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Resumen

El estudio tiene como objetivo: Determinar el nivel de trazabilidad y concordancia entre
los informes médicos y la documentacion de los servicios médicos externos contratados
modalidad 1, por la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi

durante el primer trimestre de la gestion 2026.

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, es de tipo descriptivo, con un disefio no
experimental y de corte transversal, y con una estrategia de revision documental. Se empled
como técnica de recoleccion de datos la revision documental. Para la recoleccion de la
informacion se utilizé un instrumento Unico de revision documental, conformado por 15
criterios de evaluacion y 20 indicadores, destinados a valorar la trazabilidad y concordancia

de la documentacién correspondiente a los servicios médicos externos contratados.

La poblacion objeto de estudio estuvo constituida por la totalidad de los expedientes de
compra de servicios médicos externos, correspondientes a las prestaciones contratadas
modalidad 1, por la Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda. De acuerdo con los
registros institucionales disponibles, la poblacion estuvo conformada por 176 expedientes.
La muestra estuvo constituida por 120 expedientes de compra de servicios médicos

externos.

Dentro de las conclusiones se pudo establecer que el nivel de trazabilidad documental fue
alto en 96 servicios (80,0 %), medio en 16 (13,3 %) y bajo en 8 (6,7 %), evidenciando un
predominio de niveles elevados de trazabilidad. En relacion con la concordancia, se
identifico un comportamiento heterogéneo entre las dimensiones e indicadores evaluados,
con valores que correspondieron a concordancia leve, aceptable, moderada, sustancial y
casi perfecta, segun el coeficiente Kappa. En términos generales, el promedio de los valores
Kappa fue de 0,497, correspondiente a una concordancia moderada, lo que indica una
correspondencia global moderada entre los informes médicos y la documentacion que

respalda las prestaciones contratadas.

Palabras clave: Trazabilidad, concordancia, servicios médicos externos contratados,

auditoria médica, documentacién médica.
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Abstract

The objective of this study is to determine the level of traceability and agreement between
medical reports and the documentation of contracted external medical services under
Modality 1 by Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. in the city of Potosi during the
first quarter of 2026.

The study follows a quantitative approach and is descriptive in nature, with a non-
experimental, cross-sectional design and a documentary review strategy. Documentary
review was used as the data collection technique. A single documentary review instrument
was used for data collection, consisting of 15 evaluation criteria and 20 indicators designed
to assess the traceability and agreement of the documentation corresponding to the

contracted external medical services.

The study population consisted of all records of purchases of external medical services
corresponding to services contracted under Modality 1 by Sociedad Minero Metalurgica
Reserva Ltda. According to the available institutional records, the population comprised

176 records. The sample consisted of 120 records of purchases of external medical services.

The findings established that the level of documentary traceability was high in 96 services
(80.0%), moderate in 16 (13.3%), and low in 8 (6.7%), demonstrating a predominance of
high levels of traceability. Regarding agreement, heterogeneous results were identified
across the dimensions and indicators evaluated, with values corresponding to slight,
acceptable, moderate, substantial, and almost perfect agreement, according to the Kappa
coefficient. Overall, the mean Kappa value was 0.497, corresponding to moderate
agreement, indicating a moderate overall correspondence between the medical reports and

the documentation supporting the contracted services.

Keywords: Traceability, agreement, contracted external medical services, medical audit,

medical documentation.



1. Introduccion

Las empresas mineras en Bolivia desarrollan sus actividades en contextos laborales que
requieren medidas especificas de prevencion, vigilancia y atencidén de la salud de los

trabajadores, debido a los diferentes riesgos asociados a las operaciones mineras.

En este marco, la normativa de seguridad y salud ocupacional establece la necesidad de
implementar medidas destinadas a prevenir accidentes y enfermedades profesionales, asi
como garantizar condiciones adecuadas para la proteccion de los trabajadores.

(Organizacion Internacional del Trabajo, 1995).

En el contexto de la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi, la
atencion de las necesidades de salud de sus trabajadores puede requerir la contratacion de
servicios médicos externos, particularmente para acceder a prestaciones especializadas,
estudios complementarios, evaluaciones diagnosticas, procedimientos y otras atenciones
que no necesariamente pueden ser proporcionadas directamente por los servicios

disponibles dentro de la empresa.

En este contexto, la contratacion de servicios médicos externos por parte de la Sociedad
Minero Metalurgica Reserva Ltda. genera diferentes registros que respaldan cada
prestacion, desde la solicitud y contratacion del servicio hasta su realizacidon, informe

médico, conformidad y facturacion.

Por ello, resulta necesario que la documentacion administrativa, clinica y econdmica
mantenga una adecuada relacion y correspondencia, de manera que permita reconstruir el
proceso de cada prestacion y verificar que el servicio contratado, el servicio efectivamente

realizado y el servicio facturado correspondan entre si.

En este proceso adquiere importancia la auditoria médica, su aplicacion permite verificar
la correspondencia entre los servicios solicitados, contratados y efectivamente realizados,

asi como la suficiencia de los registros generados durante la atencion.

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que los sistemas de informacion sanitaria
requieren datos confiables y de calidad para sustentar la gestion, el seguimiento y la toma

de decisiones en salud. (Organizacién Mundial de la Salud, 2024).



Por ello, el presente estudio se orienta a determinar el nivel de trazabilidad y concordancia
entre los informes médicos y la documentacion de los servicios médicos externos
contratados, permitiendo valorar la continuidad y vinculacion de la documentacion
correspondiente a las prestaciones médicas y determinar el grado de correspondencia
existente entre la informacidén contenida que respaldan los servicios contratados y

realizados.
1.1. Antecedentes

La evolucion de la auditoria médica ha permitido ampliar la revision desde el acto
estrictamente asistencial hacia los diferentes documentos que respaldan la atencion. En este
sentido, la evaluacion documental permite verificar la coherencia entre los diferentes
componentes del proceso asistencial, incluyendo la identificacion del paciente,
antecedentes, examen clinico, diagndstico, tratamiento, procedimientos, estudios

complementarios y continuidad de la atencion.

En Bolivia, la normativa técnica de auditoria en salud contempla precisamente la revision
sistemdtica del expediente clinico y de la documentacion pertinente para identificar
conformidades y no conformidades, asi como valorar la calidad de los registros

relacionados con la atencion sanitaria (Ministerio de Salud y Deportes, 2021).

La contratacion de servicios médicos externos constituye una modalidad mediante la cual
las organizaciones pueden complementar sus capacidades internas y acceder a prestaciones
proporcionadas por establecimientos, profesionales o proveedores especializados. Sin
embargo, la contratacion externa genera la necesidad de establecer mecanismos de
evaluacion que permitan verificar el cumplimiento de las condiciones acordadas y la

calidad de los servicios proporcionados.

En este sentido, los estandares internacionales para la evaluacion de servicios contratados
consideran, entre otros procedimientos, la revision de la acreditacion del proveedor, la
observacion de la atencion, la auditoria de la documentacion de los registros médicos, la
revision de informes periddicos y la evaluacion del cumplimiento de las condiciones

establecidas en el contrato (QUAD A, 2023).



En el contexto boliviano, la importancia de fortalecer los procesos de auditoria médica y
control documental contintia vigente. Estos antecedentes muestran la importancia que
mantiene la auditoria médica como mecanismo de control y evaluacion de la atencion
sanitaria y, particularmente, la necesidad de disponer de documentacion completa,

vinculada y verificable.

En el caso de los servicios médicos externos contratados por empresas, esta necesidad se
relaciona con la posibilidad de comprobar que el servicio contratado corresponda con el
servicio efectivamente realizado y que la informacion registrada en los informes médicos
mantenga concordancia con la documentacion clinica, administrativa y de facturacion que

respalda cada prestacion.

Sobre el tema se realizaron estudio a nivel internacional como por ejemplo: En Brasil,
Coelho (2025), en el estudio: Auditoria baseada em dados: classifica¢do de risco estatistico
em prestadores de saide com base no faturamento e volume de atendimentos, analiz6
informacion de 2.520 prestadores de servicios de salud con el proposito de desarrollar un
mecanismo de clasificacion de riesgo que permitiera identificar proveedores con mayor

probabilidad de presentar comportamientos andmalos en su facturacion.

Para ello, utiliz6 informacion relacionada con el valor promedio mensual de las cuentas
pagadas y la relacion entre facturacion y volumen promedio de atenciones, aplicando
transformacion logaritmica y deteccion de valores atipicos mediante el rango

intercuartilico.

El autor concluy6 que el analisis estadistico de la facturacion y del volumen de prestaciones
puede utilizarse como mecanismo de apoyo para priorizar las auditorias, contribuyendo a
mejorar la transparencia, la trazabilidad y la eficiencia de los procesos de auditoria en el

sector de salud suplementaria.

Este antecedente presenta una relacion particularmente importante con la presente
investigacion, debido a que demuestra que la informacion sobre prestaciones realizadas y
facturacion puede ser comparada y analizada para identificar inconsistencias y orientar

procesos de auditoria de los prestadores de servicios de salud.



En Peru, la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD, 2024) desarroll6 el proyecto
de Reglamento de Auditoria Externa de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS) Privadas y Mixtas. El objetivo fue establecer
disposiciones para regular la auditoria externa de estas instituciones, incluyendo

mecanismos de evaluacion y control sobre la gestion de las prestaciones de salud.

La propuesta establece la auditoria externa como un mecanismo de evaluacion
independiente y plantea la necesidad de revisar los procesos relacionados con las

prestaciones y su gestion.

Este antecedente resulta relevante porque en el sistema de aseguramiento peruano existen
relaciones entre las entidades financiadoras y los prestadores de servicios de salud, por lo
que la auditoria constituye un mecanismo de control sobre las prestaciones contratadas y

sobre la gestion de los recursos destinados a su financiamiento.

Vera-Séanchez y Liccioni (2023) en el estudio titulado: Gestion de la calidad del servicio
administrativo como politica publica para el sector salud del Seguro Campesino de la
Provincia de Manabi, analizaron el proceso administrativo relacionado con los prestadores

externos de servicios de salud del Seguro Social Campesino.

El objetivo fue evaluar la gestion del proceso y establecer mecanismos para mejorar la
auditoria de la calidad de la facturacion y la liquidacion de los servicios prestados. El
estudio incluyo al personal responsable de los prestadores externos y del area financiera-
contable, ademas de prestadores de servicios de la Red Publica Integral de Salud y de la

Red Privada Complementaria.

Los resultados mostraron dificultades relacionadas con los tiempos de procesamiento,
acumulacion de expedientes, insuficiencia de personal y necesidad de fortalecer los
sistemas informaticos utilizados para la auditoria. Los autores concluyeron que era
necesario optimizar y estandarizar los procesos de auditoria de la calidad de facturacion,
fortalecer la capacitacion del personal y verificar los sistemas informéaticos para disminuir
riesgos de errores y posibles irregularidades en los cobros realizados por los prestadores

externos.



Este antecedente presenta una relacion directa con la presente investigacion debido a que
demuestra la importancia de revisar sistematicamente la documentacion que respalda las

prestaciones y los procesos de facturacion de los proveedores externos.

En Ecuador, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS, 2022) desarrollé un
proceso nacional de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de salud

proporcionados por prestadores externos.

El proceso tuvo como finalidad realizar la pertinencia médica de las prestaciones
acumuladas y permitir el reconocimiento econdémico de los servicios efectivamente
otorgados a los afiliados y beneficiarios. La institucion establecié que la auditoria debia
contar con un sistema informéatico que incorporara pistas de auditoria y registros de control,

garantizando la confiabilidad e integridad de las actuaciones realizadas.

Asimismo, se defini6é que la revision debia considerar los expedientes correspondientes a
las prestaciones efectuadas por proveedores externos. Este antecedente es especialmente
relacionado con el presente estudio porque incorpora la revision documental, la pertinencia
médica y la trazabilidad de las actuaciones de auditoria como mecanismos para verificar
prestaciones realizadas por proveedores externos (Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social, 2022).

En Chile, Flores Diaz (2021), en el estudio titulado: La gestion del sistema publico de salud
mediante compras de servicios al sector privado en Chile, analizé el uso de acuerdos
contractuales y convencionales para la provision de prestaciones clinicas por parte de

establecimientos privados al sistema publico de salud.

El objetivo fue examinar los mecanismos juridicos utilizados para adquirir prestaciones
sanitarias del sector privado y las caracteristicas de las relaciones contractuales establecidas

entre los organismos publicos y los prestadores externos.

El estudio identificé que los contratos y convenios constituyen instrumentos utilizados por
el sistema publico chileno para requerir prestaciones al sector privado, particularmente

mediante mecanismos de compra de servicios médicos.



El autor concluyé que la compra de prestaciones al sector privado constituye un mecanismo
relevante para complementar la provision publica de servicios sanitarios, aunque plantea
la necesidad de contar con mecanismos juridicos y administrativos que permitan ordenar y

controlar adecuadamente estas relaciones.

Este antecedente resulta relevante para la presente investigacion debido a que demuestra
que la adquisicién de prestaciones médicas a proveedores externos genera una relacion que

requiere mecanismos de seguimiento y control documental.

En Bolivia, la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo (ASUSS,
2023), durante la gestion 2022, realizd una auditoria especial a la compra de servicios
médicos externos en la Caja de Salud CORDES Regional Cochabamba, correspondiente a

la gestion 2021.

El objetivo de la auditoria estuvo orientado a revisar las operaciones relacionadas con la
adquisicion de servicios médicos externos y verificar el adecuado manejo de los procesos

vinculados con estas prestaciones.

Este antecedente resulta particularmente relevante para la presente investigacion porque
demuestra que en Bolivia la compra de servicios médicos externos constituye un proceso
susceptible de auditoria, en el cual es necesario revisar la documentacion que respalda las

operaciones realizadas.

Ademas, evidencia que la contratacion de prestaciones médicas externas puede presentar
situaciones que requieren mecanismos de control y verificacion documental por parte de
las instituciones responsables (Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto

Plazo (ASUSS, 2023).

Morales et al. (2025), en el articulo titulado La auditoria médica externa como instrumento
de garantia clinica y legal: reflexion sobre un caso de trauma esplénico en Bolivia,
analizaron el papel de la auditoria médica externa a partir de un caso clinico atendido en

un establecimiento privado.



El objetivo fue valorar la utilidad de la auditoria médica como instrumento de mejora
continua, proteccion legal y fortalecimiento institucional de los servicios de salud. El
analisis considero el expediente clinico, informes complementarios, protocolos aplicados
y documentacion relacionada con la atencion, comparandolos con las normas nacionales y

las buenas practicas médicas.

Los resultados mostraron que la auditoria permitio verificar la pertinencia del manejo
médico y, al mismo tiempo, identificar una debilidad administrativa relacionada con la

ausencia del consentimiento informado para la hospitalizacion.

Los autores concluyeron que la auditoria médica externa permite evaluar tanto los aspectos
clinicos como los elementos documentales y administrativos de una atencion,
contribuyendo a identificar oportunidades de mejora y fortalecer la calidad y seguridad de

los servicios de salud (Morales et al., 2025).

En conjunto, los antecedentes nacionales e internacionales revisados muestran que la
auditoria médica constituye un mecanismo importante para el control de la calidad, la
verificacion documental y la evaluacion de las prestaciones de salud, particularmente

cuando estas son proporcionadas por prestadores externos.
1.2. Problema de investigacion

La atencion de salud de los trabajadores constituye un componente relevante dentro de la
gestion de seguridad y salud ocupacional de las empresas mineras, debido a las
caracteristicas propias de esta actividad y a los riesgos asociados a las condiciones de

trabajo.

La contratacion de estos servicios implica, por tanto, no solamente una relacion
administrativa y econdmica con los proveedores, sino también la necesidad de establecer
mecanismos que permitan verificar que las prestaciones contratadas hayan sido
efectivamente realizadas y que cuenten con el correspondiente respaldo médico y

documental.



La contratacion de servicios médicos externos genera una cantidad importante de
documentacién que se origina en diferentes momentos del proceso. En una misma
prestacion pueden intervenir la solicitud del servicio, la autorizacion u orden de atencion,
la contratacidon o convenio con el proveedor, el registro de la atencion, el informe médico,
los resultados de estudios, la documentacion administrativa, la conformidad de la

prestacion y la factura correspondiente.

Esta diversidad documental hace necesario que exista una relacion logica y verificable
entre los diferentes registros. Cuando los documentos no mantienen continuidad, presentan
informacion incompleta o contienen datos diferentes respecto de una misma prestacion, se
dificulta reconstruir el proceso y establecer con certeza la correspondencia entre el servicio

solicitado, el servicio realizado y el servicio facturado.

En este sentido, la auditoria debe trascender la simple revision de la existencia de
documentos y considerar la relacion existente entre ellos. No es suficiente comprobar que
existe una factura, un informe médico o una orden de servicio de manera independiente; es
necesario establecer si dichos documentos corresponden a la misma prestacion y si la

informacién contenida en ellos es consistente.

En el caso de una empresa minera, la problematica presenta caracteristicas particulares
debido a que las prestaciones médicas externas pueden involucrar diferentes
establecimientos, especialidades y profesionales, ademas de diversos tipos de

documentacién administrativa y clinica.

Si la informacion generada en cada etapa no mantiene una adecuada vinculacion, pueden
presentarse dificultades para determinar si el servicio registrado en la documentacion
administrativa corresponde efectivamente al servicio descrito en el informe médico, si la
fecha y el proveedor coinciden, si el procedimiento realizado corresponde al contratado, si
la cantidad de prestaciones facturadas coincide con las realizadas y si el monto facturado

se encuentra respaldado por la prestacion efectivamente proporcionada.



En este sentido, dos aspectos adquieren especial importancia: la trazabilidad y la
concordancia documental. En la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad
de Potosi, la contratacion de servicios médicos externos durante el primer trimestre de la

gestion 2026 genera precisamente la necesidad de verificar estas condiciones

La ausencia de una evaluacion sistematica del vinculo entre los informes médicos y la
documentacion que respalda la contratacion, prestacion y facturacion dificulta establecer
objetivamente si cada servicio cuenta con una secuencia documental completa y si la
informacion registrada en las diferentes fuentes corresponde entre si. Esta situacion puede
limitar la capacidad de control sobre las prestaciones contratadas y dificultar la

identificacion oportuna de inconsistencias documentales.

El problema de investigacion, por tanto, no se centra inicamente en determinar si existe
documentacion relacionada con los servicios médicos externos, sino en establecer hasta
qué punto dicha documentacion mantiene continuidad y correspondencia entre sus

diferentes componentes.

La falta de informacion cuantificada sobre el nivel de trazabilidad y concordancia impide
determinar objetivamente las fortalezas y debilidades del proceso documental y limita la
posibilidad de establecer medidas de mejora orientadas al control de las prestaciones y de

los recursos destinados a su contratacion.

Un aspecto adicional de la problematica se relaciona con la ausencia de instrumentos
especificos para evaluar de manera sistematica la trazabilidad y concordancia de los

servicios médicos externos contratados por empresas mineras.

Si bien existen procedimientos y mecanismos de auditoria médica orientados a la revision
de prestaciones, expedientes clinicos y facturacion, estos generalmente se enfocan en
aspectos clinicos, administrativos o econdémicos de manera independiente, sin integrar en
un mismo instrumento la verificacion de la continuidad documental y la correspondencia

entre el informe médico, la documentacién administrativa y los registros de facturacion.
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Esta situacion dificulta disponer de criterios estandarizados que permitan valorar
objetivamente si una prestacion puede ser reconstruida documentalmente desde su
contratacion hasta su facturacion y si la informacion registrada en las diferentes fuentes

mantiene correspondencia.

En consecuencia, la ausencia de un instrumento especifico para este proposito constituye
una limitacion para la evaluacion sistematica de estos procesos y justifica la necesidad de
desarrollar y aplicar una herramienta de revision documental adaptada a las caracteristicas
de los servicios médicos externos contratados por la Sociedad Minero Metalurgica Reserva

Ltda. de la ciudad de Potosi.

La utilizacion de criterios de trazabilidad permitira determinar la continuidad documental
de cada prestacion, mientras que la comparacion de los registros permitird establecer el

grado de concordancia entre las fuentes documentales.

De esta manera, la auditoria se orientara no solamente a verificar la existencia de
documentos, sino también a determinar la consistencia y correspondencia de la

informacion que sustenta cada prestacion médica.
1.3. Justificacion

La contratacion de servicios médicos externos constituye una alternativa necesaria para las
empresas que requieren atender las necesidades de salud de sus trabajadores mediante
establecimientos, profesionales y servicios especializados que no siempre se encuentran
disponibles dentro de su propia estructura. Por ello, resulta necesario establecer
mecanismos de auditoria que permitan comprobar la continuidad de la documentacion y la

correspondencia de la informacion registrada.

En este contexto, la presente investigacion adquiere relevancia porque aborda dos
componentes relacionados con el control de los servicios médicos externos: la trazabilidad
y la concordancia documental. La trazabilidad permitird determinar si los documentos
vinculados con una prestacion mantienen una secuencia que permita seguirla desde su
contratacion hasta su prestacion y facturacion; mientras que la concordancia permitira

establecer si la informacion contenida en los diferentes documentos corresponde entre si.
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Asimismo, la investigacion responde a una necesidad concreta de la Sociedad Minero
Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi, debido a que no se dispone de una
evaluacion especifica que determine el nivel de trazabilidad y concordancia de los servicios

médicos externos contratados.

Los resultados permitirdn identificar fortalezas y posibles inconsistencias en la
documentacion revisada y proporcionaran informacion util para fortalecer los mecanismos

de control y auditoria de las prestaciones médicas externas.
Aporte tedrico y practico

Desde el punto de vista tedrico, la investigacion permitira profundizar en la aplicacion de
los principios de auditoria médica al ambito de la contratacion de servicios de salud

externos.

La auditoria médica tradicionalmente se ha orientado a la evaluacion de la calidad de la
atencion, pertinencia de los procedimientos, cumplimiento de normas y revision de
documentacion clinica; sin embargo, en el contexto de servicios contratados por
organizaciones empresariales resulta necesario considerar también la relacion existente

entre los componentes clinicos, administrativos y econdmicos de una prestacion.

Desde el punto de vista practico, los resultados permitirdn conocer el comportamiento de
la documentacion correspondiente a los servicios médicos externos contratados por la
empresa durante el periodo estudiado. La identificacion de documentos incompletos,
inconsistencias, diferencias entre registros o ausencia de correspondencia permitira
establecer aspectos susceptibles de mejora en los procesos de contratacion, seguimiento,

recepcion y validacion de las prestaciones.
Actualidad y novedad

La actualidad del estudio se relaciona con la necesidad de fortalecer los procesos de control
mediante informacion confiable, integra y verificable. La revision de la documentacion no
debe limitarse a determinar si existe un expediente, sino que debe permitir establecer si los
documentos que lo conforman corresponden a una misma prestacion y si mantienen

continuidad durante todo el proceso.
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La novedad de la investigacion radica en que propone analizar conjuntamente dos
elementos que habitualmente pueden ser revisados por separado: la trazabilidad

documental y la concordancia de la informacion.

Otro elemento novedoso corresponde a la utilizacion de un instrumento especifico de
revision documental disefiado para las caracteristicas del objeto de estudio. El instrumento
permitira sistematizar la identificacion de los documentos, evaluar la trazabilidad mediante
criterios previamente definidos y analizar la concordancia mediante indicadores
organizados en dimensiones relacionadas con la atencion médica y la documentacion

administrativa.
Pertinencia social

La pertinencia social de la investigacion se relaciona con la proteccion de la salud de los
trabajadores y con la necesidad de garantizar que los servicios médicos contratados

respondan efectivamente a las necesidades para las cuales fueron requeridos.

Desde la perspectiva institucional, una adecuada trazabilidad y concordancia documental
contribuyen ademds a una utilizaciéon mas transparente y responsable de los recursos
destinados a la atencion médica. La comprobacion de que los servicios contratados,
realizados y facturados corresponden entre si constituye un mecanismo de control que
puede reducir el riesgo de inconsistencias documentales y mejorar los procesos de

supervision de los proveedores externos.
Aporte metodologico

El aporte metodologico constituye uno de los componentes centrales de la investigacion,
debido a que se plantea la elaboracion y aplicacion de un instrumento especifico de revision
documental para evaluar los servicios médicos externos contratados. El instrumento sera
sometido previamente a un proceso de validez de contenido mediante juicio de expertos,
considerando profesionales con experiencia relacionada con auditoria, servicios de salud y

metodologia de la investigacion.
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El instrumento desarrollado podré constituir una referencia para futuras investigaciones o
procesos de auditoria relacionados con la contratacion de servicios médicos externos en
organizaciones empresariales, particularmente en contextos donde sea necesario verificar

simultaneamente la documentacion clinica, administrativa y econdmica.
1.4. Pregunta de investigacion

(Cual es el nivel de trazabilidad y concordancia entre los informes médicos y la
documentacion de los servicios médicos externos contratados modalidad 1, por la Sociedad
Minero Metalargica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi durante el primer trimestre de la

gestion 20267?

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Determinar el nivel de trazabilidad y concordancia entre los informes médicos y la
documentacion de los servicios médicos externos contratados modalidad 1, por la Sociedad
Minero Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi durante el primer trimestre de la

gestion 2026.

1.5.2. Objetivos especificos

e (aracterizar los servicios médicos externos contratados modalidad 1, por la Sociedad
Minero Metalargica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi.

e Evaluar el nivel de trazabilidad correspondiente a la contratacion de servicios médicos
externos modalidad 1, por la Sociedad Minero Metaltrgica Reserva Ltda.

e Describir la informacion contenida en la documentacion de prestacion de servicios
médicos externos y en los informes médicos correspondientes de la Sociedad Minero
Metalurgica.

e Comparar la concordancia entre la informacion contenida en los informes médicos con
la informacion registrada en la documentacion de los servicios médicos externos

contratados modalidad 1, por la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda.
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2. Marco teorico y contextual

2.1. Marco teodrico
2.1.1. Estado del arte

Para la elaboracion del estado del arte se realizd una busqueda bibliografica orientada a
identificar investigaciones relacionadas con la documentacion clinica, auditoria médica,
trazabilidad documental, concordancia de la informacion registrada y servicios médicos
externos. La busqueda consider6 publicaciones nacionales e internacionales disponibles en
bases de datos y buscadores académicos, priorizando investigaciones cientificas, tesis y

documentos institucionales pertinentes al objeto de estudio.

Se utilizaron como descriptores principales los términos “trazabilidad documental”,
“documentacion clinica”, “registros médicos”, “informes médicos”, “concordancia”,

“auditoria médica” y “servicios médicos externos”, asi como sus equivalentes en inglés.

Los términos fueron combinados mediante los operadores booleanos AND y OR. Se
consideraron publicaciones con una antigiiedad méaxima de seis afios, correspondientes al

periodo 20202026, en espaiol e inglés.

