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RESUMEN

Con la realizacion de este proyecto se busca desarrollar una auditoria de los
procesos mas criticos comprendidos en el departamento de servicio
hospitalario que deben acogerse a las normas y disposiciones legales
aplicables al area de salud, con la finalidad de identificar los riesgos més altos
y poder mejorar la situacion de los mismos, brindando la optimizacién de

tiempo con la méxima eficiencia mediante una Auditoria Operacional.

En el Capitulo | se muestra un conocimiento preliminar de la empresa a auditar,

ademas de indicar cudl es el problema a analizar y objetivos del proyecto.

En el Capitulo Il se detalla la metodologia y conceptos a utilizar en el desarrollo

de la auditoria.

En el Capitulo 1l se explica la normativa ecuatoriana que regula ala empresa,

sobretodo en la parte de la salud, segun el ministerio.

En el capitulo IV se muestra el desarrollo de la  auditoria, asi como los
resultados obtenidos de las distintas herramientas de auditoria aplicadas a los

subprocesos analizados.

El capitulo V detalla las conclusiones y recomendaciones de la auditoria

realizada en la entidad.
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CAPITULO |

1. CONOCIMIENTO DEL NEGOCIO

1.1. DESCRIPCION DE LA ORGANIZACION
Clinica La Salud es una organizacion privada dedicada al servicio médico,
dotada de profesionales del &rea asi como de equipos tecnoldgicos, brindando

de la mejor manera la atencion a sus pacientes en sus distintas areas médicas.

La clinica abri6 sus puertas en 1990 y se ubicé en la zona céntrica de la ciudad
de Guayaquil. Luego el afio 1994, un médico muy dedicado y con la finalidad
de brindar atencién de calidad a sus pacientes, inici6 un proyecto de
ampliacion de su pequefa clinica a una clinica con mayor capacidad y que
contara con profesionales de excelencia, tecnologia segun los avances de la

época ademas de atencion personalizada.

Luego de 10 afos, en el 2004 Clinica La Salud, inicia nuevamente sus
actividades en su nueva ubicacion en la zona norte de la ciudad de Guayaquil,

procurando mejorar continuamente



Dado que se incrementaron sus actividades, se adquirieron equipos
tecnolégicos mas avanzados para atender de la mejor manera posible a sus

pacientes.

Para el afio 2010 Clinica La Salud firma convenio con el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social para poder atender a los beneficiarios de la entidad

mencionada en situaciones de emergencia.

1.1.1. UBICACION GEOGRAFICA

La empresa se encuentra situada en la ciudad de Guayaquil, en la Ciudadela
Kennedy; la ubicacion de la clinica, le da ventajas de accesibilidad por varias
vias principales y no principales de la urbe guayaquilefia, e incluso esta muy

cercana a varios centros comerciales, centros educativos, y negocios.

1.1.2. MISION
Ofrecer servicios completos e integrados de salud a las personas, con
eficiencia y amabilidad, considerando altos esquemas de calidad para lograr

la satisfaccion de los clientes.

1.1.3. VISION
Lograr ser reconocida como una clinica que tiene la capacidad de atender a
sus clientes con todas las especialidades médicas, usando tecnologia de

punta para lograr un servicio con calidad y calidez.



1.1.4.

VALORES

Clinica “La Salud” posee los siguientes valores dentro de su organizacion:

1.1.5.

X/
°

Trabajo en Equipo

X/
°e

Calidez Humana

X/
°

Atencion personalizada

X3

» Solidaridad

D

» Etica

D

» Espiritu de asistencia

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Mejorar el nivel de rentabilidad segun los servicios brindados.

Mejorar el trato y sistema de comunicacion con el usuario.

Mejorar la satisfaccion de demanda de atencion.

Fortalecer y optimizar los procesos clinicos.

Reducir el tiempo de improductividad.

Disminuir el tiempo de espera de los pacientes en los distintos servicios

del area.



1.1.6. ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL
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Elaborador por: Las autoras
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Fuente: Clinica la salud




1.1.7. CLIENTES
Clinica la Salud llega a atender en promedio 1500 pacientes de su cartera
mensual en el area de emergencia; considerando que la misma esta distribuida

de la siguiente manera:

e 80% Activos y Jubilados del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

o 20% Particulares y beneficiarios del seguro privado.

La atencién al determinado flujo de pacientes permite a Clinica La Salud
ofrecer un servicio en constante desarrollo y experimentado, lo que le faculta
llegar a tener los programas lideres en atencion de servicios hospitalarios en

Guayaquil.

1.1.8. PROVEEDORES
Para brindar los distintos servicios médicos la clinica posee un pool de
proveedores para los diferentes equipos médicos tecnolégicos, productos

farmacéuticos e insumos, los cuales se detalla en la siguiente tabla.

Tabla 1 Proveedores

Proveedores de Clinica La Salud
Roche
Ecuador Overseas
CEGA
Baxter
Brown
Difare

Fuente: Clinica la Salud
Preparado por: Las Autoras



1.1.9. SERVICIOS MEDICOS Y DE CIRUGIA QUE BRINDA CLINICA LA
SALUD

Clinica La Salud cuenta con mas de 190 médicos en las distintas

especialidades, para la correcta atencion de sus pacientes como se muestra a

continuacion:

Tabla 2 Servicios Médicos

Servicios Médicos

Cirugia Cardiovascular Analisis Clinicos

Cirugia Laparoscopica Diagnéstico Por Imagenes

Avanzada

Cirugia Plastica Ginecologia Y Obstetricia

Hospitalizacion Partos - Ceséreas -
Laparoscopia — Histeroscopia

Emergencia Traumatologia Y Ortopedia

Cuidados Intensivos Salud Mental

Cuidados Intensivos Neonatales Ambulancia

Terapia Respiratoria Cirugia Traumatolégica

Terapia Del Dolor Artroscopia

Fuente: Clinica La Salud
Preparado por: Las autoras



1.1.10. ASEGURADORAS!
Clinica la salud mantiene convenio con diferentes aseguradoras para el

otorgamiento de servicio médico — hospitalario.

Tabla 3 Aseguradoras

ASEGURADORAS
Salud S.A. Interoceénica
Humana Seguros Rocafuerte
Ecuasanitas S.A. Raul Coca Barriga
Tecniseguros Coopseguro
Pan American Life Medical Atlas
Services
Transmedical Conmedical
BMI Seguranza Cia. Ltda.
Medec Sul América Compafiia De Seguros
Del Ecuador
Seguros Unidos S.A. Instituto Ecuatoriano de Seguro
Social
Fuente: Clinica La Salud
Preparado por: Autoras
1.1.11. ANALISIS FODA

1.1.11.1. FORTALEZA
¢ Infraestructura y equipamiento de alta categoria que permita el
mejoramiento de calidad del servicio.
e Personal altamente capacitado.

¢ Vinculacion con un amplio staff de médicos externos.

! Informacién obtenida de la empresa.



e Convenios con aseguradoras privadas y el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

e Atencion exclusiva.

1.1.11.2. OPORTUNIDADES
e Posibilidad de ampliar las areas de atencién hacia los diferentes
avances médicos.

e Proyeccion de expandirse a otras ciudades del pais.

1.1.11.3. DEBILIDADES
e No contar con un sistema de calidad.
e Politicas para valoracion de pacientes de emergencia muy limitadas.
e No cuenta con una estructura organizacional actualizada.
¢ No tener manuales de procedimientos documentados
e Alto costo concerniente al servicio médico privado.
¢ No contar con suficientes médicos de planta.
e Falta de conocimiento referente a las normas y leyes aplicables al
area de seguridad social por parte de los pacientes.

e Falla en el control de la gestion de cobertura de seguro.

1.1.11.4. AMENAZAS
e Variantes en la legislacion aplicable.
e Cambios en la politica gubernamental.

e Competencia por parte de los demas hospitales y centros médicos.



e Aparicion de nuevos virus y enfermedades que lleguen a ser
incontrolables.

e Falta de capacidad adquisitiva.

1.2. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

1.2.1. ANALISIS DE RIESGO

Para poder determinar la justificacion a la realizacion de ésta Auditoria
Operacional se ha efectuado un andlisis de riesgo dentro del area mas critica
de la clinica, tomando en consideracion los procesos de valoracion, admision

y servicios médicos primarios.

El andlisis de riesgo, arroj6 los siguientes resultados conforme a los
inconvenientes que se vienen presentando en Clinica la Salud y se identifico
los riesgos mas relevantes dentro de los procesos criticos en el area de

servicios hospitalarios.
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Valoracion

No valorar
correctamente al
paciente

Falta de conocimiento del Apach

MATRIZ DE RIESGO EN LOS PROCESOS MAS CRITICOS DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS DE CLINICA LA SALUD

Dejar de atender un paciente de alto riesgo por

atender uno estable que podria esperar causando

asi descompensacion del paciente e incluso
muerte.

Moderada

Mala aplicacion del protocolo de 6
valoracion
Deshonestidad del paciente 9

Mala valoracion inicial retardando el diagnostico
definitivo para aplicar tratamiento.

No poder ubicar al
paciente en diferente
0na

Mala distribucion de pacientes

Utilizar mayor cantidad de recursos en un paciente
estable, la ubicacion del paciente esta asociada al|
estado del mismo.

Registro de pacientes

Pacientes
inconformes por
espera

Exagerada afluencia de pacientes de
less

Personal de la emergencia no se abastece y se
incrementan los tiempos de espera asi como los
tiempos de despachos de medicacién y/o
servicios.

Asignacion erronea
de cobertura de
seguro

Deficiente capacitacion de personal

No cobro de adicionales. Incrementa gastos|
administrativos al gestionar aumento de

Falta de personal

12

cupo/cobertura. Blogueo de cuenta del paciente.

Inconformidad de
pacientes al no
recibir servicios

No informar a paciente y/o familiar
la cobertura de su seguro ni las
normativas a seguir dentro de la
institucion.

Reclamo por parte del paciente/familiar al no
tener servicios que no cubren pero que creen
tener derecho. Negativa al pago de adicionales no
cubiertos.

No despacho de
medicinay/o

servicios oportunos

No ingreso oportuno del paciente al
sistema por falta de documentacion
habilitante

No despacho de medicina/insumos de manera
oportuna manteniendo el malestar fisico del
paciente.

Deficiente registros
de pacientes -
cobertura

Mala informacion por parte del paciente
o familiar

12

Se puede limitar la administracion de
medicacion/servicios por negativa del familiar a
cancelar. Si el paciente no se encuentra creado en
el sistema solo se brindan primeros auxilios y se
utiliza medicacion del charol de paro porque,
farmacia no puede despachar medicacion.

Emergencia

Atrasos en los
procesos médicos

Falta de capacitacion de enfermeras en
Ilenado de prescripcion y evolucidn
médica

Tiene repercusiones legales en caso de haber]
alguna denuncia en la que se requiera el historial]
del paciente.

Genera confusion al momento de seguir

Deficiente control en
registro de pacientes

Falta de elaboracion de kardex de
enfermeria

administrando medicacion y al medico revisar la]
evolucion del paciente respecto a la medicacion.

El paciente puede crear resistencia o mala reaccion
alamedicacion.

llustracién 2 Andlisis de Riesgo

Fuente: Informacion de la empresa
Preparado por: Las autoras
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1.2.2. JUSTIFICACION

El sistema de salud en el Ecuador esta marcado por la segmentacion que
presenta el sector publico y privado; y debido a la implementacién del “call
center’” que permite la programacion de citas a los pacientes, incidid a que
haya un alto incremento en la demanda de usuarios insatisfechos? en el sector
publico, por lo que el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) decidio
a partir del 2010 hacer convenios con clinicas, hospitales y consultorios
privados con la finalidad de garantizar una atencion adecuada a los

asegurados y beneficiarios.

La atencion médica en los centros externos es sélo en caso de emergencias,
es decir “Estados patologicos de manifestacién subita y grave, y
accidentados que requieran atencion médica inmediata, que al no ser
otorgada podria poner en peligro la vida o dejar secuelas que afecten al
integralidad funcional u organica del paciente”?; del cual el IESS llega a

cubrir los gastos en un 100%.

De esta manera Clinica La Salud mantiene en la actualidad una cartera de
usuarios con un 80% proveniente del seguro social, y 20% particulares y
seguros privados; lo que conlleva al problema principal que tiene Clinica La

Salud.

2 Diario El Comercio,1 de noviembre del 2014.http://www.elcomercio.com.ec/tendencias/iess-
mantiene-convenios-116-clinicas.html
3 Manual de procedimientos de la Auditoria de la facturacion de las cuentas médicas.
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La realizacion de la Auditoria Operacional se justifica en el analisis de riesgo
efectuado en las areas de valoracion, admision y servicios médicos primarios
gue son consideradas por la administracion como las mas riesgosas, para la

organizacion.

Entre estos riesgos altos se tiene la falta de informacion sobre el uso de los
seguros a los clientes, que genera insatisfaccion y acumulacion de pacientes

en espera de ser atendidos.

Ademas a inicios de semana es comun que una gran parte de los posibles
pacientes de emergencia so6lo digan que tienen una emergencia para obtener
un certificado médico y asi no asistir a sus trabajos; pero lo que causan es
acumulacion de pacientes en el area, pudiendo perjudicar a personas que

realmente necesiten atencion médica de urgencia.

Estas dificultades pueden acontecer que otras areas de la clinica se vuelvan
criticas y que generen deficiencias en el cumplimiento de los objetivos
organizacionales por lo que se debe evaluar los controles para los diferentes

procesos dentro de la organizacion.

Una auditoria operacional ayudard a determinar los posibles procesos
obsoletos o causas de atrasos en las actividades que realiza el personal en los
servicios medicos, mediante el uso de herramientas de analisis como las
medidas de tendencia central para evaluar la situacion actual de los procesos

criticos; verificando también el cumplimiento de la normativa aplicable segun
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el Ministerio de Salud y Entes Reguladores pertinentes para dichos procesos
y posteriormente emitir recomendaciones de mejora que permitan una

prestacion de calidad y que se logre satisfacer al usuario.

1.2.3. ALCANCE DEL PROYECTO

El alcance de este proyecto sera los procesos de valoracion, servicios médicos
primarios y de admision del area de servicios hospitalarios de la Clinica La
Salud, considerados dentro de ésta, como los procesos mas criticos que estén
afectando la misién de la organizacion, dentro de un periodo de 5

meses comprendidos en octubre 2014 — febrero 2015.

1.2.4. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una auditoria de los procesos mas criticos comprendidos en el
departamento de servicio hospitalario que deben acogerse a las normas y
disposiciones legales aplicables al area de salud, con la finalidad de identificar
los riesgos mas altos y poder mejorar la situacién de los mismos, brindando la
optimizacién de tiempo con la maxima eficiencia mediante una Auditoria

Operacional.

1.2.5. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Realizar levantamiento de informacion del negocio y procesos del
area.
e Aplicar la matriz de riesgo para detectar problemas en los procesos a

ser auditados.
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Verificar el cumplimiento de las normas legales por parte de los
prestadores del servicio dentro de los procesos a realizar.

Realizar evaluacién del control interno a los procesos a ser auditados.
Disefiar la cadena de valor la Clinica La Salud.

Elaborar diagramas de los procesos a auditar.

Usar herramientas de calidad para analizar los procesos.

Definir indicadores de gestion.

Efectuar analisis del valor agregado.

Realizar un informe definitivo para la direccion, el cual contendra
recomendaciones de acciones correctivas hacia los hallazgos
observados.

Promover la eficiencia, eficacia y economia en las actividades admision
y servicios médicos primarios permitiendo mejora en la administracion

de la cadena de valor.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. INTRODUCCION A LA AUDITORIA OPERACIONAL

La auditoria operacional también llamada auditoria de gestion, se define como
un examen exhaustivo de la economia y eficiencia de los procesos, ademas
del cumplimiento eficaz de sus objetivos, para emitir un informe sobre los

hallazgos o resultados encontrados y proponer recomendaciones de mejora.

2.1.1. FINALIDAD DE LA AUDITORIA

Ofrecer recomendaciones para el mejoramiento del rendimiento de la
empresa en base a la evaluacién que se realiza de la eficiencia, la eficacia 'y
la economia mediante la cual se administran tanto los recursos como los
procesos de una empresa y verificando que se cumpla con la normativa

aplicable a dicha entidad.

2.2. METODOLOGIA DE LA AUDITORIA OPERACIONAL

La auditoria operacional estd compuesta por tres etapas que estan

interrelacionadas entre si, y deben realizarse en forma secuencial.

Las etapas de la Auditoria Operacional son:
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1. Planeacion de la Auditoria
2. Ejecucién de la Auditoria

3. Informe de Auditoria
2.2.1. PLANEACION DE LA AUDITORIA

En la fase de planeacién principalmente se especifica que procedimientos se
deben realizar en la auditoria; el orden en que se realizan ademas de indicar

quién es el responsable de cada uno de dichos procedimientos de auditoria.

La importancia de esta fase radica en que si hay una buena organizacion o
planeacion, se aseguraria la eficiencia y efectividad de la ejecucion de la

auditoria.

Durante esta fase se especifica el alcance de la auditoria, asi como también el
memorandum de planificacion y los programas de trabajo por cada fase de la

auditoria aplicables a los procesos que se estudiaran.

2.2.1.1. ENFOQUE INTEGRAL DE LA AUDITORIA

Economia
Eficiencia

|Enfoque Integrall_ Auditoria de Eficacia

Auditoria de
Desempeio

Cumplimiento
de la Audiitoria

Etica

Auditoria |
Ecoldgica-Social

Equidad

il

Ecologia

llustracién 3 Enfoque Integral de la Auditoria

Preparado: Las Autoras
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El enfoque integral de la auditoria se compone de varios tipos de auditorias

que se basan en las 6 E’s y estas son:

Eficiencia, se refiere a la utilizacion eficiente de los recursos de la

compafia

e Eficacia, se refiere al cumplimiento de los objetivos planificados.

e [Economia, se refiere a la adquisicion de los recursos necesarios para
la realizacion de las actividades al menor costo posible.

e FEtica, se refiere a que si la compafiia tiene un codigo de ética definido
y que si lo tiene verificar que efectivamente se cumpla con este.

e Ecologia, se refiere a que si los procesos que ejecuta la compafiia son
amigables con el ambiente que los rodea y no afecta a la naturaleza
como tal.

e Equidad, se refiere a que si se cumple con la equidad socialmente,

considerando a la mayor cantidad posible de la poblacion que le rodea

a la compafia.

A continuacién se describen los tres tipos de auditoria, del Enfoque integral de

la auditoria.

Auditoria de Desempefio, la cual consiste en verificar si la adquisicion de
recursos es realizada al menor costo, mientras que también se analiza la
eficiencia con la que se manejan dichos recursos en los procesos de la

empresa.
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Auditoria de Cumplimiento, se centra en verificar la eficacia en el cumplimiento
de objetivos, haciendo uso de indicadores de gestion para evaluar dicho

cumplimiento.

Auditoria Ecologica- Social, se basa en la revision del codigo de ética de la
empresa, ademas de apoyarse en la norma ISO 14001 Sistemas de Gestidn
Ambiental, con la finalidad de evaluar el impacto ecolégico y social de sus

operaciones en su entorno.

2.2.1.2. ALCANCE DE LA AUDITORIA OPERACIONAL

El alcance de la auditoria operacional se refiere a definir qué areas o procesos
de dichas areas seran objeto del estudio para la realizacion del trabajo de
auditoria; es decir que parte de la compafiia es la que se revisara y sobre la
cual se emitira un informe y recomendaciones para asegurar la mejora

continua en la empresa.

Ademas se define el periodo en el que se realizara el examen de auditoria, y
cualquier limitacién sobre la informacidén que se necesita para la realizacion de

ésta, que se puede obtener segun lo que dispone la empresa.

2.2.1.3. MEMORANDUM DE PLANIFICACION
En el memorandum de planificacién se detallan los aspectos mas relevantes

gue se deben realizar dentro de la auditoria.
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Estos aspectos son los datos preliminares de la empresa, los requerimientos
de la auditoria, el equipo multidisciplinario que la realizard, la duracion de la

auditoria, las areas o procesos a revisar, objetivo y alcance, entre otros.

MEMORANDO DE PLANIFICACION

Entidad:

Auditoria Operacional a: Periodo:
Preparado por: Auditor Operativo 1 Fecha:
Revisado por: Auditor Operativo 2 Fecha:

1. REQUERIMIENTO DE LA AUDITORIA

Informe de Auditoria, Memorando de Antecedentes y Sintesis del Informe:

2. FECHA DE INTERVENCION Fecha estimada

- Orden de Trabajo

- Inicio del trabajo en el campo

- Finalizacion del trabajo en el campo

- Discusion del borrador del informe con
funcionarios

- Presentacion del informe a la Direccion

- Emisién del informe final de auditoria

3. EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO (Nombres)

- Auditor Operativo:

- Auditor Operativo:

4. DIAS PRESUPUESTADOS

- 60 Dias laborables, distribuidos en las siguientes fases:
- FASE |, Planificacién

- FASE Il, Ejecucion

FASE I, Informe de Auditoria.

llustracién 4 Formato de memorandum de planificacion

Preparado: Las Autoras
2.2-1-4- PROGR/‘\IVII_\\J e e II\I_\IJB\\J\J

Una vez realizada la planificacién, se elaboran los programas de trabajo, que
son esquemas en los que se detallan los procedimientos a realizar en cada

area o proceso, segun la fase de la auditoria.
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Primero se detallan los objetivos de la fase y luego los procedimientos relativos

a la fase y que se aplican en el area o proceso a auditar.

