, que pueden ser subsanadas mediante acciones correctivas procurando la mejora
continua de los servicios ofrecidos por la Direccion Equipamiento Institucional de la Caja

Costarricense del seguro Social.
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CAPITULO | INTRODUCCION

La presente investigacion se efectla en la Caja Costarricense del Seguro Social, especificamente
en la Direccion Equipamiento Institucional (DEI) de la Gerencia de Infraestructura 'y Tecnologia,
la cual se dedica a la compra e instalacion de equipos médicos especializados para los diferentes

centros de salud que posee la institucion en todo el territorio nacional.

La Direccién Equipamiento Institucional procura proveer equipo con alto estdndar de calidad para
los distintos centros médicos a nivel nacional. Estas maquinas pueden aumentar la capacidad
instalada de los centros médicos, también pueden ser aparatos que las unidades no poseen, o bien
cuando estos se deben reemplazar al cumplir su ciclo de vida. Dada la importancia de la Direccion
Equipamiento Institucional para la institucion, es relevante el desarrollo de sistemas que controlen

y aseguren la calidad.

Debido a que el equipo médico facilitado por la DEI es requerido para el bienestar de la poblacién
costarricense y los usuarios de la Caja Costarricense del Seguro Social tienen el derecho a una
adecuada atencion con maquinas en Optimas condiciones en los diferentes establecimientos
médicos, la presente investigacion pretende una adecuada gestion de la calidad, al ofrecer soporte
en el proceso de aprovisionamiento de equipo médico para la institucion por parte de la direccién.
Por esto y otros beneficios que brindan un adecuado seguimiento de la calidad, se propone un
sistema de gestion de calidad alineado con el estandar de la Norma ISO 9001:2015 (International
Organization for Standardization [ISO], 2015b), facilitando a los asegurados tecnologia para
conllevar distintos diagnésticos o padecimientos, mejorando la calidad de vida de los usuarios, fin

ultimo de la institucion.

El presente estudio, como area de conocimiento, aborda la calidad y mejora continua, teniendo en
cuenta la linea de investigacion de disefio y desarrollo de sistemas de control, aseguramiento y
gestién de calidad. La informacion relevante para ejecutar esta investigacion se logra obtener por
medio del analisis de los procesos, la identificacién documental y la recopilacion de informacion
obtenida de distintitas fuentes internas de la Direccion Equipamiento Institucional, como base y
punto de partida para la propuesta de un sistema de gestion de calidad adecuado y robusto para la

organizacion.

En el Capitulo I, se introduce sobre la investigacion por realizar en la Direccion Equipamiento

Institucional, se dan a conocer las generalidades de la empresa como vision, mision y organigrama;
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se plantea el problema por tratar, asi como los objetivos de esta. Se justifica la relevancia de la
investigacion y las proyecciones esperadas. La introduccion también cuenta con la observacion de
otras investigaciones como antecedentes para conocer metodologias, herramientas, recoleccién y
trato de datos y muestras, asi como la solucién de problemas parecidos al de la presente

investigacion.

El Capitulo Il es el sustento tedrico que se deriva a partir de fuentes primarias para la investigacion,
es una guia para centrarse en el problemay brinda apoyo para prevenir errores. Mediante el sustento
teorico, se logra identificar variables por medir, se define el método por aplicar, asi como la forma

de recolectar y analizar datos.

Por su parte, en el Capitulo I, se expresa tanto el enfoque de la investigacion como su alcance y
disefio; también se definen las variables donde, para cada objetivo, se establecen indicadores; para
cada indicador derivado de los objetivos, se establece el tipo de muestra, asi como la unidad de
muestreo. Se definen los instrumentos o herramientas por utilizar y los recursos necesarios para
desplegarlas. Expone el método de recoleccion de datos y el método con que estos se analizan. Este
capitulo, mediante el uso de cronograma, expone la secuencia en la que las diferentes actividades

de la investigacion se conllevan.

En el Capitulo IV, se desarrollan los primeros tres objetivos especificos, mediante diferentes
herramientas, se describe el problema, se miden las consecuencias de este y se analizan las causas
mediante el uso de la estadistica. Por otra parte, en el Capitulo V, se integran los principales
hallazgos y logros del proyecto, en este apartado se brindan conclusiones para cada objetivo

planteado, asi como recomendaciones para cada conclusién obtenida.

En la Propuesta como Capitulo VI, se brinda la solucién técnica, asi como requerimientos para su
implementacién y beneficios esperados. Se planifican y se cronograman temas relacionados a la
curva de aprendizaje y capacitaciones; también se brinda el anélisis econdmico derivado de la

investigacion.

En sinopsis, la actual investigacion busca proporcionar una constante mejora de la calidad en las
actividades que ejecuta la Direccion Equipamiento Institucional, mediante la propuesta de un
sistema de gestion de calidad en alineacién con los estandares de la norma ISO 9001:2015 (1SO,
2015b). La funcion de dicho sistema es el apoyo en las labores de aprovisionamiento de equipo

médico para la Caja Costarricense del Seguro Social.
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Generalidades De La Empresa

Algunas generalidades de interés de la Caja Costarricense del Seguro Social y la Direccion
Equipamiento Institucional se muestran a continuacion, a través de la mision, la vision, una

pequefa resefia historica y su organigrama:
Misién

Formular, definir y desarrollar las politicas estratégicas y la regulacién para conducir en el
ambito institucional, la gestion de la tecnologia de equipos, planificar y ejecutar proyectos
estratégicos que respondan a las necesidades de equipamiento de los servicios de salud,

para que los usuarios obtengan un servicio seguro y oportuno.
Vision

Seremos un administrador efectivo para la planificacion, la definicién de la regulacion y la
normativa técnica para la dotacion de tecnologia de equipos a nivel institucional, otorgando
soluciones integrales para atender con calidad y humanizacion a los usuarios, contribuye a

la sostenibilidad de la Seguridad Social.

Historia

La Caja Costarricense del Seguro Social es la institucion publica de bien social que vela por la
salud preventiva y curativa de los costarricenses. Esta se funda en 1941, constituyéndose en una
institucion autdbnoma, destinada a la atencion del sector de la poblacién obrera mediante un sistema
tripartito de financiamiento. Dicha institucion evoluciona y se expande para brindar sus servicios

de salud a nivel publico, convirtiéndose en eje principal para la salud publica costarricense.

Por su parte, la Direccion Equipamiento Institucional (DEI) es la responsable de la direccion y
conduccion estratégica de los procesos de Gestion de Equipamiento y Gestion Tecnologica de la
institucién. La Direccion Equipamiento Institucional pertenece a la Gerencia de Infraestructura y
Tecnologias; esta conformada por el Area Gestion de Equipamiento, Area Gestion Tecnoldgica y

la Subarea Gestion Administrativa y Logistica.

En la Figura 1 Organigrama, Sse muestra como representacion grafica de la estructura

organizacional, el organigrama de la Direccion Equipamiento Institucional.
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Figura 1 Organigrama DEI

Teoaigas

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

En la Figura 1 Organigrama se muestra la organizacion desde la Junta Directiva de la Caja
Costarricense del Seguro Social, atraviesa la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias y sus
distintas direcciones, entre ellas esta la Direccion Equipamiento Institucional con sus areas y

subérea.
Planteamiento Del Problema

Actualmente, la Direccion Equipamiento Institucional carece de una adecuada gestion de la
calidad, problema por corregir lo antes posible, ya que genera riesgos o consecuencias en el
desarrollo de las actividades pertinentes a la Direccion. Esta cuenta con escasos controles y
estandares que le permitan a la unidad trabajar de manera uniforme, incurriendo en resultados

negativos o no deseados en los diferentes procesos que en esta se desarrollan.
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No existe un adecuado seguimiento o trazabilidad sobre los procesos que se ejecutan en la
Direccidn, estd pendiente por elaborar o actualizar distintos tipos documentales para el apropiado
monitoreo y medicion de procesos. En general, se carece de documentacion con la cual se puede
estandarizar oportunamente, logrando una comunicacion mas efectiva en todos los niveles de la

organizacion, asi como la optimizacion del tiempo y de los recursos.

Dado lo anterior, es sustancial proponer un adecuado sistema de gestion de la calidad bajo
estandares reconocidos internacionalmente, como herramienta enfocada en la mejora continua de
la organizacion, que logre satisfacer tanto clientes internos como externos. Enunciado lo anterior,

a continuacion, se plantea la pregunta de investigacion:

¢Como desarrollar un sistema de gestion de calidad en la Direccion Equipamiento Institucional de
la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias en alineamiento con los estandares de la Norma I1SO
9001:2015?

Objetivos

Para el desarrollo del presente trabajo, se plantea un objetivo general y cinco objetivos especificos.

A continuacion, se exponen:
Objetivo general

Proponer un Sistema de Gestion de Calidad en la Direccién Equipamiento Institucional de la Caja
Costarricense del Seguro Social en alineamiento con los estandares de la Norma ISO 9001:2015.

Objetivos especificos

1. Describir la situacion actual relacionada a la gestion de la calidad de la Direccién
Equipamiento Institucional.

2. Medir el nivel de cumplimiento de la Norma ISO 9001:2015 en la gestion de la calidad de
la Direccion Equipamiento Institucional.

3. Analizar las causas que afectan a la Direccidén Equipamiento Institucional para cumplir con
un sistema de gestion de la calidad segun estandar de la Norma ISO 9001:2015.

4. Plantear un sistema de gestion de calidad en alineamiento con los estandares de la Norma
ISO 9001:2015 en la Direccion Equipamiento Institucional.

5. Establecer los mecanismos de control del Sistema de Gestion de Calidad propuesto para la

Direccion Equipamiento Institucional bajo el estandar de la Norma ISO 9001:2015.
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Justificacion

El equipamiento en la institucion es de suma importancia, debido a que, por medio de estos
dispositivos tecnologicos de punta y de primer nivel, la Caja Costarricense del Seguro Social puede
brindar una adecuada atencion a la poblacion que asi lo requiera, por lo que la Direccion
Equipamiento Institucional debe procurar calidad y control en el desempefio de sus actividades

relacionadas al suministro de equipo médico.

La Direccion Equipamiento Institucional tiene la importante tarea de dotar de equipo médico de
significativo nivel tecnoldgico a los diferentes centros médicos del territorio nacional. El apoyo
que ofrece una apropiada gestion de la calidad en los procesos para el abastecimiento y la
actualizacién de maquinaria es fundamental, ya que, mediante una adecuada normalizacion, se

obtienen diversos beneficios que proporcionan ventajas a la organizacion.

Un adecuado sistema de gestion de calidad alineado con la Norma ISO 9001:2015 (1SO, 2015b)
puede facilitar las labores en la Direccion Equipamiento Institucional, ademas de la estandarizacion
y el lenguaje Unico proporcionado por este, se obtiene mejora continua sobre los procesos que esta

unidad conlleva.

Otros beneficios en la DEI derivados de un sistema de gestion de calidad alineado con el estandar
ISO 9001:2015 (I1SO, 2015b) son: lograr una efectiva comunicacion en todos los niveles de la
organizacion, involucramiento del personal, previene errores, mejora la eficiencia y eficacia al
trabajar con mayor orden, consigue integracion de los procesos y un mayor control en la
administracion de la organizacién; en general, un sistema de gestion de calidad se vuelve eje

principal para la DEI en la basqueda de la calidad total y mejora continua.
Antecedentes

Carriel et al. (2018) en su articulo titulado Sistema de gestion y control de la calidad: Norma ISO
9001:2015, publicado en la revista cientifica Mundo de la Investigacion y el Conocimiento,
exponen el desarrollo de un sistema de gestion de la calidad bajo estandares de la Norma ISO
9001:2015, asi como el enfoque, los pasos y las herramientas que se deben utilizar por parte de las
empresas para tener un sistema efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de sus

productos o servicios.
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En el articulo, los autores indican aspectos de la Norma ISO 9001:2015 a contemplar por parte de
las organizaciones a la hora de establecer pautas para un sistema de gestion de calidad. Explican
elementos para definir, planificar y conllevar procesos de forma estructurada. Se mencionan
herramientas para mejorar la definicion de la empresa a traves del diagramado de procesos y se
propicia lograr homogeneidad en la organizacion, a través del uso de diferentes tipos documentales
como la creacion de procedimientos. Se establecen indicadores con sus respectivos limites para
validar el cumplimiento de los objetivos planteados sobre los procesos. Ademas, se concluye que
es necesario enfocar la calidad de manera global en la empresa dado que la gestion de la calidad es

un proceso estratégico multidisciplinario.

Alzate et al. (2019), en su articulo titulado Modelo para la implementacion de un sistema integrado
de gestion de calidad y ambiental en una empresa siderurgica publicado en la revista Ciencias
Administrativas de la Universidad Nacional de la Plata, Argentina, explican los pasos para la
implementacién de un sistema integrado de la calidad en una empresa en la ciudad de Bogota,
dedicada a la produccion de piezas ferrosas y no ferrosas, asi como méaquinas y repuestos para

diferentes industrias como construccion, metalurgia, mineria, entre otros.

En esta empresa, se utiliz6 como herramienta la aplicacidn de un instrumento tipo lista de chequeo,
con el fin de verificar el cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO 9001:2015. Dicha lista
de chequeo correlaciona los requisitos de la norma por capitulos con el grado de cumplimiento,
permitiendo establecer el estado actual de la empresa frente al cumplimiento de estos, asi puede
determinar el nivel de integracion de las actividades desarrolladas por la empresa en relacion con
la gestion de la calidad. A partir de lo anterior, se propone la implementacién integrada de un
sistema de gestion de calidad basado en el ciclo PHVA. Se concluye que las empresas deben
profundizar en esfuerzos por ejecutar de manera rigurosa las actividades relacionadas al analisis

del contexto y el proceso de planificacion de un sistema de gestion de calidad.

Ledn et al. (2019), en su articulo titulado Primeros pasos para implementar un sistema de gestién
de la calidad en la universidad médica, publicado en la revista Archivo Medico de Camagtiey,
muestran las tareas para la implementacion de un sistema de gestion de calidad en los laboratorios
del Centro de Inmunologia y productos biolégicos de la Universidad de Ciencias Médicas de

Camaguey.
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El articulo desarrolla los pasos y tareas a seguir como capacitacion de todo el personal en temas de
gestion de la calidad, asi como el diagnostico de la situacion en los laboratorios referente a calidad,
la elaboracién de cronogramas de trabajo por etapas para la politica y los objetivos. Se establece la
forma en la que se podré sensibilizar sobre la calidad y, en general, la proyeccion estratégica del
centro. También las actividades que se ejecutan en los laboratorios quedan organizadas en un

diagrama general de procesos y se disefian indicadores para medir la eficacia y eficiencia.

Tras revision documental, se concluye que es necesario terminar el proceso de elaboracion de toda
la documentacion del sistema de gestion de calidad, en beneficio de la calidad de los laboratorios

de la Universidad de Ciencias Médicas de Camaguey.

Becerra et al. (2019), en su articulo titulado Sistema de gestion de la calidad para el proceso de
investigacion: Universidad de Otavalo, Ecuador, publicado en la revista Actualidades
Investigativas en Educacion, hablan sobre una propuesta de disefio de un sistema de gestion de

calidad para el proceso de investigacion en la Universidad de Otavalo.

Los autores desarrollan el articulo al proponer una metodologia para elaborar un sistema de gestion
de calidad que brinde apoyo en el contexto universitario, aplicando el ciclo de Deming en el proceso
de investigacion. El articulo conjuga un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos
que implica la recoleccién y el anélisis de datos cuantitativos y cualitativos. Mismo donde se
integran y se discuten de manera conjunta para realizar inferencias sobre la informacion obtenida.
Las etapas por seguir para la propuesta del sistema de gestion de calidad son el analisis documental,
el diagnostico, caracterizacion y disefio del SGC. Se concluye que es de gran apoyo tanto para
estudiantes como docentes el sistema de gestion de la calidad propuesto para el proceso de
investigacion de la Universidad de Otavalo.

Ulloa et al. (2020) en su articulo titulado Gestion de Calidad bajo 1SO 9001:2015 para aumentar
la satisfaccion del Cliente en C.E.L Conache S.A.C, publicado por la revista Journal of business
and entrepreneurial studies, trata sobre la implementacion de un sistema de gestion de calidad para
este complejo ecoturistico de Conache, destinado como centro de entretenimiento con restaurantes,

deportes de aventuras y cruceros.

El articulo menciona el uso de diferentes métodos y herramientas como la entrevista y el diagrama
de Ishikawa, para identificar los distintos problemas, por lo que se hace uso de la norma ISO

9001:2015 para mejorar la satisfaccion del cliente, minimizando los inconvenientes identificados.
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Se emplean otras herramientas como el método SERVQUAL vy la escala Likert para medir la
satisfaccion del cliente interno. Se realizé un anélisis documental tipo check list de la Norma 1SO
9001:2015 y se desarrolla una estructura documentada basada en esta misma norma. Se concluye
que el sistema de gestion de calidad implementado aumenta significativamente la satisfaccion de

los empleados como cliente interno.

Meléndez (2017) en su tesis titulada Propuesta de implementacion del sistema de gestion de
calidad en una industria pesquera segun la norma 1SO 9001:2015, para optar por la Licenciatura
en Ingenieria Industrial en la Universidad Catdlica de Peru, utiliza la Norma ISO 9001: 2015 para

el abordar su tema.

Se analiza la situacion actual de la empresa mediante un diagndstico inicial de la organizacion
respecto a su gestion de calidad, asi se determinan oportunidades de mejora y se proponen acciones
para abordar riesgos principales y no conformidades. Una vez hecho lo anterior, se desarrolla una
propuesta de sistema de gestién de calidad basado en la Norma ISO 9001:2015 y se presenta como
plan de implementacion para la industria en estudio. Se utilizan diferentes matrices, flujos,

diagnostico con base en la norma y otros para disefiar la propuesta.

Se concluye que la productividad baja debido a diferentes problemas detectados. Ademas, se
identifican oportunidades de mejora, las cuales se esperan abordar con la implementacion de un

sistema de gestion de calidad basado en la Norma 1SO 9001:2015.

Diaz (2017b) en su tesis titulada Propuesta de disefio de un modelo de gestién de calidad basado
en la norma ISO 9001:2015 para mejorar los procesos de gestién docente en una universidad
privada de la ciudad de Trujillo, para optar por el grado académico de master en Ingenieria
Industrial en la Universidad Nacional de Trujillo, utiliza la Norma ISO 9001:2015 como base para

documentar un sistema de gestion de calidad para el area de calidad educativa y gestioén docente.

A través de herramientas y la seleccion de procesos, se logra la estandarizacion, existencia de
indicadores, matrices de responsabilidad y una cultura de mejora continua en el area de Calidad
Educativa y gestion docente de la Universidad Nacional de Trujillo. Se utilizan herramientas como
la observacion directa y las entrevistas, ademas, se crea el manual de calidad, asi como la

descripcion de procesos y de procedimientos.

Se concluye que el sistema de gestion de calidad propuesto logra contribuir a mejorar las

caracteristicas de los procesos de gestion docente, a través de indicadores que permiten ver el
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estado de cada proceso, por lo que se desea establecer planes de mejora cuando estos no estén

funcionando correctamente.

Correa (2018) en su tesis titulada Propuesta de sistema de gestion de calidad en base a la norma
ISO 9001:2015 en contrato de servicio de mantenimiento, diagndstico y mejoras del sistema de
control para la empresa Krontec, para optar por su grado como ingeniero de Ejecucion en
Mantenimiento Industrial, propone las bases de un sistema de gestion de la calidad donde se
establezcan los criterios y las estructuras para su implementacion considerando la norma ISO 9001
2015.

Mediante un diagndstico inicial, un mapeo de procesos, un cronograma de auditorias y el uso de
procedimientos y otras herramientas, se logra proponer una metodologia de sistema de gestion de
calidad que podra ser implementado de manera eficaz a futuro. Se concluye que la implementacién
podria proporcionar a la empresa una nueva forma de gestionar sus procesos de manera coherente,
estandarizada, documentada y controlada, con la finalidad y el enfoque de mejora continua y
satisfaccion del cliente.

Renteria (2019) en su tesis titulada Implementacion del sistema de gestion 1ISO 9001:2015 en el
laboratorio de la Compariia Minera Azulcocha, para optar por el grado de ingeniero metalurgista
en la Universidad Nacional Daniel Alcides Carrion de Lima, Peru; utiliza y ajusta a los requisitos
de la norma que seran implementados para el desarrollo del SGC que plantea en su tesis. Todo ello
en un marco de una politica de gestion y compromiso, responsabilidad, actitud proactiva,

capacitacion y tecnologia aplicable al laboratorio.

Se realiza un diagnostico, se elabora la politica de calidad, también a partir del mapa de procesos
se conllevan diferentes actividades en un contexto de identificacion de riesgos y oportunidades.
Ademas, se proporcionan herramientas de control eficaces mediante el desarrollo y empleo de
procedimientos, instrucciones y otros documentos, los cuales sirven como guias al personal en
general del Laboratorio Quimico. Se concluye que los controles y la evaluacion del desempefio son
fundamentales para determinar la eficacia y mejora continua en la gestion de la calidad del
laboratorio.

Hernandez (2019), en su tesis titulada Implantacion de la norma UNE-EN-ISO 9001:2015 y

14001:2015 en una empresa de conservas vegetales de tomate frito y melocotdn en almibar, para
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optar por el grado de Licenciatura en Ingenieria Eléctrica en la Universidad Politécnica de
Cartagena, utiliza la norma 1SO 9001:2015 para implementarla en Huerta sol S.A.

Utiliza el ciclo PHVA y propiamente los apartados de la norma para poner en perspectiva a Huerta
sol S.A. El autor de manera simultanea adapta y aborda los requerimientos, al exponer la realidad
y el cumplimiento de la empresa en cada uno de los apartados de la norma 1SO 9001:2015. Utiliza
herramientas como Layout, organigrama, flujogramas, anélisis FODA, matriz de partes
interesadas, necesidades y requisitos, matriz de roles, entre otras. Por lo que se concluye que la
empresa cumple de manera robusta con la documentacion y los requerimientos de la ISO

9001:2015, siendo el andlisis de riesgos el que menos se desarrolla en la empresa.
Proyecciones

En primer lugar, la investigacion pretende identificar la situacion actual de la Direccion
Equipamiento Institucional relacionada con la gestion de la calidad; lo anterior con el fin de
conocer cudl es el nivel de cumplimiento de la Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b) que esta unidad
de la Caja Costarricense del Seguro Social mantiene.

Teniendo un panorama claro del alcance de la gestion de la calidad en la DEI, se puede analizar
cuéles requerimientos de la norma no se cumplen. Esto sefiala y proporciona el punto de partida,
asi como la linea a seguir por parte de la Direccion, para alinear adecuadamente la gestién de la
calidad de la organizacién. Lo anterior posibilita a la DEI plantear un robusto sistema de gestion
de calidad en alineamiento con los estandares de la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b). Por lo

que se pretende la optimizacion de la calidad mediante una mejora continua.

A través del establecimiento de indicadores que controlen y midan el cumplimiento de los
propuestos, se pretende una apropiada gestion de la calidad en la Direccién Equipamiento
Institucional. De esta forma, se establece un panorama del desempefio y se logra un mecanismo de
evaluacion sobre las metas, los objetivos y responsabilidades en la DEI, incluyendo la mejora

continua en la unidad.
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Apartado que da el sustento tedrico a la investigacion y permite la cientificidad del estudio.

En el desarrollo de la perspectiva tedrica, se orienta la investigacion, se pueden prevenir

errores cometidos en otros estudios, ampliar el horizonte del fenémeno de estudio,

colaborar en la formulacion de la hipotesis e inspirar nueva bldsqueda de conocimientos,

establecer puntos de referencia, entre otros. (p.59)

Dada la definicién anterior, seguidamente, se presenta el sustento tedrico de la presente

investigacion en la Direccion Equipamiento Institucional de la Caja Costarricense del Seguro

Social.

Deming (1986), citado por Hernandez et al. (2018), se refiere al concepto de la calidad como:

La calidad consiste en transformar las necesidades y expectativas futuras del cliente de

manera cuantificable y medible, convirtiéndose esto en la Unica via para disefiar y

desarrollar productos por los cuales el cliente estara dispuesto a pagar, logrando asi su plena

satisfaccion. (p.182)

Garcia (2001), citado por Atahualpa et al. (2018), por otra parte mencionan que: “La definicion de

calidad mas aceptada en la actualidad es la que compara las expectativas de los clientes con su

percepcion del servicio” (p.5). En la Figura 2 Definicion de calidad, se conceptualiza de manera

mas simple la calidad.

Figura 2 Definicion de calidad
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Nota: Atahualpa et al. (2018).
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Para Ishikawa (1985), citado por Gonzélez y Arciniegas (2016), el control de la calidad consiste
en: “Desarrollar, disefiar, elaborar y mantener un producto de calidad que sea el mas econdmico,
el mas util y siempre satisfactorio para el consumidor” (p.38). Por lo que una concepcion mas

actualizada de la calidad expresada por Gonzalez y Arciniegas (2016) indica lo siguiente:

El concepto moderno de calidad, es el de autocontrol, el cual basicamente consiste en el
disefio de sistemas de calidad, cuyos protagonistas principales, los procesos y las personas

que los operan, no solamente producen la calidad, sino que también se auto controlan.
(p.38)

Ademas, Gonzalez y Arciniegas (2016) manifiestan que:

El objetivo del sistema de gestion de calidad es el de disefiar procesos auto controlables y
entrenar o capacitar a las personas, de tal manera que tengan la posibilidad de alcanzar los
resultados planificados, diciendo entonces que la persona trabaja en estado de autocontrol,

posee el suficiente empoderamiento y se le puede responsabilizar de los resultados.
(p.38)

Continuando con el mismo hilo, conviene exponer qué es la gestion total de la calidad:

Esta filosofia busca un nivel elevado de calidad, mediante el cumplimiento de las
caracteristicas de productos ampliados: especificaciones técnicas, especificaciones fisicas,
tiempos de respuesta, amabilidad en el servicio, empatia, gestion, entre otras. Supone un
cambio cultural en todos los niveles de la organizacion, ya que debe concientizarse que en
la compafiia, la calidad es responsabilidad de todos. En esta filosofia la direccion lidera el
cambio, evidencia su compromiso y propone modelos participativos de gestion. (Instituto
Nacional Tecnol6gico [INATEC], 2018, p.4)

Hernandez et al. (2018) describen el concepto de Sistemas Integrados de Gestién (SIG) como:

Herramienta Gtil para alcanzar objetivos organizacionales. Por lo cual la calidad no se puede
enfocar como algo independiente, sino como algo integral en busca de gestién de calidad
empresarial, desde la organizacion, el ambiente y la salud de los trabajadores, siendo
relevante gestionarla desde la funcion directiva, para lo cual se deben establecer objetivos
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especificos, determinar y asignar recursos e impulsar iniciativas en el control de resultados
mediante el seguimiento de indicadores reglamentados y las auditorias internas o externas
planificadas con el propdsito de mejorar continuamente los procesos de manera transversal.
(pp.184-185)

Existen sistemas que proporcionan auxilio en gestion de la calidad a las organizaciones, ejemplo
de esto son los sistemas de gestion de calidad reconocidos y regulados por entes mundiales de

normalizacion.

Un sistema de gestién de calidad puede ser considerado como la manera o estrategia en que
una organizacion desarrolla la gestion empresarial en todo lo relacionado con la calidad de
sus productos (y servicios), y los procesos para producirlos. Consta de la estructura
organizacional, la documentacion del sistema, los procesos, y l0s recursos necesarios para
alcanzar los objetivos de calidad, cumpliendo con los requisitos del cliente. (Gonzélez y
Arciniegas, 2016, p.39)

O bien como expresa la norma de fundamentos y vocabulario:

Un SGC comprende actividades mediante las que la organizacién identifica sus objetivos y
determina los procesos y recursos requeridos para lograr los resultados deseados. EI SGC
gestiona los procesos que interactian y los recursos que se requieren para proporcionar
valor y lograr los resultados para las partes interesadas pertinentes. EL SGC posibilita a la
alta direccion optimizar el uso de los recursos considerando las consecuencias de sus
decisiones a largo y corto plazo. Un SGC proporciona los medios para identificar las
acciones para abordar las consecuencias previstas y no previstas en la provision de

productos y servicios. (1SO, 2015a, p.8)

Un sistema de gestion de la calidad puede ser guiado por distintas normas, entre ellas la mas
reconocida a nivel mundial es la ISO 9001.2015 (ISO, 2015b). Segun la norma mencionada
anteriormente, la: “ISO (Organizacién Internacional de Normalizacion) es una federacion mundial
de organismos nacionales de normalizacion (organismos miembros de 1SO). El trabajo de
preparacion de las normas internacionales normalmente se realiza a través de los comités técnicos
de 1ISO” (IS0, 2015b, p.v)
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El uso de la Norma 1SO 9001 proporciona algunos beneficios, tales como los siguientes:

a) la capacidad para proporcionar regularmente productos y servicios que satisfagan los
requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables;

b) facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente;

c) abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos;

d) la capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del sistema de gestion de la
calidad especificados. (ISO, 2015b, p. vii)

Segun INATEC (2018), en muchas de las normas ISO se hace referencia a la mejora continua y al

Ciclo de Deming: “Por ejemplo en la norma ISO 9001 se habla de la mejora continua del sistema

de gestion de calidad, nombrando explicitamente al Ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar y
Actuar)” (p.11).

Continuando con el mismo autor, se define:

El nombre del Ciclo PDCA (o Ciclo PHVA) viene de las siglas Planificar, Hacer, Verificar
y Actuar, en inglés “Plan, Do, Check, Act”. También es conocido como Ciclo de mejora
continua o Circulo de Deming, por ser Edwards Deming su autor. Esta metodologia
describe los cuatro pasos esenciales que se deben llevar a cabo de forma sistematica para
lograr la mejora continua, entendiendo como tal al mejoramiento continuado de la calidad
(disminucion de fallos, aumento de la eficacia y eficiencia, solucién de problemas,

prevision y eliminacion de riesgos potenciales). (INATEC, 2018, p.9)

En la Figura 3 Relacion estructura de la norma con ciclo PHVA se relacionan los apartados de la
Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) con el ciclo PHVA.

Figura 3 Relacion estructura de la norma con ciclo PHVA

I Planear ]—» ——[ Verificar l—»[ Actuar IJ
9.
4. Contexto 6 8 Evaluacion
de la 5. Liderazgo e 7. Apoyo oy 10. Mejora
N . Planificacion Operacién del
organizacién desempeiio

Nota: Burckhardt et al. (2016).
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Segln Lépez (2016), la Norma ISO 9001:2015 consta de una nueva estructura: “Uno de los
cambios méas destacados de la versién 2015 de ISO 9001 respecto de la versidn de 2008 es sin duda

el cambio a la estructura Ilamada de Alto Nivel, establecida por ISO en el Anexo SL.” (p.102).

Lopez (2016) también indica que: “El objetivo de ISO con esta adaptacion de todas sus normas de
sistemas de gestion hacia esta estructura, es facilitar la integracion de las mismas cuando coexisten

en una misma organizacion” (p.102).

Continuando con la misma autora sobre la estructura llamada de Alto Nivel, se hace referencia a
los apartados de la Norma ISO 9001:2015:

Se prevé que los apartados 4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION, 5. LIDERAZGO,
6. PLANIFICACION, 7. SOPORTE, 9. EVALUACION DEL DESEMPENO y 10.
MEJORA CONTINUA que sean practicamente analogos (utilizando incluso parrafos
idénticos para describir los requisitos) para todas las normas y el elemento diferenciador
sea el punto 8. OPERACION. (p.102)

En la Figura 4 Estructura Norma ISO: Anexo SL, se muestra la estructura de las Normas I1SO para

sistemas de gestion.

Figura 4 Estructura Norma ISO: Anexo SL

4. CONTEXTO DE LA 7. SOPORTE

ORGCGANIZACION
7.1 Recursos.

4.1 Emtendiendo fa organizadion y su contexto.

4.2 Entendiendo las necesidades y expectativas
de las partes interesadas.

4.3 Establecimiento del alcance dei Sistermna de
Gesudn de Calidad.

4.4 Sistermma de Gestion de Calidad.

S. LIDERAZCO

S.1 Liderazgo y compromiso.
S.2 Politica.
5.3 Roles, responsabilidad y autoridad.

6. PLANIFICACION

6.1 Acciones para abordar 10s riesgos y las
oportunidades.

6.2 Objetivos de calidad y planificacidn.
6.3 Planificacion y control de cambios.

10. MEJORA

7.2 Competencia.

7-3 Concienciacion.

7.4 Comunicacion.

7.5 Informacion documentada.

8. OPERACION

8.1 Planificacidon y control operacional.

8.2 iInteraccldn con 1os clientes y otras partes
interesadas.

8.3 Preparacion Operacional.
8.4 Control de procesos.

8.5 Disefo y desarrolio.

8.6 Ejecucion /7 implementacion.

9. EVALUACION DESEMPENO

9.1 Seguimiento. medicon, andlisis y evaluacion.
9.2 Auditorias Internas.
9.3 Revision por 1a direccidn.

10.1 No conformmidades y acciones correctivas.
10.2 Mejora continua.

Nota: Lopez (2016).
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Para conllevar adecuadamente la propuesta de un SGC en la DEI de la CCSS, ademas del apego
expuesto anteriormente, se pueden utilizar distintas herramientas que faciliten conllevar una

adecuada gestion de la calidad, entre estas se puede mencionar lo siguiente:
Herramientas Para Describir El Problema

Vivar et al. (2013), citados por Troncoso y Amaya (2017), mencionan que:

Uno de los puntos criticos en el desarrollo de la investigacion es la adecuada recoleccion
de datos. Los métodos mas clasicos corresponden a las entrevistas individuales o grupales,
los grupos de discusion o la observacion. Esta eleccion va a depender de las metas que
presente la investigacion, la metodologia utilizada y el tipo de informacidn que se necesite.
Ademas, se deben considerar los recursos humanos y materiales que se presenten para el

desarrollo del proyecto. (p331)
Ademas, Troncoso y Amaya (2017) indican que:

La entrevista es un instrumento de recoleccién cualitativo que se presenta como una gran
herramienta de obtencidn de datos enriquecedores para el quehacer investigativo en salud.
Esta es capaz de entregar la profundidad que, en muchas ocasiones, los instrumentos de
tipo cuantitativo dejan de lado debido a su afan de generalizar y reducir el error al minimo,
por lo cual no ahondan en el carécter discursivo de las personas, con sus significados y
concepciones. Este tipo de instrumento de recoleccion permite que el entrevistador lo use
con mayor naturalidad. Se debe considerar que la base primordial de las habilidades
pertinentes para aplicar una entrevista es la conversacion cotidiana de los sujetos. Para el
fin investigativo, la comunicacién verbal cotidiana se entrena para la obtencion e

informacion acabada de un tema. (p.332)
Continuando con los mismos autores, también manifiestan que:

Una entrevista bien formulada permite un acercamiento a poblaciones, mientras que otras
técnicas dejarian contenido importante por fuera, sobre todo en el estudio con grupos etarios
especificos, como las personas mayores, en el que un cuestionario tipo estadistico puede
producir cierta falta de entendimiento o lejania entre el entrevistador y el objeto de estudio.

Se debe atender el hecho de que, en estadisticas, todo se reduce a como se configuro el
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instrumento para disminuir el error, mientras que en la entrevista y las técnicas de
recoleccion cualitativas el investigador, o quien recolecta la informacion, también es un

instrumento. (Troncoso y Amaya, 2017, p.332)
Para Diaz (2017a):

Una forma coherente de representar a todos los integrantes del SGC que laboran
directamente en la organizacion es el organigrama, el cual es un diagrama en el que se
utilizan elementos geométricos para exponer los diferentes puestos en cada uno de los
niveles de mando. En la implementacion de un SGC es recomendable elaborar uno lo antes
posible, cuidando que en esta representacion los niveles de toma de decisiones entre el
puesto que tiene la maxima autoridad y el puesto ubicado en el otro extremo no sean mas
de 5 0 6, logrando lo anterior serd mas agil la toma de decisiones y permitira una relacion

laboral mas cercana entre los colaboradores. (p.3)

Gallardo (2007), citada por Diaz (2017a) define: “Organizar: asignar tareas, recursos y
responsabilidades. Establecer una estructura de relaciones de modo que los empleados puedan
interactuar y cooperar para alcanzar las metas organizativas” (p.4). Ademas, “Se agrupa a las
personas en departamentos y, después, se coordinan todas las partes. El resultado de organizar es

la creacion de una estructura organizativa, siendo el organigrama su representacion grafica” (p.4).

Diaz (2017a) expresa:

Esta representacion jerarquica de la empresa (el organigrama), debe de ser compartida a los
empleados para que hagan un reconocimiento de los puestos con los que se relacionan, y
compartirla al exterior poniéndola a consideracion de las partes interesadas, para orientar
sobre cualquier tramite o requerimiento que deseen realizar. Establecer este diagrama es
muy importante para todas las organizaciones ya que facilita el conocimiento de las areas
y las relaciones entre departamentos para la toma de decisiones. Permite a los colaboradores
reconocer su participacion y las relaciones que debera de mantener durante el desarrollo de
su trabajo. Hacia afuera permite dar una idea rapida de la estructura y del funcionamiento
de la empresa. (p.4)
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El ciclo PHVA, segun INATEC (2018): “Se compone por 4 etapas ciclicas, de forma que una vez
acabada la etapa final se debe volver a la primera y repetir el ciclo de nuevo, de forma que las
actividades son reevaluadas periddicamente para incorporar nuevas mejoras” (p.10). En la Figura
5 CicloPHVAy Norma ISO 9001:2015, se muestra la relacion que tiene el ciclo de mejora continua
PHVA y la Norma ISO 9001:2015 (1SO, 2015b).

Figura 5 Ciclo PHVA 'y Norma I1SO 9001:2015
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Nota: Atahualpa et al (2018).

Segun INATEC (2018), la forma de implantar el ciclo PHVA en una organizacion es la siguiente:

Planificar: Se buscan las actividades susceptibles de mejora y se establecen los objetivos
a alcanzar. Para buscar posibles mejoras se pueden realizar grupos de trabajo, escuchar las
opiniones de los trabajadores, buscar nuevas tecnologias mejores a las que se estan usando
ahora, entre otras.

Hacer: Se realizan los cambios para implantar la mejora propuesta. Generalmente conviene
hacer una prueba piloto para probar el funcionamiento antes de realizar los cambios a gran

escala.
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Controlar o Verificar: Una vez implantada la mejora, se deja un periodo de prueba para
verificar su correcto funcionamiento. Si la mejora no cumple las expectativas iniciales
habra que modificarla para ajustarla a los objetivos esperados.

Actuar (Act): Por ultimo, una vez finalizado el periodo de prueba se deben estudiar los
resultados y compararlos con el funcionamiento de las actividades antes de haber sido
implantada la mejora. Si los resultados son satisfactorios se implantara la mejora de forma
definitiva, y si no lo son habra que decidir si realizar cambios para ajustar los resultados o
si desecharla. Una vez terminado el paso 4, se debe volver al primer paso periddicamente

para estudiar nuevas mejoras a implantar. (p.10)
Para INATEC (2018), el método de las 5s:

Es una préactica de Calidad ideada en Japon referida al “Mantenimiento Integral” de la
empresa, no so6lo de maquinaria, equipo e infraestructura sino del mantenimiento del
entorno de trabajo por parte de todos. La metodologia de las 5S se denomina de tal manera
ya que la primera letra del nombre de cada una de sus etapas es la letra ese (s). (p.44)

En la Figura 6 5S, se muestran las 5s y su significado en castellano.

Figura 6 5S
JAPONES CASTELLANO
Seiri Clasificacion y Descarte
Seiton Organizacién
Seiso Limpieza
Seiketsu Higiene y Visualizacion
Shitsuke Disciplina y Compromiso

Nota: Atahualpa et al. (2018).

De acuerdo con lo que indican Atahualpa et al. (2018):
La aplicacion de esta Técnica requiere el compromiso personal y duradero para que nuestra
empresa sea un auténtico modelo de organizacion, limpieza, seguridad e higiene. Los

primeros en asumir este compromiso son los gerentes y los jefes y la aplicacion de esta es

el ejemplo mas claro de resultados acorto plazo. (p. 44)

También Atahualpa et al. (2018) mencionan beneficios de las 5S como:
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e Menos lesiones y menos enfermedades a largo plazo, dan como resultado una
reduccion del tiempo perdido, compensacion y lucha para capacitar trabajadores
para cubrir a sus colegas

e Menos tiempo dedicado a buscar herramientas o repuestos que no estdn donde
corresponde lo que significa mayor productividad

e Un equipo mas limpio puede significar menos tiempo de inactividad por
reparaciones o0 mantenimiento y también ahorro en piezas de repuesto

e El flujo de trabajo optimizado lleva a una mayor productividad debido al ahorro de
tiempo

e El flujo de trabajo optimizado lleva a mayor productividad al disminuir los errores
de proceso y reproceso

e Un lugar de trabajo méas limpio puede producir un ahorro en los costos por personal
de limpieza.

e Los equipos o piezas obsoletos se pueden vender.

e La reduccion del inventario — ya sea equipo, repuestos o materia prima puede

producir una reduccién en los costos de bodega. (p.45)

Atahualpa et al. (2018) indican que el: “el tema 5s+1 €l debido a que muchos autores mencionan
una S adicional shikari = buena actitud, como complemento para que la herramienta 5s tenga
mejores resultados luego de eso implementacion” (p.10).

Para Lépez (2016), en cuanto a la piramide documental, se expone que:

La forma de piramide no es casual. La base representa los documentos que mas
frecuentemente se encuentran en el sistema documental del sistema de gestion y en la
cuspide, se encuentra un documento que suele ser el que marca las lineas maestras o
directrices generales del sistema de gestion: el —ahora casi desaparecido— manual de
calidad. Asimismo, de abajo a arriba, el nivel de relevancia del documento aumenta y de

arriba abajo, el grado de detalle del documento también se intensifica. (p.28)

Lopez (2016) externa que: “cada organizacion debe definir su propia estructura jerarquica de
documentacion y disefiar su propia pirdmide, que podra tener mas o menos niveles e incluir

documentos especificos de la actividad y sector al que pertenezca la organizacion” (p.29).



40

Asi mismo, Lopez (2016) menciona que: “muchos documentos de uso interno (por ejemplo, fichas
de proceso, procedimientos documentados e instrucciones técnicas) llevan incorporados diagramas
de flujo para mayor claridad de las actividades que se llevan a cabo, asi como la cronologia de las

mismas” (p.218).

Ademaés, el mismo autor dice que: “Se recomienda que los diagramas de flujo ocupen unicamente
una pagina para potenciar su claridad y sencillez” (L6pez, 2016, p.218). En la Figura 7 Simbologia
para diagramas de flujo, se muestran las diferentes formas utilizadas para la elaboraciéon de

diagramas de flujo.

Figura 7 Simbologia para diagramas de flujo

SIMBOLO SIGNIFICADO
[ ] OPERACION: Operacidn o actividad que se lleva a cabo

|:| DOCUMENTC: Documento que se elabora, utiliza, recibe, envia

o destruye

(i} DECISION: Situacién en la que existen opciones y debe elegirse

entre alguna de ellas
IMICIC / FIM: Se utiliza para indicar el inicio y el fin del procesc

E
() |CONECTOR DENTRO DE PAGINA: Continuacién del flujo de Ia
documentacion o informacion en algdn lugar de la misma

pagina

D COMECTOR FUERA DE PAGIMA: Continuacidn del flujo de Ia
documentacion o infoermacion en otra pagina, que puede ser

del mismo precedimiento o diferente.

T FLLJO DEL PROCESC: Indica la direccién en la que transita el

proceso.

t+ | FLWIO DE INFORMACION: Simbeliza una entrada o salida de

informacién y/fo la generacién y recepcién de documentos.

Nota: Diaz (2017a).
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Herramientas Para Medir Las Consecuencias

En cuanto al anélisis del contexto de la organizacion, Burckhardt et al. (2016) explican que este:
“Corresponde al capitulo 4 (y sus cuatro subapartados) de la norma, promueve que se considere y
analice el contexto socioecondmico de la organizacién, su mision, vision y su relacion con las partes

interesadas” (p.15).

Continuando con los mismos autores, mencionan que, para el analisis del contexto:

Se debe determinar las cuestiones externas (tendencias sociales, politicas, econémicas, de
mercado, cambios tecnoldgicos, aspectos legales, etc.) y las cuestiones internas (valores,
conocimientos, desempefio, cultura organizacional, etc.). Es fundamental que estas
cuestiones estén en constante revision, por lo mismo aparece como una entrada en la

Revision por la Direccion. (p.15)

Lépez (2016) menciona que para la: “identificacion del contexto y las partes interesadas la
organizacion debe identificar el contexto en el que estd inmersa, asi como las necesidades y
expectativas de sus grupos de interés (partes interesadas o stakeholders)” (p.114). EI mismo autor
menciona que: “Una posible herramienta para la evaluacion del contexto es la matriz FODA/DAFO
(cuyas siglas provienen de los conceptos Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas) que
permite, de forma muy sencilla, hacer un diagndstico de la situacion en la que se encuentra la
empresa” (LOpez, 2016, p.114). En la Figura 8 Analisis FODA, se representa un analisis
FODA/DAFO.