Se incluyeron estudios relacionados con la calidad, integridad, exactitud, concordancia,
trazabilidad y auditoria de la documentacion sanitaria, excluyéndose documentos
duplicados o aquellos sin relacion directa con el objeto de investigacion. Los antecedentes
seleccionados fueron analizados considerando su objetivo, metodologia, unidad de analisis,

principales resultados y relacion con las variables del presente estudio.

La documentacion clinica, constituye un componente fundamental de la auditoria médica,
debido a que permite verificar la continuidad de la atencion, la correspondencia entre la
prestacion solicitada y realizada, asi como el cumplimiento de los procedimientos

establecidos.

En los procesos de compra de servicios médicos externos, los registros médicos adquieren
ademas utilidad administrativa, legal y de control, al permitir demostrar qué servicio fue

solicitado, contratado, realizado y documentado.
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La trazabilidad puede comprenderse como la posibilidad de seguir y verificar
documentalmente un servicio médico desde su solicitud y contratacion hasta su prestacion
y cierre, identificando al paciente, proveedor, servicio solicitado. Por su parte, la
concordancia se relaciona con el grado en que la informacion contenida en los informes

médicos y demas documentos de respaldo coincide respecto de los mismos elementos.

Ambos componentes son particularmente relevantes para la auditoria médica de los
servicios médicos externos, debido a que permiten establecer si las prestaciones

contratadas cuentan con respaldo documental suficiente.

La literatura internacional, muestra que los problemas de documentacién clinica continuan
siendo frecuentes. Una revision sistematica realizada por Shahbodaghi et al. (2024),
analizo investigaciones sobre errores y deficiencias en registros médicos, identificd como
principales problemas la incompletitud, inexactitud, inconsistencia, ilegibilidad y ausencia

de firmas.

De los 48 estudios incluidos, 47 informaron algun tipo de incompletitud, mientras que
también se identificaron problemas de inexactitud e inconsistencia. Estos hallazgos
permiten establecer que la calidad documental no depende exclusivamente de la existencia

de un registro, sino también de su integridad, precision y coherencia interna.

Desde una perspectiva relacionada con la concordancia, Weiner et al. (2020) analizaron la
exactitud de la informacion registrada en las historias clinicas comparandola con un
estandar independiente constituido por grabaciones de encuentros con pacientes

estandarizados.

Se analizaron 105 notas correspondientes a 36 médicos y se identificaron 636 errores de
documentacion: 181 hallazgos fueron registrados pese a no haber ocurrido y 455 elementos
que si ocurrieron no fueron documentados. E1 90% de las notas presentd al menos un error.
Este resultado demuestra que la existencia de documentacion no garantiza por si misma

que esta sea concordante con la atencion efectivamente proporcionada.
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Estos resultados adquieren especial importancia para el presente estudio, debido a que
permiten diferenciar dos problemas: por un lado, la ausencia o incompletitud de
documentacién y, por otro, la falta de correspondencia entre diferentes fuentes
documentales. Mientras la primera situacion afecta la trazabilidad del proceso, la segunda

compromete la concordancia de la informacion disponible.

En una investigacion mas reciente realizada en Sri Lanka, Sabhapathige et al. (2024)
efectuaron una auditoria clinica de 384 registros hospitalarios correspondientes a pacientes
atendidos entre abril y septiembre de 2023. Mediante una lista de cotejo basada en las
normas del Ministerio de Salud se evaluaron diferentes componentes de la documentacion

clinica.

Se encontrd que la primera pagina presentaba un nivel adecuado de completitud en el 96%
de los registros; sin embargo, solamente el 67% obtuvo una valoracion buena respecto a la
integridad de las anotaciones. Ademas, la fecha y la hora estaban registradas en el 73,5%
y 64,3% de los documentos, respectivamente, mientras que solamente el 1% presentaba la
firma colocada al final de la anotaciéon. Los autores concluyeron que, aunque el
cumplimiento general era satisfactorio, persistian deficiencias especificas que justificaban

auditorias periodicas y capacitacion del personal.

El estudio de Sabhapathige et al. (2024) coincide con Shahbodaghi et al. (2024) en que la
calidad documental debe evaluarse mediante criterios especificos y verificables. Sin
embargo, existe una diferencia metodoldgica: mientras la revision sistemdtica de
Shahbodaghi et al. integra evidencia de diferentes investigaciones y permite identificar
patrones generales de error, Sabhapathige et al. realizan una auditoria directa de

documentos mediante una lista de cotejo.

Para el presente estudio resulta particularmente pertinente este segundo enfoque, debido a
que la trazabilidad de los servicios médicos externos requiere verificar documentalmente

la presencia o ausencia de elementos previamente establecidos.

Otro antecedente internacional corresponde al estudio de Awad et al. (2024), quienes

realizaron una auditoria clinica de los registros médicos de pacientes hospitalizados en

Sudan.
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Los autores partieron de la consideracion de que la documentacién médica constituye un
mecanismo esencial de comunicacion entre los profesionales y una herramienta para
asegurar la calidad de la atencion. Su investigacion utilizo una auditoria documental para

valorar el cumplimiento de criterios establecidos para los registros clinicos.

En una linea similar, Hassan et al. (2023) realizaron una auditoria clinica de la
documentacion quirirgica en un hospital de tercer nivel de Egipto. Se evaluaron 80
registros mediante una lista de cotejo elaborada a partir de protocolos hospitalarios y

herramientas de auditoria previamente utilizadas, como STAR y CRABEL.

El estudio utilizd preguntas dicotomicas de cumplimiento y posteriormente calculd
puntuaciones por dominios. Los resultados mostraron mejoras en los diferentes
componentes de la documentacion después de la implementacion de medidas de mejora.
Este antecedente es metodologicamente relevante porque demuestra la utilidad de
instrumentos estructurados con criterios de cumplimiento para valorar la calidad de los

registros.

Los estudios internacionales revisados presentan varios puntos de encuentro. En primer
lugar, existe coincidencia en considerar la documentacién como un elemento esencial para
la calidad, seguridad y continuidad de la atencion. En segundo lugar, los estudios utilizan
predominantemente auditorias documentales, listas de cotejo y criterios objetivos de

cumplimiento.

En tercer lugar, los resultados muestran que las deficiencias documentales pueden persistir
incluso en instituciones donde existen normas y procedimientos establecidos. La principal
diferencia se encuentra en el objeto especifico de evaluacion: algunos estudios se
concentran en la integridad de la historia clinica, otros en la calidad de las notas médicas y

otros en la correspondencia entre la atencion efectivamente realizada y lo registrado.

En el contexto boliviano, Polo Andrade (2023) desarroll6 una investigacion sobre la
auditoria médica del expediente clinico del servicio de consulta externa del Hospital de
Clinicas, con el objetivo de evaluar el cumplimiento de la normativa nacional relacionada

con el manejo del expediente clinico.
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El estudio fue descriptivo, observacional y transversal, y analiz6 146 expedientes
seleccionados probabilisticamente. Entre los aspectos considerados se incluyeron la
integralidad del expediente, la secuencia légica del llenado y la correspondencia entre los
diagnosticos y los procesos terapéuticos. Los resultados mostraron deficiencias
importantes: mas del 70% de los expedientes no presentaba claridad, lenguaje técnico o
integridad de acuerdo con la normativa; ademas, el 41% no cumplia adecuadamente con
las indicaciones de tratamiento y su relacion con el diagnodstico y los protocolos de

atencion.

Este antecedente nacional presenta una relacion directa con el presente estudio porque
incorpora el concepto de correspondencia entre diferentes elementos del expediente clinico
y utiliza la auditoria documental como mecanismo para identificar incumplimientos. Sin
embargo, su objeto de estudio se encuentra centrado en expedientes clinicos de un
establecimiento hospitalario y no en documentacion generada por servicios médicos

externos contratados por una empresa.

Figueira-Teuly et al. (2024) analizaron la calidad de los registros clinicos de enfermeria del
servicio de internacion gineco-obstétrica durante el segundo semestre de 2022. El estudio
fue descriptivo, cuantitativo y transversal, e incluyd 148 registros evaluados mediante una

grilla de cotejo de 33 reactivos.

Se encontré un cumplimiento promedio de los criterios de calidad del 71,54%, mientras
que el 59,46% de los documentos alcanzd el nivel establecido como registro de calidad.
Las caracteristicas generales del registro, como objetividad, gramatica, ortografia, sello y
firma, presentaron un cumplimiento promedio de 89,86%; sin embargo, el registro de los

diagnosticos de enfermeria mostrd un cumplimiento considerablemente menor, de 8,11%.

Los autores concluyeron que persistian deficiencias en componentes especificos de la
documentacion, destacando la necesidad de implementar acciones de mejora para

fortalecer la calidad de los registros y la seguridad de la atencion.

La comparacion de los antecedentes permite identificar tres tendencias principales. La
primera corresponde a investigaciones orientadas a evaluar la completitud y calidad del

registro, mediante listas de cotejo y auditorias documentales.
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La segunda comprende estudios que analizan la exactitud o concordancia de la informacion

registrada respecto de otras fuentes de informacion.

No obstante, se observa una diferencia significativa entre los antecedentes revisados y el
problema planteado en la presente investigacion. La mayoria de los estudios analizados se
desarrolla dentro de hospitales o servicios clinicos y se concentra en la historia clinica o en

determinados registros asistenciales.

Asimismo, los antecedentes revisados suelen evaluar la calidad o cumplimiento de los
registros de manera independiente, mientras que son menos frecuentes los estudios que
comparan sistematicamente la informacion contenida en los informes médicos con la

documentacidon administrativa y asistencial que respalda la prestacion.

Por tanto, el principal vacio identificado se relaciona con la ausencia de evidencia
especifica sobre la trazabilidad y concordancia documental de servicios médicos externos
contratados por empresas, especialmente en el contexto minero-metaldrgico boliviano. Los
antecedentes proporcionan herramientas para evaluar calidad, cumplimiento y exactitud
documental, pero no resuelven de manera integral como determinar si los diferentes
documentos permiten reconstruir la prestacion y si la informaciéon contenida en ellos es

concordante.

Este vacio justifica la realizacion del presente estudio en la Sociedad Minero Metalurgica
Reserva Ltda. durante el primer trimestre de la gestion 2026. La investigacion busca
superar esta limitacion mediante la evaluacion conjunta de la trazabilidad y la
concordancia, permitiendo determinar si la documentacion disponible respalda de manera
suficiente las prestaciones médicas externas contratadas y si existe correspondencia entre

los informes médicos y los documentos que sustentan dichas prestaciones.

2.1.2. Marco normativo boliviano de la auditoria médica y los
servicios de salud
En Bolivia, la auditoria médica y la prestacion de servicios de salud se encuentran

sustentadas en un conjunto de disposiciones que establecen principios de calidad,

seguridad, responsabilidad profesional y adecuada documentacion de la atencion.
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La Constitucion Politica del Estado reconoce la salud como un derecho y establece que el
Estado debe garantizar el acceso a los servicios de salud bajo principios de calidad,
eficiencia y responsabilidad. Asimismo, establece la regulacion y control de los servicios
de salud publicos y privados, constituyendo la base juridica para la supervision de las

prestaciones sanitarias (Estado Plurinacional de Bolivia, 2009).

En este marco, la Ley N.° 3131 del Ejercicio Profesional Médico constituye una norma
fundamental, debido a que regula el ejercicio de la profesion médica y reconoce la auditoria
médica como un procedimiento técnico, analitico y evaluativo orientado a valorar el acto

médico y la gestion de calidad de los servicios de salud.

Por tanto, la auditoria no se limita a verificar la existencia de documentos, sino que permite
evaluar la calidad y pertinencia de las prestaciones realizadas (Estado Plurinacional de

Bolivia, 2005).

El Decreto Supremo N.° 28562, reglamentario de la Ley N.° 3131, complementa este marco
al establecer disposiciones relacionadas con los documentos médicos y el expediente

médico.

La normativa considera el expediente como un conjunto de documentos generados durante
el proceso asistencial, lo que permite reconocer la documentacidon clinica como un
elemento fundamental para respaldar y reconstruir la atencidon proporcionada (Estado

Plurinacional de Bolivia, 2005).

Esta disposicion adquiere particular importancia en los servicios médicos externos, debido
a que la prestacion puede involucrar diferentes profesionales, establecimientos y
documentos. En consecuencia, la existencia de ordenes de atencidon, informes médicos,
resultados de estudios y otros respaldos permite establecer la relacion entre la solicitud,

realizacion y conclusion de una prestacion.

Desde esta perspectiva, la documentacion constituye una fuente de evidencia para valorar
la trazabilidad del servicio y la concordancia entre los registros generados durante la

atencion.
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La Norma Técnica para el Manejo del Expediente Clinico, publicada por el Ministerio de
Salud y Deportes en 2008, establece criterios técnicos para el manejo de la documentacion
clinica. E1 Ministerio la incorpora dentro de su normativa del Area de Calidad junto con el
Manual de Auditoria y otras disposiciones destinadas a fortalecer la gestion de calidad de

los servicios de salud (Ministerio de Salud y Deportes, 2008).

En relacion con la auditoria, el Manual de Auditoria y Norma Técnica constituye otro
referente nacional, al proporcionar orientaciones para los procesos de auditoria y
evaluacion de la calidad de la atencion. Su aplicacion permite comprender la auditoria
como un mecanismo de evaluacion que puede identificar deficiencias y generar
informacion para el mejoramiento de los servicios de salud (Ministerio de Salud y

Deportes, 2008).

Desde el punto de vista de la presente investigacion, este marco normativo permite
establecer que la documentacion médica constituye un componente necesario para el

control y evaluacion de las prestaciones.

En los servicios médicos externos, la trazabilidad puede analizarse mediante la posibilidad
de seguir documentalmente el proceso desde la solicitud del servicio hasta su realizacion y
correspondiente informe, mientras que la concordancia permite determinar si la
informacion registrada en los diferentes documentos es coherente y corresponde a una
misma prestacion. Por ello, la normativa boliviana proporciona el sustento juridico y
técnico para evaluar la existencia, suficiencia y correspondencia de la documentacion que

respalda los servicios médicos externos contratados.

2.1.3. Normativa de auditoria en salud de la seguridad social de

corto plazo

En Bolivia, la auditoria en salud de la Seguridad Social de Corto Plazo constituye un
mecanismo de evaluacion y control de la calidad de las prestaciones sanitarias. La
Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo (ASUSS) tiene entre sus
competencias la supervision, fiscalizacion y control de los servicios de salud de los entes

gestores, incluyendo procesos de auditoria orientados a identificar deficiencias y establecer
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medidas de mejora (Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo

(ASUSS, 2025).

El Reglamento de Auditoria en Salud de la Seguridad Social de Corto Plazo, aprobado
mediante Resolucion Administrativa ASUSS N.° 003/2025, establece procedimientos para
la planificacion, ejecucion, seguimiento y control de las auditorias en salud. Esta regulacion
permite considerar la auditoria como un proceso sistematico sustentado en la revision de
informacion y documentacion que permita valorar la calidad y pertinencia de la atencion

proporcionada (ASUSS, 2025).

La normativa también contempla la auditoria médica externa como un mecanismo de
evaluacion que requiere la revision de los antecedentes y documentos relacionados con la
atencion sanitaria. En este sentido, la documentacion constituye una fuente de evidencia
para establecer la correspondencia entre los servicios prestados y los registros que
respaldan el acto médico, aspecto directamente relacionado con la trazabilidad documental

de una prestacion (ASUSS, 2025).

La importancia de la documentacién se refuerza mediante el Reglamento del
Ordenamiento, Contenido y Archivo del Expediente Clinico en Establecimientos de Salud
de la Seguridad Social de Corto Plazo, aprobado mediante Resolucion Administrativa

ASUSS N.° 149/2025.

Este instrumento establece criterios para el ordenamiento, contenido y archivo del
expediente clinico, favoreciendo la disponibilidad y organizacion de la informacion
necesaria para la atencion y los procesos posteriores de evaluacion y auditoria (ASUSS,

2025).

Asimismo, la regulacion de la fiscalizacion complementa los procesos de auditoria. El
Reglamento de Fiscalizacion de Servicio de Salud en la Seguridad Social de Corto Plazo,
aprobado mediante Resolucion Administrativa ASUSS N.° 163/2025, establece
disposiciones orientadas a verificar el cumplimiento de las condiciones y caracteristicas de

los servicios de salud, fortaleciendo los mecanismos de control sobre las prestaciones

otorgadas (ASUSS, 2025).



23

De manera complementaria, la Guia metodologica para el desarrollo de auditorias de
servicio en establecimientos de salud de la Seguridad Social de Corto Plazo proporciona
orientaciones para la aplicacion de procedimientos de auditoria y evaluacion de los
servicios. Su enfoque permite relacionar la revision documental con la identificacion de

incumplimientos y oportunidades de mejora en la prestacion sanitaria (ASUSS, 2025).

En conjunto, esta normativa evidencia que la auditoria en salud requiere informacién
organizada, verificable y suficiente para reconstruir el proceso asistencial. Para la presente
investigacion, estos principios constituyen un referente técnico para analizar la trazabilidad
de los servicios médicos externos y la concordancia entre los informes médicos y la

documentacion que respalda las prestaciones.

Sin embargo, al tratarse de una investigacion desarrollada en una empresa minera privada
como Seguro delegado de la CNS, la normativa de la ASUSS sera considerada como
referente técnico-comparativo, debido a que su ambito de aplicacion corresponde

especificamente a la Seguridad Social de Corto Plazo (ASUSS, 2025).
2.1.4. Gestion y control de los servicios médicos externos

La gestion de los servicios médicos externos comprende el conjunto de procesos mediante
los cuales una organizacion planifica, contrata, coordina, supervisa y evalta las

prestaciones proporcionadas por establecimientos o profesionales externos.

Su finalidad no se limita a garantizar la disponibilidad del servicio, sino también a verificar
que este sea oportuno, seguro, pertinente y respaldado por informacion suficiente para su
seguimiento y evaluacion. La Organizacion Mundial de la Salud sefala que la calidad de
los servicios depende, entre otros aspectos, de la adecuada organizacion, planificacion,
gestion, sistemas de informacién y mecanismos de apoyo a la prestacion (World Health

Organization, 2023).

En el contexto boliviano, la gestion y control de los servicios de salud se relacionan con la
obligacion de garantizar prestaciones de calidad y con los mecanismos de regulacion y
supervision establecidos por el Estado. La Constitucion Politica del Estado reconoce la

prestacion de servicios privados de salud y establece que su atencion debe ser regulada y
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vigilada mediante mecanismos de control, entre ellos la auditoria médica (Estado

Plurinacional de Bolivia, 2009).

La Ley N.° 3131 del Ejercicio Profesional Médico establece que la auditoria médica
constituye un procedimiento técnico, analitico y evaluativo, de caracter preventivo y
correctivo, orientado a valorar el acto médico y la gestion de calidad de los servicios de
salud. Esta concepcion permite entender el control de los servicios externos como un
proceso que debe verificar no solamente que una prestacion haya sido contratada, sino
también que haya sido efectivamente realizada y que pueda ser respaldada mediante

documentacion verificable (Estado Plurinacional de Bolivia, 2005).

Desde esta perspectiva, el control de los servicios médicos externos requiere una gestion
documental que permita identificar al paciente, proveedor y prestacion, asi como relacionar
los diferentes documentos generados. La Norma Técnica para el Manejo del Expediente
Clinico y el Manual de Auditoria y Norma Técnica constituyen referentes nacionales para
el manejo de la informacion clinica y la evaluacion de la calidad, fortaleciendo la
utilizacion de los registros como evidencia para los procesos de auditoria (Ministerio de

Salud y Deportes, 2008).

Por tanto, en la presente investigacion la gestion y control de los servicios médicos externos
se entiende como un proceso que debe permitir verificar la contratacion, prestacion y

respaldo documental del servicio.

Este enfoque resulta coherente con el andlisis de la trazabilidad y concordancia, ya que una
adecuada gestion requiere que la informacion pueda seguirse desde la solicitud del servicio
hasta la emision del informe médico y que los diferentes documentos mantengan

correspondencia entre si (Ministerio de Salud y Deportes, 2023).
2.1.5. Compra y contratacion de servicios médicos externos

La compra y contratacion de servicios meédicos externos constituye un mecanismo
mediante el cual las organizaciones recurren a proveedores ajenos a su estructura
institucional para cubrir prestaciones diagnosticas, terapéuticas o especializadas que no

pueden ser atendidas directamente o cuya provision externa resulta necesaria.
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Este proceso requiere establecer condiciones claras respecto al servicio solicitado,
proveedor, alcance de la prestacion, responsabilidades, documentacion de respaldo y
mecanismos de verificacion, debido a que la contratacion no se limita a la adquisicion de
una prestacion, sino que implica garantizar que esta pueda ser identificada, comprobada y

vinculada con el usuario correspondiente (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

Desde una perspectiva de gestion sanitaria, la contratacion de servicios externos debe
articular los componentes administrativos y asistenciales, de manera que exista
correspondencia entre la solicitud del servicio, su autorizacion, la atencion efectivamente

realizada y la documentacion generada durante el proceso.

La ausencia de esta articulacion puede producir inconsistencias entre los registros
administrativos y clinicos, dificultando la verificacion de la prestacion y el control de los
recursos destinados a la atencion sanitaria (World Health Organization, 2023). En los
procesos de adquisicion de servicios de salud, la documentacién constituye un elemento
fundamental para demostrar que la prestacion contratada fue efectivamente solicitada,

autorizada, ejecutada y respaldada por el proveedor.

Por ello, los procedimientos de contratacion deben contemplar mecanismos de control que
permitan verificar la identidad del paciente, la naturaleza del servicio, la fecha de atencion,

el proveedor responsable y los informes o resultados derivados de la prestacion.

Esta trazabilidad permite fortalecer la transparencia y facilita la evaluacion posterior de la

utilizacion de los servicios contratados (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

En el ambito de las organizaciones que contratan servicios médicos externos, la existencia
de convenios o contratos constituye el marco formal que define las condiciones bajo las
cuales se proporcionan las prestaciones. Sin embargo, la existencia de un contrato vigente
por si sola no garantiza la adecuada ejecucion del servicio, siendo necesario comprobar la
correspondencia entre las condiciones pactadas y la documentacion que respalda cada

prestacion realizada.

Desde esta perspectiva, el control debe considerar tanto el cumplimiento contractual como
la consistencia de los registros generados durante la atencion (International Organization

for Standardization, 2016).
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Asimismo, la contratacion externa requiere mecanismos de seguimiento y evaluacion del
proveedor, especialmente cuando se trata de servicios de alta demanda o prestaciones que

generan documentacion clinica y administrativa diversa.

La identificacion del proveedor, la habilitacion correspondiente, las 6rdenes de solicitud,
los informes médicos, los resultados de estudios y los documentos de conformidad
constituyen elementos que permiten reconstruir el recorrido de una prestacion desde su
solicitud hasta su cierre administrativo. Esta perspectiva resulta relevante para fortalecer

los procesos de control y reducir discrepancias documentales (Organizacion Mundial de la

Salud, 2023).

En consecuencia, la compra y contratacion de servicios médicos externos puede
comprenderse como un proceso que integra decisiones administrativas, requerimientos

asistenciales y mecanismos de control documental.

Su adecuada gestion exige que cada prestacion pueda ser vinculada con los documentos
que acreditan su solicitud, autorizacion, realizacion y resultado. Esta condicion adquiere
especial importancia en los procesos de auditoria, debido a que permite establecer el grado
de trazabilidad y concordancia entre los informes médicos y la documentacion generada

durante la prestacion del servicio.
2.1.6. Informes médicos

El informe médico constituye un documento clinico mediante el cual el profesional
responsable registra y comunica informacidon relevante derivada de la atencion
proporcionada a un paciente. Su contenido debe permitir identificar los elementos
fundamentales del proceso asistencial, de manera que la informacion registrada sea
comprensible, verificable y util para la continuidad de la atencidn y para los procesos de

evaluacion de la calidad.

En este sentido, la documentacion clinica forma parte de los mecanismos que permiten
demostrar las actuaciones realizadas durante la atencion sanitaria (World Health

Organization, 2021).
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En los servicios médicos externos, el informe médico adquiere una funcion adicional,
debido a que permite acreditar el resultado de una prestacion solicitada a un proveedor

ajeno a la institucion contratante.

Por ello, su contenido debe mantener correspondencia con la solicitud que originé el
servicio y proporcionar informacion suficiente sobre la prestacion realizada, los hallazgos
obtenidos, la valoracion profesional y, cuando corresponda, las recomendaciones o
conductas derivadas. Esta relacion documental favorece la continuidad asistencial y
permite verificar que el servicio contratado responde al requerimiento que motivo su

realizacion (World Health Organization, 2021).

Desde la perspectiva de la calidad de la informacién sanitaria, un informe médico debe
presentar datos completos, consistentes y suficientemente estructurados para que puedan
ser interpretados y utilizados por otros profesionales o por los responsables de los procesos

de control.

La calidad de los registros clinicos no depende tnicamente de que exista un documento,
sino también de que la informacion contenida sea adecuada para respaldar las decisiones
clinicas y permitir la reconstruccion posterior de las actuaciones realizadas (World Health

Organization, 2023).

Asimismo, los informes médicos constituyen una fuente documental relevante para los
procesos de auditoria, ya que permiten contrastar la informacion clinica con otros
documentos generados durante una prestacion. La comparacion entre el informe, la orden
o solicitud del servicio, los resultados de estudios y los registros administrativos puede
revelar correspondencias o discrepancias relacionadas con la identificacion del paciente, el

proveedor, la fecha, el tipo de prestacion y los resultados obtenidos.

Por esta razon, la documentacion clinica debe conservar una relacion légica y verificable
con los demads registros que conforman el expediente de la prestacion (International

Organization for Standardization, 2015).

En consecuencia, dentro de la contratacion de servicios médicos externos, el informe
médico puede considerarse un documento fundamental para acreditar y reconstruir la

prestacion realizada.
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Su valor para la auditoria no reside inicamente en su existencia, sino en su capacidad para
mantener correspondencia con la documentacion que sustenta la solicitud, ejecucion y
resultado del servicio. Esta caracteristica permite utilizarlo como uno de los principales
documentos de referencia para evaluar la trazabilidad y la concordancia documental de las

prestaciones externas.
2.1.7. Documentacion de las prestaciones médicas externas

La documentacion de las prestaciones médicas constituye el conjunto de registros
administrativos y clinicos que respaldan la solicitud, autorizacion, realizacion y resultado
de un servicio de salud. En el contexto boliviano, el expediente clinico y los documentos
relacionados con la atencion tienen importancia asistencial, administrativa y médico-legal,
debido a que permiten dejar constancia de las actuaciones realizadas y facilitan su posterior

revision.

Carvajal Oviedo et al. (2019) sefialan que los documentos médico-asistenciales constituyen
elementos fundamentales para el registro de la practica sanitaria y para los procesos de

auditoria médica.

