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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion se realizé en el Hospital Ledn Becerra; el cual surgi6
con el propésito de reducir el tiempo de liquidacion de las cuentas de pacientes
asegurados, puesto que la demora en liquidar estas cuentas atrasa los pagos de
salarios y afecta de manera directa al presupuesto del hospital. Este escenario fue
evidenciado por un estudio previo de levantamiento y analisis de procesos y toma de
tiempos realizados por estudiantes de la Escuela Superior Politécnica del Litoral —
ESPOL, como parte de un proyecto de vinculacion.

La estructura del proyecto sigue la metodologia DMAIC. Donde en la etapa de
definicion se utiliz6 herramientas como: VOC, SIPOC y 3W+2H con la finalidad de
plantear el problema. En la etapa de medicion, se realizé una planificacion para la
recoleccion de datos. En la siguiente etapa, analizar, se ejecuto un taller con el equipo
de trabajo y el personal involucrado en el proceso, donde se efectué una induccion
respecto a manufactura esbelta y se mostré un VSM e ISHIKAWAS para identificar las
posibles causas del elevado tiempo de liquidacion, posteriormente se realizé un
analisis de las causas mediante la herramienta 5-Porqués para encontrar las causas
raices y asi proceder a la proposicién de soluciones. En la siguiente etapa se combin6
la fase de mejora y control, donde se implementaron las soluciones seleccionadas y
se ejecuto su respectivo control.

Para evidenciar el objetivo del proyecto, los resultados de las implementaciones fueron
obtenidos con el mismo procedimiento utilizado en la etapa de medicion.
Adicionalmente se realiz6 un modelo de simulacion con el redisefio de las actividades
del proceso de liquidacion en el Departamento de auditoria médica.

Finalmente, el tiempo de liquidacion y escaneo de las cuentas del paciente IESS tuvo
una disminucién de 6 dias, aproximadamente una reduccion de 31,5% de la situacion

previa a la realizacion del presente proyecto.

Palabras Clave: liquidacion, IESS, flujo de efectivo, semaforizacién, control visual,

procedimiento.



ABSTRACT

The present project was realized in the Leon Becerra Hospital; which began with the
purpose to reduce the settlement time of insured patients, because the delay to settle
this account retard the payments of the wages and affect directly to the hospital budget.
This scenario was shown with a previous study of the mapping and analysis of the
process and the time keeping made by students of the Escuela Superior Politécnica
del Litoral-ESPOL, as a social project.

The structure of the project follows the DMAIC methodology. Where in the definition
stage was used tools such as: VOC, SIPOC and 3W+2H to state the problem. In the
measure stage, was realized a data collection planning. In the next stage, analyze, was
executed a workshop with the teamwork and the staff that are involved in the process,
where was held an induction about lean manufacture and was showed a VSM and
ISHIKAWAS to identify the possible causes of the high settlement time, subsequently
was realized a cause analysis based on five why’s tool to find out the root causes and
in this way, go ahead with the solutions proposal. The next stage was combined the
improvement and control stage where were implemented the selected solutions and
were executed the respective control.

To provide evidence of the project objective, the results of the implementations were
obtained with the same procedure used in the measure stage. Additionally, were
realized a simulation model with the re-design of the activities of the settlement process
in audit department.

Finally, the settlement and scan time of the IESS patients’ accounts have a reduction

of six days, approximately a reduction of 31,5% of the previous situation.

Key words: settlement, IESS, cash flow, traffic lights, visual control, procedures
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1.

CAPITULO 1

INTRODUCCION

En las entidades de servicios e industrias la generacion de efectivo permite realizar
sus operaciones, pagar obligaciones y efectuar inversiones para el sostenimiento,
crecimiento y mejora de dichas entidades. Por consiguiente, el flujo de efectivo tiene

un rol importante en todo tipo de industrias sean estas con o sin fines de lucro.

Los hospitales no estdn exentos de las consecuencias de una deficiente
administracion de sus recursos, por lo tanto, requieren contar no solo con personal
meédico sino administrativo que realice una eficiente gestion de los recursos y de los

procesos que permiten tener un adecuado flujo de caja.

El Hospital donde se realiza esta tesis es una entidad sin fines de lucro que brinda
servicios de salud integral a la comunidad de escasos recursos ademas de que son
prestadores de servicios al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y a
publico en general. En la actual institucion, el proceso de liquidacién de servicios es

el que permite mantener el actual flujo de caja.

Por lo tanto, el proyecto se enfoca en dicho proceso de liquidacion, donde las
circunstancias (personas, areas y procedimientos) estan dadas, pero los resultados
no satisfacen a la organizaciéon debido a que el tiempo promedio que se tarda en
liquidar las cuentas se encuentra al limite con lo que exige el organismo regulador
(IESS)

1.1 Descripcién del problema

Actualmente el Hospital Ledn Becerra atiende dos tipos de pacientes: particulares
y asegurados, del cual dentro de los pacientes asegurados se encuentran los
pacientes del seguro IESS que representan 96 % del total de pacientes atendidos
en el hospital. Los pacientes asegurados después de ser atendidos generan una
cuenta por cobrar la cual debe seguir el proceso de liquidacion respectivo de donde

su efectividad depende del personal en las areas involucradas en dicho proceso.
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Este proceso lo conforman las &reas de hospitalizacion, enfermeria administrativa
y auditoria médica. Una vez que la carpeta del paciente inicia el proceso de
liquidacion se presentan inconvenientes en cada area que ocasionan que la carpeta
fluya incompleta o con documentos incompletos, principal razén del tiempo actual
de liquidacién de cuentas de pacientes IESS. Otro impacto de los dias que demora
este proceso es que no cuentan con un margen de seguridad de dias en la entrega
de documentos al ente regulador (IESS), por ende, podemos concluir que el
proceso de liquidacion y escaneo de cuentas de pacientes con seguros IESS
presenta prolongados tiempos hasta la entrega de la informacién completa (digital)
al IESS.

1.1.1 Variables de medicién

Las variables de medicion tomadas en cuenta en el proyecto son:

a) Tiempo promedio de liquidacion y escaneo:
Corresponde al tiempo que le toma liquidar y escanear una cuenta de un

paciente con seguro IESS desde su alta

b) Tiempo promedio de demora/ area:
Corresponde al tiempo que tarda cada carpeta en cada una de las areas
involucradas en el proceso de liquidacion (y escaneo) hasta ser completadas
y procesadas.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Reducir el tiempo de liquidacién de servicios médicos de pacientes tipo

IESS desde su egreso para reducir el impacto en el flujo de efectivo.
1.2.2 Objetivos Especificos

e I|dentificar las areas involucradas en el proceso de liquidacion de

cuentas y determinar areas criticas.
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e Redisefiar el proceso de liquidacion de cuentas.
e Idear posibles soluciones a la problematica.

e Implementar soluciones y controlar la correcta ejecucion de las mismas.

1.3 Marco tedrico
1.3.1 Lean six sigma

Es la combinacion de dos metodologias: Lean y Six Sigma, las cuales de manera
independiente ambas buscan la maximizacion de la productividad, sin embargo,
bajo una misma metodologia se encaminan en la reduccién de costos y la
maximizacion de la eficiencia de los procesos de la organizacion para que estas

sean mas competitivas.

Esta metodologia es utilizada para la mejora de procesos y es aplicada tanto para
las empresas de manufactura como aquellas que brindan un servicio. Esta

filosofia consigue eliminar los desperdicios y optimizar la cadena de valor.

1.3.2 DMAIC

Es una metodologia desarrollada a principios de los afios 90 la cual consiste en la
ejecucion constante de proyectos de mejora. Para poder realizar mejoras dentro
de una organizacion, es necesario contar con un modelo estandarizado de mejora.
Este modelo consiste en 5 fases, las cuales estan conectadas de manera logica

entre si y se detallan a continuacion.

Definir.

Es la fase inicial de esta metodologia, en la cual se identifica aquellos posibles
proyectos de mejora dentro de la organizacion de manera conjunta con la
direccién de la empresa. Se define el problema con ayuda de la herramienta
3W+2H, el alcance es determinado mediante el uso de la herramienta SIPOC,
VOC para determinar variables que afectan al problema vy, finalmente se

establecen los objetivos pertinentes para alcanzar los resultados deseados.

12



Medir

Luego de ser definido el problema a resolver, se establece aquellas caracteristicas
gue determinan el presente comportamiento del proceso por lo cual, es necesario
identificar los requisitos y caracteristicas claves del proceso y, de la misma forma,
identificar los pardmetros que afectan al desempefio del proceso. En esta fase se
elabora un plan de recoleccion de datos y los pardmetros a considerar para

cerciorar la confiabilidad de los datos recolectados.

Analizar

En la presente fase, el objetivo principal es el andlisis de los datos recolectados
del estado actual de la organizacién y poder determinar las posibles causas del
presente estado y las oportunidades de mejora. Aqui se determina si el problema
citado es real o si es un evento aleatorio, el cual no puede ser solucionado por
esta metodologia. En esta etapa se utilizan herramientas como Ishikawa,

diagramas de Pareto, la técnica de los 5 por qué, diagramas de flujo, entre otros.

Mejorar.

Al determinar que el problema existe y no es un evento aleatorio, se plantean
posibles soluciones a este problema. En esta fase se realiza el desarrollo,
implementacion y validacion de las alternativas de mejora del proceso planteadas
en la fase anterior. Estas alternativas deben ser validadas por pruebas piloto y se
debe asegurar que las propuestas sean factibles y viables. Entre las herramientas
utilizadas en esta fase son: lluvia de ideas, modo de falla y andlisis de efecto,

herramientas lean, entre otros.

Controlar.

Finalmente, luego de determinar la forma de mejorar el desempefio del proceso,
es necesario asegurar que dicha solucién pueda prevalecer sobre un periodo largo
de tiempo, por lo cual debe disefiarse e implementar estrategias de monitoreo que
aseguren que los procesos involucrados sigan desempefiandose de forma

eficiente.
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1.3.3SIPOC

Es una herramienta que permite la identificacion de problemas y a definir el
alcance del proyecto asegurando que el enfoque de la oportunidad de mejora se
encuentre alineado a los requerimientos de mayor impacto percibidos por el
cliente. Esta herramienta muestra los recursos y entes involucrados en el proceso
definiéndolos como: proveedores (Suppliers), entradas (Inputs), Proceso
(Process), salidas (Outputs) y clientes.
e Los proveedores son aquellos que proporcionan las entradas al proceso.
e Las entradas determinan en qué momento inicia el proceso, bajo que
parametros y los requerimientos.
e El proceso es la actividad que transforma las entradas en salidas.
e Las salidas son los productos o servicios proporcionados por parte de la
organizacion.
e Los clientes son los que establecen los requerimientos y necesidades de
las salidas de la herramienta.

1.3.4VOC

Esta herramienta es utilizada para determinar lo que el cliente requiere y permite
establecer prioridades de acuerdo con los deseos del cliente y si es rentable y
factible satisfacer esas necesidades.

Estos requerimientos son obtenidos por medio de entrevistas, observacion,
grupos focales, encuestas, analisis de datos, entre otros., consiguiendo los
requisitos criticos de calidad para el producto o servicio.

1.3.5Diagrama de Pareto

Conocido como diagrama ABC o diagrama 20-80, el cual es una representacion
grafica de datos que han sido obtenidos de un problema, para poder identificar
aquellos aspectos prioritarios a tratar. Esta basado en la consideraciéon de que un
pequeiio porcentaje de las causas de un problema (20%), provocan la mayor parte
de los defectos (80%) y, de esta manera actuar sobre las causas transcendentales

de la problematica.
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1.3.6 Value stream mapping

El andlisis de cadena de valor es una herramienta que sirve para observar y
entender un proceso e identificar los desperdicios producidos en el mismo.
Permite observar la secuencia del movimiento que el cliente realiza mostrando la
informacién, materiales, procesos involucrados en la ruta. Esta herramienta

permite identificar las ineficiencias en el flujo de la cadena de valor.

1.3.7 Diagrama Ishikawa

Es una herramienta que permite identificar posibles causas de problemas. llustra
de manera grafica la relacion entre un resultado, el efecto, y los factores que
influyen en dicho resultado, la causa. Tiene forma de pescado en el cual, en su
cabeza se indica el problema a resolver y en cada espina se colocan las posibles
causas que afectan al problema. El pescado tiene 6 espinas que clasifican las
causas de acuerdo con la tipologia ya sea esta por parte del personal, la gestion,

el método, los materiales, las maquinas o el entorno.

Esta metodologia incentiva la participacion del equipo de trabajo ya que el
personal se siente involucrado, de la misma manera permite la identificacion de

las posibles causas del problema.

1.3.8 Matriz de impacto versus esfuerzo

Con ayuda de esta herramienta se puede realizar un analisis de las variables que
intervienen en el proceso de manera interrelacionada y unificada, lo que permite
determinar los niveles de impacto y dependencia que se produce por la interaccion
de cada una de las variables. Permite observar de manera concisa las causas del
problema y ubicarlo en la matriz de acuerdo con el nivel de impacto y esfuerzo.
Esta matriz se encuentra dividida en cuatro cuadrantes, los cuales van desde la
aplicacién de un bajo esfuerzo a uno mayor en un eje y, del otro eje el impacto

gue genera ya sea menor o mayor.
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Las causas se colocan en los cuadrantes de acuerdo con su impacto y esfuerzo
requerido y, luego se empieza por abordar las causas que requieren bajo esfuerzo

y generan un alto impacto.

1.3.9Técnica de 5 por qué

Es una técnica sistemética de preguntas utilizada en la fase de analisis de los
problemas para determinar las posibles causas principales del problema a
resolver. Esta herramienta requiere que el equipo de trabajo pregunte “Por qué”
al menos cinco veces o0 en su defecto, hasta que sea dificil para el equipo

responder al “por qué”, es ahi en donde se encuentra la causa mas probable al

problema a resolver.

16



CAPITULO 2

2. METODOLOGIA

La metodologia utilizada en el proyecto esta fundamentada en la filosofia Lean Six
Sigma, la cual se enfoca en reducir desperdicios y maximizar la eficiencia. Esta
metodologia se ajusta a lo que se requiere en el proceso de liquidaciéon de servicios
de pacientes asegurados por el IESS, puesto que actualmente este proceso presenta
extensos tiempos de retraso en liquidar y escanear las cuentas de pacientes
asegurados por el IESS acorde a lo requerido por dicho organismo.

A continuacion, en la tabla 2.1 se presenta la planificacién del proyecto utilizando la
herramienta DMAIC:

Tabla 2.1 Planificacion del proyecto

1.1. Levantamiento de informacién

1.2. Documentacion de procesos
1. DEFINIR 1.3. Establecimiento de alcance

1.4. Declaracion del problema

1.5. Identificacion de las necesidades del cliente

2.1. Plan de recoleccién de datos

2.2. Toma de tiempos del proceso
2. MEDIR 2.3. Confiabilidad de los datos

2.4. Estratificacion

2.5. Datos recolectados

3.1. Mapeo de la cadena de valor del proceso de liquidacion de cuentas

3.2. Diagrama de Pareto

3.3. Diagrama Ishikawa

3. ANALIZAR 3.4. Matriz de ponderacion de causas potenciales

3.5. Elaboracion del plan de verificacion de causas

3.6. Verificaciéon de causas

3.7. Determinar causas raices con herramienta cinco porqués

4.1. Propuestas de mejoras
4. MEJORAR

4.2. Evaluacion de soluciones
5. CONTROLAR 5.1. Implementacion de soluciones

Fuente: Elaboracion propia.
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2.1 Definir

En la etapa de definicion comprende el levantamiento de informacion de aquellas

areas que estan involucradas en el proceso de liquidacion.

2.1.1 Levantamiento de informacién

Para la etapa de levantamiento de informacién se realizaron las siguientes

actividades:

a) Entrevista con el coordinador de proyectos y normatizacion del hospital
Mediante la entrevista se pudo determinar los problemas percibidos por el
coordinador del hospital, esta informacién fue input para realizar visitas in situ en

todas las areas involucradas en el proceso de liquidacion.

b) Analisis de informacién proporcionada en una base de datos.

La informacion proporcionada por el coordinador - Base de datos de pacientes
ingresados por emergencia, consulta externa y hospitalizacion — correspondiente
al periodo desde el 01/Enero/2017 hasta el 06/Junio/2017, nos brinda una idea
general de la situacién original del hospital respecto al proceso de liquidacion,
pudiendo constatar lo siguiente:

El nimero total de pacientes ambulatorios que ingresa al hospital es de 11.081
del cual 6.910 (61%) son asegurados IESS, de los pacientes IESS, 1.905 son
atendidos por consulta externa y 5005 son atendidos por emergencia, de esta
Ultima area 2.164 pacientes IESS son hospitalizados. Del total de pacientes
hospitalizados el 92% corresponden a pacientes IESS como se muestra en la
figura 2.1.
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Pacientes ambulatorios

Pacientes IES5 6910
Pacientes con otros seguros 151
Pacientes privados 4020
Derivacion 180
Total de pacientes 11081

m Pacientes IESS
= Pacientes con otros seguros

Pacientes privados

= Derivacion

2%

Consulta externa
Pacientes IESS 1905 Pacientes sin emergencia
Pacientes con otros seguros 38 Pacientes IESS 862
Pacientes privados 2717 Pacientes con otros seguros 22
Total de pacientes 4660 Pacientes privados 441
Total de pacientes 1325

Emergencia Pacientes hacia CONSULTA EXTERNA
Pacientes IES5 5005 Pacientes IES5 1979
Pacientes con otros seguros 113 » Pacientes con otros seguros 7
Pacientes privados 1303 Pacientes privados 772
Total de pacientes 6421 Total de pacientes 2758

Pacientes hacia INTERMACION

Pacientes IESS 2164
Pacientes con otros seguros 34
Pacientes privados a0
Total de pacientes 2338
Derivacion 180

Figura 2.1 Andlisis de datos proporcionados por la organizacion

Fuente: Base de datos de pacientes ingresados por emergencia, consulta externa y hospitalizacién.