Figura 8 Andlisis FODA

Andlisis INTERNO | Analisis EXTERNO
AMENAZA

Aspecto negativo del
entorno exterior y su
proyeccion futura

DeBiLIDAD

Aspecto negativo de una
situacion interna y actual

ForTALEZA OPORTUNIDAD

Aspecto positivo del
entorno exterior y su
proyeccion futura

Aspecto positivo de una
situacion interna y actual

Nota: Lopez (2016).
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Los rubros del FODA o DAFO, segun Ldpez (2016), se refieren a:

e Debilidades: aspectos poco consolidados o areas de mejora que tienen un origen interno
(por ejemplo, carencias en competencias clave, problemas de financiacion,
instalaciones obsoletas...).

e Amenazas: aspectos negativos que provienen del exterior (por ejemplo: exceso de
competencia, o empresas de la competencia mejor posicionadas 0 con mas y mejores
recursos, cambios en los intereses y gustos de los clientes, cambios adversos en la
legislacion...).

o Fortalezas: aspectos positivos que tienen que ver con la propia organizacion (por
ejemplo, habilidades y recursos tecnoldgicos superiores, buena imagen de marca o
campanas de marketing exitosas).

e Oportunidades: aspectos positivos relacionados con el entorno externo (por ejemplo,
posibilidad de entrar en nuevos mercados, eliminacion de barreras comerciales en

mercados atractivos...). (p.115)

Burckhardt et al. (2016) exponen la estructura y los apartados de la norma ISO 9001:2015:

Esta estructura representa un indice basico que tienen que compartir cualquier norma de
sistema de gestién. Esta formada por 10 capitulos; los primeros tres hablan de generalidades
(en donde se puede aplicar, que normas se pueden tomar como referente y los términos y
definiciones adecuadas para interpretarla adecuadamente), a partir del capitulo 4 hasta el
capitulo 10 se encuentran los elementos que un sistema de gestion de calidad debe
implementar.

Capitulo 1 - Objeto y campo de aplicacidn: El alcance es especifico para cada disciplina,
con algun texto idéntico. Define los resultados esperados de la norma del sistema de gestion.
Capitulo 2 - Referencias normativas: Cada disciplina contendré la normativa especifica
aplicable.

Capitulo 3 - Términos y definiciones: Incluye los términos y definiciones comunes basicas
mas las propias de cada disciplina. Estos conceptos constituyen una parte integral del texto
comun para las normas de sistemas de gestion.

Capitulo 4 - Contexto de la organizacién: La organizacion determinara las cuestiones que

desea resolver, partiendo de las preguntas ;,en donde estamos? y ¢para donde vamos?,
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planteard cuales son los impactos que genera y obtendra los resultados esperados. Para ello
este capitulo habla sobre la necesidad de comprender la organizacion y su contexto,
comprender las necesidades y expectativas de las partes interesadas (clientes, accionistas,
empleados, proveedores, autoridades, otros) y determinar el ambito de aplicacion del
sistema de gestion.

Capitulo 5 - Liderazgo: Aparece como una reiteracion de las politicas, funciones,
responsabilidades y autoridades de la organizaciéon, y sobre todo enfatiza el liderazgo no
solo la gestion. Este punto aporta protagonismo a la alta direccion que a partir de ahora
debera tener mayor nivel de participacion en el sistema de gestion. Entre las
responsabilidades de esta figura esta la de informar a todos los miembros de la organizacion
de la importancia del sistema de gestion y fomentar la participacion. Se establecen los
criterios del compromiso de la alta direccion con el sistema de gestion de la calidad, y los
requisitos para hacer seguimiento a la politica de calidad, la cual debe estar en linea con el
contexto de la organizacion y que sera el parametro para definir los objetivos. Para asegurar
una buena gestion la alta direccion debe asignar apropiadamente las responsabilidades y
autoridades en todo el personal que este bajo su control.

Capitulo 6 - Planificacion: Este punto incluye el caracter preventivo de los sistemas de
gestion, trata los riesgos y oportunidades que enfrenta la organizacion. La planificacién
abordara qué se va a hacer, qué recursos se requeriran, quién sera responsable, cuando se
finalizara y como se evaluaran los resultados.

Capitulo 7 - Apoyo: Habla de aspectos como recursos, competencia, conciencia,
comunicacion o informacion documentada, que constituyen el soporte necesario para
cumplir las metas de la organizacion.

Capitulo 8 - Operacién: Es el punto en el que la organizacién planifica y controla sus
procesos internos y externos, los cambios que se produzcan y las consecuencias no deseadas
de los mismos.

Capitulo 9 - Evaluacion del desempefio: Habla de seguimiento, medicién, andlisis y
evaluacion, auditoria interna y revision por la direccion. Es decir, esta clausula define el
momento de comprobar el rendimiento, de determinar qué, como y cuando supervisar o

medir algo. En las auditorias internas, por su parte, se obtiene informacion sobre si el
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sistema de gestion se adapta a los requisitos de la organizacion y la norma se aplica
eficazmente.

Capitulo 10 - Mejora: Aborda las no conformidades, acciones correctivas y mejora
continua. Los sistemas de gestion invitan a hacer cosas realmente para que el sistema sea
una verdad era mejora. Es el momento de afrontar no conformidades y emprender acciones

correctivas. (pp.11-12)

Garro (2017) indica que la hoja de verificacion también conocida como hoja de toma de datos, hoja
de cuenta, hoja de comprobacion u hoja de chequeo: “es un formato predisefiado para la recoleccién
estructurada de datos. Se puede adaptar a gran cantidad de usos mas alla de recolectar datos,

principalmente como “check list” para actividades, proyectos e instrucciones de trabajo” (p.16).

Los usos de este tipo de herramienta, segin Garro (2017), son:

* Recolectar mediciones de forma estructurada.

* Recolectar frecuencias de defectos y otros problemas.

* Recolectar frecuencias de eventos como por ejemplo tipos de servicios solicitados por los
clientes.

* Recolectar datos sobre la localizacion de defectos y problemas de calidad.

* Recolectar datos que pueden indicar patrones de eventos, defectos y problemas.

» Como lista de chequeo (check list) para dar seguimiento a una serie de actividades y tareas.

(p.16)

Para Garro (2017), los siguientes son los pasos para hacer una hoja de verificacion:

1. Decida cual evento, proceso, situacion o problema va a observar.

2. Desarrolle definiciones operacionales claras de lo que va a observar (en el ejemplo
anterior hay que definir de previo cada defecto) incluyendo fotos, dibujos, esquemas, y
todo lo que pueda facilitar la recoleccion de los datos.

3. Decida sobre el periodo de tiempo de recoleccion de los datos.

4. Disefie la hoja, formato o plantilla a utilizar como hoja de verificacion. Si va a recolectar
frecuencias disefie su formato de tal forma que solamente requiera marcas. Si va a
escribir nimeros asegurese de tener el espacio adecuado y de indicar el nimero de

decimales correcto.
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5. Pruebe la hoja por un periodo corto de tiempo con las personas que van a tomar la
informacion.
6. Agregue las decisiones que deben tomarse cuando se registran problemas particulares

o se llega a una frecuencia acordada. (p.17)

Herramientas Para Analizar Las Causas

Segun Gutiérrez (2009), citado por Diaz (2017a), la herramienta diagrama de Ishikawa

normalmente es,

Utilizada principalmente para la identificacion de las causas méas probables cuando se
presentan problemas repetitivos, esta herramienta es un diagrama formado por distintas
lineas en donde la linea principal (colocada horizontalmente) tiene en la punta derecha el
efecto (problema a analizar) y seis distintas lineas colocadas a 45° medidos a la izquierda
que parten (tres hacia arriba y tres hacia abajo) de esta linea principal representan los seis
distintos campos que participan en todas las actividades, en cada una de estas lineas en la
punta lleva el encabezado correspondiente: Material, Método, Medida, Mano de obra,

Maquina, y Entorno.(p.32)
Continuando con la misma mencion del autor, dice que:

Estos representaran las posibles causas sobre el efecto por lo que es necesario iniciar a
hacerse la pregunta de ¢Por qué?, ;Por qué el Material provoca el efecto? O ¢Por qué la
Mano de Obra provoca el efecto? O ¢Por qué la Medida provoca el efecto? y asi en cada
uno de los seis campos, cada una de las respuestas se unira a la linea correspondiente con
una linea mas delgada, posteriormente a cada una de las respuestas obtenidas para estas
preguntas se les formulara la misma pregunta ¢Por qué?, la idea es que se profundice hasta
cuatro o cinco niveles el ¢Por qué? de cada una de las causas obteniendo asi la causa raiz
en cada campo y formulando especificamente las acciones que permitiran eliminar esas
causas.(Diaz, 2017a, p.32)

La Figura 9 Diagrama de pescado (causa y efecto) hace alusion al diagrama de Ishikawa, diagrama
de pescado o de causa y efecto. A continuacion un ejemplo y la representacion de un diagrama con

su efecto y sus distintas causas.



46

Figura 9 Diagrama de pescado (causa y efecto)
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ESCALA NO SE HACEN ACTUALIZACIONE S

2LESPESOR DEL

MATERIAL 2. RECIPIENTES ‘
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3. MATERIAL LOCALZACION DE INVENTARIO

DEFECTUOSO

4, LARGO DI LAS

PILZAS
ERRORES DF 4%
EN RECEPCION DE
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CON PESAS DE FLUJO DE

TARAR AIRE : .

SE ACEPTAN LAS CUENTAS DEL PROVEEDOR
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CALIBRACION
NUMEROS DE PARTE INCORRECTOS DE
I PESAS LOS DEPARTAMENTOS
DIFERENTES
INTERRUPCIONES
PESA 22 MEJOR
GQUELAPESAR
MEDICION AMBIENTE METODO

Nota: Garro (2017).

El diagndstico para Gonzalez y Arciniegas (2016):

Consiste en un analisis preliminar del estado del arte en que se encuentra la empresa con

respecto a la problematica de la calidad. Esta valoracion es el primer paso y debe
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desarrollarse con la ayuda del equipo inicial encargado de la implementacién del SGC. Su
proposito seré el de diagnosticar la situacion actual, establecer los elementos mas sensibles
y compararlos con el contexto deseado del modelo de SGC que sera implantado. Para ello,
es necesario obtener informacidn objetiva existente en las diferentes areas de trabajo, asi
como llevar a cabo reuniones con el personal apropiado, desde directivos, empleados, hasta
el personal operativo de la compafiia. Es funcion de la direccion establecer los mecanismos

de control para el éxito de la implementacion del SGC. (p.353)

Segun Burckhardt et al. (2016): “se recomienda evaluar el estado inicial de los procesos de la
organizacion en relacion con el cumplimiento de los requisitos de 1ISO 9001:2015 determinando si
es conforme (se ajusta completamente al requisito), conforme parcial (se ajusta solo en parte al

requisito), no conforme (no cumple con el requisito) o no aplicable” (p.37).

Segln Jiménez y Brande (2016): “Los graficos estadisticos son herramientas para representar,
tendencias y comportamientos de los datos, mediante barras, lineas, areas o puntos.” (p.23). En los
graficos circulares o de pastel, los datos se acomodan segln categoria como se explica a

continuacion:

Las categorias deben seguir el orden de las manecillas del reloj, y se organizaran de acuerdo
con la magnitud de cada una de ellas. De esta forma, la categoria con el porcentaje mas
elevado se ubicara de primero, la categoria con el segundo porcentaje mas elevado se
ubicara de segundo y asi sucesivamente. En Gnico caso en que no se deben ordenar las
categorias de acuerdo a su magnitud, es cuando las existe un orden Idgico o tradicional.
(Jiménez y Brande, 2016, p.32)

Jiménez y Brande (2016) aclaran que:

En caso de que dentro de las categorias se tengan las opciones: “No se sabe”, “Otros”, “No
responde”, “Ignorado”, estas deben ubicarse al final de las demas categorias, sin importar
si su porcentaje es mayor. Los colores de cada categoria deben ser suficientemente distintos

para mejorar la comprension de los usuarios. (p.32)

La Figura 10 Ejemplo grafico de pastel es un ejemplo de como se observa o se comporta un grafico
de pastel.
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Figura 10 Ejemplo gréafico de pastel

b8

173
13

1/ I/

Ingreso por salario Ingresn autinomao

. P 17
Pensiones, remesasy ofvas fransfereias ¥ Ingreso renta d= la propiedad

" Sybsidios estatales y becas

Nota: Jiménez y Brande (2016).

Casanova (2017) expone lo siguiente, “Los gréficos que generalmente se hacen en esta hoja de
calculo (Excel) son aquellos que proceden de las ciencias empiricas (en el sentido que no es una

herramienta de modelacion matematica extendida)” (p.56).

Mattessich y Galassi, (2004), citados por Casanova (2017), indican que:

En 1961 apareci6 el concepto de Hoja de Calculo en el articulo Budgeting and System
Simulation de Richard Mattessich, donde exponen la historia de la hoja de célculo; sin
embargo, el antecedente directo de Excel fue la hoja Multiplan, conocida como Electronic
Paper desarrollada por Microsoft en 1982 para competir con Visicalc (Evolucion de Excel,
2017). Fue disefiada originalmente para las ciencias financieras, evolucionando luego con
maodulos de estadistica. Si bien su panel de ecuaciones abarca funciones trigonomeétricas,
matematicas, estadisticas y financieras; su panel gréafico se usa generalmente para datos

procedentes de mediciones empiricas. (p.56)

Herramientas Para La Propuesta
Lopez (2016) indica algunos de los requisitos minimos que se deben tener documentados para

cumplir con la 1SO 9001:2015:

En cuanto a los registros, sera necesario disponer, como minimo de aquellos que faciliten

informacién sobre la competencia de las personas, resultados del proceso de disefio y
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desarrollo, resultados del seguimiento y medicion, calibracion, trazabilidad, dafios en la
propiedad del cliente o de los proveedores, resultados de auditorias internas y de la revision

por la direccion, no conformidades y acciones correctivas... (pP.136)
El disefio del sistema, segin Gonzélez y Arciniegas (2016):

Incluye entre otros la identificacion e implementacion de medios de control, procesos,
equipo, recursos que se necesitan para lograr la calidad requerida, asegurando la
compatibilidad del proceso de produccion, la instalacion y el servicio asociado; los

procedimientos de inspeccion y ensayo Yy la documentacién. (p.186)
Por su parte, Burckhardt et al. (2016) afirman:

Las funciones y responsabilidades han de estar muy bien definidas. Las personas que
componen la organizacién deben saber cual es el papel que cumplen en el SGC y en los
procesos que forman parte de este. De la misma forma debe conocerse cudl es la autoridad
correspondiente para llevar a cabo las funciones asignadas. La autoridad que posee cada
miembro de la organizacion ha de ser coherente con las funciones a realizar, esto quiere
decir, debe entregarse el poder de decision suficiente para conseguirse los resultados

esperados. (p.58)
Continuando con Burckhardt et al. (2016), mencionan que:

Algunos métodos por los que se asignen, comuniquen y entiendan las funciones,
responsabilidades y autoridades pueden ser:

e Descripcidn de puestos de trabajo, organigramas, manuales de acogida.

¢ Inclusién en procedimientos o fichas de procesos.

e Acciones formativas.

e Periodos de prueba supervisados, en los que se realizan las actividades.

e Restriccion de acceso y gestion de permisos en los sistemas de informacion. (p.58)

Segun Burckhardt et al. (2016), para el analisis de las partes interesadas, se pueden seguir las

siguientes acciones:



1. Identificar las partes interesadas y sus necesidades.
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2. ldentificar su capacidad de influencia e impacto (evaluar la relevancia o pertinencia).

3. Establecer canales de comunicacion (a través de los cuales se mantendra esa relacion

futura).

4. Realizar seguimiento de la informacion relevante (necesidades y requisitos van
cambiando). (p.45)

Los autores también comunican que: “Sera necesario integrar las expectativas y necesidades de las

partes interesadas en las politicas y estrategias de la organizacion” (Burckhardt et al. p.45).

También Burckhardt et al. (2016) guian con la forma de construir un mapa de dialogo, dicho: “mapa

de dialogo partes interesadas, que es una herramienta sencilla y que puede ser de gran ayuda para

implantar el requisito 4.2 de la norma (Comprension de las necesidades y expectativas de las partes

interesadas)” (p.45).

A continuacion, en la Figura 11 Mapa de dialogo partes interesadas se muestra un posible esquema

para conocer la relacion de la organizacion con las partes interesadas.

Figura 11 Mapa de dialogo partes interesadas

Partes
Interesadas

(P1)

Categoria

Descripcion
Caracteristicas

Temas de Interés

Parala || Parala
Pl empresa

Requerimiento
de relacién
(resultado

matriz)

Forma de relacién

Responsable
dela
empresa

Interlocutor
en el grupo
de interés

Método
de
relacién

Demandas

Nota: Burckhardt et al. (2016).

Diaz (2017a) expone lo siguiente:

Generar una descripcién de puestos exige del conocimiento sobre las actividades que

realizan las personas que ocupan el puesto en cuestion, ya que se debe especificar el

objetivo, las funciones, las responsabilidades, las areas con las que interactua y la forma de

la interaccién, informacién general que identifica al puesto. En este documento (la
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descripcion de puesto) encontraremos las responsabilidades y las funciones, por lo que
tendremos claridad de lo que nos corresponde hacer. (p.12)

En cuanto a la forma en la que se debe conllevar las descripciones o perfiles de puesto, Diaz (2017a)

expone que para:

Elaborar una descripcion de puesto inicia con una reunion entre el jefe de &rea y la persona
que ocupa el puesto sobre el que se elaborara el documento, puede participar una tercera
persona (el Coordinador del SGC) para formular las preguntas que generaran la informacion
correspondiente. Se puede iniciar con la pregunta basica ¢Para qué existe este puesto en la
organizacion? o ¢Qué se espera obtener con el trabajo que desempefia la persona que
actualmente ocupa ese puesto? Lo que respondan sera el objetivo del puesto, el cual se
describe en un enunciado de entre 5y 7 lineas, este enunciado explica la razén de ser del

puesto en la organizacion. (p.12)
Diaz (2017a) también indica que:

Por lo antes descrito, se da uno cuenta que no existe un formato unico en el cual se desarrolle
la descripcion de los puestos, pero pongo a consideracion el listado de puntos mas
pertinentes que deben de ser considerados al momento de generarlas. Y si se atiende este
listado con lo mencionado anteriormente se lograra tener una descripcion de puesto muy
completa. Para establecer el alcance del sistema.

e IDENTIFICACION DEL PUESTO.

e Nombre del puesto:

e Reportaa:

e Le reportan:

e Ubicacion Fisica:

e OBJETIVO DEL PUESTO.

e FUNCIONES GENERALES. -

e FUNCIONES ESPECIFICAS. -

e RESPONSABILIDADES.

e COMUNICACION.
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e Interna:

e Ascendente:

e Horizontal:

e Descendente:

e Externa:

e Con Proveedores y Clientes:

e CONTROLES ELABORADOS.
e AMBIENTE DE TRABAJO.

e Interiores:

e Exteriores:

e Horario de labores:

e COMPETENCIAS REQUERIDAS.
e Educacion:

e Formacion:

e Habilidades técnicas:

e Experiencia:

e PERSONALIDAD. (p.15)

Lépez (2016) sefiala que: “Una vez analizado el contexto de la organizacion, e identificados los
grupos de interés, el siguiente paso fue concretar el alcance” (p.15). Por otro lado, en cuanto al

alcance, Ldopez (2016) sefiala que:

En la préctica, el alcance es apenas un parrafo, mas o menos largo, en el que se describen
los procesos, productos o servicios que estan incluidos en el sistema de gestidn, asi como
las instalaciones o ubicaciones (cuando es necesario) en los que se llevan a cabo. En muchas
ocasiones el alcance apenas llega a las dos lineas; en otros, ocupa varios parrafos que

describen con total exactitud las actividades de la organizacion. (p.142)
La misma autora menciona:

Hasta la version 2015 de la norma I1SO 9001, el alcance era documentado en el manual de

calidad, pero con la desaparicion del requisito de mantener un manual muchas
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organizaciones dudan en cudl puede ser la forma éptima de documentar este aspecto del
sistema. Evidentemente, la organizacion puede documentar su alcance como quiera...
desde aqui, se proponen estas opciones: Incluir el alcance en la politica de la calidad o en

otro documento o mantener el manual de calidad. (L6pez, 2016, p.143)

La politica de calidad, segin Lopez (2016): “Sigue siendo una declaracion documentada de la
organizacion en la que se ponen por escrito los compromisos de la organizacion para con el sistema

de gestion de calidad” (p.148). Segun Gonzélez y Arciniegas (2016):

La Politica de una compafiia o institucion, incluye, casi siempre, los Objetivos y las Metas
numeéricas. Lo que cambia son las metas y, en un menor grado, los objetivos. Las Politicas
casi siempre permanecen estaticas por largo tiempo, y solamente se modifican cuando se
dan cambios muy radicales en la Mision de la empresa. Los Objetivos pueden darse en
funcién de Metas, las cuales pueden y deben ser medibles La politica de calidad debe
corresponder a la Mision y a las metas organizacionales de la empresa, las cuales a su vez
deben estar en concordancia con las expectativas y necesidades, deseos o expectativas de

los clientes. (p.201)

En la Figura 12 Requisitos ISO 9001:2015 relativos a politica de calidad se muestran los requisitos
que la ISO 9001:2015 (1SO, 2015b) sostiene para la politica de calidad, tanto para su desarrollo

como para su comunicado.

Figura 12 Requisitos 1SO 9001:2015 relativos a politica de calidad

-La ?l_ta direcci_c')n debe establecer, revisar y m‘ar_1tener una
Desa rrol I a n d 0 ggl;;lcoargdaen?zaahcc:gg.que sea adecuada al propdsito y al contexto
la politica de | S Sine S Vo o S £ 30 S canaaa.
- - i i i i isi ¥ =
calidad i e el i
gestion de calidad.
Co m u n ica n d o o‘lfjczc:':i;ir::‘aaddgvcalidad debe estar disponible como informacién
la po I l’tica d e ogg:\-’:::l(i}iatrasgére‘r‘ltenderse v aplicarse dentro de 1a
Ca l i da d Oses;aar;:;z'oar;gle para las partes interesadas pertinentes, segun

Nota: Lopez (2016).
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Los objetivos de calidad derivados de la norma 1SO 9001:2015, para Lopez (2016), tienen
requisitos que: “se desglosan en dos apartados, relacionados con su disefio y con su planificacion”
(p.150).

En la Figura 13 Requisitos 1SO 9001:2015 relativos a los objetivos de calidad se muestran los
requisitos que la 1SO 9001:2015 (I1SO, 2015b) sostiene para la politica de calidad, tanto para su

desarrollo como para su comunicado.

Figura 13 Requisitos 1SO 9001:2015 relativos a los objetivos de calidad

Objetivos de la calidad y planificacion para
lograrlos

Los objetivos deben:

a) ser coherentes con la politica de calidad Cuando se hace la planificacion de los
; objetivos, la organizacién debe

b) ser medibles N ' dEIaAlRar

c) tener en cuenta los requisitos aplicables

¥ A a) qué debera hacerse
d) ser pertinentes para la conformidad de :
los productos y servicios y para el b) qué recursos seran necesarios

aumento de la satisfaccion del cliente C) quién sera responsable
e) ser objeto de seguimiento d) cuando se finalizaran
d) ser comunicados €) como se evaluaran los resultados

e) ser actualizados, seg(n sea apropiado

Nota: Lépez (2016).

Lopez (2016) menciona que:

En lo que se refiere al disefio de los objetivos de calidad, hay dos aspectos que deben
remarcarse: los objetivos deben ser medibles —es decir, deben marcarse metas claras a
alcanzar— y deben estar relacionados con la conformidad del producto y la satisfaccion del
cliente. Por otro lado, los objetivos también deberian ser claros, alcanzables y motivadores,
para cumplir con su mision de ser una herramienta de mejora continua de la organizacion.
(p.150)

Continuando con el tema de objetivos de calidad, Lopez (2016) sugiere lo siguiente:

Una forma de satisfacer este requisito es elaborando un plan de objetivos y metas que

incluya la siguiente informacion:

e Definicion del objetivo.



e Meta por alcanzar.

e Recursos que se van a necesitar.

¢ Plan de acciones a emprender.

e Cronologia del plan de acciones y metas intermedias, si proceden.

¢ Herramientas de seguimiento y medicion del objetivo.

e Responsable del objetivo y equipo de trabajo, si procede. (p.151)

La Figura 14 Ejemplo plan de objetivos y metas muestra un documento disefiado para satisfacer
los requisitos de la 1ISO 9001:2015 (ISO, 2015b), al establecer un plan de objetivos y metas.

Figura 14 Ejemplo plan de objetivos y metas

Nota: Lépez (2016).

Plan de objetivos y metas .
ME-R-05 rev 00 Suempresa

Reducir el indice de retrasos en la entrega | En septiembre 2015, debe haberse reducido
de nuestros productos hasta el 5%.

on

El proceso de ventas es un proceso bastante eficiente salvo en la etapa final de entrega
al cliente, en la que uno de los indicadores de control (% retrasos en la entrega) es
siempre bastante alto (actualmente, la media se sitGa en el 25%, es decir, una de cuatro
entregas llega con retraso).

Eslo es especialmente grave en la etapa critica de nuestro negocio, las navidades, pues
un retraso en la entrega a nuestros intermediarios les supone un perjuicio muy alto de
cara a las fechas de entrega que han pactado con los clientes finales.

A n de recursos
Para la consecucion de este objetivo se ha asignado una partida de 15.000€

a 1

Revision de los criterios de homologacion de los
transportistas y establecimiento de criterios de re-
evaluacion mas estrictos. Deshomologar directamente a
aquellos que superen el 5% de retrasos en la entrega. |
Reducir al 50% la subcontratacion del transporte y asumir
el 50% restante mediante la adquisicion de una furgoneta
de reparto de segunda mano para la entrega en las zonas
mas cercanas.

Revisar las ubicaciones de los intermediarios de mayor |

volumen de compra y planificar las rutas de la forma mas Resp. Ventas | 01/07/2015
eficaz y eficiente ble. |

Resp. GEBA | 01/06/2015

Resp. G&A | 01/07/2015

imiento y

Indicador mensual de % retrasos en la entrega

Reunion mensual de sable G&A y Responsable Ventas
Maria Fernandez Sima Manuela Preciado
Fecha: 01/05/2015 Fecha: 01/05/2015

Firma: /LF i /L/
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Relacionado con la planificacion de un sistema de gestion de calidad, se entiende por planificacion
de la calidad al proceso de preparacion para alcanzar los objetivos de calidad. Esta se realiza no
solamente para dar cumplimiento a los objetivos de calidad, sino para contar con procesos
desarrollados técnica y sistematicamente en la consecucion de los objetivos de la calidad; es decir,
satisfacer las necesidades y deseos de los clientes con productos de calidad, empleando para su
produccion procesos de calidad debidamente controlados —recuérdese que la certificacion bajo las
Normas 1SO-9000 no es otra cosa que un «aval» que da una compafiia certificadora de que los

productos fueron producidos con procesos de calidad—(Gonzalez y Arciniegas, 2016, p.183).

En relacién con el mapa de procesos, Lopez (2016) comenta que:

Aunque algunas organizaciones se decantaron por largas y prolijas descripciones de sus
procesos y de las relaciones que existian entre los mismos, pronto se popularizaron los
mapas de procesos como la representacion grafica mas sencilla y clara para describir qué
procesos formaban parte del sistema de gestién y como estos procesos estaban relacionados
entre si. (p.33)

Dado lo anterior: “en la actualidad, la elaboracion del mapa de procesos es y sigue siendo una etapa
fundamental en el proceso de implementacion de un sistema de gestion de calidad y practicamente

es el punto de partida para todas las demas actividades” (LOpez, 2016, p.33).

Lopez (2016) expone que el mapa de procesos esta compuesto por:

Procesos estratégicos: son aquellos en los que se toman decisiones estratégicas sobre el
rumbo de la entidad (revisiones del catalogo de productos, estrategias de comunicacion,
etc.).

-Gestion de clientes.

-Marketing y comunicacion.

-Mejora.

Procesos operativos: constituyen el core business de nuestra entidad y son los que tienen
un impacto directo en la satisfaccion de nuestros usuarios y otros grupos de intereés.
-Disefio.

-Ventas.

-Fabricacion.
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-Inspeccion.

Procesos auxiliares: imprescindibles para el funcionamiento de la entidad.
-Compras.

-Gestion de los recursos humanos.

-Gestion de las infraestructuras.

-Documentacion. (pp.182-183)

Para Gonzélez y Arciniegas (2016), el levantamiento de procesos consiste basicamente en:

La identificacion de los procesos misionales y de apoyo, los materiales, los recursos de
infraestructura, la maquinaria la tecnologia y los recursos econémicos, asi como también
los requisitos establecidos en la norma o normas en las cuales se basa el disefio del sistema

de gestion de la calidad para la produccion del bien o servicio. (p.193)

La Figura 15 Ejemplo de Mapa de Proceso ejemplifica la manera en la que se puede elaborar un

mapa de procesos de cualquier organizacion.

Figura 15 Ejemplo de Mapa de Proceso

MAPA DE PROCESOS

PLANIFICACION
OPERATIVA Y
PRESUPUESTAL

PRE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO

2

SERVICIOS | GESTION
INTERMEDIOS § DOCUMENTAL

Nota: Lépez (2016).
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Segun Burckhardt et al. (2016): “El riesgo es el efecto de la incertidumbre y constituye una
desviacion de un resultado esperado, esta incertidumbre puede traer efectos positivos o negativos”
(p.15). Asi mismo, continuando con los autores y relacionado al pensamiento basado en riesgos, se

menciona lo siguiente:

El concepto de pensamiento basado en riesgo ha estado de manera implicita en la norma,
ahora en la nueva version de la norma 1ISO 9001 se incluye en todo el sistema de gestion de
una manera explicita (haciendo de la accién preventiva parte de la planificacion
estratégica), en el establecimiento, implementacion, mantenimiento y mejora del sistema.
Este pensamiento es fundamental para alcanzar un sistema de gestion de la calidad eficaz. La
organizacion debe (requisito de la norma) planificar e implementar acciones para abordar los
riesgos y las oportunidades. Hay que tener presente que no todos los procesos son igual de
criticos para la gestion del riesgo, ni un mismo riesgo es igual de significativo para todas las

organizaciones. (p.15)

Para Lopez (2016): “durante la planificacion, una vez identificados y mapeados los procesos y
establecidos los objetivos generales del sistema, la organizacion tendré que llevar a cabo un proceso

que le permita identificar y posteriormente gestionar, los riesgos de sus procesos” (p.107).

Existe una norma para la gestion de riesgos vy, al respecto, el autor Lopez (2016) expone lo

siguiente:

La metodologia mas empleada para la identificacion y posterior gestion de los riesgos es la
que propone la norma ISO 31000 Gestion del riesgo. Principios y directrices que se lleva a

cabo en las fases siguientes:

e Establecer el contexto.
e Identificar los riesgos.
e Analizar los riesgos.
e Evaluar los riesgos.

e Tratar los riesgos. (p.108)

A continuacion, en la Figura 16 Gestion de riesgos ISO 31000, se muestra la metodologia del
analisis y la gestion de riesgos segun esta norma. En esta se hace un monitoreo y revisién de manera

ciclica, al establecer el contexto, identificar riesgos y dar tratamiento a estos.
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Figura 16 Gestion de riesgos 1SO 31000
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Nota: Lopez (2016).

A pesar de que es posible establecer distintos criterios para valorar el nivel del riesgo, segin Lopez
(2016), lo: “mas habitual es que las organizaciones empleen métodos cualitativos, por ejemplo,

“alto”, “medio”, “bajo”.” (p.109).

Lopez (2016), continuando con la gestion de riegos, menciona:

El nivel de riesgo final es la combinacion de los parametros de consecuencias y
probabilidad, que suele representarse mediante una matriz, en la que cada celda representa
un nivel de riesgo. De esta forma, la organizacion consigue establecer un nivel para cada
uno de los riesgos detectados, desde el BAJO hasta el MUY ALTO (segun los criterios que
se haya decidido establecer). (p.109)
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El mismo autor sugiere que: “En funcion de los niveles alcanzados por los distintos riesgos, la
organizacion tendra que abordar un plan de acciones concreto que permitan eliminarlos por

concreto (en los casos de riesgos intolerables), o mitigarlos si lo anterior no fuese posible” (p.110).

En la Figura 17 Ejemplo matriz valoracion del riesgo, se muestra un ejemplo de matriz para la

valoracion de riesgos seguin grado de consecuencias y de probabilidad.

Figura 17 Ejemplo matriz valoracion del riesgo

PROBABILIDAD

aro Poco probable Posble Moy probable Casl sequro

Medio Medio

Muy alto

CONSECUENCIAS

Catastroficas Medio Muy alto Muy alto

Nota: Lopez (2016).

El manual de calidad es un documento clasico de los SGC, los requisitos minimos del mismo se
rigen normalmente por los requisitos de la norma; como contenidos habituales de este tipo de
documento, se encuentra un informe general, donde se presenta la organizacién y sus actividades,
incluso su organigrama, el cual describe la estructura de los puestos de trabajo. También en este se
documenta el alcance y hace referencia a procedimientos documentados, asi como al mapa de

procesos (Lopez, 2016, pp.30-34).
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En cuanto al manual de calidad se refiere, Lopez (2016) indica que:

Como ocurre en el caso del representante de la direccion, el manual de calidad deja de
aparecer en la nueva edicion de la norma; de hecho, como se ha comentado anteriormente,
la norma habla Gnicamente de informacion documentada... entendiendo como tales los
procedimientos, instrucciones y registros de la calidad. Ni siquiera en la descripcién del
significado de la informacion documentada aparece mencionado el manual de calidad.
Curiosamente, la norma ISO 9000:2015 de Fundamentos y vocabulario Si incluye una
definicion para el manual de calidad, lo que por lo menos nos advierte que como concepto,

no lo hemos desterrado para siempre. (p.127)
También Lopez (2016) afirma que:

Muchas organizaciones —sobre todo aquellas que ya disponen de uno— se estan
preguntando ¢manual si 0 manual no? Y en caso afirmativo ;por qué y para qué? Para
contestar a esas preguntas, debemos retroceder hasta el capitulo 3 y recordar que los
documentos del sistema de gestion de calidad deben aportar valor a la organizacion. (p.127)

La misma autora sugiere:

¢Su manual de calidad le aporta valor? Consérvelo. Que la norma no lo exija no quiere decir
que no pueda tener uno si lo considera necesario para el funcionamiento eficaz de su
sistema. ¢Su manual de calidad hace tiempo que es un documento de apenas uso real?
Eliminelo del sistema... (LOpez, 2016, p.128)

Como plan de implementacién de una norma en una organizacion, Diaz (2017a) expone lo

siguiente:

La recomendacion sobre el particular es: tomar la norma en cuestion (la que se desea
implementar) y leer punto por punto todo lo que en ella se menciona, separar lo que es
obligatorio de lo que es una recomendacion y a lo obligatorio asignarle un responsable para
el cumplimiento, darlo a conocer a cada uno de ellos a fin de preparar los mecanismos que
daran evidencia del cumplimiento (por mecanismos me refiero a actividades o registros en

donde se muestra que se cumple con lo que la norma solicita).(p.18)
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En la Figura 18 Seguimiento del cumplimiento de una normase observa una posible manera de

darle seguimiento al cumplimiento de alguna norma.

Figura 18 Seguimiento del cumplimiento de una norma

Punto o :
o Area responsable | Puesto responsable éCumple? |[Fechadela
requisito de la . . .
orma del cumplimiento | del cumplimiento (Sl o NO) revision

Nota: Diaz (2017a).
Herramientas Para EI Control De La Propuesta

Para el control de los objetivos de calidad, se sugiere usar la herramienta cronograma Gantt, ya
que: “Un cronograma de Gantt puede ser un buen apoyo en la planificacion del objetivo, al mostrar

graficamente cada actividad a realizar en su plazo de tiempo estimado” (L6pez, 2016, p.151).

En las revisiones de la direccion, segun Gonzélez y Arciniegas (2016): “La alta direccion debe
revisar el sistema de gestion de la calidad de la organizacién, a intervalos planificados, para

asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia continua” (p.205).

También, por parte de Gonzalez y Arciniegas (2016), se menciona que:

Aspectos generales de la revision la revision por la direccion es un requerimiento que la
norma de calidad establece para que la Alta Direccién evalue las variables que intervienen
en el desempefio general del sistema de gestion de la calidad de la entidad. La revision,
debe llevarse a cabo frecuentemente o cuando las circunstancias en que fue establecido el
sistema de gestién de la calidad cambien, para tomar decisiones orientadas a establecer
acciones de mejoramiento que aseguren el ajuste de los procesos, el cumplimiento de las

metas, y determine al grado de adecuacion y conveniencia del S.G.C. (p.207)
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En la Figura 19 Informacion a revisar por Alta Direccion se muestran las fuentes de informacion

revisadas por Alta Direccion.

Figura 19 Informacion a revisar por Alta Direccion

Revizién por la direccién

= Resultados auditorias
= Retroalimentacidn clientas
= Desempefio procaso
- Conformidad del producto ¢
= Acciones cormactivas y preventivas
= Revisiones anteriores
= Cambios que afectan SGC 1. Mejoramiento del 5GC y sus procesos
- Becomendaciones para la mejora 2. Mejoramiento del producto
{Requisitos clientes)
3. Necesidades de recursos

Nota: Gonzéalez y Arciniegas (2016).

Lépez (2016) indica que, durante la realizacion de la auditoria: “los auditores recogen evidencias
objetivas del funcionamiento del sistema de gestion de la calidad, asi como de todas las no
conformidades detectadas reflejando la perfecta trazabilidad de las mismas a través de las distintas

evidencias objetivas que las sustentan” (p.204).

Para Diaz (2017a):

Las auditorias internas permiten revisar de forma constante los procesos en la organizacion
y son una herramienta importantisima para el SGC pues identifican desviaciones que ponen
en riesgo el cumplimiento a las solicitudes de las partes interesadas. EI programa de
auditoria interna debe de ser permanente e incluyente, esto significa que contemplara todos
los procesos de la organizacion y hara participes a los propios colaboradores para que se
integren en los equipos de auditoria y de mejora continua. (p.37)

El mismo autor sostiene que:

Por tal motivo lo primero a considerar en el programa de auditorias internas es una
capacitacion a quienes fungiran como auditores internos, por la importancia que tiene el

programa de auditorias internas en las certificaciones es muy recomendable que esta
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capacitacion la realice un proveedor externo, el cual cuente con la documentacién adecuada

que respalde los reconocimientos a los participantes. (Diaz, 2017a, p.37)

Siguiendo con Diaz (2017a) y en lo que a auditoria respecta, menciona que:

Es parte esencial del SGC por tanto deben tenerse completamente claros los objetivos

generales y los objetivos especificos del programa de auditoria, planearse siempre con la

direccion general o con la persona que lleva las riendas de la organizacion y estar

debidamente informado de lo que acontece con ese programa. (p.38)

En la Figura 20 Ejemplo programa de auditoria interna, se observa una posible manera de darle

seguimiento a las auditorias internas.

Figura 20 Ejemplo programa de auditoria interna

PROCESDE & | Dyt del Grupa die Auditares Fuochade] Fecha deentrega | Fecha di: entrega dil plan Fr:-:.h:u lile la
AT AR , . . Obzervadar la dil reporte de | de accion elaborada por | audivoria de
PIECsaS | Lider] Sudbor [} -anditons y Apoye | auditeria auditoria ¢l dueho del procese | seguimiznto

Nota: Diaz (2017a).

Lopez (2016), en cuanto a control de cambios, indica que:

Este apartado de la norma —que como en el caso anterior tampoco aparecia en la version

2008 de ISO 9001— hace referencia a como controlar los cambios no planificados en la

produccion o prestacion del servicio para que la conformidad del producto o del servicio

no se vean afectados. La norma Unicamente indica que se deben revisar y que se debe

mantener registro de los resultados de dicha revision, la persona que autorice los cambios

y cualquier otra accion necesaria. (p.167)
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Ademas, Lopez (2016), en relacion con el control de cambios, menciona que:

Por lo general, este requisito no se encuentra documentado por si solo en las organizaciones
que lo aplican, sino que a lo sumo, se encuentra integrado con otros procedimientos

relativos a controles de la produccion y de la prestacion del servicio. (p.168)
Para el control de las salidas no conformes:

la norma aborda un proceso clasico en gestion de calidad —el control de no
conformidades— pero ampliando el enfoque del producto no conforme hasta considerar
cualquier elemento de salida de un proceso que no se ajuste a las especificaciones, es decir,

los elementos de salida no conformes u outputs no conformes. (L6pez, 2016, p.170)
También Lopez (2016) advierte que:

Por otro lado, la norma exige que la organizacion mantenga registro de las acciones tomadas
respecto a estos outputs no conformes, incluyendo concesiones o liberaciones cuando esto
se produzca. Esto nos lleva a valorar muy positivamente la idea de desarrollar algun
procedimiento o instructivo que apoye este proceso, basico para la mejora continua, que
por otro lado, puede integrarse con otro proceso que aparece en el apartado 10. MEJORA
como es el 10.2. No conformidad y accidén correctiva que describe como llevar a cabo la
gestion de la no conformidad y/o la accién correctiva que se pueda derivar de la primera.
(p.170)

Por otra parte, para Gonzalez y Arciniegas (2016):

El procedimiento para el Control del producto y/o servicio no conforme se aplica a los
procesos de la empresa en el desarrollo e implementacion de un Sistema de Gestion de la
Calidad y consiste basicamente en disefiar los procesos, los procedimientos y los registros,
asi como establecer las acciones a tomar cuando se evidencie una No conformidad en sus
productos o0 en sus procesos, es decir, el incumplimiento de un requisito, el cual puede
asumir la forma de una desviacion, el no cumplimiento de una especificacion, un problema,

un dafio, una queja etc. (p.210)



En la Figura 21 Control del producto o servicio no conforme., se muestran las etapas para la

realizacién del control de servicio no conforme.

Figura 21 Control del producto o servicio no conforme.

No conformidad, correccién, accién correctiva y preventiva

NO CONFORMIDAD CORRECCION
Incumplimiento de un
requisito ¢

v s

Problema e cerrado o
estructurado

Eliminar una no
conformidad
detectada

Mejora de la calidad

Nota: Gonzélez y Arciniegas (2016).

ACCION ACCION
CORRECTIVA PREVENTIVA
Problema Problema
abierto o no abierto o no
estructurado estructurado

Eliminar la causa

Eliminar la causa de

de una no una no conformidad
conformidad potencial u otra
detectada u otra situacion potencial-
situacion mente indeseable

orientada a aumentar capacidad de
cumplir con los requisitos

La accién preventiva es la mas relevante: “consiste en implementar los correctivos y controles

necesarios para que la No conformidad no se vuelva a presentar. Es lo que se podria denominar

«calidad preventiva», en contraposicidn con las acciones anteriores que son puramente reactivas o

curativas” (Gonzalez y Arciniegas, 2016, p.212).

Gonzalez y Arciniegas (2016) sugiere lo siguiente para el tratamiento de no conformidades:

La metodologia empleada en la solucién de problemas de calidad —en este caso, el

tratamiento de No conformidades —, no es otra cosa que la adaptacion del método cientifico

en la solucion de problemas, de que se hablo en el capitulo Ingenieria de calidad y del

Ilamado ciclo de Demming (PHVA), también mencionado en capitulos anteriores, méas

otros pasos, técnicas o actividades propias de la problematica de la gestion de la calidad.

Consiste en hacerse preguntas sistematicas, tales como: ¢Por qué?, ;cémo?, ¢cuando?,

¢quién?, ;donde? (p.215)
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Como ultima etapa para el seguimiento y la mejora constante de un sistema de gestion de calidad:

es necesario realizar un seguimiento permanente con el fin de comprobar su eficacia y la
consecucion de los objetivos esperados con el sistema de gestion de la calidad, su
pertinencia y las posibilidades de mejora continua. Estas revisiones y acciones de mejora
generan acciones correctivas, preventivas o de mejora, sobre las no conformidades halladas,
que permiten optimizar el SGC para lograr la eficacia de los procesos de produccion y de
los procesos internos del sistema de gestion de la calidad. Las revisiones sistematicas de
los procesos, procedimientos y mecanismos de control se deben realizar por auditores
internos y externos lo suficientemente calificados en evaluacion de sistemas de gestion de
la calidad. (Gonzalez y Arciniegas, 2016, pp.355-356)

Diaz (2017a) menciona que, en cuanto a:

Indicadores hay de todos tipos desde econdmicos hasta operativos y son utilizados para
conocer el pulso de la organizacion, es importante saber que siempre existe una correlacion
entre ellos y las tendencias que muestran unos, estan influenciadas por los demas, por ello
es muy muy importante observarlos todos y estar al pendiente de las fluctuaciones que

muestran. (p.45)

También Diaz (2017a) sefiala que: “cualquier punto que sirva de referencia para saber donde estaba
la organizacion y cuanto ha avanzado en la implementacion serd muy bueno, esta es la verdadera

utilidad de los indicadores y la importancia de definirlos con claridad lo antes posible” (p.46).
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CAPITULO 11l MARCO METODOLOGICO

Este capitulo describe el procedimiento metodoldgico que se utiliza para dar una propuesta de
sistema de gestion de calidad con los estandares de la Norma ISO 9001:2015 (1SO, 2015b) en la

Direccion Equipamiento Institucional de la Caja Costarricense del Seguro Social.
Enfoque

A continuacidn, se dan a conocer los diferentes enfoques que se pueden utilizar para realizar una

investigacion. Estos enfoques son cualitativo, cuantitativo o mixto:
Cualitativo

Se entiende por enfoque cualitativo lo siguiente:

El enfoque cualitativo se guia por areas o temas significativos de investigacion. Los
estudios cualitativos pueden desarrollar preguntas antes, durante o después de la
recoleccion de datos y el andlisis. Con frecuencia estas actividades sirven, primero para
descubrir cudles son las preguntas de investigacion mas importantes, y después para
perfeccionarlas y responderlas. La accion indagatoria es dindmica en ambos sentidos: entre
los hechos y su interpretacion, y resulta un proceso mas circular en el que la secuencia no

siempre es la misma, pues varia con cada estudio. (Hernandez et al., 2014, p.7)

En la Figura 22 Caracteristicas del enfoque cualitativo se exponen caracteristicas del enfoque

cualitativo.

Figura 22 Caracteristicas del enfoque cualitativo

Caracteristicas
il Explaora los fendmenos en profundsdad
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Bondades
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Armplitoacd

-
'  Riqueza interpretativa
-

Contextualiza el fendmeno.

Nota: Hernandez et al. (2014).
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A continuacién, en la Figura 23 Caracteristicas del enfoque cuantitativo se muestran las

caracteristicas del enfoque cuantitativo.

Figura 23 Caracteristicas del enfoque cuantitativo
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Nota: Hernandez et al. (2014).