En las prestaciones proporcionadas por servicios médicos externos, esta documentacion
puede comprender la solicitud u orden del servicio, autorizacion, identificacion del
paciente, registros de la prestacion, informes médicos, resultados de estudios
complementarios, documentos emitidos por el proveedor y constancias administrativas

relacionadas con la conformidad del servicio.

La importancia de estos documentos radica en que permiten establecer una relacion
verificable entre la necesidad asistencial que origind la prestacion y el servicio
efectivamente proporcionado. Esta relacion es particularmente relevante cuando la

atencion se desarrolla fuera de la institucion contratante.

Desde el punto de vista de la calidad del registro clinico, la documentacién debe presentar
caracteristicas de integridad, claridad, oportunidad, veracidad y coherencia. En la literatura

médica boliviana se reconoce que los registros deben permitir conocer de manera ordenada
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las actuaciones desarrolladas durante la atencidn, puesto que la ausencia o deficiencia de

informacion limita la posibilidad de realizar una evaluacion adecuada del acto médico.

En este sentido, la documentacion no debe considerarse unicamente como un requisito
administrativo, sino como una fuente de informacion para valorar la calidad y consistencia

de la atencion proporcionada (Carvajal Oviedo et al., 2019).

La normativa boliviana también vincula la documentacion clinica con los procesos de
auditoria. La Ley N.° 3131 del Ejercicio Profesional Médico establece que la auditoria
médica constituye un procedimiento técnico, analitico y evaluativo destinado a emitir un
dictamen, informe o certificacion independiente respecto del acto médico y de la gestion

de calidad de los servicios de salud.

Por tanto, los documentos generados durante la atencion constituyen elementos necesarios
para que el auditor pueda realizar una evaluacion sustentada y no unicamente basada en

declaraciones o registros administrativos aislados (Estado Plurinacional de Bolivia, 2005).

Nava Reyes (2026), en un estudio realizado en el Centro de Salud Integral Belén de Sucre,
evalud el cumplimiento del llenado del expediente clinico y destacé su funcidon para
registrar el proceso salud-enfermedad, favorecer la continuidad de la atencién y respaldar

legalmente el acto médico.

Este antecedente resulta pertinente para el presente estudio porque muestra que la
evaluacion documental puede operacionalizarse mediante criterios de cumplimiento,

aspecto aplicable al analisis de la documentacion generada por los proveedores externos.

Estos elementos permiten considerar que la evaluacion documental debe trascender la
simple comprobacion de la existencia de registros y orientarse hacia la correspondencia

entre los diferentes documentos que integran una prestacion meédica.

Por tanto, para la presente investigacion, la documentacion de las prestaciones médicas
externas no sera considerada unicamente desde el criterio de existencia o ausencia de

documentos.
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Su analisis debe incorporar la completitud, identificacion, vinculacion y correspondencia
de los registros que respaldan cada prestacion, debido a que estos componentes permiten
determinar si la documentacion disponible es suficiente para reconstruir el proceso

asistencial y administrativo.

Esta perspectiva proporciona el fundamento conceptual para evaluar posteriormente el
nivel de trazabilidad y la concordancia entre los informes médicos y la documentacion de

los servicios médicos externos contratados.

2.1.8. Concepto de trazabilidad

La trazabilidad se define como la capacidad de seguir la historia, aplicacion o localizacion
de un objeto. Cuando se trata de un servicio, este concepto puede relacionarse con la
posibilidad de identificar su origen y reconstruir las etapas por las que ha pasado hasta su

entrega o culminacion (International Organization for Standardization, 2026).

La version vigente de la norma ISO 9000, publicada en 2026, mantiene la trazabilidad
como un concepto asociado a la capacidad de seguir la historia de un objeto y aplicarlo al
seguimiento de productos y servicios (International Organization for Standardization,

2026).

En el ambito sanitario, la trazabilidad adquiere una dimension documental, puesto que las
diferentes actuaciones relacionadas con un paciente deben poder ser vinculadas mediante

registros que permitan reconstruir el proceso de atencion.

La Norma Nacional de Seguridad del Paciente de Bolivia, establece la necesidad de
mantener una identificacion inequivoca del paciente en los diferentes documentos que se
generan durante su atencion y sefiala expresamente la importancia de garantizar la
trazabilidad de los documentos que acompafian al paciente cuando es trasladado entre

establecimientos de salud (Ministerio de Salud y Deportes, 2024).

Desde esta perspectiva, la trazabilidad no significa inicamente que exista documentacion,

sino que los diferentes registros puedan relacionarse entre si de manera logica y verificable.
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En una prestacion médica, por ejemplo, la solicitud del servicio debe poder vincularse con
el paciente correspondiente, el proveedor responsable, la prestacion realizada y el informe
o resultado generado. Cuando esta relaciéon documental se mantiene, es posible reconstruir

el recorrido de la prestacion y establecer si existe continuidad entre sus diferentes etapas.

En los servicios médicos externos contratados, la trazabilidad puede entenderse
especificamente como la capacidad de reconstruir documentalmente el recorrido de una
prestacion desde su solicitud hasta la emision del informe o resultado y su correspondiente

validacion administrativa.

Para ello, deben existir vinculos verificables entre los documentos que intervienen en el
proceso, considerando aspectos como la identificacion del paciente, la prestacion
solicitada, el proveedor, la fecha de atencion, la evidencia de realizacion del servicio y el

informe médico correspondiente.
2.1.9. Trazabilidad de los servicios médicos externos

En el &mbito sanitario boliviano, la identificacion inequivoca del paciente y el seguimiento
de la documentacion constituyen elementos relacionados con la seguridad y continuidad

de la atencion (Ministerio de Salud y Deportes, 2024).

En los servicios médicos externos, la trazabilidad comprende una secuencia que inicia con
la necesidad de atencion y la solicitud de una prestacion, continta con la intervencion del
proveedor y finaliza con la recepcion de los resultados o informes y la correspondiente

validacion.

Desde esta perspectiva, la trazabilidad permite determinar si existe continuidad entre las
diferentes etapas y si los documentos generados pueden vincularse con una misma
prestacion. La gestion documental de los servicios sanitarios requiere que la informacion
conserve caracteristicas de integridad, disponibilidad y coherencia para facilitar su

utilizacion posterior (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).
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En Bolivia, el Reglamento a la Ley N.° 3131 establece que la auditoria médica comprende
procedimientos técnicos, analiticos y evaluativos orientados a verificar la calidad de la
atencion médica, utilizando como fuente de andlisis la documentacion correspondiente al

proceso asistencial (Estado Plurinacional de Bolivia, 2005).

Sin embargo, la trazabilidad no debe reducirse a comprobar la existencia de documentos
de manera individual. Es necesario determinar si existe correspondencia entre ellos y si
permiten reconstruir el proceso de atencion. En este sentido, la evaluacion de la
documentacion clinica debe considerar aspectos relacionados con su integridad, secuencia
y coherencia, debido a que las deficiencias en los registros pueden limitar la posibilidad de

realizar una valoracidn objetiva del acto médico (Carvajal Oviedo et al., 2019).

En el caso de las prestaciones externas, la trazabilidad requiere establecer vinculos entre la
solicitud del servicio, la identificacion del paciente, el proveedor, la evidencia de la
prestacion, el informe médico y los resultados obtenidos. La existencia de estos vinculos
permite diferenciar un expediente documental simplemente acumulativo de un conjunto de

registros que efectivamente permite reconstruir una prestacion.

Asimismo, la trazabilidad facilita la identificacion de discrepancias entre los diferentes
documentos que respaldan una prestacion. Una diferencia en la identificacion del paciente,
el tipo de servicio, la fecha, el proveedor o el resultado puede dificultar la determinacion

de la correspondencia entre la prestacion solicitada y la efectivamente realizada.

Por ello, la calidad de la informacion registrada constituye un componente necesario para
garantizar que los datos puedan ser utilizados de manera confiable durante los procesos de

seguimiento, control y auditoria (Ministerio de Salud y Deportes, 2024).

Esta definicion permite analizar elementos concretos como la existencia del convenio,
habilitacion del proveedor, orden de solicitud, identificacion del paciente y especialista,
evidencia de la prestacion, informe médico, resultados y documentacion de conformidad,
estableciendo una relacion directa entre el concepto tedrico y los indicadores utilizados en

el instrumento de investigacion.
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2.1.10. Concepto de concordancia

Segun Kottner et al., (2011) La concordancia se refiere al grado en que dos o mas fuentes
de informacioén, mediciones, observaciones o evaluaciones presentan correspondencia
respecto a un mismo fendmeno. A diferencia de la correlacion, que describe la relacion o
asociacion entre variables, la concordancia permite determinar hasta qué punto diferentes

mediciones coinciden entre si.

Esta distincion es importante en los estudios de evaluacion documental, donde el interés se
centra en establecer si dos fuentes registran de manera equivalente una determinada

caracteristica (Kottner et al., 2011).

En el ambito sanitario, la concordancia constituye un criterio relevante para valorar la
consistencia de la informacion obtenida mediante diferentes registros o instrumentos.
Cuando dos fuentes documentales contienen informacioén coincidente sobre una misma
prestacion, existe mayor evidencia de consistencia entre los registros; por el contrario, las
diferencias pueden indicar problemas de registro, omisiones o inconsistencias que

requieren revision.

Por ello, la evaluacion de la concordancia puede contribuir al control de la calidad de la
informacion utilizada en los procesos asistenciales y administrativos (World Health

Organization, 2021).

Desde el punto de vista metodoldgico, la concordancia debe diferenciarse de la simple
coincidencia porcentual. Cuando los datos son categdricos, una de las medidas utilizadas
para evaluar el grado de acuerdo entre dos observadores o fuentes es el coeficiente kappa
de Cohen, que considera la proporcion de acuerdo observado y descuenta la coincidencia

que podria producirse por azar (McHugh, 2012).

Esta caracteristica hace que el estadistico resulte particularmente pertinente cuando las
categorias de evaluacion son dicotomicas, como ocurre con criterios de cumplimiento y no

cumplimiento.
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El coeficiente kappa permite expresar la concordancia mas alla del acuerdo esperado por
azar. Su valor puede variar desde -1 hasta 1, donde los valores proximos a 1 representan un
mayor grado de acuerdo y los valores proximos a 0 indican que la concordancia observada
se aproxima a la que podria producirse aleatoriamente. Sin embargo, su interpretacion debe
realizarse considerando el contexto del estudio, la distribucién de las categorias y la
prevalencia de las respuestas, debido a que estos factores pueden afectar el valor obtenido

(McHugh, 2012).

En la auditoria de documentacion sanitaria, la concordancia adquiere especial utilidad
cuando se comparan diferentes registros que deberian contener informacion relacionada
con una misma prestacion. La comparacion puede realizarse, por ejemplo, entre una orden
de solicitud y un informe médico, entre la documentacion del proveedor y los registros

administrativos, o entre la prestacion registrada y la evidencia documental disponible.

La finalidad no es determinar Gnicamente si existe documentacion, sino establecer si la
informacion contenida en las diferentes fuentes es compatible y permite reconocer una

misma prestacion (Kottner et al., 2011).

2.1.11. Concordancia entre informes médicos y documentacion

de respaldo

La concordancia entre informes médicos y documentacion de respaldo se refiere al grado
de correspondencia existente entre la informacion registrada en el informe médico y los

datos contenidos en los documentos que sustentan una determinada prestacion sanitaria.

Esta correspondencia permite determinar si diferentes fuentes documentales hacen
referencia al mismo paciente, servicio, proveedor, fecha y resultado, manteniendo
consistencia entre sus contenidos. En los estudios de fiabilidad y acuerdo, la concordancia
se diferencia de la correlacion porque busca establecer el grado en que dos fuentes
coinciden en sus registros o clasificaciones respecto de un mismo objeto de andlisis

(Kottner et al., 2011).
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En una prestacion médica externa, el informe médico constituye una fuente documental
que debe guardar relacion con los documentos que originaron y respaldaron la atencion.
La solicitud u orden del servicio establece la necesidad de una determinada prestacion,
mientras que los resultados, informes complementarios y documentos administrativos

proporcionan evidencia sobre su realizacion.

Por ello, la revision conjunta de estos registros permite determinar si existe
correspondencia entre lo solicitado, lo realizado y lo informado. La documentacion clinica
constituye, en este sentido, un elemento esencial para la continuidad y seguridad de la

atencion sanitaria (World Health Organization, 2021).

La concordancia documental también tiene relevancia para la auditoria médica, porque
permite contrastar diferentes fuentes de informacidn y detectar inconsistencias que podrian

pasar inadvertidas cuando cada documento es revisado de manera aislada.

En Bolivia, la normativa relacionada con el ejercicio profesional médico establece la
auditoria como un procedimiento técnico y evaluativo destinado a examinar la calidad de
la atencion, lo que requiere disponer de informacién documental suficiente para sustentar

los resultados de la evaluacion (Estado Plurinacional de Bolivia, 2005).

Desde esta perspectiva, la concordancia no debe limitarse a verificar que dos documentos
contengan informacion similar. La comparacion debe considerar aquellos elementos que
permitan establecer que ambos registros corresponden efectivamente a una misma

prestacion.

Entre estos elementos pueden incluirse la identificacion del paciente, proveedor o
profesional responsable, tipo de prestacion, fecha de realizacion, diagnostico o motivo de
solicitud, resultados obtenidos e informe correspondiente. La ausencia de alguno de estos
elementos o la presencia de informacion contradictoria puede disminuir la capacidad de

establecer una correspondencia documental confiable (Carvajal Oviedo et al., 2019).

En los servicios médicos externos contratados, la evaluacion de la concordancia adquiere

particular importancia debido a que la informacion puede originarse en diferentes actores.
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La entidad contratante puede generar la solicitud, autorizacién y documentacion
administrativa, mientras que el proveedor externo produce registros clinicos, resultados e

informes médicos.

2.1.12. Marco conceptual de calidad de la atencion y auditoria
médica

La calidad de la atencion en salud puede entenderse como el grado en que los servicios
sanitarios incrementan la probabilidad de alcanzar resultados de salud deseados y son

coherentes con el conocimiento profesional basado en evidencia.

La Organizacion Mundial de la Salud establece que los servicios de calidad deben ser
efectivos, seguros, centrados en las personas, oportunos, equitativos, integrados y

eficientes (Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion, 2019).

Asimismo, sefiala que la medicion de la calidad requiere informacion precisa, oportuna y
util que permita evaluar el desempeiio de los servicios y orientar procesos de mejora

(Organizacion Mundial de la Salud, 2025).

En este marco, la documentacion sanitaria constituye una fuente fundamental para verificar
coémo se desarrolla una prestacion y para sustentar los procesos de evaluacion de la calidad.
Los registros permiten disponer de informacion sobre el paciente, la atencion
proporcionada, las decisiones clinicas, los procedimientos realizados y la continuidad de

la atencion.

Esta posibilidad de seguir y relacionar documentalmente los diferentes momentos de una
prestacion constituye, para efectos de esta investigacion, la trazabilidad documental. Por
tanto, la dimension de trazabilidad se deriva del principio de que la documentacioén debe

permitir reconstruir y verificar el proceso de atencion (Nundy, Kakar & Bhutta, 2021).

Por otra parte, la existencia de una secuencia documental no garantiza que la informacion
registrada en los diferentes documentos sea consistente. La auditoria requiere contrastar la
informaciéon contenida en los informes médicos con los documentos clinicos,

administrativos y de facturacion correspondientes a una misma prestacion.
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En consecuencia, la concordancia documental se define en este estudio como el grado de
correspondencia entre los datos consignados en las diferentes fuentes documentales
respecto de elementos comunes de la prestacion. Esta dimension se deriva de la necesidad
de verificar la exactitud y coherencia de la informacion utilizada para respaldar la atencion

y los servicios contratados.

En consecuencia, la variable “nivel de trazabilidad y concordancia entre los informes
médicos y la documentacién de los servicios médicos externos” se estructura en dos

dimensiones relacionadas pero diferenciadas.

La primera, trazabilidad documental, evalua si existe una secuencia suficiente de
documentos que permita identificar, seguir y vincular la prestacion desde su solicitud o

contratacion hasta su realizacion y cierre.

La segunda, concordancia documental, evalia si la informacion contenida en los diferentes
documentos relacionados con una misma prestacion presenta correspondencia respecto de
los datos clinicos, asistenciales y administrativos verificables. Esta diferenciacion permite
que cada dimension sea evaluada mediante indicadores especificos y evita considerar como
equivalentes la existencia de documentaciéon y la coherencia entre sus contenidos.

(Camacho, & Rubin, 1996).

A partir del marco conceptual anterior, la operacionalizacion se establece de la siguiente

manera:

Calidad de la atencion. requiere servicios efectivos, seguros, oportunos, integrados y

sustentados en informacion adecuada (OMS, 2025).

Auditoria médica. permite revisar sistematicamente la atenciéon y contrastarla con

criterios explicitos mediante la revision de registros.

Documentacion sanitaria. proporciona evidencia para verificar la prestacion y su

desarrollo.
Trazabilidad documental. permite reconstruir la secuencia de la prestacion.

Indicadores de trazabilidad. convenio o contrato; habilitacion del proveedor; solicitud u

orden del servicio; identificacion del paciente; identificacion del proveedor o especialista;
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diagnostico o motivo de atencion; fecha y lugar de atencidn; prestacion solicitada;
prestacion realizada; existencia del informe médico; firma y sello; evidencia documental

de la prestacion; contrarreferencia, cuando corresponda; y documentacion de conformidad.

Concordancia documental. permite comprobar que la informaciéon de las diferentes

fuentes documentales corresponde a una misma prestacion.

Indicadores de concordancia. identificacion del paciente; identificacion del proveedor;
fecha de atencidn; especialidad; motivo de atencion; diagndstico; procedimiento o
prestacion realizada; resultados, cuando corresponda; indicaciones médicas; continuidad o
contrarreferencia; correspondencia con la documentacion administrativa; y

correspondencia con la documentacion de facturacion.

2.2. Marco contextual

2.2.1. Descripcion de la actividad minera en el departamento de

Potosi

El departamento de Potosi constituye uno de los principales territorios mineros del Estado
Plurinacional de Bolivia y mantiene una importante participacion en la produccion nacional

de minerales.

Su actividad minera tiene antecedentes histdricos vinculados principalmente con la
explotacion del Cerro Rico de Potosi y, en la actualidad, comprende diferentes operaciones
dedicadas a la extraccion, concentracion, comercializacion y procesamiento de minerales

metalicos.

De acuerdo con informacion del Ministerio de Desarrollo Productivo y Economia Plural,
Potosi se posiciond como el principal productor de minerales del pais, con una
participacion del 38,7 % de la produccion nacional y un valor aproximado de 2.417
millones de dolares en 2023 (Ministerio de Desarrollo Productivo y Economia Plural,

2024).
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La importancia de la mineria potosina se relaciona principalmente con la produccion de
minerales como zinc, plata, plomo, estafio y otros minerales metalicos. En 2023, Potosi
concentré6 una proporcion significativa de la produccién nacional de varios de estos

minerales, destacandose particularmente en zinc, plata y plomo.

Esta participacion demuestra que la actividad minera constituye uno de los principales
componentes de la estructura productiva departamental y genera una amplia cadena de
actividades relacionadas con la extraccion, procesamiento, transporte y comercializacion

de minerales (Ministerio de Desarrollo Productivo y Economia Plural, 2024).

En este contexto, las empresas deben organizar servicios complementarios que permitan
atender las necesidades de su personal, entre ellos los relacionados con la salud ocupacional

y la atencion médica.

La dimension empresarial del departamento también puede observarse en los registros
oficiales, que reportan 5.351 empresas activas en Potosi, con 14.421 trabajadores
permanentes y eventuales registrados en conjunto; dentro de las actividades econdmicas
nacionales, el sector de minas y canteras agrupa 3.294 empresas y 15.216 trabajadores

(Ministerio de Desarrollo Productivo y Economia Plural, 2026).

En este contexto productivo se desarrollan empresas mineras que, debido a las
caracteristicas de sus operaciones y a la necesidad de garantizar atencion médica a sus
trabajadores, pueden requerir prestaciones proporcionadas por establecimientos o

profesionales externos.

La contratacion de estos servicios puede comprender consultas especializadas, estudios
diagnosticos, procedimientos y otras prestaciones que no necesariamente se encuentran
disponibles dentro de los servicios propios de la empresa. Esta situacion genera una
relacion administrativa y asistencial entre la empresa contratante y los proveedores
externos, acompafiada de documentacion que debe permitir verificar la solicitud,

realizacion y resultado de cada prestacion.
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Por consiguiente, el contexto minero de Potosi constituye el escenario econdomico y laboral
en el que se inserta la presente investigacion. La existencia de empresas dedicadas a
actividades extractivas y la necesidad de proporcionar atencion sanitaria a trabajadores

justifican la utilizaciéon de mecanismos de contratacion de servicios médicos externos.

En este marco se ubica la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda., institucion en la
que se analizard la trazabilidad y concordancia de la documentacion correspondiente a los

servicios médicos externos contratados durante el primer trimestre de la gestion 2026.
2.2.2. Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda

La Sociedad Minero Metaltrgica Reserva Ltda. es una empresa vinculada a la actividad
minera del departamento de Potosi y forma parte de las operaciones mineras subterraneas
desarrolladas en la region. Sus antecedentes se relacionan con la evolucion de la mineria
empresarial de minerales polimetélicos en Bolivia, particularmente con la explotacion de
zinc, plata y plomo en el area de Potosi. Fundada en 1998, su origen institucional se vincul6
inicialmente con la corporacion Minera Sinchi Wayra S.A., filial del grupo internacional
Glencore, dentro de las operaciones mineras de Caballo Blanco; sin embargo, desde el afio
2023 pas6 a depender de la corporacion canadiense-mexicana Santacruz Silver Mining,
que asumi6 la administracion y fiscalizacion de sus operaciones, integrandola a su cadena

productiva internacional (Urgentebo, 2022; Plataforma Energética, 2023).

Actualmente, La Sociedad Minero Metalurgica Reserva cuenta con las minas de Tres
Amigos, Esperanza y la misma mina Reserva. La operacion Reserva y sus anexos se
encuentra localizada aproximadamente a 31 kilometros al sudeste de la ciudad de Potosi,
en el municipio de Potosi, departamento de Potosi, a una altitud aproximada de 4.536
metros sobre el nivel del mar, desarrollando actividades asociadas a la explotacion de

minerales polimetalicos (Sinchi Wayra S.A., 2025).

Empleando a mas de 296 trabajadores directos o titulares y alrededor de 1035 entre
beneficiarios y titulares, organizados en areas de produccion, seguridad industrial, salud
ocupacional y administracion. En materia de proteccion social, la empresa garantiza a sus
trabajadores y dependientes un seguro médico delegado mediante convenio a corto plazo

con la Caja Nacional de Salud desde el afio 2012, el cual se renueva cada cinco afios y es
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supervisado anualmente por la fiscalizacion de la propia CNS para asegurar el

cumplimiento de las normas vigentes (CNS, 2005; Ministerio de Salud, 2018).

El financiamiento de este seguro se realiza bajo el esquema de aporte patronal del 10% por
cada trabajador, en concordancia con la normativa boliviana de seguridad social (Ley N.°
1732, 1996). Este aporte es destinado a la compra de servicios médicos externos, entre los
que se incluyen clinicas privadas, especialidades médicas, laboratorios de diagndstico,
centros de rehabilitacion y servicios de emergencia, lo que refleja el compromiso

institucional con la atencion integral y la seguridad sanitaria de su poblacion asegurada.

En este contexto, la organizacion de servicios complementarios para los trabajadores
adquiere especial importancia, particularmente aquellos relacionados con la atencion y

proteccion de la salud.

Esta relacion institucional se encuentra respaldada documentalmente por la propia Caja
Nacional de Salud, que establece mecanismos de fiscalizaciébn y control sobre la

administracion del Seguro delegado (Caja Nacional de Salud, 2026).

La existencia de este convenio implica la generacion y conservaciéon de documentacion
administrativa y financiera que permite verificar el cumplimiento de las obligaciones

asumidas por la empresa.

Anualmente la Caja Nacional de Salud, solicita presentar documentacion al seguro
delegado con las especificaciones detallas en su carta. Es asi que, en una comunicacion
oficial de la Caja Nacional de Salud, de fecha 27 de julio de 2026, dirigida al representante
legal de la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda., se solicita documentacion

correspondiente a la administracion del Seguro delegado de la gestion 2025.

El documento senala expresamente que la solicitud se realiza en aplicacion de la clausula
décima sexta, referida a la fiscalizacion y control de la delegacion, e incluye estados
financieros, planillas de trabajadores, comprobantes de aportes, ndmina de trabajadores y
beneficiarios y documentacion de afiliacion, entre otros antecedentes (Caja Nacional de

Salud, 2026).
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Este mecanismo de fiscalizacion evidencia que la relacion entre la Sociedad Minero
Metalurgica Reserva Ltda. y la Caja Nacional de Salud no se limita al otorgamiento de

cobertura sanitaria, sino que comprende procesos formales de control documental.

La exigencia de presentar documentacion original y respaldos suficientes permite
establecer la importancia que adquieren los registros administrativos para demostrar la
correcta gestion de los recursos y de las prestaciones relacionadas con el Seguro delegado.
Esta caracteristica constituye un antecedente contextual relevante para el presente estudio,
debido a que la investigacion aborda precisamente la revision y correspondencia de
documentacién relacionada con servicios médicos externos (Caja Nacional de Salud,

2026).

Dentro de este esquema, la prestacion de servicios de salud puede involucrar tanto recursos
y servicios gestionados directamente como la contratacién de proveedores médicos
externos para determinadas atenciones. Cuando intervienen proveedores externos, se
generan documentos relacionados con la solicitud, autorizacion, contratacion, realizacion

de la prestacion, emision de informes médicos, resultados y conformidad del servicio.

La adecuada articulacion de estos documentos resulta necesaria para demostrar que las
prestaciones contratadas corresponden efectivamente a las necesidades asistenciales de los

asegurados.

La documentacion institucional proporcionada para el presente estudio permite identificar,
ademas, que la administracion del Seguro delegado estd sujeta a procesos de revision y
fiscalizacion por parte de la Caja Nacional de Salud. Por tanto, los registros generados
durante la gestion de las prestaciones médicas adquieren importancia no solamente como
instrumentos administrativos, sino también como elementos de respaldo para los procesos

de control y auditoria.

La posibilidad de demostrar documentalmente el origen, desarrollo y resultado de una
prestacion constituye una condicidon necesaria para garantizar la transparencia y

verificabilidad de la gestion sanitaria.
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En este contexto institucional se desarrolla la presente investigacion, orientada a
determinar el nivel de trazabilidad y la concordancia entre los informes médicos y la
documentacion correspondiente a los servicios médicos externos contratados por la

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. durante el primer trimestre de la gestion 2026.

El anélisis de estos documentos permitird valorar si existe una secuencia documental
suficiente para reconstruir las prestaciones realizadas y si la informacién contenida en los
informes médicos mantiene correspondencia con la documentacion que respalda los

servicios proporcionados.

