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RESUMEN

La presente monografia de compilacién se propuso obtener informacion sobre el rol
del auditor en el seguimiento del programa de seguridad del paciente, como
herramienta para el mejoramiento de la calidad de atencién en salud en Colombia.
A nivel metodoldgico, se parte del tipo de investigacion cualitativo desde una linea
descriptiva. Con relacibn a la poblacion, se seleccionaron 19 referentes
documentales entre articulos, textos, normativa legal resoluciones y decretos
correspondientes al tema en estudio y conferencias, que fueron filtrados por medio
de la busqueda en plataformas y gestores bibliograficos y la pagina del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, de lo que se obtiene dentro de los principales
resultados, destacar que la seguridad del paciente es un conjunto de elementos
estructurales, técnicas, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas y sistémicas , que propenden por minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias. Una conclusion principal del estudio se logra en la comprension del
rol de la auditoria en la gestion de la calidad y la seguridad en salud , funcidn
analizada desde las variadas ocupaciones tocantes al extenso campo de accion
vinculante a la cultura de seguridad del paciente , siendo muy significativas, puesto
que, desde su cargo, se usan algunas herramientas del conocimiento para la
generacion de una comprension y toma de conciencia aplicable al manejo de rasgos
en el personal que hace parte de la organizacion en correspondencia con la
normatividad vigente, como lo estipula la ley estatutaria 1751 del 2015 en Colombia
(1), poniendo mayor énfasis a la calidad en la prestacion del servicio de salud,
disminuyendo no solo sus barreras de acceso, sino, ademas, implementando de
manera correcta las condiciones de proteccién asociadas a los riesgos de los
usuarios, en los diferentes servicios y niveles de atencion en salud.

PALABRAS CLAVE: Auditoria de salud, Calidad de Atencién de Salud, Calidad de
los Servicios de Salud, Seguridad del Paciente.



ABSTRACT

The purpose of this compilation monograph was to obtain information on the role of
the auditor in monitoring the patient safety program, as a tool for improving the
quality of health care in Colombia. At the methodological level, it starts from the type
of qualitative research from a descriptive line. In relation to the population, 19
documentary references were selected among articles, texts, legal regulations,
resolutions and decrees corresponding to the subject under study and conferences,
which were filtered through the search in platforms and bibliographic managers and
the page of the Ministry of Health and Social Protection, from what is obtained within
the main results, highlight that patient safety is a set of structural elements,
techniques, instruments and methodologies based on scientifically proven and
systemic evidence, which tend to minimize the risk of suffering an event adverse
effect on the health care process or to mitigate its consequences. A main conclusion
of the study is achieved in the understanding of the role of the audit in the
management of quality and safety in health , a function analyzed from the various
occupations related to the extensive field of action linked to the culture of patient
safety , being very significant, since, from his position, some knowledge tools are
used to generate an understanding and awareness applicable to the management
of traits in the personnel who are part of the organization in accordance with current
regulations, as stipulated by the Statutory Law 1751 of 2015 in Colombia (1), placing
greater emphasis on the quality of health service provision, reducing not only its
access barriers, but also correctly implementing the conditions of protection
associated with the risks of users, in the different services and levels of health care.

KEYWORDS: Health audit, Quality of Health Care, Quality of Health Services,
Patient Safety.



INTRODUCCION

En la actualidad, los servicios de salud en Colombia estdn organizados bajo el
Sistema General de Seguridad Social en Salud- SGS, regido desde la Ley 100 de
1993 (2), donde guarda de manera integral los principios de universalidad,
solidaridad, igualdad, equidad, calidad, corresponsabilidad, entre otros. A través de
esta ley se vio la necesidad de organizar un Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la Atencién en Salud, a través del Decreto 1011 del 2006 (3), el cual
concibe la auditoria médica como herramienta fundamental, y centrar su rol en lo
referente a la implementacion de los procesos que se asocian a la gestion de la

calidad.

Por ello, segun la ley estatutaria 1751 del 2015 de Colombia (1), es necesario poner
mayor énfasis en lo referido a la prestacion del servicio de salud, toda vez que no
se cumple a cabalidad lo sefialado en la ley en mencidn, lo cual afecta notablemente

la disposicion, tiempo y reglamentacion en el marco del servicio en salud.

En este sentido, si no existiera la auditoria de salud en Colombia, seria muy dificil
la fiscalizacion para garantizar un proceso adecuado en la atencion al paciente,
puesto que el bienestar del paciente es la esencia fundamental del sector salud, en
todo accionar siempre existen ciertos factores relacionados, la cotidianidad se
puede ver afectad por situaciones relevante en el marco de la atencién y en los
procesos de la atencion en salud. En general todas las acciones, procesos
elementos estructurales y metodologia sustentadas [...] se producen con el fin de

minimizar el riesgo de la mala asistencia en el servicio de salud (4)

Por esta razdn, y con referencia a la atencion, resulta pertinente proponer politicas
de seguridad y mejorar las operaciones de las entidades, para impulsar

notablemente el logro de los objetivos de cada organizacion. Por ello, es valido
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cuestionarse ¢Cual es el rol del auditor en el seguimiento de los programas de
seguridad del paciente, como herramientas para el mejoramiento de la calidad de

atencién en salud en Colombia?

