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RESUMEN



Se realiza una revision de los elementos que se abordan en la literatura cuando
se trata el enfoque tradicional de la auditoria de la calidad en salud y de los
elementos que se mencionan cuando se trata la auditoria de calidad asociada a
los costos de los servicios. Paralelamente, se identifican algunos elementos
comunes a ambos enfoques. La totalidad de los documentos revisados son de

corte descriptivo.

Elementos como la actitud no punitiva, la retroalimentacion y la revision por pares,
se destacan en torno a la auditoria de calidad tradicional; la relacion calidad y
costo, la costo eficacia de la auditoria y el costo del ejercicio de la auditoria son
los elementos diferenciadores que pertenecen al enfoque de auditoria conjunta de

la calidad y los costos.

Se identifican ademas como elementos transversales a ambos enfoques el
cambio actitudinal de los auditados, el desconocimiento de los profesionales en

torno a los costos y las opiniones en contra de la auditoria.

Se desprende de esta revisibn que a la auditoria de la calidad en salud,
independientemente de su enfoque, se le reconocen méritos en el mejoramiento
de los procesos organizacionales, incluyendo los asistenciales. Sin embargo, se
enfrenta a muchos obstaculos en su ejercicio, producto de sus propias fallas
estructurales y de la percepcion negativa que de ella tienen los auditados.

Palabras clave

Revision, auditoria de calidad, costos, elementos diferenciadores, elementos

comunes.



ABSTRACT

A review of the elements addressed in the literature when the traditional approach
to the audit of the health and quality of the items mentioned is when the quality
audit costs associated with the services is performed. Similarly, some elements
common to both approaches are identified. All the documents reviewed are

descriptive court.

Elements such as the non-punitive attitude, feedback and peer review, stand
around the traditional audit quality; the value and cost effectiveness of the audit
cost and the cost of the audit exercise are the differentiating elements belonging to

approach joint audit quality and costs.

Are further identified as cross both approaches the attitudinal change of audited,

ignorance of professionals around the costs and opinions against the audit.

It is clear from this review that the audit quality health, regardless of your
approach, you will recognize merit in improving organizational processes,
including healthcare. However, it faces many obstacles in its exercise, the product
of its own structural flaws and negative perceptions of it have audited.

Keywords

Review, quality audit, costs, differentiating elements, common elements.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las definiciones tradicionales de calidad, en su aspecto técnico, de
servicio, de satisfaccion del paciente, etc., no incluyen el costo de la asistencia.
La calidad de la atencion en salud, concebida como la obtencion de los niveles de
salud éptimos para los usuarios, debe ser el resultado de la correcta aplicacion de
estandares asistenciales y administrativos. En medio de un ambiente en el que se
encuentra cierta hostilidad hacia los controles sistematicos, es dificil identificar en
tiempo real los errores cometidos y lograr la aceptacion de los mismos por parte
del equipo de salud. Todo ello hace obligatoria la actuacién de la auditoria en los

servicios de salud.

Los criterios aplicados para las evaluaciones de los servicios se enfrentan a dos
enfoques fundamentales: primero, los basados en la medicion del nivel de calidad
de los servicios, sin tener en cuenta el costo que representa la mala calidad;
segundo, los basados en la contencién del costo de los servicios, dando poca

importancia a la calidad.

Ambos enfoques son inapropiados. La sobreutilizacidén, la subutilizacién y el
despilfarro en salud equivalen al 30% de los recursos que en ella se gastan (29).
Esto, en EEUU equivale en el afio a U$420.000 millones. Segun las Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2013 de la OMS (65), el gasto total en salud como
porcentaje del PIB en muchos paises crece exponencialmente, sin que éste
aumento refleje necesariamente una mejor situacién de salud para la poblacion.
Dicho informe reporta que Estados Unidos realiz6 el mayor gasto en salud en el
mundo en el 2010 como porcentaje del PIB, con un 17.6%. Por su parte Colombia

reporta 6.5%, colocandose en un nivel medio a nivel mundial.



No se puede entonces cerrar los ojos ante esta realidad. A nivel general en
algunas instituciones de salud se sigue girando en torno a esfuerzos
institucionales aislados para consolidar modelos de auditoria que evaluen la
calidad del componente asistencial, pero muy poco se ha avanzado en la
identificacion paralela que dichos modelos deberian hacer de los costos de la
atencion. En muchos casos se ha tergiversado su objetivo bajo el pretexto de
controlar la actuacion poco racional del equipo de salud que tiene a cargo un

paciente.

