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INTRODUCCION

a auditorfa para el mejoramiento de la calidad de la

atencion en salud tiene prolongados antecedentes en

nuestro pafs. Entender a la auditoria como una he-
rramienta de gestion de la calidad y, a su vez, como una
herramienta de la gestion gerencial, implica que la auditoria
y la organizacién, asi como los auditados deben conocer
los elementos bésicos que determinan las etapas crecien-
temente evolutivas que han caracterizado el desarrollo del
arte, asi como saber utilizar las metodologfas e instrumentos
propuestos en las experiencias exitosas, armonizandolas con
sus condiciones especificas y adaptdndolas de manera res-
ponsable y creativa.

El propésito de estas Pautas indicativas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, en
desarrollo del titulo IV del Decreto 1011 de 2006, es el de
orientar a los diferentes actores del sistema hacia una ade-
cuada manera de implementar dichos procesos y promover
para el pais una nueva etapa en la gestiéon de los procesos
de calidad, en la cual se asimilen las experiencias nacionales
e internacionales, superando las evaluaciones superficiales y
anodinas y convirtiendo a la Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencién en Salud en una herramienta
de gestién que impacte en el mejor desempeiio del sistema
y en la salud de la poblacién.






1. MARCO CONCEPTUAL

a auditoria se define como un componente de me-

joramiento continuo en nuestro Sistema Obligatorio

de Garantia de Calidad en Salud, entendida como el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cum-
plimiento de estdndares de calidad “concordantes con la in-
tencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores
a los que se determinan como bdsicos en el Sistema Unico de
Habilitacion™, lo cual, con los Gltimos planteamientos ati-
nentes a clasificacion de los métodos, expresados por Dona-
bedian a sus alumnos?, implica que las metodologias a través
de las cuales se implementan, se incluyen en la categoria de
métodos de evaluacién de problemas de calidad, entendido
el concepto de problema de calidad como un resultado de
calidad deseable que no se consigue o un resultado no de-
seable que se presenta durante la prestacién de los servicios
y que esta relacionado con la atencién precedente.

El contexto en el cual se desarrolla la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud esta
caracterizado por los siguientes elementos conceptuales:

1.1. ATENCION EN SALUD

La auditoria en particular y el Sistema de Garantia de Calidad
en general de nuestro pais apuntan especificamente hacia la

1 Decreto 1011 de 2006, articulo 32.

2 Sunol, R. Clasificacion de los Métodos, | Seminario Internacional en Evaluacion
y Mejora de la Calidad, Bogotd, 1966.
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atencion en salud® definida como “el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promo-
cién y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién que se prestan a toda
la poblacién”, lo cual debe entenderse en los siguientes términos:

* Que el concepto de atencién en salud y el proceso de mejoramiento de la ca-
lidad deben trascender en su alcance el ambito de los servicios asistenciales.
En efecto, el cuidado de la salud de los colombianos debe concebirse como
un esfuerzo articulado en el cual concurren el sector salud, los usuarios de los
servicios y los diversos sectores productivos del pafs.

* Que la atencién en salud, como parte del proceso de cuidado de la salud,
comprende el conjunto de actividades que realizan los organismos de direc-
cién, vigilancia, inspeccién y control, tanto en el ambito nacional como en
los territorios, las EAPB vy las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
los profesionales independientes de salud y los grupos de practica profesional
que cuentan con infraestructura.

De acuerdo con lo anterior, en el propésito comin de garantizar la calidad de
la atencién en salud, concurriran de acuerdo con sus objetivos y competencias,
todas las organizaciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1.2. CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

La Calidad de la Atencién en Salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud se define como: “la provisién de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa,
a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesion vy satisfaccion
de dichos usuarios™.

Esta definicion contiene varios elementos que se deben analizar:

* Introduce el concepto basico de la calidad entendida como una relacién
entre beneficios, riesgos y costos, lo cual significa que la definicién de la
calidad debe estar basada en el conocimiento de la evidencia cientifica y en
el establecimiento de una relacién entre estos aspectos; pues la calidad no
puede ser ajena a la eficacia, la efectividad y la eficiencia.

* Se concede una gran importancia a la accesibilidad y la equidad como con-
diciones complementarias entre si, e indispensables para contribuir al logro

3 Decreto 1011 de 2006, articulo 2.
4 Decreto 1011 de 2006, articulo 2.
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de resultados deseables en salud. En efecto, el primer reto en materia de
calidad de un servicio, en cualquier sector de la economia, consiste en garan-
tizar el acceso a la poblacién usuaria. Adicionalmente, en la medida en que el
acceso se restrinja a cualquier grupo humano de esa poblacién, los resultados
diferenciales seran una prueba de la inequidad de dichos servicios. En este
contexto, resulta de singular importancia la accién coordinada entre las EPS,
las IPS y las Entidades Territoriales de salud.

* El concepto de nivel profesional 6ptimo debe entenderse como la interac-
cién de un conjunto de factores estructurales y de proceso orientados a la ob-
tencién de un resultado. Igualmente, se incluyen en este concepto la eficacia,
efectividad y pertinencia de las intervenciones en salud de acuerdo con guias
de atencién basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

* La definicion también hace referencia a la necesidad de tomar en considera-
cién los recursos disponibles, ya que no se justifica que el costo de mejorar la
calidad resulte superior al costo de la mala calidad.

* Igualmente, se inserta el concepto de calidad a nivel de las poblaciones, pues
mientras que al nivel del individuo es cierto el concepto cominmente acepta-
do de que solamente se puede exigir y brindar medios y no resultados, al nivel
de las poblaciones si es altamente posible la medicién de dichos resultados y
su variabilidad.

* Finalmente, se incorpora, como un elemento transversal del concepto de
calidad, la perspectiva de una atencién en salud centrada en el usuario,
como la racionalidad que debe orientar el desarrollo de todas las acciones
enmarcadas en el concepto de Garantia de calidad. De acuerdo con la defini-
cién, se considera que la adhesion y satisfaccion del usuario son los resultados
esperados de la atencion en salud.

1.3. MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud es un
componente de mejoramiento continuo en el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién en Salud; esto tiene implicaciones conceptuales y
metodoldgicas:

* El Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alld de la eva-
luacion de la calidad o de establecer guias o protocolos de seguimiento que
sirven Ginicamente para la inspeccion.
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* EI MCC debe ser visto como un proceso de Autocontrol, centrado en el clien-
te y sus necesidades, que lo involucra en sus actividades, y que consiste en la
identificacion permanente de aspectos del proceso que resulten susceptibles
de mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios y superar las
expectativas de dichos clientes.

* Lafilosofia de mejoramiento continuo nace en la industria como el resultado
del desarrollo y aplicacién de herramientas y métodos de calidad, por perso-
nas como Edward Deming, Joseph Juran y Philip Crosby en los Estados Unidos
y en el Japdn, se introduce en salud a raiz de los trabajos de Donald Berwick®
en la década de los 90, integrandose y potenciandose con los conceptos y
métodos provenientes del modelo asistencial®, incluidos los planteamientos
pioneros de EA Codman. Las acciones de mejoramiento deben involucrar a
todas las personas en la organizacién.

* El MCC ocasiona una inversién econémica relativamente pequefa, compa-
rativamente inferior a la de otros enfoques, por cuanto implica una filosofia
de vida laboral, personal y social, centrada en esfuerzos de mejoramiento
constante, y aunque los mejoramientos aislados son pequefos, el proceso
origina resultados dramdticos a través del tiempo, ademds de constituir un
modelo de bajo riesgo.

e El MCC procura convertir en cultura organizacional el mejoramiento de
los procesos: hace esfuerzos para trabajar en las personas, en su estado de
animo, en la comunicacién, en el entrenamiento, el trabajo en equipo, el
compromiso y la disciplina. Es un enfoque de sentido comin que fomenta el
pensamiento orientado a procesos, ya que los procesos deben perfeccionarse
para que mejoren los resultados. El hecho de no lograr los resultados indica
que hay una falla en el proceso. Es responsabilidad de la gerencia identificar
y corregir los errores debidos al proceso.

Una buena forma de representar el enfoque del Mejoramiento Continuo es el
ciclo de mejoramiento o PHVA’. En este método gerencial basico se fundamenta
el modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencién en salud.
En forma grafica, el ciclo se presenta en la Figura 1.

°  “Origen, evolucién y caracteristicas de los programas de la Gestion de la Calidad en los servicios de salud”,
Rosa Sunol / Joaquim Baferes en Saturno P, ¢Qué es la Calidad? Publicado en Calidad Asistencial en Atencion
Primaria, Tomo I, Murcia, 1998.

o Donabedian, Avedis. Continuidad y Cambio en la bisqueda de la Calidad, Revista de Calidad Asistencial, 1994;
1:31-39.

7 También denominado ciclo de Shewart, o Ciclo de Deming, o Ciclo PDCA.
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Figura 1. Ciclo PHVA

La aplicacion del ciclo es un continuo en el tiempo; a continuacién se explica
cada uno de los cuadrantes:

Planear (P): Esta fase estd compuesta de dos etapas. La primera tiene por
objeto identificar metas (qué). La segunda tiene que ver con la definicion de
los medios (c6mo), es decir, las maneras de alcanzar las metas.

Hacer (H): Esta es la fase de ejecucion de los medios establecidos en la fase
inicial; a su vez, tiene dos etapas: la primera se orienta a la formacion de
las personas en las formas o “comos” establecidos para cumplir la meta; la
segunda se presenta formalmente como la ejecucién de lo planeado, pero
tiene que ver, adicionalmente, con la recoleccion de los datos.

Verificar (V): Esta es la fase de verificacién de los resultados. Aqui, sobre
la base de la evaluacién del comportamiento de los indicadores que se han
construido o de la aplicacién de los métodos de evaluacién de la calidad,
incluidos aquellos que forman parte de la auditoria para el mejoramiento de
la calidad, se valida la ejecucién de la etapa anterior gracias a los hechos y
datos recogidos.

Actuar (A): En esta cuarta fase es preciso actuar en relacién con todo el pro-
ceso. Existen basicamente dos posibilidades; en el caso de que la meta haya
sido conseguida, es necesario estandarizar la ejecucién con el animo de man-
tener los resultados del proceso. La otra opcién es que no se haya cumplido
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con la meta, en cuyo caso resulta necesario corregir y ajustar el proceso, para
volver a girar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada.

Las acciones de auditoria se desarrollan identificando las oportunidades de me-
jora, priorizando, haciendo andlisis causal, implantando las acciones de mejora 'y
reevaluando, lo cual quiere decir que las acciones de auditoria deben responder
a un plan de mejora en el cual la fase de verificar se transforma en actuar en
un continuo que repite cuantas veces sea necesario el ciclo de mejora hasta
garantizar al usuario la prestacién de servicios con calidad. Esta es su relacion
con el ciclo PHVA.

1.4. ATENCION CENTRADA EN EL CLIENTE

El otro pilar del Sistema de Garantia de Calidad es la atencién centrada en el
cliente; la norma entiende como cliente al usuario, es decir, al cliente externo.
No significa esto que a la luz del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencién en Salud no sea importante la satisfaccién del cliente interno, lo es'y
mucho, sobre todo en la medida en que su satisfaccién es un prerrequisito para
obtener los resultados centrados en el usuario.

En la actualidad la integridad y la continuidad son aspectos necesarios para el buen
resultado de la atencién y el bienestar de la poblacion. Para lograr este objetivo
se requiere que las organizaciones cambien la forma de planear, realizar y evaluar
los procesos el esfuerzo debe estar dirigido a la atencién y entrega del servicio
en forma planeada e integral, acompanada de una gestion transparente para el
usuario y su familia e incorporando las necesidades del paciente y su familia en el
disefo, ejecucion, evaluacion y mejoramiento de los procesos de atencion. Esta
forma de evaluacién implica que la organizacién debe coordinar y articular todas
las actividades desde que el usuario llega a la institucién hasta que sale.

Los principios en que se fundamenta la atencion centrada en el cliente son:

* Las instituciones, sus programas y sus servicios deben identificar con precision
quiénes son sus clientes y cudles son sus necesidades y expectativas de cuida-
do y servicio.

* Laevaluacién de los procesos no se realiza por dependencias, sino de manera
transversal, con los equipos de trabajo que participan en el resultado de los
procesos, de tal forma que se reflejen todos los niveles y areas de la organiza-
cién involucradas en cada proceso.
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* Elrespaldo y el compromiso gerencial son factores claves para el éxito de los
procesos de mejoramiento de la calidad. Asi, los directivos de las institucio-
nes juegan un papel preponderante en el desarrollo de esta cultura.

1.5. LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los sistemas de atencién en salud han alcanzado un importante desarrollo y son
complejos. Aln acciones de atencién en salud aparentemente simples se desarrollan
mediante la operativizacién de secuencias de procesos multiples y en los cuales
intervienen muchos profesionales y trabajadores de la salud, durante los cuales pue-
den presentarse fallas en la calidad impactando en la seguridad del paciente.

Es necesario ser conscientes entonces de que los sistemas de atencién en salud
son sistemas de alto riesgo y que por lo tanto en ellos deben analizarse per-
manentemente tanto de manera retrospectiva cuales han sido los errores que
se han cometido y han culminado en un dafo al paciente (eventos adversos)
o que podrian haberlo hecho (incidentes o casi - evento adverso), como de
manera preactiva cuales son las fases en los procesos de atencién en las cuales
se podrian presentar fallas para prevenirlas de manera sistemdtica a través del
establecimiento de barreras de seguridad (modo de falla).