Con la siguiente investigacion se reconoce la importancia del papel del auditor, no
solo como gestores hospitalarios o en la facturacion de cuentas, sino en su afan de
demostrar que, para mejorar la calidad de los servicios, se deben disminuir los
riesgos en su atencién y aumentar la vigilancia en el reporte de casos de inseguridad

del paciente, con el fin reconocer el error y el aprendizaje de su analisis.

Po tanto, es pertinente destacar que la labor del auditor de salud en Colombia como
gestor de la calidad y la seguridad del paciente se basa en el aseguramiento e
informacion suministrada para evaluar y mejorar los procesos de la entidad de modo

gue se puedan alcanzar los objetivos de servicio corporativo.

Bajo estos sefialamientos, comprende un proceso evaluativo llevado a cabo por
profesionales, sobre datos suministrados a través de la historia clinica, desde una
mirada critica y periddica de la calidad de la atencion médica con fines especificos,
como correccion de errores, educacion continua, optimizacion de costos, medicién
y participacién de la responsabilidad profesional y, finalmente, pero no menos
importante, para fines de peritaje médico legal. De acuerdo con ello, es necesario
indagar sobre los elementos de la auditoria, asi como el rol de los profesionales que

se perfilan a través de sus funciones.

A través del presente documento se valoran de manera especial todas las
herramientas que permiten identificar falencias en la prestacién de servicios, pues
se espera con ellas disminuir el impacto o riesgo sobre los usuarios, toda vez que,

con ellas, al reconocer una falencia en alguno de los procesos, se obtendria una
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oportunidad para saldar, teniendo como objetivo el mejoramiento continuo y prestar
un mejor servicio de calidad (5).

Se hace énfasis en los elementos de interés sobre el rol del auditor en el
seguimiento del programa de seguridad del paciente, como herramienta para el
mejoramiento de la calidad de atencién en salud en Colombia, con el fin de entender
mas a fondo su funcidn. De igual forma, se lleva a cabo una apertura de conceptos

y alcances en la seguridad del paciente.

Para el entendimiento del abordaje que se realiza, se destaca que es importante
puesto que sirve para que todos los centros de atencion médica establezcan
protocolos claros, para proveer excelentes cuidados y que disminuyan los factores

de riesgo a los que estos estén expuestos (6).

Por tal motivo, esta monografia cobra trascendencia en tanto se realiza un abordaje
atendiendo a lo que ha sido hasta hoy el gjercicio de la profesion del auditor médico
en Colombia, resaltando la importancia del seguimiento de los programas de
seguridad del paciente para verificar que si brinde una atencion de calidad,
articulado con los procesos de planeacion, organizacion y verificacion de los
servicios, bajo los estandares establecidos en el pais, y resaltando la importancia
del seguimiento de los programas de seguridad del paciente para verificar que la
atencion de calidad en salud sea la adecuada, sus esfuerzos encaminados a la
participacion activa de los procesos de planeacion, organizacién y verificaciéon de
los servicios, y ajustando sus acciones en la prevencion y correccion de

desviaciones de estandares establecidos para bien de todos.
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1. OBJETIVOS

1.1.Objetivo General

Compilar informacion sobre el rol del auditor en el seguimiento del programa de
seguridad del paciente, como herramienta para el mejoramiento de la calidad de

atencion en salud en Colombia.

1.1. Objetivos Especificos

e I|dentificar el rol del auditor y las funciones relacionadas con la cultura

de seguridad del paciente.

e Describir la normatividad sobre el estudio de incidentes y eventos

adversos.

e Analizar la adherencia a los protocolos y guias de atencion en los

programas de seguridad del paciente en Colombia.

13



2. METODOLOGIA

2.1.Tipo de Estudio

La investigacion desarroll6 una monografia tipo compilacion, definida segun
Hernandez-Sampieri, Fernandez, & Baptista, (7) como un abordaje de forma clara
y concisa, puesto que profundiza en los diferentes motivos de los hechos, dado que

no busca la generalizacién, toda vez que la realidad es dinamica (8).

Adicionalmente, los autores citados reconocen en sus planteamientos y abordajes
tedricos que este tipo de estudio posee caracteristicas desde lo descriptivo. Este
tipo de investigacion monogréfica, cumple con fines de rigor cientifico e informativo,
puesto que permite la documentacién sisteméatica desde referentes bibliograficos
catalogados, que preceden a un procedimiento analitico-sintético, de recuperacion
de informacién para comunicarla, luego de ser aprovechada, interpretada y
resefiada, dando lugar a un nuevo documento, tal cual se asume en el presente

estudio.

Una premisa que puede guiar el soporte metodoldgico sistematico, fundamentado y
de reflexividad se confronta en Manjarrés (9) ,de quien interpretamos, que una
investigacion implica una capacidad de reflexion relacionada con la evaluacion o
diagndstico en un primer paso, donde se analizan los problemas y se plantea una

intervencion a una realidad.

Bajo esta panoramica, se realiza una recopilacion de aportes sobre investigaciones,
articulos y documentos respecto al papel del auditor de salud, atendiendo a lo que
ha sido hasta hoy el ejercicio de esta profesibn en Colombia, resaltando sus

funciones en lo referente a la cultura de seguridad del paciente, asi como la
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normatividad sobre el estudio de incidentes y eventos adversos, y la adherencia a
los protocolos y guias de atencion en los programas de seguridad del paciente en

Colombia.

2.2. Poblacion y Muestra
2.1.1. Poblacién

Se tomo en cuenta una poblacién de 19 referentes, entre los que se incluyen
trabajos de especializacion o maestria, articulos de investigacién y normativa
legal en Colombia (leyes, resoluciones y decretos) los cuales se ajustaron
mediante una ecuacion de busqueda en plataformas académicas y bases de

datos.