El aporte de la auditoria de calidad tradicional para la identificacion de los costos
ha sido pobre. La auditoria debe representar una herramienta de control
administrativo y técnico, que hoy se tiende a denominarse auditoria integral
sistémica (66), buscando determinar la eficiencia, la eficacia y la economia con
gue se manejan los recursos disponibles de una organizacién para el logro de sus

objetivos.

No existe la plena conviccidn entre los propios auditores o los escritores del tema
gue un enfoque de auditoria sea mejor que otro, en tanto que a todas se les
reconocen meritos en relacién con sus aportes para las decisiones gerenciales en

las instituciones.

Sin embargo, también han sido cuestionados desde diversos ambitos tanto los
criterios de evaluacion utilizados por la auditoria como el costo beneficio de sus
actuaciones. Algunos opinan que la auditoria no ha logrado modificar las
actuaciones profesionales como producto de su intervencion y que la falta de

credibilidad en la auditoria seguira creciendo, independientemente de su enfoque.



1.2  JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Calidad y costo se consideran, hoy mas que nunca, dos elementos inseparables
en la gestion de los servicios de salud y deberian ser el eje central de la actuacion
de la auditoria en las instituciones de este sector. Un sistema de control de
calidad en salud podria agregar valor si se acompafia de la valoracién de los
costos de las actuaciones profesionales.

Aunque los sistemas de evaluacion y control son ampliamente utilizados para
promover la mejora de la calidad en las organizaciones de salud, las
caracteristicas de sus diferentes enfoques han sido poco investigadas y no

existen en la literatura mundial revisiones comparativas de los mismos.

Es importante entonces disponer de informacion organizada en la que se
muestren los elementos que asemejan y diferencian a la auditoria de la calidad

tradicional en relacién con la que integra los costos en los servicios de salud.

Como se vera en esta revision, ambos enfoques tienen sus particularidades y sus
elementos comunes. No se trata de calificar cual es mejor o peor, sino de
explorar los elementos coincidentes y divergentes que presenta la literatura

mundial en cada caso.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los elementos diferenciadores y comunes entre el enfoque de
auditoria de calidad tradicional y el enfoque que integra los conceptos de

auditoria, calidad y costos en salud?



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS Y MARCO NORMATIVO

La auditoria como profesion fue reconocida por vez primera bajo la Ley Britanica
de Sociedades Andnimas en 1862, con la intencion de prevenir el fraude y los
desfalcos contables. Entre este afio y 1905 la profesion florecio en Inglaterra 'y se
introduce en Estados Unidos en 1900, cambiando paulatinamente su enfoque
original por el de detectar la condicion financiera que presentaban las empresas
(67).

Paralelamente se desarrollaba en Estados Unidos la auditoria interna y del
Gobierno y se advertia la importancia de un buen sistema de control interno

organizacional, independiente de la auditoria contable.

Algunos datos importantes sobre el desarrollo de la auditoria en los servicios de

salud en el mundo se pueden resumir asi (3, 68):

e El primer programa de Auditoria Médica, fue instaurado en 1910 por Flexner,
cuando da a conocer un informe denominado “cirugias, verdaderas trampas
mortales”, en el que condena las intervenciones quirdrgicas realizadas por
médicos generales, faltos de capacitacion adecuada y sin pericia, sumadas a

la deficiencia del sector hospitalario.

e En 1951 se crea en Norteamérica la Comision Conjunta de Acreditacion de

Hospitales.

e En Gran Bretafa se tienen reportes de calidad desde mediados del siglo XIX,

cuando se pusieron en marcha controles de calidad en la atencién anestésica.
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En 1960 el Seguro Social Mexicano inicia programas de Evaluacién de Calidad
en Salud.

También en la década de los 60" la expansion de las obras sociales crea en
Argentina la necesidad de controlar la calidad de la atencibn médica, la

cantidad de las prestaciones y la verificacion de la facturacion.

En 1972 en Estados Unidos se crea el PSRO (Professional Standard Review
Organization), con el objetivo de evaluar si los servicios provistos por Medicare
y Medicaid eran médicamente necesarios, acordes a estandares de calidad y

con el nivel mas econdmico que pudiera garantizar calidad.

En 1983 en Canada se exige por parte del gobierno poner en marcha
programas de Garantia de Calidad.