Total de pacientes atendidos

Pacientes IES5 6910
Pacientes con otros seguros 151
Pacientes privados 4020
Derivacion 180
Total de pacientes 11081

B Pacientes |ESS

B Pacientes can otros seguros

Pacientes privados




c) Series de tiempo del proceso de liquidacion y escaneo de las cuentas de
pacientes asegurados IESS.

Adicionalmente el Coordinador de proyectos y normatizacion nos facilité la
Informacion recolectada durante el mes de marzo como resultado de un programa
de pasantias y corresponden al periodo del dia 01 al 25 de marzo del 2017. Con
base en estos datos se elabord la serie de tiempo de la figura 2.2, que nos muestra
los dias que tarda cada carpeta de los pacientes IESS en ser liquidadas y
escaneadas, de donde se observa que el promedio es de 22.76,
aproximadamente 23 dias, con un valor maximo de 34 dias y un valor minimo de
10 dias.

Tiempo de liquidacidon y escaneo por paciente

AVERAGE ——MAXIMUM MINIMUM  ——#DAYS
(Discharge - Scan)

38
35

32 ﬂ
29

26

23

20

17
14
11

1 11 21 31 41 51 61 71 81 91 101 111 121 131 141 151 161 171 181 191 201 211
Pacientes

Dias

Figura 2.2 Serie de tiempo del proceso de liquidacion

Fuente: Informacién recolectada durante el mes de marzo.

Debido a ajustes en el proceso de liquidacion, en el cual el Coordinador de
proyectos y normatizacion definié el reglamento de que las carpetas se
completen en las areas de hospitalizacion y que el departamento de
enfermeria administrativa solo recepte carpetas completas, se estima que
se redujeron los dias de demora del proceso de liquidacion y escaneo, por
lo tanto, después de la recoleccion de datos y su tabulacion se redefiniran

los apartados respectivos.
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d) Entrevistas con el personal de las areas involucradas en el proceso de
liquidacion.

Las entrevistas se realizaron en cada una de las areas con el personal

responsable con la finalidad de conocer a detalle el proceso de liquidacion

y la documentacion generada en cada una de las areas:

Hospitalizacion

El hospital cuenta con 7 salas de hospitalizacion: pensionados de primera,
econdémico, especial, Baquerizo y las salas santa Maria, san Vicente y
santa Teresa. En estas areas, las enfermeras son las encargadas de
ordenar y completar los documentos de los pacientes una vez que han

egresado y luego entregarlas al departamento de enfermeria.

Departamento de enfermeria

En esta area, el personal se encarga de recibir las carpetas de los
diferentes pensionados y salas de hospitalizacion y, revisan si cada una de
las carpetas de los pacientes atendidos esta completa la documentacion ya
sean, firmas y sellos de los doctores, examenes, formularios, etc. Luego de
la revision se las prepara y esperan a ser retiradas por el personal de

auditoria médica.

Departamento de auditoria médica.

Este departamento se encarga de retirar las carpetas que provienen del
departamento de enfermeria. En esta éarea verifican e ingresan los
honorarios, servicios y recursos utilizados por el paciente durante su
estancia ademas de escanear y digitalizar la informacion para luego ser

enviadas al IESS.
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2.1.2 Documentacion de procesos

Figura 2.3 Diagrama de flujo del proceso de liquidacion de cuentas

Fuente: Informacién recolectada durante el mes de marzo.
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2.1.3 Declaracién del problema

En la figura 2.4 se muestra la herramienta 3W+2H, donde se plantean preguntas

con la finalidad de estructurar y definir el problema.

HOW DO |

WHERE? HOW MUCH?

Tiempo de
liguidacion
de los
servicios

Pacientes
IESS del
Hospital

Ledn
Becerra

)

Desde que el
paciente
egresa del

| hospital
hasta que su
cuenta esta
liquidaday
escaneada

—

)

En promedio
demora 19
dias el
proceso de
liquidaciony
escaneo

KNOW?

)
El hospital
requiere
que el
tiempo de
liquidacion
y escaneo
sea maximo
2 dias

—

Figura 2.4 Herramienta3W + 2 H

Fuente: Elaboracion propia

—

Por lo que el problema queda definido como: El tiempo de liquidacion de las

cuentas de los pacientes IESS desde que se les da alta médica hasta que su

cuenta es liquidada y escaneada es en promedio 19 (inicialmente era 23) dias, no

obstante, el hospital requiere que sea maximo 2 dias.

2.1.4 Alcance del proyecto

Para determinar el alcance del proyecto se utilizé la herramienta SIPOC y el VOC.
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« ENFERMERIA

« LABORATORIO
 RAYOS X

e FARMACIA

« PERSONAL MEDICO
« DPTO. SISTEMAS

« ADMISION

* DPTO. )
PROVEEDURIA

S

ORDENAR Y REVISAR

» CUENTAS POR ‘
DOCUMENTOS DEL PACIENTE
1

COBRAR

« FORMULARIOS ‘ RECOLECTAR Y CLASIFICAR
CARPETAS

* PREESCRIPCIONES T

« ORDENES DE VERIFICACION Y CUADRE DE
DOCUMENTOS

EXAMENES 1

* PROGRAMA COMPLETAR CARPETAS CON
HOSPITALARIO DOCUMENTOS FALTANTES

“MAJOMA” L
. REQUER|M|ENTOS HONORARIOS E INSUMOS Y
RECURSOS HOSPITALARIOS

CODIFICACION DE SERVICIOS,

DEL SEGURO (IESS) 1
* PERSONAL DE ‘ LIQUIDACION DE CUENTAS

AUDITORIA
. * 1
MEDICA

* PACIENTES ‘ ‘

CONSOLIDACION Y ESCANEO
DE LA INFORMACION DEL
PACIENTE

» CARPETAS DE * |ESS

PACIENTES e ASEGURADORAS
COMPLETAS PRIVADAS
* CARPETAS DE
PACIENTES
PRIVADOS
COMPLETAS
A A I

Figura 2.5 Herramienta SIPOC

Fuente: Elaboracion propia.

Después de identificar los proveedores y los clientes como se muestra en la figura

2.5, es necesario conocer la opinién de los clientes que van a ser beneficiados

con la realizacion del proyecto.

VOC

Para conocer mencionadas opiniones, se realizaron entrevistas directamente al

personal involucrado en el proceso de liquidacion ademas de conversar con las

personas responsables del proyecto en el hospital con la finalidad de conocer sus

necesidades, como se describe a continuacion:

Personal involucrado en el proceso de liguidacién

e) Reducir papeleo

f) Reducir actividades que no agregan valor

Coordinador de proyectos y normatizacion

e Proceso de liquidacion y escaneo sea maximo 2 dias.

¢ Reducir el uso de papel.

e Reducir costos de suministros de oficina.

e Disminuir carga laboral (actividades que no agregan valor).
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e Reducir impacto de las demoras en los pagos de salarios, proveedores y

servicios basicos.

e Aumentar brecha de tiempo para entrega de documentos al IESS.

Calculo del GAP del proyecto.

Una vez entendido los requerimientos del cliente, se define el GAP del proyecto,
se tomaron en consideracion datos que surgieron en el levantamiento de la
informacion, como sigue:

e Tiempo de liquidacion y escaneo promedio actual = 19 dias (1)

e Tiempo requerido por el hospital = 2 dias (2)
e Margende reducciéon = 17 dias B®)=01)-?
e GAP del proyecto =5 dias (3) x 30%

Por lo tanto, a través de las herramientas SIPOC, el VOC y definido el enfoque del
proyecto (GAP) el alcance del proyecto comprende desde que el paciente egresa
del hospital, debido a que el alta médica da inicio al proceso de liquidacion, hasta
gue la cuenta es totalmente liquidada y escaneada a punto de ser enviada al IESS
para el cobro respectivo, de donde el presente proyecto se enfocara en reducir de

19 a 14 dias minimo la demora del proceso.

2.2 Medicién

Las variables de medicion citadas anteriormente fue el punto de inicio para realizar
un plan de recoleccion de datos. A continuacion, en la tabla 2.2 se muestra el plan
de recoleccion de datos.
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Tabla 2.2 Plan de recoleccién de datos

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Informacion . . a
or Unidad de Tipo de é¢Como se Registros Detalles de
reczlectar variables dato mide? & muestra
Estratificacion
. oblacional de los
. Desde que el Se realizd P .
Tiempo de . pacientes IESS
] paciente egresa un o
permanencia hospitalizados
hasta que la formato, el
de las acorde ala
carpeta del cual se . .
carpetas de Dato aciente lleea | encuentra informacion
pacientes [ESS | ,, ., cuantitativo P & . proporcionada
, dias/area/carpeta . al adjunto en
en las areas tipo P S cada una (Base de datos de
involucradas continuo ¢ o pacientes
de auditoria de las .
dentro del ingresados por
para ser carpetas X
proceso de L emergencia,
L liguidaday de los
liquidacion . consulta externa y
escaneada. pacientes. R
hospitalizacidn).

Fuente: Elaboracion propia

2.2.1 Toma de datos del proceso

Para la recoleccion de datos en el proceso de liquidacién de servicios de pacientes
IESS, se utilizd un formato de recoleccion de datos (apéndice A) con el propésito
de registrar el tiempo en el que una carpeta permanece en las areas involucradas

en el proceso de liquidacion.

Debido a que en las areas la revision y ordenamiento de las carpetas no son
frecuentes, se realizan recorridos programados cada 30 minutos para registrar
informacion oportuna en el formato de seguimiento. Para abarcar todas las areas
representativas (estratificacion) se planificé6 un horario con los responsables de

cada area a cubrir como se muestra en la tabla 2.3.
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Tabla 2.3 Horario de responsables de areas

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
I ] I 3 g > 3 g | = ] g = 5
58| 3. ¢ 58| F|. 8 58| 2. & 58| 3| ¢ 58| 3| . &
AR HEHE BB R R RN R E R LR
|3 n%nggg ) D%DEE% 2 nqénéf‘g_% # n%nggg 2 nﬁnég
n n-'ll lu o n_"-l ly o n_"-l ly o n_"-l y o n_"-l ly
8:00
9:00
i o y 4 = -
8| 8|38 -
o = = R I é}_ = k- ] .\n I R
7| % | @ 7 | @
11:00 ) & & Q o i o o B B o
£ £ £ E | w £
& & 5 & 5 g
12:00 % T & % £ o
& = B 2 i =
i i L] ) o 5]
B o a B = B
13:00 = (= = ~ =
14:00 o o
y ~ ~ % ~ ~ ~ “g
B | & | m g | b | & 7
00l 5[ 5| & S I sl 5| s S R PR
g | & | & a | & | 8
16:00 a | & a | & a | &

Fuente: Elaboracion propia

2.2.2 Confiabilidad de los datos

La informacion recolectada fue obtenida por los lideres del proyecto, un tesista
externo y dos pasantes (apéndice B), los cuales estuvieron a cargo de identificar
y registrar la informacion pertinente en cada uno de los formatos de seguimiento.
Se realiz6é inducciones acerca del proceso de liquidacién a los pasantes y al
personal involucrado. De la misma forma se realiz6 un instructivo revisado y
autorizado por el gerente hospitalario, jefa de enfermeria y coordinador de
proyectos y normatizacion (apéndice C) para que en cada una de las areas
involucradas tengan conocimiento del proyecto y de su formalizacién. Finalmente
se realizaron acompafamientos in-situ a los pasantes y al tesista externo para
reforzar el registro de informacion y ademas de corroborar la confiabilidad y

veracidad de los datos.

2.2.3 Estratificacion de la poblacion

Los datos fueron estratificados acorde a la cantidad de pacientes IESS atendidos
en cada una de las salas o pensionados del Hospital. Se selecciond entre los

pensionados o salas los que tengan mayor cantidad de pacientes hospitalizados,
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Tipos de seguros (pacientes)

i

como se muestra en la figura 2.6, quedando selectos: el pensionado de Primera,
Especial y Econdmico, lugares donde se realiz6 una observacién y recopilacion

directa de los datos.

Tipos de pacientes hospitalizados por sala

TRANSMEDICAL
SANTA MARIA

SPPAT

SOAT
PETROCOMERCIAL
PENSIONADO PRIMERA
W PACIENTES HOGAR
W PACIENTE PRIVADO
B MEDEC

PENSIONADO ESPECIAL H LATINA SALUD CIA. DE MEDICINA

PREPAGADA S.A.

W ISSPOL(POLICIA NACIONAL)

W ISSFA(FUERZAS ARMADAS)

PENSIONADO ECONOMICO WIESS

m HOSPITAL LEON BECERRA
GLOBAL SMILE FUNDATION
FONSAT

PENSIONADO BAQUERIZO

ECUASANITAS

HBMI

o

100 200 300 400 500 600

Cantidad de pacientes

Figura 2.6 Estratificacién de salas y pensionados de hospitalizacion

Fuente: Base de datos de pacientes ingresados por emergencia, consulta externa y hospitalizacion.

2.2.4 Datos recolectados

Para la recoleccion de datos se utiliz6 un formato de seguimiento para obtener
trazabilidad de los documentos para determinar aquellas areas en las que las
carpetas de los pacientes que han egresado permanecen mas tiempo durante el
proceso de liquidacién de cuentas.



Dias

Liquidacion y escaneo de carpetas por pacientes

45
40
35
30
25
20
15
10

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91
Pacientes

e Total dia Maximo Minimo e===Promedio

Figura 2.7 Serie de tiempos de datos recolectados

Fuente: Elaboracion propia

Una vez recolectados los datos, se los tabulé y se obtuvo la gréfica de la figura
2.7 lo que nos muestra que los dias de demora del proceso, una vez que el
paciente IESS es dado de alta hasta que su cuenta es totalmente liquidada y
escaneada es de 19 dias en promedio. Por lo tanto, el cambio previsto y explicado

en el apartado 2.1.1. c). fue evidenciado y verificado.

2.3 Analizar

En la etapa de andlisis se utilizd las herramientas: Diagrama de Pareto, Value
Stream Mapping, diagrama de Ishikawa, matriz de ponderacion de causas, plan de
verificacion de causas y analisis de 5 porqués.

Como parte del analisis de causas se realizo un workshop con el personal
(apéndice D) tanto médico como administrativo involucrado en el proceso de
liquidacion de cuentas con el propésito de identificar las causas presentes en este
proceso asegurando que el personal se involucre con el proyecto puesto que es

una parte esencial.
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2.3.1 Diagrama de Pareto

Auditoria Piso Enfermeria

Figura 2.8 Diagrama de Pareto

Fuente: Elaboracion propia

La figura 2.8, nos muestra que la carpeta permanece un 78,2% (15 dias) del
tiempo ser liguidada y escaneada en los departamentos de hospitalizacion y

auditoria médica.
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2.3.2 Value Stream Mapping

Proveedores: Sistema _I—P Clientes '

v

MAJOMA e ;
| Disco compacto con |
+ Farmacia + IESS E infnrmacié‘:\ completa 3 \ @
+ Cirugia ! de los pacientes :
E + Laboratorio : atendidos en un periodo :
Rayos X ‘ de tiempo '
+  Admision

a(1) a(3) 2(9)
Guardar documentos en Revisar y verificar Revisar documentos
carpetas manilas documentos

- Escanear y liquidar
Ordenar y revisar Cuadre de Kardex documentos
documentos

Archivar informacién en

Completar documentos o)

6 dias 4 dias 9 dias 19 dias

29.1 min | 23.02 min I 70.5 min 122.62 min

Figura 2.9 Mapeo de la cadena de valor del proceso de liquidacion

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede observar en la figura 2.9, el tiempo de espera en cada una de las
areas involucradas en el proceso de liquidacion de cuentas es muy alto en relacion
con el tiempo de proceso. En el area de hospitalizaciébn una carpeta permanece
en promedio 6 dias, de los cuales el tiempo de procesamiento es de 29,1 minutos.
En el departamento de enfermeria una carpeta permanece en promedio 4 dias,
en donde el tiempo de procesamiento es de aproximadamente 23,02 minutos vy,
finalmente en el departamento de auditoria una carpeta permanece en promedio

9 dias, en donde el tiempo de proceso es 70,5 minutos en promedio.
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2.3.3 Diagrama ISHIKAWA

Se realizé una actividad donde participaron las personas involucradas en el
proceso de liquidacion donde se ejecutdé una induccion sobre Manufactura
Esbelta, presentacion de datos recolectados y participacion en la identificacion de
causas (las causas las colocaban en el Ishikawa y el VSM) para asi conocer la
perspectiva del personal involucrado en el proceso. (ver apéndice D)

Se detectaron tres problemas especificos a analizarse, los cuales se muestran las
figuras 2.10, 2.11y 2.12:

Mano de Obra Magquina (carpeta) Entorno

Doc. sin firma ni sellos de médico =

Rayos X faltantes —»

Falta de tiempo —» Documentos innecesarios = Falta del servicio de Laboratorio ——p

Falta de coordinacion —» Epicrisis faltante = Falta del servicio de RX =+

Falta de personal = Falta de examenes ——p Falta de trabajo en equipo —,

Elevado tiempo de
proceso y espera en
Hospitalizacion

Traspapeleo de documentos —p

Nombre de médico erroneo = Sistema lento de facturacion —s

Falta de materiales

desde proveeduria Alta médicainadecuada —p
Documentos incompletos  — Retrasos de estadistica (HC) —p
Retraso en factura —p
Material Método Medida

Figura 2.10 Diagrama ISHIKAWA de hospitalizacion

Fuente: Elaboracion propia
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Mano de Obra Maquina (carpeta)

Documentos incompletos  ——p

Falta de selloy firma de médicos —p

Epicrisisincompletos =

Falta de hoja de evoluciéon =

Falta de personal —»
No grafican bien en forma 022 —>

Entorno

\

Elevado tiempo de
proceso y espera en

Falta de orden en documentos =——»

Material Método

Sistema MAJOMA lento —p-
Rotacion de personal en areas =

Medida

Figura 2.11 Diagrama ISHIKAWA departamento de enfermeria

Fuente: Elaboracion propia

Mano de Obra Maquina (carpeta)

Carpetas incompletas =

Falta de firmas y
sellos en —_
documentos

Entorno

Falta de comuncac\

Enfermeria

Elevado tiempo de
proceso y espera en

Proceso manual —p

Material Método

/

Medida

Figura 2.12 Diagrama ISHIKAWA departamento de auditoria

Fuente: Elaboracion propia
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2.3.4 Matriz de ponderacion de causas

Con la participacion del equipo de trabajo se obtuvo un total de 26 causas

relacionadas con el tiempo de demora en el proceso de liquidacion de cuentas

Ccomo se muestra en tabla 2.4.