La busqueda de la informacién se llevd a cabo a partir de los siguientes
descriptores o palabras clave: Auditoria, Garantia de la Calidad de Atencion de

Salud, Instituciones de Atencién, Servicios de Salud, Seguridad del Paciente.

Acto seguido, se construyo la siguiente ecuacion de busqueda: TITLE-ABS-KEY
("Auditoria™ OR " Auditoria para la garantia de la Calidad de Atencién de Salud"
AND "Seguridad del Paciente*") a través de la cual se encontré la poblacién en

mencion.

2.1.2. Muestray catalogacion

Una vez identificada la poblacion producto de la recopilacién, se llevo a cabo una
seleccion de 19 referencias catalogadas en los siguientes tipos de recursos: a) 1
articulo de investigacion de la base de datos Scopus ; b) 8 referencias documentales
de revision, relacionados con el sistema de seguridad del paciente y atencion en los

servicios de Salud de Google Académico; c) 7 monografias : 5 de especializacion,
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y 1 de pregrado en sus respectivos repositorios ; d) 1 trabajo de grado de maestria,
en sus respectivos repositorios institucionales ; €) 1 articulo de revision de la base
de datos de Scielo; y, finalmente 1 texto de investigacidon cientifica resefiado en

gestores bibliograficos universales .

La normatividad referenciada en la compilacion se ajusté desde el marco del
Ministerio de Salud y Proteccion Social. Como se evidencia, existe una
correspondencia global entre los estamentos seleccionados, los cuales dan cuenta
de informacion valiosa para la construccion del presente documento. En cada uno
de ellos se valoro la informacién presentada, asi como las conclusiones a las que

llegaron los autores.

2.1.3. Unidad de Andlisis

Para la seleccion de la Unidad de Analisis se tuvo en cuenta la confrontacion
respecto a la pertinencia de la informacién, asi como el afio de presentacion de la
misma, demandando de la consideracion de los rangos mas actuales posibles para

la pertinencia de la informacion.

En esta medida, para las monografias de especializacion, los trabajos de grado de
maestria y los articulos de revisién se tomé como rango desde el afio 2012 hasta el
2022. Mientras que, para la normativa legal en Colombia; es decir, leyes,
resoluciones y decretos, no se tomo en consideracion este aspecto, puesto que es

un marco establecido con mayor anterioridad.
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2.2.0rganizacién de la Monografia

Respecto a la organizacion de la compilacién, se encuentra constituida por seis
capitulos. Se inicia de manera general con la Introduccion, en la cual se realiza un
esbozo del trabajo y su contenido, la descripcion del problema y la importancia del
desarrollo a través de la Justificacién. Posteriormente, se presentan los Objetivos

general y especificos.

El tercer capitulo corresponde a la metodologia, dando cuenta del tipo de
investigacion, la seleccion de la poblacion y la muestra entre otros aspectos. Acto
seguido, se presenta la estructuracién tematica de la monografia, asi como el
abordaje de la compilacién. El capitulo quinto corresponde a las consideraciones
finales de los autores. Por ultimo, en el capitulo sexto se presentan las conclusiones

y recomendaciones.

2.3.Aspectos Eticos

Respecto los Aspectos Eticos tenidos en cuenta en la monografia, se recurre a lo
establecido en la Resolucién 008430 de 1993 (10), desde la cual se establece lo
referido a las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud.

En este sentido, corresponde a una investigacion sin riesgo, bajo un disefio
cualitativo y descriptivo a partir de una revision documental. En esta panoramica, la
informacion que se presenta es veridica basada en fuentes primarias y secundarias,
validadas durante la recopilacion. Adicionalmente, se respetan los Derechos de

Autor, mediante la respectiva propiedad intelectual y el uso de citas y referencias.
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2.4.Derechos de Autor y Propiedad Intelectual

La propiedad intelectual de la monografia corresponde a los siguientes
investigadores: Martha Lucia Diaz Pacheco y Sebastian Mateo Mateus Severiche.
En tal sentido, corresponde a ellos la veracidad de la informacion presentada, asi
como la responsabilidad en el reconocimiento de los criterios, opiniones, analisis y

comentarios incluidos en el presente documento.
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3. MONOGRAFIA

ROL DEL AUDITOR EN EL SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE COMO HERRAMIENTA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA ATENCION EN SALUD

3.1. Rol del auditor y sus funciones en lo asociado ala Cultura de

seguridad del paciente

En primera medida, el primer objetivo especifico se enfocé en identificar el rol del
auditor y sus funciones en lo que concierne a la cultura de seguridad del paciente,

cuyos elementos se describen a lo largo del siguiente apartado.

De manera general, se define la seguridad del paciente como el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas, que propenden por minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus

consecuencias (11).