Como enfoque cuantitativo en un trabajo de investigacion, se tiene:

El enfoque cualitativo se guia por areas o temas significativos de investigacion. Los

estudios cualitativos pueden desarrollar preguntas antes, durante o después de la

recoleccion de datos y el analisis. Con frecuencia estas actividades sirven, primero para

descubrir cuéles son las preguntas de investigaciébn mas importantes, y después para

perfeccionarlas y responderlas. La accién indagatoria es dindmica en ambos sentidos: entre

los hechos y su interpretacion, y resulta un proceso mas circular en el que la secuencia no

siempre es la misma, pues varia con cada estudio. (Hernandez et al., 2014, p.7)
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Chen (2006), citado por Herndndez et al. (2014), explica que:
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el enfogue mixto es la integracion sistematica de los enfoques cuantitativos y cualitativos

en un solo estudio, con el fin de obtener una “fotografia” mas completa del fendémeno.

Ambos enfoques pueden ser conjuntados de tal manera que las aproximaciones

cuantitativas y cualitativas conserven sus estructuras y procedimientos originales, o bien,

que dichos enfoques puedan ser adaptados, alterados o sintetizados para efectuar la

investigacion. (p.534)

Por su parte, Creswell (2013), citado por Hernandez et al. (2014) resume el enfoque mixto como:

“aquel que utiliza evidencia de datos numéricos, verbales, textuales, visuales, simbolicos y de otras

clases, para entender problemas en las ciencias” (p.534). En la Figura 24 Caracteristicas del

enfogque mixto se muestran las caracteristicas del enfoque mixto.

Figura 24 Caracteristicas del enfoque mixto
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Nota: Hernandez et al. (2014).
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Se define el enfoque cuantitativo como el mas apto para la presente investigacion, a partir de la
medicién de datos, se pueden conllevar analisis que permitan conocer una realidad mas objetiva
sobre la gestion de la calidad en la Direccion Equipamiento Institucional. A traves de identificar
las distintas causas y efectos, se consigue mejor control sobre fendmenos relacionados a la gestion
de la calidad, proporcionando precision y una adecuada réplica de los procesos y servicios que se

ejecutan en esta direccion.

Con el enfoque cuantitativo, al tener una accién indagatoria dinamica entre los hechos y su
interpretacion, se busca conocer el estado de la gestion de la calidad en la DEI, de manera que se
pueda interpretar adecuadamente la situacion y, de esa forma, proponer un sistema de gestion de la
calidad alineado con la Norma 1SO 9001:2015 (I1SO, 2015b).

Alcance

Para los estudios cuantitativos, existe una clasificacion de sus alcances de investigacion con el fin

de definir los limites que se tendrén. De acuerdo con su clasificacion, se define lo siguiente:

e Investigacion exploratoria: “Se emplean cuando el objetivo consiste en examinar un tema
poco estudiado o novedoso” (Herndndez et al., 2014, p. 91).

¢ Investigacion descriptiva: “Busca especificar propiedades y caracteristicas importantes de
cualquier fendmeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o poblacion”
(Hernéndez et al., 2014, p. 92).

e Investigacion correlacional: “Asocian variables mediante un patron predecible para un
grupo o poblacion” (Hernandez et al., 2014, p. 93).

e Investigacion explicativa: “Pretenden establecer las causas de los sucesos o fendbmenos
que se estudian. Como su nombre lo indica, su interés se centra en explicar por qué ocurre

un fendmeno y en qué condiciones se manifiesta” (Hernandez et al., 2014, p. 95).

Para los estudios cuantitativos, existe la anterior clasificacion relacionada con su alcance, de esta
manera, se definen los limites que se tendran en la investigacion. La presente tesis realizada en la
Direccion Equipamiento Institucional de la Caja Costarricense del Seguro Social se cataloga como

una investigacion explicativa.
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Segln Rodriguez (2019), se conoce como investigacion explicativa: “todo proceso de estudio por
medio del cual se pretende esclarecer la relacion de causa y efecto que comprende un fenémeno, o

lo que es lo mismo determinar las variables que dan lugar a la ocurrencia del mismo” (parr. 2).

Rodriguez (2019) indica que: “la investigacion explicativa se produce de forma predictiva cuando
se desea 0 se busca establecer las consecuencias y los efectos que puede un fendmeno determinado
ocasionar” (parr. 27). En la Direccion Equipamiento Institucional, se desea proponer un sistema de
gestidn de calidad alineado a la ISO 9001:2015 (1SO, 2015b), segun resultado de analisis previo
sobre las deficiencias relacionadas a la gestion de la calidad presentes en la Direccion, por lo que

el tipo de investigacion explicativa se adapta para el presente problema.
Disefio
Para Ayala (2020), el disefio en una investigacion: “es el marco con el que un investigador planifica

su investigacion. Incluye el tipo de investigacidn, su objetivo, técnicas, poblacion, analisis de datos

y el procedimiento para realizar el estudio” (parr.1).

En otras palabras: “el disefio de investigacién establece los parametros de cualquier investigacion.
Determina lo que se incluye y lo que no, y define los criterios segun los cuales se evaluaran los
resultados” (Ayala, 2020, parr.2).

Para proporcionar confianza y validez en una investigacion, ya sea tesis o un articulo cientifico,
dependera de como se colecten, midan, analicen e interpreten los datos recogidos. Por lo anterior,
un buen disefio de investigacion es fundamental para toda propuesta de investigacion; en este
apartado se detallan tanto las variables como las herramientas por utilizar para estudiar dichas

variables y cual técnica se emplea para conllevar dicha actividad (Ayala, 2020, péarr. 3-4).

Para Hernandez et al. (2014): “La gestacion del disefio del estudio representa el punto donde se
conectan las etapas conceptuales del proceso de investigacion como el planteamiento del problema,
el desarrollo de la perspectiva tedrica e hipotesis con las fases subsecuentes cuyo caracter es mas

operativo”.

Continuando con los mismos autores, Hernandez et al. (2014) exponen los posibles disefios de una
investigacion segun su enfoque, tales enfoques pueden ser: enfoque cualitativo, enfoque

cuantitativo, y enfoque mixto; mismos se representan, a continuacion, para estos disefios se expone
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cémo se dividen y cuando se utilizan. En la Figura 25 Disefios del Enfoque Cualitativo se muestran

los disefios para un enfoque cualitativo.

Figura 25 Disefios del Enfoque Cualitativo
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En la Figura 25 Disefios del Enfoque Cualitativo se exponen los tipos de disefio cualitativos y

cuéndo estos se utilizan. Por su parte, en la Figura 25 Disefios del Enfoque Cualitativo, se muestran

los disefios para un enfoque mixto.

Figura 26 Disefios del Enfoque Mixto
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Disefio Transformativo Concurrente (DISTRAC) = peso a un enfoque y Iz recoleccion y analisis va guiado por
teoria,ideologia o perspectiva

Nota: Hernandez et al. (2014).
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En la Figura 26 Disefios del Enfoque Mixto se exponen los tipos de disefio mixto y cuando estos
se pueden utilizar. Por su parte, en la Figura 27 Disefios del Enfoque Cuantitativo se muestran los

disefios para un enfoque cuantitativo.

Figura 27 Disefios del Enfoque Cuantitativo

Describe variables, analiza incidencias e

— Tranversales o Transeccionales interrelaciones en un momento dado

= —  Noexperimental =

-
‘0

-G Sedividen — I_[]ngitudinales 0 evolutivos Se wekissssesandanaliza cambios a través del tiempo
o

= Se realizan sin manupular las variables, se

. , .

W observa el fenomeno en ambiente natural

0 _

é 0 ment Estudio exploratorio

= reexXpermentos f—

— P Control minimo

()
T

O Grupos constituidos
EC T E}(perlmenta| B CUESIEXDEFIH’IEI’ITOS r— Se utilizan cuando no se logra
Q seleccionar a los sujetos aleatoriamente
v
D Manipulacion de la varible
— Experimentos puros — Control y validez

Grupos de comparacion

Realiza una accion y observa las
consecuencias - Manipula
intencionalmente [a variable

Nota: Hernandez et al. (2014).
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En la Figura 27 Disefios del Enfoque Cuantitativo se exponen los tipos de disefio cuantitativo y

cuéndo se puede utilizar.

Para Hernandez et al. (2014), en cuanto al disefio de la investigacion con un enfoque cuantitativo,

de acuerdo con su clasificacion se tienen:

Disefios experimentales

Estos requieren de tres requisitos:
e Manipulacién intencional de una o mas variables independientes
e Medicion de las variables dependientes.

e Control sobre la situacion experimental. (p.152)
Hernéndez et al. (2014) también indican que:

Disefios no experimentales
Estos se realizan sin la manipulacion deliberada de variables y en los que se observan los
fendmenos en su ambiente natural. Se dividen en:
e Transeccional o transversal: se recolectan los datos en un solo momento dado.
e Longitudinal o evolutiva: recaban datos en diferentes puntos del tiempo.
(p.176)

En la presente investigacion con enfoque cuantitativo, resulta conveniente el disefio de
investigacion cuantitativo no experimental, ya que no hay mayor manipulacion de las variables y
estas se observan en su estado natural. Este disefio no experimental es de tipo transeccional o
transversal, ya que permite la recoleccion de datos para determinar cdmo se esta en relacion con
algun fenémeno o aspecto en un momento dado, en este caso, se desea conocer sobre el sistema de

gestion de la calidad de la Direccion Equipamiento Institucional.

Se da trato al sistema de gestion de la calidad presente en la Direccion Equipamiento Institucional,
mediante el analisis del cumplimiento de requerimientos indicados en la Norma ISO 9001:2015
(ISO, 2015b), siendo esta la mayor guia a nivel mundial para la implementacion de un adecuado

sistema de gestion de calidad.

Al presentarse inconvenientes de estandar y poco control de la calidad en la DEI, se procede a darle

un trato de tipo cuantitativo a la informacion desprendida de la herramienta diagnostica alineada
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con los requisitos ISO deseables y adaptados a la realidad de la Direccion Equipamiento
Institucional, esto con el fin de encontrar interpretaciones, las cuales guien a una mejora en la
gestion de la calidad con un mayor nivel de alineamiento con la norma que contribuya a la mejora

continua de la unidad.

Se procede a recopilar informacion por medio del estudio de documentacion relacionada con la
gestion de la calidad presente, asi como observaciones y entrevistas a los funcionarios de la DELI.
Estas pesquisas ejercen un papel preponderante en la investigacion del fendbmeno y de sus causas,

por lo que estos métodos se utilizan como base de la presente indagacion.

Se utiliza documentacion institucional de la Caja Costarricense del Seguro Social como politicas e
instrucciones de orden transversal institucional, asi como documentacion propia de la Direccion
Equipamiento Institucional, por ejemplo, manuales, procedimientos, formularios y registros, entre
otros documentos con los que se conlleva la gestion de la calidad para, de manera robusta,

recolectar informacion sobre dicha gestion.

La documentacion se procesa a partir del uso de distintas herramientas informaticas y de ingenieria
industrial para obtener informacion relevante, la cual genere indicadores que promuevan la mejora
continua en la Direccion Equipamiento. Posteriormente, se manipula la documentacion y la data
proporcionada para buscar oportunidades de mejora, asi como optimizar la situacion respecto a la
gestion de la calidad de la Direccion en estudio.

La investigacion se disefia del modo descrito para que, de esta manera, se pueda comprobar una
serie de efectos que antes no habian podido ser percibidos, o bien no habian podido ser detallados,
al no tratarse el tema con el esmero debido o con las consideraciones que la gestion de la calidad
implica.
Variables

Cada objetivo debe tener al menos una variable o unidad de analisis y cada una de las variables,
debe aparecer una definicién conceptual, operacional e instrumental para cada variable. Hernandez
et al. (2014) explican que la definicion conceptual es brindar el significado tedrico; la operacional

son las actividades u operaciones para medir variables, y la instrumental, indicar cuéles items del

instrumento, guardan relacion con la variable.

A continuacién, se muestra la Tabla 1 Variables:
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Objetivos Variable Conceptual Operacional Instrumental
especificos
Describir  la | Registro de | Documento que presenta | (Total de | Recopilacion de
situacién control listado | resultados obtenidos o | procesos datos de
actual versiones proporciona evidencia de | identificados en la | sistemas y
relacionada a | vigentes DEI | actividades realizadas (ISO | DEI/ Procesos | persona.
la gestion de 9000, 2015a) identificados que | Observacion
calidad de la mantienen directa.
Direccion comunicacion en
Equipamiento la DEI) *100
Institucional.
Medir el nivel | Nivel de | Tomar la norma en | (Cumplimiento de | Analisis
de cumplimiento | cuestion (la que se desea | requerimientos en | documental,
cumplimiento | ISO implementar) la DEI/ | hojas de
de la norma | 9001:2015 y leer punto por punto todo | Requerimientos registro, lista de
ISO (ISO, 2015b). | lo que en ella se menciona, | ISO 9001:2015) | verificacion
9001:2015 separar lo que es | *100
(1ISO, 2015b) obligatorio de lo que es una
en la gestion recomendacion y a lo
de la calidad obligatorio asignarle
de la cumplimiento (Diaz, 20173a)
Direccion
Equipamiento
Institucional.
Analizar las | Informacion Desaparecen términos | (Total de | Analisis de
causas que | documentada | clasicos relativos a la | informacién contenido,
afectan a la | para la | documentacién como | documentada por | Observacion
Direccion gestion de la | documentos, capitulo de la | directa.
Equipamiento | calidad con | procedimientos norma ISO | Andlisis de
Institucional base en la|documentados, 9001:2015 causa raiz
para cumplir | norma ISO | instrucciones de trabajo y | presente en la
con un | 9001:2015 registros y son sustituidas | DEI/ Informacién
sistema de | (ISO, 2015b). | por un Unico concepto documentada
gestion de la denominado informacién | solicitada por
calidad segun documentada con el cual la | capitulo de la
estandar de norma se norma ISO
la Norma ISO refiere a cualquier | 9001:2015)
9001:2015 documento involucrado en

(1SO, 2015h).

el sistema. (Lopez, 2016)




79

Plantear un | Conocimiento | Las Normas ISO son un | (Total de | Planificador de
sistema de | sobre calidad | conjunto de estandares | capacitaciones capacitacion
gestion de | en general y|que nacen para ser | realizadas/ sobre procesos,
calidad en | estandar de | aplicadas en el desarrollo | capacitaciones calidad e ISO
alineamiento | la norma ISO | de la gestion de la calidad | sobre procesos, | 9001:2015

con los | 9001:2015 de los procesos de una|gestion de la

estandares (ISO, 2015b) | organizacion. (Atahualpa et | calidad y la norma

de la norma | en la DEI. al., 2018) ISO 9001:2015

ISO planificadas en la

9001:2015 DEI) * 100

(1ISO, 2015b)

en la

Direccion

Equipamiento

Institucional.

Establecer Indicadores Puede ser cualquier cosa | (Procesos Observacion
los Auditorias gue sea medible, estable y | identificados en la | directa de
mecanismos verificable y que refleje el | DEI / indicadores | documentacién
de control del resultado alcanzado, debe | para controlar los | actual, hoja de
sistema de tener un valor numérico procesos recoleccion de
gestion de para comparar después de | identificados en la | datos, Registros
calidad implementar la mejora y | DEI) * 100

propuesto determinar el impacto del

para la proyecto (el antes vs el

Direccion después) (Diaz, 2017a)

Equipamiento

Institucional

bajo el

estandar de

la norma ISO

9001:2015

(1SO, 2015b).

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Tabla 1 Variables se muestran las unidades de anélisis, lo que estas significan, como se

pueden controlar y como o con qué herramientas se pueden recabar los datos de interés de dichas

variables en la presente investigacion.

Muestra

De acuerdo con Hernandez et al. (2014), la muestra: “es la poblacion del cual se recolectan los

datos” (p. 173). Seguidamente, se describe la muestra de investigacion y las formulas que se van a

aplicar para dicho muestreo.
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Indicador Tipo de Unidad de Férmula
muestra muestreo
(Total de procesos | Conveniencia | Documentacion para | Se toman el 100% de
identificados en la DEIl/ la gestion de calidad | documentos
Procesos identificados que presente en la DEI, | encontrados

mantienen comunicacion en
la DEI) *100

Gestor de Calidad

relacionados a la
gestion de calidad en
la DEI para su
evaluacion.

(Cumplimiento de | Juicio Requerimientos ISO | Se analiza el 100%
requerimientos en la DEI/ 9001:2015 en la DEI | de requerimientos
Requerimientos ISO presentes en la DEI
9001:2015) *100 en relacion con la
norma ISO
9001:2015.
(Total de informacion | Estratificado | Informacion n= Z%p*q N/ e?(N-1) +
documentada por capitulo de documentada +Z2p*q
la norma ISO 9001:2015 presente en la DEI Estratos de tamafio N
presente en la DEIl N=N1+ N2+ N3 +... +Nk
Informacién  documentada n individuos por
solicitada por capitulo de la estrato
norma ISO 9001:2015) N=N1+ N2+ N3 +... +Nk
i, r+2i, r+3i...
(Total de capacitaciones | Sistematica | Funcionarios que se | N=poblacion.
realizadas/ capacitaciones capacitan en | n=Tamafo de la

sobre procesos, gestion de
la calidad y la norma ISO

procesos, calidad y
norma ISO

muestra
i=intervalo=N/n

9001:2015 planificadas en la 9001:2015 r=inicial aleatoria
DEI) * 100 r, r+i, r+2i, r+3i...
(Procesos identificados en la | Conveniencia | Indicadores Porcentaje de
DElI / indicadores para cumplimiento de los
controlar los  procesos indicadores

identificados en la DEI) * 100

presentes en la DEI.

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Tabla 2 Muestra se muestra en la columna de unidad de muestreo qué o quiénes se van a

muestrear segun indicadores derivados de los objetivos de la investigacion. Asi como el tipo y la

férmula con la que se conllevan estas muestras.
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Los siguientes instrumentos se seleccionaron para recolectar informacion, funcionan para percibir

datos que permitan conocer el estado actual de la gestion de la calidad en la direccidn; ademas de

permitir un diagnostico de la situacion actual, permite trazar una propuesta de sistema de gestion
de la calidad alineado con la Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b), adecuado a la necesidad y la
realidad de la Direccion Equipamiento Institucional. A continuacion, Tabla 3 Instrumentos:

Tabla 3 Instrumentos

Indicador Instrumento Recursos
requeridos
(Total de procesos identificados en la DEI/ | Recopilacion de datos | Informéticos
Procesos identificados que mantienen | de sistemasy persona,
comunicacién en la DEI) *100 Observacion directa.
(Cumplimiento de requerimientos en la DEI/ | Andlisis  documental, | Informéticos
Requerimientos 1SO 9001:2015) *100 hojas de registro, lista | Norma ISO
de verificaciéon 9001:2015

(Total de informacion documentada por | Analisis de contenido, | Informéticos
capitulo de la norma ISO 9001:2015 | Observacion directa.
presente en la DEl/ Informacién | Andlisis de causa raiz.
documentada solicitada por capitulo de la
norma ISO 9001:2015)
(Total de capacitaciones realizadas/ | Planificador de | Informaticos
capacitaciones sobre procesos, gestidén de la | capacitaciones sobre | Office
calidad y la norma ISO 9001:2015 | procesos, calidad e
planificadas en la DEI) * 100 ISO 9001:2015
(Procesos identificados en la DEIl /| Observacion directa de | Informéticos

indicadores para controlar los procesos
identificados en la DEI) * 100

documentacion actual,
hoja de recoleccion de
datos, Registros

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Tabla 3 Instrumentos se observan los recursos necesarios para utilizar las herramientas

aplicadas como instrumentos de medicion de indicadores propuestos en los objetivos. Se indican

las necesidades para recabar la informacion de manera robusta.
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La Tabla 4 Recoleccion de datos también se basa en los indicadores propuestos para los objetivos,

en la recoleccion de la data se indican las fuentes de las cuales se obtienen datos y la manera en la

que estos seran recolectados.

Tabla 4 Recoleccién de datos

Indicador Fuente de los Método de Beneficios
datos recoleccion de esperados
datos
(Total de procesos | Recopilacion de | Observacion Conocer el estado de la
identificados en la | datos de sistemas |directa de la | gestion de calidad en la
DEl/ Procesos | informéticos. gestion de la | DEI.
identificados gue | Bases de datos DEI | calidad en la DEI | Situacion actual de la
mantienen Nube gestion de | Entrevista al | calidad en la DEI.
comunicacion en la | calidad DEI CCSS Gestor de calidad
DEI) *100
(Cumplimiento de | Gestibn de calidad | Lista de chequeo | Poder identificar
requerimientos en la | DEI diagndstico DEI fortalezas,
DEI/ Requerimientos | Norma ISO oportunidades,
ISO 9001:2015) *100 | 9001:2015 debilidades y
amenazas en la DEIL.
El estado actual de la
gestion de la calidad en
la DEI.
Conocer el nivel de
cumplimiento de la ISO
9001:2015 en la DEI.
(Total de informacién | Informacion Revision de | Lograr informacién que
documentada por | documentada informacion lleve a la mejora
capitulo de la norma | relacionada a | documentada continua de procesos a
ISO 9001:2015 | gestion de la calidad | presente en la | través de
presente en la DEI/ | Norma ISO | DEI estandarizacion  I1SO
Informacion 9001:2015 9001:2015 en la DEL.
documentada Nube gestibn de Conocer la cantidad de
solicitada por capitulo | calidad DEI CCSS informacion
de la norma ISO documentada
9001:2015) elaborada en la DEI.
(Total de | Capacitaciones en | Lista de chequeo | Estar al tanto acerca
capacitaciones procesos, calidad en | diagnostico DEI. | del conocimiento sobre
realizadas/ general e  ISO | Entrevista calidad y la Norma ISO
capacitaciones sobre | 9001:2015 Control | conocimientos 9001:2015 en la DEI
procesos, gestion de | documental Gestor | sobre calidad por
la calidad y la norma | de calidad parte funcionarios

ISO 9001:2015

DEI
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planificadas en la

DEI) * 100

(Procesos Procesos Posibles Indicadores en la DEI
identificados en la | documentados en la | indicadores  de | que permitan la mejora
DEIl /indicadores para | DEI. control sobre | continua, indicadores
controlar los procesos procesos oportunos para el

identificados en la
DEI) * 100

identificados en la
DEl.

control de la calidad
segun ISO 9001:2015

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Tabla 4 Recoleccién de datos también se exponen los beneficios que se pretende obtener a
partir de la captura de los datos y el estudio de la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b).

Método De Analisis

Se expone el método para analizar los datos desprendidos en la recoleccion, ademas, se identifica

el tipo de andlisis conveniente a aplicar sobre dichos datos, esto con el fin de recabar informacion

sustancial relacionada a la gestion de la calidad que contribuya con el desarrollo de la presente

investigacion en la Direccion Equipamiento Institucional.

Tabla 5 Método de analisis

Indicador Analisis por realizar Progra Uso
ma
(Total de | Estudio de procesos | Power | Andlisis de la situacion
procesos presentes en la DEI mediante | Point | actual de la gestion de

identificados en la | SIPOC. Identificar si existe
DEl/ Procesos | comunicacion de procesos.
identificados que | Diagrama causa Yy efecto.

mantienen
comunicacion en
la DEI) *100

y

calidad en la DEI.
Identificacion de procesos

comunicacién entre

estos.

(Cumplimiento de | Diagnostico

requerimientos en | mediante

lista de chequeo

calidad | Excel Conocer el estado actual
de la gestién de la calidad

la DEI/ | Norma 9001:2015 en la DEI.
Requerimientos sistema de gestién de calidad, Conocer el nivel de
ISO 9001:2015) | Requisitos, aplicado a la cumplimiento para tratar

*100 gestion de la calidad presente las

brechas de la
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en la DEI. Andlisis informacion
documentada.

informacion documentada
a mantener para un SGC
operativo.

(Total de | Identificacion de procesos. Excel | Captar informacion
informacion Ciclo PHVA, necesaria que conlleve a
documentada por | Uso herramienta que valide la mejora continua de los
capitulo de la|nivel de rubros conformes procesos Yy la gestion de
norma ISO | Norma ISO 9001:2015 calidad en general a
9001:2015 sistema de gestion de calidad, través de estandarizacion
presente en la | Requisitos. Revisibn  de ISO 9001:2015 en la DEI.
DEI/ Informacion | informacion documentada
documentada actual. Valorar FODA, gestion
solicitada por | de riesgos, partes
capitulo de la | interesadas,
norma ISO | responsabilidades, control de
9001:2015) cambios, entre otros.
(Total de | Analisis de datos de encuesta | Office | Verificar el nivel de
capacitaciones y actual gestion de la calidad | Forms | conocimiento y
realizadas/ mediante observacion directa. capacitacion actual en
capacitaciones Uso de Excel y graficos de temas de calidad y norma
sobre procesos, | analisis estadistico. ISO 9001:2015
gestion de la | Estudio  del nivel de
calidad y la norma | conocimiento sobre calidad y
ISO 9001:2015 | norma ISO 9001:2015 por
planificadas en la | funcionarios DEI, analisis
DEI) * 100 sobre capacitacion en estos

temas.
(Procesos Analizar posibles indicadores | Office | Identificar indicadores de

identificados en la
DEI / indicadores
para controlar los
procesos
identificados en la
DEI) * 100

para medir el rendimiento de
procesos identificados para el
cumplimiento de objetivos y
metas.

calidad en la DEI que
permitan mejora continua,
buscar emplear
indicadores y auditorias
oportunas para el control
de la calidad segun la
Norma ISO 9001:2015

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Tabla 5 Método de analisis se exponen los programas mediante los cuales se realiza el

procesamiento de la informacidn recolectada en la DEI, asi como el uso que se la dara a la misma.



85

Cronograma

A continuacion, se presenta el cronograma semanal de actividades para cumplir con la
investigacion propuesta sobre un SGC DEI bajo estandar 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b).

Tabla 6 Cronograma

Semana —

Actividad|

Taller de Tesis

Recoleccion de

informacion

112/3/4/5/6789/1/11/111311122222222

Capitulo | Introduccion

Capitulo Il Marco teérico

Capitulo 1] Marco

metodolégico

Capitulo IV Andlisis de la

situacion

Capitulo V Conclusiones

y Recomendaciones

Capitulo VI Propuesta

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Tabla 6 Cronograma se observan las actividades en funcion de tiempo, con el fin de establecer

periodos para la elaboracion de la propuesta de un sistema de gestion de calidad en la Direccion

Equipamiento de la Caja Costarricense del Seguro Social.
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Seguidamente, en la Figura 28 EDT se presenta el WBS (EDT) de actividades por capitulo para
abordar y cumplir con lo propuesto sobre la gestion de la calidad en la Direccion Equipamiento
Institucional.

Figura 28 EDT

Propuesta de un Sistema de Gestion de Calidad en la Direccion de
Equipamiento Institucional de la Caja Costarricense del Seguro Social

en alineamiento con los estandares de la Norma IS0 90012015,

CAPITULD 1 CAPITULO Il MARCO
INTRODUCCION TEQRICO

‘Generalidades De La Herramientas Para
Empresa Describir El Problema

cAPITULD W
CONCLUSIONES ¥
RECOMENDACIONES

caPITULO VI
PROPUESTA

CAPITULD Il MARCO
METODOLOGICD

Analisis Econdmico

Herramientas Para
analizar Las Causas

Plan de
Implementacidn

DiD

¥

[l

]

g

Metodo De Andlisis

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

En la Figura 28 EDT se estructuran los capitulos de la presente investigacion, esto con el fin de
establecer de manera jerarquica los apartados con los que se conlleva el desarrollo de cada una de
las secciones en la elaboracién de la propuesta de un sistema de gestion de calidad en la Direccion

Equipamiento de la Caja Costarricense del Seguro Social.
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CAPITULO IV ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

En el capitulo relacionado al andlisis de la situacion, se desarrollan los primeros tres objetivos
especificos de la investigacion en la Direccion Equipamiento Institucional de la Caja Costarricense
del Seguro Social, en el mismo se utilizan diversas herramientas que permiten contextualizar la
realidad de la situacién en analisis, en este caso, el estado actual del sistema de gestion de calidad
de la Direccidn en estudio.

A continuacion, se describe el problema, se miden las consecuencias de dicha situacion y se
analizan las causas por las que se presenta el siguiente estudio, esto mediante el uso, la descripcién

y el analisis de los datos recabados en la DEI relacionados al sistema de gestién de la calidad actual.
Descripcion Del Problema

Como resefia y descripcion de lo que ocurre en la Direccién Equipamiento Institucional afin a su

gestién de calidad se puede mencionar lo siguiente:
Informacion documentada previa en la DEI y estructura documental actual

A inicios del afio 2021, en la Direccion Equipamiento Institucional, se mantiene y se resguarda de
manera digital cierta informacién documentada relacionada a la calidad en la unidad, aunque es
importante recalcar que dicha documentacién no mantiene un adecuado estandar documental, se
conservan archivos repetidos y obsoletos, estos documentos tampoco se tienen mapeados
apropiadamente, ni en relacion con el cumplimiento de requisitos de la Norma ISO 9001:2015
(ISO, 2015b).

En la Figura 29 Anterior informacion documentada en la DEI se muestra la estructura de la
informacion documentada que permanece en la DEI a finales del 2020 en relacién con la calidad

en la organizacion.

Figura 29 Anterior informacion documentada en la DEI

Nota: obtenido de CCSS DEI
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La Figura 29 Anterior informacion documentada en la DEI muestra la documentacion relacionada
a la gestion de la calidad que permanece en la DEI antes del afio 2021 (en su mayoria
procedimientos con formularios y algunos pocos registros). Esta documentacion es transferida al
ahora coordinador de calidad en la DEI, la informacidn recibida es revisada y se identifica que,
para la mayor parte de esta documentacion, no se mantiene un estdndar documental acorde a la
organizacion (sin estandar documental, con pautas de otras direcciones o con estandar GIT
desactualizado del afio 2014 por ejemplo) y preexiste poco control documental (desactualizado el
seguimiento y control de la documentacion o faltante de informacion versus control documental).
Como problema principal derivado del poco estdndar y mantener desactualizado el control de la
documentacidn, se encuentra un incorrecto desempefio en la gestion de la calidad, ya que mantener
una adecuada documentacion relacionada a la gestion de la calidad logra una comunicacion
correcta dentro de la organizacion, lo cual permite asegurar la eficaz planificacion, operacion y

control de los procesos.

Por ende, la Alta Direccion junto con el actual coordinador de calidad y jefaturas, a inicios del afio
2021, toman la decision de apartar la informacion que se observa en la Figura 29 Anterior
informacién documentada en la DEI. La Direccion Equipamiento Institucional, a la vez, decide
enfocar esfuerzos para lograr un efectivo seguimiento de la calidad, empezando con fuerte trabajo
en el levantamiento de la informacion documentada de los procesos de la organizacion. Por lo que,
durante todo el afio 2021, tanto la Subérea Gestion Administrativa y Logistica (SAGAL), el Area
Gestion Equipamiento (AGE) y el Area Gestion Tecnoldgica (AGT), identifican y elaboran los
distintos procesos que ejecutan, estos se establecen en un mapa de procesos.

Paralelo a la identificacion y mapeo de los procesos, a solicitud de Alta Direccién, el coordinador
de calidad planifica y establece una estructura de carpetas para resguardar la informacién
documentada en relacion con la calidad de la direccion. Esta estructura genera mayor orden sobre
la informacion documentada por elaborarse en la Direccién Equipamiento Institucional, es un
importante beneficio, debido a la intencion de empezar a ajustar y lograr trazabilidad de la calidad

en la organizacion.

En la Figura 30 Estructura actual para el resguardo de informacion documentada en la DEI , se

muestra la estructura de carpetas para el ingreso de informacion documentada de la direccion.
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Convenientemente, este archivo digital solicitado por Alta Direccidn se ordena con subdivisiones,
segun los distintos apartados por abordar de la Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b).

Figura 30 Estructura actual para el resguardo de informacion documentada en la DEI

l 4 Contexto de la Organizacion
l 5 Liderazgo
B 6 Planificacion

Operaciones
l 9 Evalucidn del Desempefio
B 10 Mejora
l Documentos en Consulta (1 semana)
l Document
. Document
l Documentos por Ingresar al SGC mediante Orden de Cambio
. Normativas

Nota: coordinador calidad DEI.

En la Figura 30 Estructura actual para el resguardo de informacion documentada en la DEI , se
observa la distribucién actual para el resguardo de la distinta informacion documentada relacionada
a la gestion de la calidad de la DEI, el mismo orden esta alineado a los capitulos de la Norma 1SO
9001:2015 (ISO, 2015b). Como se observa, se dispone de carpetas para el resguardo de la distinta
informacién documentada segun los requisitos de cada apartado; conforme se logre mayor madurez
en la gestién de la calidad, tal archivo digital se puede robustecer con el fin de conservar y registrar
mas informacion como revisiones por direccién, evaluaciones, auditorias internas, producto o
servicio conforme, registros, entre otra informacion pertinente a un sistema de gestion de la calidad

operativo.

Cabe destacar que las carpetas 7 Apoyo y 8 Operaciones, son las carpetas con mayor contenido
documental, debido al levantamiento de procesos en la DEI; mientras que, para los demas capitulos,
apenas se mantiene listo el sitio para ingresar la informacion documentada requerida en cada

apartado.
Estandar y control documental DEI

Para la elaboracion de los distintos tipos documentales que se pueden elaborar en la DEI, se
mantienen los procedimientos “Control documental”, y “Levantamiento Fichas de proceso,

Diagramas, Formularios, Guias de trabajo y Procedimientos” en estos se indican el estandar DEI
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para elaborar documentacion relacionada a los procesos presentes en la direccion. Los tipos
documentales que se establecen se mantienen en la pirdmide documental expuesta en la Figura 31

Piramide documental DEI.

Figura 31 Pirdmide documental DEI

Manual

Procedimientos,
Diagramas

Guias de trabajo

Formularios

Nota: coordinador y equipo de calidad DEI.

En la Figura 31 Piramide documental DEI se muestran los tipos de documentos que se pueden
elaborar en la Direccién Equipamiento Institucional. Los tipos documentales con mayor ingreso

mediante orden de cambio son diagramas y formularios relacionados a procesos.

Mediante las 6rdenes de cambio es como actualmente en la Direccion se registran los movimientos
0 variaciones que se realizan sobre la distinta informacion documentada que permanece o ingresa
a la estructura actual para el resguardo de informacion documentada en la Direccion Equipamiento
Institucional que se observa en la Figura 30 Estructura actual para el resguardo de informacién
documentada en la DEI. La orden de cambio es un formulario mediante el cual se puede ingresar
o modificar informacion documentada del resguardo digital relacionado a la gestion de la calidad
gue actualmente existe en la DEI. Dicha metodologia se establece en el procedimiento denominado
“Control documental”, consta de rellenar el formulario orden de cambio indicando las
modificaciones y los motivos de dicho cambio sobre la documentacion, esto con el fin de lograr

trazabilidad sobre la informacién documentada del sistema.
Documentos normativos en la CCSS

En agosto del 2021, la gerencia administrativa de la CCSS divulga mediante el oficio GA-0959-
2021|GA-DSI-0725-2021 el “procedimiento elaboracion o modificacion de documentos
normativos en la CCSS” codigo GA-DSI-API-PR0O01 y “guia de trabajo elaboracién de
documentos normativos en la CCSS” codigo GA-DSI-API-GT003. Dicha guia de trabajo indica el
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estandar para los diferentes tipos documentales que deben existir en la institucion, para este nuevo
modelo se establece una estructura de documentacion tipo pirdmide documental a nivel

institucional.

A continuacion, en la Figura 32 Piramide documental CCSS, se representa la piramide documental

de orden transversal institucional.

Figura 32 Piramide documental CCSS

A

Documento de
Nivel Estratégico

Circular

! Manuales
Documento de
Mivel Tactico
Fichas de Proceso, Protocolo y
Procedimiento

Documento de
Nivel Operative

Nota: obtenido de Area de Publicaciones e Impresos DSI CCSS.

En la Figura 32 Piramide documental CCSS, se muestran los diferentes tipos documentales de
orden transversal institucional, esto quiere decir que, una vez girada la instruccion por parte de la
Gerencia General y la Gerencia Administrativa, para el uso de estos formatos, estos se deben
utilizar segun la necesidad de documentacion. Los tipos documentales para la gestién de la calidad
en la DEI y uso general por parte de las direcciones adscritas a la Gerencia de Infraestructura y
Tecnologias, normalmente, podran ser documentos de nivel tactico y operativo, dado que los tipos
documentales del nivel estratégico son documentos de orden gerencial, habitualmente de impacto

y uso institucional.

Segun Instructivo para la Gestion de Documentos Normativos en la Caja Costarricense de Seguro
Social, se establece que, en caso de que una unidad ya posea un estandar documental, debera migrar
paulatinamente al estandar documental transversal CCSS solicitado a seguir. Por lo tanto, Alta
Direccion y jefaturas de la DEI deciden culminar la elaboracion de documentacion relacionada a
los procesos identificados con el estdndar DEI, para posteriormente migrar la documentacion con

las pautas que se establecen de manera transversal institucional.
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Identificacion procesos DEI

A continuacion, en la Figura 33 Mapa de procesos identificados por AGE, AGT y SAGAL DEI se

muestra el mapa de procesos identificados en Direccion Equipamiento Institucional,

Figura 33 Mapa de procesos identificados por AGE, AGT y SAGAL DEI

Procesos i | Gestiendela Fiscalizacion Fiscalizacion A Gestion del
estratégicos : calidad interna externa Subce FEv) presupuesto

LT T T

Participacion en Participacion en Parti 0 Gestion de
comités técnicos comision de Junta olmcc':: M::' cédigos (CGBS y
de INTECO Proteccion Social SICOP)
X Gestion de Asesorias en la
Procesos : hemramientas para Metrologla gestion del Go;:cdnup::gnﬂdo
operativos : la adquisicion y €quipos médicos equipamiento
P : mto de EM médico Equipo Médioo
Gestion de proyectos

Planificacion =¥ Disefio = Contratacion |—9 Ejecucion - Ciorre

sepesaislu| ssued A sajuan)d

Clientes y Partes Interesadas

........

Adquisiciones de |
Gestion de equipos, Gestion ( Infraestucturay | | gosion potila
) Tecnologias de |
Mot y b Informacion | vehiculos
servicios | |
Contratacion
Gostion do activos administrativa

Nota: coordinador y equipo de calidad DEI.

En la Figura 33 Mapa de procesos identificados, se estructuran los procesos identificados por las
tres areas de la Direccion, en dicho mapa se identifican y se subdividen los procesos segun sean
estratégicos, de apoyo u operativos, en estos Ultimos permanecen los procesos de la cadena de
valor. Esta llamada cadena de valor son propiamente las actividades sustanciales que la Direccion
Equipamiento Institucional desarrolla para ofrecer sus servicios relacionados a equipamiento
médico.

Para conocer el avance sobre la solicitud girada a jefaturas por parte de Alta Direccién sobre el

levantamiento de procesos presentes en la Direccion, se muestra de forma directa el resumen



93

documental del listado versiones vigentes, tal control permite trazabilidad de la informacion
documentada relacionada a la gestion de la calidad en la DEI. Es importante mencionar que este
por ahora solo refleja informacion documentada relacionada a los procesos (Diagramas de flujo y

formularios).

Figura 34 Avance en la creacién de documentacion procesos DEI

Pendiente Documentos por elaborar 0 0%
Revisidn Documentos realizados que estan en revisidn del director y/o jefaturas. 89 1%
Consulta Documentos que se encuentra en etapa de consulta de todos los funcionarios de la & 3%

Direccion. En esta etapa se reciben observaciones a los documentos.

Publicado 78 45%
Documentos que ya estan aprobados vy firmados, ademas que se publican en el SGC.

Total 173

Nota: coordinador y equipo de calidad DEI.

En la Figura 34 Avance en la creacion de documentacion procesos DEI se visualiza en sintesis la
categorizacién de documentos relacionados a los procesos, tal clasificacion indica el estado en el
que transitan los archivos antes de ingresar a la estructura de resguardo documental DEI. La
categoria pendiente se refiere a los documentos identificados que ain no se han procedido a
levantar, en este caso, las jefaturas de la Direccién no mantienen pendientes documentales segun
procesos identificados, por el contrario, los documentos en revision son los que se han elaborado
y estan en revision por parte de jefaturas o director. Se observa que, en la categoria de revision, es
donde transita el grueso de documentacion con un 51% del total. Estos atrasos en la revision por
parte de las jefaturas y la Alta Direccion son debido a la intencion de brindar oportuna
documentacion de los procesos para asi dar visto bueno a informacion robusta, asi como a las

cargas laborales de dichos funcionarios y el poco espacio que estos le pueden dedicar al tema.

En la categoria de consulta, transitan los documentos luego de ser validados por jefaturas, estos se
exponen una semana de manera general con el fin de obtener retroalimentacion por parte de los
funcionarios de la DEI, en esta categoria apenas se mantiene un 4% del total con 6 documentos en

revision por toda la direccion, en caso de no recibir retroalimentacion, estos documentos estaran
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listos para ser ingresados mediante la metodologia denominada orden de cambio antes mencionada
en el apartado estdndar y control documental DEI de la presente investigacion. La condicién de
publicado se refiere a la informacién documentada publicada en la estructura documental DEI, se
ha ingresado un total de 78 documentos, representando un 45% de la sumatoria. Dicho avance
documental relacionado al levantamiento de procesos es validado por Alta Direccion en reunion

mensual junto con jefaturas y coordinador de calidad DEI.

En la Figura 35 Procesos apoyo DEI, se muestran los procesos relacionados a apoyo elaborados e

ingresados en la Direccion Equipamiento Institucional.

Figura 35 Procesos apoyo DEI

I Contratacion Administrativa

I Gestion Adquisiciones, suministros y servicios

I Gestion de Activos

I Gestion de Presupuesto

I Gestion de Viaticos

I Gestion Documental

I Gestion Flotilla de Vehiculos

Nota: coordinador SGC DEI.

En la Figura 35 Procesos apoyo DEI se muestran mayoritariamente los procesos que ejecuta la
SAGAL (Subarea Gestion Administrativa y Logistica), estos documentos se resguardan en la
estructura documental para la gestién de la calidad que se muestra en la Figura 30 Estructura actual
para el resguardo de informacion documentada en la DEI. Dicha informacién documentada
relacionada a estos procesos se mantiene en la carpeta “7 Apoyo”; en su mayoria brindan soporte

al proceso de adquisicion de maquinas por parte de la Direccion Equipamiento.

De igual forma, en la Figura 30 Estructura actual para el resguardo de informacion documentada
en la DEI se observa la carpeta “8 Operaciones”, en esta se mantienen documentados los procesos
operativos, estos son en su mayoria procesos de la cadena de valor de la DEI. A continuacion, en
la Figura 36 Procesos operativos DEI, se muestra la informacion documentada de los procesos

operativos que se han ingresado y permanecen en la Direccion Equipamiento Institucional.
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Figura 36 Procesos operativos DEI

I Asesorias en [a gestion del equipamiento médico
I Diseno de proyectos

I Donaciones de equipo médico

| Gl

I Gestion de Codigos

I (estion de docs instituc para |2 adguis y mant EM

I Participacion en comisiones y comités

Nota: coordinador SGC DEI.
Comunicacién de procesos identificados (Analisis SIPOC)

Para identificar si existe relacion entre las actividades que en la Direccién Equipamiento
Institucional se ejecutan, se procede a analizar los procesos asociados a la cadena de valor. En el
caso de la DEI, estos procesos de valor se enfocan en la adquisicion y transferencia de equipo
médico, también en la asesoria sobre este equipamiento, asi como el seguimiento sobre el
mantenimiento de este y la revision de sus parametros; procesos en su mayoria identificados en la

Figura 36 Procesos operativos DEI.

Mediante el uso de la herramienta conocida como SIPOC, se pretende para cada proceso
identificado en la cadena de valor de la DEI, obtener la percepcion tanto de las entradas como los
proveedores de estas entradas, las salidas de estos procesos y los clientes de la organizacion tanto
internos como externos. A continuacion, se presentan los procesos de valor identificados en la DEI
con su respectivo andlisis de entradas, salidas y clientes, con el fin de identificar comunicacién

entre estos.
Gestion de cddigos de equipo médico.

En la Direcciéon Equipamiento de la Caja Costarricense del Seguro Social, se identifica la gestion
de cddigos del equipamiento médico como proceso operativo y de la cadena de valor, dados los
servicios a los que esta organizacion se dedica a nivel institucional. Se muestra la aplicacién de la

herramienta SIPOC para tal proceso, en la Figura 37 SIPOC Gestion de Cédigos de Equipo Médico.



96

Figura 37 SIPOC Gestién de Cddigos de Equipo Médico

Entradas Salida Clientes
Proveedores D-C0-01 Gestion de codigos 1648
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sobre

Equipamienta
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Direccion Técnica
de Bienesy
Servicios (DTBS),

parametros de
SICOP mediante DTBS recibe la

el II;enaglir ‘;e la informacién del equipo
P a”;“ a e mediante la plantilla de
Homologacion homologacién

debidamente llena Actualizacion de

Bases de datos Lista Oficial de
de equipos Equipo Médico Unidades CCSS
médicos Se almacena el registro (LOEM)

Area Gestion en la carpeta SICOP del Y el catalogo de

Tecnoldgica Catdlogo servidor de la DEL especificaciones
institucional de técnicas de
especificaciones Se actualiza la Lista equipo médico
técnicas de Oficial de Equipo Médico
equipo médico. (LOEM)

Comisidn parala
homologacidn de
cadigos

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Figura 37 SIPOC Gestion de Cadigos de Equipo Médico, ademéas de mostrar el proceso de
Gestion de Cédigos de Equipo Médico donde se describe a grandes rasgos las actividades para
brindar criterio técnico relacionado a equipo médico cuando es solicitado por la Direccion Técnica
de Bienes y Servicios, desencadena en la actualizacion de la Lista Oficial de Equipo Médico
(LOEM). Tal lista mantiene la descripcion y los cédigos de las distintas posibles maquinas médicas
a adquirir por los centros beneficiados.