Tabla 2.4 Lista de causas potenciales

N¢ Causa

1 |Alas enfermeras les falta de tiempo para ordenar las carpetas

) Falta de coordinacidn en la realizacién de actividades de enfermeria y revisidn de
carpetas

3 | Falta firma de Médico en documentos

4 | Falta sello de los médicos en documentos

5 |Falta de documentacion de RX

6 |Falta de examenes en hospitalizacién

7 | Falta personal (hospitalizacién y enfermeria administrativa)

8 | Médicos dan alta via telefdnica en hospitalizacién

9 | Falta epicrisis en hospitalizacién

10 | Tras papeleo de documentos en hospitalizacion

11 | Mucho papel innecesario/ documentos

12 | Equivocacién de nombre de médico en justificativo IESS

13 | Falta de trabajo en equipo entre las diferentes areas del proceso de liquidacion

14 | Falta de material desde proveeduria

15 | Falta de servicio directo de laboratorio en el hospital

16 | Falta de servicio directo de Rayos X en el hospital

17 | Sistema hospitalario lento (MAJOMA)

18 | Rotacidn de areas genera irresponsabilidad y falta de documentos

19 | Documentacién incompleta

20 | Falta hoja de evolucion (forma 005)

21 | En hospitalizacién no grafican bien en la forma 022

22 | Falta de comunicacion con enfermeria

23 |falta de orden en documentos

24 | Proceso de liquidacion y escaneo MANUAL

25 La busqueda de examenes (carpetas incompletas) en los respaldos que vienen desde
Laboratorio retrasa el proceso

26 | Proceso de liquidacidn y escaneo lento

Fuente: Elaboracion propia
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Identificadas las causas potenciales con los diagramas Ishikawa, se ubicé cada
una de estas causas en la matriz de ponderacion de causas utilizando el criterio

gue se indica en la figura 2.13.

)
w 0 Ninguna
.2 ] Baja
® % 3 Media

m f"l.
| 9 Alta
-

Figura 2.13 Escala de relacidon de causas.

Fuente: Elaboracion propia

La puntuacién final de cada causa fue obtenida con la moda de cada una de las

puntuaciones proporcionadas por los 13 participantes, como se muestra en la

tabla 2.5:
Tabla 2.5 Ponderaciéon de causas potenciales

Ne Causa 1/2(3({4|5|/6|7|8|9/|10(11|12
1 A las enfermeras les falta de tiempo para ordenar las 3l111lo0l9l9l3l3l3l3l|9]9

carpetas
» Falta de coorldlnauo.n. fan la realizacién de actividades 9l11113!9l9l3l9l9l3|9]9

de enfermeria y revisidn de carpetas
3 | Falta firma de Médico en documentos 9(9|19/0(3(13|9/9(9/9|9]3
4 | Falta sello de los médicos en documentos 9(9|19/0(3(13|9/9(9/9|9]3
5 | Falta de documentacién de RX 9(3|3[0(9|19|9]9(9/9|1]|1
6 | Falta de exdmenes en hospitalizacion 3(3|3|0(3|3[9/9|9|9]|1]0
2 Falta. p_ersor.lal (hospitalizacidn y enfermeria 9l11113!/9l9l9l3l9l9/9]9

administrativa)
8 | Médicos dan alta via telefénica en hospitalizacion 3/9|19/0(3|3|9(3(3|3|9]3
9 | Falta epicrisis en hospitalizacion 9/3/9|0(3|3|9|9|9(3[3]0
10 | Tras papeleo de documentos en hospitalizacién 913(3(9(3|3|3|13|9(9|1/3
11 | Mucho papel innecesario/ documentos 9(0|1|0(3|3|3(3|9|1|3]|3
12 :EEqsuslvocauon de nombre de médico en justificativo 313l3lol1l3l9l1l9l1!9]3
13 Falta de trabajo en equipo entre las diferentes dreas 9131113!/9l9l9l3l9l9|9]3

del proceso de liquidacion
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Continuacién tabla 2.5

Causa

[
o

12

13 R'EIl];

14

Falta de material desde proveeduria

15

Falta de servicio directo de laboratorio en el hospital

16

Falta de servicio directo de Rayos X en el hospital

17

Sistema hospitalario lento (MAJOMA)

WOV |k

WOV |FLr|N

ROl OW

Wl |lw s

wliolw|lo|un

Wl il o |N

R lLO|O|O |

wliolo|lw|w

RlR|R|R

wl o w|w

18

Rotacion de areas genera irresponsabilidad y falta de
documentos

Vo]

Vo]

w

Vo]

Vo]

O | IOVIWwWiw| o

w

Vo]

19

Documentacién incompleta

20

Falta hoja de evolucién (forma 005)

21

En hospitalizacién no grafican bien en la forma 022

22

Falta de comunicacion con enfermeria

23

falta de orden en documentos

24

Proceso de liquidacién y escaneo MANUAL

Wwo|lwiw|w

Wwwlwlo|w

Wwiw|lw|lw|w

Wik WL |LrW

RPIWO|Rr W Ww

Ol lW LOlw

CifVIWO OVOlw| W

wWLowlo VIO | W

wlolw|lo| OO | ©

OlRrRlO|WO(IW| © (OlO|lLO|OL

WL WOk |lWw

RPIWWW(FL W

25

La busqueda de exdmenes (carpetas incompletas) en
los respaldos que vienen desde Laboratorio retrasa el
proceso

26

Proceso de liquidacién y escaneo lento

9

9

9

Fuente: Elaboracion propia.

La causa numero 26, fue colocada de acuerdo con lo evidenciado durante la etapa

de recoleccion de datos y las puntuaciones fueron dadas por los responsables del

proyecto y el coordinador de procesos y normatizacion del hospital.

Con el valor de impacto de cada una de las causas y después de definir el nivel

de control se procedio a realizar la matriz de ponderacién de causas.
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ALTO

IMPACTO
MEDIO

0

CONTROL

FACIL DIFICIL
Figura 2.14 Matriz de ponderacion de causas potenciales

Fuente: Elaboracion propia

La figura 2.14 nos muestra las causas en las que el proyecto se enfocard, siendo

estas las de facil control y de alto y mediano impacto, es decir el enfoque es en
21 de 26 causas.

2.3.5 Plan de verificacién de causas

Al determinar las causas potenciales del problema, se elabord un plan para su

respectiva verificacion y analisis como se muestra en la tabla 2.6:
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Tabla 2.6 Plan de verificacién de causas

¢Como se
Ne Causa Valor | Control Teoria puede Responsable
verificar?
El tiempo requerido para las
A las enfermeras les actividades de , Joshiro /
1 | falta de tiempo para 3 Facil |. ' a}dmlnlstraglon es ES.tUd'O de Shirley /
insuficiente ocasionando que tiempos .
ordenar las carpetas Arianna
se acumulen carpetas para
el siguiente dia
La falta de coordinacion en
la asignacion de enfermeras
Falta de coordinacion y actividades ocasiona que
en la realizacion de el personal con mayor
2 actividades de Facil cantidad de pacientes Entrevista Arianna
enfermeria y revision disminuya o postergue el
de carpetas tiempo empleado para la
revision de documentos de
las carpetas
Espera en el area porque no
Falta Firma de se puede dar por concluida | Porcentaje de
3 médicos en Facil la carpeta por carpetas con
documentos documentacion incompleta o | falta de firma
faltante.
Espera en el area porque no
Falta sellos de se puede dar por concluida | Porcentaje de
4 médicos en 3 Facil la carpeta por carpetas con
documentos documentacién incompleta o | falta de sello
faltante.
La busqueda de los RX Porcentaje de
Falta de examenes . ocasiona una demora en el carpetas con
5 Facil .
de RX envio de las carpetas a Rayos X
enfermeria faltante
La busqueda de los Porcentaje de
Falta de examenes L examenes ocasiona una carpetas con
6 ; Facil .
de laboratorio demora en el envio de las falta de
carpetas a enfermeria examenes

Estado

jul

jul

jul

jul

jul

10-
jul

11-
jul

12-
jul

13-
jul

14-
jul
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Continuacioén tabla 2.6

inconclusas provocando una
espera en dicha area

¢,Cémo se
. 3-| 4-| 5| 6-| 7-|10-|11-|12-|13-|14-
¢}
N Causa Valor | Control Teoria pl_u_ade Responsable| Estado jul | jul | jul | jut | jut | jut | ol | jat | jut | jul
verificar?
7 Falta de personal - Dificil
Debido a que el médico no
Médicos dan alta via se encuentra en el hospital
8 telefonica en 3 Facil las carpetas esperan por la Entrevista Arianna
hospitalizacion firma y sello para luego ser
enviadas a enfermeria
Espera en el area porque no Porcentaje de
Falta de epicrisis en P X porg carpetas con
O . .| se puede enviar la carpeta a o
9 hospitalizacion 3 Facil . - epicrisis
g : auditoria con documentacion | .
(médico residente) ; incompleta o
incompleta o faltante.
faltante
10 Tras papeleo de 3 Dificil
documentos
11 Papt_—zles/documentos 3 Dificil
innecesarios
Ocasiona una demora hasta
Equivocacion de que se realice la . .
- - . - Evidencia .
12| nombre de médico 3 Facil | correspondiente correccion, o Arianna
ST fotogréfica
en justificativo IESS por lo tanto espera en el
area
13| Notrabajaren Difici
equipo
El envio incompleto de
documentos y materiales .
. . . Entrevista y
Falta de material . necesarios ocasiona que : . .
14 . Facil : evidencia Alejandra
desde proveeduria ciertas carpetas queden P
fotografica




(01%

Continuacioén tabla 2.6

NO

¢Como se
Causa Valor | Control Teoria puede Responsable| Estado
verificar?
La falta de este servicio
- ocasiona una espera debido
Falta de servicio .
. a que se debe de enviar a
directo de L .
15 . Facil un proveedor externo, Entrevista
Laboratorio en el
. esperar los resultados e
hospital ; .
ingresarlos al sistema
hospitalario
La falta de este servicio
Falta de servicio ocasiona una espera debido . .
. L . Evidencia .
16 | directo de RX en el Facil a que se debe de enviar a " Joshiro
. fotogréfica
Hospital un proveedor externo y
esperar los resultados.
Sistema MAJOMA e
3 Dificil
lento
La revisién, ordenamiento y
busqueda de documentos de
las carpetas lo realizan en el
- . turno de 7 a 3 pm, mientras
Rotacion de areas .
enera gue los otros turnos no Entrevista,
. 9 o Facil | realizan dichas actividades evidencia Shirley
irresponsabilidad y : e
ocasionando que se fotogréfica
falta de documentos .
acumulen mas carpetas a
ser procesadas por las
enfermeras del turno de la
mafana.
Espera en el area porque no
se puede enviar la carpeta a
Documentos .- . - Datos en los
. 3 Facil | auditoria con documentacion
incompletos ; formatos
incompleta o faltante.




18%

Continuacioén tabla 2.6

21 No grafican bien en

la carpeta a auditoria con

carpetas con

escaneo ocasionando que
se acumulen las carpetas a

ser procesadas

falta de
documentacion faltante evolucién 005
forma 022 Dificil -
La falta de comunicacion
Falta de con enfermeria demora el Entrevista y
22| comunicacion con Facil | proceso en auditoria puesto soporte en Joshiro
enfermeria que solicitan informacion ya correos
entregada
La falta de orden provoca
una demora en el proceso
Falta de orden en respectivo en enfermeria Entrevista / .
23 3 Joshiro
documentos puesto que se debe ordenar Foto
en la misma area
El proceso requiere de una
concentracién y enfoque
moderada puesto que deben
de revisar documento a
Proceso de . .
L documento para realizar las | Diagrama de
liquidacion y escaneo| 3 ; - ) )
respectivas actividades del | flujo funcional
MANUAL T
proceso de liquidacion y

;Como se 3
N° Causa Valor | Control Teoria puede Responsable ul
verificar? J
La carpeta tiene que esperar | Porcentaje de
20 Falta hga de E4cil porgue no se puede enviar
evolucion 005
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Continuacioén tabla 2.6

Estado

¢Como se
Ne Causa Valor | Control Teoria puede Responsable
verificar?
La falta de documentos en
La busqueda de las carpetas demora el
examenes (carpetas proceso puesto que deben | Porcentaje de
o5 incompletas) en los E4cil de realizar la busqueda de carpetas con
respaldos que vienen dichos documentos en los documentos
desde Laboratorio respaldos que le envian los faltantes
retrasa el proceso departamentos como
laboratorio y farmacia.
Porcentaje en
dias en que
No se tiene establecido un permanece la
procedimiento ni balanceo carpeta en el
de actividades en el departamento
Proceso de N N
Co -~ departamento de auditoria | de auditoria en
26 | liquidacion y escaneo Facil o
lento meédica por lo que la carpeta (_al proceso de
permanece alargados liquidacion de
tiempos de espera hasta ser | cuentas desde
procesada. gue el paciente
egresa del
hospital.

Fuente: Elaboracion propia

3-
jul

jul

jul

jul

jul

10-
jul

11-
jul

12-
jul

13-
jul

14-
jul




2.3.6 Verificacion de causas

Las causas 1, 2, 8, 12, 14, 15, 18 y 22 se verificaron mediante entrevista con el

personal responsable del &rea como se muestra a continuacion:

Causal

Falta de tiempo para ordenar las carpetas:

Pensionado de Especial

Entrevistador:

Enfermera:

Causa?2

¢Usted cree que por falta de tiempo no se completan
las carpetas?

Por falta de tiempo y personal, a una compariera le
dejo que se encargue de ordenar las carpetas mientras

gue yo me encargo de la atencién del paciente.

Falta de coordinacion en la realizacion de actividades de enfermeria y revision de

carpetas:
Pensionado de Especial

Entrevistador:

Enfermera:

Entrevistador:

Enfermera:

Entrevistador:

Enfermera:

¢cLas compaferas del turno de la tarde o noche
completan las carpetas?

El personal de la tarde no lo hacen porque dicen
gue los de la mafiana lo deben de hacer, pero
algunas compafieras de la noche si son
colaborativas.

¢, Ustedes cuando realizan la carpeta?

Cuando se tiene tiempo, es cuestion de coordinar, si en
el area estamos tres, se cubren para que una pueda
avanzar y las carpetas estén a tiempo.

¢En qué turnos se completan menos cantidad de
carpetas?

En la tarde y noche, solo dejan metidos los

documentos en el sobre.
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Causa 8

Médicos da alta via telefénica:

Pensionado de Primera

Entrevistador:

Enfermera:

Causa 12

¢Los médicos dan alta via telefonica? ¢Es muy
frecuente?
Si, dan el alta médica via telefénica, y sucede muy

frecuente

Equivocacion del nombre del médico en justificativo IESS:

Pensionado de Especial

Entrevistador:

Enfermera:

Causa 14

¢cLe ha tocado en que el nombre del médico en el
justificativo IESS es erroneo?, ¢, Se demora?

Si se ha dado y se ha tenido que estancar la carpeta,
pero eso pasa mas cuando hay interconsulta. No se

demora mucho

Falta material desde proveeduria:

Entrevistador:

Sr. John:

Causa 15

Cuando tiene que entregar insumos o materiales a
hospitalizacion, ¢ Qué dificultades se le presentan que
ocasione que se entregue tales materiales
incompletos?

Las Enfermeras piden formas que se han eliminado
por digitalizacion, se equivocan al pedir formas o
piden en exceso (un dia piden 50 documentos y al

siguiente dia vuelven a pedir 50).

La falta de servicio directo de laboratorio se verific6 mediante una entrevista con

la doctora Lorena Gavica, jefa del departamento de laboratorio, a continuacion, se

muestra una parte de la entrevista realizada donde se evidencia la causa:
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Entrevistador:

Doctora:

Entrevistador:

Doctora:

Causa 18

¢Los analisis de las muestras que solicitan los
pacientes se los realiza dentro del hospital?
Normalmente si, pero por el momento se lo esta
derivando a otros laboratorios.

Cuando los laboratorios externos tienen listos los
resultados de los andlisis, ¢ Como reciben, registran y
envian la informacion a las otras areas?

Desde que se envian los analisis a otros laboratorios,
se espera hasta que envien los resultados de los
examenes a través de correo electrénico, después se
lo transcribe con el formato del hospital para que
gueden registrados en el sistema MAJOMA, luego se
imprimen dos veces, uno va al area desde donde se
solicitd el andlisis y otro que va directamente a

auditoria.

La rotacion de las enfermeras en las areas genera irresponsabilidad y falta de

documentos, se verific6 mediante una entrevista directa a las enfermeras de

Enfermeria administrativa teniendo las siguientes respuestas:

Entrevistador:

Enfermera 1:

¢, Usted considera que la rotacién de las enfermeras en
las é&reas genera irresponsabilidad y falta de
documentos?

Si, un ejemplo de aquello es cuando rotan a las
enfermeras repentinamente, ellas no saben
responder a las dudas que se generan en el area
debido a que provienen de otras areas y aln no estan
familiarizadas con la nueva, por lo tanto, ocasiona que
no sientan una completa responsabilidad por el cambio

repentino.
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Causa 22
Falta de comunicacion con enfermeria administrativa. Esta causa fue verificada
mediante entrevista y evidencia fotogréafica de correos.

Entrevistador: ¢ Usted considera que existe una falta de comunicacion
entre las otras areas y el departamento de enfermeria
administrativa?