Implica la evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud
para disefiar e implantar las barreras de seguridad necesarias (3). La seguridad del
paciente sigue siendo en la actualidad una prioridad global, en cualquier escenario
clinico donde haya un paciente se pueden presentar eventos adversos. Estos son
un indicador significativo del resultado final de la atencidén y muestran, como ningun

otro, cual es la calidad de atencion en una institucion de salud (6).
Ahora bien, frente al rol del auditor y sus funciones en lo asociado a la cultura de

seguridad del paciente, el Ministerio de la Proteccion Social (3) reconoce que sus

principales cualidades son las siguientes:
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e Ser profesional de la salud;

e Poseer inquebrantables principios éticos y morales;

e Conocimiento especifico del area objeto de la auditoria;

e Formacioén como evaluador de calidad;

e Experiencia administrativa y clara visién general,

e Ser critico, conciliador, ecuanime;

e Habilidad y capacidad para trabajar en equipo;

o Verificar los derechos del cliente;

e Comprobar el cumplimiento de la entidad del servicio;

e Revisar los registros correspondientes a la atencién de los clientes;
e Examinar el cumplimiento de las normas técnico-cientificas del servicio;
e Dar tramite a los POQR,;

e Informar resultado a los directivos de la entidad;

e Registro de los problemas identificados.

Teniendo en cuenta lo anterior, autoras como Cardozo, et al (4), reconocen que “el
rol del auditor es orientar a los diferentes actores del sistema en la implementacion
de procesos de gestion de la calidad que impacta el desempefio y la salud de los

colombianos.”

En tal sentido, las autoras mencionadas también plantean que, en lo asociado a la
cultura de seguridad del paciente, se deben llevar a cabo “actividades de
evaluacion, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como prioritarios,

para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud” (4)
Con relacion a lo anterior, la recopilacion de la informacién realizada permite

evidenciar que la revision sobre el rol del auditor es muy importante, en parte a que

su papel se hace notorio como gestor de la calidad y la seguridad del paciente.
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Ademas, su campo de accion se amplia al tratar de responder a los requerimientos,
atencion y manejo de sus especialidades.

De acuerdo con lo anterior, Cardozo, et al. plantean lo siguiente:

El papel del auditor como gestor de riesgo en salud es verificar la aplicacion
del modelo de salud en sus procesos, para identificar en el menor tiempo
posible los riesgos a los que estan expuestos los usuarios de los servicios
y entidades, ajustando las acciones de intervencion oportuna a través de
los programas preventivos y correctivos de control, para el restablecimiento
del correcto servicio en las distintas situaciones de atencién en salud de la

poblacion (4).

3.2. Descripcién de la normatividad sobre el estudio de incidentes y

eventos adversos

En segundo lugar, se propuso comprender la normatividad sobre el estudio de
incidentes y eventos adversos. Frente a dicho aspecto, se reconoce que en el pais
se establece un modelo de Atencion en Salud con Calidad y Seguridad para las
Instituciones de Salud, de la mano del Ministerio de Salud y Proteccion Social, con

el propdsito de hacer los procesos mas seguros y eficientes.

Desde esta perspectiva, Diaz & Pareja (12), plantean que en Colombia se apela a
los sefialamientos y requerimientos de las buenas practicas de seguridad que
pretenden disminuir la ocurrencia de situaciones que afecten al paciente, asi como

reducir la aparicion de eventos adversos (13).

Por tal motivo, se busca la disminucién de los mismos a partir de diversos recursos

durante la atencién médica. Un ejemplo de ello es el Sistema Unico de Acreditacion
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y el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Con el primero, se apela a tener
un reporte de eventos adversos en las instituciones que se acreditaran, mientras

que, desde el segundo, se propuso programas de Seguridad del Paciente.

Ahora bien, como es sabido, en el evento adverso se tiene en cuenta diferentes
aspectos. En ellos se involucran todos los niveles de la organizacion, puesto que se
crean diversas condiciones. Para ello, se establecen barreras fisicas, naturales, la
accion humana, tecnoldgicas y control administrativo. Adicionalmente, para ofrecer
a las instituciones la seguridad de la paciente requerida, se constituyd una politica
de obligatorio cumplimiento y la definicibn de procesos institucionales y
asistenciales seguros, asi como préacticas que mejoren la actuacion del profesional,
tal como lo establece la Resolucién 2003 de 2014 (13), tal como se muestra en la
Figuras 1y 2.

Figura 1. Modelo explicativo de la ocurrencia y la causalidad del evento adverso

INICIO DE
ATENCION
INSEGURA

ATENCION
EVENTO ADVERSO : SEGURA
éﬁEV‘EN(BLE P INCIDENTE (8) \ ‘
ATENCION EN
R

Las caracteristicas del
Evento adverso

a) Hay dafo

b) Es atribuible ala

L
Atencidn en salud EVENT .
¢) Es involuntario COMPLICACION EVENTO ADVERSO NO
. - PREVENIBLE
B) Requiere andlisis de causalidad

Y plan de acodn

Fuente: Ministerio de Salud (14)
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Figura 2. Proceso para la Investigacion y Andlisis de los Eventos Adversos
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Fuente: Ministerio de Salud (14)

Al realizar el andlisis de los eventos adversos, referenciados en las Figuras 1y 2 se
evidencian diferentes acciones que se consideran inseguras, asi como algunas
omisiones que tienden a generar algun tipo de accidente. De igual forma, es posible
reconocer las fallas en que se incurren y las barreras en que fallan las

organizaciones.

Uno de los trabajos mas recientes es el realizado por Suaza, (15) quien analiza la
implementacion de los procesos de auditoria en las instituciones de salud y cuéles

son las consecuencias de los eventos adversos en el talento humano en salud.