En 1985 se crea la Sociedad Internacional de Garantia de Calidad de la

Atencién Médica.

En Estados Unidos se crea en 1989 la Agency For Health Care Policy and
Research (AHCPR), con el objetivo de controlar el gasto en salud y crear
guias de préctica clinica, en una intencién que se aproximaba a los objetivos

actuales de la auditoria en los servicios de salud.

En Colombia el Instituto de Seguros Sociales, entre 1983 y 1987, empez0 a

realizar abordajes teodricos sobre calidad en los servicios de salud, que se

detallaron en el documento “Garantia de Calidad de los Servicios de salud”.

El marco normativo de la auditoria de calidad en Colombia se remonta a la

11



reforma constitucional de 1991, que en sus articulos 209 y 269 estableci6 el deber
de la administracion publica, de disefiar y aplicar métodos y procedimientos de
control, cuya calidad y eficiencia seria evaluada por la Contraloria General de la

Nacion.

La Ley 87 de 1993, reglamentada parcialmente por el Decreto 1537 de 2001,
implementa, desarrolla y consolida las auditorias internas en el sector estatal, y su
filosofia y enfoque es el de retomar del sector privado la practica de la auditoria, el

control interno y otras herramientas de tipo gerencial.

La Ley 100 de 1993, en el articulo 227, control y evaluacion de la calidad del
servicio de salud, estipula que es facultad del Gobierno Nacional expedir las
normas relativas a la organizacion de un Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud, incluyendo la Auditoria Médica como
componente de obligatorio desarrollo en las entidades actoras del sistema de

salud.

El mayor impulso dado al desarrollo de la auditoria de calidad en Colombia se
produce con la expedicion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud (69, 70, 71), cuyo origen se remonta a 1996 con la expedicion del Decreto
2174, reglamentario de la Ley 100, que incluyé como uno de sus componentes
fundamentales la denominada “Auditoria Médica”, con el objetivo esencial de
mejorar la calidad de los servicios de salud mediante la aplicacién de las técnicas

de auditoria de aceptacién comun.

Seis afios mas tarde aparece el Decreto 2309, que define el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y cambia la denominacion del componente Auditoria

Médica por el de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud (PAMEC),
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enfatizando en la evaluacion sistematica de los estandares de calidad de los

servicios de salud.

Esta norma es derogada por el Decreto 1011 de 2002, que ratifica la
denominacion del componente PAMEC y lo define como el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada
respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios.
Al colocarlas de obligatoria aplicacion, transforma en norma las Pautas Indicativas
expedidas el Ministerio de Proteccién Social (72), documento que establece la
ruta critica de implementacién del Programa de Auditoria en las Instituciones de
Salud, cuyas actividades se enmarcan en la categoria de métodos de evaluacion
de problemas de calidad, pero paralelamente define que los recursos que una
organizacion destine deben generar retorno, ojala medible en términos de
contencion de costos de no calidad y en todo caso, por lo menos en términos de

mejora del comportamiento de indicadores validos y confiables.

Finalmente, puesto que no existe en la normatividad vigente una reglamentacion
explicita para el ejercicio de la auditoria, se acepta que las técnicas y la
metodologia para realizar las auditorias de calidad en salud pueden desarrollarse
en un marco normativo genérico, que se relaciona con las Normas de Auditoria
Generalmente Aceptadas (NAGA), en las cuales se admiten 10 elementos, a
saber (73):

Normas Generales o Personales
1. Entrenamiento y capacidad profesional
2. Independencia
3. Cuidado o esmero profesional.
Normas de Ejecucion del Trabajo

4. Planeamiento y Supervision

13



5. Estudio y Evaluacién del Control Interno
6. Evidencia Suficiente y Competente
Normas de Preparacion del Informe
7. Aplicacion de los Principios de Contabilidad Generalmente Aceptados.
8. Consistencia
9. Revelacion Suficiente
10. Opinidén del Auditor

Estas son normas de caracter general, que tuvieron origen en los Boletines
emitidos por el Comité de Auditoria del Instituto Americano de Contadores
Publicos de los Estados Unidos de Norteamérica en 1948. Regulan la ejecucion
de las actividades de auditoria, sea cual fuere su enfoque, y ayudan al auditor a
cumplir con los requisitos de personalidad, del trabajo que ejecuta y de lo que

debe informar. Evidentemente, tienen un enfoque financiero.

2.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

No se encuentran en la literatura nacional e internacional procesos investigativos

con enfoques similares al que se propone en esta revision de tema.