2.2.3. Contexto epidemioldgico y sanitario de los trabajadores de

la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda.

La Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. desarrolla sus actividades en un contexto
laboral caracterizado por las particularidades propias de la actividad minera, entre ellas el
trabajo en zonas de elevada altitud, el desplazamiento hacia areas de operacion y la

exposicion a condiciones ambientales y ocupacionales especificas.

Estas caracteristicas hacen necesario que la empresa disponga de mecanismos organizados
para la vigilancia, prevencion, atencion y seguimiento de las condiciones de salud de sus
trabajadores, de acuerdo con los riesgos asociados a las funciones desempefiadas y a las

caracteristicas del entorno laboral.

Desde el punto de vista sanitario, los trabajadores mineros pueden requerir diferentes tipos
de prestaciones médicas, tanto de caracter preventivo como asistencial, diagndstico y de

seguimiento.

La atencion puede comprender consultas médicas, evaluaciones complementarias, estudios
de laboratorio e imagenologia, interconsultas con especialistas y otros procedimientos que,
dependiendo de su disponibilidad y complejidad, pueden ser realizados mediante servicios

médicos externos contratados por la empresa.

Cada una de estas prestaciones genera informacion clinica y administrativa que debe ser

registrada y respaldada documentalmente.
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3. Marco metodologico y analisis de resultados

3.1. Marco metodologico

3.1.1. Enfoque de Investigacion

La investigacion se desarrolld bajo un enfoque cuantitativo, debido a que se orient6 a
obtener y analizar se oriento a obtener y analizar informacion susceptible de ser expresada
numéricamente respecto a los servicios médicos externos contratados por la Sociedad

Minero Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi durante la gestion 2026.

Este enfoque resulto pertinente debido a que el estudio requiri6 verificar documentalmente
el cumplimiento de criterios relacionados con la trazabilidad y la concordancia de la
informacion contenida en los diferentes documentos que respaldan la prestacion de los

servicios médicos.

La informacion fue obtenida mediante instrumentos estructurados de revision documental,
disefiados a partir de indicadores previamente definidos. En el caso de la trazabilidad, se
verifico la existencia y vinculacion de los diferentes documentos que forman parte del
proceso de contratacion, solicitud, prestacion y respaldo del servicio médico. Para la
concordancia, se contrastd la informacion consignada en los informes médicos con los
datos registrados en los expedientes clinicos y en la documentacion administrativa y de

facturacion.

Los resultados de la revision fueron registrados mediante una escala dicotdmica de cumple
y no cumple, permitiendo asignar valores numéricos a cada criterio evaluado.
Posteriormente, estos datos fueron sistematizados y procesados estadisticamente para
establecer los niveles de trazabilidad y concordancia alcanzados, asi como para caracterizar

los servicios médicos externos contratados.

De esta manera, el enfoque cuantitativo permitié transformar la informacion documental
en resultados objetivos y medibles, acordes con los propdsitos planteados en la

investigacion.
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3.1.2. Tipo y diseiio de la Investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo, con un disefio no experimental y de corte

transversal, bajo un enfoque cuantitativo y con una estrategia de revision documental.

La investigacion es de tipo descriptivo, debido a que se orientd a caracterizar los servicios
médicos externos contratados por la Sociedad Minero Metaltirgica Reserva Ltda. de la
ciudad de Potosi, asi como a determinar el nivel de cumplimiento de los criterios
establecidos para evaluar la trazabilidad y la concordancia de la documentacion relacionada
con dichos servicios. El estudio permitié obtener una descripcion objetiva de la situacion
documental existente, sin modificar las condiciones en las que se generaron los registros

analizados.

El disefio fue no experimental, debido a que no se realizd6 manipulacion deliberada de las
variables de estudio. La informacion fue analizada tal como se encontraba registrada en los
documentos generados durante los procesos de contratacion y prestacion de los servicios

médicos externos.

Fue de corte transversal, porque la recopilacion y andlisis de la informacion se realizé en
un periodo determinado, considerando la documentacion correspondiente a los servicios
médicos externos contratados durante la gestion 2026, sin efectuar un seguimiento

prospectivo de los servicios evaluados.

El estudio se desarrolld6 mediante una estrategia de revision documental, puesto que la
informacion fue obtenida a partir del andlisis sistematico de documentos relacionados con
los servicios médicos externos, incluyendo documentacién de contratacion, o6rdenes de
solicitud, informes médicos, expedientes o documentos clinicos, documentacion

administrativa y registros de facturacion.

Esta revision permiti6 verificar la existencia, continuidad y vinculacion de los documentos,
asi como contrastar la informacion contenida en las diferentes fuentes para establecer su

concordancia.
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3.1.3. Métodos de Investigacion

Para el desarrollo de la presente investigacion se emplearon métodos tedricos y empiricos,
seleccionados de acuerdo con la naturaleza documental del estudio y orientados a analizar
los servicios médicos externos contratados, asi como a determinar el nivel de trazabilidad
y concordancia entre los informes médicos y la documentaciéon que respalda dichas

prestaciones.
3.1.3.1. Métodos Teodricos

Método historico-légico. Se empleo6 para comprender la evolucion y desarrollo conceptual
de los procesos relacionados con la documentacion de los servicios médicos externos, la
trazabilidad documental, la gestion de los registros médicos y la concordancia de la
informacion clinica y administrativa, considerando sus antecedentes y fundamentos dentro

del &mbito de la gestion y auditoria de los servicios de salud.

Método de analisis documental. Se utilizé para localizar, revisar, seleccionar, organizar
y sistematizar informacion proveniente de fuentes bibliograficas, cientificas, normativas y
documentales relacionadas con los servicios médicos externos, la gestion documental, la
trazabilidad, la concordancia de registros médicos, la auditoria médica y la documentacion
administrativa y de facturacion. Este método permitio sustentar los fundamentos tedricos

y metodologicos de la investigacion.

Método sistémico. Permiti6 abordar los servicios médicos externos como un proceso
integrado, considerando la articulacién existente entre la contratacion, solicitud,
prestacion, registro de la atencion médica, emision del informe médico, documentacion
clinica, conformidad del servicio y facturaciéon. Su aplicacién permitié analizar la
continuidad y vinculacion de los diferentes componentes documentales que intervienen en

la prestacion de los servicios médicos externos.

Método hipotético-deductivo. Se empleo para orientar el proceso de investigacion a partir
de los fundamentos teodricos y de los supuestos planteados sobre la trazabilidad y

concordancia de la documentacion.



47

Permitié contrastar los planteamientos establecidos con los resultados obtenidos mediante
la revision sistematica de los documentos correspondientes a los servicios médicos

externos contratados durante la gestion 2026.

3.1.3.2. Métodos Empiricos

Método de medicion. Permitié cuantificar la informacion obtenida mediante la aplicacion
de los instrumentos estructurados destinados a caracterizar los servicios médicos externos
contratados y evaluar los criterios de trazabilidad y concordancia documental. Los criterios
establecidos fueron valorados mediante las categorias Cumple y No cumple, asignando
valores numéricos que permitieron obtener puntajes y porcentajes de cumplimiento para

determinar los niveles de trazabilidad y concordancia.

Método estadistico. Permiti6 organizar, codificar, sistematizar, procesar y analizar los
datos obtenidos mediante la revision documental. Se emplearon procedimientos de
estadistica descriptiva para presentar la informacion mediante frecuencias y porcentajes,
permitiendo caracterizar los servicios médicos externos contratados y establecer los
resultados correspondientes al nivel de trazabilidad y al nivel de concordancia entre los
informes médicos y la documentacion clinica, administrativa y de facturacion relacionada

con las prestaciones evaluadas.
3.1.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de investigacion

Esta seccion describe las herramientas especificas y el proceso paso a paso para la

recoleccion de datos, asegurando la rigurosidad metodologica del estudio.
3.1.4.1. Técnicas e instrumentos

En el presente estudio se emple6 como técnica de recoleccion de datos la revision
documental, debido a que la informacion fue obtenida directamente de los documentos
relacionados con los servicios médicos externos contratados por la Sociedad Minero
Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi durante el primer trimestre de la gestion

2026.
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Esta técnica permitié recopilar, verificar, organizar y contrastar la informacién contenida
en los diferentes documentos que respaldan la contratacion y prestacion de los servicios
médicos externos, considerando tanto la documentacién administrativa como la

documentacion clinica y los informes médicos correspondientes a cada prestacion.

Para la recoleccion de la informacion se utilizO un instrumento Unico de revision
documental, elaborado de acuerdo con los objetivos, variables, dimensiones e indicadores

establecidos en la investigacion (Anexo 1).

El instrumento fue estructurado en tres apartados, destinados a caracterizar los servicios
médicos externos contratados, evaluar la trazabilidad documental y determinar la
concordancia entre los informes médicos y la documentacion de respaldo correspondiente

a cada prestacion.

El primer apartado estuvo destinado a la caracterizacion de los servicios médicos externos

contratados y permitio registrar seis caracteristicas, incluidos en el estudio.

El segundo apartado estuvo destinado a la evaluacion de la trazabilidad documental y
estuvo conformado por 15 criterios. Estos permitieron verificar la existencia, continuidad
y vinculacion de la documentacion correspondiente al proceso de contratacion y prestacion
de los servicios médicos externos, considerando la secuencia documental desde la
contratacion y solicitud de la prestacion hasta su realizacion, respaldo documental,

conformidad y facturacion.

El tercer apartado correspondio a la evaluacion de la concordancia documental y estuvo
conformado por 20 indicadores, distribuidos equitativamente en cuatro dimensiones. Cada

dimension estuvo conformada por cinco indicadores.

Para determinar el nivel de trazabilidad se consideraron los 15 criterios establecidos en el
instrumento. Cada criterio fue valorado mediante una escala dicotomica, asignandose
Cumple = 1 punto y No cumple = 0 puntos. Se considerd que un criterio cumplia cuando
la documentacion revisada permitia verificar de manera objetiva la existencia, continuidad

y vinculacion del elemento documental establecido.
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Se registré6 como No cumple cuando el documento requerido no se encontraba disponible,
presentaba inconsistencias o no permitia verificar satisfactoriamente el criterio. El
porcentaje de cumplimiento de la trazabilidad se obtuvo mediante la siguiente formula:
Porcentaje de trazabilidad = (Numero de criterios que cumplen / 15) % 100. Los resultados

fueron clasificados en tres niveles:

Porcentaje de cumplimiento | Nivel de trazabilidad
80 % — 100 % Alto
60 % —79 % Medio
0% —-59% Bajo

Para determinar la concordancia documental se compard directamente la informacion
registrada en las fuentes documentales correspondientes a cada prestacion, utilizando los
20 indicadores establecidos en el instrumento de revision documental. Los indicadores

fueron distribuidos en cuatro dimensiones, cada una conformada por cinco indicadores:

e Identificacion y contexto de la atencion: 5 indicadores.
e Valoracion y diagnostico clinico: 5 indicadores.
e Manejo y continuidad de la atencion: 5 indicadores.

e Informacion administrativa y facturacion: 5 indicadores.

Para cada indicador se realiz6 una comparacion directa entre la informacion consignada en
el informe médico y la informacion registrada en el expediente clinico o en la
documentacién administrativa correspondiente, segin la naturaleza del indicador. La
unidad de medida fue la concordancia entre ambas fuentes documentales de cuardo a

criterios operativos para la medicion de la concordancia documental (Anexo 2).

Se consider6 concordante cuando la informacion registrada en ambas fuentes coincidia en
contenido y correspondia al mismo paciente, prestacion y periodo de atencion. Se
considerd discordante cuando existian diferencias, contradicciones o incompatibilidades

entre la informacion consignada en las fuentes respecto al mismo indicador.

Cuando un indicador no correspondia a la prestacion evaluada o no existia informacion
comparable entre las fuentes, se registré6 como no evaluable, excluyéndose del calculo de

concordancia para dicho indicador.
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Para el procesamiento estadistico, los resultados evaluables fueron codificados como 1 =
concordante y 0 = discordante. A partir de estas categorias se calculd el coeficiente Kappa
de Cohen para cada uno de los 20 indicadores, con el proposito de determinar el grado de
concordancia observado entre las fuentes documentales mas alla del acuerdo esperado por

azar.

De igual manera, se calcul6 el promedio descriptivo de los coeficientes Kappa de los 20
indicadores como valor resumen del comportamiento general de la concordancia
documental. Para este calculo, se aplicaron los criterios operativos para la medicion de la
concordancia documental establecidos en el instrumento, mediante la comparacién directa
de la informacién registrada en el informe médico y la documentacion de respaldo

correspondiente a cada expediente.

Cada indicador fue clasificado como concordante, discordante o no evaluable, de acuerdo
con los criterios definidos para cada indicador. Los casos evaluables fueron codificados
como 1 = concordante y 0 = discordante, permitiendo determinar el acuerdo observado y

calcular el coeficiente Kappa de Cohen con su respectivo intervalo de confianza del 95 %.

De igual manera, cuando correspondid, se consider6 el indice ajustado por prevalencia y
sesgo como medida complementaria. Este valor se denomindé Kappa promedio global,
diferenciandolo del coeficiente Kappa calculado directamente sobre el conjunto de

observaciones.

Los indicadores fueron analizados individualmente y posteriormente se obtuvo un
promedio descriptivo de los coeficientes Kappa correspondientes a los cinco indicadores
de cada dimension. Este promedio se utilizd Unicamente como valor resumen del
comportamiento de los indicadores que integran cada dimension y no como un nuevo
coeficiente Kappa. El promedio de Kappa de cada dimension se calculé mediante la

siguiente expresion:

Kappa promedio de la dimension = X Kappa de los cinco indicadores / 5
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De igual manera, se calcul6 el promedio descriptivo de los coeficientes Kappa de los 20
indicadores como valor resumen del comportamiento general de la concordancia
documental. Este valor se denomind Kappa promedio global, diferenciandolo del

coeficiente Kappa calculado directamente sobre el conjunto de observaciones.

La interpretacion de los valores de Kappa se realizd6 de acuerdo con la clasificacion

establecida en el instrumento metodoldgico:

Valor de Kappa | Nivel de concordancia
< 0,00 Pobre
0,00 - 0,20 Leve
0,21 - 0,40 Aceptable
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 —0,80 Sustancial
0,81 -1,00 Casi perfecta

Respecto a la validez de contenido, el instrumento fue sometido a juicio de expertos, con
la participacion de tres profesionales con experiencia relacionada con el drea de estudio y

metodologia de la investigacion.

Los expertos evaluaron la pertinencia, claridad, coherencia, suficiencia y relevancia de los
criterios e indicadores en relacion con los objetivos y variables planteados. Como resultado
de la valoracion, los tres expertos consideraron que el instrumento presentaba condiciones
adecuadas para su aplicacion, calificando favorablemente los criterios evaluados. Las
observaciones y sugerencias formuladas fueron consideradas para realizar los ajustes

correspondientes antes de su aplicacion definitiva (Anexo 3).

Enrelacion con la confiabilidad, no se realizo una prueba estadistica de consistencia interna
del instrumento, debido a que este fue disefiado como una ficha de revision documental y
no como un cuestionario destinado a medir percepciones, actitudes o constructos mediante
multiples items. Sus criterios fueron establecidos para verificar objetivamente la presencia
o ausencia de determinados elementos en la documentacion revisada, utilizando una escala

dicotémica de Cumple y No cumple.
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Por esta naturaleza, la calidad del instrumento se sustentd principalmente en la validez de
contenido mediante juicio de expertos, realizada con la participacion de tres profesionales,
quienes valoraron favorablemente la pertinencia, claridad, coherencia y suficiencia de los

criterios establecidos.

Para la ejecucion del estudio, inicialmente se gestiond la autorizacidon institucional
correspondiente ante la Sociedad Minero Metaltirgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi,
con la finalidad de acceder a la documentacion relacionada con los servicios médicos
externos contratados durante la gestion 2026 (Anexo 4). Una vez obtenida la autorizacion,
se procedi6 a identificar y recopilar la documentacion correspondiente a los servicios

médicos externos incluidos en el estudio.
3.1.5. Poblacion y muestra

La poblacién de estudio estuvo constituida por la totalidad de los expedientes de compra
de servicios médicos externos correspondientes a las prestaciones contratadas por la
Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda., durante el primer trimestre de la gestion 2026,

comprendido entre enero y marzo.

De acuerdo con el registro institucional de expedientes de compra de servicios médicos
externos correspondiente a dicho periodo, se identificaron 176 expedientes, los cuales
constituyeron el universo de referencia para el estudio. En caso de que el estudio se haya
circunscrito exclusivamente a la Modalidad 1, la poblacion se defini6 a partir de los
expedientes que cumplian esta condicion, por lo que el registro institucional utilizado para

establecer los 176 expedientes correspondid especificamente a dicha modalidad.

Cada expediente comprendié la documentacion disponible relacionada con la solicitud,
contratacion y prestacion del servicio médico externo, asi como los informes médicos,
documentacion clinica, documentacion administrativa y registros de facturacion asociados

a la prestacion.
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Unidad de analisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por cada expediente de compra de servicios
médicos externos, correspondiente a una prestacion contratada durante el periodo de
estudio. Cada expediente fue considerado como una unidad documental independiente y
fue sometido a revision integral de la informacion disponible, con el proposito de evaluar
la identificacion y contexto de la atencion, la valoraciéon y diagnoéstico clinico, la
informacion administrativa y de facturacion, asi como la concordancia entre los informes

médicos y la documentacion de prestacion de servicios médicos externos.
Tamaifio de la muestra

Debido a que la poblacion estuvo constituida por 176 expedientes de compra de servicios
médicos externos, se determind el tamafio de la muestra mediante la formula para
poblaciones finitas, considerando un nivel de confianza del 95 %, una proporcidn esperada

del 50 %, una proporcion complementaria del 50 % y un margen de error del 5 %.

N=176
Z=196
p=0,50
q=0,50
e=0,05

La férmula aplicada fue:

N(Z?) (p)(@)
=

Reemplazando los valores:

176(1,96)2(0,50) (0,50)
n——-----

(0,05)2(176-1) + (1,96)2(0,50) (0,50)

176(3,8416) (0,25)
.

0,0025(175) + (3,8416) (0,25)
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169,0304
nN=----——————— =120,92
1,3979

Al redondear el resultado al nimero entero, se obtuvo una muestra de 120 expedientes de

compra de servicios médicos externos.
Técnica de muestreo

Para la seleccion de los expedientes se aplicé un muestreo probabilistico aleatorio simple.
Previamente, los 176 expedientes que conformaban el universo elegible fueron

identificados mediante el registro institucional y numerados correlativamente del 1 al 176.

Posteriormente, se realizo la seleccion aleatoria de los expedientes hasta alcanzar el tamafio
de muestra establecido. La aleatorizacion se efectudé mediante sorteo, garantizando que

cada expediente del universo elegible tuviera la misma probabilidad de ser seleccionado.
Muestra

La muestra estuvo constituida por 120 expedientes de compra de servicios médicos
externos correspondientes al primer trimestre de la gestion 2026. Cada expediente
seleccionado fue sometido a una revision documental integral mediante el instrumento
disefiado para el estudio, permitiendo obtener informacion sobre las caracteristicas de los

servicios, la trazabilidad y la concordancia documental.
3.1.6. Criterios de inclusion y exclusion

3.1.6.1. Criterios de Inclusion
Se incluyeron en el estudio las siguientes expedientes:

e Expedientes de compra de servicios médicos correspondientes a la Modalidad 1:
Compra anual por convenio (servicios de alta demanda) de la Sociedad Minero

Metalurgica Reserva Ltda. de la ciudad de Potosi.
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e Expedientes correspondientes a servicios médicos externos contratados durante el
primer trimestre de la gestion 2026, comprendido entre enero y marzo, pertenecientes
a la modalidad de contratacion seleccionada para el estudio.

e Expedientes correspondientes a servicios médicos externos cuya atencion médica

hubiera concluido al momento de la revision documental.
3.1.6.2. Criterios de Exclusion

Se excluyeron en el estudio los siguientes expedientes:

e Expedientes de servicios médicos externos cuya atencion médica no se hubiera
efectivizado.

e [Expedientes cuya documentacion presentara un deterioro fisico que impidiera su
revision y extraccion de la informacidon requerida mediante el instrumento de
recoleccion de datos.

e Expedientes de servicios médicos externos cuyo proceso se encontrard observado y

que, por dicha condicion, no hubiera concluido al momento de la revision documental.
3.1.7. Identificacion de Variables

En correspondencia con el alcance descriptivo del estudio, no se establece una clasificacion
de variables independientes y dependientes, debido a que no se pretende determinar

relaciones causales entre variables. Para el andlisis se consideran los siguientes constructos:

Servicios médicos externos contratados. Variable de caracterizacion destinada a
describir las caracteristicas de las prestaciones médicas externas contratadas por la

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. durante el primer trimestre de la gestion 2026.

Trazabilidad documental. Constructo destinado a determinar el grado en que los
documentos que respaldan una prestacion médica externa permiten identificar, relacionar
y reconstruir de manera verificable la secuencia documental del servicio, desde su solicitud

o contratacion hasta la prestacion y su respaldo clinico y administrativo.

Concordancia documental. Constructo destinado a determinar el grado de

correspondencia entre la informacion contenida en los informes médicos y la
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documentacion clinica, administrativa y econdmica que respalda las prestaciones médicas

externas contratadas.

3.1.7.3. Operacionalizacion de Variable

Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicador Categoria
conceptual operacional
Servicios Prestaciones de Se caracterizaran Caracteristicas Especialidad Registrar la
médicos externos atencion médica mediante la de los servicios médica contratada especialidad
contratados proporcionadas revision médicos Tipo de prestacion Consulta
por profesionales | documental de los externos médica especializada /
o establecimientos | servicios médicos contratados Procedimiento
externos, externos médico
contratados por la contratados Examen/estudio
Sociedad Minero durante la gestion diagnostico /
Metalurgica 2026, registrando Otro
Reserva Ltda. para sus principales Nivel de Baja / media / alta
atender caracteristicas de complejidad de la complejidad
necesidades de acuerdo con la prestacion
salud de documentacion Finalidad de la Diagnostica /
trabajadores y/o disponible. prestacion terapéutica /
beneficiarios. seguimiento
Poblacion a la que Trabajadores /
esta dirigida la beneficiarios
prestacion
Tipo de Clinica / hospital /
establecimiento centro
requerido especializado /otro
Nivel de Grado en que la Trazabilidad Nivel de Existencia de Nivel de
trazabilidad y documentacion documental: se trazabilidad convenio trazabilidad
concordancia permite operacionaliza Habilitacion del
entre los identificar, seguir mediante la proveedor Cumple / No
informes y vincular el revision de los Existencia de orden cumple
médicos y la servicio médico expedientes de de solicitud
documentacion externo desde su servicios médicos Identificacion del Ordinal
de los servicios contratacion y externos paciente
médicos externos solicitud hasta su contratados, Identificacion del 80 % — 100 %
prestacion y verificando la especialista Alto
respaldo existencia, Diagnostico 60 % —179 %
documental, asi identificacion, presuntivo Medio
como determinar secuencia y Fecha y lugar 0%-59%
la correspondencia | vinculacion entre Firma y sello Bajo
entre la los documentos Evidencia
informacion generados documental Nivel de
registrada en los Concordancia: Contrarreferencia concordancia
informes médicos Constructo que Existencia del
yla permite informe médico Ordinal
documentacion determinar el Identificacion del
clinicay grado de paciente Pobre
administrativa correspondencia Identificacion del Leve
relacionada. entre la proveedor Aceptable
informacion Localizacion y Moderada
contenida en los vinculacién de la Sustancial
informes médicos documentacion Casi perfecta
yla Documentacion de
documentacion conformidad
clinica, Nivel de Identificacion y
administrativa y concordancia afiliacion del
econdmica que paciente
respalda cada Fecha de atencion
prestacion. Especialidad y
profesional
responsable
Motivo de consulta
Solicitud de
atencion
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Antecedentes y
sintomas
Hallazgos y
examen fisico
Diagnéstico clinico
Estudios y
resultados
Procedimiento y
conclusion médica
Tratamiento y
medicamentos
Estudios
complementarios
Procedimientos
complementarios
Plany
recomendaciones
Seguimiento o
control
Proveedor y
servicio contratado
Servicio o
procedimiento
realizado
Fecha de
prestacion
Cantidad de
prestaciones
Informacion
econdémica

3.1.8. Procesamiento y analisis de los resultados

La informacion obtenida mediante la revision documental de los expedientes de compra de
servicios médicos externos fue registrada en una matriz de datos elaborada de acuerdo con
las variables, dimensiones e indicadores establecidos en la operacionalizacion de variables.
Para la organizacion, sistematizacion y codificacion de la informacion se utilizo Microsoft
Excel, mientras que el procesamiento y analisis estadistico se realiz6 mediante el programa

estadistico SPSS.

Para determinar el nivel de trazabilidad documental, se calcularon frecuencias absolutas y
porcentajes de cumplimiento de los 15 criterios establecidos en el instrumento. El
porcentaje global de trazabilidad se obtuvo mediante la relacion entre el nimero de criterios
que cumplieron con los requisitos establecidos y el total de criterios evaluados,
multiplicado por cien. Los resultados fueron posteriormente categorizados de acuerdo con
los niveles de trazabilidad establecidos en el instrumento. Para determinar la concordancia
documental, se realizd6 la comparacion de la informacion registrada en las fuentes

documentales correspondientes a cada prestacion.
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Se evaluaron 20 indicadores, distribuidos en cuatro dimensiones: identificacion y contexto
de la atencion; valoracion y diagnostico clinico; manejo y continuidad de la atencion; e

informacion administrativa y facturacion.

Para cada uno de los 20 indicadores se registré de manera independiente la informacion
correspondiente a las dos fuentes documentales comparadas. Las respuestas fueron
clasificadas en las categorias “Cumple” y “No cumple” y posteriormente codificadas para

su procesamiento estadistico.

La concordancia entre las fuentes documentales se determindé mediante el coeficiente
Kappa de Cohen (k), el cual permite estimar el grado de acuerdo entre dos fuentes o
evaluadores considerando el acuerdo observado y el acuerdo esperado por efecto del azar.
Para complementar la interpretacion del Kappa, se calcul6 el acuerdo observado, expresado
en porcentaje, y el PABAK (Prevalence-Adjusted Bias-Adjusted Kappa), utilizado como
medida complementaria cuando la distribucion de las categorias puede influir en la

magnitud del coeficiente Kappa.

El coeficiente Kappa, el acuerdo observado y el PABAK fueron calculados para cada uno
de los 20 indicadores. Posteriormente, los cinco indicadores correspondientes a cada
dimension fueron integrados mediante el célculo del promedio de los coeficientes
obtenidos, obteniéndose un valor resumen de Kappa, acuerdo observado y PABAK para
cada una de las cuatro dimensiones. Finalmente, se calcul6 el promedio de los valores
correspondientes a los 20 indicadores para obtener los valores resumen globales de

concordancia documental.