Este aporte resulta de vital importancia, en tanto da cuenta también de una revision
de la literatura en el &mbito nacional e internacional. De esta manera, la autora
ofrece una perspectiva interesante sobre las diversas politicas de seguridad del

paciente y por qué es importante conocerlas.
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Uno de los aspectos de mayor interés, se asocia a la manera en que los eventos
adversos producen consecuencias negativas en los profesionales del area en
mencién y las estrategias que se pueden emplear frente a su manejo, y el

acompafiamiento y apoyo de las instituciones restadoras de salud.

Cabe destacar que en Colombia, aunque existe un bagaje tedrico interesante asi
como politicas para el tratamiento de los eventos adversos en las instituciones
emanadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, quien a su vez es el
encargado de garantizar la adecuada implementacion de la politica de Seguridad
del Paciente en todo el pais, aln persiste evidencia de casos que dia a dia van en
aumento respecto al reporte de dichas falencias, lo cual afecta negativamente la

atencién en salud.

Tales situaciones inciden notablemente en los diferentes entornos en los que se
enmarca la politica publica de salud, dados los altos costos que se deben asumir.
Para cerrar este segundo apartado, se debe sefalar la clasificacién de los tipos de

atencion insegura que pueden causar eventos adversos:

e Relacionados con tramites administrativos para la atencién en salud.

e Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales

e Relacionados con fallas en los registros clinicos

e Infeccién ocasionada por la atencion en salud

e Relacionados con la medicacion o la administraciéon de liquidos parenterales
e Relacionados con la sangre y sus derivados

e Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacién de alimentos

e Relacionados con la administracién de oxigeno y gases medicinales

e Relacionados con los dispositivos y equipos médicos

e Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente
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e Caidas del paciente

e Accidentes del paciente

e Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico

e Relacionados con la gestion de los recursos o con la gestién organizacional

e Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia.

3.3.Analisis de la Adherencia a los protocolos y guias de atencidn en los

programas de seguridad del paciente en Colombia

Como tercer objetivo especifico se propuso analizar la Adherencia a los protocolos
y guias de atencién en los programas de seguridad del paciente en Colombia. En
este sentido, se retoma lo planteado por Suaza, para quien la seguridad del paciente

se concibe como:

“La ausencia de dafio evitable a un paciente durante el proceso de la atencién
sanitaria. La magnitud y la gravedad de los dafios, asi como las consecuencias
sanitarias y econdémicas de estos para los pacientes, los profesionales y las
organizaciones sanitarias, han provocado que la seguridad del paciente sea

considerada como una prioridad a nivel mundial, nacional, regional y local” (15)

De acuerdo con lo anterior, la adherencia a los protocolos y guias de atencién en
los programas de seguridad del paciente debe responder a las particularidades de
las instituciones, entidades responsables, asi como aquellas encargadas de
establecer procedimientos o programas orientados a la atencién del recurso

humano.
Bajo esta premisa, la Auditoria en Salud entra en juego a través del rol y las
funciones del auditor, puesto que es quien asume en su cargo el proceso de

elaboracion y adaptacion de dichas politicas en el entorno organizativo. Ademas,
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debe contar con las capacidades y habilidades necesarias para llevar a la practica

la materializacion de su ejercicio laboral.

En Colombia, desde el afio 2008 se desarroll6 la llamada Politica de Seguridad del
paciente, desde la cual se busca “disminuir la presencia de eventos adversos y
propender instituciones seguras y competitivas a nivel internacional” (6) en su

contenido, se tiene el firme propdsito de:

Brindar a las instituciones recomendaciones técnicas para la operativizacién
e implementacion practica de los lineamientos en sus procesos asistenciales
las cuales cuentan con evidencia suficiente o son recomendadas por grupos
de expertos. Y son complementadas por paquetes instruccionales que apoyan
la implementacion de sus recomendaciones en los procesos internos de las
instituciones y se encuentran publicados en el Observatorio de Calidad de la

Atencién en Salud (6).

Es imperante el reconocimiento hacia la trascendencia que adquieren los
Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente, asi
como la Resolucion 2003 de 2014 (13), puesto que permiten indagar a profundidad
sobre los diferentes estamentos para la adecuada Seguridad del Paciente en todo

el marco institucional del area de salud, asi como el impacto que estos generan.

Durante los ultimos afios, el rol del auditor cobra mayor vigencia puesto que se
fundamenta en una serie de aspectos estructurales, procedimentales vy
metodologicos, que permean en el riesgo de sufrir eventos adversos en el proceso

de atencioén en salud (6).

Por dltimo, es pertinente rescatar lo planteado por el Ministerio de la Proteccion

Social al plantear las “Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
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Atencién en Salud” dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para el

Programa de Apoyo a la Reforma de Salud con el cual se reconoce que:

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
permanentemente tanto de manera retrospectiva cuales han sido los errores
gue se han cometido y han culminado en un dafio al paciente (eventos
adversos) o que podrian haberlo hecho (incidentes o casi - evento adverso),
como de manera proactiva cuéles son las fases en los procesos de atencién
en las cuales se podrian presentar fallas para prevenirlas de manera
sistematica a través del establecimiento de barreras de seguridad (modo de
falla) (16).
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4. CONSIDERACIONES FINALES

Mediante el desarrollo de esta compilacion, se ha abordado de manera pragmatica
lo que ha sido hasta hoy el ejercicio de la profesiéon del auditor médico en Colombia,
resaltando la importancia del seguimiento de los programas de seguridad del
paciente, asi como la verificaciébn para la atenciéon de calidad en salud, sus
esfuerzos, y los procesos de planeacién, organizacién y verificacion de los servicios.
Desde esta perspectiva, se reconoce que la labor del auditor de salud en Colombia,
como gestor de la calidad y la seguridad del paciente, estd basada en el
aseguramiento e informacion suministrada para evaluar y mejorar los procesos de

la entidad y alcanzar objetivos.