La seguridad del paciente debe involucrar acciones hacia el paciente y la familia en
los temas de informacion cuando ocurre un evento adverso y de apoyo durante el
despliegue de las acciones requeridas para remediar o mitigar sus consecuencias.

La auditorfa para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud debe
constituir una de las herramientas clave para proteger la seguridad del paciente:
elegir prioritariamente fuentes de trabajo que impacten en ella, desplegar me-
todologias que favorezcan el andlisis causal y el andlisis de las fallas para desatar
acciones de mejoramiento efectivas y eficientes.

Igualmente durante el despliegue de las acciones de la auditoria para el mejo-
ramiento de la calidad de la atenciéon debe facilitar la creacién de una cultura
organizacional autocritica y proactiva ante los errores y que sea solidaria con los
pacientes y sus familias.

1.6. INCENTIVOS

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad se construye como un sistema de
incentivos para la calidad, las acciones que se deriven de la implementacién de la
auditorfa para el mejoramiento de la calidad deben generar incentivos. Se define
Sistema de incentivos para la garantia de la calidad como “el Sistema que permita,
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estimule y retribuya una buena atencién a la salud y que desaliente al mismo
tiempo comportamientos inadecuados de cualquier indole, ya sea por parte de los
médicos, de los usuarios o de los administradores” (Donabedian, 1996).

También se parte de la premisa de que un Sistema de Garantia de Calidad,
independientemente del nivel de gestién en el cual opere, tiene como finalidad
asegurar que las condiciones bajo las cuales se proporciona la atencién médica
—estructura y proceso— sean las mds propicias para lograr que el paciente reciba
el mayor beneficio al menor riesgo y costo, es decir, que reciba una atencién de
calidad, (Ruelas, 1994). La garantia de la calidad estd dada en gran parte por la
forma en que se diseiia y opera el sistema de salud y el permanente monitoreo
y evaluacion de los procesos y resultados de la atencién.

Un incentivo se define como un estimulo que, al aplicarse a nivel de un indivi-
duo, organizacién o sector, mueve, incita o provoca una accién. Este estimulo
puede ser de caracter material (dinero), simbélico (reconocimiento), social
(aceptacion por los demas), de poder o posicién (prestigio), etc. Puede signi-
ficar un beneficio o recompensa o un costo o castigo. Dado lo anterior, debe
ser claro que los incentivos pueden tener un caracter positivo cuando premian
a quien muestra el comportamiento deseado, o negativo cuando castigan a
quien se desvia de dicho comportamiento.

Los incentivos para el mejoramiento de la calidad disponibles como instrumentos
de politica publica se clasificaron de la siguiente manera:

* Incentivos econémicos “puros”: el mejoramiento de la calidad es motivado
por la posibilidad de obtener ganancias econémicas, ya sea porque la calidad
genera mayores ventas y/o aumenta los mdrgenes de rentabilidad.

* Incentivos de prestigio: la calidad se mantiene o se mejora con el fin de
mantener o mejorar la imagen o reputacion.

* Incentivos legales: se desmotiva el desmejoramiento de la calidad por medio
de sanciones.

* Incentivos de caracter ético y profesional: en el caso particular de la pres-
tacién de servicios de salud, existen incentivos para el mejoramiento de la
calidad propios del sector: la calidad se mantiene o se mejora en aras de
cumplir con una responsabilidad por representar los intereses del paciente.

Donabedian propone, como principios minimos que deben tener los incentivos
para la calidad en el sector de la salud, la congruencia con lo que concebimos
como calidad, la consistencia con los valores y tradiciones profesionales pro-
fundamente arraigados, la vinculacion entre las diferentes partes del Sistema
y la persistencia para obtener unos resultados sélidos y previsibles. Ruelas,
por su parte, recomienda como principios orientadores de los incentivos que
estos generen una cultura de calidad, que hagan manifiesta la racionalidad
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econémica de la calidad —calidad implica ahorro—y que otorguen visibilidad y
reconocimiento al buen desempefio.

1.7. EN CONCLUSION

Definir la auditorfa para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
como un componente de mejoramiento continuo implica:

Que su accionar se orienta a la obtencion de resultados centrados en el cliente.

Que aun cuando en una proporcién importante de las situaciones se evaliGen
procesos de atencién, dicha evaluacién estara orientada a buscar la mejora
de los resultados con los cuales esta correlacionado el proceso. Si no hay
correlacién entre los procesos evaluados y el resultado de calidad, no tiene
sentido la auditoria®.

Que sus evaluaciones no se enfocan hacia las unidades administrativas par-
ticulares, sino que entiende el proceso de atencién como un continuo clini-
co-administrativo que atraviesa toda la organizacién, examinando tanto el
desempenio de la reparticion clinica o administrativa como la forma en la cual
interacta con las otras unidades para la prestacién del servicio con calidad.

Que se basa en la evidencia, tanto en la medida en que examina si los resul-
tados que busca o consigue sean relevantes y prioritarios, asi como en la que
determina que los métodos que utiliza son vélidos, confiables y probados, lo
cual implica revision tanto de la literatura cientifica nacional e internacional
relevante y pertinente, asi como de otras experiencias similares.

Que los recursos que la organizacion en particular y el sistema general destine a
ella deben generar retorno, ojala medible en términos de contencién de costos
de no calidad y en todo caso, por lo menos en términos de mejora del compor-
tamiento de indicadores validos y confiables (basados en la evidencia).

Que su impacto se orienta hacia la mejora de procesos y no hacia la bis-
queda de culpables, y promueve la internalizacién en el profesional y en
la organizacion de las mejoras obtenidas a través de la promocién de la
autoevaluacién y el autocontrol.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de salud es un proceso técnico,
que va inmerso en la misma prestacién de los servicios y cuyo mecanismo
de actuacién se da especificamente mediante la retroalimentacion al sistema

8 Donabedian, Avedis. La Calidad de la Atencion Médica, Revista de Calidad Asistencial 2001: 16: 5$29-S38
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de atencién acerca de su desempefno comparado con el marco de estandares
6ptimo, a través del cual la organizacion o el profesional pueda implementar
procesos de mejoramiento que le permitan optimizar la utilizacion de los re-
cursos destinados a la atencién (eficiencia clinica y administrativa), mejorar el
impacto en la salud de los pacientes y la poblacién (efectividad clinica) y ofrecer
al cliente los servicios que espera y a los cuales tenga derecho en un ambiente
de respeto e interaccion en la dimension interpersonal de la atencién, de tal
manera que le genere satisfaccién (aceptabilidad), pero también buscando in-
centivar un justo y 6ptimo equilibrio entre la satisfaccién de las expectativas de
los individuos y las necesidades de la sociedad (optimizacién).

Para la correcta implementacién de estas metodologias hay algunos problemas
operativos que tienen que ser solucionados, por parte del profesional o la insti-
tucién que la implementa:

No toda evaluacion es dtil, lo es aquella que apunte a problemas importan-
tes, y aplique métodos que maximicen la relacién entre esfuerzos y resultados
(costo-efectividad). No es tan importante describir lo que se esta haciendo, es
realmente importante describir cuales han sido los resultados en la mejora de
la salud de los pacientes y la poblacién, en la mejora en la eficiencia clinica y
administrativa y en la satisfaccién real de los pacientes/clientes, asi como en
la contencién de costos de no calidad.

En la auditoria se deben trabajar los procesos que sean prioritarios y que
generen procesos de mejoramiento en areas costo-efectivas.

Debe combinar técnicas de auditoria (evaluacion y mejoramiento de proble-
mas de calidad) con el despliegue de comités, evaluando a su vez la efectivi-
dad de estos y promoviendo su mejoramiento continuo.

Aunque la auditoria en salud no constituye investigacion clinica, si comparte
con esta la necesidad de utilizar metodologfas correctamente disefiadas y
probadas, y por lo tanto incorpora los elementos del método cientifico que
aplican a la resolucién de estas necesidades de la metodologa.

En consecuencia, deben emplear instrumentos adecuados al problema al cual
apunte la auditorfa, preferiblemente utilizando aquellos ya validados y de
probada efectividad.

Debe garantizar el cumplimiento del principio de la evaluacién por pares, con la
adecuada delegacion de procesos de evaluacion que no afecten la validez y con-
fiabilidad del andlisis en el caso de la aplicacién de instrumentos de tamizaje.
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Finalmente, la implementacién de los programas de auditoria para el mejora-
miento de la calidad de la atencién en salud se debe evaluar en términos del
impacto y el retorno tangible y medible que genere. Solamente si lo anterior se
da, la podremos considerar exitosa.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad, si es correctamente imple-
mentada, debe constituirse en un componente del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencién en Salud que al hacer seguimiento a las
diferencias entre la calidad deseada y la calidad observada, incentive el res-
peto a los derechos del paciente y la buena practica profesional, asi como
impacte en fortalecer la viabilidad de la institucion y del sistema dentro de
un contexto de efectividad, eficiencia y ética.






2. DESCRIPCION DEL MODELO

| propésito de este capitulo es explicar los principios

y los elementos constitutivos del modelo de auditoria

para el mejoramiento de la calidad de acuerdo con el
Decreto 1011 del 3 de abril de 2006 del Ministerio de la
Proteccion Social.

El propésito de la auditoria es convertirse en un instru-
mento de evaluacién y monitorizacién permanente para
lograr calidad dentro de los principios del mejoramiento
continuo, siendo conocedora de los procesos prioritarios
que la organizacion debe definir a partir del seguimien-
to a riesgos en la prestacién de servicios, cuya finalidad
es proteger a los usuarios de los principales riesgos que
se presentan durante el proceso de atencién en salud y
orientandose al logro de los estdndares de acreditacion.
Sus objetivos de mejoramiento estan centrados en el
usuario, comparando la calidad observada con la calidad
deseada, detectando las desviaciones que se presentan
en esta comparacién para elaborar, implementar y hacer
seguimiento a los planes y actuar para el mejoramiento,
de manera que se impacte el cumplimiento de los es-
tandares, para alcanzar niveles de calidad que lleven a
mejorar la Salud de los usuarios al menor costo posible
(costo-beneficio).
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2.1.  PRINCIPIOS QUE ORIENTAN LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIEN-
TO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

Los principios rectores en los que se fundamenta la auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencién en Salud son:

Promocién del Autocontrol: La auditoria debe contribuir para que cada indi-
viduo adquiera las destrezas y la disciplina necesarias para que los procesos en
los cuales participa, se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares
adoptados por la organizacion, y para dar solucién oportuna y adecuada a los
problemas que se puedan presentar en su dmbito de accién.

Enfoque Preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los
problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstaculos para que los
procesos conduzcan a los resultados esperados.

Confianza y Respeto: La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencién en Salud debe fundamentarse en la seguridad y transparencia del com-
promiso serio y demostrado de las instituciones, para desarrollar, implantar y
mejorar los procesos de mejoramiento institucional, y en la aceptacién de los
compradores de servicios de salud, de la autonomia institucional dentro de los
términos pactados.

Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser clara-
mente entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la orga-
nizacién pueda realizar, en forma efectiva, las actividades que le corresponden
dentro de estos procesos.

Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los pro-
cesos de auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud
deben garantizar la obtencién de los mismos resultados, independientemente de
quien ejecute la medicion.

Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e indica-
dores utilizados en los procesos de auditoria deben reflejar razonablemente el
comportamiento de las variables objeto de evaluacién.

2.2. LA ESTRATEGIA DE LA AUDITORIA EN EL SISTEMA OBLIGATORIO
DE GARANTIA DE CALIDAD

La auditoria debe ser entendida como un componente del Sistema Obligatorio
Garantia de Calidad, junto con el Sistema Unico de Habilitacion, el Sistema Uni-
co de Acreditacion y el Sistema de Informacién a Usuarios, en el que ninguno
tiene mds importancia que otro.
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Dentro del sistema de garantia de calidad la auditorfa se convierte en la herra-
mienta fundamental para el logro a cabalidad de los demds componentes.

Es importante que la institucion tenga claro que la Auditoria para el me-
joramiento de la calidad es toda una estrategia del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud y no debe confundirse
con el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PA-
MEC) que es la forma a través de la cual se operativiza el modelo en una
institucion determinada.

De acuerdo con estos lineamientos, el enfoque de la auditoria para el mejora-
miento de la calidad es el de un instrumento de evaluacién y mejoramiento;
para ser efectiva deberd ser sistemdtica y tener como objetivo fundamental
contribuir a la mejora de los resultados en las organizaciones, centrados en la
atencion del paciente. Objetivo que es posible de cumplir en la medida en que
en su implementacion se centre a los miembros de las organizaciones para la
toma de decisiones con base en hechos y datos objetivos, en la capacidad de
autogestionarse y de autocontrolarse.

Es importante recordar que para que la auditoria sea eficiente debe obedecer a
una planeacién sistematica, debe estar basada en criterios explicitos predetermi-
nados, aplicarse con enfoque sistémico, con unidad de propésito y cohesion, y
llevarse a cabo con una periodicidad preestablecida.