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Esta revision exige la definicion de por lo menos tres términos de gran relevancia
en el quehacer moderno de las instituciones de salud: la calidad, la auditoria y los

costos.

2.3.1 Lacalidad en los servicios de salud
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El primer término a definir es la calidad. Donabedian (1966) dijo: “la calidad de la
atencion médica es una idea extraordinariamente dificil de definir’ y pasé gran
parte de su vida explorando diferentes formas de evaluarla. Por otra parte, Philip
Crosby considerd que la calidad era simplemente “hacerlo bien desde la primera
vez” (1979), concepto que bien podria reemplazarse a la luz de una concepcion
de mejora continua por el de “hacerlo cada vez mejor” (1). Las organizaciones
tienen el deber, ético y socialmente irrenunciable, de intentar mejorar

permanentemente.

El padre de la calidad, Dr. Armand Feigenbaum, en su libro sobre Control Total de
Calidad (1951), define la calidad como "un sistema eficaz para coordinar el
mantenimiento de la calidad y los esfuerzos de mejora de la calidad de los
diversos grupos de una organizacion, para hacer posibles niveles econémicos de
produccién que permitan la maxima satisfaccion del cliente" (74). Se comenzaban
a involucrar los costos como una consecuencia logica de la actuacion con calidad

de las instituciones.

La calidad es un concepto multidimensional y por tanto con diferentes lineas de
abordaje. Por ejemplo, desde la éptica de los sistemas de gestion de la calidad,
se refiere al grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes responde a
una necesidad o expectativa de que se declard, bien sea implicita u obligatoria, es
decir, al cumplimiento de un requisito (7, 8, 18).

Debe advertirse ademas, que desde la perspectiva de los actores de la salud la
calidad se basa en el desempefio idoneo de su profesion y en la obligacion ética
que tienen de hacer el bien con el minimo de riesgos, acorde con el principio de
beneficencia y no maleficencia. De hecho, el acto médico (entendido como la
actuaciéon del equipo de salud), incorpora la obligacién de garantizar al maximo

los beneficios, reduciendo al minimo los dafios o perjuicios (11, 22).
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Este concepto es coherente con la definicion de Donabedian (1980), para quien
"calidad de la atencion es aquella que se espera que pueda proporcionar al
usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de
ganancias y pérdidas que pueden acompafiar el proceso en todas sus partes”
(23). El mayor bienestar posible se define en funcién de lo alcanzable de acuerdo
con los recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencion, es decir,

una vez mas se hacen visibles los costos en relacion con la calidad.

2.3.2 La auditoria de los servicios de salud

Aparece el segundo concepto a definir: la auditoria, con su pretension de

mantener los estandares de calidad determinados por las instituciones de salud.

Las auditorias se utilizan en todas las organizaciones con el objetivo de mejorar
los procesos. Si se parte de su concepcién etimoldgica, la palabra es originaria
del verbo latino "audire", que significa "oir". Mas alla de esta concepcion,
actualmente es considerada como una herramienta esencial de gestion clinica,
gque puede abarcar diferentes aspectos del quehacer médico asistencial,
administrativo y financiero-contable (3). Es asi como su campo de accién puede
ser tan variado que mida aspectos médico legales, normativos, técnicos
(relacionados propiamente con la actuacion del equipo de salud), econémicos,

docente investigativos y éticos (la denominada deontologia médica) (24).

Desde siempre se ha relacionado la auditoria con controles o con conformidad
con los procesos que ella monitorea. Pero hay que decir que el término industrial
de “control de calidad” ha sido sustituido paulatinamente en salud por el de
aseguramiento o garantia de la calidad (Quality Assurance), con el propdsito de

eliminar la connotacion negativa de la palabra “control”. Donabedian por su parte
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prefirio hablar del “mantenimiento de la calidad”, un término mejor aceptado desde
el enfoque sanitario y definitivamente es Juran quien suple todos estos conceptos

al hablar de la “mejora continua de la calidad” (4).

Mas alla del término utilizado, un proceso puede ser controlado por diversos
mecanismos, que incluyen la supervision por los mandos medios, el control de
procesos en linea mediante el uso de dispositivos electrénicos, las auditorias
internas, las auditorias por organismos externos, etc.. Estas dltimas reciben
nombres diferentes que se han superpuesto y han sido usados para describir las
diferentes actividades de auditaje, tales como Acreditacion, Inspeccion,
Certificacion o Auditoria Externa. Esta terminologia tan disimil lleva a grandes
diferencias entre los agentes responsables de estas actividades asi como entre
los enfoques y metodologias empleadas (5, 6), y consecuentemente crea algun
grado de desorientacion y excepticismo en los auditados, que afecta

negativamente la efectividad de los cambios propuestos.