EJEMPLO DE UN PROGRAMA DE TRABAJO

PLAN DE TRABAJO

Objetivos de fase 1: Planificacion {familiarizacion)

Procedimientos generales:

1. Procedimiento 1
2. Procedimiento 2
3. Procedimiento 3

PLAN DE TRABAJO

Objetivos de fase 2: Ejecucion

Procedimientos generales:

1. Procedimiento 1
2. Procedimiento 2
3. Procedimiento 3

PFLAN DE TRABAJO

Objetivos de fase 3¢ Informe de Auditoria

Procedimientos generales:

1. Procedimiento 1
2. Procedimiento 2
3. Procedimiento 3
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llustracién 5 Programa de Trabajo

2.2.1.5. EVALUACION DE CONTROL INTERNO

El control interno es un proceso efectuado por la direccion y se establece con
el fin de prevenir, detectar desviaciones, a través de las politicas y
procedimiento que la entidad establezca por medio de los representantes

dentro de los niveles de la organizacion.

El Marco de referencia de Control Interno de COSO (Committee of Sponsoring
Organizations of the Treadway Commission), permite a las organizaciones
establecer de manera eficiente sistemas de control interno que permita
adaptarse a los diferentes cambios operativos y de negocio que se presente,

disminuyendo riesgos de manera aceptable, dando apoyo a la toma de

decisiones Elaborado por: Los autores cto

de los objetivos establecidos por la entidad, en base a lo siguiente:

e Disminuir el riesgo de pérdida de valor de activo.
e Fiabilidad de la informacion financiera.
e Cumplimiento de las normas y leyes vigentes.

e Eficaciay eficiencia de las operaciones.
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El sistema de control interno consta de cinco componentes, las cuales llegan
a ser utilizadas para poder evaluar el control interno de la compafiia y evaluar
su efectividad.

Estos son los siguientes:

Ambiente de Control.- Permite establecer la base sobre la que se desarrolla
el control interno en la organizacion, las cuales marca las pautas de
comportamiento de la misma; siendo determinadas por el consejo y la alta
direccion.

Este componente tiene una influencia directa en el nivel de conciencia del
personal con relacion al control, aportando disciplina y estructura, la cual
incluye la integridad y los valores éticos de la organizacion, elementos que
permite a la alta direccibn cumplir sus responsabilidades de supervision,
asignacion de autoridad y cargos; el proceso de atraer, desarrollar y retener
personal. La evaluacion del ambiente de control es relevante en el resto de
componentes del SCI.

Evaluacion de riesgos.- Este componente permite identificar y analizar los
riesgos mas importantes en los diferentes niveles de la organizacion que
impidan el logro de los objetivos, considerandose la evaluacion del riesgo en
la base para determinar cdmo se gestionaran los mismos.

Se requiere que la direcciéon llegue a considerar cual seria el impacto que
puedan tener los posibles riesgos en el entorno externo e interno dentro de su

modelo de negocio, de manera que se logre un control interno efectivo.
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Actividades de Control.- Las actividades permiten que se cumplan las
directrices de la direccion a través de politicas y procedimientos, ejecutandose
en todos los niveles de la organizacion. Estas actividades pueden ser
preventivas o de deteccion y consisten en aprobaciones, autorizaciones,
verificaciones, conciliaciones, analisis de resultados.

La segregacion de funciones es fundamental en la definicién y funcionamiento
de las actividades de control.

Informacién y comunicacién.- El canal de comunicaciéon es fundamental
para que se lleve a cabo las responsabilidades de control y soportar el logro
de sus objetivos. La comunicacion fluye en sentido ascendente y descendente
y a todos los niveles de la entidad, ideal para proporcionar, compartir y obtener
la informacién necesaria. Esto hace que posible que el personal pueda recibir
de la alta direccion un mensaje claro y preciso de que las responsabilidades
de control deben ser tomadas seriamente.

Actividades de monitoreo y supervision.- El seguimiento es un proceso que
asegura la calidad del control interno a través del tiempo en la organizacion, la
cual permite reaccionar y mejorar, cambiando cuando las circunstancias asi lo
requieran; identificando controles débiles, insuficientes o innecesarios.

De esta manera se determina si cada uno de los componentes del sistema de
control interno se encuentra funcionando correctamente. Este monitoreo
puede darse durante las actividades diarias, por el personal que no es

responsable directo de la ejecucion de actividades o por combinacién de estas.
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Métodos de evaluacion
El auditor para realizar la evaluacion del control interno, debe levantar los
procesos de la organizacidn y considerar la evaluacion a través de los
siguientes métodos:

e Entrevistas

e Observacion

e Otras técnicas o practicas previstas en el programa
En las cuales debe establecer las herramientas para la evaluacion que puede
ser por medio de diagrama de flujo, cuestionarios, procesos narrados o lectura

de informes anteriores.

2.2.2. EJECUCION DE LA AUDITORIA
La ejecucion de la auditoria, debe realizarse segun lo previamente planificado
en la fase de planeacién, es importante el cumplimiento del memorandum de

planificacion asi como también de los programas de trabajo.

En esta etapa lo primero que se realiza es la identificacion de los procesos
a auditar, y luego la aplicacién de las diversas herramientas de auditoria y
de calidad que sirven para analizar cada uno de los procesos de forma

integra.
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2.2.2.1. CADENA DE VALOR

La cadena de valor es una herramienta de gestion que permite a la entidad
realizar un analisis interno de sus actividades logrando obtener ventajas
competitivas de aquellas generadoras de valor de manera estratégica,

mediante una desegregacion de las mismas.

La ventaja competitiva en la cadena de valor se alcanza cuando se logra
integrar en forma secuencial las actividades diferenciandolas de la

competencia.

COMPONENTES DE LA CADENA DE VALOR

La cadena de valor se compone de dos partes:

Actividades primarias.- Son aquellas que van relacionadas con la
elaboracion de producto o prestacion de servicio, tomando en cuenta las

necesidades del cliente, y se agrupan en cinco areas:

7
0.0

Logistica interna
Operaciones
Logistica externa
Marketing y ventas
Servicios

7 7
0'0 0'0

7
0.0

7
0.0

Actividades de apoyo.- Aquellas que también aportan valor sin que estas
actividades estén directamente relacionadas al producto o servicio, sino que

mas bien, sustentan la ejecucion de las actividades primarias.

+ Infraestructura de la organizacion

+» Gestion de recursos humanos
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Actividades Primarias

llustracién 6 Cadena de Valor

Fuente: http://www.luisarimany.com/la-cadena-de-valor/

2.2.2.2. IDENTIFICACION DE PROCESOS Y SUBPROCESOS A AUDITAR

Dentro de la fase de la ejecucion, el equipo auditor debe mediante una reunién

con el gerente general o persona encargada llegar a conocer las areas criticas

y/o claves, o con mayor riesgo en la organizacién, mediante la identificacion

de funciones operativas, metas, objetivos empresariales, estructuras etc.

Debe quedar claramente identificado las actividades que se desarrolla dentro

de organizacion y una manera util de saberlo es empleando un organigrama y

partiendo desde las jerarquias superiores hasta el minimo nivel posible.
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Dentro del area critica conocida se debe identificar los procesos que
intervienen y enlistar los subprocesos de los mismos; una vez identificada
puede ayudar las revisiones anteriores u informes que permita conocer los
problemas y debilidades que convierten los procesos del area critica, asi como

los riesgos que impiden el logro de objetivos y metas.

2.2.2.3. DIAGRAMAS DE FLUJOS DE PROCESO

El diagrama de flujo es una representacion esquematica de los procesos en
una organizacion, llegando a ser una técnica para la valoracion de control
interno, ya que ofrece una descripcion visual de las funciones y actividades

dentro de un proceso Y la relacion ordenada entre ellas.

Construccion de diagramas de flujo
Para la construccién del diagrama de flujo se debe tomar en cuenta lo

siguiente:

1. Conocer la simbologia del diagrama.

2. ldentificar las actividades del proceso en forma ordenada.
3. Definir los limites del proceso.

4. Identificar claramente los puntos de decision.

5. Disefiar el flujo grama de proceso.

Simbologia de diagrama de flujo

A continuacion se detalla los simbolos usados en la diagramacion:



[Inicio o Término: Indica el nipi o el fin del fljo. Puede |
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denotar una accion o un lugar; ademas, se usa para indicar
una unidad administrativa o persona que recibe o
proporciona informacion.

Actividad: Describe las funciones que desempefan las
personas involucradas en el procedimiento.

Documento: Representa cualquier documento que entre, se
utilice, se genere o salga del procedimiento.

Decision o Alternativa: Indica un punto dentro del flujo en
donde se debe tomar una decision entre dos o mas.
opciones.

Almacenar Datos: Indica la accion del almacenamiento de
datos en una Tabla o Archivo de Datos.

Base de Datos: Indica la existencia de un conjunto de
Tablas con Datos almacenados previamente.

Conector de Pagina: Representa una conexion o enlace
con otra hoja diferente, en la que continda el diagrama de
flujo.

ol a DO | O

Conector: representa una conexion o enlace de una parte
del diagrama de flujo con otra parte del mismo.

llustracién 7 Simbologia del diagrama de flujo

Fuente:http://tecno-federico007.blogspot.com/2012/06/diagramacion.html
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2.2.2.4. ANALISIS DE VALOR AGREGADO
Valor agregado "son los atributos en los servicios o productos que van mas
alld de lo que un cliente inicialmente esperaria, logrando su satisfaccion";

afadiendo un plus a la cadena de valor de la organizacion.

El andlisis de valor agregado es una técnica que proporciona a la organizacion
la posibilidad de evaluar la eficiencia de los procesos dentro de la entidad, de
tal manera que se pueda disminuir los atrasos por pasos o0 actividades

innecesarios.

Actividades de andlisis de valor®
Actividades que agregan valor al cliente (VAC): Son actividades por las que

el cliente esté dispuesto a pagar en base a su requerimiento y satisfaccion.

Actividades que agregan valor a la empresa (VAE): Son aquellas

actividades que resultan del beneficio ofrecido al cliente.

Actividades que no agregan valor (SVA): Actividades que no brindan a la
organizacion ni a sus clientes y que pueden llegar a eliminarse sin afectar el
proceso ni la decision del cliente; estas pueden ser de preparacion, espera,

movimiento, inspeccion y archivo.

e Preparacion: Son las actividades que surgen previamente a las tareas

que se realizan dentro de los limites de un proceso.

4 http://www.segmente.com/mcarticulo2.html
5 http://dspace.ups.edu.ec/bitstream/123456789/958/6/Capitulo_2.pdf
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e Espera: Es el lapso de tiempo en que no se efectua actividad alguna.

e Movimiento: Es el cambio de lugar de un punto a otro de personas,
objetos o informacion.

e Inspeccion: Son las actividades dentro de los procesos, las cuales
permiten la verificacion de la informacion y documentos gestionados.

e Archivo: Facilitan salvaguardar la informacion y demas recursos que

se emplea en el proceso.

La finalidad de este analisis es aumentar y mejorar las actividades con valor
agregado en el porcentaje del total de las actividades de los procesos,
controlar y reducir las actividades con valor agregado sélo para la empresa, y

eliminar las actividades que no den valor agregado.

2.2.2.5. VALORACION DEL RIESGO®
La identificacion de riesgos en una entidad permite la ejecucion de toda

auditoria, facilitando el descubrimiento de las debilidades en el control interno.

Se define al riesgo como la probabilidad de que un evento negativo ocurra y
logre afectar los objetivos de la organizacién o los procesos de la entidad;

dentro de la auditoria se puede clasificar el riesgo de la siguiente manera:

6 Contraloria General del Estado 2002
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Tabla 4 Riesgo de Auditoria

Las organizaciones pueden verse afectadas por los riesgos en sus habilidades

por competir, sobrevivir dentro del sector en que se encuentran, y en mantener

Tipo de riesgo Concepto
Riesgo Inherente Es propio de la empresa, e independiente de los
controles que establezca la entidad.
Riesgo de control El control interno no logra identificar las irregularidades.
Riesgo de deteccion El auditor no logra detectar la existencia de anomalias

en los procesos, esto se da por falta de andlisis en la
informacibn o no seguir adecuadamente la
metodologia de auditoria

Eoanbueinp: imageaspolica @ ccatitdad ftdoserdgiasey/mprodictiahitiPero estos
Preparado por: Las autoras
riesgos no pueden ser reducidos a cero, la organizacion debe determinar cual

es el nivel de riesgo aceptable y emprender un plan de accién para mitigarlos.

La Auditoria operacional se enfoca en la busqueda e identificacién de las
debilidades del control y dar un seguimiento de los riesgos propios de la
organizacién; dentro de ésta auditoria se tiene el Riesgo Operacional que es
todo lo que pueda comprometer a los procesos y subprocesos de la entidad y
a los objetivos establecidos, encaminado a pérdidas dado por factores internos

y externos.

La valoracion de riesgo tiene sus siguientes fases:

e La identificacion del riesgo que se puede llevar a cabo respondiendo

preguntas sobre eventos posibles en los diferentes procesos;
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ayudandonos con un mapa de riesgo de manera que se deje los riesgos
ordenados y sistematizados.

El analisis del riesgo es establecer una valoracion en cuanto a la
probabilidad de ocurrencia y su consecuencia.

El nivel de riesgo es el impacto que puede causar el riesgo en los

objetivos.

PERFIL DEL RIESGO

E
S
o
Bajo Medio Alto
Impacto
llustracién 8 Valoracion del riesgo
Fuente: Blog Todo sobre Auditoria
DESCRII RIESGO

Tabla 5 Descripcion de la Probabilidad del Riesgo

1 Raro El hecho sucede en casos excepcionales.
2 Improbable Ocurre en algin momento determinado

3 Posible Se puede presentar en cualquier momento.
4 Probable El hecho es mas factible que suceda.

5

Casi seguro Se espera que el hecho se presente siempre.

Elaborado por: Las autoras
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DESCRIPCION DEL IMPACTO DEL RIESGO

Tabla 6 Descripcion del Impacto del Riesgo

ASIGNACION IMPACTO SIGNIFICADO
1 Insignificante Consecuencias minimas en la organizacion.
2 Bajo Bajo impacto en la organizacién
3 Moderado Consecuencias considerables para la entidad
4 Alto Produce efectos negativos.
5 Alarmante Efectos desastrosos en la entidad.

Elaborado por: Las autoras

Una vez analizado y valorado el riesgo armamos nuestra matriz para poder

identificar los riesgos que afectan operacionalmente a la entidad.

IMPACTO
PROBABILIDAD| 1-Insignificante 2-Pequefio 3-Moderado S—Catastrofe

5- Casi seguro que sucede Medio (5) Alto (10) Alto (15) Muy alto (20) Muy alto (25)
4- Muy probable Medio (4) Medio (6) Alto (12) Alto (16) Muy alto (20)

i Alto (12) Alto (15)

§ 1 Medo) |

3-Es posible

2- Es raro que sucedal

1- Seria excepcional|

llustracién 9 Matriz Probabilidad-Impacto
Fuente: www.ciberconta.unizar.es/ifinanzas/08-
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2.2.2.5 HALLAZGOS DE AUDITORIA?
El objetivo de la auditoria operacional es poder identificar las operaciones o
actividades inefectivas, antieconomicas o ineficientes, en donde se puede

determinar las causas que estén provocando las mismas.

Atributos de los hallazgos
El equipo auditor debe evaluar cada uno de los hallazgos encontrados en el
examen a las areas criticas, esto es, identificar con claridad cada uno de los

atributos:

Condicion: Es la situacion actual encontrada por lo el auditor. (Lo que es)

Criterio: Son las disposiciones legales, normativas, politicas, manuales y
demas parametros con los que el auditor compara la situacién actual. (Lo que

debe ser)

Efecto: Es el resultado de la comparacion con el criterio, es ver como ha

afectado la condicion a la operaciones de la Institucion.

Causa: Son las razones de los efectos detectados al comparar la condicion

con el criterio.

7 Contraloria General de la republica de Nicaragua. Manual de Auditoria Gubernamental —
Auditoria operacional o de gestion. 2009
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2.2.2.6. INDICADORES DE GESTION®
“Una unidad de medida que permite el seguimiento y evaluacion periddica de

las variables clave de una organizacién mediante su comparacion en el
tiempo con los correspondientes referentes externos e internos™

Los indicadores van de la mano con el control interno de la entidad, éstos se

plasman en base a lo que se quiere medir, analizar, observar, corregir.

Las actividades que se realizan dentro de los procesos en la entidad deben
cuantificarse, es decir, medirse. Los indicadores reflejan el estatus de cada
actividad dentro de un proceso que deben medirse o compararse con las

metas propuestas en la mision.

MEDIDAS
(Grado de operacién o resultado)

MISION > GESTION

A

ESTRATEGIAS
(Plan para llevar a cabo la Misién)

llustracién 10 Indicadores de gestion

Fuente: Manual de Auditoria de Gestién. 2002
El USO de indicauuu\.u il IA 7F\UuuiLvi IM, r.lbllllll.b 1INl .

+ La eficiencia y economia en el manejo oportuno de los recursos

¢ Las cualidades y caracteristicas de los bienes producidos o servicios
prestados (eficacia)

% El nivel de satisfaccion de las necesidades atendidas de los usuarios o

clientes a quienes van dirigidos (calidad)

8 Contraloria General del Estado. Manual de Auditoria de Gestion. 2002
9 http://nuevagerenciapublica.blogspot.com/p/los-indicadores-de-gestion.html
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Todos estos aspectos deben ser medidos y ligados con la mision, vision y
objetivos de la entidad, los indicadores tienen su naturaleza: positivo o
negativo: serd + si al incrementar el valor real, el % de éxito incrementa

también, sera — si al incrementar el valor real, el % de éxito disminuye.

2.2.2.7. BALANCE SCORE CARD

El balance score card (BSC), también llamado cuadro de mando integral o
tablero de mando es una herramienta que permite garantizar a las
organizaciones la eficaz ejecucién de sus estrategias, permitiendo una
comunicacién clara y coherente, mediante la integracion de indicadores de

desempeiio en sus 4 perspectivas.

El BSC permite conocer el status de la organizacion y la forma de como se
estd encaminando las acciones de alcanzar la vision, para poder tomar

acciones correctivas o preventivas para el desempeiio global de la empresa.

Las organizaciones deben determinar sus objetivos estratégicos donde se los
determina en las perspectivas correspondientes, contribuyendo al modelo del

negocio y poder estructurar los indicadores.

Perspectivas
Perspectiva Financiera.- Permite saber como ven los accionistas y directores
de la entidad enfocandose en el requerimiento de creacién de valor para los

mismo mediante los indicadores de rentabilidad, crecimiento, etc.



37

Perspectiva del cliente.- Responde a la pregunta de qué es lo que ven los
clientes, y refleja el posicionamiento de la empresa en el mercado. Los
indicadores presentes son la satisfaccion del cliente, calidad y tiempo de

servicio.

Perspectiva del proceso interno.- Examina los procesos y operaciones del
negocio que influyen directamente en los objetivos y satisfaccion del cliente y
gue se debe hacer para lograrlo. Entre los indicadores tenemos eficiencia de

los procesos, innovacion de los productos, disminucion de costos.

Perspectiva de aprendizaje y crecimiento.- Se identifica al capital humano,
el clima organizacional necesario para la generacion de valor y lograr el
cumplimiento de los objetivos y estrategias, sus indicadores pueden ser

evaluaciones de desempefio laboral, eficacia de capacitacion.

Beneficios del Balance Score Card
e Mejor alineacion de los empleados hacia la vision de la organizacion.
e Permitir una mejora en la comunicacion de los objetivos y su
cumplimiento hacia todo el personal de la organizacion.
¢ Redefinicidn de las estrategias en base a los resultados.
¢ Integracion de las diversas areas del negocio.

e Mejora en la toma de decisiones y capacidad de analisis.



Las 4 Perspectivas del BSC

CLIENTES.
2 ¢ Qué necesidades
de los clientes
debemos atender LN
para tener éxito?

FINANCIERA PROCESOS INTERNOS
£Qué objetivos finan- SRS ¢En qué procesos
cieros debemos lograr ‘debemos ser

para ser exitoso?

APRENDIZAJE
¢ Como debe nuestra organizacion
aprender e innovar para
alcanzar sus objetivos? 4

L IV IR | 1Al Jlx IV e LA Jll. ------- - J

llustracién 11 Perspectivas del Balance Score Card

Fuente:oocities.org/es/jehutdonadelli/BSC/Foro/Perspectivasdelbsc

2.2.2.7. DIAGRAMA ISHIKAWA

llustracién 12 Diagrama Ishikawa
Fuente: Herramientas para pymes
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Llamado también “espina de pescado” es una herramienta de la calidad
considerada no estadistica, que permite analizar un problema/efecto y exponer
las posibles causas clasificandolas en diferentes factores hasta llegar a la

causa raiz, de esta manera asegura y promueve la mejora de procesos.

Tabla 7 Estructura diagrama Ishikawa

Estructura del diagrama Ishikawa
Componente Descripcién
Linea principal en donde se coloca la situacion, suceso o
[ R problema.

[ESPIN A PRINCIPAL ] Lineas formando un angulo aproximado de 70°; se expresan
\ factores o categorias que dan origen a la situacion

Lineas horizontales que expresan la causa que dan origen a

ESPINA la categoria.

Cuando son causas muy complejas estas se pueden dividir
\ en varias subcausas.
ESPINA MENOR

Fuente: Elaboracién propia
Preparado por: Autoras
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2.2.3. INFORME DE AUDITORIA

2.2.3.1. INFORME Y RECOMENDACIONES

El informe es el documento que el auditor prepara para dar a conocer los
resultados de los hallazgos y revisiones que efectuaron en una entidad, la cual
debe ser integro, congruente, relevante, objetivo, claro y conciso para quien lo

vaya a leer.