Derivado de la anterior premisa orientadora, en un inicio se partié de una cuestion
fundamental al preguntarse ¢Cuél es el rol del auditor en el seguimiento del
programa de seguridad del paciente como herramienta para el mejoramiento de la

calidad de atencién en salud en Colombia?

El rol de auditoria de la calidad en salud, se define como una conjuncion de
manuales organizados, métodos, materiales y técnicas sistematicas establecidas
en realidades cientificamente demostradas que propenden por restar inseguridades
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de aminorar sus
consecuencias. Involucra la valoracion incélume de los riesgos agrupados a la

atencion en salud para trazar e instituir las defensas de seguridad necesarias.

Siendo su proposito integrar, disponer y difundir la informacién y el conocimiento
sobre seguridad del paciente, para fomentar el impulso de conocimientos,
capacidades y la ejecucion de acciones de mejora. En este contexto, la auditoria en
salud, es parte de un proceso gerencial, es el analisis critico periédico sistematico

de la calidad de la atencién médica, incluyendo procedimientos diagnosticos y
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decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los mismos que

repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del paciente (17).

A partir de este direccionamiento, se propuso una serie de objetivos a tener en
cuenta para la consecucion del tema planteado. En esta medida, se propuso
compilar informacién sobre el rol del auditor en el seguimiento del programa de
seguridad del paciente, como herramienta para el mejoramiento de la calidad de
atencion en salud en Colombia. La seguridad del paciente (SP) ha sido una
tendencia tematica de beneficio dado el impacto que tiene en la calidad de vida de
las personas y en los sistemas de salud. En correlacion, en el contexto colombiano
agenciar la Seguridad del Paciente es una circunstancia necesaria para las
instituciones prestadoras de servicios de salud y un mecanismo definitivo de la

calidad de la atencion (18).

Tal situacion conllevd de manera especifica a revisar el rol del auditor y sus
funciones en lo referido a la cultura de seguridad del paciente, valorar la
normatividad sobre el estudio de incidentes y eventos adversos, asi como analizar
la adherencia a los protocolos y guias de atencion en los programas de seguridad
del paciente en Colombia. Ello ha ido incorporando la auditoria como un mecanismo
de medicién de la calidad observada con respecto la calidad esperada, con el
objetivo de mejorar progresivamente los procesos inmersos en la atencion en salud.
Asi, cada institucion debe definir un protocolo para el manejo del paciente y su

familia cuando ocurre un evento adverso.

A la vez, se reflexiona la auditoria como una correcta practica que
refuerza el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, desde
un espacio necesario para que las instituciones definan procesos
estructurados en pro de racionalizacién de los recursos, el mejoramiento

continuo y la calidad en la prestacion de servicios, creando funciones de
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inspeccion, vigilancia, control y fortalecimiento de los programas de salud
(29).

Conforme a lo anterior, los autores reconocen dentro de estas consideraciones
finales que a través de la compilacidén se recogen elementos de interés sobre el rol
del auditor en el seguimiento del programa de seguridad del paciente, como
herramienta para el mejoramiento de la calidad de atencién en salud en Colombia,

con el fin de entender mas a fondo su funcion.

De esta manera, se deriva en la apertura de conceptos y alcances en la seguridad
del paciente. En este sentido, la seguridad del paciente es un tema profundo,
evolutivo de la atencién médica, cuyo propdésito busca prevenir y superar los riesgos,
los errores y los accidentes que sufren los pacientes en el transcurso de la asistencia
médica, procedi6é como resultante de llevar a cabo estrategias eficaces, sostenibles
para mejorar la seguridad del paciente a nivel de los deterioros en los focos de
desarrollo de cada institucion de salud. A mas de direccionar la organizacion,
protocolizacion de los estandares, sistemas de registro 0 progresos en las

transformaciones de las estructuras de cuidado hospitalario.

Por consiguiente, las indicaciones de seguridad del paciente tienen como acciones
criticas: a) Disminuir los errores en la atencion. b) Poner el énfasis en estrategias
transferibles a los propios pacientes. c) Orientan el mejoramiento de los planes de
atencion individualizados. d). Tocan a los especialistas en la formacion y enfoque
de las préacticas seguras, higiene de manos, uso seguro de los medicamentos e
identidad del paciente. e) Guian ascensos en la comunicacion, el trabajo

colaborativo y asociativo.

De este modo, menguar la prevalencia de incidentes adversos (graves y leves), que

magullan un resultado negativo en la prestacion de servicios de salud, debe ser
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delimitado en la educacion del personal de la salud y forjar parte de las actividades
que logran ser conducentes a la mitigacién y la disminucién de los dafos y lesiones
en el paciente descartando el sefialamiento y lugar a la salida de eventos adversos
(19).

Asimismo, bajo buenas préacticas metodologias, modelamientos organizacionales y
protocolos para la gestion de ocurrencia y causalidad en riesgos, se puede dirigir la
falla desde dos rutas: una, cuando ya se present6 el evento adverso de manera
retroactiva, para evitar que se vuelva a presentar, y la otra alterna reside en

emparejar los riesgos precedentes al evento adverso; es decir, de manera proactiva.