Cualquiera sea el tipo de control establecido, una auditoria pone de manifiesto las
discrepancias entre las condiciones ideales y las actuaciones reales (4, 6), lo cual
se conoce en el ambito de las auditorias como la “brecha”, que se pretende cerrar
paulatinamente. Estas brechas, traducidas por la auditoria en costos de mala
calidad, probablemente se ajustarian al lenguaje que mejor entiende el nivel
gerencial de las organizaciones: el del dinero (62).

En sintesis, cuando se habla de cualquier actividad verificadora relacionada con la
palabra calidad, simplemente se refiere a la extension o grado en que se cumple
un requisito (7), y es precisamente esto lo que debe garantizar un modelo de
auditoria tradicional. La discusion se ha centrado en la efectividad de estos
enfoques, en relacion con el continuo proceso - resultado y la poca capacidad

para producir cambios en la practica o influir en el uso de los recursos por parte
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de los profesionales involucrados (2, 10, 16, 24, 25). Ma&s aun, como
consecuencia de su enfoque tradicional y algunas actuaciones inapropiadas,

algunos cuestionan la necesidad de su existencia en las instituciones (26, 27).

2.3.3 Los costos de la atencién en salud

El tercer concepto a definir es el de los costos, entendido como el monto
econdémico resultante de la prestacion del servicio. En los servicios de salud el
concepto tiene una intima relacion con la eficiencia, en relacion con la
consecucion de un objetivo sanitario a un minimo costo. No utilizar racional y
eficientemente los recursos, implica que se pueden dejar de atender otras
necesidades y las que fueron satisfechas podrian haberse hecho a un costo

menor (28)

La creciente necesidad de racionamiento en los Sistemas de Salud ha llevado a
conceptos mas complejos de la calidad, como el de que ésta debe ser vista como
el grado en que se logran los estandares y que esas normas se relacionen con las
necesidades mas prioritarias de uso del servicio, teniendo en cuenta los recursos
existentes y otro tipo de restricciones institucionales (8). De hecho, algunos
incluyen la eficiencia y los costos en el centro de la definicion de calidad,

postulando que si no se dan, no tiene sentido la discusion sobre calidad (11).

Es evidente entonces que a medida que los costos aumentan, el interés en la
calidad de los servicios también ha aumentado, no solo debido a la presion para
determinar si esos servicios son de buena calidad, sino fundamentalmente por la
gran inquietud que existe respecto de la magnitud de algunos costos en relacién

con el incremento correspondiente de la calidad (30).
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Hoy no se trata s6lo de hacer lo mejor posible al minimo costo para ahorrar o
aumentar beneficios; el principio de justicia no permite desaprovechar recursos,
siempre escasos hoy en dia, que podrian ser utilizados para solventar las

necesidades de otros individuos (11).

Existe entonces una relacion natural entre calidad en salud y costos. Por ejemplo,
cuando la atencion es excesiva y dafina, es mas costosa y de menor calidad,;
cuando la atencion es excesiva pero no produce dafios, también es costosa, pero
ese costo no corresponde a los beneficios esperados de acuerdo al costo y ello
produce desperdicio de recursos (9).

Otra relacion interesante entre la calidad y los costos se manifiesta por el impacto
de los costos sobre la calidad. Por un lado, existe una clara evidencia de que un
incremento en los costos, con el proposito de incrementar la calidad,
proporcionando mayores recursos, no necesariamente conduce al efecto deseado
(9). Por otro lado, existe evidencia de que la mala calidad influye en el costo de la
actividad de salud (representando hasta el 35% en las empresas de servicios) y
que la cuantificacién de los costos de la calidad y la no calidad justifica la puesta

en marcha de un programa de mejora de la calidad (10, 11, 29).

Mas alld de un enfoque puramente economicista, una auditoria tendra valor
agregado para el nivel directivo de una institucion de salud, si es capaz de
traducir en costos las brechas encontradas en sus evaluaciones. En otras
palabras, si identifica todos los costos asociados a las actividades adicionales que
se deben realizar debido a la mala calidad, constituyéndose en un modelo en el
que se entiende que un problema es un area que tiene un costo de calidad
elevado (10).