Teniendo en cuenta los elementos conceptuales generales para el sistema obli-
gatorio de garantia de calidad tratados en el capitulo anterior y lo mencionado
anteriormente en este capitulo, se hace més claro el enfoque de la auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud propuesto por
el Decreto 1011 de 2006: “Para todos los efectos debe entenderse que la
Auditorfa para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud incluye
el concepto de Auditoria Médica a que se refiere el articulo 227 de la Ley 100
de 1993 y las normas que lo modifiquen o sustituyan”®.

Segtn el Decreto 1011 de 2006, la auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencion de salud implica:

1. Larealizacién de actividades de evaluacién y seguimiento de procesos defini-
dos como prioritarios;

9 Articulo 32. Paragrafo. Decreto 1011 de 2006.
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2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante gufas y normas técnicas, cientificas y

administrativas;
La adopcién por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las

3.
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente estableci-

dos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.
Una representacion gréfica de la estrategia de mejoramiento que tal plantea-

miento de la norma incentiva es la siguiente:

Calidad Deseada

(Marco de Estandares)

Desarrollo de Procesos de Comparacién Calidad deseada vs
Mejoramiento Calidad observada
(Correccion de Desviaciones) (Desempeno Organizacional)

.
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Figura 2. Representacién Créfica de lo que la Auditoria para el mejoramiento de la calidad implica segtn el articulo 32 del

Decreto 1011 de 2006.

Para que las organizaciones apliquen con éxito el modelo de auditoria deben ini-
ciar por la definicién de los principales problemas de calidad en la organizacién
(procesos prioritarios), que se realizara a partir del seguimiento a riesgos establecido
en el Manual Unico de Estandares y Verificacién (Sistema Unico de Habilitacién),
la autoevaluacién de los estandares de acreditacion y el sistema de informacién

para la calidad: indicadores de calidad y eventos adversos trazadores.

De igual forma, las organizaciones deberan definir en forma explicita, deliberada
y formal una metodologia para establecer la calidad esperada en los procesos
prioritarios seleccionados, los mecanismos de medicién, los resultados a lograr y

los canales para informar los hallazgos.
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Una vez establecidas las respectivas metas, la organizacién debe documentar su
estado actual frente a ellas para asf establecer la brecha entre la calidad observa-
day la calidad esperada. Tanto la meta como la situacién actual deberan incluir
los indicadores respectivos que garanticen su monitorizacién permanente para
evaluar los logros obtenidos.

Para disminuir efectivamente la brecha entre la calidad observada y la calidad
esperada, la institucion deberd elaborar planes de mejoramiento que contengan
las acciones correctivas a implementar, garantizando la aplicacién del ciclo ge-
rencial PHVA. La aplicacién del plan de mejora representa un doble reto: en
primer lugar, la aplicacién oportuna de acciones que bloqueen en forma efectiva
las causas de los problemas y, en segundo lugar, la utilizacién de la informacién
obtenida, con el propésito de evitar errores en el futuro, fortalecer el proceso
de planeacién de la calidad y, de ser necesario, actualizar los niveles de calidad
deseada, con lo cual se avanza dentro del proceso de mejoramiento continuo,
en la medida en que se estd llevando a cabo un aprendizaje organizacional.

En sintesis, para que la funcién de auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud cumpla con su razén de ser implica, para la organizacion,
la realizacion de las siguientes actividades:

* Identificacién de problemas de calidad (procesos prioritarios) con base en
el seguimiento a riesgos del sistema Gnico de habilitacién, la autoevaluacion
realizada frente a los estandares de acreditacion, los indicadores y los eventos
adversos trazadores del sistema de informacién para la calidad.

* Establecimiento de la meta respectiva: definicion de la calidad esperada.

* Medicién y seguimiento del desempeno de los procesos prioritarios: identifi-
cacion de la calidad observada.

* Aplicacién y seguimiento de Acciones de Mejoramiento consistentes, tendien-
tes a disminuir la brecha entre la calidad esperada y la calidad observada.

* Aprendizaje organizacional para actualizar la planeacién de la calidad en el
proceso de mejoramiento continuo (Cierre del Ciclo PHVA).

2.3. NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA

La auditoria en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad debera
implementarse en las instituciones y entre las organizaciones. Para promover
que las instituciones del sector desarrollen acciones que promuevan la aplica-
cién del enfoque propuesto para la auditorfa, la norma establece que el modelo
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operara en tres niveles: el de autocontrol, el de auditorfa interna y el de auditorfa
externa; los dos primeros operan en el nivel de microgestion, y el tercer nivel, en
el de mesogestion.

De esta forma, el nivel 6ptimo en que actta la auditoria es el AUTOCONTROL,
que establece que “cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta
los procedimientos en los cuales participa, para que estos sean realizados de
acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normativa vigente y por
la organizacién”™.

El autocontrol serd posible en la medida en que la organizacién:
1. Disefe y Estandarice sus procesos de manera participativa,

2. Realice esfuerzos permanentes para capacitar y entrenar a cada uno de sus miem-
bros en las tareas del dia a dia y en los resultados que de ellos se esperan, y

3. Apodere a sus miembros para que propongan y realicen los cambios perti-
nentes con miras a mejorar los procesos en los cuales participan.

El concepto de autocontrol lleva implicita la idea de responsabilidad frente a la
confianza que la organizacion deposita en cada uno de sus miembros.

El segundo nivel, o AUDITORIA INTERNA, “es una evaluacion sistemética reali-
zada en la misma institucion, por una instancia externa al proceso que se audita.
Su propésito es contribuir a que la institucién adquiera la cultura del autocontrol.
Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto
grado de desarrollo del autocontrol, de manera que éste sustituya la totalidad de
las acciones que debe realizar la auditorfa interna”".

La auditorfa interna actta sobre el autocontrol y debe entenderse como el nivel
que promueve y facilita, entre otras, las siguientes acciones:

1. El andlisis de aquellas causas que no permiten el logro de los resultados espe-
rados en los procesos seleccionados como prioritarios.

2. La implementacién de las acciones necesarias para alcanzar el nivel de cali-

dad esperado.

3. El acompanamiento a los responsables de los procesos en el seguimiento y
mejoramiento de los mismos.

9 Decreto 1011 de 2006. Articulo 33.
" Decreto 1011 de 2006. Articulo 33.
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La auditorfa interna debe evitar a toda costa los enfoques punitivos centrados exclu-
sivamente en la supervisién o inspeccion, cuyo propésito fundamental es la basque-
da de culpables para sancionar. Estos modelos generalmente conducen a un falso
autocontrol, caracterizado por la simulacién de calidad durante las inspecciones.

El tercer nivel, la AUDITORIA EXTERNA, “es la evaluacion sistemética llevada a
cabo por un ente externo a la institucion evaluada. Su propésito es verificar la
realizacién de los procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando
el modelo de auditoria de segundo orden”'2. Para los efectos de este modelo, el
nivel de auditoria externa tiene su razén de ser en el ambito de la mesogestion,
con base en acuerdos previamente pactados.

Estos acuerdos podrdn realizarse preferiblemente con base en los indicadores
definidos por el sistema de informacién para la calidad (Resolucién 1446/06). En
la medida en que las Entidades Territoriales de Salud se comporten como com-
pradores de servicios de salud para la poblacién pobre no afiliada, se incluyen
en este dmbito.

En sintesis, las EPS y entes que se les asimilan, las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) y las Direcciones Departamentales, Distritales y Muni-
cipales de Salud deben disefiar e implantar un Programa de auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, que implica el desarrollo
de acciones de autocontrol y auditorfa interna.

En el caso de las EPS y entes que se les asimilen, el programa de auditoria debe
incluir, ademas, el componente de auditoria externa sobre los Prestadores de
Servicios de Salud que hacen parte de sus redes de servicios. Esta misma consi-
deracion se aplica a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de
Salud, en tanto se comporten como compradoras de servicios para la poblacion
pobre no afiliada.

2.4. TIPOS DE ACCIONES DE LA AUDITORIA

Para que el modelo de auditoria opere en los niveles esperados y con el enfoque
deseado, se deben promover en la organizacion las acciones que permitan es-
tablecer los mecanismos necesarios que fortalezcan la cultura del mejoramiento
continuo y la del autocontrol.

Las acciones son entendidas como los mecanismos, procedimientos y/o activida-
des que deberan ser establecidos en las organizaciones que promuevan el logro

2 Decreto 1011 de 2006. Articulo 33.
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del mejoramiento de los procesos establecidos como prioritarios y la bisqueda de
la no ocurrencia de las fallas en forma posterior a su deteccién e intervencion.

En relacién a lo anterior, la norma reglamentaria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad reconoce tres tipos de acciones de auditoria para el mejo-
ramiento de la calidad de la atencién en salud de acuerdo con la parte del ciclo
de mejoramiento de la gestién de los procesos en que actdan.

El primer grupo son las ACCIONES PREVENTIVAS, entendidas como el “con-
junto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria sobre los
procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas y
la organizacién, en forma previa a la atencién de los usuarios para garantizar la
calidad de la misma”'3.

Las acciones preventivas tienen como propésito establecer criterios explicitos
de calidad, con base en los cuales se llevaran a cabo el autocontrol, la au-
ditorfa interna y la auditoria externa. Tales criterios deben tomar ademads en
consideracién la evaluacién de los resultados observados de la calidad para
adoptar acciones encaminadas a prevenir la recurrencia de los problemas de
calidad identificados.

Son ejemplos de acciones preventivas: el ajuste y estandarizacion de los procesos
y procedimientos antes de que ocurra un evento no deseado en la atencién en
salud, la adopcién de estandares de calidad por parte de las organizaciones de
salud y la concertacion precontractual entre las EPS e IPS sobre los pardmetros
que guiaran la ejecucion de la auditoria externa.

El segundo grupo son las ACCIONES DE SEGUIMIENTO, las cuales se refieren al
“conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria que deben
realizar las personas y la organizacién a la prestacién de sus servicios de salud para
garantizar su calidad”'. Se trata, basicamente, de aquellas acciones de control
realizadas en lo més cercano al tiempo real a la ejecucién de los procesos, con
el objetivo de conocer el desempeno de los mismos. Por definicién, la aplicacion
de las acciones de seguimiento en el dia a dia es una responsabilidad del nivel de
autocontrol, son acciones de control principalmente de primer orden.

El papel del nivel de la auditorfa interna en las acciones de seguimiento es de
segundo orden, es decir, de velar por el control del autocontrol y no debe condu-
cir a la recomendacién o imposicién de conductas. De esta manera, se evitaran
los riesgos y los costos derivados de una auditoria que interfiere con los procesos

3 Decreto 1011 de 2006. Articulo 34.
" Decreto 1011 de 2006. Articulo 34.
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evaluados. En este sentido, debe recordarse que el enfoque de auditoria es el de
mejoramiento continuo, y no el de_inspeccién de calidad; por lo tanto, el sentido
de los estandares de calidad es servir como guias sobre la forma correcta de llevar
a cabo las diferentes actividades para fortalecer el autocontrol.

Las acciones de seguimiento estan orientadas a constatar la aplicacién de las
gufas, normas y procedimientos, de acuerdo con los referentes legales y con los
criterios de calidad adoptados por la organizacién. Con base en los resultados
de las acciones de seguimiento se identificaran brechas de desempefio, sobre las
cuales se formulardn y adoptardn las recomendaciones de mejoramiento perti-
nentes. Las acciones de seguimiento son inherentes al autocontrol y a la auditoria
interna; en el campo de la auditoria externa se refieren al seguimiento de los
acuerdos previamente establecidos.

Son ejemplos de acciones de seguimiento: las evaluaciones que realizan los
miembros de una organizacién sobre los resultados de su propio trabajo, los
estudios de adherencia a normas técnicas y guias de atencion, las revisiones de
utilizacién, las encuestas de satisfaccion realizadas internamente por la organi-
zacién o externamente por la EPS sobre los usuarios atendidos por la IPS, las
evaluaciones de la efectividad, la eficiencia y la continuidad de los procesos de
atencion con base en el analisis de historias clinicas y las evaluaciones realizadas
por los comités institucionales, entre otras.

Sin embargo, aunque las organizaciones estandaricen al méximo sus procedi-
mientos, capaciten y entrenen permanentemente a sus miembros, lleven a cabo
acciones de seguimiento y realicen mejoras continuas con base en sus hallazgos,
muy dificilmente se podran eliminar por completo los riesgos de fallas o errores
inesperados. Este hecho exige que las entidades estén adecuadamente prepara-
das para manejar tales situaciones, de manera que se puedan detectar, corregir
oportunamente y prevenir su recurrencia.

Esta es la razén por la cual el modelo de auditoria contempla la realizacion
de las llamadas ACCIONES COYUNTURALES, definidas como el “conjunto de
procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria que deben realizar las
personas y la organizacién para alertar, informar y analizar la ocurrencia de even-
tos adversos durante los procesos de atencién de salud y facilitar la aplicacion de
intervenciones orientadas a la solucién inmediata de los problemas detectados y
la prevencién de su recurrencia”".

5 Decreto 1011 de 2006. Articulo 34.
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Son ejemplos de situaciones donde se deberian establecer acciones de tipo co-
yuntural aquellas definidas por la aparicion de eventos adversos o centinelas, por
cuanto se constituyen en alertas que indican la necesidad de tomar decisiones
oportunas, como por ejemplo, un aumento en la demanda de prestacion de ser-
vicios de salud no esperada, un aumento en la frecuencia de casos de alto costo,
la reduccién repentina de la oferta de servicios, etc., son resultados no esperados
y que requieren la atencién e intervencién inmediata de la institucién.