Enfermera 1: Si, pero muy poco, un ejemplo es: cuando se les
entrega las carpetas a Auditoria médica ellos reciben y
firman el listado de las carpetas recibidas (hoja de
respaldo) el cual indica que les hace falta o si estan
completas, sin embargo, hay casos en los cuales
solicitan informacion (por correo) ya entregada o
informacion faltante que previamente fue indicado en la

hoja de respaldo.

La figura 2.15 muestra que el departamento de enfermeria administrativa solicita

una verificacién al departamento de sistemas respecto a un paciente que ha sido

dado de alta, sin embargo, en el sistema esta registrado como hospitalizado (figura
2.16).

Figura 2.15 Correo de solicitud de verificacion de paciente dado de alta

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 2.16 Paciente ingresado como hospitalizado en el programa MAJOMA

Fuente: Elaboracion propia

Las causas 3,4, 5, 6, 9, 19, 20, 25y 26 se verificaron con los datos recolectados.
La figura 2.17 y 2.18 nos muestra un diagrama pastel del porcentaje de cada una

de las causas tanto en piso como en enfermeria.

HOSpitaIizacién M Doc Faltantes

m falta bioseguridad del cirujano
M Falta ex Lb

I Falta gastos quirurgicos
M Falta receta

M Falta rx

M Falta HC

H Falta 001

M Falta 005

M Falta certificado

M Falta epicrisis

M Falta patologia

M Falta firma y sello

Figura 2.17 Documentos faltantes en hospitalizacién

Fuente: Elaboracion propia

La figura 2.17 nos muestra que de todas las carpetas que van desde piso a
enfermeria el 52% de las carpetas en piso les hace falta la firmay sello del médico;
el 3% no tienen rayos X; un 18% no tienen o esta incompleta la epicrisis; el 14%
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no tienen examenes de laboratorio y el 2% tienen documentos faltantes (de otras
areas).

La figura 2.17 nos muestra también otros documentos por lo cual la carpeta se
demora como, por ejemplo: la falta de recetas, de HC, falta de formularios,

certificados, hoja de patologia y hoja de datos quirargicos.

Enfermeria administrativa

M Falta Ex LB
M Falta kardex
M Falta RX
Falta patologia
H Falta receta
H Falta firma de autorizacion

M Falta firma y sello de Dr

Figura 2.18 Documentos faltantes en el departamento de enfermeria

Fuente: Elaboracién propia

La figura 2.18 nos muestra que de todas las carpetas que van desde enfermeria
a auditoria el 21% les hace falta los exdmenes de laboratorio; el 19% les hace
falta Kardex; el 5% les hace falta RX; el 7% les hace falta la hoja de patologia; el
2% les hace falta la receta; el 23% les hace falta la firma de autorizacién y el 23%

les hace falta la firma y sello del médico.
Causa 16

La figura 2.19 muestra la evidencia de que en el hospital no esta funcionando el

departamento de RX.
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Figura 2.19 Area de rayos X

Fuente: Elaboracion propia

Causa 23
Falta de orden en documentos, la figura 2.20 muestra la enfermera del
departamento de enfermeria administrativa ordenando las carpetas que ya

debieron ser revisadas.

Figura 2.20 Enfermera administrativa ordenando carpetas

Fuente: Elaboracion propia
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Causa 24

Esta causa se refiere a que el proceso de liquidacion es muy manual, el cual
requiere utilizar varios programas simultaneamente para poder liquidar, se verifico
mediante el diagrama funcional levantado previamente por un estudio realizado
por estudiantes de la ESPOL por concepto de pasantias comunitarias liderado y
coordinado por el actual Coordinador de proyectos y normatizacion del hospital —

Bryan cantos (ver apéndice k).

2.3.7 Cinco porqués

Al verificar las causas potenciales se utilizd la herramienta cinco porqués para
determinar la causa raiz de cada una de ellas, La tabla 2.7 muestra el

correspondiente andlisis.
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Tabla 2.7 Diagrama de los cinco porqués

Cuarto ¢(POR

Quinto ¢POR

Ne CAUSA Primer ¢ POR QUE? Segundo ¢POR QUE? Tercer ¢POR QUE? QUE? QUE? CAUSA RAIZ
A las enfermeras El resto de turnos : Mala distribucién de las Mala distribucion de las
: No se les exige que o L
les falta de tiempo | (noche y madrugada) actividades actividades
1 - : ordenen las carpetas en . . I ;
para ordenar las no revisan ni ordenan administrativas a lo administrativas a lo
cada turno
carpetas las carpetas largo de los 3 turnos largo de los 3 turnos
- Porque el paciente pide = iEEIE re5|de_nt_e no Falta de difusién de los Falta de difusién de los
Médicos dan alta "y conoce el procedimiento o o
. L alta a peticion y el . procedimientos cuando procedimientos cuando
8 | viatelefonicaen | o RESIDENTE no [EEPEEIVE GUETHD ) el médico tratante no el médico tratante no
hospitalizacién : 1 médico TRATANTE no se p 2
realiza el alta médica esta de turno esta de turno
encuentra en turno
Equivocacion de | Debido a los sintomas No existe un No existe un
12 nombre de médico del paciente hay procedimiento para el procedimiento para el
en justificativo REASIGNACION DE cambio de nombres de cambio de nombres de
IESS MEDICOS médicos médicos
Mala distribucion o
| f | | h | . | L Mala distribucién de las
Falta de orden en Alas en ermeras les El resto de turnos (n_oc ey No se les exige que de as gctlw_dades actividades
23 falta de tiempo para madrugada) no revisan ni | ordenen las carpetas administrativas a L :
documentos administrativas a lo
ordenar las carpetas ordenan las carpetas en cada turno lo largo de los 3
largo de los 3 turnos
turnos
Anteriormente no Anteriormente no
contaban con una contaban con una
plataforma adecuada plataforma adecuada
Falta de interés por parte | P& la digitalizacion de para la digitalizacion de
No estan digitalizados teres por p documentos documentos
de administraciones = .
los documentos I — Anteriormente no Anteriormente no
contaban con personal contaban con personal
Proceso de
S g competente en el competente en el
24 liquidacion y

escaneo MANUAL

departamento de
sistemas

departamento de
sistemas

Utilizan mas de un
programa
simultaneamente en la
parte de liquidacion de
cuentas

No cuentan con una
plataforma integral

No cuentan con una
plataforma integral
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Continuacioén tabla 2.7

Ne CAUSA Primer ;POR QUE?  Segundo ¢PORQUE?  Tercer ¢cPORQUE?  CW3JE£7OR  QUILE L7OR [ causA RAiz
Proceso de Falta de balanceo de Mo EE ha r_eallzado un MO EE ha regllzado un
26 liquidacion y actividades en el estudlq o_le tiempo de las est_ut_jlo de tiempo de las
neo lent ; actividades en el actividades en el
escaneo lento proceso departamento departamento
Mala asignacion de Porque no utilizan la Porque no utilizan la
Falta de enfermerag por turno y herramienta de herramienta de
R , asignacion de asignacion de
Co?gglliggg:gz 32 la Aplgz ?en;er:;eer?;tzn areas enfermeras adecuada enfermeras adecuada
2 actividades de tiempo para realizar Ei ; N I _ ” Mg'a_ ’
enfermeria y actividades resto de turnos 0O Se les exige Istribucion .. A2
revisiéon de administrativas Por sobrecarga laboral en | (noche y madrugada) | que ordenen las de las gﬂce,::agg[ggic;gqa?egas
carpetas los turnos de la mafiana no colaboran en la carpetas en cada | actividades a de l0s 3 turnos 9
revision de las carpetas turno lo largo de los
3 turnos
Falta sellos de - FeliE ol compromiso y Falta de control en el Falta de control en el
b Porque los médicos se responsabilidad en la = L
4 meédicos en olvidan del sello elaboracién de proceso de elaboracion proceso de elaboracion
documentos documentos de documentos de documentos
Postergan completar el FEIE 63 compromiso y Feliz efo Galiel & Falta de control en el
documento para su EpenElallieets) Cinl Cl[PEEEED 62 proceso de elaboraciéon
Los médicos dejan los siguiente visita elaboracion de elaboracion de -
Falta firma de documentos documentos documentos
3 médicos en los incompletos al

documentos

momento de su
elaboracion

Termina su guardia y
quedan incompletos hasta
Su regreso

Falta de control en el
proceso de elaboracién
de documentos

Falta de control en el
proceso de elaboracién
de documentos
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Continuacioén tabla 2.7

Cuarto ¢(POR

Quinto ¢(POR

Ne CAUSA Primer ¢ POR QUE? Segundo ¢POR QUE? Tercer ¢POR QUE? CAUSA RAIZ
Falta firma de Porque se olvidan de Falta de control en el Falta de control en el
3 médicos en los q firmar proceso de elaboracién de proceso de elaboracion
documentos documentos de documentos
. CL Falta de presupuesto para Falta de presupuesto
Falta de exdmenes | Falta de servicio directo P P P P P
5 de RX de RX en el hospital contratar a proveedores para contratar a
externos proveedores externos
El médico residente no e e
- . Falta de difusion de los Falta de difusion de los
Los médicos residentes | conoce los documentos o o
: : : procedimientos cuando procedimientos cuando
no lo realizan si es de gue debe de realizar en - -
0 ; el médico tratante no el médico tratante no
Falta de epicrisis oD mcelieD caso d? el e del esta de turno esta de turno
9 AT, médico tratante
en hospitalizacion
Porque se olvidan de Falta de método para Falta de método para
completar la epicrisis | controlar la realizacion de controlar la realizacién
durante su visita al area documentos de documentos
L Falta de negociacion
Falta de negociacion y '€ neg y
. : L formalizacién de
Falta de exdmenes | Falta de convenios con | formalizacion de acuerdos .
6 i . : acuerdos o convenios
de laboratorio laboratorios externos 0 convenios con X
: con laboratorios
laboratorios externos
externos
No tienen un lugar No tienen un lugar
19 Se caen o traspapelan . .
Documentos exclusivo para los exclusivo para los
y . documentos en
20 incompletos hospitalizacion documentos que llegan de documentos que llegan
otra area de otra area
. : No conocen que ciertos | No se da a conocer los No se da a conocer los
Falta de material Piden formas que han
14 desde proveeduria sido digitalizados documentos se han documentos documentos
digitalizado digitalizados digitalizados
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Continuacioén tabla 2.7

No CAUSA Primer ;POR QUE?  Segundo cPOR QUE?  Tercer ;POR QUE? ~ CUaro ¢POR — Quinto ¢POR CAUSA RAIZ
Las otras
. Las enfermeras . Les hace falta areas no Las otras areas no
Falta de material " Les hacen falta Prestan a otras areas . . ;
14 . solicitan documentos oo documentos en piden a piden a tiempo los
desde proveeduria . documentos de hospitalizacion . :
de mas otras areas tiempo los | documentos
documentos
Falta de servicio ., L
. : Falta de negociacion y Falta de negociacion y
directo de Falta de convenios con L =
15 . . formalizacion de acuerdos formalizacion de
Laboratorio en el laboratorios externos . .
hospital 0 convenios acuerdos o convenios

Falta de servicio
16 | directo de RX en el
Hospital

Falta de servicio directo
de RX en el hospital

Falta de presupuesto

Falta de presupuesto

Rotacion de areas

Falta de comunicacién
entre enfermeras que
cambian de areas
respecto a
documentacién

No existe un
procedimiento para
cambio de turno respecto
al proceso de
documentacion

No existe un
procedimiento para
cambio de turno
respecto al proceso de
documentacion

documentos

_ genera pendiente o faltante
18 |irresponsabilidad y
falta de
documentos Falta de orden enla | No hay un lugar especifico 2‘: Zi%‘igg (Ijuognac;e
clasificacion de donde colocar las carpetas P
. . colocar las carpetas
documentacién pendientes (o endientes (o
pendiente y completa documentos) P
documentos)
Falta de No disponen de No disponen de
25 | comunicacion con Canal de comunicacion procedimientos para procedimientos para
enfermeria no adecuado entrega y recepcion de entrega y recepcion de

documentos
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Continuacioén tabla 2.7

NG CAUSA Primer ;POR QUE?  Segundo ¢POR QUE?  Tercer ¢POR QUE? C“agaéfOR Q“'gﬁngR CAUSA RAiZ
Falta de compromiso con ta d Y Fallggl_ge d Falta de estabilidad
L la organizacion FEEL CE YR estabilida financiera
Falta de comunicacion financiera
CEEHE Vision departamental Fa!ta_de del Falta de trabajo en Falta de trabajo en
("Ese no es mi trabajo") réconocimiento de equipo equipo
trabajo de los otros
Porque esperan que se
i Laboratorio se demora | acumulen los dogumentos Falta de procedimiento Falta de procedimiento
La bu§queda de | en enviar los respaldos | para poder enviar a las en recepcion de en recepcion de
examenes de los examenes otras areas informacion, registro y informacion, registro y
~ (carpetas directamente a Porque se olvidan de entrega de documentos entrega de documentos
o5 | incompletas) en auditoria enviar el lote de carpetas a | a las partes interesadas a las partes interesadas
los respaldos que las otras areas
vienen desde No ti | No fi |
Laboratorio retrasa La carpeta viene Se caen o traspapelan o tienen un lugar s Lol
: exclusivo para los exclusivo para los
el proceso incompleta desde documentos en
hospitalizacio NI documentos que llegan documentos que llegan
ospitalizacion hospitalizacién Y .
de otra area de otra area

Fuente: Elaboracion propia




2.4 Mejorar

Después de la identificacion de causas raices, estas se las agrup6 para formular
propuestas de mejoras. En la tabla 2.8 se muestra el listado de las propuestas de
solucion acorde a la causa raiz las cuales han sido divididas en soluciones A 'y

soluciones B, y los costos son calculados para el periodo de 1 afio.
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Tabla 2.8 Listado de soluciones

CAUSA CAUSA RAIz N° SOLUCIONES A Costos A
S Anteriormente no contaban con
Proceso de liquidacion y
personal competente en el X X
escaneo MANUAL .
departamento de sistemas
L Anteriormente no contaban con
Proceso de liquidacion y
una plataforma adecuada para
escaneo MANUAL Ty ;
la dlgltallZ&Clon de documentos Adecuar sistema para
1A | DIGITALIZACION de $0
Equivocacion de nombre No existe un procedimiento documentos Adquirir un sistema de
de médico en justificativo para el cambio de nombres de 1B | informacién hospitalario $ 22,000.00
IESS meédicos integral (Proveedor Clarity)
Proceso de liquidacion y No cuentan con una plataforma Coptmuar con 105 proyesies &
. 2A | el area de sistemas para $0
escaneo MANUAL integral . ; . .
mejorar el sistema hospitalario
Falta sellos de médicos en
documentos
Falta firma de médicos en Crear check list de documentos Vifietas de separacion de
los documentos en las carpetas. (Chequeo de documentos Zra TODAS
. o 3A | documentos completos $157.78 3B las carpetas &etélicas $436.83
Falta firma de médicos en incompletos, falta de firmas, P
Falta de control en el proceso )
Falta de epicrisis en de elaboracion de documentos
hospitalizacién
| de fi I si Restructurar cultura laboral
Falta firma de médicos en Contrg € firmas en € §|stema y mentalidad en el personal
4A | através de "Firmas digitales" $3,705.00 4B $0

los documentos

para documentos digitales

médico (cambio de
paradigma)
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Continuacioén tabla 2.8

CAUSA CAUSA RAIZ Ne SOLUCIONES A Costos A
Médicos dan alta via
telefénica en $0 $0
hospitalizacion
Falta de difusion de los Socializar los documentos que
procedimientos cuando el puede realizar médico residente
o . 5A - . 5B
médico tratante no esta de cuando el médico tratante esta
Falta de epicrisis en turno fuera de turno
hospitalizacis $0 $0
ospitalizacion
Falta de COMUNICAcion €on | . 1 actabilidad financiera 6A | - $0 6B Mejorar politicas de salarios $0
enfermeria y bonos
Falta de servicio directo de Falta d L
Laboratorio en el hospital dliee: 2 In(=pfatelielelieln i iri '
- L formalizacién de acuerdos o T7A LIS B2 prenEseorss ¢ $0 7B AT equipos y perspnal $ 5,000.00
Falta de examenes de convenios laboratorio apto para servicio propio
laboratorio
Falta de SerViC.iO direCtO de Falta de presupuesto para Ad uirir e ui os ersonal
RX en el Hospital contratar a proveedores 8A | Lista de proveedores de RX $0 8B d quIpos y pers $5,000.00
- apto para servicio propio
Falta de exdmenes de RX | externos
La busqueda de examenes | Falta de procedimiento en .
; = ; ” Realizar reglamento para que
(carpetas incompletas) en | recepcion de informacion, se envie cada 2 dias los
los respaldos que vienen registro y entrega de 9A $0 9B | --- $0

desde Laboratorio retrasa
el proceso

documentos a las partes
interesadas

documentos de laboratorio a
auditoria
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Continuacioén tabla 2.8

CAUSA CAUSA RAIZ Ne SOLUCIONES A Costos A
Falta de procedimiento en .
. - ; > Crear procedimiento de
Falta de comunicacion con | recepcion de informacion, .
; ; 10A | revisién y entrega de $0 $0
enfermeria registro y entrega de
documentos
documentos a las partes
interesadas
Falta de coordinacién en la . .
R o Porque no utilizan la Crear procedimiento de
realizacion de actividades . . . .
. o herramienta de asignacion de 10A | revisién y entrega de $0
de enfermeria y revision f d d d »
[ E— | 10B herramienta de asignacion $0
realizacion de actividades
de enfermeria y revision
de carpetas
11A ;'g(l:% gqiﬁ?;?gﬁ de $ 350.40 Realizar y socializar
A las enfermeras les falta Mala distribucion de las reglamento de revision de
de tiempo para ordenar |aS actividades a lo |argO de los 3 CarpetaS 24 horas _despues $ 0
carpetas turnos 11B | del egreso del paciente y
P exigir soporte de los otros
turnos en la documentacion
- Creacion de puesto de
Falta de orden en Cre.af proced|m|ento i trabajo para la revision de
10A | revisién y entrega de $0 $5,250.00
documentos documentos 10B | documentos en todas las
areas. (una persona)
Rotacién de areas genera | No existe un procedimiento Crear procedimiento de
irresponsabilidad y falta de | para cambio de turno respecto | 11A | revision y entrega de $0 === $0

documentos

al proceso de documentacion

documentos
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Continuacioén tabla 2.8

CAUSA

Falta de comunicacién con

CAUSA RAiz

Promover un buen ambiente

enfermeria el el e G G Y 12A 1 |aboral y trabajo en equipo $0 12B | - $0
Definir lote de seguridad en Estanteria (archivador
Falta de material desde Las ofras areas no piden a proveeduria de documentos metalico) de documentos y
. : P 13A | digitalizados, no digitalizados y $0 13B | carpetas de pacientes $1,673.00
proveeduria tiempo los documentos AT : .
en proceso de digitalizacién (2 alineado a metodologia
dias) kamban board
Rotacion de areas genera | No hay un lugar especifico Def_|n|r blogues (materlal_es - Casilleros (madera) con
. - reciclados) con semaforizacion L
irresponsabilidad y falta de | donde colocar las carpetas 14A . $57.64 semaforizacién para $210.00
) (control visual de carpetas 14B )
documentos pendientes (o documentos) carpetas de pacientes
completas)
Documentos incompletos
La busque_da de (Txémenes No tienen un lugar exclusivo Definir clasificador (materiales Clasificador (madera y
(carpetas incomp et.as) en para los documentos que 15A | reciclados) para documentos $ 16.97 acrilico) para documentos $112.00
los respaldos que vienen . ] 2 15B ; .
. llegan de otra area provenientes de otras areas provenientes de otras areas
desde Laboratorio retrasa
el proceso
Falta de material desde No se da a conocer los Socializar documentos
. o 16A | 5. 07 o $0 16B | --- $0
proveeduria documentos digitalizados digitalizados en hospitalizacion
$4,282.79 $39,681.83

Fuente: Elaboracion propia
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2.4.1 Andlisis y evaluacion de las soluciones tipo Ay B.