Para la interpretacion del coeficiente Kappa se utilizaron categorias convencionales de
concordancia, considerando el valor del estadistico obtenido en cada indicador y
dimension. De manera complementaria, se consideraron los porcentajes de acuerdo
observado y los valores de PABAK para una interpretacion integral de la concordancia

entre las fuentes documentales.
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Se establecid un nivel de significancia de a = 0,05 y un intervalo de confianza del 95 %.
Para la evaluacion de la significancia estadistica del coeficiente Kappa se considerd que
valores de p < 0,05 indican una concordancia estadisticamente significativa respecto al

acuerdo esperado por efecto del azar.

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribucion de frecuencias y
porcentajes para la caracterizacion de los servicios médicos externos y la evaluacion de la
trazabilidad documental. Para el andlisis de concordancia se presentaron los valores de
Kappa, acuerdo observado y PABAK correspondientes a cada indicador, organizados de
acuerdo con las cuatro dimensiones del instrumento, incluyendo los valores promedio

correspondientes a cada dimension.

Finalmente, se presentd un cuadro resumen con los resultados obtenidos en las cuatro
dimensiones y los valores globales derivados de los 20 indicadores, permitiendo describir
el comportamiento general de la concordancia entre los informes médicos y la

documentacién correspondiente a la prestacion de servicios médicos externos.
3.1.9. Aspectos Eticos

La investigacion se desarrolld bajo los principios €ticos aplicables a la investigacion
cientifica y a la revision de documentacion relacionada con la atencion médica. Al tratarse
de un estudio de cardcter documental, no se realizd intervencion sobre pacientes ni se

modificara la atencién médica recibida.

Se garantizo la confidencialidad y proteccion de la informacién contenida en los
expedientes de compra de servicios médicos externos y en los informes médicos revisados.
Los datos personales y clinicos identificables no seran incorporados a la base de datos de

resultados ni seran expuestos en las tablas, graficos o resultados de la investigacion.

La informacion serd utilizada exclusivamente con fines académicos y cientificos,
manteniendo la reserva documental y evitando cualquier uso distinto al establecido en el
protocolo de investigacion. El acceso a los expedientes se realizard previa autorizacion de

la instancia correspondiente de la Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda.
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Asimismo, se respetardn los principios de confidencialidad, privacidad, respeto,
responsabilidad y no maleficencia, procurando que la revision documental no genere

perjuicio para los pacientes, profesionales de salud, proveedores ni para la institucion.

Los resultados seran presentados de manera agregada, sin identificar individualmente a
pacientes, médicos, establecimientos o proveedores, preservando la privacidad de las

personas y la reserva de la informacion institucional.
3.1.10. Declaracion de conflicto de interés e independencia

La investigadora mantiene un vinculo laboral con la Sociedad Minero Metaltirgica Reserva
Ltda., instituciéon en cuyo ambito se desarrolld el estudio. Esta relacion se declara
explicitamente por su posible relevancia para la interpretacion de los resultados y la

transparencia del proceso de investigacion.

El vinculo institucional facilité el acceso a la documentacion necesaria para el analisis; sin
embargo, la evaluacion se orientd mediante criterios técnicos previamente definidos y

procedimientos sistematicos de revision documental.

Para reducir el riesgo de sesgo, los resultados se presentan con base en los registros
examinados y en los criterios establecidos en el instrumento de recoleccion de datos,
procurando mantener la objetividad en la identificacion de concordancias y discrepancias.
La existencia del vinculo laboral no se considera, por si sola, evidencia de parcialidad; no
obstante, se reconoce como una condicion que debe declararse y gestionarse

metodoldgicamente.
3.1.11. Alcance institucional y naturaleza de la auditoria

El presente estudio corresponde a una auditoria médica interna de primera parte,
desarrollada en el ambito de la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda., con la
finalidad de evaluar la trazabilidad documental y la concordancia entre los informes
médicos y la documentacion de respaldo correspondiente a las prestaciones de servicios

médicos externos contratados durante el primer trimestre de 2026.
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La auditoria se orienta al control de gestion, la verificacion documental y el aseguramiento
de la calidad de los procesos administrativos y asistenciales vinculados con dichas
prestaciones. La evaluacion fue realizada desde el ambito institucional de la empresa y no
constituye una auditoria externa independiente. Si bien las prestaciones evaluadas fueron
realizadas por clinicas, hospitales y centros especializados externos, el objeto de andlisis
fue la documentaciéon disponible para la empresa y su correspondencia con los registros

que respaldan los servicios contratados.

En consecuencia, los resultados permiten identificar fortalezas y deficiencias documentales
relevantes para la gestion institucional, sin que ello implique una evaluacion integral de la

calidad clinica de los establecimientos prestadores.



3.2. Analisis de resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos mediante la aplicacion de la ficha
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de

revision documental a la documentacion correspondiente a los servicios médicos externos

contratados por la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda.

I. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS CONTRATADO

Tabla 1. Caracteristicas de los servicios segiin: Especialidad médica contratada.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

Especialidad médica contratada Frecuencia Porcentaje
Pediatria 46 38.3
Ginecologia 34 28,3
Traumatologia 16 13,3
Cardiologia 8 6,7
Gastroenterologia 11 9,2
Dermatologia 5 4,2
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

S

Grifico 1. Caracteristicas de los servicios segun: Especialidad médica contratada.
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Se observa que la especialidad médica mas utilizada fue Pediatria, con 46 servicios 38,3

%, seguida de Ginecologia, con 34 servicios 28,3 %. En menor proporcion se encontraron

Traumatologia 13,3 %, Gastroenterologia 9,2 %, Cardiologia 6,7 % y Dermatologia 4,2 %.

En relacion con el estudio, la mayor utilizacion de los servicios de Pediatria representa
principal concentracion de la atencion médica externa contratada por la Sociedad Mine

Metalurgica Reserva Ltda.

la

10
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Esta distribucién permite establecer qué especialidades tienen mayor presencia dentro de
la documentacion que sera analizada para determinar el nivel de trazabilidad y
concordancia entre los informes médicos y la documentacion de los servicios contratados.
Tabla 2. Caracteristicas de los servicios segun: Tipo de prestacion médica. Sociedad

Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

Tipo de prestacion médica Frecuencia Porcentaje
Consulta especializada 81 67,5
Procedimiento médico 14 11,7
Examen, estudio diagndstico 20 16,7
Otro 5 4,2
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 2. Caracteristicas de los servicios segin: Tipo de prestacion médica.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

4%

= Consulta especializada

17%
= Procedimiento médico

Examen, estudio
diagnéstico

Otro

Fuente: Elaboracion Propia
Se observa que el tipo de prestacion médica mas utilizado fue la consulta especializada,
con 81 servicios 67,5 %, seguida de los examenes y estudios diagnosticos, con 20 servicios
16,7 %. En menor proporcion se registraron los procedimientos médicos, con 14 servicios
11,7 %, y otras prestaciones, con 5 servicios 4,2 %. En relacion con el estudio, la
predominancia de la consulta especializada indica que esta constituye el principal tipo de
prestacion dentro de los servicios médicos externos contratados por la Sociedad Minero
Metalurgica Reserva Ltda. Esta caracteristica es relevante para la evaluacion de la
trazabilidad y concordancia documental, debido a que las consultas especializadas generan
informacion clinica que debe mantener correspondencia con informes médicos, 6rdenes,

resultados y demas documentacion asociada a la prestacion.
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Tabla 3. Caracteristicas de los servicios segiin: Nivel de complejidad de la

prestacion. Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

Nivel de complejidad Frecuencia Porcentaje
Alta complejidad 24 20,0
Media 32 26,7
Baja 64 53,3
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grifico 3. Caracteristicas de los servicios segiin: Nivel de complejidad de la

prestacion. Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026
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Fuente: Elaboracion Propia

Se observa que el nivel de complejidad mas frecuente fue el de baja complejidad, con 64
prestaciones 53,3 %, seguido de las prestaciones de complejidad media, con 26,7 %. Las
prestaciones de alta complejidad representaron el 20,0 %, constituyendo la categoria menos
frecuente. En relacion con el estudio, la predominancia de prestaciones de baja complejidad
caracteriza el perfil de los servicios médicos externos contratados por la Sociedad Minero
Metalturgica Reserva Ltda. En relacion con el estudio, el predominio de prestaciones de
baja complejidad implica que una proporcion importante de los servicios revisados
corresponde a atenciones que deben contar con una documentacion clinica y administrativa
basica, coherente y vinculada con la prestacion efectivamente realizada. Por ello, esta
distribucion permite valorar si existe correspondencia entre la atencidon registrada, el
informe médico, las 6rdenes, los resultados y la facturacion, elementos centrales para
determinar el nivel de trazabilidad y concordancia de los servicios médicos externos

contratados.
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Tabla 4. Caracteristicas de los servicios segiin: Finalidad de la prestacion. Sociedad

Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

Finalidad de la prestacion Frecuencia Porcentaje
Diagnostica 76 63,3
Terapéutica 28 23,3

Seguimiento 16 13,3
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grifico 4. Caracteristicas de los servicios segiin: Finalidad de la prestacion.
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Fuente: Elaboracion Propia

Se observa que la finalidad diagndstica fue la mas frecuente, con 76 prestaciones 63,3 %,
seguida de las prestaciones de finalidad terapéutica, con 23,3 %. En menor proporcion se
registraron prestaciones destinadas al seguimiento, con 16 servicios 13,3 %. En relacion
con el estudio, el predominio de prestaciones diagnosticas significa que una parte
importante de los servicios contratados genera documentacion que debe permitir seguir la
secuencia entre la solicitud de atencion, la valoracion médica, los estudios realizados, los
resultados y el informe correspondiente. Por ello, esta caracteristica se relaciona
directamente con la determinacion de la trazabilidad y concordancia, ya que cualquier falta
de correspondencia entre estos documentos puede dificultar la reconstruccion de la

atencion y afectar la consistencia de la documentacion médica y administrativa.
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Tabla 5. Caracteristicas de los servicios segiin: Poblacion a la que esta dirigida la

prestacion. Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

Poblacion a la que esta dirigida la
prestacion Frecuencia Porcentaje
Trabajadores 54 45,0
Beneficiarios 66 55,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grifico 5. Caracteristicas de los servicios segiin: Poblacion a la que esta dirigida la

prestacion. Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda. 2026
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Se observa que la poblacion a la que estuvo dirigida la prestacion correspondid

principalmente a beneficiarios, con 66 servicios 55,0 %, mientras que los trabajadores

representaron 54 servicios 45,0 %. La diferencia entre ambos grupos fue de 10

prestaciones, mostrando una distribucion relativamente cercana, aunque con mayor

presencia de beneficiarios. En relacion con el estudio, el predominio de prestaciones

dirigidas a beneficiarios implica que la documentacion revisada comprende principalmente

atenciones otorgadas a este grupo, por lo que la trazabilidad debe permitir identificar de

manera precisa al usuario atendido y vincularlo con la prestacion, el informe médico y la

documentacion administrativa correspondiente. La adecuada identificacion de la poblacion

atendida constituye asi un componente necesario para establecer la concordancia entre los

diferentes registros que respaldan cada servicio médico externo.
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Tabla 6. Caracteristicas de los servicios segin: Tipo de establecimiento requerido.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

Tipo de establecimiento requerido| Frecuencia Porcentaje
Clinica 37 30,8
Hospital 9 7,5
Centro especializado 54 45,0
Otro 20 16,7
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 6. Caracteristicas de los servicios segiin: Tipo de establecimiento requerido.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026
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Fuente: Elaboracion Propia

Se observa que el tipo de establecimiento requerido con mayor frecuencia fue el centro
especializado, con 54 servicios 45,0 %, seguido de las clinicas, con 37 servicios 30,8 %.
En menor proporcidon se requirieron otros establecimientos, con 20 servicios 16,7 %, y
hospitales, con 9 servicios 7,5 %. En relacioén con el estudio, el predominio de centros
especializados y clinicas indica que una parte importante de las prestaciones contratadas se
desarrolla en establecimientos donde la atencion genera documentacion clinica especifica
que debe estar vinculada con el servicio efectivamente prestado. Esta condicion permite
analizar la trazabilidad documental mediante la correspondencia entre la identificacion del
establecimiento, la prestacion realizada, el informe médico y los documentos
administrativos que respaldan la atencidn, aspecto necesario para determinar el nivel de

concordancia de la documentacion de los servicios médicos externos.
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II. TRAZABILIDAD

Tabla 7. Trazabilidad correspondiente a la contratacion de servicios médicos

externos. Sociedad Minero Metaldrgica Reserva Ltda. 2026

Trazabilidad. Servicios médicos externos CUMPLE NO CUMPLE TOTAL
N° % N° % N° %

Existe convenio vigente para la especialidad 116 96,7 4 3,3 120 | 100.0
requerida

Se evidencia la habilitacion del proveedor 116 96,7 4 33 120 | 100.0

Existe orden de solicitud de servicio 112 93,3 8 6,7 120 | 100.0

La orden identifica al paciente 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0

La orden identifica al especialista o 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0

establecimiento

La orden contiene diagndstico presuntivo 114 95,0 6 5,0 120 | 100.0

La orden tiene fecha y lugar de emision 96 80,0 24 20,0 120 | 100.0

La orden presenta firma y sello del médico 82 68,3 38 31,7 120 | 100.0
solicitante

Existe evidencia documental de la prestacion 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0
realizada

Existe contrarreferencia 66 55,0 54 45,0 120 | 100.0

Existe informe médico correspondiente 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0

La documentacion permite identificar al 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0

paciente atendido

La documentacion permite identificar al 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0
proveedor

La documentacion puede ser localizada y 120 100,0 0 0,0 120 | 100.0

vinculada al servicio contratado
Existe documentacion de conformidad del 95 79,2 25 20,8 120 | 100.0
servicio

Fuente: Elaboracion Propia

Se observa que la trazabilidad de los servicios médicos externos presenta un alto nivel de
cumplimiento en la mayoria de los indicadores. Los mayores porcentajes de cumplimiento
corresponden a la identificacion del paciente y del especialista o establecimiento en la
orden, la evidencia documental de la prestacion, la existencia del informe médico, la
identificacion del paciente y proveedor en la documentacion y la posibilidad de localizar y
vincular la documentacion con el servicio contratado, todos con 100,0 % de cumplimiento.
También se registraron niveles elevados en la existencia del convenio y la habilitacion del
proveedor, ambos con 96,7 %, asi como en la existencia de la orden de solicitud del
servicio, con 93,3 %. Sin embargo, se identifican debilidades especificas en la trazabilidad
documental, principalmente en la existencia de contrarreferencia, que alcanz6 solo 55,0 %

de cumplimiento, y en la firma y sello del médico solicitante, con 68,3 %.
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Asimismo, la documentacion de conformidad del servicio alcanz6 79,2 %, mientras que la
fecha y lugar de emision de la orden presentaron 80,0 % de cumplimiento. Estos resultados
muestran que, aunque existe una adecuada identificacion y vinculacion de los servicios
contratados, persisten omisiones en elementos que permiten completar y respaldar la
secuencia documental de la atencidn, especialmente en la formalizacion de la solicitud, la
continuidad asistencial y la conformidad del servicio.

Tabla 8. Nivel de trazabilidad correspondiente a la contratacion de servicios médicos

externos. Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda. 2026

Nivel de trazabilidad Frecuencia Porcentaje
Alto 96 80.0
Medio 16 13.3
Bajo 8 6.7
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
Grafico 7. Nivel de trazabilidad correspondiente a la contratacion de servicios

médicos externos. Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda. 2026
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Fuente: Elaboracion Propia
Se observa que el nivel de trazabilidad alto fue el mas frecuente, con 96 servicios 80,0 %,
seguido del nivel medio, con 16 servicios 13,3 %. El nivel bajo presentdé la menor
frecuencia, con 8 servicios 6,7 %, mostrando una distribucion favorable hacia niveles
elevados de trazabilidad en los servicios médicos externos contratados. En relacion con el
estudio, el predominio del nivel alto de trazabilidad indica que en la mayoria de los
servicios existe una adecuada posibilidad de seguir y vincular documentalmente la atencién
desde su contratacion hasta la prestacion realizada y su correspondiente respaldo médico y

administrativo.
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III. DESCRIPCION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LA
DOCUMENTACION Y LOS INFORMES MEDICOS
Tabla 9. Informacion contenida referida a: Identificacion y contexto de la atencion.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

1. Identificaciéon y datos de afiliacion del paciente
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 117 1 118
Discordante 1 1 2
Total 118 2 120

2. Fecha de atencion
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 115 2 117
Discordante 1 2 3
Total 116 4 120

3. Especialidad médica y profesional o establecimiento
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 118 0 118
Discordante 1 1 2
Total 119 1 120

4. Motivo de consulta
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 118 1 119
Discordante 0 1 1
Total 118 2 120

5. Solicitud o motivo que origina la atencion
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total

Concordante 107 5 112

Discordante 3 5 8

Total 110 10 120

Fuente: Elaboracion Propia
ITEMS Valor TIPO DE ACUERDO PABAK
Kappa CONCORDANCIA OBSERVADO | ESTIMADO
ESTIMADO

1 0.492 Concordancia moderada 98,3 % 0,967
2 0.559 Concordancia moderada 97,5 % 0,950
3 0.663 Concordancia sustancial 99,2 % 0,983
4 0.663 Concordancia sustancial 99,2 % 0,983
5 0.520 Concordancia moderada 93,3 % 0,867
Promedio 0.579 Concordancia moderada 97,5% 0,950

La concordancia entre los resultados de los informes médicos y la valoracion de referencia
fue, en promedio, moderada, con un coeficiente Kappa promedio de 0,579. Los items 1, 2

y 5 presentaron concordancia moderada (k=0,492; k=0,559 y «=0,520), mientras que los
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items 3 y 4 alcanzaron concordancia sustancial (k=0,663 en ambos). El PABAK estimado
oscilo entre 0,867 y 0,983, evidenciando un elevado nivel de acuerdo observado, que varid
entre 93,3 % y 99,2 %. En conjunto, los resultados indican una concordancia moderada a
sustancial, con un alto porcentaje de acuerdo entre las valoraciones.

Tabla 10. Informacion contenida referida a: Valoracion y diagnéstico clinico.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

6. Antecedentes clinicos y sintomas referidos
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 106 5 111
Discordante 6 3 9
Total 112 8 120

7. Hallazgos objetivos y examen fisico
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 88 4 92
Discordante 25 3 28
Total 113 7 120

8. Diagnéstico clinico
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 116 2 118
Discordante 0 2 2
Total 116 4 120

9. Estudios realizados y resultados obtenidos
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 97 0 97
Discordante 5 18 23
Total 102 18 120

10. Procedimiento o atencion realizada y conclusion médica
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 89 4 93
Discordante 6 21 27
Total 95 25 120
Fuente: Elaboracion Propia
ITEMS Valor TIPO DE CONCORDANCIA ACUERDO PABAK
Kappa OBSERVADO | ESTIMADO
ESTIMADO
6 0.304 Concordancia aceptable 90,8 % 0,817
7 0.086 Concordancia leve 75,8 % 0,517
8 0.659 Concordancia sustancial 98,3 % 0,967
9 0.853 Concordancia casi perfecta 95,8 % 0,917
10 0.755 Concordancia sustancial 91,7 % 0,833
Promedio 0.531 Concordancia moderada 90,5 % 0,81
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Se observa que la os items 6 al 10 presentan un Kappa promedio de 0,531, correspondiente
a una concordancia moderada, mientras que el acuerdo observado promedio fue de 90,5 %.
El PABAK promedio estimado fue de 0,810, lo que indica una concordancia sustancial al
considerar el acuerdo observado y corregir el efecto de la distribucion de las categorias. En

conjunto, existe un alto nivel de coincidencia entre las valoraciones realizadas.

Tabla 11. Informacion contenida referida a: Manejo y continuidad de la atencion.

Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

11. Tratamiento indicado y medicamentos prescritos
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 113 2 115
Discordante 3 2 5
Total 116 4 120

12. Estudios complementarios solicitados
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 105 3 108
Discordante 7 5 12
Total 112 8 120

13. Procedimientos complementarios indicados
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 81 1 82
Discordante 29 9 38
Total 110 10 120

14. Plan de trabajo y recomendaciones
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 32 20 52
Discordante 30 38 68
Total 62 58 120

15. Seguimiento o control recomendado
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total

Concordante 47 28 75

Discordante 19 26 45

Total 66 54 120

Fuente: Elaboracion Propia
ITEMS Valor TIPO DE Acuerdo observado PABAK
Kappa CONCORDANCIA estimado

11 0.423 Concordancia moderada 95,8 % 0,917
12 0.457 Concordancia moderada 91,7 % 0,833
13 0.280 Concordancia aceptable 75,0 % 0,500
14 0.170 Concordancia leve 58,3 % 0,166
15 0.197 Concordancia leve 60,9 % 0,217
Promedio 0.305 Concordancia Aceptable 76,3 % 0,527
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En la dimension Manejo y continuidad de la atencion, el Kappa promedio fue de 0,305,
correspondiente a una concordancia aceptable, mientras que el PABAK promedio fue de
0,527, correspondiente a una concordancia moderada. Esto indica que, considerando
directamente el nivel de acuerdo observado entre los informes médicos y los expedientes
clinicos, existe una concordancia moderada en la valoracién del manejo y continuidad.
Tabla 12. Informacion contenida referida a: Informacion administrativa y

facturacion. Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. 2026

16. Identificacion del proveedor
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 115 3 118
Discordante 0 2 2
Total 115 5 120

17. Servicio o procedimiento efectivamente realizado
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 103 2 105
Discordante 7 8 15
Total 110 10 120

18. Fecha de prestacion del servicio
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 81 14 95
Discordante 4 21 25
Total 85 35 120

19. Cantidad de prestaciones realizadas
Expediente clinico

Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 50 2 52
Discordante 16 52 68
Total 66 54 120
20. Informacioén econéomica de la prestacion
Expediente clinico
Informes médicos| Concordante Discordante Total
Concordante 31 11 42
Discordante 24 54 78
Total 55 65 120
Fuente: Elaboracion Propia
ITEMS Valor TIPO DE Acuerdo PABAK
Kappa CONCORDANCIA observado estimado
estimado
16 0.561 Concordancia moderada 97,5 % 0,950
17 0.600 Concordancia moderada 92,5 % 0,850
18 0.604 Concordancia sustancial 85,0 % 0,700
19 0.704 Concordancia sustancial 85,0 % 0,700
20 0.402 Concordancia aceptable 70,8 % 0,417
Promedio 0.574 Concordancia moderada 86,1 % 0,723
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En la dimension Informacion administrativa y facturacion, el Kappa promedio fue de
0,574, correspondiente a una concordancia moderada, mientras que el PABAK promedio
fue de 0,723, correspondiente a una concordancia sustancial. El acuerdo observado
estimado alcanz6 el 86,1 %, lo que indica un nivel elevado de coincidencia entre los
informes médicos y los expedientes clinicos en la informacién administrativa y de
facturacion.
Tabla 13. Nivel de concordancia entre la informacion de los informes médicos y la
documentacion de prestacion de servicios médicos externos. Sociedad Minero

Metalirgica Reserva Ltda. 2026

DIMENSION VALOR TIPO DE Acuerdo PABAK
KAPPA CONCORDANCIA observado | estimado
estimado
Identificacion y contexto de 0.579 Concordancia 97,5 % 0,950
la atencion moderada
Valoracion y diagndstico 0.531 Concordancia 90,5 % 0,81
clinico moderada
Manejo y continuidad de la 0.305 Concordancia 76,3 % 0,527
atencion aceptable
Informacion administrativa 0.574 Concordancia 86,1 % 0,723
y facturacion moderada
NIVEL DE 0.497 Concordancia 87,6 % 0,753
CONCORDANCIA moderada

Fuente: Elaboracion Propia

El coeficiente Kappa de Cohen global fue de 0,497, lo que corresponde a una concordancia
moderada entre los informes médicos y la documentacion de respaldo, de acuerdo con los
criterios interpretativos de Landis y Koch.

Este resultado indica que, aunque existe correspondencia entre ambas fuentes
documentales, persisten discrepancias que no se explican inicamente por la concordancia
esperada al azar. Por tanto, la evaluacion de la trazabilidad debe complementarse con el
analisis de concordancia del contenido documental para identificar los componentes que
requieren mejoras.

Se observa que la concordancia Los resultados muestran que el nivel de concordancia entre
la informacién consignada en los informes médicos y la documentacion de prestacion de
servicios médicos externos presentd un Kappa promedio de 0,497, correspondiente a una

concordancia moderada.
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El acuerdo observado estimado alcanz6 87,6 %, mientras que el PABAK promedio fue de
0,753, lo que indica que, al considerar el acuerdo observado y controlar el efecto que puede
producir la distribucion de las respuestas, se mantiene un nivel elevado de concordancia
entre ambas fuentes documentales. En términos generales, los resultados evidencian que
existe correspondencia entre la informacion registrada en los informes médicos y aquella
contenida en la documentacion utilizada para respaldar la prestacion de los servicios
médicos externos.

En la dimension identificacion y contexto de la atencidn, se obtuvo un Kappa de 0,579,
clasificado como concordancia moderada, con un acuerdo observado estimado de 97,5 %
y un PABAK de 0,950. Este fue el valor mas elevado de PABAK entre las dimensiones
analizadas, lo que refleja una alta coincidencia en los datos relacionados con la
identificacion del usuario, contexto y caracteristicas basicas de la atencion. La diferencia
entre el Kappa y el PABAK sugiere que parte de la reduccion del Kappa puede estar
relacionada con la distribucion de las categorias, por lo que el acuerdo observado muestra
una correspondencia particularmente elevada entre ambas fuentes.

En la dimension valoracion y diagnostico clinico, el Kappa alcanzé 0,531, correspondiente
a una concordancia moderada, mientras que el acuerdo observado estimado fue de 90,5 %
y el PABAK de 0,810. Estos resultados muestran una coincidencia elevada respecto a la
informacion relacionada con la valoracion clinica y el diagnostico registrado en los
documentos revisados.

No obstante, el nivel de concordancia no alcanza la misma magnitud observada en la
dimension de identificacion y contexto, lo que podria indicar que algunos elementos de la
valoracion clinica o del diagndstico no se encuentran registrados de manera completamente
uniforme en ambas fuentes documentales.

La dimension manejo y continuidad de la atencidn presentd el menor nivel de
concordancia, con un Kappa de 0,305, correspondiente a una concordancia aceptable, un
acuerdo observado estimado de 76,3 % y un PABAK de 0,527. Este resultado identifica
esta dimensiéon como la que presenta mayor discrepancia relativa entre los informes
médicos y la documentacion de prestacion de servicios externos.

La menor correspondencia podria estar relacionada con diferencias en el registro de las

indicaciones, procedimientos realizados, seguimiento, referencias, controles posteriores o
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continuidad del tratamiento. Por ello, esta dimensidén representa el principal aspecto
documental susceptible de fortalecimiento para mejorar la consistencia de la informacion
entre ambas fuentes.