Contenido del informe

Objetivos Especificos.

e Alcance.

e Metodologia de la Auditoria.
e Hallazgos.

e Conclusiones.

e Recomendaciones.

e Opiniones de la administracion.
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CAPITULO 1l

3. MARCO LEGAL

Desde el afio 2008, el Ecuador se ha venido rigiendo por una Constitucién cuyo
enfoque es el impulso del desarrollo del Buen Vivir, en la cual en su art. 32
menciona “la salud es un derecho que garantiza el estado™?; para esto el Estado
desempefiard la rectoria del Sistema Nacional de Salud, mediante el Ministerio
de Salud Publica; en concordancia con el articulo 4 de la Ley Orgénica de Salud;
el responsable de la aplicacion de la mencionada ley es dicho ministerio, asi
como de normar para la correcta aplicacion de las leyes en el sistema de salud

ecuatoriano.

Cabe mencionar que estas entidades también se rigen ante entes reguladores

para su constitucion como entidades en el sector de salud.

El Servicio de Rentas Internas (SRI), en su calidad de administrador tributario del
pais, desde el 2013 ha venido realizado auditorias profesionales de la salud para
poder determinar el cumplimiento de sus obligaciones tributarias, mediante cruce

de informacién entre el IESS y las distintas casas de salud y sus pacientes.

10 Constitucion de la Republica del Ecuador 2008
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3.1 LEY ORGANICA DE SALUD

La ley Organica de Salud tiene como fin “regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica
de la Republica y la ley.”'1, basandose en los principios constitucionales y
enfocandose en los derechos de todos los ecuatorianos de obtener servicios de
salud con calidad y calidez sin discriminacion alguna; asegurando asi que el
desarrollo del pais, no sea Unicamente enfocado en términos econdmicos sino

también en términos humanitarios y bioéticos.

Segun el articulo 3, “la salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”*? Ademas de
ser un derecho irrenunciable, debe ser responsabilidad del estado velar por el

cumplimiento de este derecho, siendo participe la sociedad ecuatoriana.

El ministerio se encargara de normalizar y controlar todos los servicios de salud,
ya sean de caracter publico o privado, para lograr garantizar la concordancia entre
los servicios y los principios de la Ley Orgéanica de Salud.’® Toda entidad que
preste servicios de salud debera publicar las tarifas que cobran por sus

servicios, previamente aprobadas por la autoridad competente.

11 Articulo 1, de la Ley Organica de Salud
12 Articulo 3, de la Ley Orgénica de Salud
13 Informacion obtenida del articulo 181, de la Ley Organica de Salud
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Segun el articulo 186 de la LOS'4, La atencion de emergencia debe darse, sin
necesidad de exigir al paciente o familiar un pago o garantia previo a la atencion,
por ende una vez que ya haya terminado la emergencia, se requerira el pago si

es institucion privada.

Cuando haya imposibilidad para el pago por parte del paciente que fue atendido
por emergencia, el valor que no se pueda cobrar a éste, puede ser deducido

del impuesto a la renta, segin la LORTI*®.

Los valores no recuperados por el servicio de salud por la atencién a un paciente
en estado de emergencia, cuya imposibilidad de pago esté debidamente
comprobada, se deduciran del impuesto a la renta de conformidad con las

disposiciones de la Ley de Régimen Tributario Interno.

3.2 LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Esta ley tiene por objeto, “establecer los principios y normas generales para la
organizacién y funcionamiento del Sistema™®6 por lo que toda institucion o entidad

gue integre dicho sistema se regird a lo que en ella se expide.

La razoén por la que se crea el sistema nacional de Salud es “mejorar el nivel de

salud y vida de la poblacion ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho

14 LOS, abreviatura de Ley Organica de Salud.
15 | ORTI, abreviatura de Ley Orgéanica de Régimen Tributario Interno.
16 Articulo 1, de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
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a la salud.”'’, esto va en concordancia con el Plan Nacional del Buen Vivir, que
entre sus objetivos tiene mejorar la calidad de vida de todos los ecuatorianos y
por ello tanto el Ministerio de Salud como el Ministerio de Planificacion y
Desarrollo, trabajan en conjunto para mejorar continuamente la salud de los

ecuatorianos.

Segun el articulo 7 de la ley organica del sistema nacional de salud, entre los
integrantes del sistema menciona en su numeral 10 lo siguiente, “Entidades de
salud privadas con fines de lucro: prestadoras de servicios, de medicina
prepagada y aseguradoras.”®; por lo cual la clinica que es prestadora de
servicios al IESS, es parte también del sistema nacional de salud y se regula
segun las leyes y normas constitucionales asi como también del Ministerio de

Salud y del IESS con el que tiene un contrato de servicios.

Para la provision de servicios de salud se considera que esta sera de caracter
plural, con cooperacion de instituciones de origen privado que trabajan con sus

propios recursos y se rigen también por sus propias normas de constitucion.*®

17 Articulo 2, de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
18 Articulo 7, de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
19 Articulo 11, de la Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud
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3.3 REGLAMENTO LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Los niveles para la provisién de servicios de salud, se definen segun el articulo

19 de la LOSNS?° y son:

llustracién 13 Niveles de Provisién de Servicios de Salud

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Art. 19 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

20 LOSNS, abreviatura de Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud.
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3.4 REGLAMENTO PARA EL PAGO POR SERVICIOS DE SALUD EN
CASOS DE EMERGENCIA CONCEDIDOS POR PRESTADORES
EXTERNOS A LOS ASEGURADOS DEL IESS

Este reglamento expedido por el Consejo Directivo del IESS, segun la resolucion
317 el mismo, muestra detalles sobre la calificacion de la emergencia por niveles
de prioridad sobre los documentos habilitantes para el pago por los servicios

ofrecidos a los asegurados del IESS y sobre la aplicacién de otros seguros.

“Se debe usar el sistema de priorizacion del dafio, para realizar la calificacion de
la emergencia de nivel 1 y nivel 2, el cual esta como anexo en dicho
reglamento.”?!; si el paciente no tiene una emergencia de tales niveles debera ser

atendido de manera ambulatoria.

Segun el articulo 7, cuando un asegurado al IESS, también tenga afiliacion al
SOAT o algun otro seguro de caracter privado; el IESS, s6lo podra cubrir la parte

gue no cubran dichos seguros privados.

21 Articulo 2, Reglamento para el pago por servicios de salud en casos de emergencia concedidos
por prestadores externos a los asegurados del IESS
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3.5 REGLAMENTO PARA ATENCION DE SALUD INTEGRAL Y EN RED
DE LOS ASEGURADOS

Mediante este precepto se regulan los procedimientos para una cobertura efectiva
del servicio de salud, a los afiliados al IESS??; se describen los sujetos a
proteccion por el seguro general individual y familiar, los derechos del asegurado;
sobre el sistema integral para atencion de salud integral, la portabilidad del

derecho a ser atendidos y sobre la atencién médica segun la zona geografica.

Segun el articulo 2, el afiliado tiene el derecho de escoger el prestador de
servicios de salud, que pertenezca a la Red Plural del IESS, para todos los niveles

de emergencia, inclusive el primer nivel.

Sobre la facturacion, la institucién que brinde el servicio de salud, debera facturar
al IESS segun el tarifario de prestaciones vigente. Se prohibe la condicién o

garantia para pago al afiliado por parte del prestador.??

22 Articulo 1, Reglamento para atencion de salud integral y en red de los asegurados.
23Articulo 10, Reglamento para atencion de salud integral y en red de los asegurados.
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3.6 NORMA TECNICA PARA EL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION,
SELECCION, CALIFICACION Y ADQUISICION DE SERVICIOS DE
SALUD DE LA RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD Y DE LA RED
PRIVADA COMPLEMENTARIA

Su objetivo principal es el de “regular el procedimiento que el Ministerio de Salud
Publica seguird para la seleccion, evaluacion y calificacion de prestadores de
servicios de salud y la adquisicion de estos servicios en la Red Publica Integral
de Salud y en la Red Privada Complementaria”*; es decir, esta norma estable
el procedimiento para que las instituciones privadas participen en la red privada
complementaria, indicando cuales con los requisitos y que condiciones deben
cumplir para prestar sus servicios al IESS, siendo calificados segun lo que se

indica en ella.

En lo que se refiere al convenio para ser prestadores de la red publica integral de
salud, éste se firmara bajo las leyes y normas regulatorias vigentes para el sector

de la salud. Ademas para mecanismo de pago sera necesario el uso del tarifario

24 Extraido de la Norma técnica para el procedimiento de evaluacién, seleccion, calificacion y
adquisicion de servicios de salud de la red publica integral de salud y de la red privada
complementaria

RPIS, Red Publica Integral de Salud

RPC, Red Privada Complementaria

Red Plural del IESS, consiste en la combinacidn de recursos tanto publicos como privados para
dar atencion en el territorio en que da cobertura el IESS.
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de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud y certificar por la Auditoria de

la Calidad de la facturacion de las Cuentas Médicas lo siguiente:

llustracién 14 Procedimientos Administrativos y de Control

Elaborado por: Las Autoras

Fuente: Norma técnica para el procedimiento de evaluacion, seleccion, calificacion y adquisicion
de servicios de salud de la red publica integral de salud y de la red privada complementaria.

3.7 TARIFARIO DE PRESTACIONES PARA EL SISTEMA NACIONAL DE

SALUD

Segun su articulo 2, “El tarifario constituye la normativa que ampara a todas las
unidades prestadoras de servicios del Sistema Nacional de Salud Red Publica
Integral y Red Complementaria (entidades con y sin fines de lucro), debidamente
licenciadas/calificadas para formar parte de la red de prestadores, en los

diferentes niveles de atencion y complejidad. Por lo tanto se constituye en el
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instrumento de aplicacion obligatoria para efectuar las compensaciones
econdémicas derivadas de la prestacion de servicios de salud que brinden las
instituciones publicas entre si y entre estas y las privadas, con el fin de contribuir
al acceso universal al sistema.”?®, de aqui la importancia de este tarifario para la
correcta remuneracion de los servicios de salud que se ofrecen por cuenta del

estado, a través de las instituciones publicas o privadas.

El tarifario indica los procedimientos o servicios que se cubren o a los que tienen
derecho todos los ecuatorianos, asegurados al IESS, ISSPOL, ISSFA,
beneficiaros del Bono de Desarrollo Humano, y del SOAT, asi como también
refugiados en el pais. Dentro del documento se explican los procedimientos para
calculo de honorarios, facturacion, el cobro de las prestaciones y los entes que

participan de la responsabilidad de dicho pago.

3.8 MANUAL OPERATIVO DE LA RED NACIONAL INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD (RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD- RED
PRIVADA COMPLEMENTARIA)

En el Manual Operativo se en su seccidn 5 se refiere a los “Procedimientos

esenciales para el funcionamiento de la red” donde también se especifica el

25 Tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud
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“‘Manejo Integral de la Atencion de Emergencias y estructuracién de la red de

emergencias”, de la cual forma parte la clinica en la cual se realizé el estudio.

También se detalla el “Manejo Integral de la atencién programada” en lo que se
basan los procedimientos Ambulatorios, de Laboratorio e Imagen de la clinica,
ademas de la consulta externa y los procedimientos de hospitalizacion tanto
clinicos como quirdrgicos. Mientras que para el “Manejo Integral de la Atencion
de Emergencias y estructuracion de la red de emergencias” en lo que se refiere
al nivel de respuesta para urgencias y emergencias, indica el método de triaje o
valoracion de los pacientes que se debe utilizar es el Triaje de Manchester. Ver

anexo B.

En la seccion 6, se refiere al reconocimiento y compensacion econémica para la
atencion de pacientes para los prestadores, que se realiza segun el tarifario de
prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, el cual contiene normas

obligatorias para los integrantes de dicho sistema.

3.9 OTRAS NORMAS APLICABLES

A continuacion se muestran en la Tabla No. 6 otras leyes, normas y documentos
aplicables al sector de la salud o que rigen a la clinica por su giro de negocio,
muchas de ellas van en concordancia con las demas leyes, normas y documentos

mencionados con antelacion en este capitulo.



Tabla 8 Otras normas relacionadas

Otras Normas Relacionadas
Ley de Amparo y Proteccién del Paciente.
Ley de Seguridad Social
Ley de la Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
Reglamento del Seguro de Salud del ISSFA, para cubrir las Prestaciones de
Enfermedad y Maternidad
Ley de la Seguridad Social de la Policia Nacional
Reglamento del Seguro de Enfermedad y Maternidad ISSPOL

Fuente: Ministerio de Salud Publica
Preparado por: Autores

53
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CAPITULO IV

4. DESARROLLO DE LA AUDITORIA

4.1. PLANIFICACION

La planificacion de la auditoria a realizar nos permitira llevar el enfoque y direccion
una vez teniendo claro el conocimiento del negocio mediante un estudio preliminar
y se determine las areas a revision, mediante un marco de las etapas que se
llevara a cabo y sus respectivos procedimientos cuales van de la mano con las
normas que rigen a la entidad. La planificaciébn que se ejecute permitira que se
consiga resultados o se tenga los hallazgos necesarios dentro del departamento
de servicios hospitalarios para que la entidad pueda tomar acciones correctivas y
preste su funcion con mayor eficiencia y eficacia logrando una satisfaccion al

paciente.

4.1.1. ESTUDIO PRELIMINAR

Al realizar entrevistas con el personal tanto gerencial como encargado de las
areas a auditar, la observacion de los procesos y mediante el analisis de riesgo
se han descubierto ciertos puntos a considerar. La empresa tiene como una
debilidad el no tener procedimientos debidamente documentados, ademas tiene

problemas en su proceso de admision por motivo de no tener el conocimiento de
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las resoluciones del IESS sobre el uso de los seguros y su cobertura por parte de
los usuarios. Mientras que en el area de emergencia el problema radica en la gran
cantidad de pacientes que asisten los primeros dias de la semana y la capacidad
de atencion se vuelven ineficiente. Todo esto representa un gran problema para
la clinica puesto a que el 80% de sus pacientes provienen del IESS y estos se

deben atener bajo la modalidad de emergencia.

4.1.2. IDENTIFICACION DEL AREA CRITICA
Una vez concluido el estudio preliminar se identifican las areas criticas las cuales
estan enmarcadas dentro del departamento de Servicios Hospitalarios de Clinica

la Salud que es la razén de ser de la entidad.

Para poder efectuar la auditoria se realiz6 el analisis de las dificultades dentro de
este departamento, obteniendo los siguientes riesgos que seran la esencia para

la ejecucién del examen:

e No valorar correctamente al paciente.

e Deficiente registros de pacientes — cobertura.
e Atrasos en los procesos médicos.

e Deficiente control en registro de pacientes.

e Pacientes inconformes por espera.

e Asignacién errnea de cobertura de seguro.



56

¢ Inconformidad de pacientes al no recibir servicios

e No despacho de medicina y/o servicios oportunos.

Esta &rea se ha visto afectada a raiz de los convenios que el Instituto Ecuatoriano

de Seguridad Social ha emprendido para mejorar el servicio a sus afiliados, y a lo

largo de estos catorce afios y por cambios en leyes regulatorias, el nimero de

paciente se ha visto en aumento lo que ha resultado favorable para la clinica pero

a la vez ha dificultado que la atencion logre ser eficiente y de buena calidad.

Siendo los procesos criticos a auditar los siguientes:

X/
X4

L)

e

*

X/
X4

L)

4.1.3. DEFINICION DE

OPERACIONAL

Objetivos

Valoracion-Triaje
Admision
Servicios Médicos Primarios

OBJETIVOS Y ALCANCE DE LA AUDITORIA

e Realizar levantamiento de informacion del negocio y procesos del area.

e Aplicar la matriz de riesgo para detectar problemas en los procesos a ser

auditados.

e Verificar el cumplimiento de las normas legales por parte de los

prestadores del servicio dentro de los procesos a realizar.
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e Realizar evaluacion del control interno a los procesos a ser auditados.

o Disefar la cadena de valor la Clinica La Salud.

e Elaborar diagramas de los procesos a auditar.

e Usar herramientas de calidad para analizar los procesos.

e Definir indicadores de gestion.

e Efectuar analisis del valor agregado

e Realizar un informe definitivo para la direccion, el cual contendra
recomendaciones de acciones correctivas hacia los hallazgos observados.

e Promover la eficiencia, eficacia y economia en las actividades admision y
servicios médicos primarios permitiendo mejora en la administracion de la

cadena de valor.

Alcance
El alcance de la auditoria ser& la evaluacion de los controles y verificacion de la
documentacion de los procesos de valoracion, admision y servicios medicos

primarios dentro del departamento de Servicios Hospitalarios.

Equipo Auditor
La realizacion de la auditoria operacional en el trabajo de campo contara con un
equipo auditor especializado quienes realizaran el levantamiento de informacion,

evaluacion de control interno, prepararan los papeles de trabajo mediante un
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analisis exhaustivo, que permitira la obtencién de un informe con los principales

problemas encontrados en los procesos a ser auditados de Clinica la Salud.

Tabla 9 Equipo Auditor

Auditor Operativa 1

Andrea Asqui

Auditor Operativa 2

Karen Zuhiga

Preparado por: Los autores
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4.1.4. MEMORANDUM DE PLANIFICACION

Tabla 10 Memorando de planificacion

MEMORANDO DE PLANIFICACION
Entidad: Clinica La Salud
Auditoria Operacional a: Los procesos de servicio médico primario y admisién del
departamento de servicios Hospitalarios
Preparado por: Andrea Asqui — Karen Zufiga | Fecha: 13/12/2014
Objetivo de la Auditoria: Desarrollar una auditoria de los procesos mas criticos
comprendidos en el departamento de servicio hospitalario que deben acogerse a las
normas y disposiciones legales aplicables al area de salud, con la finalidad de identificar
los riesgos mas altos de los procesos antes indicados, que permita mejorar la situacion
de los mismos, brindando la optimizacién de tiempo con la maxima eficiencia mediante
una Auditoria Operacional.
Alcance de la auditoria:
Evaluacién de los controles y verificacion de la documentacion dentro de los procesos
admision y servicios médicos primarios.

Fecha de Intervencion Fecha estimada

- Orden de Trabajo Octubre 2014

- Inicio del trabajo en el campo Octubre 2014

- Finalizacién del trabajo en el campo Enero 2015

- Discusién del borrador del informe con funcionarios | Enero 2015

- Presentacién del informe a la Direccion Febrero 2015

- Emision del informe final de auditoria Febrero 2015

Equipo Multidisciplinario (Nombres)
- Auditor Operativo Andrea Asqui Riofrio
- Auditor Operativo: Karen Zufiga Yong

Etapas de Auditoria

| Planificaciéon Noviembre 1 — Dic 15
Il Ejecucién Dic 16 — Enero 30
Il Informe de Auditoria Enero 31- Feb 20

Elaborado por: Las autoras
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4.1.5. PROGRAMAS DE TRABAJO

4.1.5.1 PLAN DE TRABAJO FASE DE PLANIFICACION

Tabla 11 Plan de Trabajo Fase de Planificacion

PLAN DE TRABAJO
Objetivos de fase 1: Planificacion
Familiarizarse con el entorno del departamento de Servicios
Hospitalarios. Describir sus objetivos, indicadores de gestion, programas y
procedimientos aplicados en el area, asi como las leyes y normatividad que rige
su gestion. Preparar memorandum de planificacion.
Procedimientos generales:

1. Entrevista inicial con la Alta Gerencia, sobre la necesidad de la auditoria en
la entidad.

2. Revision de aspectos generales sobre el giro del negocio, su mision, vision,
entre otros.

3. Entrevista detallada con el jefe del departamento solicitando informacion:
- Cuales son los procesos que se llevan en el area, conociendo cudl es su
importancia para la empresa.
- Opinién sobre el desempefio del area
- Informacion sobre algun tema especial de interés para la auditoria
operacional.
- Calidad de servicios que ofrece la unidad.
- Cuellos de botella en la ejecucién de los procesos del area.
- Tecnologia disponible en el departamento.

4. Verificar la existencia y el uso de documentos, con los funcionarios del
departamento
Como: - Organigrama del departamento.
- Objetivos del area e indicadores de gestion.
- Procedimientos formales vigentes en el area.

Elaborado por: Las autoras
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4.1.5.2 PLAN DE TRABAJO FASE DE EJECUCION DE LA AUDITORIA

Tabla 12 Plan de Trabajo Fase de Ejecucion de la Auditoria

PLAN DE TRABAJO
Objetivos de fase 2: Ejecucién de la Auditoria
Evaluar los posibles hallazgos que puedan existir en el area o areas criticas
seleccionadas, para determinar el grado de efectividad, economia y eficiencia
de las operaciones y para formular las conclusiones y recomendaciones para
mejorar dicho grado.
Procedimientos generales:

1. Revisar detenidamente la informacion recopilada en la Fase de Planeacién
gue tenga relacion con el area critica.

2. Recopilar informacién adicional sobre el area por medio de entrevistas,
inspecciones fisicas, observacion directa de las operaciones y por otros
medios que considere

conveniente.

3. Clasificar los posibles criterios de medicion que se podran utilizar (Leyes,
decretos, resoluciones, normas, politicas, objetivos y metas establecidas,
estandares e indicadores

4. Identificacion de la cadena de valor

5. Seleccionar la operacién u operaciones que se consideren mas importantes
o significativas para ser examinadas a profundidad.