A través del cuadro comparativo de soluciones mostradas en la tabla 2.8. se
evaluaron los tipos de soluciones, quedando como seleccionadas las soluciones
tipo A. Estas propuestas fueron analizadas en conjunto con el coordinador de
procesos y normatizacion de la organizacion. Conjuntamente se determind un
criterio de evaluacion en funcién del impacto que generan las soluciones y la

dificultad de la implementacion de las mismas como muestra la figura 2.21.

A

000 O
000! ©
900
()

@
()

Alto

Impacto

Bajo

Facil Dificil

Figura 2.21 Matriz de ponderacién de soluciones

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con las propuestas analizadas y evaluadas, aquellas que se
encuentran en el cuadrante de alto impacto y facil de implementar (cuadrante

superior izquierdo) se detallan a continuacion:
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Digitalizar documentos

Se propuso digitalizar la méaxima cantidad de documentos que se realizan en los
pisos y salas del hospital debido al interés de reducir el uso de papel, ademas de
gue reduciria el tiempo que le dedican a actividades administrativas y retrabajos
(completar informacion que desde su realizacion quedo incompleta).

Se enlist6 los documentos y a través del coordinador de proyectos y normatizacion
y el coordinador de sistemas de informacion del hospital, se dio a conocer los
documentos que requieren ser digitalizados.

Proyectos de mejoras en el area de sistemas.

Debido al interés de los coordinadores en mejorar los procesos del hospital, ha
optado por dar la apertura a pasantes de universidades con la finalidad de que
participen en proyectos dentro del hospital que permitan su mejora y desarrollo
por lo tanto una de nuestras propuestas es que se analicen, continden y sigan
proponiendo proyectos de mejora en el departamento de sistemas de computo.
Check list de documentos.

Corresponde a los documentos que aun se mantienen en fisico, este nuevo
documento se colocaria en la carpeta con la finalidad de que en las areas donde
circula la carpeta revisen la documentacion y la verifiquen (Firma de recibido).
Ademas de agilizar la revision de documentos debido a que no se realizaria la
revision del mismo documento a través de los turnos.

Firmas Digitales.

Se propuso la implantacién del dispositivo de firma digital debido a que una de las
soluciones es la digitalizacion de documentos, esta informacion requiere ser
firmada por los médicos, por lo tanto, este dispositivo permite incorporar la firma
mientras se realizan los documentos, evitando asi que estos queden incompletos
desde su elaboracion.

Socializar documentos a meédicos residentes.

Esta propuesta es para comunicar y dar a conocer los documentos que estan
autorizados a realizar cuando el médico tratante no se encuentra en turno. Debido
a que los documentos permanecen en el area hasta que regrese el médico
tratante, pudiendo completarse si el médico residente como jefe de area firma y

sella el documento.
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Formalizar reglas.

Regla para que se envie cada 2 dias los documentos de laboratorio a auditoria
puesto que el departamento envia cada 10 a 15 dias los archivos, ocasionando
demoras en el departamento de auditoria cuando se requiere una informacion que
aun no ha sido recibida.

Procedimiento de cambio de turno respecto a documentacion

El presente procedimiento concierne a las actividades administrativas que debe
realizar el personal de enfermeria antes del correspondiente cambio de turno,
evitando que los documentos de los pacientes que han egresado antes del nuevo
turno queden incompletos, ademas de comunicar el estado de las carpetas del
turno anterior. Se realizara y documentard el procedimiento, ademas de
formalizarlo con las autoridades pertinentes y posteriormente se difundira a las
enfermeras de las salas y pensionados de hospitalizacion.

Hoja de entrega de documentacién

Este documento permite el control de las actividades a lo largo de los turnos, el
cual permite registrar el estado de las carpetas en el momento que se recibe el
turno. Esta hoja se implementara en las salas de hospitalizacion y se utilizaria una
por dia.

Bloques de semaforizacién.

Esta solucion es un control visual que permitira diferenciar las carpetas que solo
han sido guardadas en sobres, las que estan incompletas y las que estan
completas, ademas que se exigiria a los otros turnos la revision de las carpetas
“sblo guardadas e incompletas” asi no esté laborando el departamento de
enfermeria administrativa y a los turnos de la mafiana la entrega de las carpetas
completas.

Clasificador para documentos.

Este clasificador surgié debido a que, durante la entrega de informacién de otras
areas, esta es almacenada en desorden, ocasionando que se traspapelen o
pierdan los documentos, por lo tanto, esta solucion evitaria dicho inconveniente.
Socializar documentos digitalizados en hospitalizacion

Comunicar al personal involucrado los documentos que han sido y van a ser

digitalizados.
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25 Controlar

La etapa de implementacibn se combindé con la etapa de control, para asi
inspeccionar su correcta implementacion y funcionamiento, como se muestra en la
tabla 2.9:
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Tabla 2.9 Plan de implementacién y control

Responsable de . ;Como se : ]
N.° SOLUCIONES éDonde? . : W Estado Cuando? S Herramienta Frecuencia
implementacion controla?
A través del Formato de
C Departamento de seguimiento de seguimiento de
Digitalizacién de N )
1A documentos Hospitalizacion sistemas de En proceso En proceso documentos documentos Mensual
cémputo digitalizados en el | digitalizados (Hoja de
hospital. célculo - Excel)
Check list de Joshiro A. Inicios 21 /.08 /2027 | REVvision in situ del e
3A Hospitalizacion ; Implementado ; uso del check list Verificacion visual Semanal
documentos en carpetas Shirley E. Fin: 30 /08 / 2017 )
en los pensionados
Coordinador de 1 vez (Durante
4A | Pad de firma digital Hospitalizacion procesos y En proceso TBI Revisién in situ Verificacion visual la
normatizacién implementacion)
Socializar los Entrevistas en dias
dOC!.]ment(?S-qUe pl'_Jede Coordinador de aleatorios Entrevista con el
realizar médico residente e . planteando la P .
5A P Hospitalizacién procesos y Pendiente TBI . DR personal médico Aleatorio
cuando el médico tizacis situacion "Médico residente
tratante esta fuera de normatizacion tratante fuera de
turno turno”
Realizar reglamento para Coordinador de _
que se envie cada 2 dias . . Comunicado L
9A Laboratorio procesos y Pendiente TBI . Correo electronico 1lvez
los documentos de tizacis escrito
laboratorio a auditoria normatizacion
Hospitalizacion, Se controla
.. Dpto. i .
Procedimiento de ey . . f“ed'a”‘e el check Check list
o enfermeria Joshiro A. Inicio: 21 /08 /2017 | list de documentos .
10A | revisién y entrega de dministrati Shirlev E Implementado Fin: 30 / 08 / 2017 la hoia de Hoja de entrega de Semanal
e administrativa irley E. in: y ] U
y Dpto. entrega de

Auditoria

documentacion
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Continuacioén tabla 2.9

Responsable de . ; COm . :
N.° SOLUCIONES éDonde? , 2 .. Estado ¢Cuando? LT B Herramienta Frecuencia
implementacion controla?
Revision in situ del
uso correcto de la e
. Verificacion visual Semanal
hoja de entrega de
documentacion.
Identificar las
enfermeras Observacion en la
(Planificacion de planificacién del
. . . personal de personal de
11A ggé%riirig%%a de Hospitalizacion Jsolf.hllro é' Implementado "::'?r']c_’é%l//o%%%(il; enfermeria) que no | enfermeria (cartelera Semanal
Iriey . ' utilizan la hoja y de enfermeria
realizar informe de administrativa)
reporte
Indicador de
revision de
document_os: Valor par / turno Semanal
Carpetas revisadas
| Carpetas
recibidas / turno
Revision in situ del
estado de los Verificacion visual Mensual
Bloques de bloques.
14A semaforizacion (control el Joshiro A. T Inicio: 21 / 08 / 2017
wsuall dte carpetas Shirley E. FB ISR Preguntar sobre el Entrevista con el
completas) significado de cada personal de Mensual
bloque enfermeria
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Continuacioén tabla 2.9

Responsable de , ; CoOm : :
N.° SOLUCIONES éDonde? , 2 .. Estado ¢Cuando? LT B Herramienta Frecuencia
implementacion controla?
Revisioén in situ del
Clasificador de estado de los Verificacion visual Mensual
documentos L Joshiro A. Inicio: 21 /08 / 2017 clasificadores.
15A ientes de ot Hospitalizacién Shirlev E Implementado Fin: 30 / 08 / 2017
provenientes de otras irley E. : Preguntar sobre la Entrevista con el
areas utilidad del personal de Mensual
clasificador enfermeria
Socializar documentos Coordinador de
16A | digitalizados en Hospitalizacién procesos y En proceso L1 e e

hospitalizacion

normatizacion

Fuente: Elaboracion propia




Capitulo 3

3. RESULTADOS

3.1 Procedimiento de revision y entrega de documentos.

Se realiz6 una prueba piloto en el area de hospitalizacion donde se implementé las
soluciones, se efectud su debido control y se procedié a la recoleccién de datos
durante 7 dias para evidenciar los dias reducidos. Se utiliz6 el mismo procedimiento
para levantar informacion descrita en apartados de la fase de medicion. La figura

3.1 nos muestra que la tendencia de los datos recolectados es de 2 a 3 dias.

Dias de permanencia de carpetas en el area de
hospitalizacion

9
8
7
6
8°
04
3 N P /
1 =
1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pacientes
= Tiempo Piso a Enfermeria MAX PROM MIN

Figura 3.1 Serie de tiempo de los datos recolectados en la prueba piloto

Fuente: Elaboracion propia

3.1.1 Andlisis estadistico de los datos.

Debido a que los datos no son suficientes para probar normalidad, se contrastd con

la prueba no-paramétrica de Mann Whitney lo siguiente:

H,y: La mediana de los datos después de implementadas los soluciones es igual a 2

H;: La mediana de los datos después de implementadas los soluciones No es igual a 2
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Sign Test for Median: Tiempo Piso a Enfermeria

Sign test of median = 2.000 wversus # 2.000
N Below Egual Abowve P Median
Tiempo Pisc a Enfermeria 11 4 2 5 1.0000 2.000

Figura 3.2 Prueba Mann Whitney con mediana igual a 2

Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en la figura 3.2, el valor p es mayor al nivel de significancia (0.05)
por lo que no se rechaza la hipétesis nula, por consiguiente, hay suficiente
evidencia estadistica para consumar que la mediana de los datos después de las

soluciones es igual a 2 dias.

Hy: La mediana de los datos después de implementadas los soluciones es igual a 3

H;: La mediana de los datos después de implementadas los soluciones No es igual a 3

Sign Test for Median: Tiempo Piso a Enfermeria

Sign test of median = 3.000 wersus # 3.000
N Below Egqual Above P Median
Tiempo Pisoc a Enfermeria 11 a 2 3 0.5078 2.000

Figura 3.3 Prueba Mann Whitney con mediana igual a 3

Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en la figura 3.3, el valor p (0.5078) es mayor al nivel de
significancia (0.05) por lo que no se rechaza la hipétesis nula, por lo tanto, hay
suficiente evidencia estadistica para consumar que la mediana de los datos

después de las soluciones es igual a 3 dias.

Observando ambas inferencias se puede observar que la conclusion de los 2 dias
(figura 3.2) tiene un valor p mayor que el otro (figura 3.3), por lo que, la conclusion
es que los dias de estancia de la carpeta de pacientes egresados en el area de
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hospitalizacion es de 2 dias hasta llegar al departamento de enfermeria
administrativa. Quedando en evidencia la reduccion aproximada de 4 dias en el

area.

3.2 Reduccion del tiempo de las actividades en el Dpto. de Auditoria

Se realiz6 una recoleccion y toma de tiempos en el departamento de auditoria,
donde se recogieron datos del proceso de liquidacién y escaneo, pero solo se
utilizaran los datos de liquidacién debido al tiempo requerido para liquidar es mayor
que de escanear ademas que son actividades independientes. (4 personas liquidan
y 1 escanea).

De las 4 personas que liquidan, se tomaron tiempos de cada actividad, la tabla 3.1

nos muestra los datos medidos y documentados.
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Tabla 3.1 Actividades desarrolladas durante el proceso de liquidacion

Agrega valor Tiempo
NO. ACTIVIDADES / szlao gr";ga Dato 1 Dato 2 Dato 3 Dato4 | Dato5 Dato6 | Dato7 | Dato 8 Dato 9 pro::idlo
Soporte actividad
1 | Marcapaciente cuya cuenta sera AV 0:00:54 | 0:01:00 | 0:03:11 | 0:04:44 | 0:00:21 | 0:00:15 | 0:00:53 | 0:00:30 | 0:00:40 | 0:01:23
liqguidada en el tablero de Excel.
o | Verifica documentos (examenes) en NAV 0:02:26 | 0:02:15 | 0:04:37 | 0:06:35 | 0:00:54 | 0:00:47 | - - - 0:02:56
fisico con el sistema
3 Ingreso de honorarios médicos AV 0:02:02 | 0:02:59 | 0:14:22 | 0:01:34 | 0:03:01 | 0:01:57 | 0:02:13 | 0:02:11 | 0:02:52 0:03:41
Ingreso de recursos utilizados por el
4 paciente (Comidas, terapias, AV 0:04:30 | 0:05:02 | 0:10:38 | 0:02:53 | 0:03:15 | 0:01:05 | 0:02:45 | 0:02:36 | 0:07:39 0:04:29
salas/pensionado)
Verificacion e ingreso de examenes
5 | en el sistema (verifica en Excel y en S 0:01:43 | 0:00:56 | 0:00:28 | 0:00:45 | 0:06:40 | 0:02:01 | 0:02:10 | 0:01:17 | 0:07:39 0:02:38
fisico)
g | Buscaexamenes en respaidos NAV - - 0:03:56 | 0:01:03 - - - - - 0:02:30
fisicos.
Completa carpeta con exdmenes
7 faltantes. (Modifica y ajusta en el NAV - 0:00:32 - - 0:06:03 - - - 0:07:00 0:04:32
sistema)
g | Anulacion de servicios, recursos o AV : : : : - |oo004s| - - | 00140 | 0:01:14
insumos utilizados
g | Verificacion de insumos médicos s 0:06:02 | 0:05:41 | 0:06:10 | 0:05:15 | 0:01:29 | 0:00:58 | - | 0:00:39 | - 0:03:45
(insumos con cobertura IESS)
10 | Descarga documento en Excel con AV 0:00:42 | 0:00:31 | 0:01:04 | 0:00:31 | 0:00:38 | 0:00:20 | 0:00:39 | 0:01:01 | 0:01:13 | 0:00:44
informacién del paciente.
11 L’E;‘f}” de informacion en el archivo AV 0:00:50 | 0:00:32 | 0:00:47 | 0:01:01 | 0:00:37 | 0:00:25 | 0:00:33 | 0:00:50 | 0:05:43 | 0:01:15
CT 0:19:09 | 0:19:28 | 0:45:13 | 0:24:21 | 0:22:58 | 0:08:36 | 0:09:13 | 0:09:04 | 0:34:26 0:29:07

Fuente: Elaboracion propia




Sugerencias de mejora:

Actividad 1: es vital y no puede ser eliminada, debido a que es un registro
de la cantidad de pacientes liquidados por cada uno de los asistentes del
departamento.

Actividad 2: no agrega valor al proceso, debido a que verifica los
documentos que ya han sido verificados en las areas preliminares (énfasis
en examenes). Puede ser eliminada con la digitalizacion de documentos y
la facilidad de adjuntar examenes de proveedores externos.

Actividad 3: es vital y agrega valor al proceso, por lo tanto, no puede ser
eliminada.

Actividad 4: es vital y agrega valor al proceso, por lo tanto, no puede ser
eliminada.

Actividad 5: da soporte al proceso, puesto que los documentos en fisicos
son evidencia y al no estar ingresados deben de ser integrados. Puede ser
eliminada con la digitalizacion de documentos y la facilidad de adjuntar
examenes de proveedores externos.

Actividad 6: no agrega valor, debido a que la carpeta debe de encontrarse
completa. Puede ser eliminada con la digitalizacion de documentos y la
facilidad de adjuntar examenes de proveedores externos.