Como salidas del proceso se obtienen ya sea la homologacion de un cddigo nuevo, en caso de que
la especificacion técnica consultada aun no esté definida o brinda el criterio técnico solicitado por
la DTBS. Ademas, como ya se menciono, la LOEM es actualizada para utilizarla como guia para
la adquisicion de equipo médico por parte de las unidades de la CCSS.
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Gestidn de documentos institucionales para la adquisicion y mantenimiento de equipo
médico.
En la Figura 38 SIPOC Gestion de documentos institucionales para la adquisicién y mantenimiento
de equipo médico se muestra el analisis respectivo de entradas y salidas del proceso relacionado a
la gestion de documentos institucionales para la adquisicion y mantenimiento de equipo médico,
como otro de los procesos de la cadena de valor en la direccion, esta gestion permite documentacion
de interés institucional para las unidades de la CCSS interesadas en equipamiento médico.

Figura 38 SIPOC Gestidn de documentos institucionales para la adquisicion y mantenimiento
de equipo médico
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Figura 38 SIPOC Gestion de documentos institucionales para la adquisicién y mantenimiento
de equipo medico se muestra la LOEM (salida del proceso gestion de codigos de equipo médico)
como entrada para el desarrollo y la actualizacion de documentos necesarios para la adquisicion y

el mantenimiento del equipo médico a nivel institucional. Para esto, también se hace uso de
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lineamientos y especificaciones internacionales relacionadas al mantenimiento del equipo médico.
Como producto de este proceso, se puede mencionar la actualizacion de la guia para la evaluacion
y planificacion del reemplazo de equipo médico, el catalogo para especificaciones técnicas y para
las rutinas de mantenimiento de equipo médico, asi como la guia institucional para definir la
complejidad del equipo medico y para la elaboracion de estudios de prefactibilidad y factibilidad
para proyectos de reposicion o ampliacion de capacidad.

Donaciones de equipo médico.

A través de la aplicacion del SIPOC, se exponen los componentes del proceso de donacién de
equipo médico, tanto los proveedores, sus estradas, asi como las salidas y para quién son estas, se

plasman en la Figura 39 SIPOC Donaciones de equipo médico que se muestra, a continuacion.

Figura 39 SIPOC Donaciones de equipo médico
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En el caso de donacidn de equipo médico, la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias solicita a
la DEI criterio técnico para la resolucion de aceptacion del donativo. En este caso, nuevamente se

utiliza productos propios de la Gestion de Codigos de Equipo Médico como lo es la lista oficial de
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equipo médico, asi como el catdlogo especificaciones técnicas de equipo médico del proceso de
gestion de documentos institucionales para la adquisicion y mantenimiento de equipo medico para
permitir a la DEI emitir el criterio técnico de aceptacion o rechazo de las donaciones de equipo
médico. Una vez aceptada, recibida y distribuido el equipo donado, resulta la constancia de la

revision y la aceptacion, asi como el acta de entrega y el oficio de cierre por el equipo recibido.
Asesorias en la gestion del equipamiento médico.

Muchas de las salidas del proceso gestion de documentos institucionales para la adquisicion y
mantenimiento de equipo médico son entrada del proceso Asesorias en la Gestion del
Equipamiento Médico, como se puede observar en la Figura 40 SIPOC Asesorias en la Gestion del
Equipamiento Médico.

Figura 40 SIPOC Asesorias en la Gestion del Equipamiento Médico
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

La GIT y otras unidades de la Caja Costarricense del Seguro Social pueden solicitar asesoria sobre

equipamiento médico. En la Figura 40 SIPOC Asesorias en la Gestion del Equipamiento Médico
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se establece cdmo la DEI recibe y define como abordar y desarrollar el producto esperado derivado
de la asesoria; ya sean, guias, especificaciones o recomendaciones técnicas para la compra de
equipo médico, informes de evaluacién y otras pertinentes para la atencidn de asesoria solicitada.

La DEI entrega mediante oficio el resultado de la atencion de la asesoria a la unidad interesada.
Participacion en comisiones o comités.

Para el proceso de participacion en comisiones o comités, de igual forma, se utiliza un SIPOC para
comprender los componentes que ingresan y salen del proceso, tal como se refleja a continuacion

en la Figura 41 SIPOC Participacidn en comisiones o comités.

Figura 41 SIPOC Participacion en comisiones o comités
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

Segun la Figura 41 SIPOC Participacion en comisiones o comités la DEI puede recibir solicitudes
para participar en comisiones y comités por parte de INTECO, Junta de Proteccion Social u otras
instituciones; para estas comisiones o comités es asignado un colaborador, mismo que asiste a las
reuniones definidas por el comité o la comisién con el fin de apoyar brindando criterios desde el

punto de vista de equipamiento médico.



Gestion del fondo de recuperacion de equipo médico (FREM).

A continuacion, en la Figura 42 SIPOC Gestién del Fondo de Recuperacion de Equipo Médico se

proporciona informacién del proceso conocido como FREM.

Figura 42 SIPOC Gestion del Fondo de Recuperacion de Equipo Médico
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Figura 42 SIPOC Gestion del Fondo de Recuperacion de Equipo Médico, se identifica que el
proceso FREM mantiene relacién con Gestién de documentos institucionales para la adquisicion y
mantenimiento de equipo médico, ya que los centros beneficiados por este fondo utilizan
documentos institucionales gestionados en la DEI como guia para la adquisicion del equipo
requerido. Mediante las matrices de priorizacion y el cronograma anual elaborados por los centros
interesados, estos adquieren el equipo médico de baja y mediana complejidad necesitado, mientras

tanto la DEI logra trazabilidad del uso de este fondo para la recuperacion de equipo, donde, al
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finalizar este proceso la DEI remite consolidado de matrices e informe de cierrea la GIT y a la

Gerencia Financiera.

Gestion de proyectos.

Uno de los principales procesos en la Direccion es la adquisicion y traslado de equipo medico a las

distintas unidades de la CCSS, esto se realiza mediante la gestion de proyectos. A continuacion, en

la Figura 43 SIPOC Gestion de proyectos, se muestra el andlisis SIPOC para este importante

proceso, parte de los procesos de la cadena de valor en la DEI.

Figura 43 SIPOC Gestidn de proyectos
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La Figura 43 SIPOC Gestion de proyectos muestra una cantidad considerable de proveedores, ya

que este es el proceso con el cual mayormente se adquiere equipo médico en la DEI mediante

contratacion administrativa y carteles o pliegos como licitaciones publicas, directas o abreviadas.

Como entradas importantes para el desarrollo del proceso, se puede citar el portafolio de proyectos
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facilitado por la GIT, estudios de prefactibilidad y factibilidad, estudio de mercado y cotizaciones
de equipos médicos por parte de la DEI. Gestion de proyectos mantiene estrecha relacion con el
proceso de gestion de documentos institucionales para la adquisicién y mantenimiento de equipo
médico, ya que se usa toda documentacion generada para la adecuada adquisicion de dispositivos
por parte de proveedores de equipo médico para las unidades usuarias. Una vez adquiridas las
maquinas, la DEI las traslada a los centros beneficiados mediante el acta de recepcion definitiva,

dicha direccion post entrega brinda seguimiento durante el periodo de garantia.
Contratacion administrativa.

La contratacion administrativa, a pesar de ubicarse como un proceso de apoyo, se vuelve
fundamental para la adquisicion de equipo médico por parte de la DEI. Este proceso y componentes

se exponen, a continuacion, en la Figura 44 SIPOC Contratacion Administrativa.

Figura 44 SIPOC Contratacion Administrativa
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En la Figura 44 SIPOC Contratacion Administrativa, como entrada se tiene el portafolio de
proyectos GIT, al igual que en el proceso de gestion de proyectos, debido a que estos procesos van

muy de la mano.

Para la contratacion administrativa, es necesaria la asesoria legal y la administracion de los
contratos mediante reglamentos, leyes y normativas, a la hora de dar la decision inicial para la
adquisicion deben existir las especificaciones técnicas elaboradas por el Area Gestion
Equipamiento. La contratacion administrativa ayuda a la preparacion del cartel o pliego, asi como

estudia las ofertas para adjudicar al proveedor oportuno para la entrega del equipo médico.
Gestion documental.

En la Figura 45 SIPOC Gestion Documental, se muestra el SIPOC del proceso de gestidn
documental, si bien es cierto este también es un proceso de apoyo, toma gran importancia, debido
a la correspondencia entrante y saliente de la organizacion. Es apoyo fundamental para la cadena
de valor, debido a que mantiene relacion con practicamente todos los procesos de la cadena de
valor identificados, por medio de este se logra la comunicacion interna en la DEI, toda la

organizacion y los proveedores de productos y servicios.

Figura 45 SIPOC Gestién Documental
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En caso de que la distinta documentacion generada requiera ser firmada por el director, los
funcionarios interesados por la firma deben seguir el procedimiento llamado firma del director,
donde, a grandes rasgos, primero la informacion es revisada por la secretaria de direccion para,
posteriormente, ser firmada por el director. En la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias, se
registra la comunicacion mediante el SAYC, este sistema de archivo y correspondencia permite la
trazabilidad de la correspondencia entrante y saliente en la Direccion Equipamiento Institucional.
Mediante esta plataforma, también se asigna la documentacion para la atencién y resolucion de
correspondencia de la Direccion Juridica, Contraloria General de la Republica o recursos de

objecion/apelacion por parte de proveedores.

Lo anteriormente descrito, asi como los componentes del proceso de gestion documental mostrados
en el SIPOC de la Figura 45 SIPOC Gestién Documental, indican la importancia que este proceso
mantiene sobre la cadena de valor, relacionandose con los procesos de Gestion de Cddigos de
Equipo Médico, Gestion de documentos institucionales para la adquisicién y mantenimiento de
equipo médico, Donaciones de equipo médico, Asesorias en la Gestidn del Equipamiento Médico,
Participacion en comisiones o comités, Gestién del Fondo de Recuperacion de Equipo Médico

(FREM), Gestion de proyectos y Contratacion Administrativa.

Segun lo expuesto y derivado los diferentes analisis SIPOC de los distintos procesos de la cadena
de valor en la DEI, se identifica relacion entre estos procesos, donde existe similitud de proveedores
y donde normalmente los clientes de estos procesos son los funcionarios CCSS, los mismos
proveedores y las distintas unidades de la institucion interesados en la adquisicion de equipo
médico. Esta comunicacion de procesos identificados y su concatenacion de entradas y salidas
permite a la Direccién Equipamiento Institucional brindar, ademas de equipo médico, una oportuna

asesoria sobre estas maquinas médicas a toda la institucion.
Comisién de Calidad GIT y Biblioteca Normativa Institucional

En el oficio GG-3320-2020-GA-1184-2020 de finales del 2020, la Gerencia General y la Gerencia
Administrativa informan que la Direccion de Servicios Institucionales y su Area de Publicaciones
e Impresos empieza con la construccion de la Biblioteca Normativa Institucional, misma que
corresponde al repositorio institucional, en el cual estaran disponibles los documentos normativos

y actualizaciones vigentes.
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A mediados del afio 2021, la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias, a través del oficio GIT-
0927-2021, solicita crear la Comision de Calidad GIT, para esto designa un gestor de calidad en
cada una de sus unidades. Para mantener la informacion documentada en la Biblioteca Normativa
Institucional, la Comision de Calidad nombrada por la GIT plantea la estructura documental que

se expone en la Figura 46 Estructura GIT Biblioteca Normativa Institucional.

Figura 46 Estructura GIT Biblioteca Normativa Institucional
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Nota: Comision de Calidad GIT.

La Comisidn de Calidad de la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias en la Figura 46 Estructura
GIT Biblioteca Normativa Institucional muestra el posible orden para mantener la informacion
documentada de la DEI a nivel gerencial, una vez empiece a funcionar la biblioteca normativa
institucional. Como soporte y apoyo, la GIT en esta biblioteca pretende tener la informacion

documentada de cada una de sus unidades.
Nivel de madurez calidad GIT

La creacion de la Comision de Calidad GIT busca integrar y generar pautas para sobrellevar la
calidad de sus unidades, asi como la propia gestion de la calidad gerencial. Esto con el interés de

velar por el cumplimiento de los objetivos de calidad necesarios en sus unidades, y asi satisfacer
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adecuadamente las necesidades y expectativas de las partes interesadas segun los productos y

servicios ofrecidos por la gerencia.

La Gerencia de Infraestructura y Tecnologias, a través de la Comision de Calidad, realiza un
diagnostico de percepcion general para vislumbrar el nivel de madurez de su gestion de la calidad.
Los gestores de calidad miembros de la Comision toman como base la Norma 1SO 9001:2015 (ISO,
2015b) para desarrollar un cuestionario tipo check list alineado con la norma mencionada y la
realidad de la gerencia. Tal herramienta se aplica a todas las unidades adscritas a la GIT, para lo
que se solicita a una poblacion de 34 participantes, entre directores, jefes de area y subarea, rellenar
la encuesta diagndstico Nivel de madurez de la gestién de calidad en la GIT mediante plataforma
Forms de Office. Veintitrés funcionarios completan la herramienta y se obtienen resultados de la
percepcion de calidad en la GIT, segun los distintos apartados de la Norma ISO 9001:2015 (ISO,
2015b).

Mediante el andlisis de los datos recolectados, la Comision de Calidad de la GIT obtiene los
resultados de la percepcion de la calidad por parte de los directores, jefes de areay jefes subarea,
de las seis unidades adscritas a la Gerencia Infraestructura y Tecnologias. Esta percepcion deriva
en el resultado del nivel de madurez de la calidad en la GIT. En la Tabla 7 Nivel de madurez de la

gestion de la calidad, se muestran los posibles niveles de madurez para la gestion de la calidad.

Tabla 7 Nivel de madurez de la gestién de la calidad

Nota: Crosby (1979, pp.28-40).
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La Comision de Calidad ubica la madurez de gestion de la calidad presente en la GIT en el nivel
de despertar, como se observa en la Tabla 7 Nivel de madurez de la gestion de la calidad, segln la
percepcion de las distintas jefaturas de la GIT, la gestion de la calidad a nivel general revela que
se encuentra en una fase de despertar, donde la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias reconoce
que la gestion de la calidad es valiosa para sus operaciones y designa a lideres en calidad en cada
una de sus distintas unidades, asi como un coordinador del equipo Comision de Calidad. Ademas
de conocer el nivel de madurez de la calidad en la GIT, la Comision de Calidad desea tomar este
diagnostico como punto de partida para elaborar la politica operacional de calidad gerencial de

orden transversal para sus unidades.

A pesar de la importante accién de unificacion de la calidad por parte de la GIT y la oportuna
identificacion de procesos por parte de la Direccion Equipamiento Institucional, cabe mencionar
que para lograr mantener un adecuado sistema de gestion de calidad falta por trabajar, identificar
y documentar aspectos que cumplan con las exigencias y los requerimientos de la Norma ISO
9001:2015 (I1SO, 2015b). Ejemplo de lo anterior es la identificacidn de partes interesadas, con esto,
la Direccion podra vigilar por un sistema de evaluacion de satisfaccion al cliente, mismo que por
ahora, segun externan jefaturas y director, no se mantiene en los procesos sustanciales de la
direccion, dejando por fuera la percepcion continua y la satisfaccion de las unidades beneficiadas

por los servicios que la Direccion Equipamiento Institucional ofrece.
Conocimiento y comprension de la calidad en la DEI

El interés y los esfuerzos por integrar la calidad en la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias,
asi como el involucramiento por parte de las jefaturas y director en la Direccion Equipamiento
institucional por identificar sus procesos, puede ser base para una gestion de calidad bajo adecuados
estandares. Con el fin de conocer qué tan preparada se encuentra la organizacién para dicho finy
el nivel de cultura relacionada a calidad que existe para la implementacion de un sistema de gestién
de calidad, se realiza una encuesta de 8 preguntas cerradas (respuesta si 0 no) a los 56 funcionarios
de la Direccion Equipamiento Institucional, para percibir qué tanto conocimiento tiene la
organizacion en relacion con calidad y estar al tanto sobre qué tan capacitada esta la organizacion
para mantener y trabajar bajo un sistema de gestion de calidad basado en la Norma I1SO 9001:2015
(ISO, 2015b). Se obtienen 24 réplicas de distintos funcionarios para un total de 43% de
participacion por parte de la poblacion en estudio.
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A continuacion, se representan los datos recopilados por pregunta de la encuesta aplicada a los
funcionarios de la DEI, para estar al tanto del conocimiento que existe en la organizacion sobre
gestion de la calidad e 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b).

En la Figura 47 ¢;Conoce usted los procedimientos para ejecutar los procesos asignados a sus

labores?, se muestra el resultado de la primera pregunta de la encuesta.

Figura 47 ¢Conoce usted los procedimientos para ejecutar los procesos asignados a sus
labores?
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Figura 47 ¢Conoce usted los procedimientos para ejecutar los procesos asignados a sus
labores?, se muestran los resultados desprendidos de la primera pregunta del diagnéstico en la DEI
sobre conocimiento en la organizacion sobre calidad y Norma 1SO 9001:2015 (I1SO, 2015b), esta
refleja que 18 respuestas obtienen un si como respuesta para un 75% del total de réplicas, mientras
que un 25% del total de las respuestas con un recuento de 6 participantes exteriorizan una respuesta
negativa a dicha consulta. Se demuestra que gracias a la identificacién y elaboracion de
informacion documentada relacionada a los procesos en la DEI, parece que la mayoria de los
funcionarios estan familiarizados con los procedimientos asignados a sus labores, aunque una
considerable fraccion de los encuestados también manifiesta desconocer dichos procedimientos,
por lo que, ademas de la elaboracion de informacion documentada, esta se debe ser incentivada
para su uso. Estos procedimientos deben ser comunicados y fomentados en la organizacion, desde
la Alta Direccion y las jefaturas de area, ya que existe una porcién considerable de funcionarios
gue no tiene del todo claro el procedimiento para ejecutar sus actividades. Se puede capacitar al

personal para lograr los efectos de estandarizacién deseados.
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En la Figura 48 ;Conoce usted los objetivos 0 metas para asegurar la satisfaccion del cliente? se

muestra el resultado de la segunda pregunta de la encuesta.

Figura 48 ¢ Conoce usted los objetivos 0 metas para asegurar la satisfaccion del cliente?
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La Figura 48 ;Conoce usted los objetivos 0 metas para asegurar la satisfaccion del cliente? muestra
el resultado obtenido en la segunda pregunta del diagnostico, esta refleja que 12 respuestas obtienen
un si como respuesta, al igual que otras 12 indican que no, para un resultado de 50% para cada una
de las respuestas posibles. Dicha consulta muestra un resultado bastante equitativo, esto puede
reflejar que, a pesar de que no estan documentadas las partes interesadas en la DEI, los funcionarios
reconocen estas partes y persiguen cumplir metas u objetivos para asegurar su satisfaccion. Las
partes interesadas se deben identificar y documentar adecuadamente en la DEI, al igual que las

metas y objetivos para satisfacer sus requisitos y necesidades.

La Figura 49 ¢ Se proporciona capacitacion para conocer y desempefiar adecuadamente los procesos
en los que usted se ve involucrado? muestra el resultado de la tercera pregunta de la encuesta.
Figura 49 ¢Se proporciona capacitacion para conocer y desempefiar adecuadamente los
procesos en los que usted se ve involucrado?
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En la Figura 49 ;Se proporciona capacitacion para conocer y desempefiar adecuadamente los
procesos en los que usted se ve involucrado?, se muestran los resultados arrojados de la tercera
pregunta del diagnoéstico aplicado en la DEI, esta refleja que 18 respuestas obtienen un no como
respuesta para un 75% del total de réplicas, mientras que un 25% del total de las respuestas con un
recuento de 6 participantes exteriorizan una respuesta positiva a dicha consulta. Es evidente que,
en la organizacion, se proporciona poca capacitacion relacionada a los procedimientos elaborados,
en parte esto se debe a la reciente identificacion de estos. Se debe planificar mayor capacitacion en
procedimientos propios a los procesos existentes en la DEI, asi como mayor capacitacion en temas
relacionados a sistemas de gestion de calidad, mejora continua y calidad en general para de esta

forma lograr mayor y robusta cultura de calidad en la organizacion.

En la Figura 50 ¢Existe control de calidad en los procesos de la DEI? se muestra el resultado de la

cuarta pregunta de la encuesta.

Figura 50 ¢ Existe control de calidad en los procesos de la DEI?
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Figura 50 ¢ Existe control de calidad en los procesos de la DEI?, también se muestra similitud
proporcional en las respuestas, el resultado obtenido en la pregunta 4 del diagnostico, refleja que
12 respuestas indican un si como respuesta al igual que otras 12 indican un no, para un resultado
de 50% para cada una de las respuestas posibles. Cabe destacar que dada la reciente finalizacion
de identificacion de procesos y sus procedimientos en la DEI, aun sobre estos no se ejecutan
controles de calidad o auditorias, si bien existe documentacion relacionada a auditoria interna;
misma debe ser actualizada para que las revisiones se ajusten a la nueva informacion documentada
de la DEI, de esta forma se logra una mejora continua en el que hacer de la organizacién a través

de la inspeccion y ajuste de desviaciones.

En la Figura 51 ;Esta usted al tanto de cuales son los indicadores de los procesos relacionados a

sus funciones? se muestra el resultado de la quinta pregunta de la encuesta.
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Figura 51 ¢Est4 usted al tanto de cuales son los indicadores de los procesos relacionados a
sus funciones?

5. iEsta usted al tanto de cuales son los indicadores de los procesos
relacionados a sus funciones?
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Segun la pregunta evidenciada en la Figura 51 ¢ Esta usted al tanto de cuéles son los indicadores de
los procesos relacionados a sus funciones?, el 67% de respuestas son negativas y un 33% son
positivas, por lo que cabe mencionar que, para cada proceso hasta ahora identificado en la DEI
como parte del levantamiento de informacién documentada de los procesos, debera establecer
informacidn documentada, donde se establezcan posibles indicadores con los que se puede exponer
y evaluar el desempefio general de cada proceso. Se recomienda, una vez identificados y elaborados
estos indicadores, capacitar al personal en relacion con estos, para promover mayor cultura de
calidad que permita cumplirles y mejorarles, se puede establecer alguna herramienta que mantenga

a disposicion estos indicadores con el fin de evaluarles y obtener mayor trazabilidad de estos.

En la Figura 52 ¢Cree usted que se proporcionan recursos, herramientas y métodos para asegurar
un adecuado desempefio de la calidad y cumplimiento de metas en la DEI?se muestra el resultado

de la sexta pregunta de la encuesta.

Figura 52 ¢ Cree usted que se proporcionan recursos, herramientas y métodos para asegurar
un adecuado desempefio de la calidad y cumplimiento de metas en la DEI?

6. ;Cree usted que se proporcionan recursos, herramientas v métodos para asegurar
un adecuado desempeno de la calidad v cumplimiento de metas en la DEI?
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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En la Figura 52 ¢Cree usted que se proporcionan recursos, herramientas y métodos para asegurar
un adecuado desempefio de la calidad y cumplimiento de metas en la DEI? se observa nuevamente
similitud en las respuestas, donde la mitad de las réplicas indican un si como respuesta al igual que
otras 12 indican una respuesta negativa. Cabe destacar que apenas se comienza a concienciar acerca
de calidad a nivel gerencial y propiamente en la DEI, por lo que la percepcién de la mitad de los
funcionarios refleja que ain no esta del todo clara la pretension por proporcionar herramientas y
métodos para asegurar el apropiado desempefio de la calidad en la organizacion, buscando
conseguir el cumplimiento de las metas para el equipamiento institucional. Aunque, dado el
reciente e importante esfuerzo por identificar informacion documentada relacionada a procesos en
la DEI, hace que otra cantidad similar de funcionarios si tengan en cuenta que se comienza a

proporcionar herramientas y métodos para asegurar el desempefio de la calidad en la organizacion.

En la Figura 53 ¢ Sabe cudles son las partes interesadas y sus requisitos para los procesos en los que

usted se desempefia? se muestra el resultado de la séptima pregunta de la encuesta.

Figura 53 ¢ Sabe cuales son las partes interesadas y sus requisitos para los procesos en los que
usted se desempefia?
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

El resultado observado en la Figura 53 ¢ Sabe cudles son las partes interesadas y sus requisitos para
los procesos en los que usted se desempefia? brinda mayor apoyo al supuesto que se sospecha en
la segunda pregunta de este diagnéstico. En este caso, la consulta 7 muestra un aforo de un 62%
de los participantes indicando un resultado positivo a la consulta sobre si se conocen las partes
interesadas y sus requisitos. Esto hace constatar que los funcionarios reconocen las partes
interesadas y los requerimientos que estos demandan, a pesar de que estos no se mantienen

documentados de la DEL.
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En la Figura 54 ;Sabia usted que a nivel gerencial se elabora una politica de calidad integral con
el fin de manifestar el curso de accién de la calidad en sus unidades adscritas? se muestra el

resultado de la octava y Gltima pregunta de la encuesta.

Figura 54 ¢Sabia usted que a nivel gerencial se elabora una politica de calidad integral con
el fin de manifestar el curso de accion de la calidad en sus unidades adscritas?

8. ;Sabia usted que a nivel gerencial se elabora una politica de calidad integral con el
fin de manifestar el curso de accion de la calidad en sus unidades adscritas?
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

El resultado observado en la Figura 54 ;Sabia usted que a nivel gerencial se elabora una politica
de calidad integral con el fin de manifestar el curso de accion de la calidad en sus unidades
adscritas? brinda detalle en relacion con el conocimiento de la politica de calidad consultada en la
ultima pregunta de la encuesta del presente diagndstico. Para esta Gltima consulta, de igual forma,
se ve un resultado similar en las respuestas, con un leve aumento por diferencia de 2 respuestas se
obtiene un 54% de participantes indicando un resultado positivo a la cuestion. Esto indica que, a
pesar de la integracion de la calidad a nivel GIT, hay poca comunicacién relacionada a calidad en
la organizacion en general y propiamente en la DEI, donde muchos desconocen los esfuerzos que

en estos temas se consuman.

En general, segln los resultados de la encuesta aplicada a funcionarios sobre conocimientos
relacionados a gestion de la calidad para identificar qué tan preparada se encuentra la organizacion
para implementar un sistema de gestion de la calidad, revelan que en la DEI existe poco
conocimiento acerca de sistemas de gestion de calidad e ISO 9001:2015 (1SO, 2015b). Dado lo que
este instrumento refleja, se recomienda mayor comunicacién y capacitacion en temas relacionados

a calidad.
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Medicién De Las Consecuencias

Posterior a describir la situacion actual relacionada a la gestion de calidad en la DEI, se procede a
medir el nivel de cumplimiento de la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) en la gestion de la
calidad de la Direccién Equipamiento Institucional. Para dicha medicion, se utiliza como
herramienta el diagnostico de evaluacion del sistema de gestion de la calidad en la DEI, segun
Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b); esta es una lista de chequeo desprendida especifica y
puntualmente de los requisitos solicitados por la norma de gestion de la calidad 1ISO 9001:2015
(ISO, 2015b), misma que determina el nivel de cumplimiento de los distintitos apartados de la

norma en estudio.

La herramienta utilizada para el diagnostico de evaluacion valora el cumplimiento de lo solicitado
por la norma en estudio, estos requisitos pueden obtener un puntaje del 0 al 10 segln su nivel de
cumplimiento, donde el 10 como mas alto ndmero indica que cumple por completo el
requerimiento solicitado, disminuyendo hasta el 0 indicando que no existe presencia de
documentacién que aborde lo solicitado y no se cumple con el criterio enunciado por la norma 1ISO
9001:2015 (1SO, 2015b). De 1 a 3 puntos la calificacion mantiene el rango que corresponde a la
fase de identificacion y planeacion del sistema, en esta categoria los rubros de cierta manera son
establecidos, aunque no se implementan, ni se mantienen. En el rango hasta los 6 puntos, los
requerimientos se establecen, se implementa, pero no se mantienen, estos se encuentran en la fase
de hacer del sistema y hasta los 10 puntos es porque la exigencia de la norma se establece, se
implementa y se mantiene, los rubros valorados se encuentran en la fase de verificar y actuar para

la mejora del sistema.

Dicha herramienta indica el porcentaje de cumplimiento segun capitulos de la Norma ISO
9001:2015 (ISO, 2015b), estos se calculan a partir de la suma total de los puntos obtenidos segun
lo identificado en la Direccion Equipamiento Institucional entre el maximo total de puntos que se
pueden obtener por cada capitulo. Tal instrumento se programada para que muestre tanto los
porcentajes por capitulo, asi como la accion a tomar segun su nivel de cumplimiento, donde si el
resultado arrojado por capitulo es mayor a 80% se debe mantener, si esta entre 50% Yy 80% se debe

mejorar y si es menor al 50% se debe implementar lo solicitado por la norma.
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A continuacidn, se muestran los porcentajes de cumplimiento obtenidos segun la gestion de calidad
existente en la Direccion Equipamiento Institucional. En la Tabla 8 Resultados de la gestion en

calidad DEI se muestra a modo de resumen los porcentajes obtenidos de implementacion.

Tabla 8 Resultados de la gestion en calidad DEI

RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD DEI

% OBTENIDO DE ACCIONES POR

NUMERAL DE LA NORMA IMPLEMENTACION REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 1% IMPLEMENTAR
3. LIDERAZGO 12% IMPLEMENTAR
6. PLANIFICACION 1% IMPLEMENTAR

1.APOYO 5T% MEJORAR

8. OPERACION . 10% MEJORAR
9. EVALUACION DEL DESEMPENO % IMPLEMENTAR
10. MEJORA IMPLEMENTAR

Calificacion global en la Gestion de Calidad

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Tabla 8 Resultados de la gestion en calidad DEI, se presenta el resultado total de
implementacidn, este es el porcentaje total de cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 (ISO,
2015b) en la DEI, para conocer este total la herramienta promedia el porcentaje de los 7 capitulos
evaluados, en este caso la herramienta indica un 34% de cumplimiento global en relacién con lo
solicitado por la norma en estudio. La clasificacion global en la gestion de calidad varia segun el
porcentaje total obtenido al aplicar la herramienta a la organizacion, este puede ser alto si el
cumplimiento arroja un porcentaje igual o mayor al 80%, sera medio para el rango entre 50% y
79% y obtendré la categoria bajo cuando el porcentaje de cumplimiento de la norma sea menor al
49%. En este caso en la DEI se encuentra en la condicion bajo, dado el escaso cumplimiento de

apenas un 34% de la norma.

En la Tabla 8 Resultados de la gestion en calidad DEI se muestra en forma de resumen los

porcentajes obtenidos por cada capitulo analizable de la norma en estudio; para facilitar su
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apreciacion los datos se grafican como se muestran, a continuacion, en la Figura 55 Porcentaje

obtenido de implementacion por capitulos de la norma ISO 9001:2015 en la DEI.

Figura 55 Porcentaje obtenido de implementacién por capitulos de la norma 1SO 9001:2015
en la DEI

10. MEIORA

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Segun se observa en la Tabla 8 Resultados de la gestion en calidad DEI y la Figura 55 Porcentaje
obtenido de implementacion por capitulos de la norma ISO 9001:2015, derivado del anélisis de la
gestién de calidad en la DEI, se mantiene un nivel de cumplimiento para el contexto de la
organizacion de un 17%, siendo este apartado junto con liderazgo y planificacion los cuales poseen
un 12% y 7%, respectivamente, los capitulos de la norma con mayor brecha de incumplimiento en
la organizacién. Se muestra que el apartado de apoyo y operacion obtienen mayor cumplimiento,
un 57% y un 70% respectivamente; estos resultados son debidos al mapeo e identificacion de
procesos solicitado durante el afio 2021 por parte de Alta Direccion. También se manifiesta que la
evaluacion del desempefio obtiene una calificacion de un 44% y el apartado de mejora un 32% del

total.

Entre los mayores hallazgos identificados que generan una brecha importante de incumplimiento
en relacién con la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b) en la Direccién Equipamiento Institucional,
se puede mencionar la falta de alcance del sistema, determinacion de cuestiones externas e internas
de la organizacion, no se documentan partes interesadas, ni se determinan requisitos de los clientes,

falta tanto determinar coémo documentar riesgos y oportunidades, necesidad de documentar
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experiencias adquiridas y la evaluacion de las acciones formativas o de capacitacion, entre otras,

como se muestra a través del siguiente analisis por apartado de la norma.

A continuacién, se realiza un analisis para cada apartado de la Norma 1ISO 9001:2015 (1SO, 2015b),
segun estado actual de la gestion de la calidad en la Direccion Equipamiento Institucional de la

Caja Costarricense del Seguro Social.

Para el estudio del Capitulo 4, se consideran los requisitos que se muestran en la Tabla 9 Contexto

de la organizacion DEI.

Tabla 9 Contexto de la organizacién DEI

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y SU CONTEXTO A B & D
4 Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes para el propdsito y direccidn estratégica de la 0
organizacion.
2 |Serealiza el seguimiento vy la revisidn de la informacidn sobre estas cuestiones externas e internas. 0
4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS
3 Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de estas partes interesadas para el sistema de gestidn de 0
Calidad.
4 |Se realiza el seguimiento y la revisidon de la informacidn sobre estas partes interesadas y sus requisitos. 0
4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
5 El alcance del SGC DEI . se ha determinado seguin: 0
Procesos operativos, productos v servicios.
6 El alcance del SGC DEIl se ha determinado teniendo en cuenta los problemas externos e internos. las partes interesadas a
y sus productos y semvicios?
7 |Se tiene disponible v documentado el alcance del Sistema de Gestién de la DEL 0
8 |Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) gue no son aplicables para el Sistema de Gestign? 0
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS
9 Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de gestidn de |la organizacidn, las entradas y salidas de 8
estos procesos, asi como su secuencia.
Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los procesos teniendo en cuenta las responsabilidades,
10 |procedimientos, medidas de control e indicadores de desempefio necesarios que permitan la efectiva operacidn y control 6
de los mismos.
11 |Se mantiene y conserva informacidn documentada que permita apoyar la operacidn de estos procesos. 6
12 Se determinan los recursos necesarios para estos procesos, se asegura su disponibilidad y asigna las responsabilidades 0
y autoridades para estos procesos.
SUBTOTAL| 8§ 12 0 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 17%

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Como se muestra en la Tabla 9 Contexto de la organizacion DEI, en la Direccién Equipamiento de
la Caja Costarricense del Seguro Social, en cuanto al nivel de cumplimiento relacionado al contexto
de la organizacion respecta, se obtiene un porcentaje de implementacion de un 17%. Falta
mantener y dar seguimiento a las cuestiones externas e internas, también se deben documentar las
partes interesadas y sus requisitos. Se sabe que la DEI ofrece servicios de transferencia de equipo
médico de baja, mediana y alta complejidad, asi como soporte metroldgico a este equipo a nivel

institucional, pero esta y todas las partes interesadas deben ser identificadas y documentadas, asi
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como el alcance del SGC DEl, el cual debe estar disponible y debe contemplar tanto los problemas
externos e internos, asi como las partes interesadas y sus productos y/o servicios. Aun no se
documenta la asignacion de responsabilidades y autoridades para los procesos identificados
actualmente, se debe establecer un control sobre los perfiles de puesto y responsabilidades para los

procesos de la direccion.

En el capitulo 5 de liderazgo, se consideran los rubros de la norma que se muestran a continuacion
en la Tabla 10 Liderazgo DELI.

Tabla 10 Liderazgo DEI

5. LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO GERENCIAL

1 |Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccién para la eficacia del SGC DEL 7

5.1.2 Enfoque al cliente

2 |La alta direccion garantiza que los requisitos de los clientes se determinan y se cumplen. 0

Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan afectar a la conformidad de los productos v senicios
y a la capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente.

5.2 POLITICA
5.2.1 ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA

4 |La politica de calidad con la que cuenta actualmente |a organizacidn esta acorde con los propdsitos establecidos. 0

5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad

5 |Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro de la organizacion. | | | | 0
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION
6 [Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes en toda la organizacion. 0
SUBTOTAL| 7 0 0 0
Valor Estructura: % Obtenido {(A+B+C) /60) 12%

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Tabla 10 Liderazgo DEI, se muestra el andlisis del apartado 5 de la Norma ISO 9001:2015
(ISO, 2015b) correspondiente a liderazgo, este apenas cumple un 12% del total. No se mantiene un
sistema de evaluacion de satisfaccion al cliente, al no tener las partes interesadas documentadas,
tampoco se determinan los requisitos de los clientes. La DEI apenas concluye el mapeo e
identificacion de sus procesos, aun no identifica posibles riesgos y oportunidades que pueden
afectar el servicio que esta direccion brinda. Esto puede afectar la satisfaccion del cliente interno,
ya que estos no se toman en cuenta en los procesos de la DEI, por ahora solo se tiene algo de
evidencia sobre la percepcién del cliente de un proceso metroldgico en relacion con los servicios

que la DEI ofrece a otras unidades de la CCSS.
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Se evidencia el fuerte compromiso que tiene la Gerencia de Infraestructura y Tecnologia, ademas
del involucramiento adquirido por parte de las direcciones de esta gerencia, para un adecuado
desarrollo de la gestion de la calidad. La comision GIT conformada por los gestores de calidad de
las distintas direcciones de la gerencia actualmente construye la politica de calidad de la GIT,
misma se debe tomar en cuenta para la creacion de la politica de calidad DEI. La politica de calidad
debe ser comunicada a la organizacion y estar disponible. Tampoco se debe olvidar que, una vez
establecidos los perfiles de puesto y responsabilidades, estos también deben ser comunicados a la

organizacion.

Para el capitulo 6 donde se evalla la planificacion, se consideran los requisitos que se muestran en
la Tabla 11 Planificacion DEI

Tabla 11 Planificacion DEI

6. PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES

Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar que el SGC logre los resultados
esperados.

La organizacidn ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en los
procesos del sistema.

6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS

Se establecen objetivos de |a calidad para las funciones y niveles pertinentes y
los procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad de la DEI?

4 |Se han planificado acciones para el logro de los objetivos del SGC DEI, estos objetivos se evalian? 0

f |Se mantiene informacidn documentada sobre estos objetivos y se comunican? 0

6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS

6 |Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios en el SGC y la gestidn de su implementacidn? 4

SUBTOTAL| 0 0 4 10

Valor Estructura: % Obtenido {(A+B+C) /60) %

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Segun lo observado en la Tabla 11 Planificacion DEI, planificacion en la DEI es el apartado de la
Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b) que menos se cumple, con apenas un 7% de cumplimiento.
Para este capitulo ain no se establecen riesgos y oportunidades para asegurar los resultados
esperados, tampoco se establecen objetivos de calidad para las funciones y los procesos presentes
en la DEI, por ende tampoco se planifican acciones para lograrlos y evaluarlos. Dichos objetivos
de calidad, una vez documentados, deben ser comunicados a toda la organizacién. En la DEI existe

la metodologia de orden de cambio para ingresar o modificar documentacion a la estructura
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documental de la DEI, dicha metodologia se mantiene documentada en el procedimiento control

documental.

El apartado 7 de la norma corresponde a apoyo, en esta ocasion se consideran los requerimientos

que se muestran en la Tabla 12 Apoyo DEI.

Tabla 12 Apoyo DEI

7. APOYO
7.1 RECURSOS A B c D
7.1.1 Generalidades

La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el establecimiento, implementacion,
1 |mantenimiento y mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas, medioambientales y de 6
infraestructura)

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion 7.1.5.1 Generalidades

En caso de que el monitoreo o medicion se utilice para pruebas de conformidad de productos y senvicios a los requisitos
2 |especificados, ¢se han determinado los recursos necesarios para garantizar un seguimiento valido y fiable, asi como la 3
medicion de los resultados?

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones

3 |Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante el proceso operacional | | | 3 |

7.1.6 Conocimientos de la organizacion

Ha determinado la organizacidn los conocimientos necesarios para el funcionamiento de sus procesos v el logro de la

4 conformidad de los productos y semvicios y, ha implementado un proceso de experiencias adquiridas. 6
7.2 COMPETENCIA
La organizacidn se ha asegurado de gue las personas que puedan afectar al rendimiento del SGC son competentes en
5 |cuestidn de una adecuada educacidn, formacidn y experiencia, ha adoptado las medidas necesarias para asegurar que 8
puedan adquirir la competencia necesaria
7.3 TOMA DE CONCIENCIA
6 |Existe una metodologia definida para la evaluacidn de la eficacia de las acciones formativas emprendidas. | | | | 0
7.4 COMUNICACION
7 |Se tiene definido en la DEI algln procedimiento para las comunicaciones internas y externas del SGC. | 8 | | |

7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
7.5.1 Generalidades
8 Se ha establecido la informacidn documentada requerida por la norma y necesaria para la implementacién y ‘ ‘ ‘ 3 ‘

funcionamiento eficaces del SGC.

7.5.2 Creacion y actualizacion
9 |Existe una metodologia documentada adecuada para la revisidn y actualizacién de documentos. | 10 | | |
7.5.3 Control de la informacion documentada

10 |Se tiene un procedimiento para el control de la informacién documentada requerida por el SGC. 10
SUBTOTAL| 36 12 9 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 57%

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

El tema relacionado a apoyo en la DEI se refleja en la Tabla 12 Apoyo DEI, este obtiene una
evaluacion de un 57%, aca se cumplen requisitos tales como la presencia de alguna metodologia
para la creacion y actualizacion de los documentos del SGC DEI, se mantiene un control de la
informacién documentada presente en el SGC DEI, asi como el consecutivos del ingreso o

modificacion de esta informacion.

Por otro lado, en cuanto a comunicacion en la DEI, si bien se tienen procedimientos del proceso de
gestién documental, la Direccion podra justificar mayor detalle en relacién con sus formatos y
formas de comunicarse tanto externa como internamente mediante un manual de comunicaciones

0 el uso de guias de trabajo dado el uso del software interno denominado SAYC. Tampoco existe
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alguna metodologia para evaluar las acciones formativas recibidas e impartidas por la DEI y sus

servicios.

En el momento en el que se definan y documenten las partes interesadas, estos deben ser
monitoreados. La direccion debe poseer alguna metodologia que permita garantizar la trazabilidad

de las mediciones sobre la satisfaccion percibida de los servicios que en la DEI se ofrecen.

En la Tabla 13 Resumen Operacion DEI se observa la puntuacion obtenida por rubro a considerar

del Capitulo 8 Operacion, en la Direccion Equipamiento Institucional.

Tabla 13 Resumen Operacion DEI

. - . . Total puntuacion % por rubro

Capitulo 8 Operacion Puntaje obtenido e e Cap. 8.
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIOMNAL 19 40 47,50
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS ¥ SERVICIOS

A . ; 11 30 36,67
8.2.1 Comunicacion con el cliente
8.2 2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios 8 10 80,00
8.2 3 Revision de los requisitos para los productos y servicios 45 50 90,00
8.2 4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios 10 10 100,00
8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS ¥ SERVICIOS 56 40 65.00
SUMINISTRADOS EXTERNAMENTE / 8.4.1 Generalidades !
8.4.2 Tipo y alcance del control 27 50 54,00
8 4 3 Informacion para los proveedores externos 36 50 72,00
8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO
. o - 69 100 69,00

8.5.1 Control de la produccion y de la provision del servicio
8.5 .2 |dentificacion y trazabilidad 26 30 86,67
8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos 30 30 100,00
8.5.4 Preservacion 10 10 100,00
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega 36 &0 60,00
8.5.6 Control de cambios 20 20 100,00
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS 32 40 80,00
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES 29 50 58,00
TOTAL 434 620 70%

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

En cuanto a operacion se refiere, la DEI posee un avance de un 70%. Este resultado se deriva de la
solicitud para conllevar la gestion de la calidad en la DEI, donde se empieza con la atencién de la
solicitud girada por Alta Direccion para elaborar la documentacion de las actividades y procesos
presentes en la unidad, esto permite que este capitulo sea el mejor calificado. En la Tabla 13
Resumen Operacién DEI observan los porcentajes obtenidos para cada rubro del capitulo 8, estos
porcentajes derivan del total de puntos obtenidos por rubro entre el total de puntos posibles, en este
caso se acumulan 434 puntos de 620 totales. Para abordar este capitulo en la DEI de manera mas
robusta y en apego a lo solicitado por la Norma ISO 9001:2015 (1SO, 2015b), una vez creada la
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documentacion relacionada a los procesos en la DEI, se debe implementar control sobre los

mismos, esto para cumplir con los requisitos para la provision del servicio que esta unidad brinda.

La Caja Costarricense del Seguro Social hace contratacion de productos o servicios, mediante el
uso de carteles donde se licita de manera publica o abreviada, en donde proveedores externos
participan para suplir necesidades de la organizacion. Estos productos y servicios adquiridos se dan
segun especificaciones cartelerias y de contratacion administrativa publica. Por lo que, en la DEI
al trabajar bajo lo mencionado, implicitamente determina los requisitos legales y reglamentarios
para los servicios que se ofrecen, no obstante, se debe documentar. Es asi como dicho ente asegura

que tiene la capacidad de cumplir conforme a los requisitos.

No se documenta en la DEI las consecuencias de los cambios no previstos, por lo que no se toman
acciones para mitigar efectos adversos, para abordar este punto y el solicitado en la seccion 7.1.6
conocimientos de la organizacion, la DEI puede establecer una metodologia en la que se

documenten las lecciones aprendidas por parte de la organizacion.

La DEI comunica a sus clientes (unidades CCSS) la informacion concerniente a sus servicios de
adquisicion mediante intranet de la organizacion y es divulgado a toda la institucion mediante el
correo WebMaster. Como se menciona en la descripcion de la situacién, al no tenerse
documentadas las partes interesadas y no obtener informacion sobre su satisfaccion, no se obtiene
retroalimentacion, por lo que tampoco se establecen requisitos para las acciones de contingencia,
ante esto, se recomienda identificar riegos y oportunidades en la organizacion. Para la evaluacion,
seleccidon, seguimiento del desempefio y la reevaluacién de los proveedores externos, también es
necesaria la percepcion de las unidades beneficiadas por la DEI; para esto se puede tomar en cuenta
la satisfaccion por la capacitacion para el uso de las maquinas por parte de los proveedores a los
centros beneficiados. Se deben determinar mas controles evaluables a aplicar a los servicios y
productos suministrados por proveedores externos, también se debe conservar informacion

documentada de estas actividades y los resultados del desempefio deben ser comunicados.