Comprensiéon que debe ser enfocada hacia educar en referencia sobre la reflexion
de los eventos adversos (EA) en el contexto de la operacion clinica; pues ha de
pensarse que el ejercicio cientifico cotidiano alcanza y se reviste en consecuencias
comprometedoras como inducir un acrecentamiento de la morbilidad, la dilacién de
la vida en el centro de salud, el aumento de la demanda de ofertas de asistencia
médica, la discapacidad o la pérdida de la vida; a la par con los compromisos

conexos al valor agregado entre los cuerpos de salud.

Finalmente, las perspectivas del abordaje realizado resaltan la importancia de
verificar que si se brinde una atencién de calidad, articulado con los procesos de
planeacion, organizacién y verificacion de los servicios bajo los estandares

establecidos en el pais.

Por consiguiente, la creacion de una cultura de la seguridad del paciente, demanda
de la colaboracién interdisciplinaria y de la responsabilidad de todas las profesiones
y departamentos. El interés en la atencidon centrada en el paciente como una
estrategia de seguridad, refleja una creciente conciencia entre los prestadores de

servicios de salud, en cuestiones como la calidad y la seguridad que impresionan la

31



prestacion del servicio, conteniendo los problemas procedentes de los errores, la
dilapidacién, arbitrariedad o la subutilizacién de numerosos procedimientos y de

experiencias de atencion (4).

Este modelo de liderazgo concibe un clima innovador de colaboracion en el recurso
humano, admirable en el nivel organizacional entre los miembros de los diferentes
areas, departamentos y disciplinas, los cuales son atributos factibles para que la
auditoria se incorpore como un componente distinguido de impacto en la gestién de
calidad gerencial, que enrute itinerarios o lineamientos utiles en la obtencién de la
autoevaluacion objetiva, y sirva de evidencia para controlar, mitigar y eliminar

barreras y riesgos.

Lo cual, contrasta con la formacion que defiende un modelo de liderazgo
interdisciplinario en el que enfermeras, médicos y administradores tienen una
credencial como dirigentes de nuevas iniciativas y programas clinicos, que hacen
aun mas evidente el trabajo de seguir preservando tal cual, el Decreto 1011 de 2006
la auditoria como “El mecanismo sistematico continuo de evaluacion y mejoramiento
de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud

que reciben los usuarios” (3).

Como corolario, al respecto muchas instituciones no le dan la trascendencia que
requiere la auditoria, y no hacen que dicho mecanismo sea relevante en la
organizacion; por tal razon, la auditoria de la calidad en salud, es considerada una
herramienta precisa para responder a la eficacia en la prestacion de los servicios,
ratificando los diferentes procesos conexos manifiestamente con la atencion en

salud.
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5.CONCLUSIONES

En relacion con el primer objetivo especifico, acerca de identificar el rol del auditor
y sus funciones relacionado con la Cultura de seguridad del paciente, se concluye
que, mediante la recopilacion, se evidencia que la revision sobre el rol del auditor
se hace notorio como gestor de la calidad y la seguridad del paciente. Ademas, su
campo de accion se amplia al tratar de responder a los requerimientos, atenciéon y
manejo de sus especialidades. Adicionalmente, sus funciones asociadas a la
Cultura de seguridad del paciente son significativas, puesto que desde su cargo se
usan algunas herramientas del conocimiento para la generacibn de una
comprension y toma de conciencia en el personal que hace parte de la organizacion,

y dar respuesta a la normatividad vigente aplicable.

Con respecto al rol del auditor y sus funciones, en lo concerniente a la cultura de
seguridad del paciente, también se destaca que se hace necesario implementar las
estrategias que propone la Politica de Seguridad del Paciente, asi como identificar
los riesgos de incidentes y eventos adversos que pueden ocurrir en el proceso de
atencion en salud. De esta manera, se apela a buscar alternativas que permitan la
aplicacién de una practica segura para los pacientes y su familia, el personal de

salud que realiza la atencion y en la institucion en donde se presta el servicio.

En consecuencia, actualmente, dentro de la politica nacional de seguridad del
paciente, se debe generar un gran compromiso desde el personal administrativo de
las instituciones, ya que de ellos depende crear e impulsar esta cultura de seguridad
del paciente en la organizacién, para la sustentabilidad del propdsito informativo de
la ocurrencia de condiciones que protejan al paciente; buscando alcanzar un
balance entre maximos estandares de eficacia de atencion en salud con minimos

de faltas para funcionar en los servicios habilitados y operativos del mismo liderazgo
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organizativo ofrecido por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, para el territorio Colombiano.

Para el segundo objetivo especifico, sobre la descripcion de la normatividad sobre
el estudio de incidentes y eventos adversos, se concluye que, en Colombia, aunque
existe un bagaje tedrico interesante, asi como politicas para el tratamiento de los
eventos adversos en las instituciones emanadas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, quien a su vez es el encargado de garantizar la adecuada
implementacion de la politica de Seguridad del Paciente en todo el pais, aun
persiste evidencia de casos que dia a dia van en aumento respecto al reporte de

dichas falencias, lo cual afecta negativamente la atencion en salud.