6. Identificar y desarrollar las caracteristicas de los posibles Hallazgos de
Auditoria Operacional (HAO).

7. Redactar las conclusiones de los HAO e identificar las recomendaciones
para mejorar la eficacia o efectividad, economia y eficiencia de las
operaciones involucradas en los HAO.

8. Andlisis de valor agregado

9. Andlisis de las posibles causas (Ishikawa)

Elaborado por: Las autoras
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4.1.5.3 PLAN DE TRABAJO FASE DE INFORME DE AUDITORIA

Tabla 13 Plan de Trabajo de la Fase de Informe de Auditoria

PLAN DE TRABAJO

Objetivos de fase 4: Informe de Auditoria

Mantener permanentemente comunicacién con la entidad, para evidenciar el
informe y presentar oportunamente resultados con valor agregado para la
empresa

Procedimientos generales:

1. Lleve un breve registro de todas y cada una de las reuniones mantenidas con
la administracion en la que conste: fecha, personal reunido, motivo o tema de
reunion.

2. Redactar una hoja de hallazgos por cada area critica.

3. Elaborar un plan de redaccién del informe con la colaboraciéon de todos los
miembros del equipo.

4. Discutir con el supervisor del plan anterior.

5. Redactar el informe borrador respetando, en lo posible, el plan establecido.
6. Poner en consideracion del auditor general el borrador del informe.

7. Preparar la version corregida del informe final.

8. Elabore un plan de sesion (conferencia final) para la lectura del borrador del
informe con la administracion.

Elaborado por: Las autoras
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4.1.5.4 PROGRAMA DE TRABAJO PROCESO DE VALORACION

Tabla 14 Programa de trabajo Subproceso de Valoracion

PROGRAMA DE TRABAJO

ENTIDAD: CLINICA LA SALUD
TIPO DE EXAMEN: AUDITORIA OPERACIONAL
PROCESO: VALORACION/TRIAJE
SUBPROCESO: VALORACION/TRIAJE
N° DESCRIPCION REF: | ELABOR. | FECHA
P/IT POR
B | OBJETIVOS
Priorizar y clasificar al paciente segun su Los
gravedad de manera que se logre la derivacion auditores

del mismo a los diferentes servicios de médicos
permitiendo una correcta gestion de manera
mas rapida y eficaz.

PROCEDIMIENTOS GENERALES

1 | Observacion del proceso y subproceso para
conocer su funcionamiento, y realizar
entrevista con el personal gque interviene en
dicho proceso, para obtener detalles.

2 | Definir qué problemas ocurren en el
subproceso y que afectan cumplimiento de
objetivos; estableciendo su probabilidad y nivel
de impacto.

3 | Evaluar el control interno del subproceso,
mediante cuestionarios y entrevistas a
personal que interviene en el mismo.

4 |En base a la informacion obtenida del
subproceso, elaborar el flujo de actividades.

5 | Elaborar papeles de trabajo, con los
comentarios, conclusiones y recomendaciones
para mejorar la eficiencia, la economia y la
eficacia de las operaciones involucradas.
Ademas una hoja resumen de hallazgos
importantes.
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Comunicar los resultados obtenidos con los
funcionarios responsables, para llegar a un
acuerdo acerca de las recomendaciones para
promover mejoras y otras acciones correctivas.

VALORACION

Riesgo: No valorar correctamente al paciente.
Calificacion: Riesgo Moderado
Procedimiento especifico:  Verificar
existencia, conocimiento y uso del protocolo de
valoracion para una correcta atencion

Riesgo: No poder ubicar al paciente en
diferente zona.

Calificacion: Riesgo Bajo

Procedimiento especifico: Verificar correcta
asignacion segun la valoracion del paciente

Elaborado por: Las autoras

FUENTE: Informacién obtenida de la clinica, de observacion y cuestionarios
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4.1.5.5 PROGRAMA DE TRABAJO PROCESO DE ADMISION

Tabla 15 Programa de trabajo - Subproceso Registro de pacientes

PROGRAMA DE TRABAJO

ENTIDAD: CLINICA LA SALUD
TIPO DE EXAMEN: AUDITORIA OPERACIONAL
PROCESO: ADMISION
SUBPROCESO: REGISTRO DE PACIENTES
N° DESCRIPCION REF: | ELABOR | FECHA
PIT POR
B | OBJETIVOS
Establecer una base de los pacientes que Los
ingresan a la clinica mediante una clasificacion auditores

de los mismos segun el tipo de seguro que
tenga de manera poder tener un historial segun
los diversos servicios que se preste.

PROCEDIMIENTOS GENERALES

1 | Observacion del proceso y subproceso para
conocer su funcionamiento, y realizar entrevista
con el personal que interviene en dicho
proceso, para obtener detalles.

2 | Definir gué problemas ocurren en el subproceso
y que afectan cumplimiento de objetivos;
estableciendo su probabilidad y nivel de
impacto.

3 | Evaluar el control interno del subproceso,
mediante cuestionarios y entrevistas a personal
gue interviene en el mismo.

4 | Validar el uso de las normas de salud, que rigen
para el correcto proceso de valoracion.

5 |En base a la informacion obtenida del
subproceso, elaborar el flujo de actividades.

6 | Elaborar papeles de trabajo, con los
comentarios, conclusiones y recomendaciones
para mejorar la eficiencia, la economia y la
eficacia de las operaciones involucradas.
Ademas una hoja resumen de hallazgos
importantes.
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Comunicar los resultados obtenidos con los
funcionarios responsables, para llegar a un
acuerdo acerca de las recomendaciones para
promover mejoras y otras acciones correctivas.

ADMISION

Riesgo: Pacientes inconformes por espera.
Calificacion: Riesgo Extremo

Procedimiento especifico: Verificar tiempos
de espera segun indicadores de gestion, y
medir satisfaccion al cliente por medio de
cuestionarios.

Riesgo: Asignacion erronea de cobertura de
seguro.

Calificacion: Riesgo Alto

Procedimiento especifico: Identificar vy
verificar las coberturas de los seguros, segun
sea su caracter, publico o privado.

Riesgo: No despacho de medicina y/o servicios
oportunos.

Calificacion: Riesgo Alto

Procedimiento especifico: Evaluar através de
indicadores, el tiempo de respuesta a la entrega
oportuna de medicamentos.

Riesgo: Deficiente registros de pacientes —
cobertura Calificacion: Riesgo extremo
Procedimiento especifico: Verificar si existen
registros erréneos, y en base a indicadores
conocer si es algo que ocurre con mucha
frecuencia.

Elaborado por: Las autoras

FUENTE: Informacién obtenida de la clinica, de observacion y cuestionarios




4.1.5.6 PROGRAMA DE TRABAJO SUBPROCESO DE EMERGENCIA

Tabla 16 Programa de trabajo - Subproceso de Emergencia
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~ PROGRAMA DE TRABAJO
ENTIDAD: CLINICA LA SALUD
TIPO DE EXAMEN: AUDITORIA OPERACIONAL

PROCESO: SERVICIOS MEDICOS PRIMARIOS
SUBPROCESO: EMERGENCIA
N° DESCRIPCION REF: | ELABOR | FECHA
PIT POR
B | OBJETIVOS
Brindar toda la atencion médica de calidad Los
necesaria para poder estabilizar al paciente, y auditores
disminuir cualquier riesgo de mortalidad.
PROCEDIMIENTOS GENERALES
1 | Observacion del proceso y subproceso para
conocer su funcionamiento, y realizar entrevista
con el personal que interviene en dicho proceso,
para obtener detalles.
2 | Definir qué problemas ocurren en el subproceso
y que afectan cumplimiento de objetivos;
estableciendo su probabilidad y nivel de impacto.
3 | Evaluar el control interno del subproceso,
mediante cuestionarios y entrevistas a personal
gue interviene en el mismo.
4 | Validar el uso de las normas de salud, que rigen
para el correcto proceso de valoracion.
5 |En base a la informacion obtenida del
subproceso, elaborar el flujo de actividades.
6 | Elaborar papeles de trabajo, con los

comentarios, conclusiones y recomendaciones
para mejorar la eficiencia, la economia y la
eficacia de las operaciones involucradas.
Ademas una hoja resumen de hallazgos
importantes.

Comunicar los resultados obtenidos con los
funcionarios responsables, para llegar a un
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acuerdo acerca de las recomendaciones para
promover mejoras y otras acciones correctivas.

EMERGENCIA

Riesgo: Atrasos en los procesos médicos.
Calificacion: Riesgo Alto

Procedimiento especifico: Verificar por medio
de los indicadores y mediante la observacion los
tiempos de respuesta en cuanto a la atencién al
paciente.

Riesgo: Bajo control en registro de pacientes.
Calificacion: Riesgo Alto

Procedimiento  especifico:  Verificar el
cumplimiento del registro del kardex de
enfermeria, mediante observacion y entrevistas
en el rea.

Elaborado por: Las autoras

FUENTE: Informacién obtenida de la clinica, de observacion y cuestionarios
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4.1.6. EVALUACION DE CONTROL INTERNO

Se realizara en base al marco del Coso 1 para evaluar el sistema de control a
nivel de organizacion. Y una evaluacion de control interno especifico de acuerdo
a entrevistas con el personal del area a auditar y ademas se aplicaran

cuestionarios para evaluar las actividades de dicha area.



Tabla 17 Evaluacion de Control Interno
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EVALUACION DE CONTROL INTERNO Hoja No. 1
(COS0)
ENTIDAD: CLINICA LA SALUD

TIPO DE EXAMEN:

AUDITORIA OPERACIONAL

Componente: Ambiente de Control
Objetivo: Identificar el caracter de Clinica la Salud para promover la conciencia y

compromiso hacia el control.

N° Prequntas Respuesta |Comentarios
g Sl |NO [NA
Integridad y valores éticos

1 |¢La direccibn de la entidad ha logrado| X
establecer dentro de su cultura organizacional
principios de integridad y valores éticos?

2 | ¢Mantienen un codigo de ética que permita un X
marco de referencias para estos valores
dentro del personal?

3 |¢Tienen por escrito las sanciones que se X
deben acoger el personal que falte a estos
valores?

4 |Existen quejas por parte de los pacientes y| X Existen quejas
familiares por actitudes incorrectas de parte hacia personal
del personal de Clinica la Salud. desde el

conserje
llegando a los
doctores.
Administracién estratégica
5 [La entidad desarrolla para su gestion una| X

administracion estratégica para el
cumplimiento de su mision.
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La planificacion estratégica se encuentra
elaborada de acuerdo al marco normativo
vigente (normas IESS).

Se lleva a cabo seguimientos de las
estrategias como una herramienta para
evaluar la gestion de la entidad.

Se ha determinado indicadores que permitan
evaluar la gestion estratégica y su
cumplimiento.

En la planificacién estratégica consideran
también planes operativos anuales.

Estructura Organizativa

10

Clinica la Salud posee una estructura
organizacional actualizada que muestre
claramente las relaciones jerarquicas.

No se
encuentra
actualizada y la
gue existe es
verbal

11

La estructura organizativa es adecuada para
el tamafio y naturaleza de las operaciones y
servicios de la entidad.

12

Se cuenta con manuales de procedimientos
aprobados y actualizados para los distintos
niveles organizativos.

13

El personal de la entidad tiene conocimientos
de estos manuales de procesos.

Conocen sSus
funciones de
manera verbal

14

Se ha podido identificar los procesos y
procedimientos que no estén generando valor
y obstruyan el cumplimiento de los objetivos
dentro de la entidad.

Atmosfera de confianza
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15

La entidad garantiza una comunicacién sin
barreras que impidan el acercamiento entre
los distintos niveles de jerarquizacion.

16

Se conoce los distintos canales de
comunicacion que propicien la
retroalimentacion.

17

Existen buenos niveles de colaboraciones
entre el personal, de manera que la entidad
logre alcanzar su eficiencia operativa.

Componente: Evaluaciéon de Riesgo

Objetivo: Evaluar la eficacia de la administracion en cuanto a la deteccion de

riesgos y las actitudes para su mitigaciéon

1 |Dentro de la entidad se ha difundido la X
conceptualizacion de riesgo y sus distintas
clasificaciones entre los diferentes procesos
de Clinica la Salud.

2 |Se han identificado eventos negativos que X
pudieran afectar el desarrollo de las
actividades.

3 |La entidad ha logrado implementar técnicas X
para la identificacion de riesgos presentes.

4 |Existe un plan de mitigacién de riesgo.

5 |Ladireccion de Clinica la Salud ha establecido
un mapa para el analisis de riesgo.

6 |Existen respaldos necesarios para la
informacion en caso de desastres.

7 | Se ha identificado las consecuencias ante los

riesgos en el area de servicios hospitalarios
de manera que se pueda mitigar para atender
a los pacientes eficientemente.
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Componente: Actividades de Control
Objetivo: Medir la eficacia en la realizacion de las distintas transacciones.

Se ha establecido procedimientos de control X
para los diferentes riesgos significativos.

La entidad ha determinado un area de control X
gue permita la coordinacion entre las
distintas areas y unidades.

Existe una debida segregacion de funciones X
en cada una de las areas de Clinica la Salud,
permitiendo una disminucién de fraude.

Las distintas transacciones de la entidad son | X
realizadas bajo autorizacion y aprobacion
respectiva conforme a las disposiciones
legales y administrativas.

La documentacion de las operaciones es|X
completa y oportuna que facilite la revision del
proceso administrativo.

Se evalla la eficacia y eficiencia de las|X
operaciones.

Se ha establecido controles para los accesos | X
no autorizados.

Se realizan evaluaciones periddicas a las X
actividades de control para que no afecten el
cumplimiento del objetivo de clinica la salud.

Componente: Informacion y comunicacion

Objetivo: Identificar los sistemas de informacion eficientes orientados a
producir informes sobre la gestion, la realidad financiera y el cumplimiento de la
normatividad para asi lograr su manejo y control.

Los sistemas de informacién de la entidad, | X
proporcionan una seguridad maxima a los
directivos en cuanto a identificar, capturar y
comunicar informacion oportuna.
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La entidad ha establecido canales de|X
comunicacion abiertos y seguros para el
traslado de la informacion.

Se ha logrado mantener canales de X
comunicacion con terceros relacionados.

Los sistemas de informacion cuentan con X
controles adecuados.

Los mecanismos empleados garantizan una X
comunicacion confiable entre todos los
niveles de la organizacion.

Componente: Supervision y seguimiento
Objetivo: Revisar el sistema de supervision de control interno y poder obtener
resultados de los mismos.

Se han establecido acciones de mejoras y X
correctivas luego de los examenes realizados,
siendo comunicadas al personal.

Se han establecido indicadores de control X
para detectar ineficiencias.

Los resultados de auditoria se presentan ante | X
los directivos para el establecimiento de
politicas y mejora.

Se establecieron herramientas de auto-|X
mejora.

Las deficiencias encontradas son | X
comunicadas de manera oportuna a los
interesados y directivos para las correcciones
necesarias.

Se lleva registros de los seguimientos que se X
realiza a los distintos procesos de la entidad
con sus mejoras.

Elaborador por: Las autoras
Fuente: Informacion tomada en Clinica la Salud




Tabla 18 Evaluacion especifica de control Interno
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EVALUACION ESPECIFICA DE CONTROL INTERNO

Hoja No. 1

ENTIDAD: CLINICA LA SALUD

TIPO DE EXAMEN: AUDITORIA OPERACIONAL

Area: Servicios Hospitalarios
Subproceso: Valoracion

Proceso: Valoracion

Preguntas Respuestas| Comentarios

N SI [NO |NA

1|¢Se cuenta con una sala de espera para|X

entrar al Triaje?

2 | El personal conoce el protocolo de atencion. | X Conocen pero no
aplican
totalmente

3| Llevan un control de registro de los pacientes X

gue ingresan Triaje.

4|Se lleva un control de registro de los X

pacientes que abandonan la sala de Triaje
antes de ser atendidos.
5|Se ha establecido un buzén de sugerencias X

para recibir las inconformidades de los
pacientes asi como de sus familiares.

Seguridad Social.

6 | Son atendidas las quejas por parte de los|X
pacientes.
7 | Se establece un orden para la atencion de los | X La inconformidad
pacientes en el area de Triaje. de los pacientes
se mantiene en
aumento por los
atrasos.
8| La atencion brindada se acoge bajo la Ley de | X
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Proceso: Admisiéon

Area: Servicios Hospitalarios

Subproceso: Registro de Pacientes

1

.Se ha establecido un manual de
procedimiento para el proceso de admisién?

X

Las funciones
son verbales

¢, Se lleva un registro actualizado diario de los
pacientes que son ingresados?

Existe una buena comunicacién horizontal
con el departamento de gestion de seguros.

¢ Se ha realizado evaluaciones periddicas
para calificar la eficacia y eficiencia del
subproceso de registro de pacientes?

¢Existe un buzdn de sugerencia para las
guejas posibles ante la atencion?

¢, Se tiene politicas para la gestiébn necesaria
a cada tipo de seguro?

X

Area: Servicios Hospitalarios
Proceso: Servicios Médicos Primarios

Subproceso: Emergencia

¢La infraestructura es adecuada y propicia
para la atencion de los pacientes?

¢, Se cuenta con camillas suficientes para los
ingresos de pacientes dia?

¢, Se siguen los protocolos segun el Apache
Manchester?

¢ El tiempo de atencion en cada uno de los
servicios de emergencia es el adecuado?

¢, Se lleva registro de los pacientes que llegan
a ser derivados al area de hospitalizacion?

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Informacion tomada en Clinica la Salud
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4.1.6.1 RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE
DE CLINICA LA SALUD

Luego de la evaluacion especifica de control interno en los procesos dentro del
area de servicios hospitalarios, se procedié a realizar una encuesta de
satisfaccion de cliente que ayudara a comprender los resultados en la evaluacion

realizada anteriormente.

La presente encuesta fue realizada en un periodo de cuatro semanas, en los
siguientes dias: de lunes — viernes (18:00-22:00) y sabados (8:00-12:00),

obteniendo los siguientes resultados.

Pregunta 1
¢Usted estd asegurado? Si es asi ¢A qué tipo de seguro estd usted

afiliado?

Se conoce gue el 99% de los encuestados se encuentran afiliados, y dentro de
este grupo se aprecia que el 92,2% de estos se encuentran afiliados al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, lo que se comprueba que la cartera de clientes
de la clinica provienen de los que buscan atenderse por este seguro, lo que
genera riesgos de efectividad en el proceso. Esto se puede observar en la

ilustracion



78

SE ENCUENTRA AFILIADO TIPO DE SEGURO AL QUE SE
ENCUENTRA AFILIADO

100%
80%
60%
40%
20%

Privados Corporativo IESS

= 5i No

llustraciéon 16 Tipo de seguro
llustracion 15 Afiliado Fuente: Encuesta realizada en Clinica la

Fuente: Encuesta realizada en Clinica la Salud

Salud

Pregunta 2

Sabe Ud., ¢qué tipo de cobertura de servicios médicos tiene?

En lailustracién 14 se observa que el 67% de los encuestados no conocen que
tipo de servicios médicos le cubre su seguro, lo que es preocupante ya que este
desconocimiento es lo que genera desconformidades entre los usuarios y

complicaciones en los procesos médicos.

CONOCIMIENTO DE COBERTURA DE SEGURO

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Si No

llustracion 17 Conocimiento Cobertura de seguro
Elaborador por: Las autoras
Fuente: Encuesta realizada en Clinica la Salud
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Pregunta 3

¢Los servicios que Ud. o su familiar han necesitado dentro de la estancia en
esta casa de salud han logrado ser atendidos en su totalidad?

El 83% de los encuestados han mencionado que la casa de salud ha logrado
atender sus servicios en su totalidad y por ende siente conformidad pero aun
queda un 17% que no sienten gque sus servicios sean atendidos por lo que se

necesita buscar la raiz de esta minoria que afecta al porcentaje global.

SERVICIOS ATENDIDOS TOTALMENTE

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Si No

llustracién 18 Servicios atendidos

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Encuesta realizada en Clinica la Salud
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Pregunta 4

¢El servicio que le dedicdé el médico en la emergencia fue suficiente y
oportuno?

Como se da a conocer en lailustracion 15 en el servicio especifico de emergencia,
ésta es atendida de manera eficiente y oportuna a los pacientes en un 75% del
total de los encuestados, pero para el 25% se necesita revisar los tiempos y
atenciones que ocupa esta area para poder completar el 100% de atencion

oportuna.

SERVICIO DE EMERGENCIA OPORTUNA

80%
60%
40%

20%

0%
Si No

llustracién 19 Servicio de emergencia oportuna

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Encuesta realizada en Clinica la Salud
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Pregunta 5

En el uso del seguro. ¢Cuando un determinado servicio ya no le cubre el
mismo, Con qué frecuencia el personal le logra dar la solucién oportuna?
Segun resultados, el 52% del total de encuestados menciona que el personal de
Clinica la Salud logran dar una solucién bastante frecuente en lo que respecta a
la cobertura de seguro, como aumentos e inquietudes a la misma, pero se
necesita revisar la gestion que se esta realizando por los 48% restantes que no
consideran igual. Esto se puede observar en la ilustraciéon 17.

FRECUENCIA DE DAR SOLUCION EN COBERTURA
DE SEGURO

60%
50%
40%
30%
20%

10%

Rara vez Aveces Siempre

0%

llustracién 20 Frecuencia de dar solucion

Elaborador por: Las autoras
Fuente: Encuesta realizada en clinica la Salud
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Pregunta 6

Califique la atencién recibida en los distintos servicios segun la postulacion
Segun el gréfico, los encuestados calificaron la atencion en los distintos servicios
de triaje, registro de pacientes y emergencia, siendo los resultados entre el 40%
-50% los servicios se ubican en BUENA y MUY BUENA siendo su objetivo de
EXCELENTE por lo que se mediran la parte operativa de estos procesos para

mejorar los mismos.