En la DEI se establecen metas anuales para la entrega de equipamiento segun portafolio de
proyectos. Una meta de la organizacion que se sobrepaso durante el afio 2021 fue la de seguimiento
cumplimiento de garantias, donde se evaluaron muchas mas maquinas de las planeadas, para estas

valoraciones de maquinas se considera la vida Gtil prevista del equipo.
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A continuacion, en la Tabla 14 Evaluaciéon del desempefio DEI, se muestra la evaluacion del

capitulo 9 de la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b).

Tabla 14 Evaluacion del desempefio DEI

9. EXYALUACION DEL DESEMPERD
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS ¥ EYALUACION A E [ u]
9.1.1 Generalidades
1 |Lawarganizacidn determina que necesita seguimiento y medician. i
2 | Determina los métados de sequimienta, medicion, analisis y evaluacion para asequrar resultados validos. E
3 |Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicidn. E
4 | Determina cuando analizar y evaluar los resultados del sequimienta y medicidn. 3
5 |Ewalla el desempefioy la eficacia del SGEC. g
E | Conserdainformacidn documentada como evidencia de los resultados, S
9.1.2 Satisfaccion del cliente
2 Laarganizacion realiza sequimiento de las percepciones de los clientes del grado en que =& cumplen sus i
necesidades y expectativas.
3 | Determina los métados para abtener, realizar el seguimienta y revisar la informacian, 3
9.1.2 Analisis y evaluacion
g | La arganizacidn analiza y evalda los datos y la informacian que surgen del segquimiento y la medicidn. | | | 0
9.2 AUDITORIA INTERNA
10 |Lawarganizacidn lleva a cabo auditari as internas a intervalos planificados, E
1 Las= auditori as proporcionan informacian sobre el SGE conforme con los requisitos propios de la organizacion y 5
las requisitos de la MTC 150 90012015,
12 |Laarganizacian planifica, establece, implementa y mantiens uno o warios programas de auditoria, E
13 |Define los criterios de auditori a y el alcance para cadauna, 3
14 | Seleccionalos auditores ylleva a cabo auditori as para asequrar la objetividad y laimparcialidad del procesa. 10
16 | Azegura que los resultados de las auditarias se inForman a la direccion, 3
15 |Realizalas correcciones y toma las acciones cormectivas adecuadas. E
7 Conserda informacion documentada como evidencia de la implementacion del programa de auditoria ylos i
resultados.,
9.3 RE¥ISION POR LA DIRECCION
931 Generalidades
" La alta direccion reviza el 5GC a intervalos planifizados, para asegurar su conveniencia, adecuacion, eficaciay A
alineacion continua con la estrategia de la organizacion.
9.2.2 Entradas de la revision por la direccion
1 La alta direczion planitica y lewa 3 ¢abala revision incluyendo consideracione s sobre el estada de las acciones de B
las revisiones previas.
20 [Considera los cambios enlas cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC. 0
21 | Considera la informacidn sobre el desempefia y la eficiencia del SGC. E
22 | Considera los resultados de las auditor as. E
23 |Considera el desempefio de los proveedores externos. 3
24 |Considera la adecuacion de loz recursas. 1
25 | Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abardar los riesgos § las oportunidades. 0
26 |5e considera las oportunidades de mejora. i
9.2_3 Salidas de la revision por la direccion
27 |Las salidas de la revision incluyen deciziones y acciones relacionadas con oportunidades de mejora. E
28 |Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC. S
29 |Incluye las necesidades de recursos. 0
30 | Se conserva informacidn documentada como evidencia de los resultados de las revisiones. E
SUBTOTAL| 42 | 72 [ 152 [ 0
Walor Estructura: * Obtenido [[A«B-C) 1300) (I

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En cuanto a evaluacion del desempefio en la DEI, cabe destacar que la Direccion esta por culminar

la identificacion de informacidén documentada relacionada a sus procesos. Ahora debe determinar
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métodos para medir, dar seguimiento, analizar y evaluar estos procesos; debe conservarse

informacion documentada de lo antes mencionado.

Para abordar adecuadamente este capitulo, es necesario tomar en cuenta la satisfaccion del cliente,
se debe conocer el grado en el que se cumplen las necesidades y expectativas de las unidades
beneficiadas con los servicios que ofrece la DEI. Para esto, se puede establecer una metodologia
de seguimiento de la percepcidn que las unidades beneficiadas tienen de la Direccién. Por ejemplo,
mediante encuestas, se obtiene retroalimentacion para la mejora constante del servicio, la DEI debe

analizar y evaluar estos datos para lograr recabar informacion que agregue valor a la direccion.

No existe plan de auditorias, aunque para la elaboracion del plan anual de presupuesto solicitado
por la GIT a la DEI, se solicitan tres auditorias anuales como meta, aunque para dar un mejor
seguimiento de los procesos apenas elaborados en la organizacion se recomienda conllevar mayor

seguimiento mediante auditorias internas en intervalos planificados.

Para el estudio del capitulo 10 Mejora, se consideran los requisitos mencionados en la Tabla 15
Mejora DEI.

Tabla 15 Mejora DEI

10. MEJORA
_ o B = (m}
101 Generalidades
i Laorganizacidn ha determinado y seleccionado las oportunidades de mejora & implementado las acciones o
necesarias para cumplic con los requisitos del clisnte y mejorar su satisfaccidn.
102 NO CONFORMIDAD ¥ ACCION CORRECTIVA
2 |Laworganizacidn reacciona ante la no conformidad, toma acciones para controlarla y corregirla. 3
3 |Ewaliala necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad. 3
4 |Implementa cualquier accidn necesaria, ante una no conformidad. 3
5 | Fewiszala eficacia de cualquier accidn correctiva tomada. 1]
& | Actualiza losriesgo=s y oportunidades de ser necesario. 1]
T |Hace cambios al SGEC =i fuera necesario. E=]
2 |Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no conformidades encontradas. 3
5 Se conserva informacicn documentada como evidencia de la naturaleza de las no conformidades, cualquier 5
accidn tomada y los resultados de la accidn correctiva.
103 MEJORA CONTINUA
10 |Laaorganizacidn mejora continuaments la conveniencia, adecuacidn y eficacia del SGEC. E
1 Considera los resultados del anilisis y evaluacidn, las salidas de la revision por la direccidn, para determinar =i hay 5
necesidades u oportunidades de mejora.
SUBTOTAL| = 1z 15 [1]
Yalor Estructura: > Obtenido [[A-B-C) 11107 S

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En el ultimo capitulo evaluable de la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b), se gestionan los
procesos Yy sus no conformidades, asi como las acciones para corregir, en si la mejora constante de

la organizacién. Dicho apartado cumple en un 32% de un 100% total. En esta ocasién la DEI
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cumple las metas de equipamiento propuestas segun portafolio de proyectos, en la organizacion no
se mantiene monitoreada la satisfaccion del cliente en todos sus procesos; se debe percibir la voz
y los requisitos del cliente y hacerlos parte de la mejora del servicio que la unidad ofrece. La DEI
debe establecer y actualizar informacion documentada relacionada a la no conformidad y la accién
correctiva para subsanar desviaciones en sus procesos, asi como analizar y evaluar las salidas de la

revision por la Direccion para determinar oportunidades de mejora.

Segun lo anterior, la gestion de calidad en la Direccion Equipamiento Institucional de la CCSS
apenas comienza, como punto de partida de manera robusta identifica, mapea y levanta sus
procesos. Pero existen otros requisitos que la norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) para la gestion
de la calidad que aun no se planifican, ni implementan, situacion que hace fluctuar de manera
significativa el cumplimiento de cada capitulo de la norma en estudio. Con el fin de lograr el
cometido de la GIT y de la DEI propiamente, se recomienda una vez finalizado el levantamiento
de procesos, ademas de proceder a migrar al formato institucional, abordar con distintas
herramientas y mediante informacién documentada los distintos requisitos pautados en cada

seccion la norma.
Analisis De Las Causas

Dado el bajo nivel reflejado por el diagnostico ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) aplicado en la DEI, es
pertinente realizar un analisis de causa raiz para identificar el porqué del incumplimiento de la
norma en la organizacion. Este es el efecto que se desea mitigar, por lo que, mediante la
identificacion de las causas, se podra tener un mejor panorama de cudles son las brechas por

cumplir en la Direccion Equipamiento Institucional.

Para analizar de manera més sencilla las causas que afectan a la Direccién Equipamiento
Institucional al cumplir con un sistema de gestion de la calidad segun estandar de la Norma ISO
9001:2015 (IS0, 2015b), se realiza un diagrama de Ishikawa. Este tiene como aristas principales
los capitulos de la norma y en sus espinas se describen los principales hallazgos del por qué no se

cumple con los requerimientos solicitados para cada apartado de la norma.

Con el fin de mostrar las no conformidades identificadas para el contexto de la organizacion,
liderazgo, planificacion, apoyo, operacién, evaluacion del desempefio y mejora en la DEI, se
muestra la Figura 56 Diagrama de Ishikawa: Incumplimiento de la Norma I1SO 9001:2015 en la
DELI.
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Figura 56 Diagrama de Ishikawa: Incumplimiento de la Norma 1SO 9001:2015 en la DEI

4, CONTEXTODE LA 5. LIDERAZGO 6. PLANIFICACION 7. APOYO
ORGANIZACION
No se det¢rminan cuestiones No se determinan los Falta la documentacidn de Nb, hay métodos para garantizar la
externas e internas (FODA) requisitos de los clientes riegos y oportunidades para 4\l 4 G sante el proceso operacional
El 56C DET actual carece  Ng se establecen ni se comunica las 95€gurar los resultados
de alcance definido responsabilidades y autoridades N bl bietivos d No se mantiene informacidn
para los roles en la DET 0 se estaglecen o J_EJ”VOS ¢ documentadarelacionada a
No se documentan partes calidad para las funciones y los experiencias adquiridas
interesadas y sus requisitos Se debe crear una politicade procesos.
La asignacidn de responsabilidades mhdm_j DET aconde a la politica No existe planificacién de No existe una metodologia
y autoridades para los procesos de calidad 61T ; pare-la evaluacién de las
los cambios del S6C DET . .
atin no estd documentada Falta por determinar posibles acciones formativas
riesgos y oportunidades que
pueden afectar el servicio. INCUMPLIMIENTO DE

LA NORMA 1SO
9001:2015 EN LA DEI

No se comunica el control y seguimiento  No se realiza seguimiento de las

del desempefio del proveedor externo a  percepciones de los clientes para Aun no se evidencian no
la organizacidn. que se cumplén-sus necesidades y conformidades de los
expectativas, procesos de la DET

Es necesario controlar los

proceses.identificados en la DET Mo se tienen datos e informacidn a

evaluar derivada del seguimiento y No se documentan no

No hay retroalimentacién de parte la medicidn. conformidades

de las partes interesadas - o
Aun no se conserva informacion

Mo se documenta en el SGC DET las consecuencias documentada de auditorias. A . .,
No existe informacién decumentada

Los procedimientos para auditar estdn relacionada a acciones correctivas
desactualizados y no existe plan de
auditorias

8. OPERACION 9. EVALUCION DEL DESEMPENO 10. METORA

de los cambios no previstos, per lo que no se toman
acciones para mitigar efectos adversos

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En la Figura 56 Diagrama de Ishikawa: Incumplimiento de la Norma ISO 9001:2015 en la DEI, se
observan las causas mas significativas por las que en la DEI se da un escaso nivel de cumplimiento
de los requisitos solicitados por la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b). En general, segun el
analisis de causa y efecto reflejado anteriormente, se mencionan los porqués que generan las no
conformidades y causan el incumplimiento de los requerimientos pautados por capitulo de lanorma
en estudio, entre estos se encuentran: carencia de FODA, no existe documentacion que determine
clientes o partes interesadas ni sus requisitos, tampoco existe retroalimentacidn por estas partes, no
se determinada riesgos y oportunidades que puedan afectar los procesos de la cadena de valor en
la DEI, no establecen objetivos de calidad ni se designan autoridades y responsabilidades; no se
conserva informacion documentada de auditoria, estos procedimientos estan desactualizados y no

existe plan de auditoria, tampoco hay evidencia de no conformidades ni acciones correctivas.
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La descripcion actual de la gestion de la calidad en la Direccion Equipamiento Institucional, asi
como la medicion realizada para conocer queé tan alineada esta dicha gestion con la Norma ISO
9001:2015 (1SO, 2015b) y el andlisis de las causas por las que en la Direccion se genera brecha
significativa para cumplir con un adecuado sistema de gestion de calidad bajo los estdndares
internacionales deseados, son la base que permite proponer recomendaciones como oportunidades
de mejora para reducir los incumplimientos vislumbrados en la organizacion, logrando asi
permutar hacia un sistema de gestion de calidad operativo y robusto, que contribuya con la mejora

continua de los servicios que esta unidad brinda a la institucion.
Conclusiones

A continuacion, se muestran las conclusiones derivadas tanto de lo descrito, de la medicion y el
analisis en relacion con la gestion de la calidad en la DEI 'y la Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b).

e Lainiciativa por parte de la Gerencia de Infraestructura y Tecnologia por integrar la calidad
de sus unidades refleja el interés que existe por una oportuna gestion de la calidad como eje
estratégico para lograr los objetivos y metas de la gerencia. En ese sentido, dada la
relevancia que ha tomado el tema de gestion de calidad a nivel institucional y gerencial,
segun lo descrito en el analisis de la situacion, Alta Direccién de la DEI gira la indicacién
del levantamiento de informacion documentada relacionada al apoyo y operacion en la
Direccién. Esta estandarizacién de procesos, una vez finalizada, es necesario que esté
disponible y sea incentivada en toda la organizacion, ya que, por ahora, segun lo percibido
en la encuesta aplicada a funcionarios DEI, no existe capacitacion sobre los procesos
identificados, por lo que existe una porcién considerable de trabajadores que no tienen del
todo claro el procedimiento para ejecutar sus actividades. Derivado del deseo por un manejo
de la calidad mediante un sistema de gestion, también se da la necesidad de capacitacion en
temas relacionados a calidad en general e 1ISO 9001:2015 (ISO, 2015b).

e Segun lo descrito en la presente investigacion, debido al ingreso de un nuevo estandar
documental de uso institucional, Alta Direccion y jefaturas de la Direccién Equipamiento
Institucional deciden terminar la informacion documentada que se empez6 relacionada a
los procesos identificados con el estandar propio de la DEI; no obstante, es importante

recalcar que es necesaria la migracion a corto o mediano plazo de la documentacion ya
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elaborada al estdndar institucional, esto para cumplir con las pautas de orden transversal
institucional que establece Gerencia General, a través del Area de Publicaciones e Impresos
de la Direccion de Servicios Institucionales. Dado lo anterior, es conveniente colocar a
disposicion de la organizacion el estandar documental mencionado, de esta manera, ademas
de lograr mayor familiarizacion con el nuevo estandar institucional, la informacion
documentada pendiente para reducir brechas de incumplimiento en la DEI
convenientemente puede ser abordada en formatos institucionales, para asi lograr el apego
deseado a la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) y, de manera simultanea, conseguir apego
a las caracteristicas y el formato solicitado a nivel institucional.

Con la aplicacion y el anélisis SIPOC se dan a conocer los componentes de entradas y
salidas, asi como de proveedores y clientes de los procesos identificados en la DEI que
forman parte de la cadena de valor de la organizacién, mismos procesos sustanciales que
facilitan los servicios que esta Direccion ofrece para la institucion. Se manifiesta que existe
adecuada comunicacion entre los procesos de la organizacion, por lo que las actividades de
la DEI estan concatenadas, donde los procesos interactiian entre si con mayor o menor
frecuencia. En la DEI, existe documentacion que se elabora y se actualiza con procesos
internos previos para que otros procesos se puedan ejecutar mediante la concatenacion de
informacién documental; productos tales como guias, catalogos y compendios son la
materia prima para ejecutar actividades de otros procesos internos también parte de la
cadena de valor, tales como respuesta a solicitudes de criterio técnico de distinta indole.
En la Direccién Equipamiento Institucional apenas un 34% del total de la norma 1SO
9001:2015 (1SO, 2015b) se completa, para una brecha de 66% de incumplimiento. Dicho
diagnostico aplicado en la direccion valora requisitos puntuales desprendidos de la norma,
identificando escaso nivel de cumplimiento en los distintos capitulos evaluables de la
norma en estudio. Debido a los grandes esfuerzos realizados por la identificacion y mapeo
de procesos en la DEI y la elaboracion de informacion documentada relacionada a estos,
hacen que el capitulo 7 apoyo y 8 operacidn sean los capitulos con el mejor avance, un 57%
y 70% de cumplimiento respectivamente. Por otro lado, para el contexto de la organizacion,
se mantiene un cumplimiento aproximado del 17%, mientras que el capitulo de liderazgo
un 12% vy el de planificacion apenas con un 7%; estos son los capitulos de la norma con

mayor brecha de incumplimiento en la organizaciéon. El andlisis manifiesta que la
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evaluacion del desempefio obtiene una calificacion de un 44% vy el apartado de mejora un
32% del total.

Segun la medicion de la situacion en la DEI, se visualiza gran faltante de informacion
documentada para cumplir adecuadamente con los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015
(ISO, 2015b), lo que genera una significativa brecha de incumplimiento en la organizacion.
Resaltan aspectos importantes por abordar como falta de identificacion de factores internos
y externos de la organizacion, aunque, segun la encuesta aplicada a la organizacion, parece
que los funcionarios reconocen al cliente. La Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b) solicita
explicitamente mantener estas partes interesadas y sus requisitos adecuadamente definidos
y documentados, para brindar oportuna satisfaccion al cliente; dado lo anterior, tampoco
existe trazabilidad sobre la satisfaccion del cliente. Hay carencia de alcance definido para
el SGC DEl, asi como falta determinar y documentar riesgos y oportunidades posibles que
puedan afectar la provision de los servicios que la DEI ofrece. También existe la necesidad
de documentar experiencias adquiridas, asi como perpetrar la asignacion de
responsabilidades y autoridades para los procesos identificados. Tampoco existe una
politica de calidad en la DEI como eje de accién en temas de calidad.

Una vez finalizada la creacion de informacion documentada relacionada a los procesos en
la DEI, se debe implementar control sobre los mismos, esto para cumplir con los requisitos
para la provision del servicio que esta unidad brinda. En cuanto a evaluacion del desempefio
en la DEI, se debe determinar la manera para medir, dar seguimiento, analizar y evaluar los
procesos; debe conservarse informacion documentada de lo antes mencionado. En la
Direccion no existe plan de auditorias, ademas, no mantiene informacién documentada
actual relacionada a la no conformidad ni la accion correctiva para subsanar desviaciones
en sus procesos, asi como tampoco se analiza y evaltan las salidas de la revisién por la
Direccion para determinar oportunidades de mejora. Por otro lado, y segun lo consultado a
los funcionarios DEI, se evidencia que la mayoria de los empleados no tiene claro el tema
de indicadores relacionados a sus funciones, por lo que cabe mencionar que, para cada
proceso hasta ahora identificado en la DEI, es importante lograr un reconocimiento
oportuno de indicadores evaluables con los que se pueda exponer y evaluar el desempefio
general de estos, permitiendo asi la mejora continua deseada del sistema de gestion de

calidad.
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Recomendaciones

A continuacién, se muestran las principales recomendaciones por elaborar en la propuesta, estas se

mantienen alineadas a las conclusiones anteriormente descritas.

Se recomienda mayor capacitacion para los funcionarios DEI relacionada a los procesos
recientemente identificados, asi como formacion para una adecuada administracion de la
calidad a través de un sistema de gestion alineado a la Norma ISO 9001:2015 (1SO, 2015b).
La importancia de estas capacitaciones radica en que los funcionarios conozcan y estén al
tanto del procedimiento para ejecutar las actividades designadas a su cargo correctamente,
asi como con el fin de facultar sobre temas tales como estandar y requerimientos solicitados
para sostener un sistema de gestion de calidad operativo. Se recomienda fuerte capacitacion
para promover una oportuna cultura de calidad, logrando mayor comprension vy
concienciacion de la calidad en la DEI. Para lo anterior, se sugiere un programa de
formacion sobre el sistema de gestion de calidad 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b) en la
Direccion. Por requisito de la norma, se debe implementar un método para evaluar las
acciones formativas recibidas e impartidas en la Direccion Equipamiento Institucional.
Tanto la identificacion como la concatenacion de los procesos presentes en la Direccion
Equipamiento Institucional deben ser comunicados e incentivados, con el fin de lograr
verdadera estandarizacion que apoye las actividades de la cadena de valor en la DEI.

Se recomienda planificar y ejecutar la migracion de la informacion documentada
relacionada a procesos en la DEI, haciendo uso del estdndar documental institucional. De
igual forma, se recomienda utilizar formatos institucionales para préxima informacion
documentada por elaborar concerniente a la gestion de calidad en la Direccion
Equipamiento Institucional. Dicho estandar institucional es conveniente que sea promovido
e instruido para su adecuado uso en la direccion.

Ademas de la documentacién relacionada a los procesos, se debe establecer y elaborar méas
informacién documentada, con el fin de reducir brechas de incumplimiento en los capitulos
evaluables de la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b). En ese sentido, para conservar y
registrar informacion sobre los factores internos y externos de la organizacion, se puede
materializar mediante el uso de la herramienta FODA/ PESTEL. El alcance del SGC DEI
como parte del contexto de la organizaciéon debe definirse; por otro lado, para crear la

politica de calidad en la DEI, es pertinente lograr sintonia con la politica de calidad por
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ahora en construccion de la gerencia. Una vez sean terminadas estas politicas de calidad,
deben ser comunicadas a la organizacion y estar disponibles. Se recomienda mantener una
metodologia para documentar experiencias adquiridas, asi como otra sistematica para
asignar responsabilidades y autoridades a los procesos identificados.

Para mantener las partes interesadas y sus requisitos debidamente definidos vy
documentados, asi como brindar servicio de agrado al cliente, la Direccion debe tomar en
cuenta la voz de satisfaccion de este, con el fin de lograr oportuna trazabilidad de la
percepcion que existe sobre los servicios que ofrece la DEI. Se recomienda determinar y
documentar tanto riesgos como oportunidades que puedan afectar la provision de los
servicios que se brindan a estas partes interesadas.

Se recomienda crear informacion documentada para abarcar los distintos capitulos de la
norma, asi como conservar y registrar mas informacién como revisiones por direccion,
evaluaciones, auditorias internas, producto o servicio conforme, registros, entre otra
informacion pertinente a un sistema de gestion de la calidad operativo. Se debe establecer
y actualizar la informacion documentada relacionada a auditoria, acciones correctivas y no
conformidad o desviaciones. Se deben determinar métodos para medir, dar seguimiento,
analizar y evaluar los procesos DEI. En relacion con la evaluacion y al desempefio, se
recomienda identificar, elaborar y capacitar sobre indicadores, para promover mayor
cultura de calidad que permita cumplirlos y mejorarlos, para esto se puede establecer alguna
herramienta que mantenga a disposicion estos indicadores, con el fin de evaluarlos y
obtener mayor trazabilidad de estos buscando la mejora continua del SGC y sus procesos.
Se recomienda establecer un manual de calidad integral alineado a la Norma 1ISO 9001:2015
(ISO, 2015b), donde se establezca y defina la direccidn a seguir para conllevar la calidad
en la DEI, asi como la informacion documentada requerida para lograr un sistema de
gestién operativo que, a la vez, propicie control y mejora de los procesos, asi como una

adecuada gestion de la calidad en la Direccion Equipamiento Institucional.
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CAPITULO VI PROPUESTA

El siguiente capitulo consta de tres partes: la propuesta, el analisis econémico y el plan de
implementacion de dicha proposicion. En el segmento de la propuesta, a través del uso de
herramientas, se desea abordar el problema identificado en la Direccion Equipamiento Institucional
relacionado con su gestion de la calidad actual, buscando asi disminuir la brecha que existe para
cumplir con los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b). Esto permitira a la Direccion
que su calidad sea gestionada a través de un sistema de gestion de calidad robusto que cumple con
los estandares internacionales deseados, permitiendo un SGC DEI operativo y funcional en

beneficio de la direccion.

Como parte de la propuesta por exponer en la presente investigacion, se encuentra el analisis
econdmico, en esta seccién se exponen los costos econdmicos en los que podria incurrir dicha
propuesta; mientras que, en cuanto al plan de implementacion, se puede mencionar que este

subtitulo sera la guia que establezca los tiempos en los que se ejecute lo propuesto.
Propuesta

En este apartado, mediante el uso de herramientas propias de ingenieria tales como procedimientos,
tablas, gréaficos, indicadores, entre otros recursos, se pretende brindar solucién técnica al asunto
relacionado con la gestion de la calidad en la DEI, estableciendo asi elementos basicos, pero
esenciales para un sistema de gestion de la calidad funcional bajo estandares internacionales. Una
vez identificados los problemas en la Direccidn relacionados a la gestion de la calidad, se procede
en esta seccion a indicar el como debe hacerse para abordarles de 6ptima manera, esto con el fin
de lograr una oportuna y robusta propuesta que mitigue los inconvenientes actuales en la Direccion

Equipamiento Institucional.

Mediante dicha propuesta, se busca resolver las aristas reflejadas en el andlisis de la situacion, para
esto se tratan temas tales como el faltante de informacion documentada que debe permanecer en la
organizacion para lograr apego a los requerimientos solicitados en los capitulos de la Norma ISO
9001:2015 (1SO, 2015b), asi como los instrumentos que permitan controlar procesos y propicien
la mejora continua en la DEI, tales como aplicacion de auditorias, seguimiento de indicadores y de
las no conformidades , logrando de esta manera operatividad real del sistema de gestion. De manera
integral, se pretende consolidar la gestion de la calidad en el manual de calidad de la Direccién

Equipamiento Institucional.
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Se plantea fomentar capacitacion que instruyan a los funcionarios a conllevar los procesos
asignados a sus labores de manera normalizada. También se promueven conocimientos sobre temas
relacionados al estandar de los documentos normativos institucionales, gestion de calidad en
general y la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b).

Formato institucional de documentos normativos

Como se indica anteriormente en la descripcion del problema, debido a la identificacion de
procesos Y a la avanzada creacion de informacion documentada relacionada a estos en la Direccion
Equipamiento Institucional, Alta Direccién decide culminar la informacion documentada
relacionada a los procesos bajo el estdndar DEI establecido previamente en la direccién, esto para
luego migrar al formato de orden transversal institucional solicitado por consejo de presidencia y
gerentes aprobada a finales del 2021 a través de la Direccion de Servicios institucionales y su Area

de Publicaciones.

En ese sentido, es conveniente que la informacion documentada por proponer para la gestion de la
calidad en la DEI se desarrolle alineada con el formato CCSS, para de esta forma completar el
sistema acorde a los requerimientos de la Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b) y, a la vez, cumplir
con los requisitos de forma institucionales. Por lo que, a razon de seguir dichas especificaciones,
se utiliza el procedimiento GA-DSI-API-PR001 “Elaboracién o modificacion de documentos
normativos en la CCSS” y su instructivo GA-DSI-API-ITO01 “Instructivo para la gestion de
documentos normativos en la CCSS”, con el fin de elaborar los diferentes requerimientos
documentales solicitados por la norma en la DEI, siendo las de nivel tactico y operativo que se
muestran en la Figura 32 Piramide documental CCSS las de mayor necesidad para brindar una

propuesta oportuna alineada a la estandarizacién a nivel institucional.

Se recomienda el resguardo de los formatos en el archivo digital que se indica en la Figura 30
Estructura actual para el resguardo de informacion documentada en la DEI; dicha estructura
documental serd utilizada como estructura previa para mantener el SGC DEI bajo el estandar de la
Norma 1SO 9001:2015 (I1SO, 2015b). Lo anterior con el fin de colocar a disposicion de los
funcionarios el formato de los distintos tipos documentales posibles a elaborar en la Direccion

Equipamiento Institucional segun se solicita a nivel institucional.

Dada la necesidad de elaborar formularios para registrar datos relacionados a las actividades

propias de los procesos, segun indica el formato solicitado a nivel institucional para elaboracion de
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documentos normativos en la CCSS, define que la nomenclatura para este tipo de registros
corresponde a FR, a fin de estandarizar su denominacion a nivel institucional. Derivado de estos
lineamientos de forma institucional, se pueden establecer pautas en cuanto a encabezado y pie de
pagina para estos formularios, por lo que se propone el siguiente formato de formulario en la

Direccion Equipamiento Institucional.

A continuacién, en la Figura 57 Plantilla para Formularios DEI se muestra el formato sugerido para

establecer formularios en la Direccién Equipamiento Institucional.

Figura 57 Plantilla para Formularios DEI

Cadigo
lombre del -k-“mff Cédigo del documento Nombre documento Pagina Versidn Codigo
normativo 2 00 Cadigo del documento

Pagina: 1 Version:00

Nombre gel Documento
Hombra del Documento \erelon 00
Versldn 00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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En la Figura 57 Plantilla para Formularios DEI se muestra el estandar a seguir para realizar los
formularios que hagan el registro de los distintos datos requeridos para la oportuna gestion de los
procesos identificados en la Direccién Equipamiento Institucional. Este estandar es de interés para
elaborar informacion documentada que permita cumplir con los requerimientos solicitados en los
capitulos de la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b).

Dada la identificacion y elaboracion de informacion documentada relacionada a procesos en la DEI
indicada en el analisis de la situacion, la Direccion debe planificar la ruta a seguir para migrar estos
documentos al estandar de orden transversal institucional. Ademas, la informacion documentada
requerida por los capitulos de la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) seré propuesta bajo formato

institucional para cumplir con el estandar oficial.
Informacién documentada requerida por la Norma I1SO 9001:2015 en la DEI

A través de lamedicidn y el analisis de causa raiz, se identificacion las causas que afectan la gestion
de la calidad de la direccién, mismas que hacen incurrir en una considerable brecha de
incumplimiento de requerimientos solicitados en los capitulos de la norma ISO 9001:2015 (ISO,
2015b). Segun lo anterior, a continuacién, se proponen posibles soluciones para los distintos

apartados evaluables de la norma en estudio.

Cabe destacar que estas propuestas tienen como fin lograr un sistema de gestion de calidad alineado
con el estandar internacional deseado, logrando consolidar asi un sistema de gestién por completo
funcional que permita agregar valor a la calidad de los servicios que ofrece la Direccién

Equipamiento a nivel institucional.
Capitulo 4 Contexto de la organizacion.

En cuanto al contexto de la organizacion, segln lo analizado en la presente investigacion, se
identifica que aun en la DEI no existe distinta informacién documentada relacionada al capitulo 4
de la norma, por lo que se brindan las siguientes propuestas para abordar pertinentemente este

apartado segun los requerimientos solicitados por la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b).

Para la comprension de la organizacion, sus generalidades y su contexto, asi como lograr la
documentacion del alcance del sistema de gestion de la calidad de la Direccion Equipamiento
Institucional, se recomienda rellenar el siguiente formulario que se observa en la Figura 58

Contexto organizacional DEI.
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Figura 58 Contexto organizacional DEI

i i Cadigo:
6‘“ ’“'q Gereneia Infraestructura y Teenologias Conterto Drganizacional DEI 9
4 F| Direccidn Equipamiento Institucional GIT-DEFRiss
Pagina: 1 Yersion: 00

Direccion Equipamiento Institucional

Visidn

Alcance del sistema de Gestion

Polttica del SGC

Servicios faciitados

Proveedores

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

En la Figura 58 Contexto organizacional DEI, se recomienda la forma con la que se podra abordar
algunos incumplimientos del contexto de la organizacion de la Direccion Equipamiento
Institucional. Ademas, es posible en este formulario registrar la mision, vision y servicios
facilitados por la DEI, asi como la politica propia del sistema de gestion de la calidad de la
direccién. Elementos importantes por ser tomados en cuenta antes de analizar cuestiones internas

y externas, con el fin de tener claridad sobre el entorno actual de la organizacion.
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Se recomienda abordar el registro del contexto organizacional en reunion con Alta Direccion,
gestor de calidad y jefaturas DEI, asi como funcionarios que jefaturas crean pertinentes con el fin
de obtener una robusta lluvia de ideas que permitan consolidar y documentar algunas de las bases
y ejes de la gestidn de la calidad. El alcance del sistema debe ser acorde a la mision y vision de la
organizacion, este debe describir los ambitos en el que se desarrolla el SGC DEI, asi como se debe
desarrollar la politica de calidad DEI alineada con la politica de calidad gerencial, identificando, a

la vez, los servicios ofrecidos a la institucion, asi como su cadena de proveedores y clientes.

La Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) establece la necesidad de definir cuestiones internas y
externas de la organizacion, debido a que la norma no especifica como mantener documentada esta
informacion, para abordar dicho asunto se puede utilizar como herramienta un analisis FODA
(Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, Amenazas). Para la elaboracién esta herramienta, se
propone que, mediante reunion de jefaturas, director y gestor de calidad, se utilice lluvia de ideas
con las que se puedan identificar y documentar las cuestiones internas (fortalezas y debilidades),

tales como desempefio, recursos, operacion, gobernanza y cultura de la organizacion.

Figura 59 Analisis FODA DEI

Codigo
™ Geroncis de Infracstructura y Tecnologias Andlisis FODA DEI GIT-DEI-FRXX4
Direccitn Eguipamientos Institucional

Pagina: 1 Versicm: 00

Aspectos Intermos

Fortalezas Debilidade =

Desempefio de la DEI

Recursos

Aspectos humanos

Factores de operacién

Factores del gobierno de la crganizacian

Culura organizacional

SGC DEI

- Aspectos Extermos
Ambitos ~
Oportunidades Amenazras

Factores econdmicos

Factores politicos

Factores ecologicos

Factores tecnoldgicos

Factores sociales

Factores legales

Ansmsia FODA DE
Versiom o

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s
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Como se observa en la Figura 59 Analisis FODA DEI tal herramienta, aparte de documentar
cuestiones internas, evalla los aspectos externos, por lo que, en el andlisis para potenciar
oportunidades y atenuar amenazas, se toman en cuenta los factores PESTEL (Politicos,

Econdmicos, Sociales, Tecnologicos, Ecoldgico y Legal).

Esta norma internacional también mantiene entre sus requerimientos el identificar y documentar
las partes interesadas para su adecuada gestion. Es importante recalcar que también en dicha norma
es de suma relevancia el enfoque al cliente, por lo que, a continuacion, en la Figura 60 Matriz partes
interesadas DEI se muestra la matriz propuesta para mantener las partes interesadas tanto internas

como externas.
Figura 60 Matriz partes interesadas DEI

] . Codigo:
"0 o\ Gerencia Infraestructura y Tecnologias | partes Interesadas DE g
ﬁ@f Direccidén Equipamiento Institucional GIT-DEI-FRXG(

Pagina: 1 Versidn: 00
Partes Interesadas DEI

Requisito

Riesgos u

Oportunidades Acciones

Parte Interesada Ambito Influencia (Necesidad,
Expectativa)

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

A la vez, esta matriz resguarda requisitos, necesidades y expectativas de estas partes interesadas,
por lo que, para el oportuno cumplimiento de estas solicitudes por parte de proveedores y clientes
(internos y externos), se deben establecer posibles riesgos y oportunidades para cada una de estas

obligatoriedades, asi como acciones a seguir.

En cuanto a los apartados ambito e influencia se refiere, estas son pestafias desplegables, donde se
podra escoger en ambito cuestiones tales como si la parte interesada tiene relacion técnica,
administrativa, legal o bien la mezcla de estas como relacion técnica-legal o legal-administrativa,
por ejemplo. La influencia indica la importancia relacional que existe con esta parte interesada y

se define segun sea baja, media o alta.
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Continuando con el Capitulo 4 relacionado al contexto de la organizacién, especificamente para
abordar el apartado 4.4 de la Norma I1SO 9001:2015 (ISO, 2015b), se podran caracterizar los

procesos mediante el siguiente formato de ficha de proceso.

En la Figura 61 Ficha de proceso, se presentan los rubros que se deben identificar y documentar

para la caracterizacion de procesos en la Direccion Equipamiento Institucional.

Figura 61 Ficha de proceso

Nombre del proceso

Codigo Version

Dependencia Unidad ejecutora

Responsable

Descripcion general del proceso

Objetivo

Inicio

Alcance

Termina

Indicador(es) de gestion Descripcion de indicador(es)

Meta de indicador (es) Fuente de indicador (es)

Mormativa relacionada

Relacion con otros procesos

Glosario [ definiciones

Nota: Area de Publicaciones e Impresos DSI CCSS.

La Figura 61 Ficha de proceso se debe completar de la siguiente manera: rellenar informacion

basica de los macroprocesos tal como nombre, c6digo, version; en dependencia se coloca el nombre
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del rea o subérea al que corresponda el proceso (AGE, AGT, SAGAL)-DEI, mientras que en
unidad ejecutora se coloca el niumero con el que se identifica a la DEI en la CCSS, en este caso se
completa con 3110, unidad ejecutora pertinente a la direccion. Se debe describir de manera general

el proceso, asi como establecer su objetivo, alcance y responsable.

En dicha ficha de proceso también se registran, se describen y se establecen metas para los
indicadores relacionados a los procesos identificados en la DEI, se debe especificar el indicador,
asi como la férmula de su calculo, unidad de medida y cualquier detalle relevante a estos. Para la
meta del indicador se debe expresar el porcentaje que se desea alcanzar en un tiempo definido,
ademas, en la seccion del formulario denominada fuente de indicador(es), se debe indicar o
referenciar el registro donde se encuentra la informacion asociada al indicador que se desea medir.
En ese sentido, los indicadores se pueden gestionar mediante fichas técnicas de indicadores, misma
ficha sera propuesta mas adelante en indicadores como parte del seguimiento y evaluacion del

desempefio de los procesos en la Direccion Equipamiento Institucional.

También se debe colocar tanto normativa como procesos relacionados, asi como definiciones o
abreviaturas oportunas para la comprension del proceso en estudio. Por otro lado, continuando con
el formato de ficha de proceso solicitado a nivel institucional es pertinente mantener un analisis

SIPOC mediante la siguiente plantilla observada en la Figura 62 SIPOC de Ficha de procesos.

Figura 62 SIPOC de Ficha de procesos

Nota: Area de Publicaciones e Impresos DSI CCSS.
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Para completar parte de la informacion solicitada en esta seccion del formulario, se puede utilizar
como insumo los anélisis SIPOC (proveedores, entradas, proceso, salidas y clientes) realizados a
los procesos de la cadena de valor en el analisis de la situacion actual, en el apartado de
comunicacion de procesos identificados de la presente investigacion; para los demas procesos se
recomienda analizar estos aspectos para el oportuno relleno de esta seccion, logrando una adecuada

caracterizacién de los mismos.

Con las propuestas anteriores para abordar el faltante de informacién documentada del Capitulo 4
contexto de la organizacion de la Norma 1SO 9001:2015 (ISO, 2015b), a la vez, se abordan y se
generan evidencias de cumplimiento de otros requisitos que establece la norma, tales como el
apartado 5.3 de Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién, el apartado 7.5

Informacion documentada y el 8.1 Planificacion y control operacional, entre otros requerimientos.

Para la elaboracion de las propuestas del contexto organizacional, el anélisis de Fortalezas,
Oportunidades, Debilidades y Amenazas, asi como la matriz de partes interesadas, se recomiendan
reuniones con jefaturas, gestor de calidad y Alta Direccién, asi como funcionarios que jefaturas
crean pertinentes para colaborar en la elaboracién robusta de esta informacién documentada. Para
el levantamiento de las fichas de procesos, se recomienda que, durante la migracion que se debe
realizar para que la documentacion ya establecida relacionada a procesos con estandar documental
de la Direccién Equipamiento Institucional, se traslade al formato solicitado a nivel institucional
de la Caja Costarricense del Seguro Social, por lo tanto, y dada la manipulacion documental
relacionada a procesos , se puede aprovechar la ocasion y se realizan asi las caracterizaciones de

estos de manera adecuada y oportuna.
Capitulo 5 Liderazgo.

Para el capitulo 5, como solucion a la falta del establecimiento de responsabilidades y roles en la
DEI, se propone una metodologia de perfil de puesto que funcione similar a la orden de cambio
que se utiliza en la Direccion para dar trazabilidad al ingreso o modificacién de documentacién
hasta ahora elaborada relacionada a los procesos en la Direccion Equipamiento Institucional, este
método es mencionado anteriormente en la descripcion del problema, propiamente en la seccion
de Estandar y control documental DEI de la presente investigacion. Lo mencionado se propone con
el fin de documentar y brindar trazabilidad de las funciones o actividades que los trabajadores

ejecutan en la direccion.



143

A continuacién, segun se muestra en la Figura 63 Perfil de Puesto DEI se propone la posible
plantilla para conllevar los perfiles de puesto de los funcionarios de la Direccion Equipamiento

Institucional.

Figura 63 Perfil de Puesto DEI

" ) varfl e D o0 Codigo
\Gerencia de Infraestructura y Tecnologias Perfil de Puesio DEI GIT-DEI-FRX3X

Direccion Equipamiento Institucional Pagina: 1 Version:00

Perfil de Puesto: Poner nombre del puesto

Nombre del funcionario: Poner nombre del funcionario en el puesto

e N C ;- Costarricense de Seguro Social
Direccién Equipamiento Institucional
Director o Jefe (AGT, AGE, SAGAL)

Naturaleza del puesto:

Responsabilidades, actividades y tareas del puesto:
Especificas

=k

Generales

| _L

Requisitos del puesto

| Educacion
1

Formacion complementaria
1
2

Legal
1]
Experiencia
1]
Habilidades Tipo

1 Esencial

Deseable
Relaciones Laborales

Condiciones de trabajo

Fecha de actualizacion:

Perfil de Puesto DEI
Version 00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s
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Es importante recordar que se deben comunicar responsabilidades y autoridades, asi como los roles
derivados de la construccion de los perfiles de puesto en la organizacién. Es mediante esta
metodologia que se logra cumplir requerimientos solicitados por la norma en estudio, asi como
mantener trazabilidad de las actividades que los funcionarios desempefian a través del tiempo en
la DEI.

Para la construccion del formulario perfil de puesto reflejado en la Figura 63 Perfil de Puesto DEI
por parte de los funcionarios y jefaturas de la DEI, es conveniente mencionar lo siguiente: para
comenzar se debe ingresar nombre del puesto segiin manual descriptivo de puestos institucional,
colocar el nombre de la Direccion e institucion, asi como el puesto superior. A continuacion, se
debe explicar y ampliar la naturaleza del puesto (que se hace en el puesto), asi como

responsabilidades, actividades y tareas especificas y generales del puesto.

Se deben rellenar los espacios relacionados a requisitos del puesto, donde en educacion se colocan
los grados académicos, en formacion complementaria es importante recalcar conocimientos
importantes relacionados al puesto, asi como requisitos legales implicados y experiencia sobre el
puesto. Se deben describir habilidades y en tipo se describe si dicha habilidad es esencial o tan solo

deseable.

Para terminar el formulario, en el apartado de relaciones laborales, es donde se describen las
relaciones constantes con comparieros, colaboradores de otras unidades dentro o fuera de la
institucidn, asi como superiores. En cuanto a condiciones de trabajo se deben describir cuestiones
tales como infraestructura necesaria para desarrollar sus funciones y otros aspectos propios para la
ejecucion de las actividades. Es importante recalcar que estos formularios de perfil de puesto deben

ser rellenados por los funcionarios y verificados en conjunto con jefaturas para su aprobacion.

En la politica de calidad requerida en el capitulo de liderazgo de la Norma 1SO 9001:2015 (I1SO,
2015b), no existe estructura definida para elaborarla en una organizacién, sin embargo, a nivel de
documentos normativos institucionales CCSS, para la creacion de politicas. se debe utilizar el

formulario institucional de Politica Operativa.

Esta plantilla permite abordar los requerimientos solicitados relacionados a la politica de calidad
DEI, donde para su construccion es importante tomar en cuenta aspectos relevantes tales como que
la politica de calidad de la Direccion debe ser afin a la de la Gerencia de Infraestructura y

Tecnologias que se encuentra en construccion por parte de la Comision de Calidad gerencial, asi
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como en esta se deben tomar en cuenta aspectos como el contexto de la organizacion, que hace o
que se dedica la organizacion, cuales productos o servicios se ofrecen asi como a que clientes se
dirigen, debe indicar el compromiso para el cumplimiento de la misma y la mejora continua.
Ademas, para construir la politica de calidad DEI, es importante considerar que en el momento de
ser redactada esta debe proporcionar y funcionar como base de referencia para el establecimiento
de los objetivos de la calidad.

A continuacion, en la Figura 64 Politica de Calidad DEI, se muestra la propuesta para la creacion

de la politica operativa de calidad de la Direccion Equipamiento Institucional.

Figura 64 Politica de Calidad DEI

- \ ~ | Cadigo:
N olitic e Calidad DE it ¢ P
2 <\Gerencia de Infraestructura y Tecnologias Politica de Calidad DEI GIT-DEI-POD01
| Direccion Equipamiento Instituciona Pagina: 1 Version:00

1. Justificacion de la Politica

2. Objetivo de la politica

3. Alcance

4. Enunciado

5. Agenda de implementacion

Politica de Calidad DEI
Version 00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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En el apartado justificacion de la politica que se observa en la Figura 64 Politica de Calidad DEI
se debe explicar el motivo por el qué y el para qué se propone la politica, este debe mantener
fundamento tedrico, debe explicar convincentemente porque es conveniente y cuales seran los
beneficios de dicha politica. Como objetivo se debe definir lo que se quiere alcanzar al implementar
la politica de calidad DEI, se indica de forma precisa los resultados que se desean obtener, estos
resultados deben ser concretos, evaluables y viables.

En cuanto al alcance se refiere, este determina sobre quiénes esta dirigida la responsabilidad de
ejecucion de la politica de calidad DEI, desenlazando asi en los enunciados, estos deben manifestar
diferentes cursos de accion, enunciando la forma correcta en la que la Direccion tiene que actuar
en determinada situacion relacionada a la calidad. Se podra crear una agenda de implementacion,
para el seguimiento de las acciones y su cumplimiento, se deben enlistar las estrategias de la
politica, asi como compromisos, para esta se asigna una linea base para comparar con el avance de

estas, a cada una de estas estrategias debe asignarse un responsable.