Finalmente, la dimension informacidén administrativa y facturacion presentd un Kappa de
0,574, con concordancia moderada, un acuerdo observado de 86,1 % y un PABAK de
0,723. Este resultado evidencia una correspondencia considerable entre los registros
administrativos y la documentacion relacionada con la facturacion de los servicios médicos
externos.

En conjunto, los resultados muestran que, aunque existe un nivel general de concordancia
moderada, se observan diferencias entre dimensiones, siendo manejo y continuidad de la
atencion la que presenta el menor nivel de correspondencia y identificacion y contexto de
la atencion la que presenta el mayor PABAK. Por tanto, los hallazgos permiten identificar
especificamente los componentes documentales que requieren mayor estandarizacion y

control para mejorar la consistencia de los registros médicos y administrativos.

3.2.1. Discusion de resultados

Los resultados obtenidos muestran que los servicios médicos externos contratados por la
Sociedad Minero Metaltrgica Reserva Ltda. durante la gestion 2026 presentan una
composicion heterogénea segun especialidad, tipo de prestacion, nivel de complejidad,

finalidad, poblacion atendida y establecimiento requerido.

Predominaron las prestaciones de Pediatria 38,3 % y Ginecologia 28,3 %, las consultas
especializadas 67,5 %, las prestaciones de baja complejidad 53,3 % y aquellas de finalidad
diagnostica 63,3 %. Esta distribucion permite establecer que la contratacion externa
comprende principalmente prestaciones que generan diversos documentos clinicos y
administrativos, cuya correspondencia debe ser susceptible de verificacion mediante

procesos de auditoria.

Desde la perspectiva de la auditoria de prestaciones externas, estos resultados muestran
que la revision no puede limitarse a comprobar la existencia de un contrato o convenio,

sino que debe considerar la secuencia documental que se inicia con la solicitud del servicio
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y continua con la prestacion, el registro clinico, el informe médico y la documentacion

administrativa y economica.

En este aspecto, existe coincidencia con Flores Diaz (2021), quien plantea que la compra
de servicios al sector privado requiere mecanismos de seguimiento y control de las
relaciones contractuales. Sin embargo, el presente estudio amplia ese planteamiento,
porque demuestra empiricamente que el control de las prestaciones externas requiere
ademas verificar la trazabilidad y concordancia de la documentacién generada durante la

atencion, dimensiones que no se reducen al ambito contractual.

En cuanto a la trazabilidad, el 80,0 % de los servicios presentd un nivel alto, el 13,3 % un
nivel medio y el 6,7 % un nivel bajo. Este resultado refleja una condicion favorable en

términos de disponibilidad y vinculacion documental.

Se encontraron porcentajes de cumplimiento de 96,7 % en la existencia de convenio
vigente y habilitacion del proveedor, mientras que la identificacion del paciente y del
especialista o establecimiento en las 6rdenes, la evidencia documental de la prestacion, la
existencia del informe médico y la posibilidad de localizar y vincular la documentacion

con el servicio contratado 100,0 %.

Desde la perspectiva de auditoria, estos resultados muestran que existe una estructura
documental que permite reconstruir buena parte del proceso de contratacidon y prestacion.
No obstante, el resultado global de trazabilidad debe analizarse criticamente porque el alto
nivel obtenido no significa que todos los componentes del proceso estén suficientemente

respaldados.

La contrarreferencia presentd solamente 55,0 % de cumplimiento, la firma y sello del
médico solicitante 68,3 % y la documentacion de conformidad del servicio 79,2 %. Esto
significa que la principal debilidad no se encuentra en la identificacion basica del servicio,
sino en determinados elementos que permiten completar la secuencia asistencial y

administrativa.

Esta situacion guarda relacion con Vera-Sanchez y Liccioni (2023), quienes identificaron
dificultades en los procesos de auditoria de prestadores externos y sefalaron la necesidad

de fortalecer la estandarizacion, los recursos y los mecanismos de control de la facturacion.
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Sin embargo, existe una diferencia importante: mientras dicho estudio enfatizé problemas
de gestion del proceso de auditoria, acumulacion de expedientes, personal y sistemas
informaticos, la presente investigacion identifica puntos especificos de discontinuidad
dentro de la documentacion de cada prestacion, como la contrarreferencia, la formalizacion
de las ordenes y la conformidad del servicio. Por tanto, ambos estudios convergen en la

necesidad de fortalecer el control, pero desde niveles diferentes del proceso.

Los resultados también pueden contrastarse con el proceso desarrollado por el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS, 2022), que vincul¢ la auditoria de las prestaciones
externas con la revision de expedientes, la pertinencia médica, las pistas de auditoria y el

reconocimiento econémico de los servicios efectivamente otorgados.

Existe una coincidencia sustancial con el presente estudio en cuanto a considerar la
documentacion como elemento central para verificar una prestacion externa. Sin embargo,
el presente trabajo incorpora un componente adicional al medir estadisticamente la

concordancia entre los informes médicos y la documentacion de respaldo mediante Kappa.

En consecuencia, mientras el antecedente ecuatoriano enfatiza la existencia de mecanismos
de control y pistas de auditoria, esta investigacion permite establecer en qué medida la

informacion contenida en las diferentes fuentes documentales mantiene correspondencia.

Respecto a la concordancia global, se obtuvo un Kappa de 0,497, correspondiente a
concordancia moderada. Este resultado constituye un hallazgo central, porque muestra que
la existencia de una documentacion trazable no necesariamente implica que su contenido
sea plenamente concordante. En otras palabras, un servicio puede encontrarse
correctamente identificado, localizado y respaldado documentalmente, pero presentar

diferencias entre el informe médico y el expediente clinico.

Para la auditoria de prestaciones externas, esta distincion es fundamental, puesto que la
trazabilidad permite reconstruir el recorrido documental de la prestacion, mientras que la
concordancia permite valorar la consistencia de la informacion registrada en las diferentes

fuentes.



79

La dimension identificacion y contexto de la atencion presentd Kappa de 0,579,
correspondiente a concordancia moderada, constituyéndose en la dimension con mayor
valor. Los mejores resultados se relacionaron con la identificacion del paciente, la

especialidad médica o profesional responsable y el motivo de consulta.

Este comportamiento puede interpretarse como una fortaleza del sistema documental,
debido a que los elementos basicos para vincular al beneficiario con el servicio contratado
presentan una correspondencia relativamente estable. Desde la auditoria, esta condicion
facilita establecer quién recibio la prestacion, quién la realizo y cudl fue el motivo que la

origino.

La dimension valoracion y diagndstico clinico alcanzé Kappa de 0,531, también
correspondiente a concordancia moderada. El diagnoéstico clinico presentd concordancia
casi perfecta (x = 0,853), mientras que los estudios realizados y resultados y el
procedimiento o atencidon realizada y conclusion médica alcanzaron concordancia

sustancial.

En contraste, los antecedentes clinicos y sintomas presentaron concordancia aceptable y
los hallazgos objetivos y examen fisico solamente concordancia leve. Este comportamiento
resulta particularmente relevante para la auditoria médica, porque evidencia que la
informacion diagnostica principal mantiene mayor consistencia que determinados
elementos de la valoracion clinica. Por tanto, aunque existe una base documental suficiente
para identificar el diagnoéstico, persisten discrepancias en informacion que puede ser

necesaria para reconstruir la fundamentacion clinica de la prestacion.

La dimension manejo y continuidad de la atencidon obtuvo el valor mas bajo, con Kappa de
0,305, correspondiente a concordancia aceptable. Los resultados muestran una diferencia
clara respecto de las dimensiones anteriores: mientras la identificacién y el diagndstico
presentan concordancias moderadas, la continuidad asistencial presenta mayores
inconsistencias. El plan de trabajo y las recomendaciones para la continuidad del
tratamiento alcanzaron k = 0,170 y el seguimiento o control recomendado k= 0,197, ambos

correspondientes a concordancia leve.
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Desde la perspectiva de auditoria, este hallazgo es especialmente significativo, porque
evidencia que la documentacion es menos consistente precisamente en los componentes
que permiten determinar qué acciones deben continuar después de la atencion inicial. Esto
puede limitar la reconstruccion del proceso asistencial y dificultar la verificacion de la

continuidad de la atencién cuando intervienen prestadores externos.

La dimension informacion administrativa y facturacion alcanzé Kappa de 0,574,
correspondiente a concordancia moderada. Aunque la identificacion del proveedor y del
servicio contratado presento altos porcentajes de cumplimiento, las principales deficiencias
estuvieron relacionadas con la cantidad de prestaciones realizadas y registradas y con la

informacidén economica.

Particularmente, la informaciéon economica alcanzd6 x = 0,402, correspondiente a
concordancia aceptable. Este resultado adquiere especial importancia en una investigacion
sobre auditoria de prestaciones externas, porque la consistencia entre lo asistencial y lo
econdmico constituye una condicidon necesaria para respaldar el reconocimiento de los

servicios contratados.

En este aspecto, los resultados presentan una relacion critica con Coelho (2025), quien
utiliz6 informacion de facturacion y volumen de atenciones para identificar patrones

atipicos y establecer prioridades para la auditoria.

Ambos estudios coinciden en que la informacion econdémica no debe analizarse
separadamente de la informacion relacionada con las prestaciones. Sin embargo, existe una
diferencia metodologica importante: Coelho empled un enfoque estadistico orientado a
identificar riesgo de comportamiento andmalo en los prestadores, mientras que la presente
investigacion examind la concordancia documental entre fuentes asistenciales y

administrativas.

Por ello, ambos enfoques pueden considerarse complementarios: el analisis estadistico
permite identificar donde concentrar la auditoria, mientras que la revision documental y el
Kappa permiten determinar qué tan consistente es la informacion que sustenta una

prestacion determinada.
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Esta diferencia también permite interpretar criticamente los resultados obtenidos en la
dimensiéon administrativa. La baja concordancia de la informacién econdmica no
demuestra por si misma la existencia de irregularidades en la facturacion; demuestra que

existen diferencias documentales que requieren verificacion mediante auditoria.

Esta precision es importante porque evita interpretar la discrepancia documental como
evidencia automatica de fraude, error o prestacion no realizada. En cambio, la discrepancia
constituye una sefal de riesgo que justifica una revision mas detallada de la documentacion

y de los registros econdmicos.

Los hallazgos también guardan relacion con Vera-Sanchez y Liccioni (2023), quienes
plantearon la necesidad de mejorar los procesos de auditoria de calidad de facturacion y
liquidacion de servicios externos. La coincidencia entre ambos estudios se encuentra en la

necesidad de fortalecer la relacion entre documentacion asistencial y facturacion.

No obstante, mientras dicho antecedente enfatiza las condiciones organizacionales y
operativas del proceso de auditoria, el presente estudio identifica concretamente qué
componentes documentales presentan menor correspondencia, particularmente la

informacion econdémica y la cantidad de prestaciones registradas.

De esta manera, los resultados permiten pasar de una apreciacion general sobre la
necesidad de mejorar la auditoria hacia la identificacion de areas documentales especificas

que deben ser objeto de control.

En el contexto boliviano, el antecedente de la ASUSS (2023) resulta particularmente
pertinente debido a que demuestra que la compra de servicios médicos externos constituye
un proceso susceptible de auditoria y control institucional. La presente investigacion
coincide con este antecedente en reconocer la contratacion externa como un dmbito que

requiere verificacion documental.

Sin embargo, aporta una perspectiva diferente al analizar la prestacion desde una secuencia
mas amplia: contratacion, trazabilidad, documentacién clinica, concordancia y respaldo
administrativo. Esta diferencia permite observar que el control de la compra no termina
con la comprobacion del proceso contractual, sino que debe extenderse a la calidad y

consistencia de los documentos que acreditan la prestacion.
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Por otra parte, el antecedente de SUSALUD (2024), referido a la propuesta de
reglamentacion de auditoria externa de las IAFAS privadas y mixtas en Perti, permite
establecer una comparacion desde el ambito regulatorio. La propuesta peruana plantea la
auditoria externa como mecanismo independiente de evaluacion y control de la gestion de

las prestaciones.

El presente estudio coincide con esta orientacion al considerar la revision documental como
mecanismo de control; sin embargo, mientras SUSALUD se orienta a establecer un marco
regulatorio para la auditoria externa, esta investigacion aporta evidencia empirica sobre el
comportamiento de la documentacion de prestaciones externas en una institucion concreta.
Por ello, el resultado de Kappa de 0,497 adquiere valor como evidencia de que la existencia
de mecanismos formales de contratacion y documentacion debe complementarse con

procedimientos que permitan verificar la concordancia efectiva de la informacion.

En términos comparativos, los antecedentes revisados convergen en reconocer tres
elementos como esenciales para el control de las prestaciones externas: la documentacion
de la atencion, la correspondencia entre la prestacion y su respaldo administrativo y la

revision de la facturacion.

Sin embargo, la presente investigacion introduce una diferencia relevante al analizar
simultdneamente la trazabilidad y la concordancia. El resultado de 80,0 % de trazabilidad
alta frente a un Kappa global de 0,497 demuestra que ambos conceptos no son equivalentes.
La documentacion puede estar disponible, localizada y vinculada con una prestacion, pero
presentar inconsistencias en su contenido. Esta diferencia constituye uno de los principales

aportes interpretativos del estudio para la auditoria de servicios médicos externos.

En consecuencia, los resultados permiten sostener que las principales areas de riesgo
documental se concentran en continuidad de la atencion, seguimiento, recomendaciones

médicas, contrarreferencia, cantidad de prestaciones e informacion econémica.

Estos hallazgos son consistentes con la literatura revisada en cuanto a la necesidad de
fortalecer los mecanismos de auditoria, pero aportan mayor especificidad al identificar los

componentes en los que se concentra la menor consistencia documental.
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Desde esta perspectiva, la auditoria de prestaciones externas deberia superar un enfoque
centrado exclusivamente en comprobar si existe un contrato, una factura o un informe
médico, incorporando la verificacion de la integridad, secuencia, vinculacion y

concordancia de la informacion que respalda cada prestacion.

Entre las principales limitaciones se encuentra el caracter documental y transversal del
estudio, debido a que la evaluacion se realizd sobre los registros disponibles durante el
periodo analizado y no permitié observar modificaciones posteriores en los procesos de
contratacion, registro clinico o facturacion. Asimismo, el estudio se desarroll6 en una sola
institucion, por lo que sus resultados no pueden generalizarse directamente a otras
empresas o instituciones con diferentes modalidades de contratacion de servicios médicos

externos.

Otra limitaciéon corresponde a que el andlisis se circunscribié a la documentacion
disponible para auditoria. Por ello, una condicion clasificada como "no cumple" significa
que el elemento requerido no se encontrd o no pudo ser verificado documentalmente, pero
no necesariamente que la prestacion asistencial no haya sido realizada. De igual manera,
una discrepancia de Kappa no permite establecer por si sola la causa de la diferencia, por
lo que no puede atribuirse automaticamente a error profesional, deficiencia administrativa

o irregularidad del proveedor.

La investigacion fue desarrollada por una autora que mantiene un vinculo laboral con la
institucion objeto de estudio. Esta circunstancia facilitdé el acceso a los expedientes y
documentos institucionales, pero también constituye una condicidon que debe considerarse
al interpretar los resultados. Para preservar la transparencia metodologica, el analisis se
delimito a la trazabilidad documental y a la concordancia entre las fuentes examinadas, sin
atribuir responsabilidades individuales ni extender los hallazgos a aspectos que no fueron

evaluados por el instrumento.

Finalmente, aunque el coeficiente Kappa permitié cuantificar objetivamente Ila
concordancia entre los informes médicos y la documentacion revisada, su resultado debe

interpretarse dentro del contexto documental del estudio.



84

4. Propuesta

GUIA PARA LA APLICACION DE UN INSTRUMENTO TECNICO DE
EVALUACION DE LA TRAZABILIDAD Y CONCORDANCIA DE LA
INFORMACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS
CONTRATADOS. SOCIEDAD MINERO METALURGICA RESERVA LTDA.

4.1. Introduccion

La auditoria médica constituye un proceso técnico de evaluacion sistematica de la atencion
y de la documentacion relacionada con las prestaciones de salud, orientado a verificar el
cumplimiento de criterios establecidos y a identificar inconsistencias que puedan afectar la

calidad, seguridad, pertinencia y adecuada gestion de los servicios.

En este contexto, la revision documental adquiere especial importancia, debido a que los
registros médicos y administrativos constituyen la evidencia objetiva que permite
reconstruir el proceso de atencién y establecer correspondencia entre la prestacion
contratada, la atencion efectivamente realizada y la documentacion que respalda dicha

prestacion.

La contratacion o compra de servicios médicos externos incorpora una particular
complejidad para los procesos de auditoria, debido a que la atencion puede desarrollarse
fuera de la institucion contratante y la informacion generada debe posteriormente integrarse

con la documentacion administrativa y médica correspondiente.

Esta situacion requiere mecanismos que permitan verificar la continuidad documental de
cada prestacion, desde su contratacion y autorizacion hasta la atencion médica, los
procedimientos realizados, los estudios efectuados, los resultados obtenidos y el informe

médico emitido.

La existencia de documentos no garantiza por si misma la consistencia de la informacion;
por ello, la auditoria médica requiere contrastar los datos registrados en contratos, 6rdenes,
solicitudes, informes médicos, resultados de estudios, facturas y demas documentacion

vinculada con la prestacion.
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4.2. Justificacion

La presente propuesta se justifica por la necesidad de disponer de una herramienta técnica
que facilite a la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda. la revision sistematica de la
documentacidn generada en los procesos de contratacion y utilizacion de servicios médicos

externos.

La compra de estas prestaciones requiere verificar no solamente la existencia de
documentos administrativos y médicos, sino también la correspondencia entre ellos, de
manera que pueda establecerse una relacion documental clara entre el servicio solicitado,
el servicio contratado, la atencion realizada y la documentacion que respalda dicha

atencion.

La aplicacion de un instrumento técnico con criterios previamente definidos permitira
estandarizar el procedimiento de revision de los servicios médicos externos. Actualmente,
la evaluacion de la documentacion puede depender de criterios individuales del personal
responsable de la revision, generando diferencias en la forma de identificar, contrastar y

registrar las inconsistencias.

La guia propuesta establece orientaciones concretas para la aplicacion del instrumento,
permitiendo que los responsables conozcan qué documentos deben revisar, qué
informacion deben contrastar y qué condiciones determinan el cumplimiento o

incumplimiento de cada indicador.

Desde el punto de vista técnico, la propuesta contribuira a fortalecer la auditoria médica
mediante la utilizacion de criterios uniformes para valorar la continuidad y correspondencia

de la informacion documental.

La utilidad institucional de la propuesta se relaciona también con la generacion de
informacion objetiva para los procesos de control de los servicios médicos contratados. La
aplicacion periddica del instrumento permitird disponer de registros comparables entre
diferentes prestaciones y periodos de evaluacion, facilitando el seguimiento de los

resultados y la identificacion de aspectos que requieran medidas de mejora.
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Su aplicacion no sustituye los procedimientos administrativos ni las funciones propias de
la auditoria médica, sino que proporciona un mecanismo estandarizado para organizar y

sistematizar la revision de la informacion.
4.3. Objetivos y Metas
4.3.1. Objetivo General

Proponer una guia técnica para la aplicaciéon de un instrumento de evaluacion de la
trazabilidad y concordancia de la informacion contenida en la documentacion de los
servicios médicos externos contratados modalidad 1, por la Sociedad Minero Metalurgica

Reserva Ltda.

4.3.2. Objetivos Especificos

e Estandarizar el procedimiento de revision y contraste de la documentacion
correspondiente a los servicios médicos externos contratados, mediante criterios
técnicos definidos para la evaluacion de la trazabilidad y concordancia de la
informacion.

e Facilitar la identificacion y registro de inconsistencias documentales mediante la
aplicacion uniforme de los indicadores establecidos en el instrumento técnico de

evaluacion.

4.3.3. Metas

e Estandarizar en un 100 % el procedimiento de revision y contraste de la documentacion
de los servicios médicos externos contratados, mediante la aplicacion de los criterios
técnicos establecidos en la guia.

e Aplicar el instrumento técnico al 100 % de la documentacion de los servicios médicos
externos seleccionados para auditoria, registrando de manera uniforme los resultados

de los indicadores de trazabilidad y concordancia.
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HALLAZGO DEBILIDAD ACCION DE MEJORA RESPONSABLE PLAZO DE INDICADOR DE FORMA DE
DOCUMENTADO IDENTIFICADA PROPUESTA IMPLEMENTACION CUMPLIMIENTO EVALUACION
Contrarreferencia: Insuficiente Incorporar en los convenios con Gerencia 60-90 dias para la Porcentaje de Auditoria documental
55,0 % de documentacion del los prestadores externos la administrativa, negociacion y formalizacion | expedientes que cuentan mensual y
cumplimiento cierre y continuidad de | entrega de la contrarreferencia, asesoria juridica, de convenios o adendas. con contrarreferencia comparacion con la
la atencion posterior a cuando corresponda, como responsable médico y Aplicacion posterior cuando corresponde. linea base de 55,0 %.

la prestacion externa.

requisito documental para la
liquidacion financiera.
Establecer su revision mediante
auditoria médica y la aplicacion
de glosas cuando exista
incumplimiento de los
requisitos contractuales.

auditoria médica.

conforme a los acuerdos

suscritos.

Firma y sello del
médico solicitante:

Falta de formalizacion
de o6rdenes o

Incorporar en el procedimiento
de autorizacion y

Responsable médico,
auditoria médica,

30 dias para adecuar el
procedimiento interno; 60—

Porcentaje de solicitudes
que presentan firma y

Auditoria mensual de
una muestra de

68,3 % de solicitudes médicas, lo | reconocimiento de prestaciones gerencia 90 dias si requiere sello del médico expedientes y
cumplimiento que dificulta verificar la verificacion de firma y sello administrativa y modificacion contractual. solicitante. comparacion con la
su procedencia y del médico solicitante. asesoria juridica. linea base de 68,3 %.
validez documental. Establecer contractualmente los
requisitos documentales y el
tratamiento administrativo de
las solicitudes incompletas.
Conformidad del Evidencia insuficiente Estandarizar el registro de Responsable 30-60 dias para adecuar los Porcentaje de Revision documental
servicio: 79,2 % de de la conformidad del conformidad y establecer su administrativo, procedimientos; hasta 90 expedientes con mensual y
cumplimiento servicio recibido y de verificacion antes de autorizar responsable médico y dias si requiere adendas documentacion de comparacion con la
su correspondencia con la liquidacion financiera de la auditoria médica. contractuales. conformidad linea base de 79,2 %.
la prestacion prestacion. Incorporar el correctamente vinculada
contratada. requisito en los procedimientos al servicio prestado.
administrativos y, cuando
corresponda, en los convenios
con los prestadores.
Plan de trabajo y Concordancia leve Establecer requisitos Responsable médico, 60-90 dias para incorporar Porcentaje de Evaluacion trimestral

recomendaciones para
continuidad: k= 0,170

entre informes médicos
y documentacion de
respaldo respecto a las
acciones posteriores a
la atencion.

documentales para que los
informes médicos incluyan el
plan de trabajo y las
recomendaciones de
continuidad cuando
correspondan. Incorporar estos
requisitos en los acuerdos con
prestadores y verificarlos
mediante auditoria.

auditoria médica y
asesoria juridica.

los requisitos en convenios o

adendas y definir el
procedimiento de
verificacion.

expedientes con
informacion concordante
sobre plan de trabajo y
recomendaciones de
continuidad.

mediante el
instrumento técnico y
calculo de Kappa,
comparando con la
linea base de k =
0,170.
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Seguimiento o control
recomendado: k =

Concordancia leve
respecto al seguimiento

Incorporar en los requisitos de
documentacion clinica el

Responsable médico,
auditoria médica y

60-90 dias para formalizar
los requisitos contractuales y

Porcentaje de
expedientes con

Revision trimestral de
expedientes y calculo

0,197 o control posterior registro del seguimiento o prestadores externos los mecanismos de control. seguimiento o control de Kappa.
requerido. control recomendado, cuando mediante los recomendado
corresponda, y establecer mecanismos documentado y
mecanismos para verificar su contractuales. concordante.
inclusion en el informe médico
y en la documentacion
disponible.
Manejo y continuidad Concordancia Implementar una lista de Auditoria médica, 30-60 dias para elaborar y Porcentaje de Aplicacion trimestral

de la atencion: k =

aceptable, con

verificacion para continuidad

responsable médico y

aprobar la lista; hasta 90 dias

expedientes que

del instrumento y

0,305 inconsistencias en de la atencion que incluya plan gerencia para incorporarla a los cumplen los criterios comparacion de
elementos relacionados de trabajo, recomendaciones, administrativa. mecanismos contractuales documentales de Kappa con la linea
con la continuidad seguimiento y contrarreferencia que sean necesarios. continuidad de la base de k = 0,305.
asistencial. cuando corresponda. Vincular atencion.
su aplicacion con la auditoria
documental y los requisitos de
reconocimiento financiero.
Informacion Concordancia Establecer una verificacion Responsable 30-60 dias para adecuar el Porcentaje de Auditoria trimestral de
economica: k = 0,402 aceptable entre la cruzada entre informe médico, administrativo, procedimiento de revision y prestaciones cuya expedientes y

informacion econémica
y la documentacion
que respalda las

servicio contratado, cantidad de
prestaciones y documentacion
economica antes de autorizar la

encargado de
facturacion y
auditoria médica.

liquidacion.

documentacion médica,
administrativa y
econdmica es

comparacion de
Kappa con la linea
base de k = 0,402.

prestaciones. liquidacion financiera. Definir concordante.
criterios de observacion,
subsanacion y glosa segun los
convenios vigentes.
Trazabilidad global El resultado global Mantener la evaluacion Auditoria médica y 30 dias para establecer la Porcentaje de servicios Aplicacion trimestral
alta: 80,0 %, con puede ocultar periodica de trazabilidad y responsable priorizacion; seguimiento con trazabilidad alta y del instrumento y

componentes deficiencias especificas priorizar los criterios con administrativo. trimestral permanente. porcentaje de comparacion con la
documentales en determinados menor cumplimiento. Utilizar cumplimiento de cada linea base de 80,0 %
inferiores componentes de la los resultados de auditoria para criterio documental. de trazabilidad alta.

secuencia documental.

fundamentar solicitudes de
mejora y, cuando corresponda,
ajustes contractuales con los
prestadores.

Concordancia global:
Kk =0,497

Concordancia
moderada entre
informes médicos y
documentacion de
respaldo, pese a la alta
trazabilidad
documental.

Implementar una evaluacion
conjunta de trazabilidad y
concordancia, diferenciando la
existencia de documentos de la
correspondencia de su
contenido. Utilizar los
resultados para orientar las
auditorias y las decisiones
administrativas y contractuales.

Auditoria médica y
gerencia
administrativa.

30 dias para organizar el
procedimiento de
evaluacion; seguimiento
trimestral.