Finalmente, se debe mencionar una triada bastante comun: productividad, calidad
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y costos. Se ha demostrado que la busqueda obsesiva de la productividad en los
servicios de salud, a pesar de que puede disminuir los costos, suele deteriorar la
calidad. Ello significa que, aunque la eficiencia productiva es un componente de la
calidad del sistema de salud, no es un componente de la calidad de la atencion en
si (9, 30).

24 MARCO CONCEPTUAL DE AMBOS ENFOQUES - ELEMENTOS
COMUNES Y DIFERENCIADORES

Sea cual fuere el enfoque, se considera que la manera mas efectiva de garantizar
el cumplimiento permanente de los procesos y adoptar las mejores alternativas de
solucion frente a las brechas encontradas es mediante mediciones periodicas,
objetivas y sistematicas (64), generando acciones que aporten valor en su

cumplimiento y motiven otras iniciativas de calidad.

Para ello se requiere de un proceso ciclico que define estandares, recoge datos,
identifica areas de mejora mediante comparacién y propone las mejoras

necesarias (3, 6).

El ENFOQUE TRADICIONAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD se define
como el mecanismo sisteméatico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que

reciben los usuarios (71).

La auditoria de calidad ha sido considerada una importante herramienta de
mejoramiento continuo en las instituciones de salud, siendo su principal objetivo la
evaluacion de la calidad asistencial o del cuidado médico (4, 26, 39), conociendo

gué se hace, como se hace y qué resultado se obtiene.
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Se destaca en este enfoque el apego a patrones o estdndares de comparacién
ideales (3, 4, 10, 66), asi como la participacion en la evaluacion de personal

profesional calificado (3, 20, 26, 40, 50, 53), técnicamente conocidos como pares.

Los otros elementos de la auditoria de calidad tradicional son el caracter no
punitivo de la auditoria (4, 20, 39, 53) es decir, evitar la busqueda de culpables o
errores como su objetivo fundamental, y la retroalimentacién (4, 12, 42, 53),
entendida como el aspecto educativo de la auditoria que pretende que las
acciones sucesivas tendran presente el resultado arrojado por dichas

evaluaciones.

El ENFOQUE CONJUNTO DE AUDITORIA DE CALIDAD Y COSTOS se entiende
como lo que cuesta mantener y controlar la calidad y evitar la posibilidad de que
un servicio de mala calidad llegue hasta el paciente (10, 34, 52). Se relaciona
ademas con la medicion de la conformidad con las especificaciones de un servicio
(lamados costos de evaluacion) y la estimacién de lo que cuesta hacer mal las
cosas (10, 62, 63). Este ultimo aspecto, conocido como el costo de la mala
calidad, se traduce no sélo en la utilizacion excesiva de recursos, mayores costos
para el paciente, para el prestador del servicio y para los responsables de pago,

sino también en insatisfaccién de todos estos actores (9).

Este enfoque da respuesta a la presién creciente sobre la sostenibilidad
institucional, que ha hecho que las formas de control vayan transformando su
preocupacion por la eficacia (el mejor resultado para el paciente), en
preocupacion por la eficiencia (buen resultado soportado en correcto uso de los
recursos) (4, 43).

Otros elementos relevantes son la costo-eficacia del actuar de la auditoria (10, 53)

entendiendo que es una actividad que consume recursos y consecuentemente
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exige determinar si sus costos estan justificados o no de acuerdo con los

resultados obtenidos.
En general, las caracteristicas de los diferentes enfoques que tienen las auditorias
de calidad han sido poco investigadas y no existen en la literatura mundial

revisiones comparativas de los mismos, que permitan identificar sus elementos

diferenciadores y comunes.

3. OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los elementos diferenciadores y comunes entre el enfoque de auditoria
de calidad tradicional y el que integra los conceptos de auditoria, calidad y costos

en salud.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar las caracteristicas del enfoque de auditoria de calidad en salud
tradicional.

¢ |dentificar las caracteristicas del enfoque de la auditoria que integra la calidad
y costos en los servicios de salud.

e Describir los elementos comunes y diferenciadores de ambos enfoques.

4. METODOLOGIA
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4.1 Tipo de estudio

Se realizé una revision de tema, consistente en un trabajo selectivo y critico que
integro la informacion contenida en evidencias disponibles en medios electronicos

e impresos.