Para la construccién de perfiles de puesto, se propone identificar los puestos de perfil de cada una
las &reas y subarea, posteriormente, cada uno de los funcionarios de la Direccidn deben rellenar el
formulario de perfil de puesto DEI acorde a su rol y sus labores, esta informacion debe ser validada
por cada una de las jefaturas correspondientes. Dicha documentacion se debe resguardar mediante
metodologia similar a orden de cambio documental para lograr trazabilidad sobre las actividades

realizadas por los funcionarios.

El gestor de calidad propondra a Alta Direccion y jefaturas una politica de calidad para la DEI
acorde a la politica de calidad que se construye en estos momentos por parte de la Comisién de
Calidad GIT, esta politica de calidad es integral, de manera que su iniciativa para la gestion de la

calidad cubre a todas las unidades dependientes de la Gerencia de Infraestructura y Tecnologias.

Es importante recordar que el establecimiento de roles y responsabilidades, asi como la politica de
calidad, una vez aprobados, se deben implementar, mantener y comunicar a toda la Direccién

Equipamiento Institucional y partes interesadas.
Capitulo 6 Planificacion.

En el Capitulo 6 de planificacion, segun la Norma internacional 1SO 9001:2015 (I1SO, 2015b) se
deben determinar y documentar riesgos y oportunidades para asegurar los resultados deseados por

la organizacion.
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Para abordar dicho requisito y con el fin de prevenir riesgos, asi como potenciar las oportunidades
de los procesos identificados en la DEI, a continuacion, en la Figura 65 Riesgos y oportunidades

procesos DEI se propone la manera de verificar el nivel de riesgo u oportunidad evaluados.

Figura 65 Riesgos y oportunidades procesos DEI

Gerencia Infraestructura y Tecnologias Riesgos y oporturidades DE Codigo:
Direccion Equipamiento Institucional GIT-DE-FRICK
Pagina: 1 Version: 00

Oportunidad o Actionesa

riesga identificado Proceso Salidas

Requisitos Consecuencias Severidad Probabilidad  Riesgo Significac tomar

Clasificacion|  Puntaje

alto 15

severidad | medio 10
bajo 5

alto 15

Probabilidad| medio 10
bajo 5

Significado del riesgo
Uy leve menos de 25 puntos No requiere accion

entre 25y 50 puntos

Puede mejorar la situcion
Se debe mejorar la situcion

Atencion inmediata nececesaria (proceso puede continuar)

El proceso se debe detenery darle atencidn inmediata

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

Esta evaluacion del riesgo y oportunidad se realiza en el momento en que se detecta dicha situacion,
por lo que, para completar la plantilla que se observa en la Figura 65 Riesgos y oportunidades
procesos DEI se debe empezar por indicar la oportunidad o riesgo identificado, a cual proceso
pertenece y cudl es la salida que no cumple con los requisitos establecidos, se deben describir las

consecuencias de dicha situacion y las acciones a tomar.
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Para el calculo del riesgo, se multiplica el puntaje delegado para la severidad del riesgo por la
probabilidad de que este aparezca o0 sea recurrente, como se observa en la Figura 65 Riesgos y
oportunidades procesos DEI las clasificaciones pueden ser baja, media o alta y los puntajes varian
en 5, 10 y 15 puntos respectivamente, dependiendo que tan importante sea el riego identificado,
mismo se pueden clasificar como muy leve, leve, moderado, importante 0 muy importante segln

el puntaje resultante.

Los riesgos y oportunidades se pueden evaluar por area, donde los duefios de procesos y jefaturas
tengan a disposicion la plantilla para ir generando registros en la Direccidn a través del tiempo, ya
sea porque el inconveniente o la oportunidad surge o bien se desprenda del analisis de los procesos

durante la migracién documental de los procesos al estandar institucional.

Por otro lado, de igual manera en el capitulo de planificacion de la norma, se solicita establecer
objetivos de calidad para las funciones y los procesos, por lo que a continuacion en la Figura 66
Obijetivos de calidad DEI se muestra como documentar, establecer y dar seguimiento a los objetivos
de calidad.

Figura 66 Objetivos de calidad DEI

{,"ﬂ Eog Gerencia Infraestructuray Tecnologias Objetivos de Calidad DEI Codige:
:@’ Direccion Equipamiento Institucional CIT-DEFRXKK
Pagina; 1 Version: 00

Formula Acciones, programas y Linea
para calculo Recursos proyectos Logro/Avance Responsables
del objetivo (Compromisos y Plazos)

Objetivos de
calidad

Estrategia

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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Ademas, como se menciona anteriormente en la actual propuesta, propiamente en el anterior
capitulo 5 de liderazgo, los objetivos de calidad derivan de la politica de calidad de la organizacion,
por lo que es conveniente tenerle y tomarle en cuenta en todo momento para la identificacion y
construccion de estos. Para la elaboracion de los objetivos, es conveniente tomar en cuenta que

estos deben ser medibles, alcanzables y relevantes para la Direccion Equipamiento Institucional.

Aprovechando la creacién de la politica de calidad DEI y que en su Gltimo apartado se podra crear
una agenda de implementacion para el seguimiento de las acciones y su cumplimiento, tal y como
se muestra en la Figura 64 Politica de Calidad DEI. De la forma descrita en la Figura 66 Objetivos
de calidad DEI, se podran enlistar las estrategias de la politica de calidad, de estas estrategias se
derivan los objetivos de calidad y los compromisos u acciones, asi como plazos para concretarles

adecuadamente.

Asi mismo, se deben establecer tanto los recursos necesarios para el cumplimiento del objetivo
como la formula para calcular el avance de estos; en un comienzo se debe asignar una linea base
para comparar con el avance de lo que se logre a través del tiempo para cada una de estas
estrategias, para el seguimiento tanto de estrategias como de los objetivos de calidad deben
asignarse responsables por estrategia y estos deben ser comunicados a nivel general en la Direccién

Equipamiento Institucional.

En sintesis, para la construccion de los objetivos de calidad, se debe tomar como base la politica
de calidad DEI, ya que estos deben estar alineados con la politica de calidad de la Gerencia de
Infraestructura y Tecnologias que se construye actualmente por la Comision de Calidad gerencial.
Es importante recordar que tanto los riesgos y oportunidades identificados, asi como los objetivos
de calidad establecidos en este apartado de la norma deben ser comunicados a toda la Direccion

Equipamiento Institucional.
Capitulo 7 Apoyo.

En el capitulo nimero 7 de la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b), se solicita mantener
documentadas las experiencias adquiridas por la organizacion, siendo estas experiencias de los
registros mas importantes en la gestion de proyectos. Dado lo anterior, se propone el formulario
que se expone en la Figura 67 Experiencias adquiridas DEI para registrar las lecciones aprendidas
que surgen durante la ejecucion de los proyectos, tal formulario contempla los rubros necesarios

para registrar las situaciones que se dan en la DEI.
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Figura 67 Experiencias adquiridas DEI

§°° “’:-, Gerencia Infraestructura y Tecnologias Enperiencias adquiridas DEI Cédigo:

H @2 Direccidn Equipamiento Institucional GIT-DEI-FRx XX
Pagina: 1 Version: 00

Direccion Equipamiento Institucional

Cdadigo del proyecto

Etapa

Actividad

Tema experiencia adguirida

Titulo de la leccidn aprendida

Descripcion del evento

Consecuencia

Solucidn

Recomendaciones

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Segln se observa en la Figura 67 Experiencias adquiridas DEI, para registrar la informacién
relacionada al aprendizaje obtenido a través de la ejecucién de los proyectos, se solicita que en el
formulario se indique el codigo referente al proyecto en el cual surgio el evento, asi como en la
etapa del proyecto en la que sucede, ademas, se debe indicar la actividad especifica en la que ocurre
la situacion.

Como titulo de la leccidén aprendida, se indica una pequefia resefia que describe la leccion
aprendida, mientras que en descripcion del evento se ahonda ampliamente la situacion presentada.
Se deben indicar las consecuencias de lo sucedido, asi como la solucion que se le brindo a la
situacion. Como recomendaciones, se pueden escribir posibles medidas para que el evento no

vuelva a ocurrir.
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Por otro lado, con el fin de continuar completando requisitos del Capitulo 7 de la Norma ISO
9001:2015 (1SO, 2015b) y poder evaluar las acciones formativas en la organizacion, se propone un
seguimiento de los cursos impartidos en la DEI mediante la herramienta que se muestra, a

continuacion, en la Figura 68 Eficacia de la capacitacion DEI.

Figura 68 Eficacia de la capacitacion DEI

§ Eficacia de la e

2\ Gerencia de Infraestructura y Tecnologias capacitacién DEI I:OE“EJ;O' SAGA XXX
% *| Direccion Equipamiento Institucional GIT-DEI-SAGAL-FRIOX

-/ Sub Area Gestidn Administrativa y Logistica Pagina: 1 Version-00

Capacitacién a evaluar:

MNombre del colaborador que recibid la capacitacion:

Margue con una (x) la casilla que usted considere correcta.

Aspectos de verificacion y aplicacién Sl | NO

1. La capacitacion ha sido eficaz en la disminucion de la brecha del
conocimiento existente.

2. La capacitacidn generd mejoras en el desempefio del colaborador,
que aumentd su productividad y la realizacién de nuevas tareas.

De acuerdo a lo anterior se concluye que la capacitacion recibida por el colaborador fue:

Eficaz | Mo fue eficaz

]

Conclusiones y recomendaciones sobre la capacitacidn.

Eficacia de la capacitacion DEI
Version 00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

La eficacia de los cursos impartidos en la Direccion Equipamiento Institucional se podra evaluar
mediante el formulario reflejado en la Figura 68 Eficacia de la capacitacion DEI, en el mismo, los

funcionarios pueden manifestar si existe disminucion real de la brecha del conocimiento, ademas,
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si dicha capacitacion repercutié en mejoras de su desempefio. Los funcionarios también pueden

expresar conclusiones o recomendaciones sobre la capacitacion y futuras formaciones.

Las lecciones aprendidas se pueden desarrollar en cualquier momento que surja algin evento
importante en algin proyecto que la DEI ejecute, para esto se mantendrd el formulario de
experiencias adquiridas en el apartado 7 del SGC DElI, con el fin de que cualquier funcionario
pueda crear registros de las lecciones aprendidas en el desarrollo de sus labores. El formulario de
eficacia de la capacitacion en la DEI sera atil para registrar la virtud de cada uno de los cursos

impartidos en la direccion.
Capitulo 8 Operacion.

Dado que la Direccion Equipamiento Institucional es un ente publico y en esta unidad se trabaja
mediante contratacion administrativa y carteles para la adquisicion de bienes y servicios, a
continuacion, en la Figura 69 Control confeccidn y revision de carteles, se muestra la forma en la

que se puede controlar y revisar la confeccion de tales pliegos.

Figura 69 Control confeccion y revision de carteles

Gerencia Infraestructura y Tecnologias Control confeccion y revision de carteles Codigo:
Direccion Equipamiento Institucional GT-DE-SAGAL-FRIG

Sub Area Gestion Administrativa y Logistica Pagina: 1 Version: 00

Indicar tipo y nimero de concurso

Control de Confeccion y Revision de Carteles

Legales - administrativas
Técnicas

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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Estas revisiones se ejecutan directamente a las condiciones y especificaciones técnicas, legales o
administrativas especificadas en los carteles para la contratacion y compra de los diversos equipos

médicos que la DEI dispone para otras unidades.

En ocasiones, a estos contratos por distintas razones se les debe afiadir mayor cuestion para
satisfacer los requerimientos propios de la adquisicion, por lo que en la Figura 70 Revision
requisitos adenda DEI, se muestra como estas adiciones o adendas a los contratos pueden ser

revisadas.

Figura 70 Revision requisitos adenda DEI

Revision requisitos | Codigo:

Direccién Equipamients Institucional adenda DEI CT-DEI-SAGAL R
Sub Area Gestidn Administrativa y Logistica Pagina: 1 Versign- 00

Gerencia Infraestructura y Tecnologias

Procedimiento contractual: indicar numero y objeto contractual
Revision de reguisitos para gestionar adenda N*® X al contrato N* X
Cumplimiento

R i%i 1 jone
equisito verificado Observaciones
Se cuenta con autorizacion de la Contraloria General de la Repilica (aplica Cumple / no
cuando la imprevisibilidad nos se ajusta al 50%) aplica
La justificacion de la adenda se refiere a:
Mo cambla la naturaleza del objeto Cumple /no
aplica

Mo impide cumplir con 1a funcionalidad o fin inicialmente propuesto

Mo excede el 50% del monto del contrato oniginal, incluyendo reajustes o
revisiones

Setrata de causas imprevisiles al momento de iniciar el procedimiento,
no se pudieron conocer pese a haber adopltado las medidas técnicas ¥
de planificacion minimas cuando se definio el objeto, debe ahondarse en
este tema

Indicacidn de que la contratacidn no ha iniciado o estd en proceso de
ejecucian

Es la mejor farma de satisfacer gl interés publica

Mo supera el ipo de procedimiento ramitado originalmente, incluyendo
contratacion + reajustes < el incremanto

Contenido presupuestario

Féarmula 40 (para equipos)

Propuesta del contratista del bien ¢ semvicio

Estudios técnicos y econdmicos (antecedentes)

Flanos, especificaciones, detalles, etc.

Deetalle de costos

Programa de frabajo / cronograma

Revisado por: {Mombre y firma de Asesora Legal)

Facha:

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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Para la revision de adendas, se deben verificar distintos cumplimientos, algunos de estos se
proponen en la Figura 70 Revision requisitos adenda DEI anterior. También se brinda un apartado
de observaciones para dar a conocer los motivos del cumplimiento o incumplimiento segln

determinacion por parte de funcionarios de contratacion administrativa y asesoria legal.

En ese mismo sentido, en ocasiones puede darse la situacion de que se tenga que incurrir en un
contrato adicional para subsanar especificaciones solicitadas, por lo que en la Figura 71 Requisitos

contrato adicional se muestra la manera para revisar los requisitos de contratos adicionales.

Figura 71 Requisitos contrato adicional

] . Revision requisitos  |Codigo:
Gerencia Infraestructura y Tecnologias ) q g
contrato adicional DEI

Direccién Equipamiente Institucional GIT-DEI-SAGAL-FRI:X
Sub Area Gestion Administrativa y Logistica Pagina: 1 Versién: 00

Procedimiento contractual: indicar nimero y objeto contractual

Revision de requisitos para gestionar contrato adicional N° X
Cumplimiento
verificado

Observaciones

La justificacion del contrato adicional se refiere a:

Que el nuevo contrata se concluya sobre las bases del precedente Cumple / no aplica

Se mantienen los precios y condiciones del contrato base o mejores

No excede el 50% del monto del contrato original, incluyendo reajustes, revisiones v
adendas

Mo han transcurrido mas de seis meses desde la recepcidn provisional del objeto, indicar
fecha de recepcion

El contrato precedente no incurmid en ningln incumplimiento grave.
Contenido presupuestario
Férmula 40 (para equipos)
Copia de nota enviada al proveedor en la que se le solicitd la compra adicional
Aceptacion del proveedor
Estudios técnicos y ecandmicos

Revisado por. (Nombre y firma de Asesora Legal)

Fecha:

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

De igual forma que la revision para adendas, los funcionarios de contratacion administrativa y
asesoria legal de la DEI pueden revisar el cumplimiento de requisitos de contrato adicional
mediante lo propuesto en la Figura 71 Requisitos contrato adicional. Esto con el fin de adicionar

contratos con todos los requisitos técnicos, administrativos y legales pertinentes.
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Por otro lado, para recibir las maquinas por parte de los proveedores, la Direccion Equipamiento
Institucional puede utilizar el siguiente chequeo que se muestra en la Figura 72 Revision preliminar

del equipo por la DEL.

Figura 72 Revision preliminar del equipo por la DEI

£ %0 Gerencia Infraestructura y Tecnologias Revision preliminar del equipo por la DEl Codigo:
3@{! Direccion Equipamiento Institucional GIT-DE-AGE-FRxRA
frea Gestién Equipamiento Pagina: 1 Versian: 00
NOMBRE DEL EQUIPD: No. CONCURSD:
COMNGO PROYECTO: CONTRATOOC:
MARCA: MODELD;
REPRE SENTANTE: TELEFOROIFAX:
OFERENTE:
RECEPCION PRELIMINAR
CANTIDAD DE EQUIPO 5: CANTIDAD DE BULTOS: PESO TOTAL:
ESTADO DEL EMBALAJE ¥ | Bueno ¥ | Regular x| Male Nota: Si marca requiar o mak, s& debe evaluar ¢l estado Fisico del equipo
MARCA ' MODELO VISBLE EN EL EMBALAIE X5 X | Mo ¥ Mo aplica
ACCESORIOS v COMPONENTES: X | Completo X | Incompletn
ESTADO FISICO DEL EQUIPO X | Bueno ¥ | Regular [T] Wale m Mo aplica (Sagin tipo de equipe)
RESULTADO X | Conforme X | Inconformes
EL EQUIPO SE PUEDE DESPACHAR [x7si [x] wo
LA RECEPCION TECNICA DEL EQUIPO ES RESPONSABLE: FECH&
[Cx Jcontorme
El contratista queda bajo la respansabiidad de verificar que of equipo aprobade en esta revision, cumple con kb salicitade en el
ENO conlorme
QBSERVACIONES (NDICAR CUALQUER RECLAMO)
HOMERE CARGD FIRMA
FURCIONARID DEE
FOR FROVEEDOR
JEFE DE SERVICIO
OTROS
OTRDS

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

La Figura 72 Revision preliminar del equipo por la DEI muestra la forma con la que se lograré
registro del estado de las maquinas en el momento de recibir estos equipos por parte de los
proveedores, en general, se evalla cuestiones tales como el embalaje del equipo, que la marca y
modelo sea visible, que los accesorios estén completos y el estado fisico del equipo. Se indica
responsable que decide si se recibe conforme el equipo, asi como observaciones o reclamos y

firman las partes interesadas.
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Ahora, como control para la salida de los equipos médicos que la Direccion Equipamiento

Institucional transfiere a otras unidades, se puede utilizar el siguiente formulario mostrado en la

Figura 73 Recepcion definitiva.

Figura 73 Recepcion definitiva

Gerencia Infraestructura y Tecnologias Recepcion definitiva Codigo:
Direccion Equipamiento Institucional GIT-DEI-AGE-FRYXX
Area Gestion Equipamiento Pagina: 1 Version: 00
HOMBRE PROYECTOC Mo, COMNCURSD:
OGO PROYTECTOL CONTRATHOC!
MARCA: MODELD:
UMIDAD 3 UARIA ACRWICIOS:
EMPRES A ADJUDICADA:
RECEPCEON DIEFTHITIV A DE EQUIPO MEDIC O
CANTIDADOE EQUIPDS
FECHA INICIO DE LA IMETALACION: HUBD ATRAZC EN LA INSTALACIONT: IEEBEE
FECHA FIN DE LA INSTALACION: MUMERD DE DIAS DE ATRASC:
SF REALITARDM PRUEEAS DE ACEFTACION ¥ FUNCIONAMIENTD? | 9| | wo RESULTADC: | Jcowromus [ Imcourorue
PREINS TALAG N ASUNIDA POR LACCSS _| ADECUADA IRADECUADA
PREINSTALACION ASUMIDA POR ELPRAOVEEDOR (] apecuana INADECUADA
MITALACICH DEL EQUIPT _J CONFORME INCOHFORME
RECEPCION DEFIHITIVE DE OBRA
FECHA IMICID DE LA DERA: FHUBD ATRASDS O ACTAS O SLISPENCION? NEEEE
FECHAFINDE LA OBEFA INDEGAR DOCLUMENTO 7 FECHA EMISE0H:
I MLUNERD 0E DIAS DE ATRASD:
(EMISTEN FRORROGAD O AMPLIACIDHED AL FLAZOT ._I a1 i I no
INDICAR DOCUMENTO ¥ FECHA, EMISION:
HUBEND PLAZD DE VENCIMIENTD CONTRACTLIAL:
MONT S FACTURADOE,
CONCEPTO AVANCE REASUSTE ADEMDA MONTO FACTURADO SELDO
BIOLE. FCIE NSS ANedl 8 Cas0 08 S8 Nelaseiil
L3 Erpnesa hize eniraqs o5 (Coioear L qus & TS entragadr, £ conirans, dear i,
Juego d2 plancs firaies de obr en formato dighal
NTTA AGREGAR UNA FILA PO CADA DOUCUMENTC QUE SE SOLICITO 2N LA LICITACION

Cualguier anotaion o2 |3 adminisTacion, documeniana en e espacio de obeanaciones para que i3 eTpresa procala a dfechians.

EQUIFCE COMPLEMENTAREDSE ¥ MOBILIARIO (B0LAMENTE EH CARD DE QUE EXISZTAN)

ITEN CODGD DEL EQUAPD EaUiPo CANTIDAD EQIRPOE ESPECIFICADDS CANTIDAD EQUIPDS DBRA
1
2
Moks ncdr mas lnece &n 380 08 5 Necesar
ACUMPLE COM LOS REQUERIMIENTOS DE LA CONTRATACION? Sl NO
;CUMPLE CION LAS DBSERVACIONES QUE SEDIERCN EN LA RECEPCION PRCAVISICMALT sl (o]

LA RECEPCION TECNICA DEL EQUIPO ES RESPONSABLE.
CONFORME [ ] WO CONFORME FECHA:

DESERVACIOHES:

IHICIAR RECLAMO S0BRE:

Firmas por parte del proveedor

NOMBRE CARGO e
Firmas por parte de la CC53
NOMBRE _ _ CARGO . . FIRMA
HNOTA inchar ofros gue se consideran naoesInos

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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Con el fin de completar entregas de equipos médicos a los centros beneficiados por parte de los
proveedores y de la Direccion, se debe rellenar la recepcion definitiva indicada en la Figura 73
Recepcidn definitiva. Esta solicita tanto datos generales del proyecto, asi como especificos y evaltua

lo pertinente para una entrega de equipo satisfactoria.

Cabe sefialar que, durante la recepcion definitiva, se pueden establecer otros controles como una
verificacion de accesorios, tal y como se muestra a continuacion en la Figura 74 Verificacion

accesorios del equipo

Figura 74 Verificacion accesorios del equipo

Gerencia Infraestructura vy Tecnologias Verificacidon accesorios del equipo Cédigo:
Direccidn Equipamiento Institucional GIT-0EI-AGE-FRxxx
Area Gestién Equipamiento Pagina: 1 Yersidn: 00
Fecha: Consecutiva:
Proyecto: Cadigo Proyect
DATOS GENERALES
Nombre del squipe:
Marca:
Proveedor
ACCESORIOS ENTREGADOS
Conforme Mo Coaforme
No. Cant. Ezpecificacién Mimero de Parte P -
DOBSERVACIONES
EVALUACION DE REVISION DE ACCESORIOS
1 CONFORME [ ] wocowomae
FIRMAS RESPONSABLES
POR LA CCSS-DEI
Inepecciin Electiomedicina Firma

POR EL CONTRATISTA

Director Téonion de Equipamients Firma

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

Con la herramienta observada en la Figura 74 Verificacion accesorios del equipo permite a la DEI
mayor fiscalizacion del equipo médico en transito, ademas de colocar especificaciones generales
de la maquina, se deben enlistar todas las partes que complementan el equipo médico e indicar

conformidad de estas.
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La Direccion Equipamiento Institucional debe evaluar la capacitacion que se le brinda al personal
de las unidades sobre el equipo médico entregado, por lo que se propone el siguiente formulario de
la Figura 75 Evaluacion de la capacitacion, para el control de los adiestramientos a nivel operativo

que son impartidas por parte de los proveedores.

Figura 75 Evaluacion de la capacitacion

7 % Geremcia Infracstractura y Tecnologias Eraluacian de la capacitacisn Cadigo:
£ Direcciés Equipamieato Institucional GIT-DEI-AGE-FRXXX
rea Gestion Equipamiento Pigila: 1 Yersion: 00

La presente encuestatiens como finevaluar la calidad de la capacitacidn que usted ha recibido, Por ello ke solicitamos
caontestar de manera sinceray objetiva.

Mombre del Equipo:

Marca: Modelo: Fecha:
O - L Aplicaciones[ | [] Proteccidn
Cuiso da: Operacion [0 Mantenimiento Clinicas Radicléaics

Lugar:

MNombre de la empresa proveedora del equipo:

Mombre del instructor avalado por Fibrica [si aplical:

MNombre completo del participante:

[El nombag pord urlizode paes |s amicidn da los comificsdor da 1y capasitecing

Sirvase porfavor marcar conuna X, la opcion gue considere apropiada en cada uno de los aspectos que a continuacion se

detallan:
CRITERIOS
ASPECTOS Excelente [5) | Bueno (3] |Regular (2] |Malo (1)
1 Presentay entrega progeama de la capaciacion
2 Erdrega matedial didactico

Se mantuwo el interés de los participantes

Se transmitieron bos concepios de operacian wo
4 mantenimento wo splicaciones slinizas wa
proteceion radickdgica, en forma clara y concisa

Elinstuctor demostrd dominio del tema

Se distribuyd conectamente el iempopara el
desancllode los temas, segln programa

Laz consultas de los pamicipantes fusron aclaradas

Serealizaion practicas directas en el equipo

Eltiempa emple sda en |a o spacitscidn fue afeativa
3 en el cumplimisrto del sheance v comprecian de los
temas

10 En general usted que salificacion le dad a al curso

TOTAL

OBSERVACIONES ¥ COMENTARIOS

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Figura 75 Evaluacion de la capacitacion siguieren algunas cuestiones a evaluar, no obstante,
los aspectos por ser tomados en cuenta podran variar segun el equipo entregado y la capacitacién

realizada por parte del proveedor.
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Evaluacion del desempefio

Con el fin de completar informacion documentada en la Direccion Equipamiento Institucional
sobre la evaluacion del desempefio, segun lo solicitado en el Capitulo 9 de la Norma ISO 9001:2015
(ISO, 2015b), se proponen aspectos tales como mostrar la manera para conllevar los indicadores
de los procesos (ficha técnica de indicadores), asi como la propia revision del SGC por parte de
Alta Direccion y la metodologia pertinente para auditar satisfactoriamente los procesos presentes

en la Direccion.
Indicadores

Para la caracterizacion de procesos, como se sugiere anteriormente en informacion documentada
requerida por la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) en la DEI, Capitulo 4 contexto de la
organizacion, se propone una ficha de proceso. Este tipo documental ostenta la seccion denominada
fuente de indicador(es), parte donde se indica o se referencia la documentacion donde permanecen
los indicadores que se resguardan mediante la siguiente ficha técnica de gestioén de indicadores
indicada en la Figura 76 Ficha de indicadores.

Figura 76 Ficha de indicadores

$°° SoNGerencia Infraestructura y Tecnologias Ficha de indicadores Codigo:
- @f Direccién Equipamiento Institucional Proceso XXX GIT-DEFFRXX

Pagina: 1 Version: 00

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION DEI
Proceso XXX

Nombre del indicador

Tipo de indicador

Objetive

Expresion conceptual Expresién Matematica

Unidades Responsabilidad

Meta Periodicidad

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

Para evaluar los procesos identificados y elaborados en la DEI, es conveniente formular indicadores
que proporcionen real seguimiento del rendimiento de las actividades desarrolladas en la Direccién
Equipamiento Institucional. Por lo que, en la Figura 76 Ficha de indicadores, se muestra la forma
de conllevar los indicadores de los distintos procesos, en dicho formulario se debera registrar el

nombre y tipo de indicador, asi como su objetivo. Ademas, se debe expresar el concepto del
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indicador. Esta permite entender qué se quiere medir, mientras que, en la expresién matematica, se
debe expresar el indicador con la formula que permite la trazabilidad de este. Se expresa cual es la
unidad del indicador, asi como la meta y el responsable de que esta se cumpla, se debe indicar el

periodo en el que se hacen revisiones de tales indicadores.
Revision por la direccion

Segun requisitos de la norma en estudio relacionados a la evaluacién del empefio, es conveniente
que exista revision del SGC por parte de Alta Direccion, por lo que en la Figura 77 Revision del

SGC por Alta Direccidn se proponen aspectos a tomar en cuenta para esta valoracion.

Figura 77 Revision del SGC por Alta Direccion

o o . .. | Codigo:
Y Visi -~ ey WY
2\ Gerencia Infraestructura y Tecnologias Revisién del SGC por alta direccidn | S fE| Frooox

*]  Direccién Equipamiento institucional

S~ Pagina: 1 Versién: 00

ANALISIS DE LA INFORMACION DE ENTRADA:

Estado de acciones de revisiones por la direccion previas

Revisién de la vigencia de la Politica de Calidad

Cambios en los factores internos y externos que son pertinentes al SGC
Satisfaccion del cliente y retroalimentacion de las partes interesadas pertinentes
Seguimiento del logro de los objetivos de calidad

Desemperfio de los procesos y conformidad de los productos y servicios
Revision de los objetivos de la calidad

Resultado de las auditorias internas

© @ N @ ! B W N =

Desemperio de los proveedores externos
10. Adecuacién de los recursos
11_Eficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y oportunidades

12_ Oportunidades de mejora

ACCIONES PARA TOMAR DE LAS SALIDAS DE LA REVISION:
1. Oportunidades de mejora
2. Necesidades del cambio

3. Las necesidades de recursos

CONCLUSIONES DE LA EFICACIA DEL SGC:

Director DEI

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En el formulario de revision de la Direccion de la Figura 77 Revision del SGC por Alta Direccion,
se hace un andlisis de distintas entradas tales como estado de revisiones previas de Alta Direccion,
vigencia de la politica y sus objetivos de calidad, desempefio de los procesos y conformidad de los
productos, asi como resultados de auditorias y la eficacia de las acciones para abordar riesgos y

oportunidades; en cuanto a las salidas por la revision, se deben tomar acciones para concretar
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oportunidades de mejora y compendiar las necesidades de recursos. Por ultimo y segln lo anterior,
Alta Direccion debe concluir acerca de la eficacia del SGC DELI. Es importante mencionar que estas
revisiones por Direccion se pueden conllevar de manera semestral, procurando mejora continua del

sistema.
Auditoria

Para la auditoria sobre los procesos, se sigue el modo descrito en el Apéndice 2 Procedimiento
auditorias, en dicho apéndice se mantiene una propuesta actualizada de procedimiento para auditar.
Dicho medio permite verificar los procesos identificados en la Direccion Equipamiento

Institucional.

En ese sentido, el funcionario designado, como encargado de la gestion de las auditorias, propone
un programa de auditoria a Alta Direccion y jefaturas a principio de afio, para esto puede utilizar

el formulario Plan de auditorias que se muestra en la Figura 78 Plan de auditorias.

Figura 78 Plan de auditorias

N . . Plan anual de auditoriag DE
\ Gerencia Infraestructura y Tecnologias
J/ Direccion Equipamiento Institucional

Pagina: 1

PLAN ANUAL DE AUDITORIAS DEI

ANO:202X
Proceso ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC

Gestidn de Calidad
Fiscalizacién Interna
Gestion del Presupuesto
Gestién Viaticos

Gestidn Flotilla Vehiculos
Gestidn de Activos
Adquisiciones de equipos,
suministros y servicios
Gestidn de Recursos
Humanos

Contratacion Administrativa
Gestion Documental

Soporte Tl

Gestidn de Codigos
Gestidn de documentos
institucionales para adquisicién
y Mantenimiento de
Metrologia de Equipos
Médicos

Donaciones de equipo médico

Identificacidn de la necesidad

de equipamiento médico

Asesorias en la Gestion del

Equipamiento Médico

Participacion en comisiones y

comités

Gestién del Fondo de

Recuperacion de Equipo
Médico (FREM)

Disefio- Gestion de Proyectos
Ejecucion- Gestion de
Proyectos

Cierre- Gestién de Proyectos

Elaborado por:
Encargado de Auditorias

Aprobado por:
Director DEI|

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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La Figura 78 Plan de auditorias proporciona la manera con la que el gestor de calidad plantea a
jefaturas y Alta Direccidn el cronograma anual para auditar los distintos procesos identificados en

la DELI. Este plan debe ser aprobado y comunicado por Alta Direccidn cada principio de afio.

Con el fin de preparar las auditorias, a continuacion, en la Figura 79 Programacion de auditorias,
se propone una plantilla, con la cual se puede programar el cumplimiento de las auditorias para los
distintos procesos presentes en la DEI aprobados previamente por Alta Direccion.

Figura 79 Programacion de auditorias

(=1}
uk]

” R - Coad
A . " . Programacién de Auditorias DE! o
-\ Gerencia Infraestructura y Tecnologias GIT-
| Direccién Equipamiento Institucional

Pagina: 1 Version: 00

Fecha

Encargado de Auditoria:

Criterio de auditoria:

Objetivos de la auditoria:

Alcance de la auditoria:

. Fecha Hora

Requisitos Auditores Auditado

Proceso a auditar

02

03

04

05

06

o7

08

09

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quir6s

En el formulario descrito en la Figura 79 Programacion de auditorias se pueden enlistar los
procesos o procedimientos por auditar, para esto el encargado de auditorias junto con el equipo
auditor de la DEI establecen los objetivos de la auditoria, siendo estos los logros esperados de tal

pesquisa, asi como el alcance describiendo la extension y los limites de lo auditado e incluye los



163

criterios de auditoria que es la referencia frente a la cual se determina la conformidad como

requisitos, leyes, politicas, entre otros lineamientos por evaluar.

Con el fin de lograr un equipo auditor para dicho seguimiento de procesos, se propone capacitar a
parte del personal en temas de auditoria de calidad DEI, para que los mismos funcionarios de la
Direccion puedan verificar y registrar el comportamiento de las actividades que se desarrollan en
esta; por lo que las jefaturas y Alta Direccion deberan designar funcionarios competentes por area
que seran participes de dicho equipo auditor DEI, con el objetivo de brindar la formacion necesaria

y pertinente para ejecutar auditorias segn parametros establecidos.

Cuando el equipo auditor DEI proceda con las pesquisas sobre los procesos, deberd mantener
registro de esta actividad, por lo que puede tomar evidencia de reuniones con el formulario de la

Figura 80 Reunion de auditoria.

Figura 80 Reunion de auditoria

Reunidn de Auditoria DEI '_:\‘3‘“2‘0:

2\ Gerencia Infraestructura y Tecnologias T-DEIHFRICCK
| Direccion Equipamiento Institucional

Pagina: 1 Version: 00

N° Auditoria Fecha:

Auditores: Proceso a auditar:

Compromiso de Confidencialidad

Me comprometo en el ejercicio de auditorias internas del SGC DEI, guardar
estricta confidencialidad, esto en tanto a los temas, documentos y registros de
caracter técnico, organizativo, econoémico y tode aguello de lo que pudiera tener
conocimiento dentro del marco de mis actividades

1. Asistentes:

Nombre Puesto Firma

2. Comentarios del Equipo Auditor

Encargado de Auditorias
Firma:

Reunidn de Auditoria DEI

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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Para registrar los participantes de las reuniones de auditoria, se pueden plasmar los nombres y
puestos en la plantilla expuesta en la Figura 80 Reunidn de auditoria, en esta también se indica el
proceso auditado y la fecha en la que se ejecuta. Dicho documento, a la vez, cumple como registro
del compromiso de confidencialidad por parte de los auditores en relacion con la materia o temas

auditados.

El equipo auditor podra contar con la plantilla de la Figura 81 Informe de auditoria como base para
el informe final sobre evidencias derivadas de auditorias; en dicho informe se deben contemplar

los hallazgos del proceso auditado.

Figura 81 Informe de auditoria (hallazgos) DEI

Codigo:
GIT-D

Informe de Auditoria (hallazgos) DEl ELFRIO0K

| Gerencia Infraestructura y Tecnologias
| Direccion Equipamiento Institucional

N Pagina: 1 | Versidn: 00

Seccion 1
Informacion General

Fecha: Responsable del proceso:

Proceso(s) auditado(s): Auditores (as):

Criterio de auditoria: Lider de equipo auditor:

Seccion 2 Deteccion de Hallazgos

N°® | Hallazgo Requisito Documento Descripcion

1

Seccion 3 Conclusiones

XHAXX XXXX Ing. XXXXX
Auditor Auditor Jefe Area ...

nforme de Auditoria (hallazgos) DE
‘ersian 00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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El informe final de auditoria, como se observa en la Figura 81 Informe de auditoria, registra
informacion general del proceso y equipo que audita. También permite enlistar y describir los
hallazgos detectados por el equipo auditor en relacion con procedimientos, requisitos y documentos
de donde se derivan estos descubrimientos. Como ultima seccion de la plantilla, se podra escribir
recomendaciones a tomar en cuenta segin lo encontrado en los procesos y procedimientos

examinados. Dicha documentacion debe ser facilitada al encargado de auditorias.
Mejora continua

Las auditorias mencionadas en el capitulo de evaluacion del desempefio permiten indicar si existen
hallazgos no conformes en los procesos de la direccién, estas no conformidades detectadas, segun
requerimientos del capitulo 10 relacionado a mejora continua de la Norma 1SO 9001:2015 (1SO,
2015b), deben ser mitigadas mediante accidn correctiva que trate la desviacion del producto o
servicio. Por lo que, en el caso de la Direccion Equipamiento Institucional, se plantea dar
seguimiento a los hallazgos de las auditorias mediante el procedimiento de no conformidad y
accion correctiva que se propone en el Apéndice 3 Procedimiento de no conformidad y accién

correctiva.
No conformidad y accién correctiva

Con el fin de tratar las no conformidades evidenciadas por el equipo auditor de la Direccion
Equipamiento Institucional que surgen de la puesta en marcha del procedimiento de auditoria sobre
los procesos DEI, segun lineamientos del Apéndice 3 Procedimiento de no conformidad y accion
correctiva, el gestor de auditorias debera generar una peticion de accién correctiva que subsane los
hallazgos facilitados por el equipo auditor interno, dicha peticion sera dirigida a la jefatura de area
bajo la cual este la tutela del proceso que presenta la no conformidad.

En el formulario observado en la Figura 82 Solicitud de accion correctiva, el gestor de auditorias
puede indicar cudl es la fuente de la solicitud, esta puede ser procedente de auditoria interna o
externa, revision por direccidn, quejas u otros. Se deben mencionar los registros asociados, asi
como describir los hallazgos a subsanar. En responsable, se debe indicar cual sera la jefatura DEI
a la que se dirige tal solicitud de accion correctiva y cual es plazo para atender dicho interes.

En el andlisis de causas de los hallazgos es importante mencionar que origina el hallazgo y porque,
mientras que en el analisis de riegos y oportunidades asociadas a la no conformidad se redacta si

la no conformidad proviene de algun riesgo identificado previamente, aca también se detalla el por
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qué se dio la falla en los controles del proceso o bien se identifican nuevas oportunidades asociadas

a la no conformidad.

Por otro lado, en la parte de acciones propuestas, las jefaturas indican las labores en las que se

incurrirdn para corregir las causas de los hallazgos, mientras que el apartado de accion de

verificacion sirve al gestor de auditoria para verificar los controles que se pretenden establecer y

verificar la eficacia de las acciones tomadas para atender la no conformidad.

Figura 82 Solicitud de accion correctiva

\ olicitud de accion correctiv Codigo
2 =\ Gerencia Infraestructura y Tecnologias solicitud de accion correctiva T-DEI-FR
o | Direccion Equipamiento Institucional
Pagina: 1 Vergion: 00
Fecha aperiura: Mo. Solicitud:
{ ) Auditoria Interna No. Auditoria
Fuente: Externa { ) Otro

{ ) Revision por la Direccion { ) Queja

Registros asociados:

Descripcion del hallazgo

Responsable:

Fecha Limite para atender la solicitud: dd/ mm / aa

Analisis de causas de los hallazgos

Andlisis de Riesgos y Oportunidades asociado a la No Conformidad

Acciones propuestas Responsable

Fecha cumplimiento

Accion de verificacion Fecha

Observaciones

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros



167

La solicitud de accion correctiva que se muestra en la Figura 82 Solicitud de accion correctiva
dirigida a jefaturas DEI debe ser atendida a brevedad, debido a que, para dar por finalizadas y cerrar
las auditorias, cada una de las solicitudes de mejora encontradas deben ser abordadas

satisfactoriamente.

Para el control y seguimiento de las solicitudes de acciones correctivas, el gestor de auditorias
puede utilizar el formulario reflejado a continuacién en la Figura 83 Seguimiento de acciones
correctivas, con el fin de dar trazabilidad a las solicitudes de acciones de mejora generadas en la
DEI.

Figura 83 Seguimiento de acciones correctivas

Codigo:

imi i 8 v oYYy
Seguimiento de acciones cormectivas | ~ - nEl Epvyy

':_ \ Gerencia Infraestructura y Tecnologias
/ Direccion Equipamiento Institucional

Pagina: 1 Verzion: 00

RESPONSABLE

w
Solicitud Apertura

Seguimienta de acciones corectivas
Versién 00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros
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En el formulario anterior que se expone en la Figura 83 Seguimiento de acciones correctivas se
muestra la forma de controlar el consecutivo de las acciones de mejora realizadas, para cada una
de estas, se mantiene el seguimiento sobre la fecha en la que se abre o inicia la solicitud de accién
correctiva. Establece la fecha limite para dar trato a estas desviaciones e indica cual es la fecha de

la entrega real de la subsanacion de las no conformidades y cierre de auditorias.
Manual Gestion de Calidad DEI

El manual de calidad relata la manera como se conlleva, o bien en este caso como se pretende
gestionar la calidad de la organizacion. Por lo que las herramientas expuestas en la presente
investigacion seran la base para la descripcion del manual de calidad DEI, dicho manual debe ser
de sencilla comprension, para que cualquier funcionario le pueda percibir facilmente. Ademas, es
conveniente que este manual narre brevemente el SGC en beneficio de todas las partes interesadas,

por lo que se deben utilizar conceptos préacticos, dejando de lado el lenguaje técnico.

Para completar la informacion documentada de la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b), este
manual menciona el uso de herramientas donde se documentan cuestiones tales como servicios
ofrecidos, mision y vision, partes interesadas, alcance del SGC DEI y otros requisitos como lo es
el analisis interno y externo de la organizacion. También menciona la forma de caracterizar los
procesos DEI identificados haciendo uso de fichas de proceso con estandar institucional, asi el
coémo se pueden abordar riesgos y oportunidades de estos, por otro lado, se aborda el tema de la

politica de calidad de la Direccion y los objetivos de calidad derivados de dicha politica.

En el mismo sentido, el manual de calidad DEI menciona la forma de conllevar otras cuestiones
tales como lecciones aprendidas o bien experiencias adquiridas por la organizacion, ademas,
establece la forma para evaluar la eficacia de las capacitaciones en la Direccién como parte de la
informacién documentada del capitulo 7 Apoyo de la norma en estudio. Para abordar cuestiones
pertinentes al capitulo 8 de la norma, el manual describe la forma en la que se sobrellevara el
control de la salida de producto conforme, esto mediante la revision de controles tanto cartelarios

como de contratacion administrativa.

Mientras tanto, para hacer referencia a la evaluacion del desempefio en el manual de calidad, se
narra sobre herramientas tales como indicadores, revision de la Direccidn y auditorias, este Gltimo
tema se ahonda en el Apéndice 2 Procedimiento auditorias, tal procedimiento indica la forma de

conllevar auditorias en la DEI. Para lo correspondiente a lo solicitado por la Norma 1SO 9001:2015



169

(ISO, 2015b) en relacion con la mejora continua y el trato de los hallazgos derivados de auditoria,
el manual hace sugerencia de estas acciones correctivas y su seguimiento en el Apéndice 3

Procedimiento de no conformidad y accién correctiva.

El manual de calidad de la DEI y su narrativa de cdmo se mantiene la gestion de calidad en la

Direccidn se puede observar en el Apéndice 4 Manual de calidad DEI.
Propuesta de capacitacion y sensibilizacion de la calidad

Debido a la poca cultura sobre temas de calidad y su gestion presente en la organizacion,
manifestada en el analisis de la situacion, propiamente en el apartado relacionado al conocimiento
y la comprension de la calidad en la DEI, se propone un plan de capacitacion dirigido a los
funcionarios de la Direccion. Esto con el fin de brindar aprendizaje sobre temas relacionados a
calidad, logrando desencadenar en formacion que permita mantener la gestion de esta conforme a
la Norma I1SO 9001:2015 (ISO, 2015b).

A excepcion del curso dirigido a Alta Direccion y jefaturas DEI sobre Implicaciones e
interpretacion - Sistemas de gestion de la calidad, segun la norma INTE/ISO 9001:2015 (ISO,
2015b), impartido por el Instituto de Normas Técnicas de Costa Rica (Apéndice 5 Cotizaciones y
costo curso INTECO: Implicaciones e interpretacion - Sistemas de gestion de la calidad), es
importante mencionar que la capacitacion para fomentar una cultura basada en la calidad en su
mayoria se propone virtual e interna y estas se proponen que sean impartidas por parte del gestor
de calidad y un equipo SGC designado por jefaturas y Alta Direccidn; por cuestiones que mas

adelante se ahondan en el analisis econémico.

Es importante mencionar que para cumplir con el estudio de proveedores solicitado para la
adquisicién de un servicio por parte de la CCSS es conveniente identificar 3 posibles proveedores
a menos que el servicio o producto a adquirir no posea esta cantidad de provisores en el mercado,
se debe justificar cual es el motivo por lo que no se cumple el requisito y por lo que se elige al
proveedor seleccionado. En este caso se buscan proveedores para la capacitacién externa
relacionada a Implicaciones e interpretacion - Sistemas de gestion de la calidad norma 1SO
9001:2015 donde se identifica que por ahora a nivel nacional existe poca capacitacion relacionada

al tema a desarrollar en la Direccion Equipamiento Institucional dirigida a jefaturas y alta direccién.

Dado lo anterior y como justificante para la adquisicion del servicio se obtiene que después de

buscar capacitacion relacionada tanto en entes publicos como privados solo se obtienen 2 posibles
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proveedores, no se encuentran mas proveedores a nivel nacional sobre este tema en especifico, por
lo tanto, por cuestiones de trayectoria en este &mbito de capacitacion, asi como su duracion,
profundizacidn en materia de gestion de la calidad bajo la norma 1SO 9001:2015 y la oportunidad
de obtener certificado para los participantes se propone a INTECO sobre el otro proveedor

identificado (Sistemas de Gestion Empresarial, S.A.).