Actividad 7: no agrega valor porque se tiene que buscar informacién que
ya deberia estar o modificar documentos. Puede ser eliminada con la
digitalizacién de documentos y la facilidad de adjuntar examenes de
proveedores externos.

Actividad 8: agrega valor, al no ser un sistema solido, existen errores al
momento de ingresar la informacion en areas primeras que deben ser
anulados.

Actividad 9: da soporte y no puede ser eliminada, debido a que el IESS
cubre ciertas medicinas e insumos que deben ser ingresados en la
informacion del paciente.

Actividad 10: Agrega valor y no puede ser eliminada debido a que es un
paso previo a la consolidacion de la informacion del paciente.

Actividad 11: Agrega valor y no puede ser eliminada debido a que es un

paso previo a la consolidacion de la informacion del paciente.
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Andlisis de situacién actual (Proceso redisefiado).

Debido a que el proceso de digitalizacion es lento, se realiz6 un andlisis de las
actividades que se reducirian con el avance del mismo hasta la fecha 28 de agosto
del 2017, con base en el seguimiento de documentos digitalizados (apéndice J).
Como se observa en la tabla 3.2. las actividades 6 y 7 fueron eliminadas por lo que
el CT promedio se reduce de 29 a 22 minutos, lo cual es un tiempo reducido de 7
minutos o un 24% del CT inicial.

Analisis de situacion futura

Siguiendo con la digitalizacion de documentos, y una vez finalizado. Como se
observa en la tabla 3.3, las actividades 2, 5, 6 y 7 han sido eliminadas y se aumento
1 minuto en la actividad 9 debido a que ahora deberia de realizar comparaciones
en diferentes programas en la computadora, donde es evidente una reduccion
significativa del CT promedio, pasando de 29 a 16 minutos, siendo una disminucion
de 13 minutos o aproximadamente 43% del CT inicial.
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Tabla 3.2 Actividades desarrolladas durante el proceso de liquidacion ( Mejoras hasta el 28/08/2017)

Agrega valor Tiempo
NO. ACTIVIDADES / ch;lao grr/ega Dato 1 Dato 2 Dato 3 Dato 4 Dato 5 Dato 6 | Dato 7 Dato 8 Dato 9 pro:;dlo
Soporte actividad
1 | Marca paciente cuya cuenta sera AV 0:00:54 | 0:01:00 | 0:03:11 | 0:04:44 | 0:00:21 | 0:00:15 | 0:00:53 | 0:00:30 | 0:00:40 [ 0:01:23
liquidada en el tablero de Excel.
R T eSS (i) A NAV 0:02:26 | 0:02:15 | 0:04:37 | 0:06:35 | 0:00:54 | 0:00:47 - - - 0:02:56
fisico con el sistema
3 Ingreso de honorarios médicos AV 0:02:02 | 0:02:59 | 0:14:22 | 0:01:34 | 0:03:01 | 0:01:57 | 0:02:13 | 0:02:11 | 0:02:52 0:03:41
Ingreso de recursos utilizados por el
4 | paciente (Comidas, terapias, AV 0:04:30 | 0:05:02 | 0:10:38 | 0:02:53 | 0:03:15 | 0:01:05 | 0:02:45 | 0:02:36 | 0:07:39 0:04:29
salas/pensionado)
Verificacion e ingreso de examenes
5 | en el sistema (verifica en Excel y en s 0:01:43 | 0:00:56 | 0:00:28 | 0:00:45 | 0:06:40 | 0:02:01 | 0:02:10 | 0:01:17 | 0:07:39 | 0:02:38
fisico)
g | Anulacion de servicios, recursos o AV : : : : - |oo004s| - - |oo0140| o0:01:14
insumos utilizados
g | Verificacion de insumos médicos s 0:06:02 | 0:05:41 | 0:06:10 | 0:05:15 | 0:01:29 | 0:00:58 | - 0:00:39 ) 0:03:45
(insumos con cobertura IESS)
10 | Descarga documento en Excel con AV 0:00:42 | 0:00:31 | 0:01:04 | 0:00:31 | 0:00:38 | 0:00:20 | 0:00:39 | 0:01:01 | 0:01:13 | 0:00:44
informacién del paciente.
11 'pr:f;i” de informacion en el archivo AV 0:00:50 | 0:00:32 | 0:00:47 | 0:01:01 | 0:00:37 | 0:00:25 | 0:00:33 | 0:00:50 | 0:05:43 [ 0:01:15
CT 0:19:09 0:18:56 | 0:41:17 | 0:23:18 | 0:16:55 | 0:08:36 | 0:09:13 | 0:09:04 | 0:27:26 0:22:05

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3.3 Actividades desarrolladas durante el proceso de liquidacion (Situacion futura)

Agrega valor Tiempo
NO. ACTIVIDADES / ch;lao grr/ega Dato 1 Dato 2 Dato 3 Dato 4 Dato 5 Dato 6 Dato7 | Dato 8 Dato 9 pI'O:::dIO
Soporte actividad
1 | Marca paciente cuya cuenta sera AV 0:00:54 | 0:01:00 | 0:03:11 | 0:04:44 | 0:00:21 | 0:00:15 | 0:00:53 | 0:00:30 | 0:00:40 | 0:01:23
liqguidada en el tablero de Excel.
3 Ingreso de honorarios médicos AV 0:02:02 | 0:02:59 | 0:14:22 | 0:01:34 | 0:03:01 | 0:01:57 | 0:02:13 | 0:02:11 | 0:02:52 0:03:41
Ingreso de recursos utilizados por el
4 paciente (Comidas, terapias, AV 0:04:30 | 0:05:02 | 0:10:38 | 0:02:53 0:03:15 0:01:05 | 0:02:45 | 0:02:36 | 0:07:39 0:04:29
salas/pensionado)
g | Anulacion de servicios, recursos o AV : : : : - | 000:48 | - - | 0:01:40 | 0:01:14
insumos utilizados
g | Verificacion de insumos médicos s 0:07:02 | 0:06:41 | 0:07:10 | 0:06:15 | 0:02:29 | 0:01:58 | 0:01:00 | 0:01:39 | 0:01:00 | 0:03:55
(insumos con cobertura IESS)
10 | Descarga documento en Excel con AV 0:00:42 | 0:00:31 | 0:01:04 | 0:00:31 | 0:00:38 | 0:00:20 | 0:00:39 | 0:01:01 | 0:01:13 | 0:00:44
informacidn del paciente.
11 L’E;ZS" de informacion en el archivo AV 0:00:50 | 0:00:32 | 0:00:47 | 0:01:01 | 0:00:37 | 0:00:25 | 0:00:33 | 0:00:50 | 0:05:43 | 0:01:15
CcT 0:16:00 | 0:16:45 | 0:37:12 | 0:16:58 0:10:21 0:06:48 | 0:08:03 | 0:08:47 | 0:20:47 0:16:42

Fuente: Elaboracion propia




3.2.1 Simulacion del redisefio del proceso de liquidacion.

Una vez realizado el andlisis previo, esta informacién fue un input para realizar la
simulacion y poder evidenciar el impacto que tienen las soluciones en
hospitalizacion, en el departamento de auditoria. Los escenarios simulados son
las tres situaciones: previa, actual y futura, como se muestra en las figuras 3.4,

3.5y 3.6 respectivamente.

Aetl etz Act3 Aetd Acts Acts

Ectll Ecot9 Rotd RActT
RBetll

Figura 3.4 Representacion gréfica del escenario previo

Fuente: Elaboracion propia.

Botl Lot Rct3 aena Lets

Es— Mk M- i Al

Zeotlo AotS ActB
Zeotll

Figura 3.5 Representacion gréfica del escenario actual

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3.6 Representacion gréfica del escenario futuro

Fuente: Elaboracion propia.

A través del analisis de actividades en el departamento de auditoria, se realizé
corridas con diferente tiempo de simulacién para cada modelo, con la finalidad de

obtener la misma cantidad de carpetas al final, la tabla 3.4 muestra el resumen

para cada modelo presentado.

Tabla 3.4 Cuadro de resumen de los modelos simulados

Igual condiciéon de "Salidas"
Previo | Mejorado | Proyeccién

Tiempo de simulacién (HR) 288 256 240
Tiempo de simulacién (dias) 36 32 30
Tiempo promedio en operacién (min) 37.3 32.6 24.9
Porcentaje de reduccion (RESPECTO AL INICIAL) - 13% 33%
Tiempo promedio en el sistema (min) 4412.0 | 3543.4 3054.1
Tiempo promedio en el sistema (DIAS) 9.2 7.4 6.4
Tiempo promedio bloqueado (min) 4365.8 | 3505.0 3028.6
Tiempo promedio bloqueado (DIAS) 9.1 7.3 6.3

Fuente: Elaboracion propia.

Con los detalles de la tabla 3.4 se puede observar en la figura 3.7 que los dias
promedio en que las carpetas permanecen en el area de auditoria se reduce
desde la situacion previa a la actual en aproximadamente 2 dias, mientras que

desde la situaciéon previa a la futura (donde la digitalizacion de la historia clinica

del paciente ha sido completada) se reduciria aproximadamente 3 dias.
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Tiempo promedio de las carpetas en el sistema (dias)

10.0 9.1
7.3

8.0
6.3
6.0
4.0

2.0

0.0
Modelo previo Modelo actual Modelo futuro

M Tiempo promedio de las carpetas en el sistema (dias)

Figura 3.7 Comparacion de los dias reducidos en las 3 situaciones

Fuente: Elaboracion propia.

La figura 3.8 muestra la reduccion del tiempo de operacion en las actividades que
se ven involucrada en el proceso de liquidacion, es decir las actividades que
realiza el asistente de auditoria para liquidar una carpeta. Se observa que desde
la situacién previa a la actual se reducen las actividades en 4.8 minutos (13% de
descenso), mientras que desde la situacion previa a la futura se reduciria

aproximadamente 12.5 minutos (33% de descenso).

Tiempo promedio en operacién (min)

40.0 37.3
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0
5.0
0.0

32.5

24.8

Modelo previo Modelo actual Modelo futuro

B Tiempo promedio en operacion (min)

Figura 3.8 Comparacion del tiempo reducido en las actividades de las 3 situaciones

Fuente: Elaboracion propia.
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3.2.2 Andlisis estadistico de los resultados de la simulacion.

Se realiz6 un andlisis estadistico del tiempo de permanencia de las carpetas en el

area de auditoria médica. Se definen variables como se muestra a continuacion:

Tp = Tiempo promedio de las carpetas en el sistema de la situacién previa.
T, = Tiempo promedio de las carpetas en el sistema de la situacién actual.
Tr = Tiempo promedio de las carpetas en el sistema de la situacién futura.
tp = Tiempo promedio de las actividades de la situacion previa.
t, = Tiempo promedio de las actividades de la situacion actual.

tr = Tiempo promedio de las actividades de la situacion futura.

Se determiné la normalidad de los datos de las variables Tp, T, y Tr como se
muestra en las figuras 3.9, 3.10 y 3.11.
Hy: Tp sigue una distribucién normal

H,:Tp No sigue una distribucién normal

Summary Report for Previo - T en op

Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.38
P-Value 0.386
Mean 4412.0
StDev 25731
Variance 6620952.9
Skewness -0.00159
Kurtosis -1.19601
N 36
Minimum 132.9
1st Quartile 2148.9
Median 4419.0
3rd Quartile 6668.4
Maximum 8690.3

95% Confidence Interval for Mean
3541.4 5282.6

95% Confidence Interval for Median
3012.4 5810.9

! 95% Confidence Interval for StDev
2087.0 3356.5

95% Confidence Intervals

Mean f . {

Median | . |

3000 3500 4000 4500 5000 5500 6000

Figura 3.9 Prueba de normalidad de datos

Fuente: Elaboracion propia.

79



Como se muestra en la figura 3.9 el valor p es mayor al nivel de significancia por
lo que no se rechaza la hipotesis nula, por lo tanto, hay suficiente evidencia

estadistica para afirmar que T, sigue una distribucién normal.

Hy: T, sigue una distribucién normal

H,:T, No sigue una distribucién normal

Summary Report for Actual - T en op

Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.36
P-Value 0.436
Mean 3543.4
StDev 2054.8
Variance 4222275.2
Skewness -0.01289
Kurtosis -1.21285
N 32
Minimum 130.9
1st Quartile 1717.2
Median 3576.8
3rd Quartile 5351.2
Maximum 6906.4

95% Confidence Interval for Mean
2802.5 4284.2

95% Confidence Interval for Median
2314.5 4743.2

4! 95% Confidence Interval for StDev
1647.4 2731.8

95% Confidence Intervals

Mean | f . |

Median - } ° {

2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

Figura 3.10 Prueba de normalidad de datos

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la figura 3.10 el valor p es mayor al nivel de significancia por
lo que no se rechaza la hipétesis nula, por lo tanto, hay suficiente evidencia

estadistica para afirmar que T, sigue una distribucién normal.

Hy: Tr sigue una distribucién normal

H,:Tr No sigue una distribucién normal
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Summary Report for Futuro - T en op

Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.33
P-Value 0.507
Mean 3054.1
StDev 1752.0
Variance 3069613.1
Skewness -0.02491
Kurtosis -1.20285
N 30
Minimum 124.6
1st Quartile 1517.0
Median 3081.2
3rd Quartile 4585.1
Maximum 5907.2

95% Confidence Interval for Mean
2399.8 3708.3

95% Confidence Interval for Median
2011.8 4127.2

i 95% Confidence Interval for StDev
1395.3 2355.3

95% Confidence Intervals

Mean | f . |

Median - } ° {

2000 2500 3000 3500 4000

Figura 3.11 Prueba de normalidad de datos

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la figura 3.11 el valor p es mayor al nivel de significancia por
lo que no se rechaza la hipotesis nula, por lo tanto, hay suficiente evidencia

estadistica para afirmar que T sigue una distribucion normal.

Inferencia estadistica de las variables de “Tiempo promedio de las carpetas en el

sistema” de la situacion actual versus la situacion previa:

HO:TA_TPZO
Hl:TA_TP <0

81



Two-Sample T-Test and Cl: Actual - T en op, Previo - Ten op
Iwo-sample T for Actual - T en op v3 Previc - T en op

N Mean StDev 3SE Mean

RBetual - T en op 32 3543 2055 363

Previoc - T en op 36 4412 2573 423

Difference = u {Actual - T en op) - u {Previo - T en op)
Estimate for difference: -869%

95% upper bound for difference: &9
T-Test of difference = 0 (v3 <): T-Value = -1.55 P-Value = 0.00&84 ©DF = &5

Figura 3.12 Prueba de hipétesis para diferencia de medias

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la imagen 3.12 el valor p es menor que el nivel de
significancia (0.05) por lo que la hipotesis nula se rechaza, habiendo suficiente
evidencia estadistica para afirmar que el tiempo de permanencia de las carpetas

en el departamento de auditoria de la situacién actual es menor que la previa.

Inferencia estadistica de las variables de “Tiempo promedio de las carpetas en el
sistema” de la situacion futura versus la situacién previa:

Hy:Tr—Tp =0

Hy:Tp — Tp <0

Two-Sample T-Test and Cl: Tiempo Act. - Futuro, Previo - T en op
Two—sample T for Tiempo Act. - Futuroc v3 Previc - T en op

H Mean StDev SE Mean
0.7

Tiempo Zeot. - Future 30 24.3520 782 0.14

Previc - T en op 36 4412 2573 4239

Difference = p (Tiempo Act. - Futurc) - p (Previc - T en op)
Eatimate for difference: -4387

95% upper bound for difference: -3663
T-Test of difference = 0 (vs <): T-Value = -10.23 P-Value = 0.000 DF = 35

Figura 3.13 Prueba de hipdtesis para diferencia de medias

Fuente: Elaboracion propia.

82



Como se muestra en la imagen 3.13 el valor p es menor que el nivel de
significancia (0.05) por lo que la hipotesis nula se rechaza, habiendo suficiente
evidencia estadistica para afirmar que el tiempo de permanencia de las carpetas

en el departamento de auditoria de la situacidn futura sera menor que la previa.

Se determind la normalidad de los datos de las variables tp,t, y t como se

muestra en las figuras 3.14, 3.15y 3.16.

Hy: tp sigue una distribucién normal

Hy:tp No sigue una distribucién normal

Summary Report for Tiempo Act. - Previo

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared
P-Value

0.41
0.331

Skewness -0.03474
Kurtosis -1.05594

Mean 38.670

/—\ StDev 0.918
/ Variance 0.843
N 36

Minimum 36.992
1st Quartile 37.943
Median 38.658

3rd Quartile 39.528

Maximum 40.317
95% Confidence Interval for Mean

37 38 39 40 38.359 38.981
95% Confidence Interval for Median
38.197 39.193
4‘ }7 95% Confidence Interval for StDev
0.745 1.198

Figura 3.14 Prueba de normalidad de datos

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la figura 3.14 el valor p es mayor al nivel de significancia
(0.05) por lo que no se rechaza la hipétesis nula, por lo tanto, hay suficiente

evidencia estadistica para afirmar que t, sigue una distribucién normal.

H,:t, sigue una distribucion normal

H,:t, No sigue una distribucion normal

83



Summary Report for Tiempo Act. - Actual

Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.64
P-Value 0.085
Mean 32.550
StDev 0.999
Variance 0.997
Skewness 0.395519
Kurtosis -0.838062
N 32
Minimum 30.784
1st Quartile 31.828
Median 32.261
3rd Quartile 33.349
Maximum 34.517

95% Confidence Interval for Mean
32.190 32.91

95% Confidence Interval for Median
31.998 32.808

e D D e 95% Confidence Interval for StDev
0.801 1.328

Figura 3.15 Prueba de normalidad de datos

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la figura 3.15 el valor p es mayor al nivel de significancia por
lo que no se rechaza la hipotesis nula, por lo tanto, hay suficiente evidencia

estadistica para afirmar que t, sigue una distribucion normal.