Coeficiente Kappa
global y concordancia
por dimension.

Comparacion
trimestral de los
valores Kappa con la
linea base de k =
0,497 e identificacion
de las dimensiones
con menor
concordancia
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4.4. Localizacion y poblacion beneficiaria

La propuesta sera aplicada en la Sociedad Minero Metaltrgica Reserva Ltda., de la ciudad
de Potosi, especificamente en los procesos relacionados con la revision y auditoria de la

documentacién correspondiente a los servicios médicos externos contratados.

Su aplicacion estard vinculada a la documentacion administrativa y médica generada
durante la contratacion y prestacion de estos servicios, constituyendo un recurso técnico

para fortalecer los procedimientos institucionales de control y revision documental.

La poblacion beneficiaria directa estara constituida por el personal responsable de la
gestion, revision, control y auditoria de los servicios médicos externos contratados por la
institucidon, quienes dispondran de criterios estandarizados para la aplicacion del

instrumento.

Como beneficiarios indirectos se consideran los trabajadores y beneficiarios que utilizan
los servicios médicos externos, debido a que una mejor verificacion documental contribuye

al fortalecimiento del control de las prestaciones contratadas.

DESARROLLO DE LA GUIA

La presente guia establece el procedimiento técnico para la aplicacion del instrumento
destinado a evaluar la trazabilidad y concordancia de la informacion correspondiente a los

servicios médicos externos contratados por la Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda.

Su aplicacion se basa en la revision y contraste sistematico de la documentacion
administrativa y médica asociada a cada prestacion, con el proposito de verificar la
continuidad de la informacién, su correspondencia entre documentos y la existencia de

respaldo documental suficiente.
A) DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO TECNICO

La Ficha de revision documental para la evaluacion de la trazabilidad y concordancia de
los servicios médicos externos es un instrumento técnico de revision documental destinado
a verificar la continuidad, localizacion y correspondencia de la informacion generada

durante la contratacion y prestacion de servicios médicos externos.
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Fl instrumento esta estructurado en tres secciones.

La primera: Caracteriza los servicios médicos externos contratados mediante seis
aspectos: especialidad médica, tipo de prestacion, nivel de complejidad, finalidad,

poblacioén destinataria y tipo de establecimiento requerido.

La segunda seccién: Evalua la trazabilidad mediante 15 criterios, orientados a verificar la
existencia y continuidad de la documentacion desde el convenio y habilitacion del
proveedor, la solicitud del servicio y sus datos de identificacion, hasta la evidencia de la

prestacion, el informe médico y la documentacion de conformidad.

La tercera seccion: Evalua la concordancia entre el informe médico y el expediente o
documentos clinicos, mediante 20 indicadores, distribuidos en cuatro componentes:
identificaciéon y contexto de la atencidon, valoracion y diagnostico clinico, manejo y

continuidad de la atencion, e informacion administrativa y facturacion.

En cada indicador se contrasta la informacion registrada en el informe médico con la

documentacion correspondiente y se establece la valoracion de concordancia.

1. Caracteristicas de los servicios médicos externos contratados

Esta seccion permite identificar y caracterizar la prestacion médica externa evaluada,
estableciendo sus principales caracteristicas para contextualizar posteriormente la revision

de la trazabilidad y concordancia documental.

1. Especialidad médica contratada. Identifica la especialidad en la que se realizd la
prestacion médica externa. Permite determinar que la atenciéon corresponde a la

especialidad requerida y facilita la identificacion y clasificacion del servicio evaluado.

2. Tipo de prestacion médica. Identifica si la atencidon corresponde a una consulta
especializada, procedimiento médico, examen o estudio diagndstico u otro tipo de
prestacion. Permite establecer la naturaleza del servicio que serd objeto de revision

documental.

3. Nivel de complejidad de la prestacion. Clasifica la prestacion segin su nivel de
complejidad en baja, media o alta. Permite contextualizar las exigencias documentales y el

tipo de atencion proporcionada por el servicio médico externo.
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4. Finalidad de la prestacion. Identifica si la prestacion tiene finalidad diagnostica,
terapéutica o de seguimiento. Permite establecer el proposito de la atencion y relacionarlo

con la informacion registrada en la documentacion médica.

5. Poblacion a la que esta dirigida la prestacion. Identifica si el servicio esta destinado
a trabajadores o beneficiarios. Permite establecer la poblacion atendida y verificar su

correspondencia con la documentacion del servicio.

6. Tipo de establecimiento requerido. Identifica el tipo de establecimiento donde se
requiere la prestacion, como clinica, hospital, centro especializado u otro. Permite verificar

que el servicio corresponda al establecimiento requerido para la atencion evaluada.

11, Trazabilidad

Esta seccion permite verificar la continuidad documental del servicio médico externo,
desde su contratacion y solicitud hasta la realizacion de la prestacion y la existencia de los
documentos que respaldan la atencion. Cada criterio permite comprobar un elemento

especifico de la trazabilidad.

1. Existe convenio vigente para la especialidad requerida. Verifica la existencia de un
convenio vigente entre la institucion y el proveedor para la especialidad correspondiente.

Permite establecer el respaldo contractual del servicio evaluado.

2. Se evidencia la habilitacion del proveedor. Verifica que exista documentacion que
acredite la habilitacion del proveedor para prestar el servicio médico. Permite respaldar la

legitimidad del establecimiento o profesional contratado.

3. Existe orden de solicitud de servicio. Verifica la existencia de una orden o solicitud
que origine la prestacion médica. Permite establecer el inicio documentado del proceso de

atencion.

4. La orden identifica al paciente. Verifica que la orden de solicitud contenga datos que
permitan identificar al paciente. Permite vincular la prestacion solicitada con la persona

que recibe la atencion.
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5. La orden identifica al especialista o establecimiento. Verifica que la solicitud indique
el profesional, especialidad o establecimiento al que se deriva al paciente. Permite

relacionar la solicitud con el proveedor que realizara la prestacion.

6. La orden contiene diagnostico presuntivo. Verifica la existencia del diagndstico
presuntivo o motivo clinico que sustenta la solicitud. Permite establecer la relacion entre

la necesidad de atencion y la prestacion solicitada.

7. La orden tiene fecha y lugar de emision. Verifica que la solicitud registre la fecha y el
lugar donde fue emitida. Permite establecer temporal y documentalmente el origen de la

solicitud.

8. La orden presenta firma y sello del médico solicitante. Verifica la identificacion y
validacion de la solicitud mediante la firma y sello del médico que la emite. Permite

respaldar formalmente la indicacion médica.

9. Existe evidencia documental de la prestacion realizada. Verifica la existencia de un
documento que demuestre que el servicio solicitado fue efectivamente realizado. Permite

establecer continuidad entre la solicitud y la prestacion ejecutada.

10. Existe contrarreferencia. Verifica la existencia de un documento de respuesta o
devolucion de informacion al servicio solicitante, cuando corresponda. Permite comprobar

la continuidad de la informacion generada después de la atencion externa.

11. Existe informe médico correspondiente. Verifica la existencia del informe médico
relacionado con la prestacion evaluada. Permite disponer del documento principal que

registra la atencion realizada por el servicio externo.

12. La documentacion permite identificar al paciente atendido. Verifica que los
documentos relacionados con la prestacion contengan datos que permitan identificar al

paciente. Permite vincular los diferentes registros con la misma persona atendida.

13. La documentacion permite identificar al proveedor. Verifica que los documentos
permitan identificar al profesional, establecimiento o proveedor que realizo la prestacion.

Permite relacionar la documentacion con el servicio médico externo correspondiente.
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14. La documentacion puede ser localizada y vinculada al servicio contratado.
Verifica que los documentos correspondientes puedan ser identificados y relacionados con
el servicio médico contratado. Permite reconstruir la secuencia documental de la

prestacion.

15. Existe documentacion de conformidad del servicio. Verifica la existencia de un
registro que acredite la conformidad respecto al servicio recibido. Permite completar el

respaldo documental de la prestacion realizada.

III. Concordancia entre informe médico y expediente o documentos clinicos

Esta seccion permite verificar la correspondencia de la informacion registrada en el
informe médico con la contenida en el expediente o documentos clinicos del paciente. La

evaluacion se organiza en cuatro dimensiones:

1. Identificacion y contexto de la atencion. Evalua la concordancia de los datos que
permiten identificar al paciente y contextualizar la atencion, incluyendo identificacion y
afiliacion, fecha de atencion, especialidad y profesional o establecimiento responsable,

motivo de consulta y solicitud o motivo que origina la atencion.

2. Valoracion y diagnostico clinico. Evaltia la correspondencia de la informacion
relacionada con los antecedentes clinicos, sintomas referidos, hallazgos objetivos, examen

fisico, diagnodstico clinico y estudios realizados con sus respectivos resultados.

3. Manejo y continuidad de la atencion. Evalua la concordancia de la informacion
relacionada con el tratamiento y medicamentos prescritos, estudios complementarios,
procedimientos indicados, plan de trabajo, recomendaciones y seguimiento o control de la

atencion.

4. Informacion administrativa y facturacion. Evalia la correspondencia entre la
informacion registrada en el informe o registro médico y la documentacion administrativa
respecto al proveedor y servicio contratado, prestacion realizada, fecha del servicio,

cantidad de prestaciones e informacion econdmica correspondiente.
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B) DOCUMENTACION REQUERIDA PARA LA APLICACION

Para aplicar el instrumento técnico se deberd disponer de la documentacion relacionada

con la contratacion, autorizacion, prestacion y respaldo de cada servicio médico externo.

La revision debera realizarse considerando el conjunto de documentos disponibles para

cada caso, de manera que pueda establecerse la relacion entre la prestacion contratada, la

atencion realizada y la informacion registrada.

N.° | DOCUMENTACION

REQUERIDA

INFORMACION QUE SE
DEBE REVISAR

UTILIDAD PARA LA
EVALUACION

1 Informe médico del
servicio externo

Antecedentes, sintomas,
hallazgos clinicos, diagnoéstico,
estudios realizados,
procedimientos, tratamiento y
conclusion

Constituye el documento
principal para identificar la
informacion consignada por
el servicio médico externo.

2 Expediente o
documentacion
clinica del paciente

Registros relacionados con la
atencion, antecedentes,
solicitudes, 6rdenes, resultados
de estudios, diagnosticos y
procedimientos.

Permite contrastar la
informacion consignada en
el informe médico con los

registros disponibles del
paciente.

3 Resultados de
estudios y examenes
complementarios

Tipo de estudio, fecha,
identificacion del paciente,
resultado e informacion
relacionada.

Permite verificar la
correspondencia entre los
estudios realizados, sus
resultados y lo consignado
en el informe médico.

4 | Ordenes o solicitudes
meédicas

Prestacion solicitada, fecha,
indicacion y datos de
identificacion del paciente.

Permite establecer la
relacion entre la atencion
solicitada, la prestacion
realizada y la informacion
registrada.

5 Interconsultas o
referencias médicas,
cuando correspondan

Motivo de referencia,
especialidad solicitada,
antecedentes y solicitud de
valoracion.

Permite verificar la
continuidad de la atencion y
la correspondencia de la
informacion entre los
registros.

6 Otros documentos
clinicos relacionados
con la prestacion

Registros directamente
vinculados con la atencion
evaluada.

Permiten complementar el
contraste documental cuando
sean necesarios

Informe médico del servicio externmo. Documento emitido por el profesional o

establecimiento que realizo la atencidon. Se revisan antecedentes, hallazgos, diagndstico,

estudios, procedimientos, tratamiento y conclusion, segun corresponda, para contrastarlos

con la documentacion clinica del paciente.
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Expediente o documentacion clinica del paciente. Conjunto de registros relacionados
con la atencion del paciente. Permite comprobar y contrastar la informacion consignada en

el informe médico externo con los registros clinicos disponibles.

Resultados de estudios y examenes complementarios. Documentos que contienen los
resultados de estudios realizados al paciente. Se verifica su identificacion, fecha, tipo de

estudio y resultado, contrastandolos con lo registrado en el informe médico.

Ordenes o solicitudes médicas. Documentos que registran la indicacion de una consulta,
estudio o procedimiento. Permiten comprobar la relacion entre la prestacion solicitada y la

atencion efectivamente realizada.

Interconsultas o referencias médicas. Documentos que registran la solicitud de
valoracion por otra especialidad o servicio. Permiten verificar la correspondencia entre el

motivo de referencia y la atencion realizada.

Otros documentos clinicos relacionados con la prestacion. Registros adicionales
vinculados directamente con la atenciéon evaluada. Se utilizan como respaldo

complementario para verificar la trazabilidad y concordancia de la informacion.
C) INSTRUCCIONES GENERALES DE APLICACION

La aplicacién del instrumento deberd realizarse mediante la revision documental
sistematica de cada prestacion médica externa seleccionada, utilizando Unicamente la

documentacién disponible y correspondiente al mismo paciente y servicio evaluado.
El responsable de la revision deberd seguir los siguientes criterios:

Identificar la prestacion: registrar el codigo asignado y las caracteristicas

correspondientes al servicio médico externo evaluado.

Reunir la documentacion: disponer del informe médico, expediente o documentacion
clinica, ordenes o solicitudes, resultados de estudios, interconsultas o referencias y

documentacion administrativa relacionada, segin corresponda.

Verificar la correspondencia documental: comprobar que los documentos correspondan

al mismo paciente, prestacion, proveedor y periodo de atencion.
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Evaluar la trazabilidad: revisar los 15 criterios de la seccion II y marcar “Cumple”
cuando exista evidencia documental que satisfaga el criterio y “No cumple” cuando dicha

evidencia no exista 0 no permita comprobarlo.

Evaluar la concordancia: contrastar la informacion del informe médico con el expediente
o documentos correspondientes en los 20 indicadores de la seccion III, registrando la

valoracion segun la correspondencia encontrada.

Registrar objetivamente los resultados: consignar la informacion directamente obtenida
de los documentos revisados, sin realizar suposiciones ni completar datos que no se

encuentren registrados.

Identificar inconsistencias: cuando existan diferencias, omisiones o discrepancias entre
documentos, estas deberan ser consideradas en la valoracion correspondiente y registradas

de acuerdo con los criterios establecidos en el instrumento.

Consolidar la informaciéon: una vez concluida la revision, verificar que todos los
indicadores aplicables hayan sido registrados y que la ficha corresponda a una tunica

prestacion médica externa evaluada.

FLUJOGRAMA: INSTRUCCIONES GENERALES DE APLICACION

INICIO: SELECCION DE
/ © | PRESTACION MEDICA EXTERNA

1. IDENTIFICAR LA PRESTACION
geFistrar el codigo y caracteristicas ¢
el

p== 4. EVALUAR LA TRAZABILIDAD (SECCION I1)

Revisar 15 criterios; Marcar Cumple (evidencia) o
No Cumple (sin evidencia).

servicio evaluado.

3,
2, REUNIR LA DOCUMENTACION NOCUMPLE . VERIFICAR

% Disponer de informes, expedientes, CORRESPONDENCIA
r- érdgnes, resultados de egtudlos, etc., DOCUMENTAL?
correspondientes al caso.

Contrastar informe médico con expediente en
20 indicadores segun correspondencia.

=3 . 6. REGISTRAR OBJETIVAMENTE LOS RESULTADOS
7 1) Consignar informacion real directamente de los
documentos, sin suposiciones.

S/ CUMPLE, pero
RECHAZAR PRESTACION | ) ¢_eduiere correccion ST CUMPLE
CORREGIR DOCUMENTACION

7. IDENTIFICAR INCONSISTENCIAS —

Considerar diferencias, omisiones o discrepancias

en la valoracion y rgr?istro, (e.g, "apmociaciony
“trazabilidad d

~ 7.IDENTIFICAR INCONSISTENCIAS
\\ Considerar diferencias, omisiones o discrepancias en
la valoracion y registro.

B 8.CONSOLIDARLAINFORMACION N
%f‘ Verificar que todos los indicadores aplicables estén
() registrados y corresponden a la prestacion unica.

contatadoro de los pornrias', "taoumenta dlicfovaclones",

“diapidad de la atencién’, "Regvicios médicos exntraatos")

CORREGIR DOCUMENTACION =
(Regvicios médicos exntraatos % FIN: REGISTRO COMPLETO Y
corrigiendo ortografia y claridad) Q  VERIFICADO DE LA REVISION

Fuente: Elaboracion propia
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D) PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LA TRAZABILIDAD

La evaluacién de la trazabilidad se realizard mediante la revision secuencial de la
documentaciéon correspondiente a cada prestacion médica externa. El evaluador debera
comprobar la existencia y continuidad de los documentos desde el respaldo de la
contratacion, solicitud del servicio, identificacion del paciente y proveedor, realizacion de

la prestacion, informe médico y documentacion de conformidad.

Cada criterio sera registrado como Cumple cuando exista evidencia documental suficiente
y como No cumple cuando la evidencia no exista, sea incompleta, ilegible o no permita

verificar objetivamente el criterio.

SOCIEDAD MINERO METALORGICA RESERVA ITDA. Cédizo:
FICHA DE REVISION DOCUMENTAL PARA LA EVALUACION DE LA TRAZABILIDAD ¥ CONCORDAMNCIA DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS Lo

L CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS MEDIOS EXTERNOS CONTRATADOS Il. TRAZABLDAD
FLUIOERAMA DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACIN DE LA TRAZABILIDAD B N =T

1 Crtere e trasbskcd pnera

B R EE T IS FASD 2: VERIICACION DE SOLICITUD DE s i it gt s
CONTRARCION wp || SERCID
(Convenio y Habilitacidn del rovesdon |Deden de Salicitud de Sendcio completa y 3| Cotermds racabibd chca
oewts) R —
L R ——
CUMPLE CON DAF0SH Bl CETENER EVALLACION € b ch < onakes e rasedsiad
(Identificacsén da Pacients, Espocialista, | 1 [Tl SNSRI R YR e ey e
Diagnéstico] LW criserias falimntes. FIN. ! e e o
s
(F e
750 3: REVISION DE PRESRCION REALIZADY == =
{Edencia documental dol servicia) 1
1 1
. = B R T——
2| o conTRsRRErRENCIA € INFORME M wcomriE
MEDICO? L Macar ‘Mo cumpla’. N Vabaraclde y diagnéssico elinics
[ Jioaee  Jewae  Jeeae

1 Iderishe acitn y dugnéutic oy xpodente

PASD 4: VERIFICACION DE DOCUMENTACION
D CONFORMIDAD.
nfarme midico final y wsio buenc|

Infamacktin adminismatha y factumcidn

1
S p———— e S
Gamerar 'Cumple’ par todos los citeros. 1 Informacen admeateative y lactenac in de mrec o
HN.

Dezummemat dnssme rativa o sporte kgalhéznice

Revisado por: Fecha: Aprobade por:

Fuente: Elaboracion propia
E) PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LA CONCORDANCIA

La evaluacion de la concordancia se realizara mediante el contraste de la informacion
contenida en el informe médico con el expediente o documentos clinicos y administrativos

correspondientes.

El evaluador deberd comparar ambas fuentes documentales en cada una de las cuatro

dimensiones establecidas: identificacion y contexto de la atencidn; valoracion vy



97

diagnostico clinico; manejo y continuidad de la atencidn; e informacion administrativa y

facturacion.

Se determinara si existe correspondencia entre la informacion registrada y se consignara la

valoracion correspondiente en el instrumento.

SOCIEDAD MINERO METALURGICA RESERVA LTDA,

N

FICHA DE REVISION DOCUMENTAL PARA LA EVALUACION DE LA TRAZABILIDAD Y
CONCORDANCIA DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS

Cddiqo:

FLUJOGRAMAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

1, PROCEDIMIENTO DE EVALUACIGN DE LA TRAZABILIDAD (Fujograme)

INICIO DE LA EVALUACION
DE TRAZABILIDAD

PASO 1: RESPALDO DE LA PASO 2: SOLICITUD DEL
CONTRATACION SERVICIO
(Convenioy Habiltacon dl (Orden de Sofictud
L Proveedor) Completay Correcta)

serviclo)

STOP

/)
PSDREVONE | S i, 1. (OTEREVLGIN
PR;STA(;ION REALIZADA Pacient,Espeialst, Warcar'No cumpl’en
(Evidencia documental del Diagnisico)? los rifgios fatantes.

I TRAZABILIDAD

2, PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LA CONCORDANCIA (Flujograma)
NCODELA | [ ANALZAR )
[ EVALUACION DE INFEOHME
COMORINGH || MDD | ot | S IO

AMBAS FUENTES

AALIAR L

EXPEDIENTE §1 ¥ NO
CLINICO/ADMIN. 2. EVALUAR DIMENSION:
VALORACION Y DIAGNOSTICO
CLINICO
II. TRAZABILIDAD No 0
0 o m 3, EVALUAR DIMENSION:
N, CrtendeTrzallldad Cumple Cumple UANEIOY CONTAIOAD
1| Crierio de idoneidad y vigencia del proveedor extermo, LA ATENCION

(it de pertinenciay oportunidad en aatencitn. ()

(ritro de valdez diagnastca segun protocolos. (] 4, EVALUAR DIMENSION:

(rtero deconfimidad asstencildel paciente, [0 NFORMACION ADMINISTRATIVA

Crterode soportedocumenta comple,. O Y FACTURACION

(riteio de integridady custodia de espedientes. [

(o [ o | o o o { { | { |

PASO 4: VERIFICACION NCONPLETD Creriode codficaicn dagndstica (CE-10). [0
DE DOCUMENTACION DE Marcar'NocumpIé'en (ritero de cumplimiento de lazos establecidos. [
)~ CONFORMIDAD los criterios de fatanes (ritrio de informacidn médica estandarizada, [
(nforme médicofinay AN, 10 | Crtrodeinteroperbiidad doeumenta, [0

iisobueno) ) A 11| Crteio e confidencialdady resquardo de atos. O

(1 No

CUNPLE NO CUNPLE. DE CUNPLIMENTO

Regitro finde Detener evaluaciony Generar'Cumple para

cumplimiento para marcar ‘No cumple’en fodos s crerts. ANALTAR IAFORME WEDIGO CUMPLE . i
todos s crterios. log crteris fatantes PN, ANALIZAR ESPEDIENTE CLINICOADMIN (Gonsignar vloraiones parciles)

Revisado por: Fecha: Aprobado por:

Fuente: Elaboracion propia
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F) REGISTRO Y CONSOLIDACION DE RESULTADOS

El registro y consolidacién de resultados se realizard una vez concluida la revision
documental de cada prestacion médica externa, consignando los resultados obtenidos en

los criterios e indicadores correspondientes.

Registro individual: consignar en la ficha el resultado de cada criterio de trazabilidad y

cada indicador de concordancia, de acuerdo con la evidencia documental disponible.

Codificacion: para los criterios de trazabilidad, registrar Cumple = 1 y No cumple = 0,

segun corresponda.

Documentacion incompleta o ilegible: cuando la informacion requerida no se encuentre
registrada, esté incompleta, sea ilegible o no permita verificar objetivamente el criterio
evaluado, se registrard como “No cumple”. No deberd completarse ni interpretarse

informacion que no pueda ser comprobada documentalmente.

Correspondencia documental: la documentacion utilizada para la evaluacion debera
corresponder al mismo paciente, prestacion y periodo de atencion. Cuando no sea posible

establecer dicha correspondencia, el criterio relacionado se registrard como No cumple.

Verificacion: antes de finalizar la revision, se comprobard que todos los criterios e
indicadores aplicables hayan sido registrados y que la informacion consignada corresponda

a la evidencia documental revisada.

Consolidacion: los resultados individuales se agruparan para obtener los resultados

globales de trazabilidad y concordancia de las prestaciones evaluadas.

Interpretacion: los resultados consolidados se interpretaran de acuerdo con los criterios
de valoracion establecidos en el instrumento, permitiendo determinar el nivel de

trazabilidad y concordancia de los servicios médicos externos evaluados.
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FLUJOGRAMA: INSTRUCCIONES GENERALES Y PROCESO DE REGISTRO

1. IDENTIFICAR LA PRESTACION INICIO: SELECCION DE 7. IDENTIFICAR INCONSISTENCIAS
(O]

Registrar el codigo y las caracteristicas Registrar diferenci isiones o discrep:
del servicio evaluado. detectadas entre los informes médicos y la
documentacién de los servicios externos
contratados.

2. REUNIR LA DOCUMENTACION

Reunir y verificar los documentos
correspondientes a la prestacion
médica evaluada.

4
8. CONSOLIDAR LA INFORMACION
Ver_ificar que todos los indicadores aplicables esten

3. b y auna misma
ica.
NO _iapocumentacion . _SI
ESTA COMPLETA Y
\ Si la documentacion esté incompleta o ES LEGIBLE? 6. REGISTRAR LOS RESULTADOS
J es ilegible, registrar el incumplimiento y

Consignar la informacion directamente de los ‘

solicitar la correccion documental seq . T
. : il documentos revisados, sin suposiciones. )

el procedimiento establecido.

Continuar con la evaluacion
documental.

3 JAK LUNCORDANCI

Registrar la valoracion correspondiente de acuerdo
con los 20 indicadores de concordancia.

*
4. EVALUAR LA TRAZABILIDAD (SECCION If)

Revisar los 15 criterios de trazabilidad. Registrar
«Cumple» cuando exista evidencia documental
y «No cumple» cuando no exista evidencia.

DETALLE DEL REGISTRO Y CONSOLIDACION DE RESULTADOS

=)y Registro individual: 1] 0 Codificacién de trazabilidad: Verificacion final: o
= ’ Consignar el resultado Rl - Cumple; Comprobar que los registros

de cada criterio e indicador. 0= No cumple. estén completos y respaldados
por evidencia documental.

8a. INTERPRETACION DE RESULTADOS GLOBALES

Determinar el nivel global de trazabilidad y
la concordancia documental.

|
[—=,  FIN: REGISTRO COMPLETO, vmchoo\‘ |®
Y CONSOLIDADO j‘ k

Fuente: Elaboracion propia
G) INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La interpretacion se realizard a partir de los resultados consolidados obtenidos en la
evaluacion de cada prestacion médica externa, considerando por separado la trazabilidad y

la concordancia.

Trazabilidad: se determinara el nivel alcanzado a partir del cumplimiento de los 15
criterios establecidos en la seccion 11, considerando la continuidad y disponibilidad de la

documentacion requerida.

Concordancia: se determinard a partir de la correspondencia encontrada entre el informe
médico y el expediente o documentos clinicos y administrativos, considerando los 20

indicadores de la seccion I11.

Resultado global: los resultados consolidados permitiran identificar el nivel de
trazabilidad y concordancia de los servicios médicos externos evaluados y reconocer los

criterios o indicadores que presenten incumplimientos o inconsistencias.
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Criterio de interpretacion: cuando la documentacidon esté incompleta, ilegible o no
permita comprobar objetivamente la informacion requerida, el resultado se considerard No

cumple, conforme a las reglas establecidas para la aplicacion del instrumento.