CALIFICACION DEL SERVICIO

100%
80%
60%
40%
20%

0%
BUENA MUY BUENA EXCELENTE

CALIFICACION

BTRIAJE W REGISTRODE PACIENTE ®EMERGENCIA

llustracién 21 Calificacion de servicio

Fuente: Encuesta realizada en Clinica la Salud



4.2. EJECUCION

4.2.1. CADENA DE VALOR DE LA CLINICA LA SALUD

GERENCIA GENERAL
GERENCIA FINANCIERA
RECURSOS HUMANOS

FACTURACIO
N N

SERVICIOS
MEDICOS
PRIMARIOS

SERVICIO AL
CLIENTE

VALORACION COBRANZA

llustracion 22 Cadena de Valor

Elaborador por: Las autoras
Fuente: Informacién Clinica la salud



Tabla 19 Detalle cadena de Valor

Proceso
1.Valoracién (Triaje)
2.Admision

3.Servicios Médicos
Primarios

4 Hospitalizacion

5.Facturacion
6.Cobranza
7.Servicio al Cliente

Subproceso
1.1. Valoracion (Triaje)
2.1.Informacion
2.2.Registro del Paciente
3.1.Consulta Externa
3.2.Emergencia
3.3.Ambulatorio
4.1.Quir6fano
4.2.UCI (Unidad de cuidados intensivos)
4.3.UCIN (Unidad de cuidados intensivos
neonatales)
4.4.PISO

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Informacion de la empresa.
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4.2.2. IDENTIFICACION DE PROCESOS A AUDITAR

En el departamento de servicios hospitalarios, considerando los procesos y
subprocesos mas criticos, segun el giro del negocio, se determind realizar la
auditoria en los procesos de Valoracion, Admision y Servicios Médicos Primarios
teniendo en cuenta sus respectivos subprocesos; lo cual se encuentra

debidamente justificado en base a la matriz de riesgos y al FODA de la empresa.

4.2.3. ANALISIS DE FLUJOS DE PROCESOS
4.2.3.1. FLUJOS DE PROCESOS ACTUALES
A continuacion se muestran los flujos de los subprocesos analizados, detallando
las actividades de éstos, segun las entrevistas y las observaciones realizadas en

la clinica.



PROCESO DE VALORACION/TRIAJE
SUBPROCESO: Valoracion

COD: SV

7

FLUJO DE PROCESO ACTUAL - SUBPROCESO DE VALORACION

VALORACION

ADMISION

EMERGENCIA

Inicio

Ingreso del paciente
al drea de Triaje

}

Se realiza
levantamiento de
informacion

v

Enfermera/o toma
los signos vitales

v

Se valora la dolencia
del paciente segun
el Apach
Machenster

v

Formulario 008
Evolucién y
prescripcion médica

S|

Se determina el tipo
de servicio del
paciente segin la
valoracion

¢El paciente s€
encuentra
conciente?

NO

proceso de
admision

El paciente realiza el

El paciente va al
area de emergencia
y un familiar realiza

el proceso de
admisiéon

SRP

A4

SE

llustraciéon 23 Flujo de Subproceso de Valoracion

Elaborado por: Los autores

Fuente: Informacion de la entidad.
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PROCESO DE ADMISION
SUBPROCESO: Registro de Pacientes

COD: SRP

FLUJO DE PROCESO ACTUAL — SUBPROCESO DE REGISTRO DEL PACIENTE

ADMISION

GESTION DE SEGUROS

HOSPITALIZACION

Inicio

Reporte de triaje

|

Se proporciona
requisitos y
proformas de
precios

I

Se receptan los
documentos

I

¢Documento
validados
sQrrectamente”

Se identifica el tipo
de cliente:
Particular, IESS,
Privado

El paciente es

particular?

NO

v

Verificacion de
cobertura de

Sl *
Se coordina con
supervisora de

seguros

» enfermeria por
habitaciones/
camillas disponibles

Paciente
necesita
aumento de
seguro?

NO

b

Informe médico Se recibe informe
médico del paciente

[

——SI—»

Notificar a la
aseguradora

FIN

llustracion 24 Flujo de subproceso Registro de pacientes

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion de la entidad.
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PROCESO SERVICIOS MEDICOS PRIMARIOS
SUBPROCESO: Emergencia

COD: SE

FLUJO DE PROCESO ACTUAL — SUBPROCESO DE EMERGENCIA

EMERGENCIA

HOSPITALIZACION

NO

|

SRP | —— INICIO
sv Reportg f:le
valoracion

¢Es Emergencia?

Sl

l

El servicio es
ambulatorio

Se ubicada al
paciente en la sala de
emergencia asignada

Se medica al
paciente

Se suministra la
medicacién

Su casa

El paciente se retira a

Se elabora kardex de
enfermeria

FIN

v

Se realiza examenes
diagnostico de lab.

Se estabiliza y se lo
envia acasa

Kardex de
enfermeria

Necesita
hospitalizacién

SH

Elaborado por: Las autores

llustracion 25 Flujo de subproceso Emergencia

Fuente: Informacion de la entidad.



4.2.3.2. FLUJOS DE PROCESOS MEJORADOS

PROCESO DE VALORACION/TRIAJE

SUBPROCESO: Valoracién

COD: SV

FLUJO DE PROCESO MEJORADO — SUBPROCESO DE VALORACION

VALORACION

ADMISION

EMERGENCIA

Inicio

Ingreso del
paciente al area
de Triaje

o

Se registra al

paciente al entrar —#

al area

(D

Se verifica la
frecuencia con la
que acude el
paciente a ésta
area

v

Se realiza
levantamiento de
informacién

v

Enfermera/o
toma los signos
vitales

v

Se valora la
dolencia del
paciente segun el
Apach
Machenster

v

Formulario 008
Evoluciéony
prescripcion

médica

Sl

Se determina el
tipo de servicio
del paciente
segun la
valoracion

El paciente realiza
el proceso de
admision

El paciente s&
encuentra
conciente?

NO

|

El paciente va al
area de
emergencia y un
familiar realiza el
proceso de
admision

> I

I

llustracién 26 Flujo mejorado del subproceso Valoracion

Elaborado por: Las autores

Fuente: Informacién de la entidad.

89



90

4.23.3. INDICADORES DE GESTION

OBJETIVO DEL SUBPROCESO

Priorizar y clasificar al paciente segun su gravedad de manera que se logre la
derivacion del mismo a los diferentes servicios médicos permitiendo una correcta

gestion de manera mas rapida y eficaz.

La obtencion de los datos se realizd mediante una observacion de cuatro
semanas, en los siguientes dias: de lunes — viernes (18:00-22:00) y sdbados
(8:00-12:00), y por medio de informacion proporcionada por personal de la clinica

de sus registros de los meses de octubre, noviembre, diciembre y enero.

1. Tiempo de respuesta de Triaje

Tabla 20 Indicador. Tiempo de respuesta de Triaje

Objetivo: Controlar el tiempo en promedio que toma atender la gravedad del
paciente desde su llegada a la clinica hasta que sea atendida.
Tipo: Negativo (-) Meta: Se recomienda <=10 minutos.
Formula

Y. (Hora de valoraciéon — hora de llegada del paciente)

Numero de pacientes atendidos

Resultado Observacion
Hora/valoracién- 1644 min

hora/llegada en min
Total pacientes
atendidos/Observados

120

Analisis: El total de los pacientes atendidos tuvieron que esperar en promedio
14 minutos hasta que puedan ser atendidos para el area de Triaje por un
personal de la clinica.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada en Clinica la Salud
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2. Tiempo de duracion de Triaje

Tabla 21 Indicador. Tiempo de duracion de triaje

Objetivo: Controlar el recurso de tiempo para la atencion del servicio,
permitiendo que el mismo sea rapido y eficaz para la continuidad del proceso.

Meta: 5 minutos Tipo: Negativo (-)

Formula:
Y. tiempo que dura el triaje

Numero de pacientes atendidos en triaje

Resultado Observacion: [ Total duracién triaje 1790
Total pacientes 120
atendidos/observados

Andlisis: Observando a 120 pacientes dentro del area de valoracién en el
periodo de observacion se constata que en promedio el personal de clinica la
salud emplea 15 minutos en realizar la valoracion por paciente, lo que se
considera ineficiente puesto que el estandar del Apache Manchester considera
5 minutos como suficiente para el mismo, se necesita revisar factores que
intervenga en este proceso.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacién recopilada en Clinica la Salud
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3. Tasa de abandono de Triaje

Tabla 22 Indicador. Tasa de abandono de triaje

Meta: <= 2% del total de pacientes ingresados Tipo: Negativo (-)

N° pacientes que abandonan la salasin ser evaluados
P ! x100

Formula: : -
Total de pacientes ingresados

Resultado Observacion: 7 personas abandonaron el lugar.

Analisis: Dentro del total de pacientes que fueron atendidos, se observé que 7
personas se retiraron del lugar antes de que sean atendidos, los cuales
representan el 6% como tasa de abandono de triaje.

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Informacién recopilada de Clinica la salud

4. Nivel de satisfaccion de cliente

Tabla 23 Indicador. Nivel de satisfaccion del cliente

Meta: Excelente Tipo: Positivo (+)

Resultado Observacioén:

CALIFICACION
MALA |BUENA MUY BUENA EXCELENTE
TRIAJE 8% 42% 42% 8%
Analisis: Como resultado de la encuesta realizada se encuentra que el 40%
del total de encuestados califican el servicio como bueno y muy buena, dado
por las diferentes causas de informidad encontradas en la clinica.

SERVICIO

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la Salud



5. Cantidad de pacientes en un tiempo determinado

Tabla 24 Indicador. Cantidad de pacientes en un tiempo determinado

Objetivo: Determinar la cantidad de pacientes que logran ser atendidos en el

periodo de tiempo.

Meta: 12 pacientes

Tipo: Positivo (+)

Férmula:
N° de pacientes que son atendidos en Triaje en una hora.
Resultado Observacion: Horas | Cantidad de pacientes
1 Hora 8
2 Hora 6
3 Hora 9
4 hora 10
5 hora 7
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Andlisis: Mediante la observacion realizada en varios dias tomando referencia
una hora, el promedio de pacientes atendidos son 8 cuando la meta es de 12
pacientes, lo que interviene el factor tiempo en su ejecucion para no alcanzar el

objetivo.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la Salud



PROCESO DE ADMISION

COD: SRP

SUBPROCESO: Registro de Pacientes

FLUJO DE PROCESO MEJORADO - SUBPROCESO DE REGISTRO DEL PACIENTE

ADMISION

GESTION DE SEGUROS

HOSPITALIZACION

Inicio

II

Reporte de triaje

!

Se proporciona
requisitos y
proformas de
precios

!

Se receptan los
documentos

ZDocumento
validados
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Privado
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v
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Se coordina con
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seguro?
NO i
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médico del Bl FIN

paciente

atencion al cliente

Informe médico

o

llustracién 27 Flujo mejorado del subproceso Registro de pacientes

Elaborado por: Los au

tores

Fuente: Informacion de la entidad.
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INDICADORES DE GESTION

OBJETIVO DEL SUBPROCESO

Establecer una base de los pacientes que ingresan a la clinica mediante una
clasificacion de los mismos segun el tipo de seguro que tenga de manera poder

tener un historial segun los diversos servicios que se preste.

1. Ingreso de pacientes por tipo de seguro

Objetivo: Identificar la cantidad de pacientes que ingresan a Clinica la Salud
segun su tipo para poder incrementar el nivel de control y lograr un servicio

mas eficiente y eficaz en cada uno de sus especialidades.

Meta 1: >30%
Meta 2: <50%
Meta 3: >20%

Férmulal:

Férmula2:

Férmula3:

Tipo: Positivo (+)

Tipo: Negativo (-)

Tipo: Positivo (+)

N# pacientes de seguro privado

Total de pacientes

N# pacientes de seguro Iess

Total de pacientes

N# pacientes particulares sin seguro

x100

x100

Total de pacientes

Resultado informacién proporcionada:

Tabla 25 Indicador. Ingreso de pacientes por tipo de seguro

x100

Mes Con seguro Con seguro publico Sin Total
Privado seguro pacientes

Octubre 282 1433 125 1840

Noviembre 274 1391 121 1786

Diciembre 221 1142 97 1460

Enero 250 1265 109 1624
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Andlisis 1: El indicador arrojé un promedio de 15% de los pacientes con seguro
privado que son atendidos en la entidad, lo que para la misma no conviene o
no es factible por el flujo que ingrese es en menor porcentaje.

Andlisis 2: El indicador arroj6 muestra que del total de pacientes que son
atendidos en clinica la salud el 78% de los mismos corresponden a pacientes
con seguro del IESS lo que se encuentra en déficit pues para la organizacion
considera que debe ser <50% por el nivel de flujo que recibirian a corto; de la
misma manera la gran afluencia de estos tipos de pacientes generan
ineficiencia en los procesos por diversos factores

Andlisis 3: El indicador muestra un resultado de 7% de personas que no
poseen seguro, resultado que preocupa que puede llegar preocupante a la
direccion de la entidad, puesto esta clasificacion les traeria flujo de manera
inmediata.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la salud
2. Nivel de satisfaccion del cliente

Tabla 26 Indicador. Nivel de satisfaccion del cliente

Objetivo: Medir el nivel de satisfaccidn del usuario o familiar del usuario
dentro del subproceso de registro de cliente.

Meta: Excelente Tipo: Positivo (+)

Resultado Observacion:

SERVICIO CALIFICACION
MALA BUENA MUY BUENA | EXCELENTE
REGISTRO DE PACIENTE 8% 33% 50% 8%

Analisis: Como resultado de la encuesta realizada se encuentra que el 42%
del total de encuestados califican el servicio como bueno y muy buena, lo que
hay que buscar las causas para que no se llegue a la meta.

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Informacion recopilada de Clinica la salud
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3. Promedio del tiempo de atencidn para registro de pacientes

Tabla 27 Indicador. Promedio del tiempo de atencidn para registro de pacientes

Objetivo: Controlar el recurso de tiempo para la atencion del servicio,
permitiendo que el mismo sea rapido y eficaz para la continuidad del proceso.

Meta: 15 minutos Tipo: Negativo (-)

Formula:
Y. Tiempo que toma el registro de un paciente
Total de pacientes atendidos

Resultado

. Total tiempo registro de paciente | 3703
Observacion:

Total pacientes 98

Analisis: Por medio de la observacion realizada se concluye que en promedio
se registra a los pacientes en un promedio de 38 minutos, lo que resulta
excedido en la meta de 15 minutos, claro ejemplo de la inconformidad de los
pacientes.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada Clinica la salud
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4. Documentacion valida

Tabla 28 Indicador. Documentacién valida

Meta: 100% Tipo: Positivo (+)

N° pacientes que entregaron documentacion correcta x100

Formula:
0 ufa Total de pacientes atendidos

Resultado Observacion:

Cantidad 90
documentacion correcta
Total pacientes 98
atendidos

Andlisis: El 92% de los pacientes entregaron la documentacion correcta para
el proceso de registro de paciente.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la Salud



99

5. Nivel de aumento de cobertura

Tabla 29 Indicador. Nivel de aumento de cobertura

Objetivo: Identificar la necesidad de hacer uso de un aumento de cobertura del
seguro para poder atender a los pacientes que estén asegurados. Conocer la
frecuencia relativa con la que se dan los aumentos de cobertura.

Meta: <40% Tipo: Negativo (-)

N° de casos con aumento de cobertura

Formula: x100
Total de casos atendidos(seguro privado)

Resultado Observacion:

Casos .
Meses atendidos - Heelthec Promedio
. aumento
privados
Octubre 282 152 0,54
Noviembre 274 165 0,60
Diciembre 221 119 0,54
Enero 250 150 0,60

Analisis: El promedio de aumento de nivel de cobertura es el 57%, siendo este
indicador un factor externo puesto que depende de la negociacién que tenga la
aseguradora con el paciente en pro de sus beneficios.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la Salud



FLUJO DE PROCESO MEJORADO — SUBPROCESO DE EMERGENCIA
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llustracién 28 Flujo mejorado del subproceso Emergencia
Elaborado por: Las autores

Fuente: Informacion de la entidad.
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INDICADORES DE GESTION
OBJETIVO DEL SUBPROCESO

Brindar toda la atencion médica de calidad necesaria para poder estabilizar al

paciente, y disminuir cualquier riesgo de mortalidad.

INDICADORES

1. Tiempo de atencién en emergencia de pacientes con prioridad Tipo |

Tabla 30 Indicador. Tiempo de atencion en emergencia de pacientes Tipo |

Objetivo: Controlar el tiempo en promedio que toma atender la condicion del
paciente que pasa a reanimacion desde su llegada al area de emergencia
hasta que sea atendida por el especialista.
Tipo: Negativo (-) Meta: Inmediata
Formula

Y.(Hora de atencion — Hora de llegada a emergencia)

Total pacientes enviados a emergencia

Resultado Observacién

. . Total Tiempo de .
Servicio ) Promedio
pacientes | espera
Tipol:
Reanimacion 22 13 0,59

Andlisis: Mediante la observacion realizada se constata que los pacientes con
urgencia de atencion considerados de tipo | son atendidos de manera
Inmediata, lo que permite brindar una pronta ayuda al paciente hasta llegar a
salvarlo de la muerte.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada Clinica La Salud
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2. Tiempo de atencién en emergencia de pacientes con prioridad Tipo
Il

Tabla 31 Indicador. Tiempo de atencién en emergencia de pacientes tipo |

Objetivo: Controlar el tiempo en promedio que toma atender la condicion del
paciente que pasa a Cuidados Intermedios desde su llegada al area de
emergencia hasta que sea atendida por el especialista.
Meta: 10 Minutos Tipo: Negativo (-)
Férmula

Y.(Hora de atenciéon — Hora de llegada a emergencia)

Total pacientes enviados a emergencia

Resultado Observacion

Servicio T?tal Tiempo de Promedio
pacientes | espera
Tipo Il: Cuidad
Intermedios 38 (511 min 13,45

Andlisis: Se evidencia una dificultad en la atencién de los pacientes que no
tengan complicacion grave, debido a que el promedio de atencion es de 13-14
minutos, incumpliendo con el marco de referencia impuesto por el IESS para
una atencion eficaz.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la salud
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3. Tiempo de atencion en emergencia de pacientes con prioridad Tipo
1]

Tabla 32 Indicador. Tiempo de atencién en emergencia de pacientes tipo Il

Meta: <= 3 horas Tipo: Negativo (-)

Formula
Y. (Hora de atenciéon — Hora de llegada a emergencia)

Total pacientes enviados a emergencia

Resultado Observacion

Total Tiempo de
pacientes | espera
Tipo Ill: Cubiculos 33/82,9 horas 2,51

Andlisis: La atencién para los pacientes que no tienen demasiada complicacién en
su salud se encuentra dentro del margen de lo aceptable, siendo el promedio en
horas de 2.51.

Servicio Promedio

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada Clinica la salud

4. Derivacion al area de hospitalizacién

Tabla 33 Indicador. Derivacion al area de hospitalizacion

‘Meta:50%  Tipo: Positivo (+)
Férmula:

N# pacientes derivados a hospitalizaciéon

x100

Total de pacientes de emergencia
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Resultado Observacion:

Meses Total pacientes Cant. derivados a hospitalizacion
Octubre 1836 658
Noviembre 1786 642
Diciembre 1460 537
Enero 1624 598

Analisis: El 36% de los pacientes que ingresan a emergencia llegan a ser
derivados a hospitalizacion, lo que para clinica la salud, llega a ser preocupante
ya que este proceso genera mayor ingresos a la misma, pero de la cual no se
puede tomar acciones ya que no se puede perjudicar la salud del paciente.

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Informacion recopilada Clinica la salud

5. Promedio de estancia en Hospitalizacion

Tabla 34 Indicador. Promedio de estancia en Hospitalizacion

Objetivo: Medir el nivel de giro de cama en hospitalizacion de manera que permita
llevarse un control en la disponibilidad de recursos para su atencion.

Meta: 3 dias Tipo: Negativo (-)
Formula:

# de dias de permanencia en hospitalizacion

Total de pacientes hospitalizados

Resultado Observacion:

Total pacientes Dias de .
Meses o 1 o e Promedio
hospitalizados | hospitalizacion
Octubre 654 2935 4,49
Noviembre 638 2874 4,50
Diciembre 533 2496 4,68
Enero 594 2708 4,56

Andlisis: Segun la informacién proporcionada por la clinica el promedio de estancia
en hospitalizacion de los pacientes es de 4 dias lo que afecta la disponibilidad del
dinero, pues se invierte mas en atender el giro de cama y se demora el cobro puesto
gue los pacientes son los del IESS.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada Clinica la salud
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6. Promedio de permanencia en observacion de emergencia

Tabla 35 Indicador. Promedio de permanencia en observacion de emergencia

Objetivo: Evaluar el grado de aprovechamiento del uso de las camas dentro
del servicio de emergencia de manera que no sobrepase el tiempo méaximo de
uso, que permitira identificar problemas en las areas.