Las acciones son un continuo en el tiempo; asi, las acciones preventivas de-
beran generar acciones de seguimiento y estas a su vez pueden desencadenar
acciones coyunturales o preventivas, y las acciones coyunturales generan la
planeacién de acciones preventivas de forma tal que el ciclo de mejoramien-
to se cierre.

2.5. PROCESOS DE AUDITORIA SEGUN TIPOS DE ENTIDAD

De acuerdo con la norma, el modelo de auditoria para el mejoramiento de
la calidad de la atencién serd implantado de conformidad con los &mbitos de
accion de las diversas entidades'.

Como se ha planteado a lo largo del capitulo, los niveles y las acciones de la
auditoria deberan ser implementados en el mejoramiento de los procesos priori-
tarios de las instituciones y el sistema; en este punto es importante recalcar que
la auditoria es una funcién organizacional y requiere que en forma previa se
establezca la metodologia a ser utilizada para su desarrollo en todos los niveles
de la institucién, con el propésito de promover la homologacién de significados
y la construccién de un cultura organizacional propia.

En coherencia con el propésito del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y
el enfoque del mismo, se consideran tres categorias de procesos prioritarios alre-
dedor de los cuales se desarrollan los diferentes niveles y acciones del programa
de auditoria para el mejoramiento de la calidad en una entidad:

* En primer lugar, se reconocen como procesos prioritarios aquellos definidos
por la norma.

* En segundo lugar, aquellos que tengan que ver con los problemas en calidad
que impacten de manera importante la salud de la poblacién, la adecuacién
de la utilizacién de los recursos o la satisfaccion del usuario.

e Decreto 1011 de 2006, articulo 35.
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* En tercer lugar, aquellos que las organizaciones establezcan como fundamen-
tales para el logro de la calidad deseada en la prestacién de los servicios para
sus usuarios.

Estos conceptos se concretan en la formulacion del marco de estandares que
define la calidad observada, contra la cual se desarrollaran las actividades de
la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

2.5.1. AUDITORIA EN LAS ENTIDADES ADMINISTRADORAS DE PLANES DE
BENEFICIOS'"”

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud debera
centrarse en los procesos considerados como prioritarios para el sistema:

2.5.1.1. Autoevaluacion de la Red de Prestadores

Las EAPB deberan definir, desarrollar y evaluar las acciones de auditoria en los
niveles de autocontrol y auditorfa interna y las acciones preventivas, de segui-
miento y coyunturales que permitan a la organizacién conocer su desempefio y
contribuir al cumplimiento de calidad esperada para el sistema en relacién con:

* la suficiencia de la red de prestadores de servicios de salud,
* el sistema de referencia y contrarreferencia y

* el estado de habilitacién de las IPS y profesionales independientes que inte-
gran la red.

El PAMEC de las EAPB deberd dar respuesta a preguntas tales como: ¢Cémo se
planea la red?, ¢cudles son los criterios de calidad utilizados para la contratacion de la
red?, ¢como la institucién hace seguimiento a los cambios de la demanda para gene-
rar las acciones que les permita dar oportunidad en los servicios requeridos?, ¢cémo
se analiza y generan acciones por cambio del perfil epidemiolégico de la poblacion
afiliada? Ademas, los mecanismos utilizados para asegurar a sus afiliados un sistema
de referencia y contrarreferencia que garanticen acceso, oportunidad, pertinencia,
seguridad a sus usuario y continuidad en la atencién. Finalmente, establecer un me-
canismo que garantice a sus usuarios que las instituciones y profesionales con que
contrata como minimo cumplen con el Sistema Unico de Habilitacién.

7 Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas y las Em-
presas de Medicina Prepagada, asi como en las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud
en su funcién de compradores de servicios de salud para la poblacién pobre no afiliada
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2.5.1.2. Atencion al Usuario

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad tiene como fundamento el usuario,
motivo por el cual el establecer un mecanismo explicito, deliberado y sistemético
para evaluar la satisfaccién del cliente con los procesos de atencién en salud se
convierte en imperativo del sistema.

Mecanismos que deberan ser no sélo de tipo retrospectivo, como los sistemas
de quejas y reclamos, encuestas y entrevista de satisfacciéon que tienen como
objetivo principal conocer la percepcién del usuario, posterior a recibir el servi-
cio, sino la implementacién de aquellos que permitan conocer las necesidades
y expectativas que tienen los usuarios de los servicios a recibir. Los primeros son
mecanismos que permiten implementar acciones de seguimiento y coyunturales
y los segundos acciones preventivas.

Aspectos que podrian ser parte de los procesos de satisfaccion de los usuarios en
este tipo de organizacion son aquellos relacionados con el acceso, la oportuni-
dad y pago de prestaciones econémicas, la adherencia y fidelizaciéon del cliente
externo, entre otros.

Los procesos prioritarios objeto de la auditoria para el mejoramiento de la ca-
lidad a ser seleccionados por las organizaciones seran de igual forma parte del
programa de auditoria; para la identificacién de los mismos la institucién podra
utilizar la herramienta que considere, siempre que cumpla con los criterios de
validez, confiabilidad, respete el principio de la evaluacién por pares y esté
basado en evidencia.

2.5.2. EN LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

Los Prestadores de Servicios de Salud deberan incluir en su programa de auditoria
mecanismos para evaluar la satisfaccion del cliente, proceso que es prioritario en
el marco del Sistema, y mecanismos para abordar efectivamente los principales
problemas de calidad de la organizacién (procesos priorizados), de manera que
se garanticen los resultados esperados en la prestacion de los servicios.

2.5.2.1. Autoevaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud

Los prestadores de servicios deberdn definir, desarrollar y evaluar los niveles de
autocontrol y auditorfa interna y las acciones preventivas, de seguimiento y co-
yunturales que permitan a la organizacién identificar sus principales problemas de
calidad (procesos prioritarios), conocer su desempeno actual (calidad observada)
e implementar planes de mejoramiento que les permitan disminuir la brecha con
respecto a las metas de cumplimiento establecidas (calidad esperada).
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Para ello deberan tomar como patrén de referencia lo establecido en el estandar
de seguimiento a riesgos del sistema tnico de habilitacién (Anexo Técnico 1 - re-
solucion 1043 de 2006), la autoevaluacién sobre los estindares de acreditacion
(resolucién 1445 de 2006) y los indicadores del sistema de informacién para la
calidad (resolucién 1446 de 2006).

Para tal fin, la institucion podra utilizar la herramienta que considere, la cual debera
ser adoptada institucionalmente, conocida por todos y estar documentada.

2.5.2.2. Auditoria de la Atencion al Usuario

Al igual que para las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, los
prestadores de servicios de salud deberan identificar y desarrollar mecanismos
eficientes y efectivos para conocer la satisfaccion del usuario con los servicios
recibidos e implementar acciones de tipo coyuntural y de seguimiento para
mejorar o mantener los resultados esperados.

De igual forma, deberan definir y desarrollar mecanismos para conocer las
necesidades y expectativas de los usuarios frente a los servicios a recibir en la
institucién para implementar acciones preventivas para el logro de los resulta-
dos esperados.

Entre los aspectos que pueden evaluarse estan: acceso, oportunidad en la pres-
tacion del servicio, trato de los profesionales, trato del personal de la institucion,
oportunidad y calidad de la informacién recibida por el equipo de salud respon-
sable de su atencion.

2.5.3. PROCESOS DE AUDITORIA EXTERNA DE LAS ENTIDADES ADMINIS-
TRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS™ SOBRE LOS PRESTADORES DE SER-
VICIOS DE SALUD Y LOS DEFINIDOS COMO TALES

La aplicacion del nivel de auditoria externa establecido en la norma tiene su
razén de ser en la relacion entre los actores del sistema.

La aplicacién de este nivel de auditoria requiere que las organizaciones no
pierdan de vista los pilares del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de

8 Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adap-
tadas y las Empresas de Medicina Prepagada, asi como en las Entidades Departamentales, Distrita-
les y Municipales de Salud en su funcién de compradores de servicios de salud para la poblacién
pobre no afiliada.
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mejoramiento continuo y atencién centrada en el cliente, aspectos que deberan ser
compartidos entre los actores del sistema para obtener los resultados esperados en
materia de calidad en la atencién en salud que deben recibir los usuarios (Figura 3).
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Figura 3. Estructura del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para el nivel de auditoria.

El propésito del nivel de auditoria externa es verificar la realizacién de los
procesos de auditoria interna y autocontrol en las instituciones objeto de la
auditoria, lo anterior es posible en la medida en que los niveles de auditoria
externa se disefien e implementen en el Sistema conociendo y aplicando pro-
cedimientos de auditoria que aseguren que la entidad cuenta con los mecanis-
mos internos (nivel de auditoria interna y autocontrol) necesarios y suficientes
como para cumplir con el propésito establecido entre las organizaciones. En
una frase, es un control externo al sistema de auditoria de la institucién. Por
esta razén el modelo de control establecido por la norma se suele denominar
control de segundo orden y requiere haber establecido en forma previa a la
realizacién operativa de la auditoria acuerdos en temas tales como qué proce-
sos son prioritarios de mejoramiento para lograr los resultados en la atencién
en salud, en los criterios y métodos a ser utilizados en la evaluacion, lo cual
incluye indicadores, conformacién de los equipos de auditoria, mecanismos
para resolver no acuerdos entre las partes, entre otros.
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En la implementacion de los modelos de auditorfa externa con enfoque de control de
segundo orden, las organizaciones se encontraran en un continuo que esta limitado,
en un extremo, por aquellas entidades que no han desarrollado sistemas explicitos
de auditoria interna y autocontrol y, en el otro extremo, por aquellas entidades que
cuentan con sistemas avanzados de autocontrol. En el primer caso, la labor de la
auditoria externa es facilitar el desarrollo de un sistema de control intrinseco en la
institucién auditada. En el segundo caso, la auditoria externa se concentrara en el
control de la calidad del sistema de auditoria intrinseco de la organizacién auditada.

Entender el proceso de auditoria externa como parte de un proceso de aprendiza-
je organizacional tiene consecuencias directas sobre la estructura que se requiere
para respaldarlo. Los equipos de auditorfa, por ejemplo, no estardan compuestos
por funcionarios de la entidad que audita exclusivamente, sino que podrian ser
equipos integrados por miembros de las dos entidades. Esta forma de integrar
los equipos de auditorfa facilita el establecimiento de relaciones de cooperacion
basadas en la confianza, potencia el proceso de auditoria al hacer uso del cono-
cimiento y relaciones que poseen los miembros de la entidad auditada respecto
de su propia entidad y permite un proceso de aprendizaje en la entidad auditada,
aspectos que requieren acuerdos explicitos entre los dos tipos de entidades con
respecto a los procesos asistenciales que seran auditados y los instrumentos, crite-
rios y métodos que se van a utilizar durante la ejecucion de la auditorfa.

Con base en todo lo anterior, los aseguradores y los prestadores de servicios de salud
podran conocer con antelacion los distintos indicadores de calidad (Calidad desea-
da) de unos y otros con el objetivo de retroalimentarse y coordinar sus procesos
especificos de auditoria, para el crecimiento y fortalecimiento de la calidad en
ambas direcciones y siempre con el caracter de concertacién entre las partes.

Por lo tanto, el inicio de un buen programa de auditorfa entre las partes se basara
en la identificacién de los siguientes objetivos:

- Definir claramente la calidad deseada y cémo esta sera entendida en los tér-
minos de la relacién que se implemente, tal como esta planteado en el item
3.4 “definicién de la calidad esperada”.

- Concertar las metodologias de evaluacion de la calidad que se llevaran a
cabo, que respeten los planteamientos de validez y confiabilidad expresados
en estos lineamientos, asi como la evaluacién por pares.

- Fijar qué sistema de monitorizacién se va a seguir.
- Establecer los indicadores y eventos trazadores que se evaluaran.
- Utilizar la informacién para retroalimentarse.

- Construir confianza mutua, basada en el mutuo beneficio.
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Tanto los aseguradores como los prestadores facilitaran la logfstica y los elementos
operacionales necesarios para el desarrollo de las actividades de auditoria, inclu-
yendo la revisién de la historia clinica, siempre que se haga cumpliendo con la
obligacion legal de garantizar su custodia por parte de la institucién prestadora
de servicios de salud', con objeto de verificar la calidad de la atencién en salud,
quedando en libertad de solicitar la revisién por pares cuando el caso lo amerite.

Hay que recordar siempre que el tnico fin del éxito de estos programas, es ase-
gurar la mejor atencién en salud para superar las expectativas de los usuarios.

2.5.4. EN LAS ENTIDADES DEPARTAMENTALES, DISTRITALES Y MUNICIPALES
DE SALUD

2.5.4.1. En su funcion de asistencia técnica

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 39 del Decreto 1011 de 2006, a
estas organizaciones les corresponde asesorar a las EAPB y las IPS en el desarrollo
de sus procesos de auditoria, con el propésito de fomentar el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud de la poblacién en su jurisdiccion.