Dichas situaciones inciden notablemente en los diferentes entornos en los que se
enmarca la politica publica de salud, dados los altos costos que se deben asumir.
Tales consideraciones, conllevan a plantear que, aunque existe la aplicacion de
diferentes métodos, lineamientos y filosofias orientadas al mejoramiento en la
calidad en la atencion de salud, asi como en lo referente a la seguridad de los
pacientes, es notoria la preocupacion respecto a la manera en que las instituciones
prestadoras del servicio de salud se ven obligadas a implementar estrategias
innovadoras o metodologias de evaluacién para la valoracion de sus procesos de

gestion.

Es compromiso de todos los sujetos que trabajan en una entidad de salud, hacer
valer la seguridad y de atencion a los pacientes, para dominar la disminucion de la
aparicion de eventos adversos. Por ello, el reporte de eventos adversos establece
un instrumento esencial, que dispone un acercamiento inicial en la metodologia de
la gestion de riesgos, en los puntos criticos claves y factibles para ensefiar la
caracterizacion de lineamientos fundamentales establecidos para la implementacion

de rutas organizacionales vitales en la prevencion de errores y experiencias
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causales , lo cual redunda en una logica de mejora de calidad para implementar
modelos institucionales de auditoria en salud y de gestion gerencial hospitalaria.

Finalmente, en concordancia con el tercer objetivo especifico, que se compagina
con el analisis de la adherencia a los protocolos y guias de atencion en los
programas de seguridad del paciente en Colombia; se ultima que la Seguridad del
paciente se valora como una alternativa necesaria para la adecuada prestacion del
servicio de salud. Ademas, puede ser considerada en el contexto nacional como un
eje a traves del cual se desarrolla la atencion teniendo en cuenta los recursos de

los cuales se dispone en el entorno inmediato.

Respecto a la adherencia a los protocolos y guias de atencion en los programas de
seguridad del paciente, es importante priorizar las acciones requeridas en cuanto al
manejo de la informacion, asi como al tratamiento de los eventos adversos puesto
que se hace necesario un abordaje real en el ambito nacional para mitigar sus

consecuencias.

Otro elemento de interés dentro de la Guia de buenas practicas de Seguridad que
se menciona, es la necesidad en la disminucion de los eventos adversos descritos
en el apartado anterior. Bajo estas premisas, es pertinente la implementacion de
herramientas con las cuales el auditor en salud logre replegar desde su rol y
funciones, la proteccion al paciente, asi como la redistribucién de su impacto en el
marco de las instituciones prestadoras de salud; es decir, que favorezcan el analisis
que causan las fallas, asi como aquellas que propenden hacia el mejoramiento

continuo, efectivo y eficiente del sistema genérico de salud en cada territorio.
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6.RECOMENDACIONES

Partiendo de la informacion expuesta en los apartados anteriores, y una vez

detectados los hallazgos realizados mediante la recopilacion bibliogréfica, la

catalogacion documental de referencias y la abstraccion de experiencias

internacionales y nacionales, se hace oportuno tener en cuenta, las siguientes

recomendaciones:

Para las entidades prestadoras de servicio en salud, es fundamental
identificar el rol del auditor de la calidad en salud en las Instituciones
Prestadoras de los Servicios de Salud, puesto que con el ejercicio de esta
funcion , se alcanza un bagaje propio sobre los atributos plenos respecto a
liderar los enfoques a la hora de producir cambios en las dindmicas de
ejecucion de procedimientos que guian la evaluacién, seguimiento y control
del entorno inmediato asociado a la cultura de seguridad del paciente. Siendo
un requerimiento conservador, recolectar datos e indagar en diferentes
fuentes de informacion sobre la utilidad en situaciones vitales para la
prevencion de los eventos adversos. Ratificando de esta manera la
significancia de la caracterizacion del desempefio eficaz en la adquisicion de
conocimientos y habilidades del proceso de Sistemas de Gestion y por
supuesto en la busqueda de obtener confianza en la solidez del entramado
organizacional de la Auditoria de la Calidad en el avance del sistema de
proteccion de la salud.

Para las secretarias de salud en conexién con los profesionales y
especializaciones en servicio. Se hace prudente, una reflexion que con los
aspectos relacionados con la normatividad de incidentes y eventos adversos,
se requiere reconocer que en el pais se establece un modelo de Atencion en
Salud con Calidad y Seguridad para las Instituciones de Salud, de la mano

del Ministerio de Salud y Proteccion Social, que propone aceptabilidad,
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accesibilidad , disponibilidad de servicios cientificos y médicos de buena
calidad, garantizando un trato digno con tratamientos adecuados que

cumplan el propdsito de hacer procesos mas seguros y eficientes.

A las Instituciones de salud. Se hace obligado implementar las estrategias
gue propone la Politica de Seguridad del Paciente, asi como identificar los
riesgos de incidentes y eventos adversos que pueden ocurrir en el proceso
de atencién en salud. De esta manera, se apela a buscar alternativas que
permitan la aplicacién de una practica segura para los pacientes y su familia,
el personal de salud que realiza la atencion y en la instituciéon en donde se

presta el servicio.

Para las universidades. Se precisa, su perspectiva académica en la
formacién que guia la adherencia a los protocolos de los programas de la
atencion en salud en Colombia, lo cual obliga a seguir analizando la
trascendencia que adquieren los lineamientos para la implementacion de la
politica de definen los procedimientos y condiciones de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud seguridad del
paciente, tal como se reconoce en la Resolucion 2003 de 2014 (13), puesto
gue permite indagar a profundidad sobre los diferentes estamentos para una
adecuada Seguridad del Paciente en todo el marco institucional del area de

salud, asi como el impacto que generan.
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