Meta: < 3 horas Tipo: Negativo (-)

Formula:

N° de horas de estancia de los ingresos de emergencia en un periodo de tiempo
N° de ingresos de pacientes a la emergencia en el mismo periodo

Resultado Observacion:

Meses Total pacientf_-s Tiempo de. Promedio

en emergencia | permanencia
Octubre 576 1774 3,08
Noviembre 550 1671 3,04
Diciembre 452 1386 3,07
Enero 504 1526 3,03

Andlisis: Mediante la informacion proporcionada se obtiene que el promedio
de permanencia de observacion en emergencia de los pacientes es de 3 horas,
lo que resulta favorable por el espacio fisico que se encuentra disponible
permita que pueda cubrir la demanda de pacientes.

Elaborado por: Las autoras

Fuente: Informacion recopilada de Clinica la salud
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4.2.4. ANALISIS DE VALOR AGREGADO

ANALISIS DE VALOR AGREGADO

FECHA:
PROCESO: Valoracion (triaje)
SUBPROCESO: Valoracion (triaje)
VAR (Real) SVA (Sin valor agregado)
No.| V.A.C. | V.A.E. P E M I | A ACTIVIDAD TIEMPO EF.
(min)
1 X INGRESO DEL PACIENTE AL AREA DE TRIAJE 3
2 X SE REALIZA LEVANTAMIENTO DE INFORMACION 3
3 X ENFERMERA TOMA SIGNOS VITALES 10
4 X VALORA LA DOLENCIA DEL PACIENTE SEGUN EL APACH 2
5 X SE DETERMINA EL TIPO DE SERVICIO SEGUN VALORACION 2
6 X SE DERIVA AL PROCESO DE ADMISION
TIEMPOS TOTALES 23
COMPOSICION DE ACTIVIDADES METODO ACTUAL
N° Tiempo %
V.A.C. VALOR AGREGADO 2 12 52,17%
V.A.E. VALOR AGREGADO 1 2 8,70%
P PREPARACION 0 0 0,00%
E ESPERA 1 3 13,04%
M MOVIMIENTO 1 3 13,04%
| INSPECCION 0 0 0,00%
A ARCHIVO 1 3 13,04%
2 TOTAL 6 23 | 100,00%
VA VALOR AGREGADO 3 14 60,87%
SVA SIN VALOR AGREGADO 3 9 39,13%

llustraciéon 29 Analisis de Valor Agregado Flujo Actual Subproceso Valoracion

Elaborado por: Las autores Fuente: Informacion de la entidad.
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ANALISIS DE VALOR AGREGADO

FECHA:
PROCESO: Valoracion (triaje)
SUBPROCESO: Valoracion (triaje)
VAR (Real) SVA (Sin valor
No. V.A.C.. VAE. P E M | A ACTIVIDAD TIEMPO EF.
(min)
1 X INGRESO DEL PACIENTE AL AREA DE TRIAJE 3
2 X SE REGISTRA AL PACIENTE AL ENTRAR AL AREA 2
3 X SE VERIFICA LA FRECUENCIA CON LA QUE ACUDE EL 2
4 X SE REALIZA LEVANTAMIENTO DE INFORMACION 3
5 x ENFERMERA TOMA SIGNOS VITALES 5
6l x VALORA LA DOLENCIA DEL PACIENTE SEGUN EL 2
7 X SE DETERMINA EL TIPO DE SERVICIO SEGUN 2
8 X SE DERIVA AL PROCESO DE ADMISION 3
TIEMPOS TOTALES 22
COMPOSICION DE ACTIVIDADES METODO ACTUAL
N° Tiempo %

V.A.C. VALOR AGREGADO 2 7 31,82%

V.A.E. VALOR AGREGADO 2 4 18,18%

P PREPARACION 0 0 0,00%

E ESPERA 1 3 13,64%

M MOVIMIENTO 1 3 13,64%

| INSPECCION 1 2 9,09%

A ARCHIVO 1 3 13,64%

il TOTAL 8 2 | 100%

VA VALOR AGREGADO 4 11 50,00%

SVA SIN VALOR 4 11 50,00%

llustracién 30 Analisis de Valor Agregado Flujo Mejorado Subproceso Valoracion

Elaborado por: Las autores Fuente: Informacion de la entidad.
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Tabla 36 Resultados AVA Subproceso de Valoracion

Actual Mejorado
Con Valor 60,87% Con Valor 50,00%
Agregado Agregado
Sin Valor 39,13% Sin Valor 50,00%
Agregado Agregado

Elaborado por: Las autoras

Actual

M Con Valor
Agregado

@ Sin Valor
Agregado

llustracién 31 Resultado AVA Actual Subproceso de Valoracién

Mejorado

M Con Valor
Agregado

@ Sin Valor
Agregado

llustracion 32 Resultado AVA Mejorado Subproceso de Valoracion



Tabla 37 Porcentaje del AVA Subproceso de Valoracion

ANALISIS DE VALOR
AGREGADO

SIGLAS ACTUAL MEJORADO
V.A.C. 52,17%  31,82%
V.A.E. 8,70% 18,18%

P 0,00% 0,00%

E 13,04%  13,64%

M 13,04%  13,64%

I 0,00% 9,09%

A 13,04%  13,64%

Elaborado por: Las autoras

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Comparativo del Analisis de Valor
Agregado

V.A.C.

V.A.E. P

M | A

EACTUAL OMEJORADO

llustracién 33 Porcentajes del AVA Subproceso de Valoracion

Elaborado por: Las autoras
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Como se puede observar en el grafico comparativo del Andlisis de Valor
Agregado, se redujo el porcentaje de actividades que agregan valor de 60,87%
a 50%, y se incrementd el porcentaje de actividades que no agregan valor de un
39,13% a un 50%, pero esto se debe a que en el subproceso de valoracion, se
identifico la necesidad de agregar dos actividades, la primera sirve para agregar
valor a la empresa, ayudando a conservar un registro de los pacientes que acuden
a la clinica y son valorados, previos a recibir cualquier tipo de atencion médica;
y la segunda actividad es netamente para control de la frecuencia con la que se
atiende a un paciente, sirviendo esto para considerar posibles casos de personas
gque acuden de manera deshonesta para obtener certificados médicos,
obstruyendo el funcionamiento normal de las actividades en el area. Ademas se
redujo el tiempo de toma de signos vitales, pues el estandar internacional Apache
de Manchester indica que deberia ser sélo 5 minutos, para atender al paciente en

la brevedad posible y evitar riesgos de mortalidad.



ANALISIS DE VALOR AGREGADO

VAR (Real) SVA (Sin valor agregado)

No.| V.A.C. | V.A.E. P E M | A

1 X

2 X

3 X

4 X

5 X

6 X

7 X

8 X

TIEMPOS TOTALES
COMPOSICION DE ACTIVIDADES

V.A.C. VALOR AGREGADO
V.A.E. VALOR AGREGADO
P PREPARACION
E ESPERA
M MOVIMIENTO
| INSPECCION
A ARCHIVO
T TOTAL
VA VALOR AGREGADO
SVA SIN VALOR AGREGADO

PROCESO: Admision
SUBPROCESO: Regristro del paciente

ACTIVIDAD

RECIBE REPORTE DE TRIAJE A PERSONA ENCARGADA

PROPORCIONA REQUISITOS Y PROFORMAS DE PRECIOS

SE RECEPTAN DOCUMENTOS
SE IDENTIFICA EL TIPO DE CLIENTE
SE VERIFICA LA COBERTURA DEL SEGURO

SE COORDINA CON SUPERVISORA DE ENFERMERIA

SE COORDINA AUMENTO DE SEGURO
RECIBE INFORME MEDICO DEL PACIENTE

METODO ACTUAL
N° Tiempo %
3 2 57,89%
2 5 13,16%
0 0 0,00%
0 0 0,00%
0 0 0,00%
1 5 13,16%
2 6 15,79%
8 38 | 100,00%
5 27 71,05%
3 11 28,95%

111

FECHA:

TIEMPO EF.

(min)

2

S

wl W w

llustracién 34 Analisis de Valor Agregado Flujo Actual Subproceso Registro del paciente

Elaborado por: Las autores

Fuente: Informacién de la entidad.

38



112

ANALISIS DE VALOR AGREGADO

FECHA:
PROCESO: Admisién
SUBPROCESO: Regristro del paciente
VAR (Real) SVA (Sin valor agregado)
No.| V.AC. | V.LAE. | P EIM| I |A ACTIVIDAD TIEMPO FEF.
(min)
1 X RECIBE REPORTE DE TRIAJE 2
2 X PROPORCIONA REQUISITOS Y PROFORMAS 4
3 x | SE RECEPTAN DOCUMENTOS 3
4 X SE IDENTIFICA EL TIPO DE CLIENTE 3
5 X SE VERIFICA LA COBERTURA DEL SEGURO 5
6 X SE COORDINA CON SUPERVISORA DE 3
7 X SE COORDINA AUMENTO DE SEGURO 15
8 x |RECIBE INFORME MEDICO DEL PACIENTE 3
9 X SE EVALUA LA ATENCION AL CLIENTE 3
TIEMPOS TOTALES 41
COMPOSICION DE ACTIVIDADES METODO ACTUAL
N° Tiempo %

V.A.C. VALOR AGREGADO 4 24 58,54%

V.A.E. VALOR AGREGADO 2 6 14,63%

P PREPARACION 0 0 0,00%

E ESPERA 0 0 0,00%

M MOVIMIENTO 0 0 0,00%

| INSPECCION 1 5 12,20%

A ARCHIVO 2 6 14,63%

T TOTAL 9 a 100%

VA VALOR AGREGADO 6 30 73,17%

SVA SIN VALOR AGREGADO 3 11 26,83%

llustracién 35 Analisis de Valor Agregado Flujo Mejorado Subproceso Registro del paciente

Elaborado por: Las autores Fuente: Informacion de la entidad.



Tabla 38 Resultados AVA Subproceso de Registro del paciente

Actual Mejorado

Con Valor 71,05% Con Valor 73,17%
Agregado Agregado

Sin Valor 28,95%  Sin Valor Agregado 26,83%
Agregado

Elaborado por: Las autoras

Actual

M Con Valor
Agregado

@ Sin Valor
Agregado

llustracién 36 Resultado AVA Actual Subproceso de Registro del paciente
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Mejorado

M Con Valor
Agregado

[ Sin Valor
Agregado

llustracién 37 Resultado AVA Mejorado Subproceso de Registro del

paciente

Elaborado por: Las autoras

Tabla 39 Porcentaje del AVA Subproceso de Registro del paciente

ANALISIS DE VALOR AGREGADO

SIGLAS ACTUAL

V.A.C.
V.A.E.

> ZmT

57,89%
13,16%
0,00%
0,00%
0,00%
13,16%
15,79%

MEJORADO
58,54%
14,63%
0,00%
0,00%
0,00%
12,20%
14,63%

Elaborado por: Las autoras

114



115

Comparativo del Analisis de Valor
Agregado

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

V.AC. VAE P E M | A

B ACTUAL O MEIJORADO

llustracién 38 Porcentajes del AVA Subproceso de Registro del paciente

Como se puede observar en el grafico comparativo del Analisis de Valor
Agregado, se incrementd el porcentaje de actividades que agregan valor de
71,05% a 73,17%, y se redujo el porcentaje de actividades que no agregan valor
de un 28,95% a un 26,83%, pero esto se debe a que en el subproceso de registro
del paciente, se agreg6é una actividad que consiste en evaluar la atencion al
cliente, para agregar valor a la empresa retroalimentandose de la opinién que

tienen sus pacientes o familiares sobre el servicio que brinda la clinica.



No.

VAR (Real)

V.A.C.

V.A.E.

ANALISIS DE VALOR AGREGADO

SVA (Sin valor agregado)
P E' M | A

X

TIEMPOS TOTALES

COMPOSICION DE ACTIVIDADES

V.A.C.
V.A.E.
)

E
M
|
A
TT
VA
SVA

VALOR AGREGADO
VALOR AGREGADO
PREPARACION
ESPERA
MOVIMIENTO
INSPECCION
ARCHIVO
TOTAL
VALOR AGREGADO
SIN VALOR AGREGADO

PROCESO: SERVICIO MEDICO PRIMARIO
SUBPROCESO: EMERGENCIA

ACTIVIDAD
RECIBE REPORTE DE VALORACION

SE UBICA AL PACIENTE EN LA SALA DE
EMERGENCIA ASIGNADA
SE SUMINISTRA MEDICACION

SE ELABORA KARDEX DE ENFERMERIA

SE REALIZA DIAGNOSTICO DE IMAGENES

SELO DERIVA A HOSPITALIZACION DE SER
NECESARIO

SE ESTABILIZA AL PACIENTE Y SE LO ENVIA
A CASA

METODO ACTUAL
N° Tiempo %
3 120 88,89%
0 0 0,00%
1 5 3,70%
0 0 0,00%
2 8 5,93%
0 0 0,00%
1 2 1,48%
7 135 | 100,00%
3 120 88,89%
4 15 11,11%
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FECHA:

TIEMPO EF.
(min)
2

60

30

30

135

llustracién 39 Analisis de Valor Agregado Flujo Actual Subproceso Emergencia

Elaborado por: Las autores

Fuente: Informacion de la entidad.
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ANALISIS DE VALOR AGREGADO

FECHA:
PROCESO: SERVICIO MEDICO PRIMARIO
SUBPROCESO: EMERGENCIA
VAR (Real) SVA (Sin valor agregado)
No.| V.AAC. |[VAE. | P ([E M| I |A ACTIVIDAD TIEMPO EF.
(min)
1 X RECIBE REPORTE DE VALORACION 2
2 X SE UBICA AL PACIENTE EN LA SALA DE 3
3 X VERIFICAR EXISTENCIA DE LA MEDICACION 5
4 X SE SUMINISTRA MEDICACION 60
5 X SE ELABORA KARDEX DE ENFERMERIA 5
6 X SE REALIZA DIAGNOSTICO DE IMAGENES 30
7 X SELO DERIVA A HOSPITALIZACION DE SER 5
8 X SE ESTABILIZA AL PACIENTE Y SE LO ENVIA 30
TIEMPOS TOTALES 140
COMPOSICION DE ACTIVIDADES METODO ACTUAL
N° Tiempo %
V.A.C. VALOR AGREGADO 3 120 85,71%
V.A.E. VALOR AGREGADO 0 0 0,00%
P PREPARACION 1 5 3,57%
E ESPERA 0 0 0,00%
M MOVIMIENTO 2 8 5,71%
[ INSPECCION 1 5 3,57%
A ARCHIVO 1 2 1,43%
T TOTAL 8 140 | 100%
VA VALOR AGREGADO 3 120 85,71%
SVA SIN VALOR AGREGADO 5 20 14,29%

llustracién 40 Andlisis de Valor Agregado Flujo Mejorado Subproceso Emergencia

Elaborado por: Las autores Fuente: Informacion de la entidad.
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Tabla 40 Resultados AVA Subproceso de Emergencia

Actual Mejorado
Con Valor 88,89% Con Valor 85,71%
Agregado Agregado
Sin Valor 11,11%  Sin Valor 14,29%
Agregado Agregado

Elaborado por: Las autoras

Actual

M Con Valor
Agregado

& Sin Valor
Agregado

llustracién 41 Resultado AVA Actual Subproceso de Emergencia

Mejorado

M Con Valor
Agregado

& Sin Valor
Agregado

llustracion 42 Resultado AVA Mejorado Subproceso de Emergencia
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Tabla 41 Porcentajes del AVA Subproceso de Emergencia

ANALISIS DE VALOR AGREGADO

SIGLAS ACTUAL MEJORADO
V.A.C. 88,89% 85,71%
V.A.E. 0,00% 0,00%

P 3,70% 3,57%

E 0,00% 0,00%

M 5,93% 5,71%

I 0,00% 3,57%

A 1,48% 1,43%

Elaborado por: Las autoras

Anadlisis de Valor Agregado

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%
V.AC. VALE P E M | A

EACTUAL O MEJORADO

llustracién 43 Porcentajes del AVA Subproceso de Emergencia

Como se puede observar en el grafico comparativo del Analisis de Valor
Agregado, se redujo el porcentaje de actividades que agregan valor de 88,89%
a 85,71%, y se incrementd el porcentaje de actividades que no agregan valor de

un 11,11% a un 14,29%, pero esto se debe a que en el subproceso de
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emergencia, se agregé una actividad que no agrega valor pero que ayuda a
mantener un control de la medicina que se mantiene en farmacia o en bodega

disponible para el uso diario en la atencion de esta area de la clinica.

4.2.5. CEDULAS DE HALLAZGOS

Tabla 42 Cédula de Hallazgo -No valorar correctamente al paciente

CEDULA SUMARIA HAO

Entidad: Clinica La Salud

Area: Departamento de Servicios Hospitalarios
Proceso: Valoracion

Subproceso: Valoracion

Hallazgo: No valorar correctamente al paciente.
Fecha: 10/02/2015

Auditor Responsable: Karen Alejandra Zufiga Yong

CARACTERISTICA EXPRESION
Condicion Incorrecta valoracion de la criticidad de la dolencia al
paciente por parte del personal de trigje.
Criterio Valorar la dolencia del paciente segun es estandar

Apache de Manchester, de acuerdo las politicas
internas y el manual operativo de la red nacional
integrada de servicios de salud.

Efecto Retrasa el diagnéstico definitivo para aplicar
tratamiento.
Causa -Falta de capacitacion del personal sobre el uso del

Apache de Manchester
-Deshonestidad de los pacientes, indicando dolencias
graves cuando no las tienen.

Conclusion -Al no usar los protocolos, la valoracién no cumple con

su verdadero fin, que es priorizar la atencion de
pacientes graves 0 con mayor criticidad.
-Si los pacientes mienten sobre su dolencia, esto puede
hacer que se les valore con mayor criticidad y puede
que afecten a los que realmente necesiten atencion
inmediata.

Recomendacion -Se necesita capacitar a los colaboradores sobre la
importancia del uso del protocolo para la valoracién.



Comentarios del

Personal

-Se requiere concientizar a los pacientes de lo delicado
gue puede ser hacer que un enfermo grave espere a ser
atendido.

Muchos pacientes exageran su dolor para que los
atiendan inmediatamente.

Elaborado por: Las autoras

Tabla 43 Cédula de Hallazgo-Pacientes inconformes por espera

Entidad:

Area:

Proceso:
Subproceso:
Hallazgo:

Fecha:

Auditor Responsable:

CARACTERISTICA
Condicién

Criterio

Efecto

Causa

Conclusioén

CEDULA SUMARIA HAO

Clinica La Salud

Departamento de Servicios Hospitarios
Admision

Registro del paciente

Pacientes inconformes por espera
10/02/2015

Karen Alejandra Zafiga Yong

EXPRESION

Pacientes reclaman por largas esperas para ser
atendidos, una vez que han llegado a la clinica.

El tiempo de espera depende de la criticidad del
paciente, por ende todos deben esperar segun la
valoracién que tengan, de acuerdo al manual operativo
de la red nacional integrada de servicios de salud (red
publica integral de salud- red privada complementaria)
emitida por el ministerio de salud.

Disconformidad del paciente, pérdida de imagen de la
empresa.

Falta de controles de tiempos de atencién y de espera.
Desconocimiento de los pacientes sobre los tiempos de
espera.

Los pacientes no deberian esperar mas de lo necesario
para ser atendidos puesto a que podrian estar en riesgo
de muerte. Ademas si no se comunica al paciente el
tiempo estimado para su espera, es normal que se
sienta inconforme con el servicio.
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Recomendacién
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Llevar un control de los tiempos en que se atiende a los
pacientes y del tiempo que esperar antes de ser
atendidos.

Comentarios del Se requiere més personal para atender al paciente, mas

Personal

agilmente.
Elaborado por: Las autoras

Tabla 44 Cédula de Hallazgo -Asignacion erronea de cobertura de seguro

Entidad:

Area:

Proceso:
Subproceso:
Hallazgo:

Fecha:

Auditor Responsable:

CARACTERISTICA
Condicién
Criterio

Efecto

Causa

Conclusioén
Recomendacion

Comentarios del
Personal

CEDULA SUMARIA HAO
Clinica La Salud
Departamento de Servicios Hospitarios
Admision
Registro del paciente
Asignacion errénea de cobertura de seguro
10/02/2015
Karen Alejandra Zufiga Yong

EXPRESION
Se asigna cobertura errénea al paciente.

La resoluciéon C.D. 317 del IESS indica que la cobertura del
seguro debe asignarse primero al SOAT en caso de accidentes
de transito, luego al seguro privado si lo posee el paciente y por
Gltimo al IESS u otro seguro de caracter publico o social.

No cobro de gastos adicionales, Incrementa gastos
administrativos al gestionar aumento de cupo/cobertura

La causa principal de esta situacion es la falta de personal
capacitado en esta area. Ademas del desconocimiento de la
normativa vigente.

Asegurar una correcta asignacion de la cobertura de seguro
para no generar pérdidas a la compaiiia.

Capacitar al personal que realiza el registro del paciente para
gue conozcan la manera correcta de hacer este registro.

Se necesita capacitacion, para que se conozca el método
correcto de registro.

Elaborado por: Las autoras
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Tabla 45 Cédula de Hallazgo - Deficiente control de registro de pacientes

Entidad:

Area:

Proceso:
Subproceso:
Hallazgo:

Fecha:

Auditor Responsable:

CARACTERISTICA
Condicién

Criterio

Efecto

Causa

Conclusioén

Recomendacion

Comentarios del

Personal

CEDULA SUMARIA HAO
Clinica La Salud
Departamento de Servicios Hospitarios
Servicios Médicos Primarios
Emergencia
Deficiente control de registro de pacientes
10/02/2015
Karen Alejandra Zufiga Yong

EXPRESION

Existe un control muy bajo en el registro de pacientes, no se
verifica que se realice el registro de la medicacion que se da al
paciente.