La eleccion propuesta anteriormente del Instituto de Normas Técnicas de Costa Rica por sobre
SGE Consultores S.A. también procede por ser la organizacion lider a nivel nacional en
capacitaciones de esta indole y de momento es el Unico proveedor con el curso disponible que mas
se ajusta a la propuesta tanto en contenido como en las fechas en el que se plantea impartir dicha
capacitacion a altos mandos de la organizacion para obtener un mejor desarrollo del SGC en la

Direccion Equipamiento Institucional.

En la Figura 84 Plan de formacién y sensibilizacion SGC DEI se presenta la matriz de capacitacion
propuesta para la Direccién Equipamiento Institucional, en esta se muestran temas de capacitacion,
con el proposito de nutrir conocimientos en diversos ambitos de la calidad tales como estandar
documental institucional, procesos DEI, gestion de la calidad, fundamentos y requisitos de la
Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b), aprobacion de politica y objetivos de calidad, procedimientos

de auditorias y trato de conformidades, entre otros.

En dicha matriz, se indican los funcionarios a los que se dirige dicho entrenamiento o capacitacion,
por ejemplo a las jefaturas, funcionarios, duefios y responsables de procesos se les facultara para
que tengan detalle de las implicaciones de trabajar bajo los requisitos de la norma con la cual se
desarrolla el sistema de gestion de la calidad Direccion Equipamiento Institucional, de esta manera,
se podran comprender las responsabilidades sobre los procesos identificados en la Direccién y
abrira paso a la idea de auditoria, en general, los colaboradores recibiran capacitacién que guie a
la Direccion hacia una cultura de calidad que permita una adecuada gestion de la calidad en la

organizacion.

Como parte del compromiso y el liderazgo por parte de Alta Direccion y las 3 jefaturas de area, se
propone involucramiento en actividades con los funcionarios en temas como la difusion de la
politica de calidad y mejora continua de los procesos DEI, mientras que la capacitacion para el
equipo auditor interno instruye la manera de cémo se procedera con la ejecucion de auditorias sobre

los procesos de la Direccion Equipamiento Institucional.
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Cabe sefialar que cada espacio de formacion propuesta en la matriz de formacion expuesta en la

Figura 84 Plan de formacién y sensibilizacion SGC DEI no debe tomar mas alld de dos horas

maximo, ya que es importante mantener atencion real de los funcionarios, con el fin de generar

conocimiento en la organizacion relacionado a la calidad y su gestion en general.

A menos que deba existir mayor profundidad de educacion, debido a que se tiene que conllevar

cuestiones mas técnicas como el caso de puesta en marcha de auditorias, las capacitaciones deben

ser cortas, concisas, funcionales y efectivas. A estas se les pueden agregar actividades que evacuen
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dudas del personal, las cuales fomenten su aprendizaje y captacion de la informacion. Un programa
de capacitacion bien administrado conducira a la organizacion en la misma direccion y le permitira

alcanzar sus objetivos.

Por otro lado, se pretende sensibilizar sobre temas relacionados a calidad, mediante capsulas
informativas tipo infografias digitales mensuales. Su fin también es crear una cultura de calidad a
nivel general, por lo que se proponen esfuerzos para informar a los funcionarios sobre temas
relacionados a la calidad. La comunicacion de estas pautas se puede hacer llegar al personal

mediante el grupo en Teams denominado Gestion Calidad DEI.
Requerimientos y control de la propuesta para su implementacién

Como requerimientos para la implementacion de la presente propuesta, no se pueden dejar por
fuera aspectos técnicos propios de la adquisicion y el traslado del equipo médico, cuestiones legales
y de contratacion administrativa propias de la gestion publica. Ademas, tales plantillas deben contar
con la aprobacion de Alta Direccion, mismas estan sujetas a retroalimentacion para su mejora de

ser el caso que se requiera registrar mas informacion.

Se recomienda asignar al gestor de calidad y un equipo SGC para capacitar al personal como
funciones de recargo, las actividades a desarrollar en general serdn internas y no se requerira
contratar a personal externo. Esto en parte debido a la competitividad del personal en la direccion,
ya que la DEI mantiene en sus filas personal capaz que debe ser involucrado y guiado en el
desarrollo y la mejora continua del sistema de gestion de calidad de la Direccién Equipamiento

Institucional.

El gestor de calidad capacitard en temas tales como informacion documentada elaborada de los
procesos de la Direccién Equipamiento Institucional, documentos normativos institucionales,
importancia de la gestion de la calidad, gestion de calidad, fundamentos, vocabulario, requisitos y
directrices ISO 9001:2015, principios de la calidad, contexto de la organizacion, liderazgo,
procesos de soporte y apoyo en general, asi como instruir sobre procedimiento de auditorias y

accion no correctiva para la mejora continua.

Debido a que la norma solicita revisiones sobre los procesos elaborados en la organizacion, para
estas auditorias internas no se va a realizar contratacion de auditores y debido a que no puede ser
el mismo gestor de calidad quien ejecute estas revisiones, ya que debe mantenerse el principio de

imparcialidad del sistema, se recomienda que se designe un grupo auditor interno, siendo estos el
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personal mas capacitado por area en temas de calidad. Se aconseja conformar este equipo SGC
DEI para lograr mejora continua del sistema de gestion de la calidad con recurso humano propio
de la unidad de la CCSS.

El fin general de la Direccion Equipamiento Institucional es gestionar su calidad en relacién con la
norma de gestion de calidad mas reconocida a nivel mundial, la 1ISO 9001:2015 (I1SO, 2015b).
Debido a que Alta Direccion como lider mantiene un alto compromiso e incentiva hacia una cultura
de calidad y, a la vez, busca desarrollar esta situacion al menor costo para la CCSS, dados los
grandes recortes presupuestarios del sector publico por los embates del COVID-19 a nivel mundial
y nacional, se pretende hacer uso del conocimiento de profesionales en ingenieria industrial y en
la gestidn de calidad internos, en vez de gestionar el sistema mediante colaboradores externos, para

de esta forma reducir todos los costos posibles.

Segun lo expuesto anteriormente, la Direccion Equipamiento Institucional de momento tampoco
puede incurrir en costos por certificacion, ya que esta, ademas de tener alto costo en el mercado,
debe seguir renovandose anualmente, incurriendo en mayores costos para la Direccion y la

institucién que, como se indica, mantiene un recorte presupuestario sumamente exigente.

En cuanto al control de la propuesta es conveniente que se desarrollen reuniones mensuales donde
se registren o evidencien mediante minuta los progresos sobre el sistema de gestion de la calidad,
asi como los avances de los objetivos de calidad planificados. Estas reuniones con jefaturas de area,
alta direccion, gestor de la calidad y funcionarios estratégicos involucrados por jefaturas, tiene
como fin dar seguimiento a los avances del SGC propuesto. Esto tal cual se ha venido dando el
seguimiento y control sobre las conformacion de la informacién documentada relacionada a

procesos.

Ademas se proporciona control del sistema de gestion de la calidad mediante el uso de indicadores
donde se podran evaluar los parametros y metas de los distintos procesos identificados en la
organizacion, asi como el despliegue de auditorias programadas en el plan de auditorias, mismo
que el gestor de calidad debe velar por su cumplimiento en los tiempos definidos. Para la revision
por parte de la Direccion se plantea al director utilizar el formulario propuesto como guia para esta
actividad de manera semestral, asi como el control y la intervencion de desviaciones reconocidas
en los procesos mediante identificacion de no conformidad y debida accidn correctiva durante la

ejecucion de las auditorias.
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Andlisis Econdmico

En el anélisis econdmico, se realiza un inventario de los costos en los que puede incurrir la
propuesta de la presente investigacion. Como inversion requerida, se puede mencionar la del gestor
de calidad que desarrollara el disefio de la propuesta, tal gestor de calidad debe tener formacion
academica en ingenieria industrial (ver perfil de puesto en Apéndice 6 Perfil de puesto Gestor de
Calidad DEI), el costo de las horas hombre debido a la capacitacion interna dirigida a los
funcionarios de la direccion para fomentar una cultura de calidad en la organizacion, asi como el
curso externo dirigido a jefaturas de area y Alta Direccion de la Direccién Equipamiento

Institucional.

La emergencia provocada por la pandemia del COVID-19 declarada a nivel mundial desde
noviembre del 2019 y a partir de marzo del 2020 en nuestro pais, provoco una gran contraccion de
la economia costarricense y con ello, una serie de recortes presupuestarios durante los dos afios que
lleva la pandemia COVID-19, adicional en el afio 2021 se firmd negociaciones con el Fondo
Monetario Internacional (FMI), lo cual implica una serie de acciones en materia econémica, fiscal

y presupuestaria que afectan la economia del pais.

Es importante mencionar que Gerencia General de la Caja Costarricense del Seguro Social también
minimiza y restringe el uso de partidas presupuestarias en toda la organizacion debido a la
pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19). Dada tal situacion, la Gerencia de
Infraestructura y Tecnologias solicita a sus unidades reducir al maximo los costos de la

organizacion.

Girada tal peticion, la Alta Direccién de la Direccion Equipamiento Institucional decide nombrar
como gestor de calidad a un funcionario propio de la unidad con educacién avanzada en ingenieria
industrial nombrado en el puesto de asistente de dibujo arquitectonico, por lo que, a continuacion,
en la Figura 85 Diferencia en el costo por contratacion consultor externo o uso de mano obra
capacitada DEI se muestra cuanto le cuesta este gestor de calidad interno con salario de dibujante
arquitectonico segun indice salarial de la Caja Costarricense del Seguro Social versus cuanto le
costaria a la institucion la contratacion de un consultor externo por servicios profesionales segun
el Colegio Federado de Ingenieros y de Arquitectos, esto con el fin de determinar el beneficio

econdmico de utilizar mano de obra propia de la direccion.
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Figura 85 Diferencia en el costo por contratacion consultor externo o uso de mano obra
capacitada DEI

Caso consultor externo Caso funcionario interno
Pago por hora para Pago por mes para _ . . L.
. . Salario de Asistente Técnico en
consultor por servicios consultor por servicios . . . . .
: - - . Dibujo Arquitectdnic gun
profesionales segtin profesionales segtin CFIA L. i N
~ . indice salarial de la CC5S
CFIA (3horas x 20dias )
1 |¢ 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 1 q 478 650,00
2 a 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 2 a 478 650,00
3| ¢ 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 3 q 478 650,00
4 | q 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 4 q 478 650,00
5 q 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 5 q 478 650,00
6 a 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 6 a 478 650,00
7 |a 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 7 q 478 650,00
g | d 32 200,00 | ¢ 1932 000,00 8 q 478 650,00
TOTAL| ¢ 15 456 000,00 TOTAL| ¢ 3 829 200,00

Diferencia salarial resultante al utilizar recursos internos DEI para conllevar el SGC en vez de contratar recurso externo.
q 15 456 000,00 - @3 829 200,00
[¢ 11 626 800,00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Anteriormente, se muestra la comparativa salarial por contratar un consultor profesional externo
donde, segun el CFIA, la hora de pago es de 32 200 colones (1 932 000 colones en total por 3 horas
y 20 dias laborables al mes), o bien, el monto por utilizar al funcionario interno designado como
gestor de calidad que permanece nombrado como técnico de dibujo arquitectonico y esta cercano
a graduarse en Licenciatura de ingenieria industrial. En la Figura 85 Diferencia en el costo por
contratacion consultor externo o uso de mano obra capacitada DEI se puede observar la diferencia
en el costo que se da al utilizar mano de obra interna contra hacer uso de mano de obra externa. Al
hacer uso de mano de obra interna, se propicia un ahorro aproximado de 11 626 800 colones en

beneficio de la institucion.

Para edificar una cultura de calidad en la DEI, se requiere tiempo para capacitar en los temas
expuestos en la Figura 84 Plan de formacion y sensibilizaciéon SGC DEI. Este tiempo en el que se
saca al funcionario de sus labores tales como el avance de proyectos para la adquisicion de equipo
médico, revisiones metroldgicas, soporte acerca de guias y catalogos de maquinas médicas,
cuestiones administrativas, entre otras, es el costo en el que incurre la propuesta como horas
productivas DEI. A continuacion, en la Figura 86 Salarios mensuales base de funcionarios DEI
segun indice salarial de la CCSS y remuneracion por hora. se muestran los puestos de los

funcionarios DEI y salario base segin manual de puestos de la CCSS.
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Figura 86 Salarios mensuales base de funcionarios DEI segun indice salarial de la CCSS y
remuneracion por hora.

Salario mensual

Cantidad de L. N

gun indice  Salario por hora

personal . 3

alarial CCSS

1

Director (Alta Direccion) @ 1492650,00| ¢ 6 219,38
Jefe Area 3 ¢ 807 650,00 | ¢ 3 365,21
Asistente Técnico en Dibujo Arquitectdnico 1 ¢ 478 650,00 | ¢ 1994,38
Profesional 1 3 f 520150,00 | ¢ 2 583,96
Profesional 2 3 ¢ 702 150,00 | ¢ 2925,63
Profesional 4 22 # 807 650,00 | ¢ 3 365,21
Técnico Administracion 1 1 § 467150,00 | ¢ 1 946,46
Asistente Técnico en Administracidn 4 3 ¢ 450150,00 | ¢ 1 875,63
Chofer 2 2 ¢ 438 650,00 | ¢ 182771
Secretaria 1 2 f 425650,00 | ¢ 1773,54
Técnico en Equipo Médico Hospitalario 2 2 # 478 650,00 | ¢ 1994,38
Técnico en Equipo Médico Hospitalario 3 8 ¢ 493 650,00 | ¢ 2 056,88
Jefe de Mantenimiento 2 3 # 558150,00 | ¢ 2 325,63
Supervisor de Mantenimiento 1 # 51315000 ¢ 2138,13

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

Los salarios reflejados son salarios base, sin rubros adicionales, por lo que el monto salarial es una
referencia muy cercana al devengado por los funcionarios, estos son utilizados para calcular un
aproximado muy cercano del costo por hora hombre. Como se muestra en la Figura 86 Salarios
mensuales base de funcionarios DEI segln indice salarial de la CCSS y remuneracion por hora., el
salario por hora se obtiene de dividir el salario base segun manual de puestos de la CCSS entre 30
dias para, posteriormente, dividir ese monto resultante en 8 horas y obtener lo devengado por hora

por parte de los empleados de la Direccion Equipamiento Institucional.

Conociendo el salario por hora de los funcionarios de la DEI, se puede conocer cuél es el costo por
inactividad del personal en capacitacion, por lo que, a continuacion, se muestra el costo por hora
devengado por los funcionarios Direccion Equipamiento Institucional, por la cantidad de personal,
por el tiempo de capacitacion interna, para obtener la sumatoria total de inversion por capacitacion
a través de la matriz que se muestra en la Figura 87 Costo hora-hombre por capacitaciones en temas
de calidad.
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Figura 87 Costo hora-hombre por capacitaciones en temas de calidad
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Nota: Michael Rodrigo Brenes Quirds

Conociendo el salario por hora de los funcionarios de la DEI, se puede conocer cual es el costo de
capacitar segun la duracion de las formaciones. Como se menciona anteriormente, este es el costo
en el que se repercute directamente de sacar a los funcionarios de sus labores para capacitarles en

temas de calidad.

En cuanto al programa de auditoria interna, también se conlleva con entes internos, para capacitar
al equipo auditor se requieren de actividades que comprenden de 20 horas lectivas en las cuales el
gestor de calidad y lider de auditorias son tutores. El costo total de este rubro de capacitacion
interna asciende alrededor de 187 000 colones, para esto se utilizo el salario base por hora del
dibujante arquitectonico nombrado como gestor de calidad asi como el salario por hora de un

profesional 1y 2, asi como el de un asistente técnico en administracion 4, los cuales son candidatos
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para conformar el equipo de auditorias como se observa anteriormente en la Figura 87 Costo hora-

hombre por capacitaciones en temas de calidad.

En cuanto al costo de la Gnica capacitacion externa se propone sea impartida por parte de INTECO
para Alta Direccion y jefaturas cotizado en el Apéndice 5 Cotizaciones y costo curso INTECO:
Implicaciones e interpretacion - Sistemas de gestion de la calidad segun la norma INTE/ISO
9001:2015, implica el costo que se observa, a continuacion, en la Tabla 16 Costo de capacitacion
externa brindada por INTECO para Alta Direccion y jefaturas DEI.

Tabla 16 Costo de capacitacion externa brindada por INTECO para Alta Direccion y
jefaturas DEI.

Tipo de
, , Costo en *
Funcionario cambio al costo en colones
dolares
18/02/2022
Director (Alta direccion) | § 300,00 642,83 ¢ 192 849,00
Jefatura SAGALDEl | S 300,00 642,83/ ¢ 192 849,00
Jefatura AGE DEI S 300,00 642,83/ ¢ 192 849,00
Jefatura AGT DEI S 300,00 642,83 ¢ 192 849,00
TOTAL| $ 1200,00 ¢ 771396,00

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

En la Tabla 16 Costo de capacitacion externa brindada por INTECO para Alta Direccion y jefaturas
DEL., se refleja el costo por el curso de capacitacion externa para Alta Direccion y jefaturas de la
Direccion. Este es el unico recurso externo con erogacion de dinero que se propone utilizar, debido
al beneficio que se obtendréa al dar a conocer de manera robusta a Alta Direccién y jefaturas de la
organizacion, temas de calidad que logren calar significativamente en relacion con la importancia
de conllevar un SGC afin a la Norma ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) que procure mejora continua

de los procesos y servicios de la DEI.

En resumen, la sumatoria de costos en los que incurre la actual propuesta se muestran, a

continuacion, en la Tabla 17 Costo total de la propuesta.
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Tabla 17 Costo total de la propuesta

Inversion por

la DEI

Gestor de Calidad DEI @3 829 200,00
Capacitacidn interna a

funcionarios DEI sobre calidad | $2 733 031,56
Curso INTECO para alta

direccién y jefaturas DEI ¢ 771396,00
TOTAL| ¢7 333 627,56

Nota: Michael Rodrigo Brenes Quiros

Se muestra en la Tabla 17 Costo total de la propuesta un monto relativamente econdémico, tomando
en cuenta que la Unica inversion en la que existe erogacién de dinero es el curso de INTECO para
jefaturas de la organizacion. Se ahorra significativamente ante el uso de mano de obra interna tanto

para conllevar el SGC como por capacitar sobre el mismo.

Ante la dificil situacién econémica por la que transita Costa Rica, los recortes presupuestarios, lo
aprendido e implementado en materia de teletrabajo, se considera que la opcién mas viable de
implementar la mayor parte de la propuesta de la presente investigacion es con recurso humano
interno, utilizar horas laborales para el desarrollo e implementacion de esta, donde, a la vez, se
transmita el conocimiento hacia los funcionarios de la Direccion. La implementacion de esta

propuesta traera grandes beneficios para la Direccion Equipamiento Institucional.

En caso de que la propuesta de capacitacion externa no sea aprobada debido a cuestiones de recortes
presupuestarios mencionados, como plan b para capacitar a jefaturas y alta direccion en gestion de
la calidad e interpretacion la norma 1SO 9001:2015 se recomienda optar por buscar capacitacion
interna a nivel institucional, donde es importante mencionar que a nivel central la Gerencia
Administrativa de la Caja Costarricense del Seguro Social a finales del afio 2021 logra certificarse
en dicha norma, por lo que alta direccion podria solicitar dicho apoyo a funcionarios lideres en la
gestién de la calidad de dicha gerencia para que junto con funcionarios DEI también instruidos
sobre el tema puedan desarrollar una adecuada capacitacion para alta direccion y jefaturas como

una de las actividades fundamentales para desarrollar el SGC DEI.
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Seguln lo expuesto anteriormente y en cuanto a beneficios esperados de la presente propuesta de

sistema de gestion de calidad para la Direccion Equipamiento Institucional, se pueden rescatar los

siguientes aspectos:

1.

La Direccion Equipamiento Institucional, al utilizar recursos internos, reduce
significativamente costos en la propuesta del SGC, este le proporciona a la Direccion una
robusta gestion por procesos y le permite una mejora continua a traves de distintas
herramientas de control, logrando de esta forma ofrecer servicios de calidad de manera
regular al contar con oportuna estandarizacion, brindando asi satisfaccion al cliente,
mediante el cumplimiento de sus exigencias.

Se logra percibir y aumentar el nivel de satisfaccion de las partes interesadas al trabajar
bajo un sistema de gestidn de la calidad alineado a la Norma 1SO 9001:2015 (1SO, 2015b).
Incurriendo en un mejor servicio al proporcionar maquinaria médica necesaria para la
oportuna atencion de los usuarios de la Caja Costarricense del Seguro Social.

Segun lo expuesto en la propuesta de la presente investigacion, se puede ejecutar y
mantener un SGC DEI de bajo costo que resulte en controles de calidad, los cuales
permitan brindar servicios uniformes y oportunos que satisfagan la necesidad de las
unidades beneficiadas por la direccion.

Al tener claras las cuestiones externas e internas que afectan la organizacion, se pueden
establecer bases para propiciar un aumento tanto de fortalezas como oportunidades en la
DElI, asi también se tienen en cuenta las debilidades y amenazas en la organizacion con el
fin de mitigarles de manera adecuada y oportuna.

Con poca inversion la Direccion Equipamiento Institucional podra tomar decisiones para
tratar riesgos y oportunidades que surjan al trabajar por procesos, esto incide en el
monitoreo y correccién oportuna de desviaciones, manteniendo el perfeccionamiento
constante de la organizacion y sus servicios.

El establecimiento de una politica de calidad acorde a la de la Gerencia de Infraestructura
y Tecnologia que establezca pautas y objetivos de calidad a seguir, permite a la DEI trazar
un norte de qué y como se pretende conllevar la gestion de la calidad en la Direccion.

Las experiencias adquiridas permiten trazabilidad de asuntos que surjan de la contratacion

de proveedores y la transferencia de servicios a otras unidades. Al mantener estas
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experiencias identificadas, permite a la Direccion Equipamiento Institucional no ser
recurrente de las mismas.

Mediante la creacion y el uso de indicadores, se pretende mayor control de las actividades
que en la Direccion Equipamiento Institucional se ejecutan. Para esto se propone la
caracterizacion de procesos y la creacion de fichas de indicadores que permitan el
seguimiento de los resultados de estos procesos.

Los procesos identificados seran auditados por un equipo auditor propio de la Direccion
Equipamiento Institucional, con el fin de identificar y subsanar no conformidades mediante
acciones correctivas. Esto permite la mejora constante en la ejecucion de actividades
presentes en la organizacion.

Con capacitacion a bajo costo en temas de calidad e 1ISO 9001:2015 (ISO, 2015b), se
procura consolidar una vigorosa cultura de calidad en la organizacion, con el fin de que el
sistema de gestion de la calidad DEI se desarrolle en dptimas condiciones. Para el debido
seguimiento de dicha preparacion del personal, se propone evaluacion de dichas acciones
formativas.

El SGC DEI permite establecer ocupaciones y responsabilidades para los distintos roles de
la Direccion Equipamiento Institucional. Los cuales se utilizan para tener claras las
responsabilidades sobre las actividades que en la organizacién se desarrollan.

Con tal propuesta, se aborda la informacion documentada solicitada por la Norma 1SO
9001:2015 (I1SO, 2015b) en sus distintos capitulos evaluables; esto permite mantener un
sistema de gestion de la calidad por completo operativo y funcional.

El SGC DEI propuesto permite mejora continua y estandarizacion alineada a la norma con
mayor reconocimiento a nivel mundial para la gestién de la calidad a muy bajo costo con

escasa erogacion de dinero.
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Plan De Implementacion

En esta seccion, se expone cual es el tiempo previsto en el que se va a durar para el desarrollo de
la distinta informacion documentada y capacitacion requerida para materializar una cultura de
calidad que permita un sistema de gestion de la calidad funcional en beneficio de la organizacion,
también se menciona cuando se pretende exponer y divulgar esta informacién en general a los
funcionarios. Es ac& donde, mediante la herramienta diagrama de Gantt, se incluye todo aspecto
que se deba cronometrar para implementar satisfactoriamente la propuesta de la presente

investigacion en la Direccion Equipamiento Institucional.

Especificamente, la propuesta que se ofrece a la DEI para mantener un SGC acorde a la Norma
ISO 9001:2015 (ISO, 2015b) tiene una duracion de mediano plazo con un aproximado de 8 meses
(desde mayo hasta diciembre del 2022). La fase de desarrollo comprende aspectos tales como la
adopcion del formato institucional de la CCSS para el manejo de los distintos tipos documentales
posibles a utilizar en la direccion, asi como la contextualizacion de la organizacion, el anélisis de
los aspectos internos y externos que influyen en el desarrollo del SGC de la Direccion
Equipamiento Institucional (FODA), la determinacion de partes interesadas, asi como la

caracterizacion de los procesos.

También en el diagrama de Gantt que se muestra, a continuacion, se establece el lapso en el que se
realizara el levantamiento de los perfiles de puesto, asi como la determinacién y comunicacién de
la politica y los objetivos de calidad. Se establece una identificacion robusta de riesgos y
oportunidades en los procesos Direccion Equipamiento Institucional, a la vez que estos procesos
migran su informacién documentada al estandar institucional, también paralelo a dicha migracion
documental se pueden generar las fichas técnicas de indicadores que deben ser validados por los
duefios de proceso, jefaturas y Alta Direccion. En el cronograma se muestra el lapso en el que se
ensefia la metodologia de experiencias adquiridas a los funcionarios (esta puede ser utilizada en

cualquier momento que surja alguna eventualidad en el quehacer de la direccidn).

En la Figura 88 Cronograma de Gantt para la propuesta de SGC DEI basado en la norma 1SO
9001:2015 de igual forma, pero como segundo bloque de accion, se contempla toda la capacitacion
y el periodo en el que se da la revision por direccion del Sistema de Gestidn de la Calidad en la
DELI.
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Figura 88 Cronograma de Gantt para la propuesta de SGC DEI basado en la norma ISO
9001:2015
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Como capacitacion del personal, se muestra la que se propone sobre los procesos DEI (de apoyo y
operativos), la capacitacion propuesta para Alta Direccion y jefaturas por parte de INTECO y la
capacitacion relacionada a calidad y la Norma 1ISO 9001:2015 (1SO, 2015b), con el fin de incentivar
en general una cultura de calidad en la organizacion que permita desarrollar un SGC que de soporte
real a la estrategia de la direccion.

Ademas, una vez capacitado el equipo auditor, la Ultima fase expone el tiempo en el que se pretende
la puesta en marcha de auditorias sobre los procesos identificados y elaborados en la organizacion,
incurriendo en la mitigacion de no conformidades mediante acciones correctivas, en procura de la

mejora continua de la Direccion Equipamiento Institucional.
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APENDICES

Apeéndice 1 Check list norma 1SO 9001:2015 aplicado en la DEI

1 Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes
para el propdsito y direccion estratégica de la organizacion.

2 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacidn sobre estas
cuestiones externas e internas.

4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES
INTERESADAS

3 Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de estas
partes interesadas para el sistema de gestion de Calidad.

4 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas
partes interesadas y sus requisitos.

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

5 El alcance del SGC DElI, se ha determinado segun:
Procesos operativos, productos y servicios.

6 ¢El alcance del SGC DEI se ha determinado teniendo en cuenta los
problemas externos e internos, las partes interesadas y sus productos
y servicios?

7 Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion
de la DEI.

8 | Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) que
no son aplicables para el Sistema de Gestion?

4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS
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Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de
gestion de la organizacion, las entradas y salidas de estos procesos,
asi como su secuencia.

10

Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los procesos
teniendo en cuenta las responsabilidades, procedimientos, medidas de
control e indicadores de desempefio necesarios que permitan la
efectiva operacion y control de estos.

11

Se mantiene y conserva informacion documentada que permita
apoyar la operacién de estos procesos.

12

Se determinan los recursos necesarios para estos procesos, se asegura
su disponibilidad y asigna las responsabilidades y autoridades para
estos procesos.

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccién para la
eficacia del SGC DEI.

0%

5.1.2 Enfoque al cliente

2 La alta direccién garantiza que los requisitos de los clientes se
determinan y se cumplen.

3 Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan
afectar a la conformidad de los productos y servicios y a la capacidad
de aumentar la satisfaccién del cliente.

5.2 POLITICA

5.2.1 ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA

La politica de calidad con la que cuenta actualmente la organizacion
esta acorde con los propdsitos establecidos.

5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad

5

Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro
de la organizacion.
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5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION

6 Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades
para los roles pertinentes en toda la organizacion.

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /60) 0%

1 Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser
abordados para asegurar que el SGC logre los resultados esperados.

2 La organizacion ha previsto las acciones necesarias para abordar
estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en los procesos del
sistema.

6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS

3 Se establecen objetivos de la calidad para las funciones y niveles
pertinentes y

los procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad de la
DEI?

4 ¢Se han planificado acciones para el logro de los objetivos del SGC
DEI, estos objetivos se evaltan?

5 ¢Se mantiene informacion documentada sobre estos objetivos y se
comunican?

6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS

6 ¢Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios
en el SGC y la gestion de su implementacion?

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /60) 0%

1 La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos
necesarios para el establecimiento, implementacion, mantenimiento y
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mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas,
medioambientales y de infraestructura)

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion 7.1.5.1 Generalidades

2

En caso de que el monitoreo o medicion se utilice para pruebas de
conformidad de productos y servicios a los requisitos especificados,
¢se han determinado los recursos necesarios para garantizar un
seguimiento valido y fiable, asi como la medicién de los resultados?

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones

3

Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante
el proceso operacional.

7.1.6 Conocimientos de la organizacion

4

Ha determinado la organizacion los conocimientos necesarios para el
funcionamiento de sus procesos y el logro de la conformidad de los
productos y servicios y, ha implementado un proceso de experiencias
adquiridas.

7.2 COMPETENCIA

5

La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan
afectar al rendimiento del SGC son competentes en cuestion de una
adecuada educacion, formacién y experiencia, ha adoptado las
medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la competencia
necesaria

7.3 TOMA DE CONCIENCIA

6

Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de
las acciones formativas emprendidas.

7.4 COMUNICACION

7

Se tiene definido en la DEI algun procedimiento para las
comunicaciones internas y externas del SGC.

7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
7.5.1 Generalidades

8

Se ha establecido la informacion documentada requerida por la
norma y necesaria para la implementacion y funcionamiento eficaces
del SGC.

7.5.2 Creacion y actualizacion
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9 Existe una metodologia documentada adecuada para la revision y
actualizacion de documentos.

7.5.3 Control de la informacién documentada

10 | Setiene un procedimiento para el control de la informacion
documentada requerida por el SGC.

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

1 Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para
cumplir los requisitos para la provision de servicios.

0%

2 La salida de esta planificacion es adecuada para las operaciones de la

organizacion.

3 Se asegura que los procesos contratados externamente estén
controlados.

4 Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando
acciones para mitigar cualquier efecto adverso.

8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.2.1 Comunicacioén con el cliente

5 La comunicacidon con los clientes (unidades CCSS) incluye
informacion relativa a los productos y servicios.

6 Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los
productos y servicios, incluyendo las quejas.

7 Se establecen los requisitos especificos para las acciones de
contingencia, cuando sea pertinente.

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios

8 Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los
productos y servicios que se ofrecen y aquellos considerados
necesarios para la organizacion.

8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios

9 La DEI asegura que tiene la capacidad de cumplir los requisitos de
los productos y servicios ofrecidos.
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10 | La organizacion revisa los requisitos del cliente antes de
comprometerse a suministrar productos y servicios a este.

11 | Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion por parte
de estos, cuando no se ha proporcionado informacion documentada al
respecto.

12 | Se asegura que se resuelvan las diferencias existentes entre los
requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.

13 | Se conserva la informacién documentada, sobre cualquier requisito

nuevo para los servicios.

8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios

14

Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los
productos y servicios, se modifica la informacion documentada
pertinente a estos cambios.

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS SUMINISTRADOS
EXTERNAMENTE
8.4.1 Generalidades

15 | La organizacidn asegura que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente son conforme a los requisitos.

16 | Se determina los controles a aplicar a los procesos, productos y
servicios suministrados externamente.

17 | Se determinay aplica criterios para la evaluacion, seleccion,
seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores
externos.

18 | Se conserva informacion documentada de estas actividades

8.4.2 Tipo y alcance del control

19

La organizacion se asegura gque los procesos, productos y servicios
suministrados externamente no afectan de manera adversa a la
capacidad de la organizacion de entregar productos y servicios,
conformes de manera coherente a sus clientes.

20

Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas
resultantes.
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21

Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios
suministrados externamente en la capacidad de la organizacion de
cumplir los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables.

22

Se asegura que los procesos suministrados externamente permanecen
dentro del control de su sistema de gestion de la calidad.

23

Se determina la verificacion o actividades necesarias para asegurar
que los procesos, productos y servicios cumplen con los requisitos.

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

24 | La organizacién comunica a los proveedores externos sus requisitos
para los procesos, productos y servicios.

25 | Se comunica la aprobacién de productos y servicios, métodos,
procesos y equipos, la liberacion de productos y servicios.

26 | Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacion
requerida de las personas.

27 | Se comunica las interacciones del proveedor externo con la
organizacion.

28 | Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor

externo aplicado por la organizacion.

8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO
8.5.1 Control de la produccién y de la provision del servicio

29 | Se implementa la produccién y provision del servicio bajo
condiciones controladas.

30 | Dispone de informacion documentada que defina las caracteristicas
de los productos a producir, servicios a prestar, o las actividades a
desempefiar.

31 | Dispone de informacion documentada que defina los resultados a
alcanzar.

32 | Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y
medicién adecuados

33 | Se controla la implementacion de actividades de seguimiento y
medicion en las etapas apropiadas.

34 | Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la

operacion de los procesos.
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35 | Se controla la designacion de personas competentes.

36 | Se controla la validacién y revalidacion periodica de la capacidad
para alcanzar los resultados planificados.

37 | Se controla la implementacion de acciones para prevenir los errores
humanos.

38 | Se controla la implementacion de actividades de liberacion, entrega y
posteriores a la entrega.

8.5.2 Identificacion y trazabilidad

39 | Laorganizacion utiliza medios apropiados para identificar las salidas
de los productos y servicios.

40 | Identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos.

41 | Se conserva informacion documentada para permitir la trazabilidad.

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o0 proveedores externos

42

La organizacion cuida la propiedad de los clientes o proveedores
externos mientras esta bajo el control de la organizacion o siendo
utilizada por la misma.

43

Se Identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los
clientes o de los proveedores externos suministrada para su
utilizacion o incorporacion en los productos y servicios.

44

Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se
pierda, deteriora o de algun otro modo se considere inadecuada para
el uso y se conserva la informacion documentada sobre lo ocurrido.

8.5.4 Preservacion

45

La organizacién preserva las salidas en la produccion y prestacion del
servicio, en la medida necesaria para asegurar la conformidad con los
requisitos.

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega

46 | Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la
entrega asociadas con los productos y servicios
47 | Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega la

organizacion considero los requisitos legales y reglamentarios.
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48 | Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a
sus productos y servicios.

49 | Se considera la naturaleza, el uso y la vida util prevista de sus
productos y servicios.

50 | Considera los requisitos del cliente.

51 | Considera la retroalimentacion del cliente.

8.5.6 Control de cambios

52 | Laorganizacion revisa y controla los cambios en la produccién o la
prestacion del servicio para asegurar la conformidad con los
requisitos.

53 | Se conserva informacion documentada que describa la revision de los

cambios, las personas que autorizan o cualquier accion que surja de la
revision.

8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

54 | La organizacién implementa las disposiciones planificadas para
verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios.

55 | Se conserva la informacion documentada sobre la liberacion de
los productos y servicios.

56 | Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

57 | Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion.

8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES

58 | La organizacion se asegura que las salidas no conformes con sus
requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega.

59 | La organizacion toma las acciones adecuadas de acuerdo con la
naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad de
los productos y servicios.

60 | Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las
salidas no conformes.

61 | Laorganizacion trata las salidas no conformes de una 0 mas maneras

62 | Laorganizacion conserva informacion documentada que describa la

no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas e
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identifique la autoridad que decide la accion con respecto a la no
conformidad.

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /620)

0%

1 La organizacion determina que necesita seguimiento y medicion.

2 Determina los métodos de seguimiento, medicién, analisis y
evaluacion para asegurar resultados validos.

3 Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicion.

4 Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento y
medicion.

5 Evalla el desempefio y la eficacia del SGC.

6 Conserva informacion documentada como evidencia de los

resultados.

9.1.2 Satisfaccion del cliente

7 La organizacion realiza seguimiento de las percepciones de los
clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas.
8 Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar

la informacioén.

9.1.3 Analisis y evaluacién

9

La organizacion analiza y evalla los datos y la informacion que
surgen del seguimiento y la medicion.

9.2 AUDITORIA INTERNA

10 | Laorganizacion lleva a cabo auditorias internas a intervalos
planificados.
11 | Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC conforme con

los requisitos propios de la organizacion y los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015.
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12 | La organizacion planifica, establece, implementa y mantiene uno o
varios programas de auditoria.

13 | Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.

14 | Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorias para asegurar la
objetividad y la imparcialidad del proceso.

15 | Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la
direccion.

16 | Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.

17 | Conserva informacién documentada como evidencia de la

implementacidn del programa de auditoria y los resultados.

9.3 REVISION POR LA DIRECCION
9.3.1 Generalidades

18

La alta direccién revisa el SGC a intervalos planificados, para
asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacion continua
con la estrategia de la organizacion.

9.3.2 Entradas de la revision por la direccion

19 | Laalta direccion planifica y lleva a cabo la revision incluyendo
consideraciones sobre el estado de las acciones de las revisiones
previas.

20 | Considera los cambios en las cuestiones externas e internas que sean
pertinentes al SGC.

21 | Considera la informacién sobre el desempefio y la eficiencia del
SGC.

22 | Considera los resultados de las auditorias.

23 | Considera el desempefio de los proveedores externos.

24 | Considera la adecuacion de los recursos.

25 | Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los
riesgos y las oportunidades.

26 | Se considera las oportunidades de mejora.

9.3.3 Salidas de la revision por la direcciéon

27

Las salidas de la revision incluyen decisiones y acciones relacionadas
con oportunidades de mejora.
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28 | Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC.

29 | Incluye las necesidades de recursos.

30 | Se conserva informacion documentada como evidencia de los
resultados de las revisiones.

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /300)

La organizacion ha determinado y seleccionado las oportunidades de
mejora e implementado las acciones necesarias para cumplir con los
requisitos del cliente y mejorar su satisfaccion.

0%

10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA

2 La organizacion reacciona ante la no conformidad, toma acciones
para controlarla y corregirla.

3 Evalua la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no
conformidad.

4 Implementa cualquier accidn necesaria, ante una no conformidad.

5 Revisa la eficacia de cualquier accion correctiva tomada.

6 Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario.

7 Hace cambios al SGC si fuera necesario.

8 Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas.

9 Se conserva informacién documentada como evidencia de la

naturaleza de las no conformidades, cualquier accion tomaday los
resultados de la accién correctiva.
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10.3 MEJORA CONTINUA

10 | La organizacion mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y
eficacia del SGC.

11 | Considera los resultados del analisis y evaluacion, las salidas de la
revision por la direccion, para determinar si hay necesidades u
oportunidades de mejora.

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /110)

0%
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Apéndice 2 Procedimiento auditorias

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Gerencia de Infraestructura y Tecnologias

Direccion Equipamiento
Institucional

PROCEDIMIENTO
Auditorias DEI

Cddigo: GIT-DEI-PR00X

Versién 00
Fecha de emision Febrero/2022
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Firmas de Aprobacién

Elaborado / modificado Unidad

Revisado ‘ Unidad Firma

Aprobado Unidad Firma

PROPOSITO Y ALCANCE

Definir la metodologia para gestionar auditorias en la DEI con el fin de contribuir a la mejora
continua del Sistema de Gestidn de la Calidad (SGC), asi como comprobar su eficacia para cumplir
los objetivos de calidad derivados de las estrategias planteadas en la politica de calidad DEI.

RESPONSABILIDADES
El Encargado de Auditorias del SGC DEI tiene la responsabilidad de:

- Realizar el programa anual de Auditorias, -Realizar el plan de Auditorias, - Monitorear el
cumplimiento del plan, - Mantener un registro de las auditorias realizadas. - Informar a la Direccion

de la DEI sobre los resultados de las auditorias.

Es responsabilidad de alta direccion DEI aprobar el programa y plan de auditorias, asi como revisar

su cumplimiento en revision por la direccion.
El lider auditor tiene las siguientes responsabilidades:

- Elaborar la lista de verificacion de la auditoria junto con el equipo auditor. - Aclarar a los

auditados el motivo y circunstancias de la auditoria. — Recabar todas las observaciones relevantes
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y sustentarlas mediante “evidencias de la auditoria”. - Coordinar la elaboracion del informe de

auditoria con el gestor y equipo SGC.
Los Auditores tienen las siguientes responsabilidades:

- Anotar todas las observaciones relevantes y sustentarlas mediante evidencias. -Colaborar con el
lider auditor para asegurar el éxito de la auditoria. -Colaborar en la elaboracion del Informe de
Auditoria.

Los Auditados (responsables de los procesos objeto de auditoria) tienen las siguientes

responsabilidades:

- Poner a disposicidn del auditor los medios necesarios para realizar la auditoria. -Facilitar el acceso
al proceso a ser auditado (fisico o digitalmente). -Facilitar los documentos relevantes para la
auditoria. -Cooperar con el equipo auditor para asegurar el éxito de la auditoria. -Poner en marcha

las acciones correctivas que se deriven del informe de auditoria junto con jefatura de area.
ACCIONES Y METODOS
A. Programacion de las Auditorias del SGC

Alta direccién DEI designa al Gestor de Calidad como Encargado de Auditorias del SGC, con el

propdsito de otorgar la autoridad para la gestion del programa de auditoria.

Las auditorias se programan anualmente segun las distintas areas de la DEI (SAGAL, AGE, AGT).
Los procesos seleccionados por jefaturas y alta direccion son los auditados. Es importante recordar

que por solicitud de la GIT deben existir como minimo 3 auditorias anuales.

El programa de auditoria es aprobado y comunicado por el director durante los meses de febreroy
marzo de cada afio. El Encargado de Auditorias elabora el plan de auditorias, durante enero y
febrero. El Encargado de Auditorias establece los objetivos del programa de auditoria para dirigir

la planificacion y realizacién de las auditorias.
B. Formacion de auditores

Los auditores internos son funcionarios de la DEI que son capacitados en una actividad que
comprende de 20 horas lectivas, donde se aplica una evaluacioén que debe ser aprobada con una
nota de aprovechamiento igual o mayor al 70%. El Encargado de Auditorias es responsable de

gestionar dicha actividad.
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El Auditor Lider debe tener las siguientes competencias: - Licenciatura como grado académico, -
Conocimiento del Sistema de Gestion de la Calidad de la DEI, - Minimo 1 afio de laborar para la

DEI, - Buenas relaciones con sus compafieros, - Etico, Perceptivo, Decidido, Critico, Observador.

El equipo de Auditores de la DEI debe contar con las siguientes competencias: - bachiller o
estudiante universitario, - Conocimiento basico del SGC de la DEI, - Minimo 6 meses de laborar
para la DEI, - Haber participado en al menos una auditoria interna en calidad de observador, -

Buenas relaciones con sus comparieros, - Etico, Perceptivo, Decidido, Critico, Observador.
C. Preparacion de las actividades de auditoria
C.1. Preparacion del Plan de Auditoria

El Encargado de Auditorias completa la programacion de auditorias de Auditoria donde se definen

los objetivos, alcance y criterios de la auditoria:
Los objetivos: definen qué es lo que se va a lograr con la auditoria.

El alcance: describe la extension y los limites de la auditoria. (Donde se realizaré la auditoria, &reas
que serdn auditadas, actividades y procesos a ser auditados periodo de tiempo cubierto por la

auditoria)

Los criterios de auditoria: es la referencia frente a la cual se determina la conformidad, pueden
incluir: politicas, procedimientos, normas, leyes y reglamentos, -requisitos del sistema de gestion
de calidad DEI y lineamientos de orden transversal institucional, requisitos contractuales o

normativas propias de la DEI.

Este Plan debe ser suficientemente flexible para permitir cambios, de manera que si es necesario
realizar cualquier ajuste respecto a fecha, hora o auditores se realice por el Encargado de Auditorias

con la anticipacion necesaria.

La programacion de Auditoria es presentada a los auditores y auditados con al menos dos semanas
de antelacién, con el objetivo de que sea revisado y aceptado antes de que comiencen las

actividades de la auditoria.

C.2. Preparacion de los documentos de trabajo
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El Encargado de Auditorias, como parte de esta labor de planificacion, informa al equipo de
auditoria sobre los informes de las auditorias anteriores, facilita instrumentos y distribuye

documentos propios de los procesos de cada area donde sea conveniente incidir.
Las actividades para la preparacion de los documentos de trabajo son:

-Revisién de la documentacion: el equipo auditor debe revisar la documentacion del proceso que
le corresponde auditar.

-Preparacion de listas de verificacion: el equipo auditor prepara una lista de verificacion, basadas

en la norma ISO 9001 y en los procesos del SGC DEI involucrados.

-Revision de formularios para registrar informacion: plantillas de Reunién de Auditoria con el

proposito contar con evidencia de dicha reunién y el Informe de Auditoria.
D. Realizacion de la Auditoria
D.1. Reunién de Apertura

La Reunion de Auditoria es una actividad que se realiza al iniciar, cuenta con la participacion de
los duefios de proceso y auditores. Tiene una duracién corta. Como evidencia se completa el

formulario de Reunién de Auditoria.

El proposito de la reunion de apertura es: -confirmar el plan de auditoria; -proporcionar un breve
resumen de cdmo se llevardn a cabo las actividades de auditoria; -confirmar los canales de

comunicacion; -proporcionar a los auditores la oportunidad de realizar preguntas.
D.2. Recopilacion y verificacion de la informacion

La recopilacion y verificacion de la informacion consiste en entrevistas del auditor con los
responsables del proceso auditado, recoleccion de evidencias, observacion del proceso, revision
documental, en las que el equipo auditor trata de identificar hallazgos que permitan la mejora de

los procesos y del SGC DEIL.