Este proceso debe partir del disefio e implantacion de acciones para divulgar
y capacitar a las organizaciones de su jurisdiccion en materia de los niveles
de calidad esperados en la atencién en salud de su poblacién, de manera
que se unifiquen criterios y se establezcan acuerdos y compromisos, sobre los
objetivos y metas regionales de mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud, y sobre los criterios y métodos mediante los cuales se realizard el
seguimiento requerido, para velar por un mejoramiento efectivo de la calidad
de la atencién en salud. Es importante incluir el abordaje a realizar para la
priorizacién de problemas de calidad (procesos prioritarios), definicion de la
calidad esperada y observada y la elaboracién e implementacion de planes de
mejoramiento acordes con los problemas identificados.

El Ente Territorial a su vez debe conocer la situacion epidemiolégica de su red para
con base en ella realizar los ajustes de la politica de salud y dar asistencia técnica
a las organizaciones de su jurisdicciéon en métodos y herramientas para el disefio e
implantacion del PAMEC de que tratan estas pautas, en cuanto a su intencionalidad
y diferenciandolo de las auditorias de cuentas médicas, glosas, etc. No hay que
olvidar que la finalidad de la auditoria solamente se cumple cuando se mejoran los
resultados de la atencién centrados en el paciente, para lo cual se habrd debido
retroalimentar y direccionar a la organizacién en la mejora de los procesos claves de
la atencién que se hayan identificado como responsables de las fallas presentadas.

" Resolucion 1995 de 1999.
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Es responsabilidad del Ente Territorial incentivar en las IPS la implementacién
articulada de los demas componentes del SOGC. Asi mismo, es importante
que se concierte la vigilancia a los eventos adversos trazadores a los que quiere
hacerse seguimiento por el Sistema.

2.5.4.2. Auditoria para Implementar en los Entes Territoriales Departamentales,
Distritales y Municipales - En su Condicion de Compradores de Servicios de Salud

Al tener definido el lider del equipo de auditoria y el equipo de auditorfa, si asi lo
determina la direccién y/o el secretario del Ente territorial, estos deben conocer
los procesos prioritarios ya definidos con la participacién activa de la direccién.

Deben conocer la calidad deseada, para que puedan comparar més adelante con
la Calidad observada dirigiendo este analisis a las causas que afectaron el logro
de los resultados. Con esto, se comienza a trabajar por la calidad, como se define
en el Sistema de Garantia de Calidad, que es el fundamento de la auditoria para
el MEJORAMIENTO CONTINUO de la atencién en salud. Al contratar con los
prestadores los servicios de salud para la atencién de la poblacién vinculada, son
muchos los insumos que se pueden tomar para el proceso de auditoria. Deben
tener definidos como procesos independientes lo que se relaciona con vigilancia
y control, asistencia técnica, verificacion de habilitacion y proceso de auditoria
cuando hacen seguimiento a la red de prestadores con los que contratan la pres-
tacion de servicios de Salud a su poblacién vinculada.

Los Entes Territoriales, al contratar con los prestadores la atencién en salud
de su poblacién vinculada, podran disefiar un programa de auditoria que les
permita evaluar la calidad de sus prestadores, programa de auditoria que debe
ser previamente definido y concertado de manera precontractual donde quede
claro que les debe servir de retroalimentacion para que asi se le brinde la mejor
atencion al usuario y se levanten planes de mejora a los procesos de unos y otros
para impactar todo el Sistema de garantia de calidad en salud.

Definido lo anterior, se disefiard un programa de auditoria siguiendo estos pasos:

1- Identificar los principales problemas de calidad (procesos prioritarios),
y conocer cudl es la situacién actual de las organizaciones al respecto
(calidad observada)

En este nivel, los indicadores trazadores del sistema de informacién para
la calidad contemplados por la resolucién 1446 de 2006 serdn parame-
tros importantes para la concertacién de los mecanismos de auditorfa, asf
como los eventos adversos trazadores y los indicadores de seguimiento a
riesgo del sistema Gnico de habilitacion (resolucion 1043 de 2006). Del
intercambio de informacién deben resultar estrategias compartir para, que
active el crecimiento reciproco.
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Definir la calidad deseada para el sistema y velar por la elaboracion
de planes de mejoramiento consistentes con los problemas de calidad
identificados que permitan disminuir la brecha entre la calidad desea-
day la calidad observada.

Para ello es necesario disenar un plan para identificar las causas que afectan
los resultados esperados y emitir recomendaciones que lleven a la imple-
mentacion de acciones de mejora dirigidas a las desviaciones detectadas
en el logro de los resultados. Deben generarse informes para el director
incluyendo las recomendaciones y haciendo participes y conocedores de la
evaluacion a los responsables de los procesos. (Aprendizaje organizacional).

Realizar seguimiento estricto al cumplimiento de los planes formula-
dos y promover el cierre de ciclos en la organizacion.

Es muy importante verificar el cumplimiento de la implementacién de las
acciones de mejoramiento y el impacto que tienen, para asi corregir las des-
viaciones fomentando el crecimiento organizacional. Hay que hacer segui-
miento a la implementacién de estas mejoras para que se mida el impacto al
sistema de salud, dentro del respeto por la autonomia de las instituciones.

Dentro de la red se debera dar especial atencion a los siguientes procesos:

a) Suficiencia de la red: demora en ubicacién de pacientes en los servicios,

entrega de medicamentos, logro de una cita para apoyo diagnéstico. Me-
canismos de seguimiento para analizar los cambios de la demanda.

b) Sistema de referencia y contrarreferencia: Cantidad de usuarios y oportunidad

de ubicacién en urgencias y consulta externa a niveles superiores de com-
plejidad, efectividad de las contrarreferencias en el departamento. Hay que
cuestionar, en que esta fallando posiblemente el primer nivel y si se estan
implementando oportunamente los programas de prevencién y promocion.

d) Proceso de atencion al usuario: satisfaccién, quejas y reclamos.

Con los resultados que arroja el seguimiento anterior, se podrd disefar una he-
rramienta que ayude a identificar, como insumos para la auditoria, fuentes de
riesgo para la poblacién mas vulnerable; se puede medir, por ejemplo, enferme-
dad individual o por epidemia, grupos etarios (vejez, prematurez, nacimientos
mdltiples), para ver sus efectos en el sistema. Una vez se tengan identificados los
factores de riesgo para la poblacién, evaluar la gravedad, generando indicadores
que sirvan para medir la frecuencia en el contexto departamental y municipal
y con estos resultados, el director y/o secretario priorice las intervenciones a
mejorar que lleven a disminuir los eventos que estan afectando la calidad de
vida de la poblacién vinculada, con un impacto final que debe ser mejorar el
nivel de vida de toda la poblacién vulnerable.
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2.6. PERFIL DEL EQUIPO Y LAS ACCIONES DE AUDITORIA EN EL
CONTEXTO DE LA ORGANIZACION Y DEL LIDER DEL PROGRAMA O
EQUIPO DE AUDITORIA

2.6.1. LA AUDITORIA Y EL CONTROL INTERNO

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud hace par-
te del Sistema de Control Interno, en la medida en que este Gltimo constituye el
“control del control” y al igual que ocurre con otros procesos de la organizacion,
verifica si efectivamente el nivel de autocontrol y la auditoria estdn cumpliendo
con el propésito para el cual ha sido planteada por la norma.

Esto es diferente a confundir la oficina o area de auditoria para el mejoramiento
de la calidad con una dependencia de la oficina o area de control interno de la
organizacion, situacion esta que no es deseable, dado que los procesos a través de
los cuales se desarrolla la auditoria para el mejoramiento de la calidad son eminen-
temente técnicos y especificos de salud y constituyen la forma a través de la cual se
retroalimentan para mejorar los procesos de atencién en salud, tanto en la presta-
cién como en el aseguramiento. No significa lo anterior que el control interno no
sea un proceso técnico: también lo es en cuanto al despliegue de sus metodologias
de evaluacion y verificaciéon, pero no entra a determinar los contenidos técnicos
especificos de la auditorfa en salud, verifica que la auditorfa para el mejoramiento
de la calidad de la atencion en salud se realice de acuerdo con los lineamientos
establecidos por la organizacion y el marco definido por el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, pero no entra a definirles a las
areas de auditorfa tales contenidos, lo cual es competencia de la direccion de la
organizacion con el concurso de las areas técnicas y administrativas que tienen a
cargo el liderazgo y aplicacién de los procesos de auditoria en todos sus niveles:
autocontrol, auditorfa interna y/o auditoria externa cuando fuere pertinente.

2.6.2. ACTIVIDADES QUE NO CONSTITUYEN AUDITORIA PARA EL MEJORA-
MIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

No son actividades de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud:

* Revisiones del cumplimiento de requisitos de la estructura o de la existencia
de procesos que dupliquen la habilitacién y no estén de manera explicita
centrados en la funcionalidad de procesos prioritarios.

* Larevisoria de las cuentas médicas y de hospitalizacién, ni el manejo de las glo-
sas. Es importante por parte del lider auditor y su equipo analizar en qué medida
las causas que originan esas glosas estan relacionadas con la calidad, para iniciar
ciclos de mejoramiento que conlleven a acciones correctivas que se reflejen en la
mejora de la calidad de la atencién.
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e Autorizacién de servicios, aun cuando las fallas de calidad detectadas durante
este proceso pueden constituir insumo para las acciones de auditorfa.

* Interventoria de contratos, pero los hallazgos de la auditoria si pueden constituir
un valioso insumo para el interventor formarse una idea del grado en el cual lo
contratado se esta brindando con las especificaciones de calidad requeridas.

* Auditoria de Sistemas de Gestion de la Calidad (ISO 19011), la cual, aunque
no es opuesta y si es convergente con los propésitos de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad, no la sustituye.

* Actividades de vigilancia y control.

Tanto la organizacién como la auditoria, tendran en cuenta que las actividades se
desarrollaran de manera responsable y teniendo como primer criterio la seguri-
dad del paciente, y en ninglin momento criterios relacionados con la contencién
de costos a expensas de la prestacion de servicios necesarios y adecuadamente
utilizados; por lo cual si se diere tal situacion durante el desarrollo de las accio-
nes de auditoria, y como consecuencia de decisiones del lider o del equipo de
auditorfa el paciente sufriere algtin dafo en su vida o su integridad, el hecho de
estar desarrollando este tipo de actividades no exime al lider de auditorfa y al
equipo o a la organizacion de las responsabilidades legales a que se diere lugar.

2.6.3 EL LIDER DEL EQUIPO QUE REALIZA LA AUDITORIA

En las organizaciones en las que se haya alcanzado un alto grado de desarrollo
del autocontrol, el nivel de auditoria interna podra estar ausente. Cuando las
organizaciones lo consideren pertinente pueden decidir la adopcién de un lider
que no necesariamente es el jefe del drea de auditoria, lo cual es competencia
de definicion por parte de la organizacién, con el respeto a las normas legales y
técnicas que le sean aplicables.

Es importante también, para tener presente por los directores de las distintas
Instituciones de salud, que la implementaciéon de un equipo de auditoria y su
lider, no seria necesario (si asi lo decide la direccién), en instituciones de baja
complejidad, con pequena infraestructura, bajo niimero de camas y recurso hu-
mano acorde a lo anterior, donde se facilita alcanzar un nivel de autocontrol que
harfa exitoso el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la

atencién de salud.

En caso de decidir la adopcién de la figura de lider del equipo de auditoria,
es deseable que cumpla un perfil, teniendo en cuenta que la ejecucién de un
procedimiento de auditoria de cualquier clase es una actividad que requiere,
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en quien la realiza, no solo capacidad como auditor, sino conocimiento par-
ticular y profundo del tema o de la disciplina del saber humano respecto de
la cual se realiza la auditoria, y el lider de equipo es quien debe garantizar que
el anterior principio se cumpla:

* Ser un profesional, preferentemente del drea de la salud, que conozca la
terminologia especifica del tema salud, con amplios conocimientos clinico-
asistenciales-administrativos, con formacién y/o experiencia en auditoria.
Esta caracteristica no aplica cuando los procesos técnicos que deba auditar
el equipo no tengan relacién directa con los procesos asistenciales, en cuyo
caso el lider del equipo se recomienda que sea una persona que garantice
“el dominio de conocimiento” del area o proceso auditado, aunque no sea
profesional del drea de la salud.

* Poseera el don de convocatoria para que genere la cultura del autocontrol en
todos los niveles de la organizacion, ser facilitador con un amplio sentido de
cooperacion para identificar agil y objetivamente los distintos problemas de
calidad que afecten la buena atencién en salud y sepa involucrarse en el logro
de una solucién cuando la calidad observada no sea la calidad deseada.

* Su rol en el Sistema sera de catalizador, sus conclusiones de auditorfa y sus
recomendaciones deben ser una parte mas de los proyectos de mejora dentro
del mejoramiento continuo de la calidad.

* Las recomendaciones que dé el lider auditor deben estar encaminadas a las
diferencias que detecte entre la calidad observada y la calidad deseada y fo-
mentar el mejoramiento de los procesos relacionados con el no cumplimiento
de los estandares.

* Podra interactuar con los diferentes responsables de los procesos que se ha-
yan identificado como prioritarios, para el logro de los correctivos y acciones
preventivas que conduzcan al mejoramiento continuo de la entidad.

El auditor lider podra conformar un equipo, si asi lo dispone la direccién, para
que apoye el proceso de auditoria para el seguimiento a los distintos estandares,
recopilacion de datos, seguimiento a las actividades del dia a dia y para los
programas de auditorfa en la relacién entre instituciones con las que se tengan
contratos para la prestacion de servicios de salud y los aseguradores.