La politica interna de la clinica de control es el registro de los
pacientes y de la medicacién que se les suministra mediante
el Kardex de enfermeria.

Confusién al momento de seguir suministrando medicacion,
para el médico; puede no saber que el paciente ya fue
medicado y cometer un error al medicar al paciente.

Falta de elaboracion de kardex de enfermeria.
Desconocimiento del personal de la importancia del registro
del paciente y de la medicacion suministrada.

Se requiere que haya un registro adecuado de la medicina que
se suministra al paciente, ya que esto podria arriesgar su vida.

Capacitar al personal sobre las repercusiones mortales y
legales que pueden existir, al tener un mal registro de lo
suministrado al paciente.

Ninguno.

Elaborado por: Las autoras
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4.2.6 APLICACION DE HERRAMIENTAS DE ANALISIS

4.2.6.1 BALANCE SCORE CARD

La aplicacion del Balance Score Card nos permitira conocer las areas donde se
debe se debe seguimiento y aplicar acciones de mejora dentro de Clinica la Salud,
mediante aplicacion de indicadores de gestion que se alinean a los objetivos
estratégicos de la entidad las cuales las clasificamos en las distintas perspectivas;

tal como se muestra en el grafico 41.

©
S
g Mejorar el nivel de
c rentabilidad segun los
g servicios brindados.
[
2 — =
> £ .
— 5 Mejorar el trato y Mejorar lasatisfaccion
- = sistemade de demandade
(©) 2 comunicaciénconel atencién
Ll [7] usuario
o a
o
Ll
(= @
=]
£
9 Disminuirel tiempo de Reducirel
£ esperade los pacientesenel Fortalecery tiempo de
3 érea de Triaje. optimizarlos improductivida
3 proceso clinicos
(5]
o
S
Q.

llustracion 44 Mapa estratégico segun Balance Score Card

Elaborado por: Autoras

Los resultados del Cuadro de mando integral se observa en el Anexo D
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4.2.7. DIAGRAMA DE CAUSA Y EFECTO
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llustracién 45 Diagrama de Causa y Efecto - No valorar correctamente al paciente
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Sdlo pueden atender segin la capacidad
Se atiende como van llegando

Poca capacidad de pacientes Falta de control en tiempos de espera

r—l’acientes inconformes por espera]

Falta de personal /

IMano de Obral /

Todos quieren ser atendidos con prioridad

No respetan los protocolos de espera

llustracion 46 Diagrama de Causa y Efecto - Pacientes inconformes por espera
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llustracién 47 Diagrama de Causa y Efecto - Asignacion errénea de cobertura de seguro
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llustracion 48 Diagrama de Causa y Efecto -Deficiente control de registro de pacientes



4.3. INFORME DE AUDITORIA

Informe de Auditoria
Sector: Privado
Entidad: Clinica La Salud
Area auditada: Departamento de Servicios Hospitalarios
Tipo de auditoria: Operativa
Periodo revisado: octubre 2014-Enero 2015
Fecha de inicio: octubre 24
Fecha de conclusion: febrero 20

Auditores:
Andrea Asqui Riofrio
Karen Zufiga Yong

Salud

Departamento de Servicios Hospitalarios
Auditoria Operacional

Octubre 2014- enero 2015

Octubre 24 del 2014

Febrero 15

indice

I. Antecedentes.

II. Periodo, objetivo y alcance de la revision.
lll. Resultado del trabajo desarrollado.

IV. Conclusion y recomendacion general.

I. ANTECEDENTES

129

Clinica La Salud es una organizacion privada dedicada al servicio médico, dotada

de profesionales del area asi como de equipos tecnoldgicos, brindando de la

mejor manera la atencién a sus pacientes en sus distintas areas médicas.
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1.1 MISION
Ofrecer servicios completos e integrados de salud a las personas, con eficiencia
y amabilidad, considerando altos esquemas de calidad para lograr la satisfaccion

de los clientes.

.2 VISION
Lograr ser reconocida como una clinica que tiene la capacidad de atender a sus
clientes con todas las especialidades médicas, usando tecnologia de punta para

lograr un servicio con calidad y calidez.

.3 VALORES

Clinica “La Salud” posee los siguientes valores dentro de su organizacion:

% Trabajo en Equipo
% Calidez Humana

» Atencidn personalizada

-,

+ Solidaridad
% Etica

% Espiritu de asistencia

|.4 OBJETIVOS ESTRATEGICOS

e Mejorar el nivel de rentabilidad segun los servicios brindados.

e Mejorar el trato y sistema de comunicacion con el usuario.
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e Mejorar la satisfaccion de demanda de atencidn.

e Fortalecer y optimizar los procesos clinicos.

¢ Reducir el tiempo de improductividad.

e Disminuir el tiempo de espera de los pacientes en los distintos servicios del

area.

ll. PERIODO, OBJETIVO Y ALCANCE DE LA REVISION
I1.1. PERIODO

La auditoria se realizd6 desde octubre 24 del 2014 a febrero 20 del 2015

I1.2. OBJETIVOS

e Realizar levantamiento de informacion del negocio y procesos del area.

e Aplicar la matriz de riesgo para detectar problemas en los procesos a ser
auditados.

e Verificar el cumplimiento de las normas legales por parte de los
prestadores del servicio dentro de los procesos a realizar.

e Realizar evaluacién del control interno a los procesos a ser auditados.

o Disefar la cadena de valor la Clinica La Salud.

e Elaborar diagramas de los procesos a auditar.

e Usar herramientas de calidad para analizar los procesos.

e Definir indicadores de gestion.
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e Efectuar analisis del valor agregado

e Realizar un informe definitivo para la direccion, el cual contendra
recomendaciones de acciones correctivas hacia los hallazgos observados.

e Promover la eficiencia, eficacia y economia en las actividades admision y
servicios médicos primarios permitiendo mejora en la administracion de la

cadena de valor.

11.3. ALCANCE
El alcance de la auditoria ser& la evaluacion de los controles y verificacion de la
documentacion de los procesos de valoracion, admision y servicios médicos

primarios dentro del departamento de Servicios Hospitalarios.

I1l. RESULTADOS GENERALES
Se ha determinado el andlisis de la evaluacién de control interno en base al Coso

en sus distintos componentes, las cuales se tiene las siguientes conclusiones:

A. Ambiente de Control

Clinica la Salud comunica a sus colaboradores una cultura organizacional
que prevalece los principios y valores éticos siendo los pilares para poder
encaminar al cumplimiento de los objetivos, pero estos principios no se
encuentran dentro de un cédigo de ética escrito que permita regir como un

marco de referencia para los empleados lo que repercute en las variantes
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guejas de los pacientes y familiares acerca de las actitudes con la que el
personal se desenvuelve.

La entidad maneja un plan estratégico para el correcto cumplimiento de su
mision pero carece de seguimientos por parte de la direccion como una
evaluacion de su gestion, esto puede referirse debido a que no existe una
estructura organizativa documentada y por ende manuales de
procedimiento de las diferentes areas y procesos que permita a los
empleados tener pleno conocimiento de sus funciones dentro de los
distintos niveles organizativos. Reflejando en la resolucién de problemas
gue surgen en las distintas areas, éstas son resueltas por el duefio de la
clinica en lugar que intervenga el encargado de las areas con problema.

. Evaluacion de Riesgo

Se evidencia una gran deficiencia en cuanto al conocimiento del riesgo y
su importancia en la entidad, aunque se haya identificado dentro de la
misma las consecuencias ante hechos negativos que afecten el
cumplimiento de las operaciones no existe un plan de mitigacién de riesgo
ni un mapa de analisis de los mismos que permita a la direccién identificar
los riesgos altos y significativos que afecten considerablemente a las

operaciones y por ende a la satisfaccion del cliente.
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C. Actividades de Control
Por la falta de revision de riesgos, la direccion no ha establecido un proceso
de control que permita dar un seguimiento constante a los diferentes
procesos de la entidad de manera que se cumpla con los objetivos
planteados.
Se reconoce que no mantienen una buena segregacion de funciones,
puesto que una persona llega a estar en el area de emergencia, farmacia
y admisién a la vez lo que es considerado un riesgo de que se cometa un
fraude en las areas mencionadas.

D. Informacién y comunicacién
Este componente se encuentra delicado debido a que no se maneja un
buen canal de informacion entre el personal de la Clinica la Salud, debido
a la falta de controles en los mismos, lo que no permite que la comunicacion
sea totalmente confiable y rapida en todos los niveles de la entidad.

E. Supervisién y seguimiento
Al encontrase una deficiencia de control interno en lo que respecta a un
proceso como tal que oriente los objetivos de la entidad conlleva a que no
se mantenga un registro de seguimientos a los procesos claves y no se
maneje un establecimiento de acciones de mejora y correctivas a las

deficiencias encontradas mediante indicadores, la gestion que maneja el
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personal de Clinica la Salud es de auto-mejora pero no hay evaluaciones
periodicas a los mismos.

En la evaluacion especifica de control interna se tiene como conclusiones:
La inconformidad entre los pacientes por los tiempos de atencidén se debe
a que el personal no cumple a cabalidad con el Apache de Manchester
segun la ley de Seguridad de Social, no se lleva controles de los pacientes
gue llegan abandonar la clinica antes de lograr ser revisados en la sala de
valoracion. El tiempo en la atencion no logra ser controlada ya que en
promedio demoran 15 minutos cuando el estdndar es de 5 minutos en la
valoracion.

La falta de conocimientos sobre el seguro y sus coberturas generan igual
deficiencias en la operacion y atrasos en los mismos, conociendo que del
total de pacientes el 78% se encuentran asegurados por medio del seguros
social, lo que para la empresa también es un inconveniente puesto que el

pago de estos servicios no se hacen liquidos inmediatos.
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IV. RESULTADO ESPECIFICO POR SUBPROCESO

IV.1 RESULTADO SUBPROCESO DE VALORACION
En el subproceso de Valoracion se han detectado deficiencias que pueden ser

perjudiciales para este proceso, y estas son:

1. No valorar correctamente al paciente

2. No poder ubicar al paciente en diferente zona

Revisamos la mas nociva, “No valorar correctamente al paciente”

Con la aplicacion de una cédula sumaria analizamos lo siguiente:

IV.1.1 CEDULA DE HALLAZGO -NO VALORAR CORRECTAMENTE AL

PACIENTE
CEDULA SUMARIA HAO
Entidad: Clinica La Salud
Area: Departamento de Servicios Hospitalarios
Proceso: Valoracion
Subproceso: Valoracién
Hallazgo: No valorar correctamente al paciente.
Fecha: 10/02/2015

Auditor Responsable: Karen Alejandra Zafiga Yong

CARACTERISTICA EXPRESION
Condicion Incorrecta valoraciéon de la criticidad de la dolencia al
paciente por parte del personal de trigje.
Criterio Valora la dolencia del paciente segun el estandar

Apache de Manchester, de acuerdo las politicas
internas y el manual operativo de la red nacional
integrada de servicios de salud.

Efecto Retrasa el diagnéstico definitivo para aplicar
tratamiento.



Causa -Falta de capacitacion del personal sobre el uso del
Apache de Manchester
-Deshonestidad de los pacientes, indicando dolencias
graves cuando no las tienen.

Conclusién

Recomendacién

Comentarios del
Personal

-Al no usar los protocolos, la valoracion no cumple con
su verdadero fin, que es priorizar la atencion de
pacientes graves 0 con mayor criticidad.

-Si los pacientes mienten sobre su dolencia, esto puede
hacer que se les valore con mayor criticidad y puede
gue afecten a los que realmente necesiten atencién
inmediata.

-Se necesita capacitar a los colaboradores sobre la
importancia del uso del protocolo para la valoracion.
-Se requiere concientizar a los pacientes de lo delicado
gue puede ser hacer que un enfermo grave espere a ser
atendido.

Muchos pacientes exageran su dolor para que los
atiendan inmediatamente.
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Elaborado por: Karen Zuaiiga Y Revisado por: Andrea Asqui R

IV.2 RESULTADOS SUBPROCESO DE REGISTRO DEL PACIENTE

En el subproceso de Registro del Paciente se han detectado deficiencias que

pueden ser perjudiciales para este proceso, y estas son:

1. Pacientes inconformes por espera

2. Asignacion erronea de cobertura de seguro

3. Inconformidad de pacientes al no recibir servicios

4. No despacho de medicina y/o servicios oportunos

5. Deficiente registro de pacientes — cobertura
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Revisamos las més nocivas, “Pacientes inconformes por espera”y “Asignacion

erronea de cobertura de seguro’.

Con la aplicacion de una cédula sumaria analizamos lo siguiente:

IV.2.1 CEDULA DE HALLAZGO-PACIENTES INCONFORMES POR ESPERA

Entidad:
Area:
Proceso:
Subproceso:
Hallazgo:
Fecha:

Auditor Responsable:

CARACTERISTICA
Condicién

Criterio

Efecto

Causa

Conclusioén

Recomendacion

CEDULA SUMARIA HAO

Clinica La Salud

Departamento de Servicios Hospitarios
Admision

Registro del paciente

Pacientes inconformes por espera
10/02/2015

Karen Alejandra Zafiga Yong

EXPRESION

Pacientes reclaman por largas esperas para ser
atendidos, una vez que han llegado a la clinica.

El tiempo de espera depende de la criticidad del
paciente, por ende todos deben esperar segun la
valoracién que tengan, de acuerdo al manual operativo
de la red nacional integrada de servicios de salud (red
publica integral de salud- red privada complementaria)
emitida por el ministerio de salud.

Disconformidad del paciente, pérdida de imagen de la
empresa.

Falta de controles de tiempos de atencion y de espera.
Desconocimiento de los pacientes sobre los tiempos de
espera.

Los pacientes no deberian esperar mas de lo necesario
para ser atendidos puesto a que podrian estar en riesgo
de muerte. Ademas si no se comunica al paciente el
tiempo estimado para su espera, es normal que se
sienta inconforme con el servicio.

Llevar un control de los tiempos en que se atiende a los
pacientes y del tiempo que esperar antes de ser
atendidos.
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Se requiere mas personal para atender al paciente, mas
agilmente.

Elaborado por: Karen Zuaiiga Y

Revisado por: Andrea Asqui R

IV.2.2 CEDULA DE HALLAZGO -ASIGNACION ERRONEA DE COBERTURA

DE SEGURO

Entidad:
Area:
Proceso:
Subproceso:
Hallazgo:
Fecha:
Auditor
Responsable:

CARACTERISTICA
Condicién
Criterio

Efecto

Causa

Conclusioén

CEDULA SUMARIA HAO

Clinica La Salud

Departamento de Servicios Hospitarios
Admision

Registro del paciente

Asignacion erronea de cobertura de seguro
10/02/2015

Karen Alejandra Zufiga Yong

EXPRESION
Se asigna cobertura errénea al paciente.
La resolucién C.D. 317 del IESS indica que la cobertura
del seguro debe asignarse primero al SOAT en caso de
accidentes de transito, luego al seguro privado si lo posee
el paciente y por ultimo al IESS u otro seguro de caracter
publico o social.
No cobro de gastos adicionales, Incrementa gastos
administrativos al gestionar aumento de cupo/cobertura
La causa principal de esta situacion es la falta de personal
capacitado en esta area. Ademas del desconocimiento de
la normativa vigente.
Asegurar una correcta asignacion de la cobertura de
seguro para no generar pérdidas a la compafia.
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Recomendacién Capacitar al personal que realiza el registro del paciente
para que conozcan la manera correcta de hacer este
registro.

Comentarios del Se necesita capacitacion, para que se conozca el método

Personal correcto de registro.

Elaborado por: Karen Zafiiga Y Revisado por: Andrea Asqui R

IV.3 RESULTADOS DE SUBPROCESO DE EMERGENCIA
En el subproceso de Emergencia se han detectado deficiencias que pueden ser

perjudiciales para este proceso, y estas son:

1. Atrasos en los procesos médicos.

2. Deficiente control en registro de pacientes.
Revisamos la méas nociva, “Deficiente control de registro de pacientes”

Con la aplicacion de una cedula sumaria analizamos lo siguiente:
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IV.3.1 CEDULA DE HALLAZGO - DEFICIENTE CONTROL DE REGISTRO DE

PACIENTES

Entidad:
Area:
Proceso:
Subproceso:
Hallazgo:
Fecha:
Auditor
Responsable:

CARACTERISTICA
Condicién

Criterio

Efecto

Causa

Conclusioén

Recomendacién

Comentarios del

Personal

CEDULA SUMARIA HAO

Clinica La Salud

Departamento de Servicios Hospitarios
Servicios Médicos Primarios

Emergencia

Deficiente control de registro de pacientes
10/02/2015

Karen Alejandra Zufiga Yong

EXPRESION

Existe un control muy bajo en el registro de pacientes, no
se verifica que se realice el registro de la medicacion que
se da al paciente.

La politica interna de la clinica de control es el registro de
los pacientes y de la medicacién que se les suministra
mediante el Kardex de enfermeria.

Confusion al momento de seguir suministrando
medicacion, para el médico; puede no saber que el
paciente ya fue medicado y cometer un error al medicar
al paciente.

Falta de elaboracion de kardex de enfermeria.
Desconocimiento del personal de la importancia del
registro del paciente y de la medicacion suministrada.
Se requiere que haya un registro adecuado de la
medicina que se suministra al paciente, ya que esto
podria arriesgar su vida.

Capacitar al personal sobre las repercusiones mortales y
legales que pueden existir, al tener un mal registro de lo
suministrado al paciente.

Ninguno.

Elaborado por: Karen Zuiiga Y

Revisado por: Andrea Asqui R
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.

CONCLUSIONES

Concluimos que la empresa necesita documentar cada uno de sus
procesos, ya que en los procesos revisados en la auditoria se encontraron
inconformidades que se dan por falta de controles y de conocimiento de
los procedimientos a realizar.

El principal problema que aqueja a la entidad es el de asignacién errbnea
de seguro, seguida del deficiente control de registro de pacientes al
momento de suministrarles la medicacion; por lo que en el andlisis de valor
agregado de los subprocesos, se puede evidenciar la incorporaciéon de
actividades de control necesarias para un mejor desempefio en las
actividades de la empresa asi como también para lograr el cumplimiento
de sus objetivos estratégicos e institucionales.

Considerando que aproximadamente el 80% de los pacientes de la clinica
son del IESS, una asignacion incorrecta, no sélo genera inconformidades
con el cumplimiento de las normas establecidas y del convenio que tiene

la clinica para prestar servicios a afiliados del IESS, sino que también se
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generan pérdidas para la empresa, e incluso menor liquidez al tener

cuentas por cobrar de larga duracion con el IESS.

5.2. RECOMENDACIONES

- Se recomienda realizar el debido levantamiento de todos los procesos de la
companiia, con la finalidad de documentar todas las actividades que deben
realizarse de forma explicita; ademas de documentar y capacitar a los
colaboradores sobre las politicas, objetivos y metas propuestos en la compairiia
con el fin que haya asi mayor compromiso en la consecucion de éstos. También
es necesario la emisién documentada del cédigo de ética de la compafia, siendo

este una base fundamental para el desarrollo de las actividades de la entidad.

- Es preciso que la entidad disefie un plan de mitigacion de riesgos que ayude a
la direccidn en la identificacion los riesgos potenciales, altos y significativos que

afecten considerablemente a las operaciones ordinarias de la clinica.

-Es necesario también que se apliquen los controles recomendados para los
subprocesos analizados, revisando que los demas procesos de la compafiia
también apliquen controles que aseguren el cumplimiento de los objetivos de la
entidad. Para cual se requiere que se implemente un proceso de seguimiento para

los controles que se recomiendan aplicar.
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-Considerando la falta de la documentacion de la estructura organizacional,
primero se debe documentar ésta y luego comunicarla a todo el personal; para
gue se definan también niveles de autorizacion y se identifiquen responsables o
encargados de las distintas areas y asi desconcentrar la resolucién de problemas

desde la presidencia hacia las distintas &reas.

-Se recomienda la supervision del cumplimiento de controles recomendados en
el andlisis de valor agregado para los subprocesos revisados, para mejorar el
cumplimiento de los objetivos y de las normas relativas al convenio de prestacién
de que se mantiene con del IESS y de las leyes estipuladas por el ministerio de

salud del pais.
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Anexo A Listado de enfermedades segun los niveles de prioridad de emergencia

INSTITUTO ECUATORIANG DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO
Resokecitn Mo, 037
Py, 7

ANEXD Mo, 1
LISTA DE DANOS SEGUN PRIORIDAD
MIVEL 1

Patienles con alteracion sdbita y crilica del estado de salud, an resgo inminenls de
muenie ¥ que requisren alencdan inmadiata en la Sela de Resnimacion - Shock
Trauma.

1.- Para Cardip Respiratonia.

2.- Dolor Tordcoo Precordial da posible arigen candiogénico con o sin hipotansién.
- l_:dm.n_a-:l respiratoria (evidenciada por polipnea, laguipnea, tiraje, sibilantes,
astridor, cianasis)

4.- Shock (Hemorragics, cardiogénico, distributive, abstructivo)

§.- Arntmia con compromise hemodindmico de posible erigen cardicgénico con o sin
hipatensidn.

G,- Hamorragia profusa,

T.- ObstrucciGn da via respiralona alla,

8.- Ingstabilidad Hemeodindmica (hipotensian / shock | erisis hiperensival,

B.- Patiente nconsclente que no responde a estimulos.

0.- Pacienle con rauma Sevano camo:

= \ictima da accidenle de transito.

= Quemaduras con axtansitn mayor dal 20%,

* Precipitacian.