H,: tp sigue una distribucién normal

H,:tp No sigue una distribucion normal

Summary Report for Tiempo Act. - Futuro

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 0.52
P-Value 0.175
Mean 24.920
StDev 0.782
Variance 0.612

Skewness 0.890668
Kurtosis 0.770952

N 30
Minimum 23.761
1st Quartile 24.363
Median 24.700
3rd Quartile 25.548
Maximum 27.135
95% Confidence Interval for Mean

24.628 25.212

95% Confidence Interval for Median
24.570 25.161

g 95% Confidence Interval for StDev

0.623 1.051

Figura 3.16 Prueba de normalidad de datos

Fuente: Elaboracion propia.
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Como se muestra en la figura 3.16 el valor p es mayor al nivel de significancia por
lo que no se rechaza la hipotesis nula, por lo tanto, hay suficiente evidencia

estadistica para afirmar que t; sigue una distribucion normal.

Inferencia estadistica de las variables de “Tiempo promedio de las actividades” de
la situacion actual versus la situacion previa:

Hy:ty—tp =0

Hi:t,—tp <0

Two-Sample T-Test and Cl: Tiempo Act. - Actual, Tiempo Act. - Previo
Two-sample T for Tiempoe Ret. - Retual ws Tiempe Ret. - Previc

N Mean StDev S5SE Mean
Tiempo Act. - Actual 32 32.550 0.999 0.18
Tiempoc Act. - Previc 36 38.670 0.918 0.15

Difference = p (Tiempo Act. - Actual) - u (Tiempoc RAct. - Previo)

Estimate for difference: -6.120

95% upper bound for difference: -5.729

I-Test of difference = 0 (w3 <): T-Value = -26.19 P-Value = 0.000 DF = &3

Figura 3.17 Prueba de hipétesis para diferencia de medias

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la imagen 3.17 el valor p menor que el nivel de significancia
(0.05) por lo que la hipétesis nula se rechaza, habiendo suficiente evidencia
estadistica para afirmar que el tiempo de realizacién de las actividades en el

departamento de auditoria de la situacién actual es menor que la situacion previa.

Inferencia estadistica de las variables de “Tiempo promedio de las actividades” de
la situacion futuro versus la situacion previa:

Hy:tp —tp =0

Hi:tp—tp <0
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Two-Sample T-Test and Cl: Tiempo Act. - Futuro, Tiempo Act. - Previo
Two-sample T for Tiempo Act. - Futurc va Tiempo Act. - Previo

n Mean StDev SE Mean

Tiempo Act. - Futurc 30 24.920 0.782 0.14

Tiempo Act. - Previc 36 38.670 0.918 0.15

Difference = p (Tiempo Act. - Faturo) - p (Tiempo Rct. — Previo)
Estimate for difference: -13.750

95% upper bound for difference: -13.401
T-Test of difference = 0 (w3 <): T-Value = -65.69 P-Value = 0.000 DF = &3

Figura 3.18 Prueba de hipotesis para diferencia de medias

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la imagen 3.18 el valor p menor que el nivel de significancia
(0.05) por lo que la hipétesis nula se rechaza, habiendo suficiente evidencia
estadistica para afirmar que el tiempo de realizacion de las actividades en el
departamento de auditoria de la situacion futura serd menor que la situacion

previa.
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34 Anédlisis financiero.

Para el analisis financiero se tomd en consideracion un afio (proyeccion) a partir
del 1 de septiembre del 2017 hasta el 31 de agosto del 2018, ademas de los valores

mostrados en la tabla 3.5:

Tabla 3.5 Ingresos y costos promedios mensuales del Hospital Lebn Becerra

Promedio de ingresos mensuales /paciente $800.00
Promedio de egreso mensual (paciente) 438
Promedio de egreso diario 14,4
Costo promedio fijo mensual $149,000.00
Costos promedio de salario $151,000.00

Fuente: Departamento de contabilidad Hospital Ledn Becerra

Actualmente el hospital mantiene un tiempo de liquidacién y escaneo promedio de
19 dias. Lo que significa que durante un afio (365 dias) la organizacion realiza 19

veces el proceso de liquidacion y escaneo como se puede observar en la tabla 3.6

Tabla 3.6 Liquidacion cada 19 dias

Dias de liqguidacion 19 Numero de liquidacién por mes

20-sep-17 1
9-oct-17 5
28-oct-17
16-nov-17 1
5-dic-17
24-dic-17 2
12-ene-18 5
31-ene-18
19-feb-18 1
10-mar-18 5
29-mar-18
17-abr-18 1
6-may-18 5
25-may-18
13-jun-18 1
2-jul-18 5
21-jul-18

87



Continuacioén tabla 3.6

Dias de liquidacion 19

Numero de liguidacién por mes

9-ago-18 ’
28-ago-18
Total liguidaciones al afio 19

Fuente: Elaboracion propia

Mediante un analisis detallado realizado en conjunto con el Coordinador de

proyectos y normatizacion del hospital respecto a los gastos mensuales

operacionales que incurre el hospital suman alrededor de $300,000.00, donde

incluye gastos por concepto de salarios, servicios basicos, mantenimientos, pago a

proveedores, etc. La tabla 3.7 muestra los costos e ingresos del hospital con 19

liquidaciones anuales:

Tabla 3.7 ingresos y costos con 19 liquidaciones al afio

19 dias
. Lo NO'. Dias Pacientes  Ingresos por
Dias/mes Egresos Liquidaciones liquidados  por mes pacientes Ingresos/costos
antes
Septiembre 30 432 1 19 273,0 $ 218.380,27 0,73
Octubre 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
Noviembre 30 432 1 19 273,0 $ 218.380,27 0,73
Diciembre 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
Enero 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
Febrero 28 403 1 19 273,0 $ 218.380,27 0,73
Marzo 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
Abril 30 432 1 19 273,0 $ 218.380,27 0,73
Mayo 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
Junio 30 432 1 19 273,0 $ 218.380,27 0,73
Julio 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
Agosto 31 446 2 38 546,0 $ 436.760,55 1,46
365 437,75 1,6 361 432,2 $ 345.768,77 5

Fuente: Elaboracion propia

La razon entre ingresos y costos muestra si la organizacion puede solventar los

gastos del mes de acuerdo con los ingresos obtenidos, donde si la razén es menor

gue 1, implica que durante ese mes el hospital no pudo pagar sus deudas, pero si
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es mayor que 1 indica que pudo pagar sus obligaciones. Bajo este criterio en la
tabla 3.7 muestra que en los meses de septiembre y noviembre del 2017 y febrero,
abril, junio del 2018 no fue posible cubrir los gastos respectivos, quedando saldos
pendientes para los meses posteriores.

En la tabla 3.8, se muestra el proceso de liquidacion a 13 dias, es decir, con una
reduccion de 6 dias del proceso, se liquida 28 veces anualmente.

Tabla 3.8 Liquidacion cada 13 dias

Dias de liquidacion 13 Numero de liquidaciéon por mes

14-sep-17

27-sep-17
10-oct-17
23-oct-17
05-nov-17
18-nov-17
01-dic-17
14-dic-17 3
27-dic-17
09-ene-18
22-ene-18
04-feb-18
17-feb-18
02-mar-18
15-mar-18 3
28-mar-18
10-abr-18
23-abr-18
06-may-18
19-may-18
01-jun-18
14-jun-18 3
27-jun-18
10-jul-18
23-jul-18
05-ago-18
18-ago-18 3
31-ago-18

Total liquidaciones por afio 28

Fuente: Elaboracion propia.
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De igual manera, se analiza los costos e ingresos asociados cuando el proceso de

liquidacion se realiza cada 13 dias, en la tabla 3.9 se muestra que en todos los

meses del afio se puede cumplir con las obligaciones sin dejar deudas para los

meses posteriores.

Tabla 3.9 Ingresos y costos con 28 liquidaciones al afio

13 dias
. - NO'. Dias Pacientes Impresos por
Dias/mes Egresos L|qU|daC|(,)nes liquidados por mes pacientes Ingresos/costos
después

30 432 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
31 446 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
30 432 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
31 446 3 39 560,3 $ 448.254,25 1,50
31 446 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
28 403 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
31 446 3 39 560,3 $ 448.254,25 1,50
30 432 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
31 446 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
30 432 3 39 560,3 $ 448.254,25 1,50
31 446 2 26 373,5 $ 298.836,16 1,00
31 446 3 39 560,3 $ 448.254,25 1,50
365 437,75 2,3 364 435,8 $ 348.642,19 0

Fuente: Elaboracion propia.

Al comparar la cantidad de liquidaciones que se realiza por mes, de la situacion

previa versus la situacion actual (después de las implementaciones de las

soluciones), se observa que el nimero de liquidaciones es mayor como se muestra

en la figura 3.19. Por lo que el promedio de liguidaciones mensual aumenta de 1,6

a 2,3 como indica en la figura 3.20.
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Comparacién en nimero de liquidaciones
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Figura 3.19 comparaciones entre namero de liquidaciones mensuales.

Fuente: Elaboracion propia

Flujo de efectivo mensual

2.5
20
15
1.0

05

0.0
Antes Después

Figura 3.20 Comparacion del flujo de efectivo mensual

Fuente: Elaboracion propia

Por lo tanto, con la disminucién de los dias del proceso de liquidacion y escaneo,

de 19 a 13 dias, permite que la organizacion realice el proceso mas veces durante

el aflo pasando de 19 a 28 veces lo que equivale a un aumento del 47% en el

namero de liquidaciones por afio, aumentando asi el nivel de liquidez en un 44%

por lo que podra cumplir con sus obligaciones a tiempo.
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Capitulo 4
4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existen diferentes seguros médicos ofertados en el mercado, sean estos privados o
publicos, y los hospitales en vista de su responsabilidad social con la comunidad, atiende
una cantidad de pacientes ambulatorios que le permite su capacidad es por tal motivo
gue la importancia de este proyecto radica en el enfoque hacia una apropiada gestion de
los recursos para saldar aquellas cuentas pendientes que surgen de los pacientes

asegurados.
4.1 Conclusiones

e Mediante entrevistas y visitas in situ (Gemba) se identificaron las areas
involucradas en el proceso de liquidacion, las cuales son: Hospitalizacion,

Dpto. de Enfermeria Administrativa y el Dpto. de Auditoria Médica.

e Se identifico las areas criticas las cuales son: el area de Hospitalizacion vy el
Departamento de Auditoria Médica, debido a que presentan excesivos

tiempos de demora en el proceso de liquidacion.

e Se propusieron soluciones, analizando sus costes durante un afo las cuales
después de su andlisis se procedié a su respectiva implementacion para su

medicién y control.

e Se evidencio la reduccion de los dias de demora del proceso de liquidacion
y escaneo de cuentas de paciente IESS en cada una de las areas criticas
identificadas.

- Se redujo de 6 a 2 dias el tiempo de permanencia de las carpetas en el
area de hospitalizacion.
- Seredujo de 9 a 7 dias el tiempo de permanencia de las carpetas en el

Departamento de Auditoria Médica.
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4.2

Se redisefio el proceso de liquidacion en el departamento de auditoria
mediante un analisis de valor de las actividades y se evidencié mediante los
resultados del modelo de simulacion del proceso la disminucién de los dias

de demora en el area.

Se redujo el impacto de los dias de demora del proceso de liquidacion y
escaneo en el flujo de efectivo, debido a que en el analisis proyectado se
observa una reduccion de 19 a 13 dias el proceso, aumentando el nimero
de liquidaciones por mes de 1.6 a 2.3, lo que equivale a un aumento en la
liquidez de la organizacion en un 44%.

Recomendaciones

Establecer planes de induccién al personal involucrado en el proceso de

liquidacion y escaneo con la finalidad de preservar los cambios efectuados.

Realizar la implementacién de las soluciones en las demas areas de

hospitalizacion.

Gestionar la ejecucion de los controles preestablecidos para mantener las
implementaciones a lo largo del tiempo mientras existan documentos de las

historias clinicas en papel.
Realizar las revisiones pertinentes del procedimiento de revision y entrega

de documentacién, por cada cambio que afecte directa o indirectamente el

proceso de liquidacion.
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APENDICE B
RECOLECCION DE DATOS

Recoleccidon de datos en enfermeria administrativa

(pasante de la carrera de Ingenieria Industrial).
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INSTRUCTIVO FORMALIZADO
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APENDICE D
TALLER DE LLUVIA DE IDEAS (WORKSHOP)

Participantes en el workshop.

Ishikawa con causas.

Participante colocando causa en el VSM.



Soporte del Coordinador de proyectos y normatizacion.
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1. OBJETO

Garantizar la correcta distribucion de actividades de documentacion en los diferentes
turnos del area de hospitalizacion mediante la estandarizacion y normalizacion del
procedimiento de revision y enfrega de documentos de pacientes IESS.

2. ALCANCE

Salas y pensionados de hospitalizacion.
Departamento de enfermeria administrativa.

Departamento de auditoria médica.

3. RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Son responsables las enfermeras de hospitalizacion, del departamento de enfermeria
administrativa y el personal del departamento de auditoria que en su momento deban
de recibir y/o entregar las carpetas de los pacientes (historias clinicas) a las areas
involucradas en el proceso de liquidacidn de cuentas de pacientes [ESS.

4. DEFINICIONES

Check list: Hoja de verificacién de documentos fisicos presentes en las carpetas a
entregar y ademas de asegurar que estén completos.

Hoja de respaldo: Hoja de verificacion de carpetas entregadas donde se indica
nombre del paciente, fecha de ingreso y observaciones.

Hoja de entrega de documenteos: Hoja de control de 1as actividades administrativas
en los pensionados y salas de hospitalizacion, se realiza una vez al dia y a la par del
procedimiento de CAMBIO DE TURNO.

Entrega o cambio de turno: Procedimiento mediante el cual se transfiere
informacion verbal relativa a las funciones asistenciales propias de cada cargo, entre
la persona que deja el tumo y quien lo asume. Debe ser realizado mediante un
lenguaje estandarizado y por cada paciente.
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5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ACTIVIDADES DE CAMBIO DE TURNO

Enfermera de hospitalizacion

1.
2.

Recibir tumo

Procedimiento de entrega de tumo: Actividad que se realiza generalmente en
las salas y pensionados cuando termina un turmo y las responsabilidades del
area pasan a la persona del siguiente turno.

Realizar hoja de enfrega de documentos

Ver anexo: Hoja de entrega de documentos.

Realizar actividades de Hospitalizacion
i Temind tumo?

Si: Entonces termina el procedimiento de entrega de documentacion

No: continua Ia siguiente actividad (6)

REVISION DE CARPETAS EN LAS SALAS Y PENSIONADOS

6.

o~

iHay pacientes egresados?
Si: entonces continuar a la actividad (7)
No: continuar a la actividad (9)

Guardar documentos en sobres
Guardar carpeta en casillero rojo
¢ Revisara documentos?

Si: sl va a revisar documentos entonces continuar a la actividad (10)

MNo: regresar a la actividad (4)

10. i Es carpeta del casillero rojo?

Si: sl es carpeta del casillero rojo seguir con la actividad (12)

No: continuar a la actividad (11)

11. i Es carpeta del casillero amarillo?

Si: sl es carpeta del casillero amarillo, continuar a la actividad (12)
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No: continuar a la actividad (18)
12.Realizar check list y revisar documentos.
Ver anexo: Check List
13. i El check list esta completo?
Si: si el check list esta completo entonces continuar a la actividad (14)
No: si no esta completo, continuar a la actividad (15)

14.Guardar carpeta en casillero verde
15. ; Completara documentos incompletos o faltantes?

Si: sl va a completar documentos, entonces continuar a la actividad (16)
No: si no va a revisar documentos, continuar a la actividad (17)

16.Completar carpetas
17.Guardar carpeta en casillero amarillo

ENTREGA DE CARPETAS Y APROBACION

Enfermera de hospitalizacién
18.Llevar las carpetas a enfermeria administrativa
Enfermera administrativa

19.Recibir las carpetas de los pacientes
20 Revisar check list de las carpetas
21. jEsta cormrecto el check list?

Si: Cuando concuerdan los nombres en la hoja de respaldo con las carpetas
recibidas, entonces siga la secuencia.

No. Cuando no concuerdan los nombres en la hoja de respaldo con las
carpetas recibidas, entonces devuelva 1a hoja de respaldo a la enfermera de
enfermeria administrativa para su correccion.

REVISION DE CARPETAS (ENFERMERIA ADMINISTRATIVA)

Enfermera administrativa

22 Revision de documentos y cuadre de Kardex
23.Realiza respaldo de carpetas a enfregar
Emitir dos copias de hoja de respaldo




Aprobade por: Dr. Roberto Mena

HOSPITAL LEON BECERRA Pagina & de 11
PITAL PROCEDIMIENTO DE REVISION Y ENTREGA DE DOCUMENTOS Cédigo:
N DE PACIENTES IESS o
E RA Realizado por: Joshiro Aizpraa, Shirley Espinoza
GUAYAGUIL Revisidn N.%: 00

Ver anexo:. Hoja de respaldo

24 _; Respaldo correcto?

Si: 5i el respaldo esta correcto entonces continuar a la actividad (26)

No: si el respaldo no esta correcto, continuar a la actividad (25)
25.Corregir respaldo
ENTREGA DE CARPETAS A AUDITORIA

Enfermera administrativa

26._Solicitar al departamento de auditoria médica el retiro de las carpetas

Asistente de auditoria

27 Acudir al departamento de enfermeria administrativa para retiro de carpetas

28 Verificar hoja de respaldo de las carpetas recibidas
29_jLa hoja de respaldo esta correcta?

Si: Cuando estan marcados todos los casilleros de los documentos fisicos y
todos los casilleros de documentos completos, entonces siga la secuencia.

No: Cuando no estan marcados algunos de los casilleros de los documentos
fisicos o alguno de los casilleros de documentos completos, entonces devuelva

la carpeta a la enfermera de hospitalizacion.

30._Firmar hoja de respaldo
31.Llevar las carpetas al departamento de auditoria médica.

Enfermera administrativa

32.Archivar hoja de respaldo

33.Enviar correo con la informacion de la hoja de respaldo al personal de auditoria

médica.
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BT acin de medc amenios (KARDEX)

Tetapas reipianias y f5cin

Facluras da EENW“M MG @ NSumos
FOE O eRNTTRNS Y IACO OF enfmena jeasepto LICI

Hoia ce balanee

OO00B00EBAERCOCBCOEORRnnA AOR AOORO

peminrg!