INSTRUMENTO
ﬂ* SOCIEDAD MINERQ METALURGICA RESERVA LTDA. .
IIA\\\'\; FICHA DE REVISION DOCUMENTAL PARA LA EVALUACION DE LA TRAZABILIDAD Y Codigo:
CONCORDANCIA DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS

| CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS CONTRATADOS 1, TRAZABILIDAD

N°  CARACTERISTICA DEL SERVICIO CATEGORIAS / REGISTRO N Criterio de trazabilidad Cumple No cumple

: e Registro completo de datos del paciente.
Bagetn sl Goherencia entre queja principal y examen fisico.
Registro de diagndsticos diferenciales.

—

1
2

T Consulta especiaizada  Procedimiento médico | | 3
HjLpis | Examen/estudio diagndstico/ Otro 4 | Trazabildad del diagnGstico defintvo.

TR : ; 5 | Coherencia entre diagndstico y plan terapéutico.
IR oo 6 | Registro claro de prescripciones y tratamientos.
4. [Tipo de servicios contratados Otro 7| Evidencia de sequimiento médico o interconsulas.

Servios medicos adiionaes 8 | Registro de resutados de pruebs diagndstics.
i@ntratados Oto 9 | Coerencia entre pruebas Solicitadas y hallazgos.
6. | Tipodeprestacon médica Consuaespeialzaza/ Procedimiento mdico }? Registo dé afomacin médc estruchrata,

Presencia de consentimiento informado firmado,
12 | Documentacion de contraindicaciones y efectos.
13 | Trazabilidad de la medicacion administrada.

1, CONCORDANCIA ENTREINFORME MEDICO Y EXPEDIENTE 0 DOCUMENTOS CLINIOS

[dentificacion y contexto de la atencion

@dﬁ Codificacion: Para crterios de razabilidad, registrar Cumple = 1, No cumple = 0.)

j Indicador [nforme médico. Expediente clinico Valoracion Valoracidn y diagndstico clinico

1| Identfcacion y contexto de la atencion . Indicador Informe médico. Expediente clinico: Veloracion
2. | Valoraciony diagnstio clnieo 1| Goncodanci el agnosto entenorme

3 | Valoracidn y continuidad de [a atencién expediente.

4. | Expediente clinico / documentos 2_ | Concordancia de fa valoracion clinica enire documentos.

5 | Paciente / Epleado 3 | Trazabildad de la evolucidn cliica documentada.

Manejo y continuidad de [a atencif
Indicador Informe médico. Expediente clinico: Valoracion

Plan de maneo iicial y evolucion.
Justifiacion clinica del diagndstico.
Seguimiento y continuidad de la atencidn.

[nformacidn administrativa y facturacion

Informe/registro - Documentacion
medico  administrative

Coherencia de informacion administrativa y facturacion.
Documentaci6n de soportes administrativos y contables.

Indicador Valoracion

o ro | — B

~

Revisado por. Fecha: Aprobado por.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones:

De acuerdo a los resultados del estudio se lleg6 a las siguientes conclusiones:

Las caracteristicas de los servicios médicos externos contratados mediante la
Modalidad 1 por la Sociedad Minero Metalirgica Reserva Ltda. estuvieron
concentradas principalmente en las especialidades de Pediatria y Ginecologia.
Predominaron las consultas especializadas y las prestaciones de baja complejidad, con
finalidad principalmente diagnéstica y dirigidas mayoritariamente a beneficiarios.
Estos resultados permitieron caracterizar los servicios médicos externos sometidos a
revision documental durante el periodo de estudio.

El nivel de trazabilidad documental de los servicios médicos externos contratados
mediante la Modalidad 1 presentd un nivel alto en el 80,0 % de los expedientes
evaluados. La documentacion permitid identificar la continuidad entre las diferentes
etapas de la prestacion, desde la contratacion y solicitud hasta la realizacion del servicio
y su correspondiente respaldo documental. El porcentaje restante presentd niveles
inferiores de trazabilidad, identificindose aspectos documentales susceptibles de
fortalecimiento para mejorar la continuidad y vinculacion de la informacion.

La documentacion correspondiente a la prestacion de servicios médicos externos y los
informes médicos presentaron informacion relacionada principalmente con el
diagnostico clinico y los antecedentes y sintomas referidos. En menor proporcion se
encontrd informacion correspondiente a hallazgos objetivos, examen fisico, estudios
realizados y procedimientos o conclusiones médicas. Estos resultados evidencian
diferencias en la disponibilidad de los distintos componentes de la informacion clinica
entre los documentos revisados.

La concordancia entre la informacion consignada en los informes médicos y la
documentacién correspondiente a la prestacion de servicios médicos externos presentd
un Kappa global de 0,497, correspondiente a una concordancia moderada. El acuerdo

observado estimado fue de 87,6 %, mientras que el PABAK global fue de 0,753.
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Estos resultados muestran un elevado porcentaje de coincidencia observada entre
ambas fuentes documentales, aunque el nivel de concordancia ajustado por Kappa fue
moderado.

Por dimensiones, identificacion y contexto de la atencion presentd un Kappa de 0,579,
con un acuerdo observado de 97,5 % y un PABAK de 0,950; valoracion y diagndstico
clinico obtuvo un Kappa de 0,531, un acuerdo observado de 90,5 % y un PABAK de
0,810; manejo y continuidad de la atencion presentd un Kappa de 0,305, un acuerdo
observado de 76,3 % y un PABAK de 0,527; e informacion administrativa y facturacion
alcanz6 un Kappa de 0,574, un acuerdo observado de 86,1 % y un PABAK de 0,723.
En consecuencia, la dimension manejo y continuidad de la atencion present6 el menor
valor de Kappa, mientras que identificacion y contexto de la atencion presentd los

valores mas elevados de acuerdo observado y PABAK.



103

Recomendaciones:

A la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda., fortalecer el control de la
documentacion correspondiente a la contrarreferencia, considerando que este
componente presentd un cumplimiento del 55,0 %. Se recomienda establecer como
requisito documental la incorporacion de la informacion de contrarreferencia cuando
corresponda, verificando su existencia, contenido y vinculaciéon con la prestacion
médica realizada.

Al personal responsable de la gestion y recepcion de solicitudes de servicios médicos
externos, establecer un mecanismo de verificacion previo a la contratacion o
autorizacion de la prestacion, que permita comprobar la presencia de la firma y sello
del médico solicitante, debido a que este requisito alcanzé un cumplimiento del 68,3
%. La verificacion debera quedar registrada como parte del control documental del
expediente.

Al personal encargado de la recepcion y control de los servicios médicos externos,
fortalecer la documentacion de conformidad del servicio, considerando que este
componente alcanzé un 79,2 %. Se recomienda utilizar un registro o formato
estandarizado que permita dejar constancia de la prestacion recibida, su
correspondencia con la solicitud y la conformidad correspondiente.

A los responsables de la gestion de los servicios meédicos externos y a los
establecimientos proveedores, establecer criterios uniformes para documentar los
planes de continuidad, seguimiento, controles posteriores y referencias, debido a que
estos componentes presentaron los menores niveles de concordancia, con valores de
Kappa de 0,170 a 0,197. La documentacion deberd permitir relacionar la atencion
inicial con las actuaciones posteriores cuando estas correspondan.

Al érea responsable de la administracion y control de los servicios médicos externos,
fortalecer el registro de la cantidad de prestaciones realizadas y de la informacion
economica asociada a cada servicio, procurando que los datos consignados en los
documentos administrativos, de prestacion y de facturacion sean completos y puedan

relacionarse con el expediente correspondiente.
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A los responsables de auditoria médica y control documental, implementar una revision
sistematica de los expedientes de servicios médicos externos mediante una lista de
verificacion que contemple, como minimo, la identificacion y contexto de la atencion,
valoracion y diagnoéstico clinico, manejo y continuidad de la atencion, documentacion
administrativa, facturacion, conformidad del servicio, firma y sello del médico
solicitante y documentacion de contrarreferencia cuando corresponda. Esta medida
permitira identificar oportunamente los componentes documentales ausentes o
incompletos.

A la Sociedad Minero Metalurgica Reserva Ltda., utilizar los resultados obtenidos
como referencia para fortalecer los criterios de organizacion y control de los
expedientes de la Modalidad 1, priorizando los componentes que presentaron menores
niveles de cumplimiento y concordancia. Cualquier aplicacion posterior del
instrumento deberd mantener criterios uniformes de revision para favorecer la

comparabilidad de los resultados entre periodos.
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FICHA DE REVISION DOCUMENTAL PARA LA EVALUACION DE LA

EXTERNOS

codigo:

TRAZABILIDAD Y CONCORDANCIA DE LOS SERVICIOS MEDICOS

I. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS CONTRATADOS

N.° CARACTERISTICA DEL CATEGORIAS / REGISTRO
SERVICIO
1 Especialidad médica contratada Registrar la especialidad correspondiente
2 Tipo de prestaciéon médica Consulta especializada / Procedimiento médico
Examen/estudio diagnostico /
Otro
3 Nivel de complejidad de la Baja / media / alta complejidad
prestacion
4 Finalidad de la prestaciéon Diagnostica / terapéutica / seguimiento
5 Poblacion a la que esta dirigida la Trabajadores / beneficiarios
prestacion
6 Tipo de establecimiento requerido Clinica / hospital / centro especializado / otro

II. TRAZABILIDAD

Criterio de trazabilidad

Cumple

No cumple

Existe convenio vigente para la especialidad requerida

Se evidencia la habilitacién del proveedor

Existe orden de solicitud de servicio

La orden identifica al paciente

La orden identifica al especialista o establecimiento

La orden contiene diagndstico presuntivo

La orden tiene fecha y lugar de emision

La orden presenta firma y sello del médico solicitante

Existe evidencia documental de la prestacion realizada

Existe contrarreferencia

Existe informe médico correspondiente

La documentacion permite identificar al paciente atendido

La documentacion permite identificar al proveedor

La documentacion puede ser localizada y vinculada al servicio contratado

— = === =
MAwNHO@OO\]O\UIAwNH%

Existe documentacion de conformidad del servicio
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IIl. CONCORDANCIA ENTRE INFORME MEDICO Y EXPEDIENTE O
DOCUMENTOS CLINICOS

Identificacion y contexto de la atencion

N.° Indicador Informe Expediente | Valoracion
médico clinico

1 Identificacion y datos de afiliacion del

paciente
2 Fecha de atencién
3 Especialidad médica y profesional o

establecimiento responsable

4 Motivo de consulta
5 Solicitud o motivo que origina la

atencion

Valoracion y diagnostico clinico

N.° Indicador Informe Expediente Valoracion
médico clinico
6 Antecedentes clinicos y sintomas
referidos

7 | Hallazgos objetivos y examen fisico
Diagnéstico clinico

9 Estudios realizados y resultados
obtenidos

10 | Procedimiento o atencion realizada y
conclusiéon médica

o0

Manejo y continuidad de la atencion

N.° Indicador Informe Expediente | Valoraciéon
médico clinico
11 | Tratamiento indicado y medicamentos
prescritos
12 | Estudios complementarios solicitados
13 Procedimientos complementarios
indicados
14 Plan de trabajo y recomendaciones

para la continuidad del tratamiento
15 Seguimiento o control recomendado




Informacion administrativa y facturacion

112

la prestacion

N.° Indicador Informe/registro Documentacion Valoracion
médico administrativa
16 Identificacion del
proveedor y servicio
médico contratado

17 | Servicio o procedimiento

efectivamente realizado
18 Fecha de prestacion del

servicio

19 | Cantidad de prestaciones

realizadas y registradas
20 | Informacidon econdmica de
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ANEXO 2
CRITERIOS OPERATIVOS PARA LA MEDICION DE LA CONCORDANCIA
DOCUMENTAL
N.° Indicador Elemento que se Concordante Discordante No evaluable
compara
1 Identificacion y Datos de Los datos Existen El indicador
datos de afiliacion identificacion y coinciden en diferencias en no
del paciente afiliacion ambas fuentes los datos corresponde o
registrados no existe
informacion
comparable
2 Fecha de atenciéon | Fecha de atencion | La fecha coincide Las fechas son | No existe una
en ambas fuentes diferentes fecha
comparable o
el indicador
no
corresponde
3 Especialidad Especialidad, La informacion | Existe diferencia No existe
médica 'y profesional y/o coincide en ambas | en alguno de los | informacion
profesional o establecimiento fuentes elementos comparable
establecimiento comparados
responsable
4 | Motivo de consulta Motivo de El motivo El motivo es No existe
consulta presenta diferente o informacion
correspondencia contradictorio comparable
en ambas fuentes
5 | Solicitud o motivo Solicitud o La solicitud o Existe diferencia No existe
que origina la motivo que motivo coincide o contradiccion informacion
atencion genera la atencion en contenido comparable
6 Antecedentes Antecedentes y La informacion Existen No existe
clinicos y sintomas sintomas clinica presenta diferencias o informacion
referidos correspondencia contradicciones comparable
entre ambas relevantes
fuentes
7 Hallazgos Hallazgos y Los hallazgos Existen No existe
objetivos y examen resultados del registrados diferencias o informacion
fisico examen fisico presentan contradicciones comparable
correspondencia
8 | Diagnostico clinico Diagnostico El diagnostico El diagnostico es No existe
registrado coincide en ambas diferente informacion
fuentes diagnostica
comparable
9 | Estudios realizados Estudios y Los estudios y Existen No existe
y resultados resultados resultados diferencias en informacion
obtenidos coinciden en los estudios o comparable
contenido resultados
10 Procedimiento o Procedimiento, La informacion Existe diferencia No existe
atencion realizada | atencion realizada presenta o contradiccidon informacion
y conclusién y conclusién correspondencia comparable

médica

en ambas fuentes
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11 Tratamiento Tratamiento y El tratamiento y | Existe diferencia No existe
indicado y medicamentos medicamentos en tratamiento o | informacion
medicamentos coinciden medicamentos comparable
prescritos
12 Estudios Estudios Los estudios Existen No existe
complementarios complementarios solicitados diferencias en informacion
solicitados coinciden los estudios comparable
solicitados
13 Procedimientos Procedimientos Los Existen No existe
complementarios complementarios procedimientos diferencias en informacion
indicados indicados los comparable
coinciden procedimientos
indicados
14 | Plan de trabajo y Plany Existe Existen No existe
recomendaciones | recomendaciones | correspondencia diferencias o informacion
para la continuidad entre ambas contradicciones comparable
del tratamiento fuentes
15 Seguimiento o Seguimiento o La indicacion de | Existe diferencia No existe
control control seguimiento en el informacion
recomendado coincide seguimiento comparable
indicado
16 | Identificacion del Proveedor y El proveedor y Existe diferencia No existe
proveedor y servicio servicio coinciden | en el proveedor informacion
servicio médico contratado 0 servicio comparable
contratado
17 Servicio o Servicio o El servicio o Existe diferencia No existe
procedimiento procedimiento procedimiento en el servicio o informacion
efectivamente realizado coincide procedimiento comparable
realizado
18 Fecha de Fecha de La fecha coincide | Las fechasson | No existe una
prestacion del prestacion en ambas fuentes diferentes fecha
servicio comparable
19 Cantidad de Numero de La cantidad La cantidad No existe
prestaciones prestaciones registrada registrada es informacion
realizadas y coincide diferente comparable
registradas
20 Informacion Monto y/o La informacion Existen No existe
econdmica de la informacion econdmica diferencias o informacion
prestacion econdmica coincide contradicciones comparable
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ANEXOS 3
FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION POR
JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la investigacion: Nivel de trazabilidad y concordancia entre los informes médicos y la
documentacion de servicios médicos externos contratados, Sociedad Minero Metalurgica Reserva
Ltda., Potosi, primer trimestre 2026.

Instrumento: Ficha de revision documental para la evaluacion de la trazabilidad y concordancia
de los servicios médicos externos contratados.

Objetivo de la validacion: Evaluar la pertinencia técnica, la claridad, la suficiencia, la
representatividad y la aplicabilidad de los criterios e indicadores incluidos en la ficha de revision
documental.

Instrucciones: Valore cada criterio considerando que el instrumento serd aplicado mediante la
revision retrospectiva de documentos clinicos, médicos, administrativos y contractuales
relacionados con los servicios médicos externos contratados. Marque con una X la categoria que
corresponda.

N.° Criterio de Aspectos que debe valorar el experto Observaciones
evaluaciéon
1 Pertinencia Los criterios e indicadores corresponden al propdsito
técnica de evaluar la trazabilidad y concordancia documental
de los servicios médicos externos contratados.
2 Claridad del Las instrucciones permiten comprender coOmo revisar,
instructivo de identificar y registrar la informacion contenida en los
cotejo documentos examinados.
3 Suficiencia Los documentos y campos contemplados permiten
documental recopilar la informacion necesaria para verificar la
prestacion del servicio y su respaldo documental.
4 Representatividad | Las categorias, puntuaciones y reglas de clasificacion
del baremo representan adecuadamente los niveles de
trazabilidad y concordancia definidos en el
instrumento.
5 Coherencia entre Existe correspondencia entre los criterios de
criterios e evaluacion, los indicadores, los documentos de
indicadores verificacion y los resultados que se pretende obtener.
6 Verificabilidad Los criterios pueden comprobarse mediante
documental evidencias objetivas presentes en los documentos
clinicos, médicos, administrativos o contractuales.
7 Objetividad del Las instrucciones permiten registrar los hallazgos de
registro manera uniforme, reduciendo la interpretacion
subjetiva del revisor.
8 Aplicabilidad La ficha puede utilizarse en la revision de
retrospectiva documentacion archivada, sin requerir la
participacion directa de pacientes, trabajadores u
otros encuestados.
9 Evaluacion de la Los criterios permiten verificar la continuidad y
trazabilidad correspondencia documental entre la contratacion, la
prestacion del servicio y sus respaldos.
10 Evaluacion de la Los criterios permiten cotejar la coincidencia de la
concordancia informacion entre los informes médicos y los
documentos relacionados con los servicios
contratados.




Escala de valoracion

Puntuacion Categoria

1 No pertinente
2 Poco pertinente
3 Pertinente

4 Muy pertinente

Valoracién global del experto

Aspecto

Evaluacion

Principales fortalezas del instrumento

Criterios o indicadores que requieren modificacion

Documentos o aspectos que deberian incorporarse

Recomendaciones para mejorar el instructivo de cotejo

Dictamen del experto: marque una opcion.

. El instrumento es adecuado sin modificaciones.

. El instrumento es adecuado con modificaciones.

° El instrumento requiere una revision sustancial antes de su aplicacion.

Datos del experto evaluador

e  Nombre completo:

e  Profesion y especialidad:

e  (Cargo e institucion:

e  Experiencia relacionada con auditoria médica, salud publica o revision documental:
e  Firma:

e  Fecha:
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ANEXO 4

SOLICITUD DE PERMISO PARA REALIZAR EL ESTUDIO Y CONSTANCIA
DE AUTORIZACION INSTITUCIONAL SOCIEDAD MINERO METALURGICA

RESERVA LTDA.
Potos/, 06 enero de 2026
Lic. Ronny Wilson Miranda Y. bc!
JLFE ADMINISTRATIVO NACIONAL SEGURO DELEGADO lJ(A.:\;,ﬂuvmutWJ
wmuuuw
'(adO

REF_SOLICITUD DE PERMISO A INFORMACION MEDICO ADMINISTRATIVOS DEL SEGL&I(_)
DELEGADO RESERVA LTDA.

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a usted con el propésito de solicit;r 13 autorizacién correspondiente para realizar
un estudio académico en la Socledad Minero Metalurglca Reserva Ltda., en el marco del
proyecto de invesbigacidn de la especial.dad en Auditorfa Médica y Gestidn de Calidad
CEPI SFXCH.

El estudio tiene como finalidad evaluar y proponer mejoras en los procesos de auditoria
médica y gestidn de calidad, contribuyendo al fortalecimiento institucional y al desarrollo
de prdchicas que garanticen una atencién en salud segura y eficiente

tl estudio se basard en un enfoque cuanutanvo, de bpo descriptivo, con un diseio No
experimental y de corte transversal, y con una estrategia de revision documental,
tomando como técnica de recoleccion de datos la revision documental medico
administrativos del primer trimestre de la gestion 2026. Para ello, se requiere acceso a
informacidn y registros relacionados con la atencién médica y procesos administrativos

Con el compromiso de cumplir con todas las normas de confidencialidad, ética profesional
y regulaciones internas de la institucion, asegurando que los dates obtenidos seran
unlizados exclusivamente con fines académicos y cientificos. Asi mismo, presentar
resultados con recomendaciones aplicables para la institucion

Agradezco de antemano su atencion y apoyo a esta solicitud, que perminird avanzar en la
formacion especializada y aportar al mejoramiento de la gestion en salud

Sin otro particular, quedo 3 |a espera de su respuesta favorable.

Atentamente,

Asteria Condo C.
SOLICITANTE

Cc/Arch. Personal.
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CONSTANCIA DE AUTORIZACION INSTITUCIONAL.

Carta con autorizacion del jefe nacional administrativo

Potos/, 06 enero de 2026
Lic. Ronny Wilson Miranda Y. X ‘UJJ\Q:“?&'
i % ; { Lic Pasy W, Yiranda Ygira
JLFE ADMINISTRATIVO NACIONAL SEGURO DELEGADO. \{( WODATIN0 MO
SGUID TG00
Vlerie e do

REF_SOUICITUD DE PERMISO A INFORMACION MEDICO ADMINISTRATIVOS DEL SEGURO
DELEGADO RESERVA LTDA.

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a usted con el propésito de so'icifar 13 autorizacién correspondiente para realizar
un estudio académico en la Socledad Minero MetalGrgica Reserva Ltda., en el marco del
proyecto de invesbigacidn de la especial.dad en Auditorfa Médica y Gestidn de Calidad
CEPI SFXCH.

El estudio tiene como finalidad evaluar y proponer mejoras en los procesos de auditoria
médica y gestion de calidad, contribuyendo al fortalecimiento institucional y al desarrollo
de prdchicas que garanticen una atencién en salud segura y eficiente

£l estudio se basard en un enfoque cuanulanvo, de bipo descriptivo, con un disefio No
experimental y de corte transversal, y con una estrategia de revision documental,
tomando como técnica de recoleccion de datos la revision documental medico
administrativos del primer trimestre de la gestion 2026. Para ello, se requiere acceso a
informacidn y registros relacionados con la atencién médica y procesos administrativos

Con el compromiso de cumplir con todas las normas de confidencialidad, ética profesional
y regulaciones internas de la institucion, asegurando que los dates obtenidos seran
unlizados exclusivamente con fines académicos y cientificos. Asi mismo, presentar
resultados con recomendaciones aplicables para la institucion

Agradezco de antemano su atencion y apoyo a esta solicitud, que perminird avanzar en la
formacion especializada y aportar al mejoramiento de la gestion en salud

Sin otro particular, quedo a la espera de su respuesta favorable.

Alentamente,

Asteria Condo C.
SOLICITANTE

Cc/Arch. Personal.



3 PAC-00001

REF-24-001

Cardiologia
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ANEXO 5
0 3 3 F 6 H | J Ko M N 0 P Q R
BASE DE DATOS DE TRAZABILIDAD DE SERVICIOS MEDICOS EXTERNOS

Habiiitacion G ; . = Conformidad
Orden Selicitud  Contrareferenda Informe Medico  Informe Médico .
Yoveedor Servioio
Cymple nple | Cumple Comple Cumple e Comgle
M. X LW ¥ 0 3]

4 PAC-00002

REF-24-002

Traumatologia

Hospita Quirén

5 PAC-00003

REF-24-003

Neurologia

Habilitio Proveedor

6 PAC-00004

REF-24-004

Adtreca Sreela

\Cinica Quirirgca Centrl

7 PAC-00005

REF-24-005

Contrarreferencia

Proveedor Especiaizado A

& PAC-00006

REF-24-006

Sirsay Venoventos Hospital Metropolitano

& PAC-00007

REF-24-007

Anneva Claricaton

Centro de Epecildades Cardioogia

9 PAC-00008

REF-24-008

Neuvon Carcano

(Clinica Neuroldgica

10 PAC-00009

REF-24-009

Bablin Monflicado

CentroDiagndstico Avanzado

11 PAC-00010

REF-24-010

Camvenilo Proveso Proveedor Traumatoldgico B

12 PAC-00011

REF-24-011

Amilers Marando

Hospital Central

13 PAC-00012

REF-24-012

Neurologia

Informe Médico

14 PAC-00013

REF-24-013

Uhvrera Goerences linica Neuroldgica Especializada

15 PAC-00013

REF-24-014

Conformidad ServicProveedor de Servicios Médicos

16 PAC-00014

REF-24-015

Aussaa Miczellon

Centro Traumatoldgico

17 PAC-00015

REF-24-016

Gearardo Arotis

(Clinica Neuroldgica A

19 PAC-00016

REF-24-017

Ganras Marcecion

Clinica Traumatoldgica B

19 PAC-00017

REF-24-018

Convenio Mallraz Hositl Loca

20 PAC-00018

REF-24-018

Ganerta Gupllita

Proveedor Traumatoldgico C

22 PAC-00019

REF-24-019

Anekedio InterfercClinica Quirirgica Traumatolégica

23 PAC-00020

REF-24-020

Vanodn Halverar

HospitalRegonl

24 PAC-00021

REF-24-020

Anstallar Atocologl Centro Neuroldgico

2 PAC-00021

REF-24-020

Gracha Cardiologia Clinica Cardiovascular

26 PAC00022

REF-24-021

Bassna Ricsartia

Hospital Traumatoldgico D

77 PAC-00022

REF-24022 Anteno Leoando

Centro Especializado en Traumatologla

29 PAC-00023

REF-24-023

Habilitacion Provee Clinica Habilitada

29 PAC-00033

REF-24-024

Abblen Vloranlo

Proveedor Traumatolégico £

30 PAC00034

REF-24-024

Abblen Mausedor

Hosital Regiona 8

33 PAC-00005

REF-24-025

Mamio Nora Celvis Clinica e Rehabilitacion

% PAC-00008

REF-24-026

Corta Natoresda  Centro Traumatoldgico F

97 PAC-00006

REF-24-027

Apatena Erouce

Hospital Central

% PAC-00007

REF-24-028

Aerarda Fontardo

Proveedor Traumatoldgico G

29 PAC-00028

REF-24-029

Aopando Raca

(Clinica Especializada H

100 PAC-00029

REF-24-030

Accuna Caqueco

Centro Neuroldgico |

110 PAC-00030

REF-24-030

Annando Neuri

Hospital Traumatoldgico £

111 PAC-00031

REF-24-032

alsreo Mavovartio Clnica Especialcada

elCiiad Habiltacin
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ANEXO 6
FOTOS DEL ESTUDIO
UBICACION GEOGRAFICA DE MINA RESERVA EN POTOSI BOLIVIA
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VISTA SATELITAL DE MINA RESERVA
INGRESO SUBTERRANEO A MINA RESERVA