= Das o mas frecturas de huesos largos proximales,

* Lesiones an exiremidades con compromiso neurovascular,
* Herida de bala o arma blanca,

= Spapacha de fraumatismo vartabro medutar,

* Evisceracion,

= Amputacidn con sangrado no controlade.

* Traumatisma encélale craneana,

11.- Status Cenvulsiva,
12,- Sobredoss de drogas o alcahol mas depresidn resprataria.
13 Ingesla de Grgang fosforado, Acido, dlealis, alres inloxicasiones o
anvenanamanlos,
14.- Signos y sintomas de abdamen aguda con descompansacion Nemodinameca.
15.- Signas y sintomas de embarazo ectbpico rala.
16.- Signos vitales anofrmales:
ADULTD
+ Fracuencea Cardiaca < 50 x min.
Fracuenca Cardiaca » 150 x min.
Fresidn Areral Sisbdlica < 90 mmHg,
Presidn Arleral Sisldlica > 220 mmHg
Presion Areral Diastdlica = 110 mmHg & 30 mmibg por encima de su basal.
Frecuencia Raspiratona = 35 x min.
Fracuencia Respiratoria < 10 x min.

18 Hay 200

2

IESS

£

d

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVOD
Retsoluriin Nn.CE;‘lg

PEDIATRICO
Lactante

Frecuengia Cardisca = 60 x min

Fracuencia Cardisca & 200 x min,

Presion Arbarial Sistdlica < 60 mmHg,

Fracuancia Respiraiona = a 60 x min. {hasta los 2 meses).
Frecuencia Respiratona 2 8 50 x min. [desde los 2 meses al afa)
Salurpcian de oxigano £ a8 B5%.

Pre Escolar

Fracuencia Cardiaca < 60 x min.

Frecuenca Cardiaca = 180 x min.

Presidn Arieral Sistdlica < 80 mmHg,

Frecuencia Respiratona = a 40 x min. (5in fiebe).
Saluracidn de ouigens £ 8 85%.

17.- Suicidio frustrags.

18.- Intanto suicida.

18- Crisis de agiaciin pelcomolona con conducta hataroagresiva.
20.- Problensas especificos en pacenies pedidiricos.

Intoxicaciones por ngesla o conlasio,

Periades de apnea.

Cambios en &l estado mental: letargla, dedirio, alusnaciones, llanto débd.
Deshidratacion con Shock: Lienade capilar mayor de tres segundos.
Sangrado: Hamatemests, sangrado recial, vaginal, episiaxis severa.
Cuamadures en cara o mas del 10% de drea corporal.
Cuemeduras por fuego en ambients cerrada.

Aconlecimiento de aspirackin u obsiruceidn con cuerps exdafio,
Saadus comusivg,

Stalus asmalico,

Hipertarmia maligna.

Trasiomos de sansoio.

Folitreumaltismia.

Herida por arma de fuego,

lquier olro caso qua amerte atencidn inmediata én la Sala de Reanimacicn,
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CONMSEJO DIRECT VG
Resohacitn Mo, C03AT
Pag. 8
ANEXD Mo. 2
LISTA DE DAROS SEGUN PRIORIDAD
NIVEL 2

Pacientas potadoras de cuadro s0bito, agudo con resgo de muerte o complicaciones
Serias, cuya atencidn debe realizar en un empo de espera no mayor o igual de 10
minulos desde su ingreso, seran atlendidos an Consultorios de Emergencia,

1.- Fracuancia respiraforia = de 24 por minubo.

2.- Crisis asmalica con broncosspasmo moderada,

3.- Diabedes Melitus Descompensada.

4.- Hamaoptisia.

5.~ Signos y sintomas oa Abdomen Aguda.

6.- Convulsidn recienie en paciente consciente.

7.~ Dolor ioracico no candiegénos sin compromise hamodnamico.
8.~ Arrilmias sin compromiso hemodindmmica,

9.~ Sangrado gastrointestinal, con signos vitales astables.

10.- Pacienha con rasiomos an & sensario.

11.- Hipotonia, Nacidez muscular aguda y de evoluciin progresiva
12.- Descompensacion Hepdlica,

13.- Herria umbiical o inguinal incancarada,

14.- Signos y sintomas de descompensacidn troldea.

15.- Canlusiones o fraumatismos con saspecha de fractura o luxacidn,
16.- Herida cortanie qua reguiers sulura.

17.- Lesiones an mos peraracin, Boemacidn, awlsion.

1B.» Desprendimeanio de retina.

18.- Fiabre y signos mamatonos en arficulacanes,

20.- Sinlomas y signos de colera,

21.- Deshidralacién Aguda sin descompansacitn hemodindmica,
22 .- Hemaluria macroscopica.

23~ Reactidn alérgica, sin compromiss resgirsiodn.

24.- Sindrome fabeil o Infeccidn en pasienta Inmunosuprimido (Ejamplo: Paciants
diabélico con infeccitn winaria).

25.- Pacientes Pesl-Cperades de Cingia allaments Especlalizada o pacienies en
programa de

Hemodidlsis, con sinfomas y signos egudoes.

25.- Coagulepalia sin descompensacion hemodindmica

27.- Sobradosis de drogas y alcahol sin depresidn respiraiona,

2B~ Cefalea con anecedentes de treuma craneal.

2.~ Sindrome Meninges.

30 - Bintomas y signos de enfermedaces vasculares agudas,

1.~ Colica renal sin respuesin a la analpesia mayor de 06 horas.

32 - Relencidn unnaria.

33 - SBindrome de abstinencia de drogas y alcahal.

34~ Cuerpos exlraios en arilicios corporales.

35 - Cuerpos exirafios en esdlage y esbimago.

36~ Paciendes con ideacién suicida,

37.- Pacientes con crisis de ansiedad.

38 - Pacientes con reagudizecion da su cuadro sicdlico sin conducta suicida ni
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40.- Esgumnces.

A1.- Contuslonas o freumalismas keves sin signos o sintomas de frachua o luxecken,
A2.- Enfermedsd Inflamatonia de la pelvis,

43,- Coagulopatia.

A4,- Flebilis a Tramboflebitis.

4.~ Harpes Fosler ocular,

46.- Enfermadad aruplive aguda comglicada.

4T.- Calalea mayor de 12 horas,

48, Problemas especilicos en paciantes Obslélricas:

+ Hemaorragia de cualquiar imastre del embarazo.

+ Aborio provocada no terapdutico o imento falide de aborio,

* Amenaza de pano premalurs,

= Gestante de 2° v 3° trimasire que reporla susencia de movimiento fetales,
= Sangrado post-parto.

* Hiperensidn que complica &l ermbarazo.

= Signas y sintomas de laxemia severa,

+ Bradicardia (menor de 120 x min) y tequicardia (= de 160 x min) Fefal,
* Traumatismo Abdorminal,

» Dashigralacion por hiperémesis,

= Cafalea.

* Epigasiralgia.

* Edama Generalizado.

49.- Problamas Especificos en pacientes Pedidtricos.

* Cualquier enfanmedad en nifos menores de 3 meses.

+ Dolar Abdaminal

+ Trauma craneans sin camios en el estads mental o fracturas obvias,
* Mifios con fielbre y peleguias o pdrpura.

» Miftas menoras oa 3 meses con T = que 39° G,

+ Mifos menores da 2 afics con T 2 que 387 C.

» Mifios con sinlomas de infeccidn urinaria

+ Convulsiones recignies, sNcope & maraos,

+ Cofalea / aplstasia na coniralada,

= Quermaduras en manos del 10% da drea corporal,

= Trauma ccular no penirants,

= Laceradidn qua requiane sulwa con sangrado activo.

= Mifos que han sulride agresiin flsica.

« Dgenlalgia,

« Ollakgia.

Cualquar otro caso que a crileno del Médico tratante considars necesario la alencidan

e
? algin Tépico de Emergencia.

ﬂ‘..ﬁ' agitacan psicomotora fuera de contral,

f .- Cleadro oo demencia con conducta pectlica. i aglpeeds s S B HAY 2010
Q -
- “Tor Arias Lara

“f 8 MeY s
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Anexo B Sistema de Triaje de Manchester

CAPITULO 8.- Manchester T rirage SFEEEH"I ““ I'S).

El sistema ingles de triaje de Manchester infreducido por el Grupo de triaje de
Manchester en 1996 tambien tomando como referente la NTS e integrando todos los
sistemas de trigje que existian en Inglaterra. Esta escala clasifica al paciente que llega
al servicio de urgencias en 52 motives diferentes segln signos vy sintomas, con
discriminantes, y en cada motivo se despliega un arbol de preguntas cuya contestacion
es sifno. Tras estas fres o cuatro preguntas clasifica al pacients en cinco categorias,
cada una se traduce en un color y un tiempo Maximo de atencion. Esta clasificacion
permite priorizar a paciente en funcion de la gravedad. Este sistema de trigje
proporciona informacion clara al paciente sobre su estado vy el iempo maximo de
espera, ganando en la satisfaccion del usuario v disminuyendo su ansiedad v
nerviosismo. Se crea asi el primer contacto con el paciente v se da una respuesta clara
a su demanda. El triaje es realizado por una enfermera que a través de una entrevista
con el paciente realiza la recepcion, la acogida v la clasificacion del paciente (RAC).
Con dicha entrevista valora el estado general del paciente, realiza la toma de
constantes, indica el motivo de consulta, realiza ECG si esta indicado (dolor toracico,
epigasirico, sincope o amitmia) ¥ aplica el procedimiento del sistema MTS para obtener
el nivel de urgencia del paciente. La enfermera orienta los flujos de pacientes en funcian
de la gravedad y pemmite ir haciendo revaloraciones e ir recrdenando los recursos del
sarvicio de urgencias en cualquier momento. Este sistema da una respuesta eficaz a un
problema como la gestion de flujos en el servicio, permitiendo realizar controles de
calidad de los tiempos de espera.

En la actualidad se ha creado y validado una herramienta informatica basada en la
escala MTS que pemmite aumentar la facilidad y rapidez de la aplicacion des del primer
momento.

Este sistema de traje esta implantado en algunos hospitales de Espaiia como el H.12
Cctubre de Madnd, el H. Universitano, Cenfral de Asturas, el H. Universitario Virgen de

las Mieves de Granada y el H. Reina Sofia.
Sistema Manchester (MTS)

El Manchester Triage Group nacid en &l mes de noviembre de 1994 y sus esfuerzos se
centraron en S objetivos:

1. Elaborar una nomenclatura comdn.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia solida de friaje.

4_ Implantar un modelo global de formacion.

5. Permitir y facilitar la auditoria del metodo de frigje desamollado.

Se establecio un sistema de clasificacion de 5 niveles y a cada una de estas nuevas
categorias o niveles se le atribuyd un nimero, un color ¥ un nombre gue se definio en

terminos de stiempo claver o «fiempo maximo para el primer contacto con el
terapeutas (TABLA 3).



Tabla 3. Miveles de clasificaciin de la MTS,

Miimero Mot e Coler Tienype méximo
I Atencion inmediats Rain i
2 Muy urgente Naranja L1
ki irgende Armari e il
4 Normal Verde 120
a N urgente Azl 240

NTTE: Manchester System Tnage

El sistema se revisd en 2006 y se introdujeron las aportaciones recibidas en esos 10
afios. A lo largo de este tiempo ha sido adoptado en muchos hospitales de todo el
mundo .

En Espafia el Servicio de Urgencias del complejo Hospitalario de Ourense (Galicia), en
el afio 2002, realizd un estudio de validacion y aplicacion de MTS en nuesfro medio,
concluyendo que redne las condiciones adecuadas para su aplicacion .

En &l afio 2003, se crea el Grupo Espafiol de triaje Manchester (GET-M) que se integra
en el Grupo Europeo de friaje Manchester el 30 de abril de 2004 v que participa en
reuniones cientificas del mismao.

Andlisis del MTS

La escala de clasificacion de pacientes contempla 52 motivos posibles de consulta gue,
de forma amplia se pusden agrupar en las 5 categorias siguientes: Enfermedad, Lesian,
Nifios, Conducta anormal e inusual y Catastrofes. En cada uno se despliega un arbol de
flujo de preguntas. Después de 4-5 preguntas como maximo, clasifica al paciente en
una de las 5 categorias que se traducen en un codigo de color y en un tiempo maximo
de atencion (Tabla 3).

El profesional selecciona un nimero de signos vy sintomas de cada nivel de prioridad y
utiliza discriminadores dispuestos en forma de diagramas para asignar a los pacientes a
una de las 5 prioridades clinicas.

Los discriminadores generales son: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de conciencia,
temperatura y agudeza (tiempo de evolucion) y se aplican a todos los pacientes
independientemente de su forma de presentacion.

El método es coherents en sus planteamientos ya que los sintomas guia pueden
conducir a mas de un diagrama de presentacion clinica. Asi, un paciente que no se
encuentra bien con el cuello rigido y dolor de cabeza tendra la misma prioridad si el
profesional utiliza los diagramas de «adulto con mal estado generals, «dolor de cuellos
o «dolor de cabezas. Enla fiqgura 1 se representa un diagrama de flujo de los
discriminadores generales y de uno de los 52 motivos de consulta.
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Flgura 1. Diagrama de flufo de los discriminaderes generales y del sdolor abdominale, uno de los 52
mekives o consulta del Sistema Manchester de Trae.

Tampoco hace ninguna suposicion sobre el diagnostico v puede ser desarrollado por
cualquier enfermero o enfermera independientemente de su grado de experiencia.
Como requisito imprescindible se exige haber superado |a formacion inicial necesaria.

El sistema tiens ya una experiencia acumulada de 14 afos, permite realizar auditorias
de calidad en la clasificacion de pacientes tanto internas como externas, es valido,
reproductible y aplicable, tiene una buena concordancia y es muy agil y rapido en su
aplicacion cotidiana. Discrimina bien los paciente criticos v es aplicable tanto a
pacientes adultos como a pacientes en edad pediatrica .

El MTS es el sisterma mas ampliamente usado en hospitales de Europa v existen
también grupos de friaie nacionales en paises como Alemania, Holanda, Inglatemra e
Irlanda , Portugal v Espafia. En el Reino Unido es el sistema mayoritariamente utilizado.

En Espaiia en la actualidad es el sistema elegido por los servicios de salud de Asturias,
Galicia, Madrid, Comunidad Valenciana v Andalucia para sus hospitales publicos
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Anexo C Andlisis de medidas de tendencia central

Numero de pacientes por periodo revisado

Periodo Cantidad de Pacientes 2000
2014
10 (Octubre) 1836 |
11 1000
(Noviembre) 1786 m Total
12 ( 500
Diciembre) 1460
0
2015 10 1 12 1
1 (Enero) 1624
2014 2015
Total general 6706
Afio v Mes -

Como se puede observar en el grafico, en el mes de octubre es cuando
hubo mayor cantidad de pacientes, mientras que en el mes de

diciembre hubo menos pacientes.
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Comparativo del tiempo de espera del triaje tiempo segun

observacion vs tiempo de espera segun el estandar.

Promedio de Hora/valoracidon-hora/llegada en Promedio de Tiempo estandar de
min valoracidén
14

Pacientes ¥

Promedio de Hora/valoracion-hora/llegada en min Promedio de Tiempo estéandar de valoracion

14

10

Valores

® Promedio de Hora/valoracion-
hora/llegada en min

m Promedio de Tiempo estandar de
valoracién

TOTAL

El tiempo promedio de espera en triaje segun observacion es de 13,7
segun la observacién realizada mientras que el tiempo estandar
promedio es 10 minutos. Por lo que se puede evidenciar que la clinica no

cumple con el estandar.

10
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Comparativo de la duracion del triaje tiempo segun observacion vs

tiempo segun el estandar.

Promedio de Duracion de triaje en  Promedio de Tiempo estandar de duracién del
min triaje
14,92

Pacientes ¥

Promedio de Duracion de triaje en min Promedio de Tiempo estandar de duracion del triaje

16,00

14,00

12,00

10,00 Valores
800 lfrriz?;idni;ciiﬁ Duracion de
6,00 m Promedio de Tiempo estandar
4,00 de duracion del triaje
2,00
0,00

Total

El tiempo promedio de duracién del triaje segun la observacién en
minutos es 14,92 mientras que el tiempo estandar promedio es 5 minutos.

Por lo que se puede evidenciar que la clinica no cumple con el estandar.
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Comparativo de la duracién del registro del paciente segun

observacion vs tiempo segun la politica interna.

Promedio de Tiempo de registro Promedio de Tiempo de registro segun politica

paciente

interna
37,78571429

Pacientes ~

Promedio de Tiempo de registro paciente  Promedio de Tiempo de registro segun politica interna

10

35

30 Valores

25 B Promedio de Tiempo de
registro paciente

20 B P

15 m Promedio de Tiempo de

10 registro segun politica

interna
5

0
Total

El tiempo promedio de registro del paciente segun la observacion en min

es 37,78 mientras que el tiempo de registro segun la politica interna es

15 min .Por lo que se puede evidenciar que la clinica no cumple con el

estandar.

15
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Anexo D Balance Score Card veri "
BALANCE SCORE CARD "CLINICA LA SALUD
. . Resultado del Indicador Promedio q
PERSPECTIVA Objetivo Indicador Subproceso Formula Foros Nt s 5 2 Itad / Meta Semaforo | Frecuencia
ctubre oviem| iciembre nero esultado
Ingreso de pacientes por Registro de . R R o, o o
seguro del IESS paciente (N" pacientes seguro |ESS/total de paciente )100 77,89% 77,88% 78,22% | 77,89% 77,97% <50% D77,97% Mensual
© I d ient Registro d
= nereso de pa(flen s por egls_ ro ce (N° pacientes seguro privado/total de paciente )100 15,36% 15,34% 15,14%| 15,39%| 15,31% >30% (15,31% Mensual
Q seguro privado. paciente
Q Mejorar el nivel de rentabilidad segun los
g servicios brindados.
| d ient i Registro d
ngreso de pacientes sin ©! Is_ rode N° pacientes sin seguro/total de paciente )1 ,75% ,77% ,64% ,71% ), 0 >, o ), o Mensua
s & P € - paci i /total de paci 00 6,75% 6,77% 6,64%| 6,71%| 6,72% 20% | @6,72% |
iz seguro paciente
Derlvacl.on ?I arn:_la de Emergencia (N° de pacientes derlvaf]os a hospitalizacidn/total de 35,84% 35,00% 36,80%| 36,82% 36,12% 50% 036,12"0 Mensual
hospitalizacion pacientes)100
Mejorar la satisfaccion de demanda de N'V_el de Sat'Sfac_c'O_n de Todas los
R paciente en los distintos Encuesta 0,00 0,00 0,00 0,00(Muy buena| Exelente Semanal
atencion. s . subprocesos
servicios del area
Tiempo de respuesta del Valoracién (hora de valoracion -hora de Ilegada)/N° pacientes 0,00 0.00 0.00 0,00 14 <=10 min Semanal
triaje atendidos ! ! ! ! B
Tiempo de duracion de triaje Valoracién Tiempo que dura el triaje/total de paciente atendidos 0,00 0,00 0,00 0,00 15,00 5 minutos Semanal
Tasa de abandono de triaje Valoracién (N” pacientes q:e aba‘ ndtona_n la sa;a s)l:os;valuarse/ total 0,00 0,00 0,00 0,00 6% <=2% Mensual
e pacientes ingresados
Disminuir el tiempo de espera de los Tlemp? de atenf:lon en . (hora de atencion - hora de Ilegada a emergencia)/ total . .
P P emergencia de pacientes con Emergencia . R 0,00 0,00 0,00 0,00| Inmediata | Inmediato Semanal
pacientes en los cfistintos servicios del prioridad tipo | pacientes de emergencia
area. - —
T'emp(_) de aten(_:lon en R (hora de atencion - hora de Illegada a emergencia)/ total R
emergencia de pacientes con Emergencia pacientes de emergencia 0,00 0,00 0,00 0,00 13,45 10 min Semanal
prioridad tipo Il &
o T'emp? de aten(_:lon en R (hora de atencion - hora de Illegada a emergencia)/ total
c emergencia de pacientes con Emergencia acientes de emergencia 0,00 0,00 0,00 0,00 2,51 <=3 horas Semanal
S prioridad tipo Il P €
(]
-
: - N
o Prorr>|edl0 del tleltnpo de Registro de Tiempo que toma el registro de un paciente/total R
atencion para registro de . . ; 0,00 0,00 0,00 0,00 38 15 min Semanal
wv R paciente pacientes atendidos
() pacientes.
<3
E Nivel de aumento de Regls_tro de /N° casos de con aurnento»de cobertura/ total de casos 54% 60% 54% 60% 579% <40% Mensual
cobertura paciente atendidos)100
Promedio de estancia en R N° de dias en permanencia en hospitalizacién/total de .
hospitalizaciéon Emergencia pacientes hospitalizados 4,49 4,50 4,68 4,56 4 3dias Semanal
P diod R N° de estancia en emergencia en un periodo de
rome |o_ € permanencla-en Emergencia tiemp/Total de pacientes en emergencia en un mismo 3,08 3,04 3,07 3,03 3 <3 horas Semanal
observacion de emergencia periodo
Registro d N° ient t d ta/total d
Documentacion valida egls. ro de (N pacientes quej en regaron. oc correcta/total de 0,00 0,00 0,00 0,00 92,00% 100,00% Mensual
paciente pacientes atendidos)100
. . . o Cantidad d ient
Reducir el tiempo de improductividad antidad de pacientes en un Valoracién N° pacientes que son atendidos en triaje en una hora 0,00 0,00 0,00 0,00 8 12 Mensual
tiempo determinado