Check list de documentos fisicos
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DE PACIENTES IESS
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HOUA DE ENTREGA DE DOCUMENTACION

Fensianado [ Sata:

Marqua com sma X am o5 casillerss de solares ol astadc d |a carpats ea el mamenta en qus usted la resibe,
SEEL

TAL | g Carpets solo pardedus Tuesen Nastutien asperng Mortrms
1 Canpetas sevisadas pero IoDnpletas Horwha: - 150 19H0- 23400 2300300
| ¢ corpenus compseta Farka
Momire y Apsdbas e paneten sprevado Frcha dengresa
[ Firmal
i K por paciente tetrs ks 3 | Mermdes de quisn enbiaga furne;
Codlerin b amanlo ossiel S - | =
ia hora ez ser llesada par i
parscre cus i o tums. Firma)
BT —— !
o o e e et | MomGerdequenremewmed |
[ET S ———
I rdormnsden o la |
i Firmal
Namben g bte 2 dras]

Hoja de entrega de documentacion
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APENDICE F
CHECK LIST DE DOCUMENTOS

HOJA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS EN FiSICOS

n%sh;’nm
BECERRA Paclente:

pemaE DOCUMENTOS

Historia clinica

OBSERVACIONES

| Completo
[ Incompleto
— No aplica

FORMA 053

FORMA DDE - Epicrisis

FORMA 001 - Admision

FORMA 008 - Emergencia

MNota de enfermera

uci

Hoja de balance

Cruz Roja

Conirol y preparacion de pacientes.

Premequisitos quirdrgicos

Protocolo operatorio

Registro de aneslesia

CIRUGIA

Lista de verificacion para la sequridad en Quiréfano

Paost Operatorio - FORMA 019

Hoja de gasto de cirugia

Kardex de Oxigenoterapia

eaqde ou | LOD JRARI BPIN 5 SOPEIIGLIOS S0UM|BED 50| U 0|05

FORMA 024 - Consentimiento Informado

FORMA 003 - Anamnesis y examen fisico

FORMA 005 - Evolucién y prescripciones

Recetas

Hoja de alta

FORMA 007 - Interconsulta

FORMA 010 - Laboratorio clinico

FORMA 012 - Imagenologia (incluye EKG)

FORMA 013 - Histopatologia - Biopsias

FORMA 020 - Signos vitales

FORMA 022 - Administracion de medicamentos (KARDEX)

Terapias respiratorias y fisicas

Facturas de proveedores de medicina e insumos

Nota de enfermeras v biticora de enfermeria (excepto UCI)

HOIE! de balance

JO0B00OOROCOCDODOC OOOCODn 0an oooeon

Nombre:

Flrma:

Nombre y firma de quien entrega a enfermeria administrativa
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APENDICE G
HOJA DE ENTREGA DE DOCUMENTACION
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APENDICE H
BLOQUES DE SEMAFORIZACION Y CLASIFICADORES DE
DOCUMENTOS




APENDICE |
COSTOS DETALLADOS DE LAS SOLUCIONES

Costo| § -

mmmmnum«m~
24 |Para mejorar el sistema hospitalario

Costo[$ -

Crear Checklist de documentos en las carpetas. Vifietas de separacién de documentos para TODAS las
I&’x;‘;‘g:::z?’m“ completos incompletos, carpetas metalicas (capacidad total 1349)3
Egresos promedios mensuales| 438 Costo de check lis anualtotal| §  157.78
3A Egresos anuales| 5256 3B Carpetas totales en el hospital 134

Costo de primera impresion| $  0.10 Costo por juego de separadores| $ 1.99
Costo de copias anual| § 157.68 Costo de separadores en carpetas|$  266.98
Costo de nombres en separadores| $ 12.00
Costo de check list anual total| § 157.78 Costo totalanvall § 436,83

Control de firmas en el sistema a través de "Firmas |
digitales” ‘para documentos digitales

a| ‘Cantidad de pads necesarios| 20 | 4g
‘Costo de cadapad| s 18525 |
Costo total| $3,705.00

s s .

Socializar los documentos que puede
5A |realizar médico residente cuando el S -| 5B

médico tratante esta fuera de tumo s
6A |- § =

|Lista de proveedores de laboratorio Adquirir equipos y personal apto para senvicio propio
TA 78
Costo totall $ : Costo de equipos| $  5,000.00

Costo total| $ -

§oallur reglamento para que se envie
94 |cada 2 dias los documentos de s -
|laboratorio a auditoria

104 Crear procedimiento de revision y s . E
mam‘ )




1A

Hoja de entrega de documentacion

Costo de iImpresion| $ 0.10
Realizar y socializar reglamento de revision de carpetas
Cantidad de hojas necesarias 365 24 horas después del egreso del paciente y exigir
118 |soporte de 10s otros tumnos en la documentacion
Cantidad de hojas + safety stock 501
Cantidad de pensionados 7
Costo total anual de hoja de entrega 350.40 Costo total| $ -

12A

Promover un buen ambiente laboral y
trabajo en equipo

Definir bloques (materiales reciclados) con

Casilleros (madera) con semaforizacion

semaforizacion (control visual de carpetas . $ 210.00
completas) para carpetas de pacientes
14A Costode 3pliegos|$ _ 0.30 148 Costo de elaboracion porcaja $ 10.00
Costo de barras de silicon ($0.15cu)|$ 090
Costo por horas (3 horas) de elaboracion )
de 3 cajas con referenciaal salario basico $ 709 Cajas necesarias en'total 21
Costo cajas por pensionados|$ 823 Costo total de cajas|$  210.00
Costo de cajas entotal| §  57.64 ¢
|Definir clasificador (materiales reciclados) para
documentos provenientes de otras iuu
Coslo de barras de silicon ($0.15cu)|$§  0.15
Al Costo de 213minas de acetato| $§  1.00
154 _Costo de pliegos paraforro| §  0.27
= ‘Costo por clasificadores|$  9.94
Costo de horas en elaboracion de| o o
Costo total de clasificadores|$  16.97
Socializar documentos digitalizados en N o g
16A nospitalizacion ) 178 S
s -

Costo total de soluciones B

$ 39,681.83




APENDICE J
DESARROLLO DEL MODELO DE SIMULACION USANDO
PROMODEL 7.5

2ol zetz Aet3 necd Rets acts

Retll 2ot Aot Ret?

Actll

Locaciones
Las locaciones corresponden a cada actividad del proceso de liquidacion en el

departamento de auditoria. Por lo que las capacidades son iguales siendo 1.

Q Locations

Icon Hame Cap. Units

Letl

=
-

Rot2
BAotd
Lotd
Aesh
Aoto
Act?
Lotl
Lol

Retll

e T S N R R

Actll

Carpetas_listas inf

s T R S S S

Arrivo carpetas inf

Entidades

La Unica entidad existente es la carpeta del paciente (historia clinica)

Recursos

Se determind 4 recursos que trabajan independientes, debido a que en el departamento
hay 5 asistentes del cual 4 se enfocan en el proceso de liquidacion y uno se dedica al
escaneo.

Desarrollo del proceso:

Las conexiones se realizaron una consecutivamente de la otra, es decir en flujo lineal

desde el arribo hasta su salida.



ﬁprocess [ E'@
Entity- .- Location.- - . Operation. - .

Carpeta Arrivo_carpetas tiempoarrivo = CLOCE() ~

Carpeta Zetl WAIT U(l45.5, 134.5) SEC

Carpeta Bot2 WAIT U{2Z1, 174) S5EC

Carpeta Bot3 WAIT U478, 384) SEC

Carpeta Actd WAIT U{351.5, 2B8&.5) S5EC

Carpeta ActS WAIT U{243.5, 215.5) S5EC

Carpeta Acté WAIT U{145.5,6 8&.5) SEC

Carpeta BAct7 WAIT U{22Z&, 194) SEC

Carpeta ActB WAIT U(74, 2&) SEC

Carpeta Reotd WAIT U(204.5, 185.5) SEC

Carpeta Zetlld WAIT Ui(46.5, Z&€.5) SEC

Carpeta Aeotll WAIT Ti(l84, 153) SEC

Carpeta Carpetas_listas Tiempo permanencia = tiempos

L

Tiempo de servicio de cada actividad:

Para determinar el tiempo de servicio de cada actividad, se utilizé los datos recolectados
en el Dpto. de auditoria, y se utilizé6 una distribucion uniforme con valores maximos y
minimos de cada una de las actividades debido a que la carpeta varia en cantidad de
documentos por lo que el tiempo en cada actividad también varia.

Arribos:

Se determiné el arribo de la carpeta directamente en la locacién “Arribo_carpetas” donde
su frecuencia es de 4 horas con una cantidad de 45.

Tiempo simulado:

Se definio tipo de sistema “Bath Mean” debido a que el proceso culmina a las 8 horas de
iniciado, sin embargo, inicia con las cantidades de carpetas del dia anterior. Se definié
un tiempo simulado de 300 horas y un periodo de 8 horas. Por lo que se obtendran 37

datos.



Simulation Options

Clock Precision

*Time units default to hours unless otherwise specified.

Interval Length:

(O Second () Hour
0,001 e
(®) Minute O pay
Output Reporting
() standard (@ BatchMean () Periodic
| ahr |

Qutput Path: | :use | Browse. ..
Run Length Disable
(®) Time Only (Ciweekly Tme (O Calendar Date Arimation Cost
|:| Warmup Period |:| Array Export |:| Time Series
At Start
Run Time=: 300 | [JPause [ trace

[ bisplay Model Notes

General
Adjust for Daylight Savings
Generate Animation Script

[] Commen Random Mumbers

skip Resource DTs if Off-shift

1

Cancel

Help

Para los demas modelos se utilizé los mismos valores, pero se elimind cada actividad de

acuerdo con el andlisis del apartado 3.2

Rerl ActZ Retd Beots

m+&

Leotod

Rotl0 BActs Reotd
Ectll
Modelo Actual.
Zeotl Act3
Rctd

—»

HIE Al

N
g k- dE

Zctld Zeotd RetB

Actll

Modelo proyectado (digitalizacion completa)



APENDICE J

FORMATO DE SEGUIMIENTO DE DOCUMENTOS
DIGITALIZADOS

FA

= Falta o espera de aprobacion
Imp = ;Sera implementado?
Dig = ; Esta digitalizado?

Cant.

DOCUMENTOS

Historia clinica

SEGUIMIENTO DE DIGITALIZACION DE DOCUMENTOS

Fecha: 28 /08 / 2017

FORMA 053

FORMA 006 - Epicrisis

FORMA 001 - Admisién

FORMA 008 - Emergencia

Nota de enfermera

uci

Hoja de balance

Cruz Roja

Control y preparacion de pacientes

Prerrequisitos quirdrgicos

Protocolo operatorio

Registro de anestesia

CIRUGIA

Lista de verificacion para la seguridad en Quiréfano

Post Operatorio - FORMA 019

Hoja de gasto de cirugia

Kardex de Oxigenoterapia

FORMA 024 - Consentimiento Informado

FORMA 003 - Anamnesis y examen fisico

FORMA 005 - Evolucién y prescripciones

Recetas

Hoja de alta

FORMA 007 - Interconsulta

FORMA 010 - Laboratorio clinico

FORMA 012 - Imagenologia (incluye EKG)

FORMA 013 - Histopatologia - Biopsias

FORMA 020 - Signos vitales

FORMA 022 - Administracion de medicamentos (KARDEX)

Terapias respiratorias y fisicas

Nota de enfermeras y bitdcora de enfermeria (excepto UCI)

Hoja de balance

Doc digitalizados en espera de aprobacion
Documentos digitalizados e implementados
Documentos digitalizados

Documentos NO digitalizados NO impl tado

Documentos NO digitalizados en espera de aprobacion

Admision u.cl. cirugia Emergencia CE. Hospitalizacion
Imp| Dig Imp| Dig Imp | Dig Imp | Dig Imp| Dig Imp] Dig
FA | no
[one]
FA | si
[roTno]
[ro o]
[no[no]
(o ['no|
[noT o]
[no[no]
[no [no |
(oo [no]
(o oo
[no['no |
Gils
[sifsif[sifsi|[rafs]

Lsilsi][sils][rmls]
[sifsi|[si]si|[Fafsi]
| .FA ] no o FA | no [p] FA | no |

EH

Lsi]sif[si]si]

FA | si

[ 2 o J[ o || 2 J[ o [] 10 |Jz2foa2sy
[T I I R N
L2 JL 2 T o JL o J[ & J[ 22 ]Jzs[es
[ J[ 2 J[ s J[ o [ o [ o ]Jufzex
2 e | o Jp = [ * || =+ JL[al =¥




APENDICE K

PROCESO DE LIQUIDACION MANUAL

MECICO ALUDITOR

ASISTEMTE DE AUDITORA

EMFERMERIA

Enviar la audicidn del
paciente gue se solicitd

=1

paciente seleccionado esta &
el correo de los auditados que
envio el médica?

]

3
Salicitar al médico auditar la hoja
del paciente va auditada

Retirar hoja auditada dellugar de

impresian

8 alver al lugar de trabajo |

=1

e encuentra generado en excell
eltablero del mes de ingreso del
paciente auditado

. -
Desde el sistema generar u excell
que contenga el tablero del mes

que fue atendido el paciente
auditada

13
Colorear lafila del paciente

zeleccionado

1a | Wlizarla opcién archivo planao del
programa MaJOME




MEDICO AUDITOR:

EMFERMERTA

ASISTENTE DE AUDITORIA

15

]
Buscar el tablera maestro y
seleccionar el tablera
conespondiente al mes de ingreso
de eze paciente
15

E - -
- .

17
J:ompalar los documentos de la HC

del paciente con la hoja auditada
asegurandose que todo este
completo v sellado

MO
Falta algin documentao o sella
=1
19
Hacer unrecordatorio de To que
falta
z0

[ Solicitar a enfermeria lo que falte | C)

22 [Verificar las datas del paciente en
el MAJOMA abservanda laos
documentos escaneados

23
: - -
deentadsysslidasladodels
oomespondisnte fechs
24
: :

Aareqar la fecha corespondiente
welOr. Conespondiente

25
Z68

Darle clic a afadi |
27

Tachar ese cédigodelalisia |

NI:I

odos los cddigos de honorario:

=1l
2 [ Darle clic a limpiar |
30 | Ingresarcddigos de los semicios |

e Aaregarlas fechas

correspondisntes

21

Revizarlo que falta,
completarlo v erwiarlo
a auditari a médica
paraser escaneados




MEDICO AUDITOR:

ASISTEMTE DE ALDITORIA

EMFERMERTA

= | Darle clic a afadi |

33 |

Tachar ese cédigndelalisg |

odos los cddigos de servicios
fueron afadidas?

= [ Darle clic a limpiar |

Bl Verificar que la alimentacidn del

paciente tenga los repectivos
zellos

Verifizar que la alimetnacion
reportada concuerde con las
horas de entrada v zalida

=]

entacion reportada es la corre

g}

=] . -
Caolocar enla hoja el ndmero

correcta de veces que se dio e
semvicio de alimentacion

40 T n —
I:i Inaresar cddigos de almentacidn
[= ]

Agreqgar las fechas

correspondisentes

4z [ Darle clic 5 afiadi |

435 T "
| Tacharese cadigo de lalista |

o L]

odos los cddigos de alimentacian
jeran afiadidos?

=1

46 | Darle clic a limpiar |

47 | Ingresar cddigos de imagenes |
P Ezpecificar el pracedimienta u el
Dr.corespondiente

Ei Darle clic 2 afiadi




MEDICO AUDITOR:

ASISTEMTE DE ALDITORIA

EMFERMERTA

50 | Tachar ese cadigo de lalista |
MO

odos los cddigos de imagenes

52 |sar cadigos de terapias y nebulizacil

E BAaregar laz fechas
carespondientes, cantidad
administrada y el
Dr.conespopndiente

Darle clic 5 afiadi |

Tachar ese cddigo de lalista |

Tados las cédigos de
dizaciones uterapias fy

=1

Algun codigo esta si
tachar enlahoja

Sl

. Afadir esos codigos llenandao los

Campos necesanos

3 cirugia puede zer incluida
defitreds un pagquete quinJahr

&1 | Ingresar el cddigo del paquete

Ingresar el cddigo de los insumos
uzados en la cirugia

Ligquidar |

Abrir "procesar informacidn” en el

MMAJOMA

B3
54
5

[13]

subidos al sistema esten enlos
documentos de las HC

]
Verificar que todos los enamenes




MEDICO AUDITOR:

ASISTEMTE DE AUDITORIA

EMNFERMERiA

Sl
=—E=tan todos los documento=7==

[=] ™

Hacer un recardatorio de lo que
falta

1=}
olicitar 2 enfermerialo que falke

MO Euiste algin cddigo abadiddoue
uz este enlalista del
istemalCodigo subida 2 veces] 7

O

Borrar los codigos repetidos del
registro

Generar el Excell |

E} Cortar todo el encell generado |
7a Pegar en el encell de las

liquidaciones va realizadas del mes

7S | Filtrar por nombre del paciente |

| Filkrar par calar rojo |

’?_iﬁnuaund.aabs_hbs_dmlmmm|

70

»

Reuvisar la que falta,
completarlo w enviarlo
a auditoria médica




MEDICO AUDITOR:

ASISTEMTE DE ALDITORIA

EMFERMERTA

72 Pegar en otra excell que contiene

todo lo que no posee cobertura del

IESS

+a Eliminar las filas que quedaran en
blanco en el documenta de

liquidaciones del mes

B0 Flevizar que esten todos los

codigos de la hoja en el excell final

al = |

pECiEnte tiene un pagquebe quirlrgi

O

documenta del IESS ven el
documenta gue se queda el

Guardar tada lainfarmacion en el

B3 | Guardar en la copia del hospital el

documents

IZ Guardar en la copia del IESS o

carrespondiente solo al paquete

quiringico