Ese equipo podra ser conformado por personal del drea de la salud, profesio-
nales y técnicos con conocimientos de auditoria, o personal entrenado por la
misma institucion.
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2.6.4. LA EVALUACION POR PARES

Tanto el lider del equipo de auditoria como la organizacién, deben garantizar que
durante la aplicacion de las técnicas de auditoria para el mejoramiento de la cali-
dad de la atencién en salud se respete el principio de la evaluaciéon por Pares:

* Se entiende por “par” la persona con el dominio de conocimiento en el drea o
tema que se estd abordando en la auditoria. Existirdn “pares” segln las distin-
tas disciplinas clinicas y no clinicas, como administrativo, financiero, etc. La
realizacién de procedimientos de auditoria por personas que no sean pares
distorsiona no solo el método que se aplica para la ejecucién del procedi-
miento, sino el juicio que se emite, y deteriora, en forma grave, las relaciones
entre el auditado y la persona que audita o entre aquel y la entidad a nombre
de la cual se audita.

* Laauditorfa por PARES lleva a que un profesional de la salud o servicio de salud
sea auditado por un profesional de su misma disciplina o especializacion. Asf,
un odontélogo, bacteriélogo, etc., seran auditados por su homdlogo cuando la
situacion asi lo requiera. Se acepta la utilizacién de instrumentos de tamizaje
(cribaje) en los cuales mediante la utilizacion de instrumentos de evaluacién que
contengan criterios de auditoria explicitos y soportados en evidencia cientifica
acerca de su validez y confiabilidad, un personal profesional de menor nivel
tecnolégico puede desarrollar procesos de auditoria que permitan identificar los
problemas de calidad con mayor cobertura y menor costo, siempre y cuando
esté bajo la supervision y tenga el apoyo técnico de un par.

La revision del acto médico no podra ser hecha por profesional distinto a un
profesional médico. En caso de tratarse de una especialidad médica especifica,
el médico auditor debera basarse en las guias de atencién adoptadas por la ins-
titucién para la evaluacion del caso. El personal no médico sélo podra auditar
la Historia Clinica en cuestién de forma y/o tamizaje, mas nunca en situaciones
de fondo o pertinencia médica. Si la revision de la historia clinica se hace para
establecer criterios administrativos que lleven a la verificacién de cantidades y su
costo, podrd realizarse por otros profesionales o técnicos con el conocimiento y
preparacién para tal fin. Igualmente, cuando se utilicen instrumentos de tamizaje
con evidencia sélida acerca de su validez, caso en el cual podra ser revisada por
profesionales y/o técnicos previamente entrenados y solamente en lo referente a
los criterios especificos objeto del tamizaje.
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2.7. ARTICULACION DE LA AUDITORIA CON LOS DEMAS COMPONEN-
TES DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATEN-
CION EN SALUD

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud es un
todo Unico y coherente en el cual sus componentes interactian para alcanzar
su finalidad: “generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en
el pais”?’; por separado no es el uno mas importante que el otro, al igual que
no hay dependencia, pero sus acciones se entrecruzan cuando todas apuntan
al mejoramiento continuo. La auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencion es el instrumento en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
con que cuentan las organizaciones para la disminucién de brechas y logro de
los resultados esperados en y entre organizaciones en los procesos relacionados
con la atencién en salud, y que desarrollan en la institucién la cultura del mejo-
ramiento continuo.

2.7.1. ANALISIS DE LA ARTICULACION CON CADA COMPONENTE

La HABILITACION da la seguridad al usuario, que es atendido en instituciones
que cumplen con unos estdndares definidos, los cuales son basicamente de
estructura, pero orientados a procesos y dirigidos a los factores de riesgo que pu-
dieran ocasionar efectos adversos o contraproducentes, derivados del proceso de
atencion. El enfoque de auditoria se articula con el sistema tnico de habilitacion
de prestadores de servicios de salud al evaluar sistemdtica y periédicamente los
indicadores para hacer seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de servicios
que presta, definidos en el estandar 9 del anexo técnico 1 de la resolucién 1043
de 2006. La habilitacién permite generar el piso a partir del cual inician los
procesos de mejoramiento continuo de la calidad.

La ACREDITACION (resolucién 1445 de 2006) va mas alla de los estindares mi-
nimos, va a los procesos, que tienen alta correlacién con los resultados esperados
de la atencién en salud (centrados en el usuario) y a mejorarlos en busca de la
excelencia, todo dentro de un modelo de mejoramiento continuo, incentivando
la cultura del autocontrol y el crecimiento organizacional.

El enfoque de auditoria es congruente con la acreditacién en la bidsqueda per-
manente del mejoramiento de la calidad de los procesos inherentes a la atencion
del cliente; de hecho, la calidad esperada se define también a partir de los es-
tandares planteados en acreditacion y a partir de alli se disefan e implementan

20 Decreto 1011 de 2006, articulo 2.
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estrategias y se realiza seguimiento a los logros, con el fin de disminuir la brecha
entre lo planteado por el estandar (calidad deseada) y la situacién actual de la
organizacion (calidad observada).

El autocontrol y auditorfa interna que promueven el nuevo enfoque son la forma
de hacer operativo el mejoramiento en el dia a dia, hacia la integracién de los
procesos para responder al usuario y obligan la puesta en marcha de comités e
indicadores basicos contemplados en el sistema Gnico de habilitacion.

Asi, tanto la auditorfa para el mejoramiento de la calidad de la atencién como la
acreditacion miran integralmente el proceso de atencién en salud como un con-
tinuo clinico-administrativo, que debe comportarse con eficiencia y efectividad
en procura de cumplir su finalidad: impactar en el estado de salud del paciente,
en el respeto a sus derechos y en la adecuada utilizacién de los recursos.

Ambas metodologfas se diferencian desde el punto metodolégico en que, mientras
la acreditacién es una metodologia que busca el mejoramiento mediante la com-
paracion de la institucién contra estdndares previamente definidos como pueden
ser los establecidos en el Sistema Unico de Acreditacién, que apuntan a un mode-
lo de excelencia, certificando la capacidad que posee de prestar los servicios con
calidad, en una mirada proactiva y preventiva, la auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencién en salud lo hace a través de la evaluacién concurrente
o retrospectiva de los servicios prestados, identificando problemas de calidad, ana-
lizindolos y definiendo &reas criticas para las acciones de mejora de la calidad.

Para que estos instrumentos actéien de manera coordinada en una institucion,
las acciones de la auditoria deben enfocarse hacia aquellos objetivos defini-
dos como prioridad en un plan de mejoramiento; el despliegue de la auditoria
debe dirigirse a evaluar si en los procesos prioritarios se estan consiguiendo los
resultados de calidad hacia los cuales apuntan los estandares de acreditacion, y
a evaluar los problemas de calidad que estdn presentes en la organizacién para
afectarlos positivamente. La auditoria debe incentivar la cultura de la autoeva-
luacion y el autocontrol contra los estandares de acreditacion. La auditorfa, en
resumen, es el mecanismo de aseguramiento de las mejoras obtenidas a través
de los procesos de acreditacion, que se convierten en “centinela”, de su perma-
nencia en el tiempo, asi como en el promotor del mejoramiento hacia niveles
nuevos y superiores de cumplimiento.

EL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD reglamentado por la re-
solucién 1446 de 2006 establece una serie de indicadores para el monitoreo
del sistema y lineamientos para la vigilancia de eventos adversos trazadores. La
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auditorfa para el mejoramiento de la calidad deberd frente a cada uno de ellos
definir prioridades, establecer la calidad observada organizacional, definir la cali-
dad esperada e iniciar las acciones necesarias para la disminucién de la brecha.

En forma grafica la relacién de auditorfa con el sistema tGnico de habilitacién para
IPS y con el sistema Gnico de acreditacién se observa en la figura 4:
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atencion en salud en el paciente y protegerlo de los riesgos asociados a dicha atencién.
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Figura 4: Relacién de auditoria con el sistema tnico de habilitacién para IPS y con el sistema unico de acreditacion.

Los mismos conceptos anteriores se tienen en cuenta para levantar los indicado-
res de calidad de la institucién: medir por ejemplo cuantos efectos adversos se
presentan con la aplicaciéon de medicamentos; cuantos de los pacientes hospi-
talizados hacen Ulceras de presion; cuantas de las veno-punciones son fallidas;
cuantos pacientes se caen de la cama; cuantos reciben la dieta equivocada;
cuantos hacen reaccién a la aplicacién de la sangre; qué proporcién de pa-
cientes tienen estancia inadecuadamente utilizada. ¢Cudntos pacientes hacen
hipotensién severa a la aplicacion de anestésicos?, ¢cuantos presentan algin tipo
de complicacién en sala de recuperacion quirdrgica?, etc.

El analisis de estos indicadores debe impactar de manera transversal toda la
entidad cuando se concluya por ejemplo: si estd comprometido el recurso
humano de la institucién, si se requiere capacitacion, qué tantas de las
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complicaciones son arrastradas por el mismo paciente por su comorbilidad
asociada, qué estd asociado al proceso administrativo financiero del hos-
pital (ej.: no existencia de un medicamento y demora en su consecucion).
Los procesos de apoyo a los procesos prioritarios pueden arrojar una serie
de datos que deben ser analizados por el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad en Salud cuando impacten de manera negativa
a los procesos prioritarios. Son ejemplos: Qué tanto se cancela cirugia por
falta de ropa, por no existencia de insumos anestésicos, por falta de perso-
nal que no se reemplaza, qué tanto aumenta la estancia hospitalaria por la
demora en un estudio de apoyo diagnéstico o por la no oportunidad en la
respuesta de una interconsulta, etc.

2.7.2. VIGILANCIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS COMO UNA HERRAMIENTA
DE AUDITORIA

Un mecanismo importante para implementar el componente de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencién consiste en vigilar eventos adversos
en los servicios, cuyos resultados impacten a la Calidad de la institucién. Son
trazadores porque nos ayudan a identificar riesgos en la atencion del paciente;
se deben identificar los riesgos inherentes al paciente o su enfermedad, para que
se puedan diferenciar de los riesgos generados por la atencién médica, atencién
del personal paramédico o de la institucion.

La vigilancia de eventos adversos es obligatoria para todos los actores involucra-
dos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud y
es comUn a todos los componentes del sistema.

La vigilancia de eventos adversos y su analisis causal constituyen la “artilleria pe-
sada” de la politica de seguridad del paciente del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién en Salud: A partir de la identificacién de los resulta-
dos obtenidos en la vigilancia de estos eventos adversos trazadores (resolucion
1446 de 2006) debe procederse a establecer una meta (definicion de la calidad
esperada), realizar un andlisis exhaustivo de sus resultados para determinar las
causas que afectan su logro e implementar un plan de mejoramiento coherente
y consistente con los hallazgos para disminuir la brecha entre la situacién actual
(calidad observada) y la calidad esperada. Es importante recordar que si no se
divulgan ampliamente los resultados y se implementan acciones correctivas, la
medicién no tendrd ningln éxito.
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En su evaluacién, es de gran importancia no conformarse con obtener un dato,
de esto se puede generar infinidad de informacién, cémo influy6 el manejo en
primer lugar. Los factores de riesgo asociados al paciente o los inherentes a la ins-
titucién nos pueden llevar a emitir conceptos valorativos de inmensa importancia
que alimentan a todo el sistema de garantia de la calidad en salud.

2.7.3. LA GESTION DE LA UTILIZACION

De igual manera, se debe generar la cultura de gestioén de la utilizacién, que
lleve a identificar por ejemplo estancias inactivas o inadecuadamente utiliza-
das, utilizacion inadecuada de medicamentos, utilizacién no adecuada de los
recursos diagnésticos, utilizacion inadecuada de los servicios de consulta externa
(consultador crénico), identificacién de eventos adversos indeseables, etc., todo
con objeto de disminuir usos innecesarios o inapropiados que se reflejen en los
costos de no calidad y en la reduccion entre las diferencias de la eficacia y la
efectividad atribuibles a la atencién médica y asistencial hospitalaria. Contrario
a la practica comunmente aceptada, en la auditoria no se considera una ges-
tién eficiente aquella que solo contenga costos. Se es eficiente unicamente
cuando se consiga el resultado centrado en el paciente al menor costo.

2.8. EN CONCLUSION

La auditoria del sistema de calidad en salud esta centrada en el usuario, y sus
acciones deben ser concordantes con los estandares de Acreditacion. NO debe
tener como finalidad hacer seguimiento a todos los estandares de todos los pro-
cesos de la institucion, se debe centrar en la identificacion de problemas de
calidad y en la informacién de los procesos administrativos y/o de apoyo en la
medida en que afectan directamente o indirectamente la atencion del Usuario.

Para tener un mayor control de los indicadores es de gran importancia imple-
mentar un cuadro de mando o tablero de indicadores, que lleven a recurrir de
una manera agil y precisa de la informacion. Recurrir a gréficos, el que mejor
les sirva para comparar y analizar los resultados.

Finalmente, es importante aclarar que este modelo se aplicard sin perjuicio de
las competencias de Vigilancia, Inspeccién y Control (VIC) asignadas por la Ley a
las Entidades Territoriales de Salud y a los demds organismos considerados en el
articulo 1 del Decreto Ley 1280 de 2002.