4.2 Poblacion y fuente de informacion

Esta conformada por las publicaciones existentes en todo tipo de literatura. Se
consideraron bases de datos, paginas web, revistas indexadas o no indexadas,
tesis, libros. Se consideraron articulos en inglés y espafiol. La fuente fue

secundaria.

4.3 Proceso de obtenciéon de la informacion

La recopilacion de la informacion existente sobre el tema obedeci6 a unos
criterios de inclusion amplios, tales como articulos disponibles en idioma ingles
espafiol, textos completos y articulos originales que evaluaran al menos dos de
los conceptos de auditoria, costos y calidad. Dichos criterios se describen en la
tabla 1.

El proceso de obtencion de informacién fue realizado de acuerdo con los

siguientes pasos:
e Paso 1: Priorizacibn y seleccion del objeto de las busquedas y de las
valoraciones. En esta revision el objeto clave de busqueda es Auditoria de

Calidad y Costos, con aplicacion en la prestacion de servicios de salud.

e Paso 2. Determinacion de las bases de datos, con acceso libre, en las que se
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hicieron las busquedas. Las bases de datos principales, con acceso libre, en

las que se concentraron las busquedas, fueron:

PubMed

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
MedlinePlus
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
Google Scholar (complementaria)
https://www.google.com.co/
Biblioteca Universidad CES.

Las busquedas fueron realizadas en el periodo comprendido entre noviembre
del 2012 y septiembre de 2014. No existi6 restriccibn de tiempo para la

bldsqueda.

Paso 3. Determinacion de otras fuentes de informacion para revision de
material impreso. Fueron consultados libros impresos y trabajos de tesis
provenientes de la Biblioteca de la Universidad CES y de la biblioteca personal

del autor.

Paso 4. Determinacion del alcance del tipo de evidencia sometida a revision y
valoracion. Se admitieron como susceptibles de revision y valoracion, los
siguientes tipos de evidencia: articulos de revision, articulos de investigacion.
documentos técnicos, editoriales, libros, tesis.

Paso 5. Seleccion de palabras clave en espafiol para realizar busqueda de
evidencias. Se admitieron como palabras clave en espafiol, las siguientes:
auditoria de calidad; costo de servicios de salud; auditoria médica; costo

médico; costo del cuidado en salud.

Paso 6. Seleccion de palabras clave en inglés para realizar busqueda de

evidencias.
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Se seleccionaron términos de busqueda con similitud o conexidad con los
términos "auditoria, calidad y costos" en el enlace a MeSH (Medical Subject
Headings): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Se identificaron los siguientes términos en MeSH (Medical Subject Headings),
con conexion con “"auditoria, calidad y costos": ("quality audit"[Mesh]) AND
("healthcare cost'[Mesh]) AND ("medical audit'[Mesh]) AND (“medical
cost’[Meshl].

Se seleccionaron y admitieron como palabras clave en inglés, las siguientes:

quality audit; healthcare cost; medical audit; medical cost.

Las siguientes son las definiciones de términos MESH que enmarcan

conceptualmente esta revision:

o Quality Audit: evaluacion sistemética, independiente y documentada
para obtener evidencia y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar la extension en que se cumplen los criterios o requisitos de
un proceso.

o Healthcare costs: valor de los recursos utilizados durante la provision de
los cuidados de salud. El concepto es de costo econdémico, no
financiero. Se diferencia de los gastos en salud, que se refiere a la
cantidad de dinero pagado por los servicios.

o Medical audit: Una evaluacion detallada de las actividades clinicas
seleccionadas por personal profesional calificado para mejorar la
calidad de la atencién y los resultados del paciente.

o Medical cost: aquellos que valoran la utilizacion de recursos por o
atribuibles a la tecnologia estudiada. Incluyen costos como los

medicamentos, las pruebas diagndsticas, el gasto en infraestructuras
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sanitarias, los salarios del personal sanitario, la inversibn en equipos

meédicos o los salarios monetarios del personal sanitario.