Los hallazgos se registran y documentan, pues son la materia prima para el informe que se redacta
posteriormente. Sélo la informacion que es verificable puede constituir evidencia de la auditoria,

esta debe ser registrada.

D.3. Generacion de Hallazgos
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La generacion de hallazgos debe indicar tanto conformidad, no-conformidad, asi como la

identificacion de oportunidades para la mejora en la organizacion.

Las no conformidades deben ser revisadas con el auditado. Los hallazgos pueden clasificarse en

no conformidades, observacion de mejora preventiva o en hallazgos positivos.
La redaccion de los hallazgos se establece bajo los siguientes principios:
-Lugar: ¢Ddnde se detectd la situacion?

-Evidencia: NUmero de identificacion, ndmero de muestra, declaraciones directas de

colaboradores.
-Requisito: la norma ISO 9001:2015, procedimientos y politicas de la DEI.

Es necesario establecer los hallazgos de auditoria en forma clara y precisa, debido a que estos

proporcionan:
-Un registro de la evidencia sobre la cual el equipo auditor basara las conclusiones de la auditoria.

-Informacidn para todas las partes interesadas de como se cumple o se incumple con los requisitos

establecidos.
-Sirve como punto de partida para la toma de acciones correctivas.

-El equipo auditor debe evaluar si, ademas de cumplirse los procedimientos aplicables en cada
caso, la aplicacion de dichos procedimientos resulta eficaz para conseguir las politicas y los
objetivos de calidad previstos, o si hay hallazgos que a futuro ponen en peligro la eficacia del SGC

DEI. Las no conformidades y hallazgos se anotan en el Informe de Auditoria.
D.4. Reunion de Cierre

Una vez finalizada la recoleccion de informacién, con la participacién de los responsables del
proceso auditado, se lleva a cabo la reunion de cierre. EI Equipo auditor hace mencion del objetivo
de la auditoria, los alcances, la metodologia empleada. Presenta los resultados y realiza un resumen
general de las principales conclusiones a las que el equipo auditor llegd con la auditoria. Invita al

responsable del area auditada a discutir puntos especificos respecto a los hallazgos detectados.

El objetivo de la Reunion de Cierre es presentar: los hallazgos y conclusiones de la auditoria de tal

manera que sean comprendidos y reconocidos por el auditado.
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Cualquier opinidn divergente relativa a los hallazgos de la auditoria y/o a las conclusiones entre el
equipo auditor y el auditado deberan discutirse y, si es posible, resolverse ahi mismo.

E. Informe de la Auditoria

El Informe de Auditoria proporciona un registro completo de la auditoria, es: preciso, conciso y

claro.

Incluye o hace referencia a: -lo identificado por el equipo auditor; -la fecha y lugar donde se
realizaron las actividades de auditoria; -los hallazgos de la auditoria; -las observaciones y

conclusiones de la auditoria.

El Informe de la Auditoria, es el producto final que el Equipo Auditor entrega al Encargado de
Auditorias, con el fin de completar la documentacién correspondiente. El informe debe presentarse

a mas tardar 3 dias habiles, después de realizada la auditoria.

El Gestor de Calidad previamente analiza cada hallazgo de la Auditoria (en caso de ser necesario
se consulta al equipo auditor) y este valora si es necesario abrir una Solicitud de accion correctiva,
en caso de existir, solicita a los responsables de proceso y de las areas auditadas (jefaturas DEI),
tomar las acciones correctivas, con el fin de corregir las desviaciones e implementar las mejoras

que la auditoria haya propuesto.
F. Actividades de Seguimiento

Las conclusiones de la auditoria y las no conformidades pueden indicar la necesidad Acciones
correctivas. Como consecuencia de estas desviaciones detectadas, el Gestor de Calidad emite una
Solicitud de accion correctiva de acuerdo con los lineamientos establecidos en el procedimiento de

Acciones Correctivas.

Para cada hallazgo, el Gestor de Calidad vela por el cumplimiento de las acciones correctivas
implementadas. Dicho cumplimiento se puede verificar mediante solicitud de informe de
cumplimiento, registros, observacion directa o la aplicacion de auditorias de visita. En caso de ser
satisfactorias, se procede al cierre de la Solicitud de accidn correctiva. Si no son satisfactorias,

contacta con el auditado solicitando nuevas acciones correctivas.

La Auditoria se considera cerrada cuando todas y cada uno de los hallazgos se han cerrado

satisfactoriamente de acuerdo con el procedimiento de Acciones Correctivas.
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G. Evaluacion de los involucrados

Para medir el desempefio y mantener la competencia técnica del equipo de auditor, en la reunién
de cierre, se realiza una realimentacion con los involucrados que han participado de las auditorias.

En esta reunion se elabora una minuta.
En esta se recopila informacién como:

- Se evalUa la preparacion previa a la auditoria por el Encargado de Auditoria: (preparacion de
lista de verificacion, consulta sobre solicitudes de mejora, y otras consultas), -El auditado indica
sobre direccion de las auditorias, preparacion previa, aclaraciones, respeto. -El equipo SGC esta a
disposicion para preparacion previa, mantiene compromiso con el proceso de auditoria, realiza

aportes en la realizacion del informe.

Control de documentos

Nombre del Soporte de Acceso
documento Archivo autorizado

Responsable

Control de cambios en el documento

Referencia Descripcion del cambio




205

Apeéndice 3 Procedimiento de no conformidad y accion correctiva

Apéndice 4 Manual de calidad

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Gerencia de Infraestructura y Tecnologias

Direccion Equipamiento
Institucional

PROCEDIMIENTO

No conformidad y accion correctiva
Cédigo: GIT-DEI-PR0O0X

Version 00
Fecha de emision Febrero/2022
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Firmas de Aprobacién

Elaborado / modificado Unidad

Revisado ‘ Unidad Firma

Aprobado Unidad Firma

PROPOSITO Y ALCANCE

Establecer las pautas para iniciar, ejecutar y dar seguimiento a las acciones correctivas en el SGC
DEI; con el fin de eliminar las problematicas o no conformidades identificadas, para la mejora

continua de la organizacion.
RESPONSABILIDADES

El Gestor de Calidad es responsable de asegurar que se cumple con lo establecido en este

procedimiento.
ACCIONES Y METODOS
A. Generalidades

Este procedimiento aplica cuando se detectan no conformidades y oportunidades de mejora en la
Gestion de Calidad de la DEI.

Los miembros del equipo de auditoria de la DEI estan facultados para la deteccion de no
conformidades en los procesos del SGC mediante auditorias, no obstante, cualquier funcionario

podra informar sobre oportunidades de mejora.

B. Acciones correctivas
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Las siguientes situaciones pueden ocasionar la puesta en marcha del procedimiento de acciones

correctivas:

-Quejas o Reclamos de una de las partes interesadas respecto a los requisitos especificados o
cuando solicita de forma explicita la realizacion de una accion correctiva, segin la metodologia

establecida para la atencion de quejas.
-Reincidencia de un problema o no conformidad.

-Propuesta de mejoramiento que plantee cualquier colaborador de la DEI y que sea avalada por la

alta direccion.
-Propuesta de mejoramiento que surja del estudio del grado de satisfaccién de los clientes.

-Deteccion de no conformidades durante la aplicacién de auditoria interna a los procesos del SGC

DEI, mediante un informe de auditoria.
-Como producto de acciones derivadas de la Revision por la Direccion.
C. Registro para la solicitud de una accién correctiva

Se cuenta con el formulario Solicitud de accion correctiva, en el que se registra los hallazgos
facilitados por el equipo auditor DEI al gestor de calidad, esta se dirige hacia la jefatura de area.
Se anota el numero de consecutivo de la solicitud, se establece el plazo para la atencion, de acuerdo

con su complejidad, y lo traslada al responsable de dar respuesta a dicha solicitud.
D. Correccion, analisis de causas y descripcion de la accién correctiva

El gestor de calidad envia la Solicitud de accion correctiva al jefe de area a quien compete realizar
las correcciones de la no conformidad, realizar la investigacion de las causas, analizar los riesgos
y oportunidades asociados, asi como describir la accion correctiva implementada que trate

eficazmente la no conformidad.

La jefatura de area a quien compete realizar las correcciones valora la conformacion de un equipo
de apoyo para la investigacion de las causas de la no conformidad o la formulacién de la accion
correctiva, el Gestor de Calidad puede brindar apoyo en caso de que se le solicite en dicha

investigacion.



208

El colaborador o el equipo delegado, identifica la causa de los problemas y analiza los riesgos y
oportunidades asociados a la no conformidad, con el fin de orientar la solucion de las no

conformidades.
E. Control y seguimiento de las solicitudes de mejora

El Gestor de Calidad controla la emision de solicitudes de mejora mediante el formulario Control

de acciones de mejora.
El Gestor de Calidad verifica la ejecucion y eficacia de las acciones de las siguientes formas:

-A traveés de la evidencia adjunta a la Solicitud de accion correctiva, la cual ampara la accion de

mejora tomada (la evidencia de las acciones puede estar en formato fisico o digital).

-En reuniones mensuales para la gestion de la calidad (director, Jefaturas de areas y Gestor de
Calidad) donde se analizan las acciones tomadas en las solicitudes de mejora, con el fin de evaluar

su efectividad y de ser necesario mantener un seguimiento por medio de una auditoria.

-El Gestor de Calidad, consigna la fecha de cierre de la Solicitud de accidn correctiva en el Control

de acciones de mejora y archiva los formularios completos como registros de calidad.

Control de documentos

Nombre del
documento

Soporte de Acceso
Archivo autorizado

Responsable

Control de cambios en el documento

Referencia Descripcion del cambio
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Apéndice 4 Manual de calidad DEI
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Firmas de Aprobacién

Elaborado / modificado Unidad

Revisado ‘ Unidad Firma

Aprobado Unidad Firma

1.INTRODUCCION

El manual de calidad de la Direccion Equipamiento Institucional proporciona el contexto de cémo
se gestiona la calidad en la organizacion. Este manual aplica a las actividades y colaboradores
relacionados con la prestacion de los servicios de la DEI. Es importante su revision y actualizacion

con el fin de lograr la mejora continua de los procesos y propiamente el SGC DELI.
2.0BJETIVO Y ALCANCE

Lograr la mejora continua del sistema de gestion de la calidad de la Direccion Equipamiento
Institucional, mediante el cumplimiento de la norma ISO 9001:2015. Esto con el fin de facilitar
regularmente servicios a otras unidades de manera se satisfagan sus requisitos, ademas de los
legales y otros que desencadene en la satisfaccion cliente el usuario final de la Caja Costarricense

del Seguro Social.
3.REFERENCIA NORMATIVA

La estructura y los requisitos del SGC DEI se fundamenta en la norma ISO 9001:2015, Sistema de
Gestidn de Calidad. Requisitos

4.DESARROLLO DEL TEMA
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4. CONTEXTO DEI
4.1 Comprension de la DEI y su contexto

La DEI determina las cuestiones externas e internas que son pertinentes para su proposito y su
direccion estratégica, que afectan su capacidad para lograr los resultados previstos de su sistema
de gestion de la calidad en el andlisis FODA DEI (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y
Amenazas) de la direccion el cual se genera a partir del Contexto Organizacional DEI.

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas

Debido al potencial efecto en la capacidad de la DEI de proporcionar regularmente productos y
servicios que satisfagan los requisitos del cliente, los legales y reglamentarios aplicables, se
determinan: las partes interesadas que son pertinentes al SGC y los requisitos pertinentes de estas

partes interesadas para el SGC.

En el documento Partes Interesadas DEI se presentan las partes interesadas, Requisito (Necesidad
| Expectativa), Ambito e Influencia. Este documento se revisa anualmente como minimo para

asegurar que se mantiene vigente.

4.3 Determinacion del alcance del SGC DEI

Cuando se determina este alcance en el Contexto Organizacional DEI, se considera:
a) los factores externos e internos indicados en el apartado 4.1;

b) los requisitos de las partes interesadas pertinentes indicados en el apartado 4.2;
c) los productos y servicios de la DEI.

4.4 Sistema de Gestion de Calidad y sus procesos

La DEI establece, mantiene y mejora de manera continua su SGC, incluidos los procesos necesarios

y sus interacciones, de acuerdo con los requisitos aplicables.

La DEI determina en el Mapa de procesos identificados por AGE, AGT y SAGAL DEl, los

procesos necesarios para el SGC y su aplicacion y les caracteriza a través de:
a) determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas de estos procesos;

b) determinar la secuencia e interaccion de estos procesos;
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c) determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el seguimiento, las mediciones y los
indicadores del desempefio relacionados) necesarios para asegurarse de la operacion eficaz y el

control de estos procesos;

d) determinar los recursos necesarios para estos procesos y asegurarse de su disponibilidad;
asignar las responsabilidades y autoridades para estos procesos;

f) abordar los riesgos y oportunidades determinados de acuerdo con los requisitos del apartado 6.1;

g) evaluar estos procesos e implementar cualquier cambio necesario para asegurarse de que estos

procesos logran los resultados previstos;

h) mejorar los procesos y el SGC.

En la medida de lo posible:

a) mantiene informacion documentada para apoyar la operacion de sus procesos;

b) conserva la informacion documentada para tener la confianza de que los procesos se realizan

segun lo planificado.

5. LIDERAZGO

5.1 Liderazgo y compromiso

5.1.1 Generalidades

Alta direccion DEI demuestra liderazgo y compromiso con respecto al SGC:

a) asumiendo la responsabilidad y obligacion de rendir cuentas con relacion a la eficacia del SGC;

b) asegurandose de que se establezcan la politica de la calidad y los objetivos de la calidad para el

SGC, y que éstos sean compatibles con el contexto y la direccion estratégica de la organizacion.
c) asegurandose de la integracion de los requisitos del SGC en los procesos;

d) promoviendo el uso del enfoque a procesos y el pensamiento basado en riesgos;

e) asegurandose de que los recursos necesarios para el SGC estén disponibles;

f) comunicando la importancia de una gestion de la calidad eficaz y conforme con los requisitos
del SGC;

g) asegurandose de que el SGC logre los resultados previstos;
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h) comprometiendo, dirigiendo y apoyando a las personas, para contribuir a la eficacia del SGC,;
1) promoviendo la mejora.
5.1.2 Enfoque al cliente

Alta direccion DEI demuestra liderazgo y compromiso con respecto al enfoque al cliente

asegurandose de que:

a) se determinan, se comprenden y se cumplen regularmente los requisitos del cliente, asi como los

aspectos legales y reglamentarios aplicables;

b) se determinan y se consideran los riesgos y oportunidades que pueden afectar a la conformidad

de los productos y servicios y a la capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente;
c) se mantiene el enfoque en el aumento de la satisfaccion del cliente.

5.2 Politica

5.2.1 Establecimiento de la politica de la calidad

La Politica de calidad DEI deriva de la Politica de Calidad establecida por la Gerencia de
Infraestructura y Tecnologias, esta se establece segun el servicio propio que la direccion

proporciona, la DEI se compromete a implementarla y mantenerla.

Esta Politica de Calidad:

a) es apropiada al propdsito y contexto de la CCSS y apoya la direccién estratégica;

b) proporciona un marco de referencia para el establecimiento de los objetivos de la calidad,;
c) incluye un compromiso de cumplir los requisitos aplicables;

d) incluye un compromiso de mejora continua del SGC.

5.2.2 Comunicacion de la politica de la calidad

La politica de la calidad:

a) esta disponible y se mantiene como informacion documentada;

b) es comunicada, entendida y aplicada dentro de la DEI;

c) esta disponible para las partes interesadas pertinentes, segin corresponda.
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La Politica de Calidad DEI, es un documento del SGC DEI, por lo que en toda publicacion se debe
indicar la fecha y niamero de version de esta. Con el propdésito de mantener un control de esta.

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la DEI

La DEI mediante la caracterizacion de procesos asegura que las responsabilidades y autoridades

para los roles pertinentes se asignen, se comuniquen y se entiendan en la DEI.
La DEI asigna la responsabilidad y autoridad para:

a) asegurarse de que el SGC es conforme con los requisitos de la Norma Internacional ISO

9001:2015, los requisitos legales y reglamentarios aplicables.
b) asegurarse de que los procesos estan generando y proporcionando las salidas previstas;
informar sobre el desempefio del SGC y sobre las oportunidades de mejora,

Las responsabilidades del SGC de cara a los requisitos de la norma de referencia se encuentran en

cada ficha de proceso de acuerdo con los procesos.

El personal asignado tiene la autoridad necesaria para asegurar el cumplimento de los requisitos
que le corresponden (jefaturas de area).

6. PLANIFICACION
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

Al planificar el SGC, la DEI considera los factores referidos en el apartado 4.1 y 4.2, y determina

los riesgos y oportunidades que es necesario abordar con el fin de:
a) asegurar que el SGC pueda lograr los resultados previstos;

b) aumentar los efectos deseables;

c) prevenir o reducir efectos no deseados;

d) lograr la mejora.

6.1.2 La DEI planifica:

a) las acciones para abordar estos riesgos y oportunidades;

b) la manera de:

1.integrar e implementar las acciones en sus procesos del SGC (requisito 4.4.);
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2.evaluar la eficacia de estas acciones.

Las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades son proporcionales al impacto

potencial en la conformidad de los productos y los servicios.
6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos

La DEI establece objetivos de la calidad para las funciones, niveles pertinentes y los procesos del
SGC.

Los objetivos de la calidad son coherentes con la politica de la calidad; son medibles; tienen en
cuenta los requisitos aplicables; son pertinentes para la conformidad de los productos y servicios y
para el aumento de la satisfaccion del cliente; son objeto de seguimiento; se comunican; se

actualizan, segln corresponda.

La Direccién Equipamiento Institucional mantiene la informacién documentada sobre estos

objetivos en el documento Objetivos de calidad DEI.

Al planificar como lograr sus objetivos de la calidad, DEI determina: qué se va a hacer; qué
recursos se requeriran; quién sera responsable; cuando se finalizara; como se evaluaran los

resultados.

7. APOYO

7.1 Recursos

7.1.1 Generalidades

La DEI determina y proporciona los recursos necesarios para el establecimiento, implementacion,

mantenimiento y mejora continua del SGC.

La DEI considera:

a) las capacidades y limitaciones de los recursos internos existentes;
b) qué se necesita obtener de los proveedores externos.

La DEI determina y proporciona los recursos necesarios para implementar y mantener el SGC,
mejorar continuamente su eficacia, y aumentar la satisfaccion del cliente mediante el

cumplimiento de sus requisitos.



216

Los recursos financieros, son considerados en el presupuesto anual operativo de la organizacion a
partir del andlisis de las necesidades identificadas y metas programadas. La DEI gestiona ante la
Direccion de Presupuesto Institucional, la formulacion del presupuesto, con el de fin que sea

aprobado por la Junta Directiva.

En la gestion de proyectos los recursos se programan anualmente de acuerdo con el portafolio
institucional de proyectos de inversion en Infraestructura y tecnologia, que contiene la

consolidacién de proyectos de la Gerencia de Infraestructura 'y Tecnologia (GIT).

La ejecucidon del presupuesto comprende una serie de decisiones y operaciones financieras que
permiten concretar anualmente los objetivos y metas determinados en los planes de mediano y
corto plazo. De manera semestral se realiza una evaluacién de metas y presupuesto, la cual se

reporta a la GIT y a la Direccion de Presupuesto.
7.1.2 Personas

La DEI determina y proporciona las personas necesarias para la implementacion eficaz del SGC

DEI, para la operacion y control de sus procesos.

En el manual de perfil de puestos por competencias, se identifican los requisitos y habilidades que

son necesarias para el personal de la DEI.
7.1.3 Infraestructura

La DEI mantiene la infraestructura necesaria para la operacion de sus procesos y lograr la

conformidad de sus servicios.
7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion
7.1.5.1 Generalidades

La DEI determina y proporciona los recursos necesarios para asegurarse de la validez y fiabilidad
de los resultados cuando se realice el seguimiento o la medicion para verificar la conformidad de

los productos y servicios con los requisitos.
La DEI asegura de que los recursos proporcionados:

a) son apropiados para el tipo especifico de actividades de seguimiento y medicion realizadas;
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b) se mantienen para asegurarse de la idoneidad continua para su propdsito.

La DEI conserva la informacion documentada apropiada como evidencia de que los recursos de

seguimiento y medicion son idoneos para su proposito.

La DEI mantiene evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion para la aprobacion
del producto. Los registros indican las personas que autorizan el cumplimiento de los requisitos de
aprobacion.

7.1.5. Conocimientos de la DEI

Se ha habilitado la metodologia de Experiencia adquirida DEI. En esta, cualquier funcionario de la
DEI, que participen en las diferentes etapas del desarrollo de los proyectos, podran registrar y

documentar las lecciones y eventos que se originaron durante el avance de cada etapa.
7.2 Competencia
La DEI en el procedimiento de la gestion de recursos humanos:

a) determina la competencia necesaria de las personas que realizan, bajo su control, un trabajo que

afecta al desemperio y eficacia del SGC;

b) se asegura de que estas personas sean competentes, basandose en la educacion, formacién o

experiencia apropiadas;

c) cuando sea aplicable, toma acciones para adquirir la competencia necesaria y evaluar la eficacia

de las acciones tomadas;

d) conserva la informacion documentada apropiada como evidencia de la competencia.

7.3 Toma de conciencia

La DEI se asegura de que las personas que realizan el trabajo bajo el control tomen conciencia de:
a) la politica de la calidad;

b) los objetivos de la calidad pertinentes;

c) su contribucién a la eficacia del SGC, incluidos los beneficios de una mejora del desempefio;
d) las implicaciones del incumplimiento de los requisitos del SGC.

7.4 Comunicacion
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La DEI determina las comunicaciones internas y externas pertinentes al SGC, incluyendo: que,
cuando, a quién, como comunicar. En la informacion documentada del proceso de Gestion

documental se establece la sistematica para la comunicacion interna y externa en la DEI.

7.5 Informacion documentada

7.5.1 Generalidades

El SGC de la DEI incluye:

a) la informacion documentada requerida por la 1ISO 9001:2015;

b) la informacion documentada que la DEI determina como necesaria para la eficacia del SGC.
7.5.2 Creacion y actualizacion

Se crea 0 actualiza informacion segun estandar de orden transversal institucional CCSS girado por

gerencia general. Mismo estandar se mantiene a disposicién de los colaboradores en el SGC DEI.
7.5.3 Control de la informacion documentada

La informacion documentada requerida por el SGC DEI y por la norma ISO 9001:2015, se controla
para asegurar que esté disponible, sea idénea para su uso y esté protegida adecuadamente.

Para el control de la informacién documentada, la DEI aborda las siguientes actividades, segun

corresponda:

a) distribucion, acceso, y uso;

b) almacenamiento y preservacion;

c) control de cambios (por ejemplo, control de version);
d) conservacion y disposicion.

La informacion documentada de origen externo, que la DEI determina como necesaria para la

planificacion y operacion del SGC, se identifica, segun sea apropiado, y se controla.

La informacion documentada conservada como evidencia de la conformidad se protege contra

modificaciones no intencionadas.
8. OPERACION

8.1. Planificacion y control operacional
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La DEI planifica, implementa y controla los procesos necesarios para cumplir los requisitos para

la provision de productos y servicios existe:
a) la determinacion de los requisitos para los productos y servicios;
b) el establecimiento de criterios para: los procesos; la aceptacion de los productos y servicios;

c) la determinacion de los recursos necesarios para lograr la conformidad con los requisitos de los

productos y servicios;
d) la implementacién del control de los procesos de acuerdo con los criterios;

e) la determinacion, el mantenimiento y la conservaciéon de la informacién documentada en la
extension necesaria para: tener confianza en que los procesos se han llevado a cabo segun lo

planificado; demostrar la conformidad de los productos y servicios con sus requisitos.
La salida de esta planificacion es adecuada para las operaciones de la DELI.
Procesos y fases de los proyectos

Un proyecto contempla procesos interdependientes y se subdivide en etapas como medio para
planificar y hacer el seguimiento de la realizacién de los objetivos y para evaluar los riesgos
asociados. Los procesos del proyecto son todos aquellos necesarios para gestionar el mismo, y asi

completar el producto esperado.

Las etapas de los proyectos dividen el ciclo de vida del proyecto, tales como planificacion, disefio,
ejecucion y cierre. No todos los procesos existiran necesariamente de la misma manera en todos

los proyectos, puede gue en algunos resulten necesarios procesos adicionales.
8.2 Requisitos para los productos y servicios

8.2.1 Comunicacion con el cliente

La comunicacion con los clientes incluye:

a) proporcionar la informacion relativa a los productos y servicios;

b) tratar las consultas o los pedidos, incluyendo los cambios;

c) obtener la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos y servicios, incluyendo las

quejas de los clientes;

d) establecer los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuando sea pertinente.
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8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios

Cuando se determinan los requisitos para los productos y servicios que se van a ofrecer a los

clientes internos CCSS, la DEI se asegura de que:

a) los requisitos para los productos y servicios se definen, incluyendo: cualquier requisito legal y

reglamentario aplicable; aquellos considerados necesarios por la DEI,
b) la DEI puede cumplir con las declaraciones acerca de los productos y servicios que ofrece.
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios

La DEI se asegura de que tiene la capacidad de cumplir los requisitos para los productos y servicios
que se van a ofrecer a los clientes. La DEI lleva a cabo una revision antes de comprometerse a

suministrar productos y servicios a un cliente, para incluir:

a) los requisitos especificados por el cliente, incluyendo los requisitos para las actividades de

entrega y las posteriores a la misma;

b) los requisitos no establecidos por el cliente, pero necesarios para el uso especifico o previsto,
¢) los requisitos especificados por la DEI;

d) los requisitos legales y reglamentarios aplicables a los productos y servicios;

e) las diferencias existentes entre los requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.

La DEI se asegura de que se resuelven las diferencias existentes entre los requisitos del contrato o
pedido y los expresados previamente.

La DEI confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion, cuando el cliente no proporcione

una declaracion documentada de sus requisitos.

8.2.3.2 La DEI conserva la informacion documentada, cuando sea aplicable:
a) sobre los resultados de la revision;

b) sobre cualquier requisito nuevo para los productos y servicios.

8.2.4. Cambios en los requisitos para los productos y servicios
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La DEI se asegura de que, cuando se cambien los requisitos para los productos y servicios, se
documente el cambio y se comunique a las partes interesadas pertinentes. Los cambios se

documentan por ejemplo en Gestion de Adendas.
8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
8.4.1. Generalidades

La DEI asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente son conformes

a los requisitos.

La DEI determina los controles a aplicar a los procesos, productos y servicios suministrados

externamente cuando:

a) los productos y servicios de proveedores externos estan destinados a incorporarse dentro de los

propios productos y servicios de la DEI;

b) un proceso, o una parte de un proceso, es proporcionado por un proveedor externo como

resultado de una decision de la DEI.

La DEI determina y aplica criterios para la evaluacion, la seleccion, el seguimiento del desempefio
y la reevaluacion de los proveedores externos, basandose en su capacidad para proporcionar
procesos 0 productos y servicios de acuerdo con los requisitos. La DEI conserva la informacion

documentada de estas actividades y de cualquier accidn necesaria que surja de las evaluaciones.
8.4.2 Tipo y alcance del control

La DEI asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente no afectan de
manera adversa a la capacidad de entregar productos y servicios conformes de manera coherente a

sus clientes.
La DEI:
a) asegura que los procesos suministrados externamente permanecen dentro del control de su SGC;

b) define los controles que pretende aplicar a un proveedor externo y los que pretende aplicar a las

salidas resultantes;

c) tiene en consideracion:
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- el impacto potencial de los procesos, productos y servicios suministrados externamente en la
capacidad de la DEI de cumplir regularmente los requisitos del cliente y los legales y

reglamentarios aplicables;
- la eficacia de los controles aplicados por el proveedor externo;

d) determina la verificacion, u otras actividades necesarias para asegurarse de que los procesos,

productos y servicios suministrados externamente cumplen los requisitos.

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

La DEI asegura la adecuacion de los requisitos antes de su comunicacion al proveedor externo.
La DEI comunica a los proveedores externos sus requisitos para:

a) los procesos, productos y servicios a proporcionar;

b) la aprobacién de:

1) productos y servicios;

2) métodos, procesos y equipos;

3) la liberacion de productos y servicios;

c) la competencia, incluyendo cualquier calificacion requerida de las personas;

d) las interacciones del proveedor externo con la DEI;

e) el control y el seguimiento del desempefio del proveedor externo a aplicar por parte de la DEI,

f) las actividades de verificacion o validacion que la DEI, o su cliente, pretende llevar a cabo en las

instalaciones del proveedor externo.

8.5 Produccion y provisién del servicio

8.5.1 Control de la produccion y de la provision del servicio

La DEI implementa la produccion y provision del servicio bajo condiciones controladas.
Cuando sea aplicable estas condiciones controladas incluyen:

a) la disponibilidad de informacién documentada que defina: servicios a prestar o las actividades a

desempefiar, asi como los resultados a alcanzar;
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b) la disponibilidad y el uso de los recursos de seguimiento y medicién adecuados,

c) la implementacion de actividades de seguimiento y medicion en las etapas apropiadas, para
verificar que se cumplen los criterios para el control de los procesos o sus salidas, y los criterios de

aceptacion para los productos y servicios,
d) el uso de la infraestructura y el entorno adecuados para la operacion de los procesos,
e) la designacion de personas competentes, incluyendo cualquier calificacion requerida;

f) la validacion y revalidacion periodica de la capacidad para alcanzar los resultados planificados
de los procesos de produccion y de prestacion del servicio, cuando las salidas resultantes no puedan

verificarse mediante actividades de seguimiento o medicidn posteriores,

g) la implementacion de acciones para prevenir los errores humanos; con actividades de

capacitacion y concientizacion,

h) la implementacion de actividades de liberacion, entrega y posteriores a la entrega.

En las fichas de proceso de los procesos se definen las condiciones controladas para cada uno.
8.5.2 Identificacién y trazabilidad

La DEI utiliza medios apropiados para identificar las salidas, cuando sea necesario, asegura la

conformidad de los productos y servicios.

La DEI identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos de seguimiento y medicion
a través de la produccion y prestacion del servicio.

La DEI controla la identificacién Unica de las salidas cuando la trazabilidad sea un requisito, y

conserva la informacion documentada necesaria para permitir la trazabilidad, digital o fisicamente.

La DEI identifica cada proyecto con un cédigo y nombre Unico. Cada proyecto cuenta con un
archivo documental donde se puede ver el estado del proyecto y la documentacion generada en
cada una de las etapas. Esta informacidn se conserva segun la Ley 7202 del Sistema Nacional de

Archivos.

El estado de los proyectos se actualiza en el Informe de Seguimiento mensual, todo lo anterior

permite realizar la trazabilidad en cualquiera de las etapas del proyecto.

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
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La DEI cuida la propiedad perteneciente a los clientes o a proveedores externos mientras esté bajo
su control, o esté siendo utilizado por la DEI.

La DEI identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los clientes o de los proveedores

externos suministrada para su utilizacion o incorporacion dentro de los productos y servicios.

Cuando la propiedad de un cliente o de un proveedor externo se pierda, deteriore o de algun otro
modo se considere inadecuada para su uso, la DEI informa de esto al cliente o proveedor externo

y conserva la informacion documentada sobre lo ocurrido.

En la DEI se consideran bienes propiedad del cliente los estudios de planificacion y estudios

preliminares.
8.5.4 Preservacion

La DEI preserva las salidas durante la produccion y prestacion del servicio, en la medida necesaria

para asegurarse de la conformidad con los requisitos.

La DEI preserva la informacion de los proyectos durante todas las etapas. Esta preservacion incluye

la identificacién, manipulacion, almacenamiento y proteccion documental.
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega

La DEI cumple los requisitos para las actividades posteriores a la entrega asociadas con los

productos y servicios.

Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega, la DEI considera:
a) los requisitos legales y reglamentarios;

b) las consecuencias potenciales no deseadas;

c) la naturaleza, el uso y la vida util prevista de sus productos y servicios;

d) los requisitos del cliente;

8.6 Liberacion de los productos y servicios

La liberacion de los productos y servicios al cliente no se llevan a cabo hasta que se hayan
completado satisfactoriamente las disposiciones planificadas, a menos que sea aprobado de otra

manera por una autoridad pertinente y, cuando sea aplicable, por el cliente.
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La DEI conserva la informacion documentada sobre la liberacion de los productos y servicios. La

informacién documentada incluye:
a) evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion;

b) trazabilidad a las personas que autorizan la liberacidbn mediante recepciones previamente

establecidas en los pliegos cartelarios.
8.7 Control de las salidas no conformes

La DEI se asegura de que las salidas que no sean conformes con sus requisitos se identifican y se

controlan para prevenir su uso o entrega.

La DEI toma las acciones adecuadas basandose en la naturaleza de la no conformidad. Esto se
aplica también a los productos y servicios no conformes detectados después de la entrega de los

productos, durante o después de la provision de los servicios.

La DEI trata las salidas no conformes de una 0 mas de las siguientes maneras:

a) correccion;

b) separacion, contencidn, devolucién o suspension de provision de productos y servicios;
¢) informacién al cliente;

Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes.
9. EVALUACION DEL DESEMPENO

9.1 Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion

9.1.1 Generalidades

La DEI determina:

a) qué necesita seguimiento y medicion;

b) los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion necesarios para asegurar resultados

validos;
¢) cuando se deben llevar a cabo el seguimiento y la medicion;

d) cuando se deben analizar y evaluar los resultados del seguimiento y la medicién.
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La DEI evalua el desempefio y la eficacia del SGC y conserva la informacion documentada

apropiada como evidencia de los resultados.

Mediante las fichas de indicadores que se referencian en las fichas de proceso son utilizados para

medir la eficacia de los procesos identificados en el mapa de procesos DEI.
9.1.2. Satisfaccion del cliente

La DEI realiza el seguimiento de las percepciones de los clientes para que se cumplen sus
necesidades y expectativas. La DEI determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y

revisar esta informacion.
9.1.3 Andlisis y evaluacion

La DEI analiza y evalla los datos y la informacion apropiados que surgen por el seguimiento y la

medicion. Los resultados del andlisis se utilizan para evaluar:

a) la conformidad de los productos y servicios; de acuerdo con los indicadores de las fichas de

indicadores y de proceso.
b) el grado de satisfaccion del cliente; de acuerdo con la retroalimentacion.
c) el desemperio y la eficacia del SGC; segun la Revisidn por la Direccion.

d) si lo planificado se ha implementado de forma eficaz; de acuerdo con los resultados de las

auditorias internas.
e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades;

f) el desempefio de los proveedores externos; en la DEI se realiza el seguimiento de las

contrataciones segun lo definido en la Ley de Contratacion Administrativa y su reglamento.
g) la necesidad de mejoras en el SGC.
9.2 Auditoria interna

La DEI lleva a cabo auditorias internas a intervalos planificados para proporcionar informacién

acerca de los procesos y el SGC DEI, con esto se puede identificar:

a) Conformidad: los requisitos propios de la DEI para su SGC; los requisitos de las normas de

referencia;

b) se implementa y mantiene eficazmente.
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La DEI establece en el procedimiento Gestion de Auditorias:

a) como se planifica, establece, implementa y mantiene programas de auditoria que incluyan la
frecuencia, los métodos, las responsabilidades, los requisitos de planificacion y la elaboracion de
informes; se tiene en consideracion la importancia de los procesos involucrados, los cambios que

afecten a la DEI y los resultados de las auditorias previas;
b) los criterios de la auditoria y el alcance para cada una;

¢) El equipo auditor lleva a cabo auditorias para asegurarse de la objetividad y la imparcialidad del

proceso de auditoria;
d) asegura de que los resultados de las auditorias se informen al area pertinente;
e) realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas sin demora injustificada;

f) conserva informacién documentada como evidencia de la implementacion del programa de

auditoria y de los resultados de las auditorias.
9.3 Revision por la direccion
9.3.1 Generalidades

Alta direcciéon DEI revisa anualmente el SGC para asegurarse de su conveniencia, adecuacion,

eficacia y alineacidn continuas con la direccidn estratégica.

9.3.2 Entradas de la revision por la direccion

La revision por la direccion se planifica y lleva a cabo incluyendo consideraciones sobre:

a) el estado de las acciones de las revisiones por la direccion previas;

b) los cambios en los factores externos e internos que sean pertinentes al SGC,;

c) la informacion sobre el desempefio y la eficacia del SGC,

d) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades;

e) las oportunidades de mejora.

9.3.3 Salidas de la revision por la direccién

Las salidas de la revision por la direccion incluyen las decisiones y acciones relacionadas con:

a) las oportunidades de mejora;
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b) cualquier necesidad de cambio en el SGC,;

La DEI conserva informacién documentada como evidencia de los resultados de las revisiones por

la direccion en registros de Revision del SGC por alta direccion.
10 MEJORA
10.1 Generalidades

La DEI determina y selecciona las oportunidades de mejora e implementa cualquier accion

necesaria para cumplir los requisitos del cliente y aumentar su satisfaccion.
Estas oportunidades de mejora incluyen:

a) mejorar los servicios para cumplir los requisitos, asi como considerar las necesidades y

expectativas;

b) corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados;
c) mejorar el desempefio y la eficacia del SGC DEI.
10.2 No conformidad y accion correctiva

Cuando ocurra una no conformidad la DEI:

a) reacciona ante la no conformidad y, cuando sea aplicable: toma acciones para controlarla y

corregirla; hace frente a las consecuencias;

b) evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad, con el fin de que

no vuelva a ocurrir

c) implementa cualquier accion necesaria;

d) revisa la eficacia de cualquier accién correctiva tomada;

e) si fuera necesario, actualiza los riesgos y oportunidades determinados durante la planificacion;
f) si fuera necesario, hace cambios al SGC.

Las acciones correctivas son apropiadas a las no conformidades encontradas, de acuerdo con el

procedimiento de no conformidad y la Solicitud de accion correctiva.

La DEI conserva informacion documentada de las Solicitudes de accién correctiva, como evidencia
de:
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a) la naturaleza de las no conformidades y cualquier accion tomada posteriormente;
b) los resultados de cualquier accion correctiva.

10.3 Mejora continua

La DEI mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del SGC.

La DEI considera los resultados del analisis y la evaluacion, y las salidas de la revision por la
direccion, para determinar si hay necesidades u oportunidades que se consideran como parte de la
mejora continua

Control de documentos

codiao Nombre del Responsable Soporte de Acceso
9 documento P Archivo autorizado

Control de cambios en el documento

Referencia Descripcion del cambio
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Apeéndice 5 Cotizaciones y costo curso INTECO: Implicaciones e interpretacion - Sistemas
de gestion de la calidad segun la norma INTE/ISO 9001:2015

INTECO @

& Facturacion & & Direccién de Envio

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Cédula: 4000042147

B scalderon@ccss.sa.cr

L +506 2539 1130

9 Direccién: Oficinas Centrales
1 San José , Costa Rica

ASOCIACION INSTITUTO DE NORMAS

TECNICAS DE COSTA RICA

Cédula Juridica: 3002087432

B facturas@inteco.org

L. 22834522

¥ Direccidn: 400 metros norte de Mufioz & Nanne.
Contiguo al Laboratorio de Materiales de la
Universidad de Costa Rica.

San Pedro , Montes de Oca , 1 San José , Costa Rica

Factura Borrador

Fecha de Vencimiento:
18/02/2022

Posicién Fiscal:
HACIENDA - CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO
SOCIAL

|E Item 52 Descripcién |z Cantidad % Precio unitario B Impuestos [@ Precio total

1 Curso: Implicaciones e interpretacidn - Sistemas de gestidn de la calidad  1.00 Servicios £300.00 0% 4 300,00
seqin la norma INTEASO 9001:2015 Fecha del curso: K-19, M-20, J-21, K- Profesionales

26, M-27 julio Horario: K-M-] 08:00 a 12:00 Duracidn (horas): 20 Precio
VA incluido: $306,00 Modalidad: Online

Monto en letras:TRESCIENTOS US DOLLARS

NCO DE COSTA RICA
ENTA IBAN: CR23015201001014857045 COLONES | CR19015201001019326830 DOLARES
MCO SAN JOSE
ENTA IBAN: CR50010200009029621661 COLONES | CRE4010200000029621625 DOLARES
UENTAS BANCARIAS INTERMNACIOMALES:
NMFORMACION PARA RECIBIR TRAMSFERENCIAS DEL EXTERIOR MEDIANTE EL BAC SAN JOSE: Ver

Subtotal $ 300.00
Impuestos on § 300.00 4 0.00
Taotal 00.00
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Consulforio

INTERPRETACION DE REQUIsITOS ISO 9001

Dirigido a: Gestores de calidad, gerentes y/o jefes de otras dreas de |a organizacion y personal en
general.

Objetivo: Adquirir un nivel avanzado de interpretacidn de la Norma ISO 9001.

Contenido:
Antecedentes
Términos y definiciones
Los siete principios basicos para la Gestidn de la Calidad
El modelo de procesos
Interpretacion de la norma ISO 9001.
Anzlisis de contexto
Liderazgo
Planificacidn
Analisis de riesgos
Apoyo
Operacion
Evaluacion de desempefo
o Mejora continua
v Talleres

SR NENENRN

[ o T T o T o Y o Y o

Duracidn: Tiene una duracion de 8 horas efectivas.
Inversion: la inversién seria de USD $96 por persona.
Fechas: A convenir con el cliente, las fechas se deben coordinar con 22 dias de antelacidn.

Nota: El cliente debe contar con las normas correspondientes, ya que las normas son
licenciadas.
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Apéndice 6 Perfil de puesto Gestor de Calidad DEI

PROFESIONAL 4
CLAVE: CATEGORIA:

Equipamiento Institucional (DEI)

Naturaleza del puesto:

NOMBRE DE LA PLAZA:

Ejecucién de labores de tipo profesional, en el area de gestion de calidad, asi como el apoyo y el
seguimiento de los Procesos inmersos en la organizacion.

Responsabilidades, actividades y tareas del puesto:
Especificas

1. |Técnico-profesionales:

Elaboracién, revisién y actualizacion de informacion documentada del Sistema de Gestién

de Calidad.

Apoyo en monitoreo de los proyectos en la Direccion.

Sensibilizar al personal de la Direccién en temas de Gestidn de Calidad y norma ISO 9001.

Analizar los procesos de la Direccién, para el mejoramiento continuo a través del

establecimiento de objetivos, indicadores y metas.

Aplicacion de herramientas de control interno.

Implementacién del Sistema de Gestion de Calidad bajo la Norma ISO 9001:2015

Planificar el plan de auditoria interna

Da seguimiento a las no conformidades mediante solicitud de accién correctiva.

2. |Administrativas:

Elaborar informes profesionales para asesorar e informar a las autoridades superiores.
Generales

1. |Investigar normativas técnicas aplicables.

Asesorar técnicamente a las jefaturas para la toma de decisiones, de acuerdo con los

2. | conocimientos afines a la actividad laboral y la experiencia adquirida en el desarrollo de

funciones.

Segquir los lineamientos de control interno.

Asistir a reuniones cuando corresponda, por labores propias de su responsabilidad.

Representar a la Direccion en temas de gestion de la calidad.

o gk W

Participar en comision de calidad gerencial.




233

Emplear adecuadamente el equipo, los instrumentos, Utiles y materiales asignados para el

£ cumplimiento de sus actividades.
8. | Ejecutar otras tareas propias del cargo que defina el director.
Requisitos del Puesto

Educacioén

1. |Grado de Licenciatura en Ingenieria Industrial
Formacion complementaria
1. |Dominio de ambiente Windows.
2. | Conocimiento en Microsoft Office 365 (Word, Excel, Power Point, Project y Visio)
3 | Conocimiento en Share Pointy en el SAPP.
4 Debe mantener actualizados los conocimientos y técnicas propias de su formacion
" | profesional.
5. Conocimientos de Control Interno.
6. | Conocimientos en la Norma Internacional ISO 9001:2015.
Legal

1. [|Incorporado al Colegio Federado de Ingenieros y Arquitectos

Experiencia
1. |Dos afios o tres afios de experiencia en labores relacionadas con el puesto.

1. |Iniciativa Esencial
2. |Inteligencia Interpersonal Esencial
3. | Habilidad para el trabajo en equipo Esencial
4. | Compromiso organizacional Esencial
5. | Construccién de relaciones Esencial
6. |Experticia técnico — profesional Esencial
7. | Autocontrol Deseable
8. | Flexibilidad Deseable
9. |Orientacién al orden, calidad y precision Deseable
10. | Seguridad en si mismo Deseable

Relaciones Laborales

La actividad origina relaciones constantes, con superiores, comparieros, funcionarios de
Instituciones Publicas, empresas privadas, los cuales deben ser atendidos con tacto y discrecion.

Condiciones de trabajo

Con mobiliario, equipo, software y condiciones ambientales éptimas para el desarrollo de las
funciones.

) Descritas en el Catalogo de Competencias.

Apéndice 7 Hora profesional segun CFIA
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qire >

Colegio Federado de Ingenieros y de Arquitectos de Costa Rica

1. Hora profesional:

¢ 32 200
30,962

31,0029

La Gaceta N° 189 del viernes 01 de octubre del 2021

La Gaceta N° 18% del viernes 01 de octubre del 2021

La Gaceta N° 209. 21 de agosto de 2020

Montos minimos para los Honorarios de Topografia y Agrimensura

0,1Tm2 a 300 m? & 92 400
0,7m? a 300 m? @ 104 500
1 000 m? a 20 000 m* & 263100

2. Salarios minimos (Primer semestre 2020):

#568.819,86

Decreto N° 42748-MTS§, publicado en Lo Gaceta N295, Alcance 332,

del 17 de diciembre del 2020. ¥ Resalucidn CN5-RG-6-2020, publicada
en la Gaceta N°3, del 06 de enero 2021. Rige 01 de enero 2021.

#682.607,23

Decreto N° 42748-MT55, publicado en Lo Gaceta N295, Alcance 332,
del 17 de diciembre del 2020. ¥ Resclucion CN5S-RG-6-2020, publicada
en la Gaceta N°3, del 06 de enero 2021. Rige 01 de enero 2021.
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