Para complementar la descripcién general del modelo, la Figura 5 ilustra las relaciones
entre los agentes involucrados en la aplicacion de este modelo en forma general.
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Figura 5. Esquema del modelo de operacion de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud en el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

Como se puede apreciar en este esquema, las Entidades Promotoras de Salud,
las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Em-
presas de Medicina Prepagada, los Prestadores de Servicios de Salud y Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, en su funcién de asistencia
técnica y compradores de servicios de salud para la poblacién pobre no afiliada,
desarrollaran como parte de sus procesos internos la aplicacion de los niveles
de autocontrol y auditoria interna. Por su parte, la Superintendencia Nacional
de Salud y las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales de salud
ejerceran la vigilancia, inspeccion y control (VIC) para el cumplimiento del mo-
delo, de conformidad con las competencias que les asigna la ley. Las Entidades
Territoriales de salud tendran una importante tarea de asistencia técnica a las EPS
e IPS de sus jurisdicciones, en la implantacién y desarrollo de la auditorfa para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.

Un caso especial es el de los profesionales independientes en salud (Pl), quienes,
en su calidad de prestadores de servicios de salud, estaran sujetos a la auditorfa ex-
terna por parte de las EPS que los incluyan en su red de prestadores y a la VIC por
parte de las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. En este
caso, el nivel de auditoria interna estara ausente, en la medida que las acciones a
implementar en el programa de auditorfa son del nivel de autocontrol.



3. IMPLEMENTACION DEL MODELO DE AUDITORIA
PARA EL MEORAMIENTO DE LA CALIDAD

| propésito de este capitulo es el de establecer unas

directrices generales que sirvan para orientar a las

instituciones de salud, sobre la forma de implementar
el modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad
descrito en el capitulo anterior.

Mejorar de manera adecuada los procesos prioritarios co-
rrectos implica utilizar metodologias de evaluacién y mejo-
ramiento técnicamente disefadas y basadas en evidencia
cientificamente probada, de acuerdo con la complejidad de
los problemas de calidad enfrentados, de tal manera que los
esfuerzos dedicados a la auditoria para el mejoramiento de

la calidad de la atencién en salud sean costo-efectivos.

Los planteamientos generales deben plasmarse en metodo-
logias y luego en instrumentos de evaluacion y técnicas de
mejoramiento aplicables al problema de calidad enfrentado.

Durante el disefio y ajuste del Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad institucional debera tener-
se a mano los lineamientos de la Politica de Seguridad del
Paciente para garantizar la adecuada concordancia de la
Auditorfa con esta estrategia central del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
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3.1. LA CAJA DE HERRAMIENAS DE LA AUDITORIA

El disefio del programa de auditoria esta en directa relacién con los problemas
de calidad de la institucién.

Si el problema de calidad es menor, técnicas genéricas o simples pueden ser
suficientes, y en este caso las Guias Basicas de Auditoria pueden suplir las nece-
sidades del PAMEC. Pero si el problema de calidad es de mayor complejidad,
o la instituciéon tiene un mayor grado de desarrollo, deberd hacerse uso de las
herramientas avanzadas especificas de calidad en salud.

La siguiente tabla es de utilidad, como ejemplo de programas o instrumentos
que permiten materializar en la practica la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud:

“FRENTE DE TRABAJO”
DE LA AUDITORIA PARA EL EJEMPLO DE PROGRAMA O INSTRUMENTO
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

e Evaluacion de guias de practica clinica

e Control de cumplimiento y variacién en la aplicacion de guias de
practica clinica y protocolos de atencion

Evaluacion y mejoramiento de los | e Programas de eventos centinelas y/o eventos adversos

resultados clinicos o Mortalidad institucional probablemente evitable

(AUDITORIA DE LA EFECTIVIDAD |°® Mortalidad materna y perinatal evitable y mejoramiento de la

CLINICA) atencion al binomio madre-hijo

e Programas de gestion clinica

e Programas de infecciones nosocomiales

o Comités: mortalidad, cove, historias clinicas, Ad-hoc.

e Evaluacion y mejora de la adecuacion de la utilizacion de la
estancia hospitalaria

Evaluacion y mejoramiento de la|e Cancelacion de cirugias

adecuacion de la utilizacién - . -

o Monitoria del paciente consultador cronico

(AUDITORIA DE LA EFICIENCIA) | Evaluacion de la adecuacion de utilizacion y dispensacion de
medicamentos

o Evaluacion de gestion de listas de espera

Encuestas de satisfaccion de usuarios?'

Grupos focales y otros métodos cualitativos
Programas de gestion de quejas y reclamaciones
Incidentes durante la atencion

Evaluacién y mejoramiento de la cali-
dad en la dimensién interpersonal

(AUDITORIA DEL SERVICIO)

Tambien se recomienda que en todos los programas de auditoria se incluyan
métodos de andlisis causal y modo de falla.

Los qué y los como generales deben ser adaptados técnicamente a las particu-
laridades propias de cada organizacién; en caso de ser Gtiles, aquellas organiza-

2 Siempre y cuando se consideren los andlisis de percepciones vs expectativas
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ciones que cuentan con instrumentos y herramientas propias podrdn continuar
utilizdndolas siempre y cuando respondan a estos qué y cémo generales.

El establecimiento del programa de auditoria requiere un esfuerzo de toda la orga-
nizacion, dado el concepto amplio del modelo de la auditoria como funcién orga-
nizacional y de estrategia que contribuye al mejoramiento continuo de la calidad.

A continuacién se presenta una gufa de la ruta critica (Figura 6) que podria ser
utilizada por las instituciones para establecer y desarrollar el modelo propuesto
de auditoria para el mejoramiento continuo de la atencién en salud.

3.2. ETAPAS DE UNA AUDITORIA

Cuando en los diferentes entes de salud programen su PAMEC, se deben seguir
estas actividades:

Planee, aqui disefa su plan de auditoria, decida anticipadamente la extension
de la auditorfa, la oportunidad de la aplicacién, conozca los procesos prioritarios
definidos por las directivas dentro del direccionamiento estratégico, conozca
previamente la Calidad deseada (gufas, normas, manuales), identifique las fuen-
tes de informacion, y quién o quiénes haran el trabajo.

Ejecute, recoja la informacién utilizando los informes estadisticos, analice la
voz del usuario, haga seguimiento a las actividades del dia a dia analizando el
desempeno, involucre aqui a todos los responsables de los procesos prioritarios
para que hagan parte activa del proceso de AUTOCONTROL. No se quede en
el levantamiento de los indicadores, vaya més a la interpretacion identificando
los factores de riesgo (eventos adversos) o sea lo mds relevante en el logro de los
objetivos determinando ademds como se deben manejar esos riesgos para que
impacten al Sistema de Garantia de Calidad de Salud. Disefie un documento
donde consigne los resultados y le sea facil el acceso a ellos con sus conclusiones
y recomendaciones.

Recomiende Soluciones, emitiendo conceptos que lleven al logro de los resul-

tados esperados cuando estos han presentado desviaciones, los cuales deben
comunicarse a todos los implicados en la deteccion del evento para que se siga
alimentando la cultura del autocontrol; canalice a la direccion de la institucién lo
que debe generar un plan de mejora en los procesos y requiera recursos.
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Haga Seguimiento a la implementacién de las mejoras para que verifique su
cumplimiento y pueda estimar los efectos favorables tales como disminucién
franca de la ocurrencia del evento adverso y mida el efecto en el mejoramiento
continuo de la calidad.

Dentro de las etapas anteriores se identifica un Ciclo PHVA que es un ciclo de
mejoramiento en el cual se basa la auditoria para el mejoramiento de la Calidad
de la atencion en salud.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud debe centrarse en el andlisis
de los estandares de los procesos prioritarios dados por la organizacién y participar
activamente en la interrelacién de auditorfa entre los distintos entes del sistema.

Dentro de la Ejecucién de la auditorfa, tenga en cuenta que lo que no se mida no se
puede cambiar, levante indicadores que le permitan hacer monitoreo a los problemas
de calidad identificados (procesos prioritarios) y la disminucién de la brecha entre
la calidad observada y la calidad esperada. Participe activamente en los diferentes
comités como medida de deteccion y seguimiento, y verifique su cumplimiento.

RUTA CRITICA

o) Seleccion de Priorizacion de
[ Autoevaluacion ]—» Procesos a procesos

f Mejorar J

Aprendizaje
Organizacional Definicion de la
T calidad esperada
Evaluacion del l
mejoramiento Medicion inicial
del desempeno de
T los procesos

Ejecucion del Plan e Il’:‘:a‘iflﬁ:::)’: 4J

de Accion
Seleccionados

Figura 6. Ruta critica para el desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud.
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3.2.1. PRIMER PASO: AUTOEVALUE

El primer paso para que la organizaciéon pueda establecer qué se puede mejorar
es realizar una autoevaluacién, es decir, un diagnéstico basico, para identificar
problemas o fallas de calidad que afectan a la organizacion.

La identificacion de los problemas de calidad o de los aspectos objeto de moni-
toreo pueden hacerse a partir de la consulta de diversas fuentes, dentro de las
cuales se pueden mencionar la “voz del cliente”, las directrices de la alta direc-
cién, los informes de gerencia, las entrevistas o las encuestas a los proveedores
de los servicios, los andlisis de los procesos claves de la entidad, los registros
regulares de la organizacién, la observacién directa, las evaluaciones de gestion
o de calidad que se realicen en la empresa y la informacion resultado de un
proceso de referenciacién competitiva.

En el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad la autoevaluacién
deberé realizarse tomando como base:

1. Los estandares definidos por el Sistema Unico de Acreditacién (Resolucion
1445 de 2006).

2. Indicadores para el monitoreo del sistema y lineamientos para la vigilancia de
eventos adversos trazadores. (Resolucién 1446 de 2006)

3. Politica de Seguridad del Paciente del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud.

4. Indicadores de seguimiento a riesgos del estindar 9 del Sistema Unico de Ha-
bilitacioén (Resolucién 1043 de 2006): Seguimiento a riesgos en la prestacion
de los servicios.

El resultado de la autoevaluacion es la identificacién de los procesos a mejorar,
en otras palabras, la generacion de un listado de procesos que son factibles de
intervenir por parte de la organizacién y que pueden a corto, mediano o largo
plazo ser objeto de la o las auditorias operativas.

La identificacién de los procesos a mejorar, resultado de este primer paso no es
una funcion de la auditoria interna, sino del nivel gerencial de la organizacién en
conjunto con los responsables de implementar el nivel de autocontrol. El papel
de la auditoria interna, en aquellas organizaciones donde exista, es promover la
aplicacion de una metodologia unificada en la totalidad de la organizacién que
promueva el disefo, implementacién y seguimiento de planes de mejoramiento
frente a los problemas de calidad identificados.
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3.2.2. SEGUNDO PASO: DEFINICION DE PRIORIDADES

La razén para establecer prioridades estd determinada por el hecho de que,
los recursos siempre son limitados y que el mejoramiento continuo requiere
un proceso de aprendizaje individual y colectivo, de trabajo en equipo y la
generacion de confianza en los participantes en las organizaciones y entre
las organizaciones.

La priorizacién busca concentrar los esfuerzos en aquellos aspectos donde el
cambio de las condiciones existentes tenga como consecuencia un mayor be-
neficio, generando un espacio de conocimiento, discusién y participacion.

Para efectos de llevar a cabo el proceso de priorizacién pueden utilizarse herra-
mientas de distinta naturaleza, algunas de las cuales son las matrices de prioriza-
cion, jerarquizacion y paretos, entre otros. Estas herramientas se detallan en las
gufas para la implementacién de Pautas de Auditoria.

La priorizaciéon de procesos debera realizarse con base en aquellos problemas de
calidad que impactan con mayor fuerza la calidad de la atencién en los usuarios.
La decisién sobre cudles son los procesos prioritarios corresponde al mas alto
nivel jerarquico de la organizacién junto con la dependencia responsable de su
diseno. Implica el senalamiento oficial de las prioridades a las cuales se aplicaran
los recursos disponibles y refleja el compromiso de toda la organizacion desde las
mas elevadas dreas de responsabilidad, con la calidad de la gestiéon corporativa.

Las prioridades dan lugar a una serie de proyectos que en conjunto conforman el
programa de auditoria de la calidad y que requieren procedimientos de auditoria
especificos para ser realizado; el programa de auditoria debera ser actualizado
permanentemente con los proyectos que van a dar respuesta a los problemas
coyunturales que se presentan en el dia a dia y que permitirdn implementar las
acciones coyunturales.

3.2.3. TERCER PASO: DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Para cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, el nivel directivo,
el responsable del mismo y quienes tienen a su cargo la funcién de auditoria in-
terna, los profesionales de la institucion y los usuarios definen el nivel de calidad
esperada a lograr por el proceso.

Definir el nivel de calidad esperada significa asignar la meta hacia la que quiere
llegar la organizacioén, segtn el problema de calidad priorizado para ser atendi-
do. Para ello deben definirse dos situaciones:
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1. Cuando se parte del estandar de seguimiento a riesgos del sistema Gnico de
habilitacién y los indicadores del sistema de informaciéon para la calidad es
necesario estimar hacia dénde quiere llegar la institucién, con base en paré-
metros normativos, nacionales o parametros propios.

2. Cuando se toma como referencia los estindares de acreditacion, estos se
convierten en la calidad esperada institucional.

Definir el nivel de calidad esperado significa establecer la meta a alcanzar, la
forma como se espera que se realice y los instrumentos a utilizar para monitorear
y hacer seguimiento a los resultados.

Para determinar la forma de como se espera que se realicen los procesos, se en-
cuentran en las normas, guias o estandares establecidos en la organizacién; entre
los instrumentos se encuentran los indicadores utilizados por la organizacion
para evaluar el cumplimiento, de las normas, guias o estandares utilizados en la
institucién, entre otros.

En este punto es importante recalcar que los indicadores son basicamente, un
instrumento de monitoreo y observacién de un sistema, que se construyen a par-
tir de la evaluacion y relacién de variables de un sistema, subsistema o proceso.
La medicién de estas variables y su posterior comparacion con los valores de las
metas establecidos permite determinar el logro del sistema, subsistema o proceso
y su tendencia de evolucién.

En resumen, se puede afirmar que los indicadores son ante todo informacién,
utilizada por los mecanismos de control para monitorear y ajustar las acciones
que un determinado sistema, subsistema o proceso emprende para alcanzar el
cumplimiento de los resultados esperados.

Para que la informacién tenga valor, la organizacién debera garantizar que en
principio cada indicador cuente con una estructura minima que permita ho-
mologar en la organizaciéon la forma de medir los resultados esperados en los
problemas de calidad definidos (procesos seleccionados como prioritarios), ga-
rantizando siempre con el cumplimiento del principio de eficiencia del Sistema
de Informacién para la Calidad.

En el caso del Sistema obligatorio de garantia de calidad la estructura minima se
encuentra en la ficha de los indicadores propuestos para el sistema de informa-
cién a usuarios por el Ministerio de la Proteccién Social.
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3.2.4. CUARTO PASO: MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PRO-
CESOS PRIORITARIOS - IDENTIFICACION DE LA CALIDAD OBSERVADA

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud es
una estrategia de mejoramiento que pretende detectar si los procesos pre-
sentan los resultados en calidad esperados, lo cual es posible si se determina
el nivel de calidad actual.

Para realizar esta medicion deberan utilizarse los mismos criterios disefados para
establecer la calidad esperada desarrollando los procedimientos de auditoria
operativa mas adecuados para este fin.

3.2.4.1. PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA

La realizacién adecuada de cualquier procedimiento de auditoria, en cualquier
area o campo del conocimiento, exige ejecutar los siguientes pasos:

* Obtener y revisar la informacién necesaria,
* Formarse un juicio profesional y
* Emitir un concepto objetivo sobre lo auditado.

Cada procedimiento esta determinado por sus propias particularidades y por el
tipo de proceso a evaluar. Al final de la ejecucion de este paso, los responsables
del proceso y el equipo de auditorfa interna tendran un diagnéstico del estado
actual de los procesos frente a lo esperado; en otras palabras, se contard con la
deteccién de fallas de calidad. Es necesario definir la metodologia para llevarlo
a cabo, que tendrd las siguientes fases:

3.2.4.1.1. Planear la auditoria
Para planear la auditoria se debe:
* Definir o aclarar el objeto del procedimiento de auditorfa.
* Establecer o revisar el estandar de calidad.

e Determinar las técnicas de auditoria que deben aplicarse para obtener la
informacion necesaria.

* Definir en forma puntual, cémo se aplicaran las distintas técnicas de auditorfa
seleccionadas para el procedimiento.
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* Disenar los papeles de trabajo, los formatos de registro que se requieren para
consignar la informacién que pretenda obtenerse.

3.2.4.1.2. Ejecutar la auditoria

Se debe:

* Aplicar las técnicas de auditorfa seleccionadas y, como consecuencia de ello,
obtener la informacién que se requeria.

* Registrar, en los papeles de trabajo, la informacién obtenida.
* Determinar la necesidad de obtener informacién adicional.

* Verificar la claridad y la calidad de la informacién producto de la aplicacion
de cada una de las técnicas de auditorfa utilizadas.

* Registrar la nueva informacion y las observaciones relativas al procedimiento.

* Ver cronograma para la auditorfa.

3.2.5. QUINTO PASO: FORMULACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Con los insumos generados en las etapas anteriores, los responsables de
los procesos y los equipos de auditoria contaran con informacién valiosa
para establecer los planes de accién que permitan solucionar las fallas de
calidad detectadas.

La formulacién del plan de mejoramiento deberd responder a la deteccién de
las causas fundamentales de los principales problemas de calidad detectados
(procesos prioritarios), para lo cual se deberan aplicar las herramientas que
permitan neutralizar y bloquear lo que no permite lograr los resultados desea-
dos. Por lo tanto, se debera solucionar en forma definitiva mediante métodos
como el de analisis y solucién de problemas, six sigma o analisis de la causa
raiz (andlisis de ruta causal), entre otros.

* Elaborar un plan de accién muy detallado, capaz de bloquear las causas y
solucionar el efecto no deseado o el problema, creando ademds unos indica-
dores para monitorear y evaluar posteriormente los resultados.



PAUTAS DE AUDITORIA PARA EL
6 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION EN SALUD

3.2.6. SEXTO PASO: EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Una vez elaborado el plan de accion se debera iniciar la ejecucion de las acti-
vidades contenidas en él. Es en este punto donde se requiere el apoyo de los
niveles directivos de la organizacién para que en forma explicita y deliberada
se generen espacios para hacer seguimiento al cumplimiento de los planes
de accién y de los resultados obtenidos en el mejoramiento a través de los
indicadores definidos con este fin.

El mejoramiento de la calidad va mas alld del cumplimiento formal del ciclo
PHVA, se cierra cuando la auditoria le hace seguimiento a la implementacion
de las mejoras, para verificar cual fue el impacto en la mejora de la calidad
de vida de los usuarios y pueda medir qué tanto recuperé con la inversién
en Calidad, y los procesos mejorados se incorporan en la nueva etapa de
planeacién de la calidad.

A continuacién se propone un formato que podrd ser utilizado por las organi-
zaciones para hacer seguimiento a los planes de mejora propuestos.

NOMBRE DEL PROCESO

META A LOGRAR

INDICADOR DE SEGUIMIENTO

ACTIVIDADES
ACTIVIDADES PROBLEMAS QUE
Pl’éff,’ég’gggm EJECUTADAS SE PRESENTARON. | S*MBIOSENTAMETA

* Anexe una grafica de seguimiento para cada uno de los indicadores definidos por cada objetivo

Formato 1. Formato para hacer seguimiento a los planes de accién.

3.2.7. SEPTIMO PASO: EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Como elemento del seguimiento es importante evaluar si las acciones que se
estan ejecutando estan siendo efectivas, lo cual es posible de observar a través
de la medicién sistemdtica de los indicadores propuestos.

Para conocer si el plan de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo
menos seis meses los resultados de los indicadores planteados. Al realizar este
andlisis se pueden dar dos situaciones: La primera, que no se obtenga mejora
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o no se disminuya la brecha inicial entre calidad observada y calidad espera-
da, lo cual significaria que probablemente no se detect6 en forma correcta el
problema, que las causas identificadas no eran las causas principales o que se
tuvo falla en las herramientas para analizar el problema. En ese caso tendra
que iniciarse nuevamente todo el ciclo para abordar efectivamente las causas
reales de los problemas de calidad detectados.

La segunda opcién es que la brecha disminuya, lo cual determina que la orga-
nizacion realice las acciones necesarias para promover el aprendizaje organi-
zacional e inicie un nuevo ciclo de mejoramiento.

3.2.8. OCTAVO PASO: APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El aprendizaje organizacional hace relacion a la toma de decisiones definitivas,
elabora estandares con los cuales se pueda hacer un control periédico y un se-
guimiento permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha
entre la calidad esperada y la observada.

En este punto, el ciclo de mejoramiento retorna al inicio y puede volverse a
aplicar la ruta completa, ya no para disminuir las brechas de calidad, sino para
potenciar un proceso de mejoramiento continuo.

3.2.9. ESTANDARIZACION DE PROCESOS

Al igual que en los capitulos anteriores, las organizaciones podran utilizar la
metodologia que deseen para estandarizar los procesos prioritarios una vez han
logrado los resultados esperados, la cual debera ser tinica para toda la institucion
y conocida por todos.

Se debe recordar que estandarizar es la actividad sistematica de formalizacion,
documentacién e implementacion de los procesos con el objetivo de lograr los
resultados esperados, entendiendo el estdndar como el documento del conjunto
de pasos definidos para el desarrollo de un proceso, de tal manera que este
cumpla o alcance las metas sefaladas.

Estos documentos son obtenidos por consenso para lograr un objetivo, con el

7
propésito de unificar y simplificar de tal manera que sea conveniente y benéfico
para las personas involucradas.
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Los pasos que pueden ser utilizados por quienes realizan la funcién de auditoria
interna como facilitadores de calidad son:

* Defina como estrategia la estandarizacion.

* Establezca el clima necesario para comenzar el proceso de estandarizacion.
* Tenga claro el propésito de la estandarizacion.

* Entrene a las personas en los métodos y formatos estandares aprobados por la
institucion para ser utilizados en la estandarizacion.

* Fomente que los miembros de la institucion trabajen de acuerdo con los es-
tandares, para lo cual es til realizar verificaciones.

Una vez las personas que van a hacer parte de los procesos prioritarios objeto
de auditoria estdn capacitados, se puede proceder a elaborarlos, siguiendo las
siguientes pautas:

* Describa paso a paso el proceso. Escriba uno a uno los pasos del proceso, liste
las tareas que realiza.

* Identifique las tareas que agregan valor y las que no. (Una tarea agrega valor
cuando es indispensable para el cliente).

* Diagrame el proceso mediante la utilizacién de formas convencionales y uni-
versales de graficacion. Si ya ha definido para su institucién algunos simbolos,
utilicelos, asegtrese que todos entiendan su significado.

* Formalice mecanismos para la documentacién y para el almacenamiento de
los estdndares, una mala planeacién puede traer como consecuencia la pér-
dida de confianza en el proceso.



ANEXO COMITES: HERRAMIENTA PARA
HACER SEGUIMIENTO A LOS PROGRAMAS
DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

os comités son instrumentos establecidos en las orga-

nizaciones con el fin de hacer seguimiento a procesos

o temas de importancia, por lo cual, en el marco de
la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la aten-
cién se considera un mecanismo valioso que contribuye al
seguimiento y retroalimentacién de la calidad generando in-
formacién para la colocacién en marcha de acciones correc-
tivas o preventivas y complementando las otras herramientas
metodoldgicas antes referenciadas.

Los comités son equipos interfuncionales que tienen una
responsabilidad directa de contribuir a que las instituciones
de salud presten servicios con calidad y establezcan accio-
nes concretas para garantizarla; su funcionamiento afecta a
la institucién en general y a los usuarios. Es necesario tener
total claridad sobre las responsabilidades de cada comité y
sobre sus aportes al funcionamiento, planes, metas y logros
de la organizacion.

Asi mismo, los comités requieren instrumentos y planes de
trabajo precisos; métodos para la documentacién de reunio-
nes y avances; reglas de interaccion entre sus miembros y
mecanismos para el abordaje técnico, analisis y solucién de
problemas, entre otros.
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DE LA ATENCION EN SALUD

Una tarea prioritaria que deberd emprender el responsable de la auditoria en
salud en la institucién, es trabajar con los comités existentes e iniciar los comités
faltantes que se requieran para obtener impacto en la gestion de calidad. Esta
labor implica analizar, fortalecer o definir sus mecanismos de operacién, precisar
el alcance, propésito y responsabilidades de cada comité y del area a la que per-
tenece, asi como definir las estrategias de reunién y métodos rigurosos de trabajo
para que las reuniones de los comités sean efectivas y productivas y contribuyan
al fortalecimiento del autocontrol en la institucion.

COMITES OBLIGATORIOS

Los comités que a continuacién se relacionan estan reglamentados por la nor-
mativa legal vigente, razén por la cual se consideran de obligatoria existencia y
funcionamiento aplicables segtin el tipo de entidad.

Comité de ética hospitalaria Resolucién 13437/91
Comité de trasplantes Decreto 2493/06
Comité de infecciones, profilaxis y politica antibiética Decreto 1562/84
Comité de farmacia y terapéutica Decreto 2200/05
Comité de vigilancia epidemioldgica Decreto 3518/06
Comité técnico—cientifico Resolucién 2936/06
Comité transfusién sanguinea Decreto 1571/93
Comité docencia-servicio Decreto 0190/96
Acuerdo 003/03
Comité de historia clinica Resolucién 1995/99
Comité de urgencias Decreto 412/92

Las actividades que desarrollen los comités deben estar orientadas a alcanzar
el cumplimiento de la finalidad para lo cual han sido creados. Deben tenerse
claramente definidos sus objetivos y metas de cumplimiento. Con el objeto de
fortalecer el autocontrol se pueden implementar otros comités, como el comité
Ad hoc de gran importancia para la auditoria.

De manera complementaria, para que los planes se cumplan y conduzcan a las
metas deseadas, es necesario realizar un seguimiento permanente con los indi-
cadores definidos para cada meta, de manera sistematica y con una periodicidad
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definida, de manera que se pueda determinar oportunamente si se esta logrando
o no la meta deseada. Cada comité debe reportar su avance a su superior inme-
diato, con la periodicidad que la instituciéon determine y en el formato que se
defina para tal efecto y, cuando se detecten problemas que pueden impedir el
logro de la meta final, los miembros del comité deben actuar oportunamente, lo
que significa identificar las causas y establecer las soluciones adecuadas.
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