Paso 7. Se determinaron las ecuaciones de busqueda en espafiol. Se

construyeron y probaron las siguientes ecuaciones de busqueda en espafiol:

o Auditoria de calidad

o Auditoria de calidad AND costo del cuidado sanitario

o Auditoria de calidad AND costo del cuidado sanitario AND auditoria
médica

o Auditoria de calidad AND costo del cuidado sanitario AND auditoria
médica AND costo médico

Paso 8. Se determinaron las ecuaciones de busqueda en inglés. La
combinacion de términos descriptores, relacionados con la pregunta de

investigacion, se realizé asi:

o ("quality audit"[Mesh])

o ("quality audit"[Mesh]) AND ("healthcare cost'[Mesh])

o ("quality audit'[Mesh]) AND ("healthcare cost"[Mesh]) AND ("medical
audit"[Mesh])

o ("quality audit"[Mesh]) AND ("healthcare cost'[Mesh]) AND ("medical
audit"[Mesh]) AND (“medical cost’[Mesh].

Paso 9. Ejecucion de las busquedas. Se realizaron las busquedas en espafiol
e inglés, incorporando las ecuaciones de busqueda en las bases de datos
seleccionadas. Todos los titulos y resimenes encontrados por la estrategia de
basqueda fueron filtrados para que obedecieran al objetivo del estudio. Los

documentos debian incluir como minimo datos sobre la auditoria de calidad
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y/o auditoria médica y/o auditoria y costos en salud, de tal forma que
permitieran realizar analisis comparativo y sacar conclusiones sobre los

diferentes enfoques y sus elementos comunes y diferenciadores.

Se excluyeron aquellos articulos que en su contenido no abordaban el tema
seleccionado, s6lo mencionaban el tema pero no lo desarrollaban a
profundidad o por encontrase duplicidad de la informacién. De igual manera se

excluyeron articulos que estuvieran en idioma diferente a inglés o espariol.

Paso 10. Se selecciond la literatura disponible tanto de la captura de bases de

datos, como la proveniente de las otras fuentes.

o Se clasificaron las evidencias por tipo de enfoque, asi:
o Enfoque auditoria de calidad tradicional.
o Enfoque auditoria, calidad y costos.
o Elementos comunes.
o Se archivaron en carpetas electronicas las evidencias provenientes de
bases de datos electrénicas, por tipo de enfoque.
o Se archivaron en carpeta fisica, las evidencias en medio impreso

provenientes de otras fuentes diferentes a las bases electronicas.

4.4 Instrumento de recolecciéon de informacién

La recoleccion de la informacion se hizo en un formato disefiado en forma de

fichas bibliograficas, en las cuales se consign6é un resumen de la informacion

encontrada util para el estudio y su bibliografia. Estas fichas fueron clasificadas en

diferentes carpetas de acuerdo con los subtemas de interés.

Los textos completos y/o los resumenes de los articulos potencialmente
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relevantes fueron sometidos a los criterios minimos de inclusion que figuran en la

tabla 1, para asegurarse de que cumplen las normas metodoldgicas basicas para

ser incluidos en la revision.

Tabla 1. Criterios de inclusion de larevisiéon del tema

Aspecto

Criterio minimo para inclusién

El enfoque del estudio /

Articulo

El titulo, el objetivo general o el resumen del estudio / articulo relacionan
al menos dos (2) de los conceptos de auditoria, calidad y costos en salud.
El tema seleccionado es de caracter genérico.

El tema esti enfocado en una Institucion o una patologia en particular
pero enfatiza en los elementos auditoria, calidad y/o costos en salud.

Descripcion de los
datos

En el caso de los estudios relacionados con el tema, deben incluir criterios
de seleccion de datos, descripcion de la poblacion objeto de estudio, el
método de recogida de datos y la descripcion del andlisis estadistico.

En el caso de articulos relacionados con el tema, el objetivo, los
resultados, la discusion y/o las conclusiones integran los conceptos
auditoria-calidad, auditoria-costos o auditoria-calidad-costos.

Presentacion de los

datos

Los datos y las tablas son consistentes.

Si se realizaron pruebas estadisticas, las pruebas tienen que ser
apropiadas para el tipo de datos que estan siendo analizados.

Los resultados, la discusion y las conclusiones son coherentes con el
objetivo del estudio o con el tema propuesto por el articulista.

Control de Sesgo

No se detectan situaciones importantes en el disefio, en la realizacién o el
analisis.
Para el control de sesgos de informacién, no se establecieron limites en

fechas de publicacion.

4.5 Plan de recopilacion de datos

Con base en el tipo de articulos buscados, el nimero de documentos evaluados y

la relevancia de los mismos, se realizé seleccion, elegibilidad e inclusion de los

estudios que cumplen los criterios (figura 1).
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4.6 Plan de divulgacion de los resultados

Se presenta una sintesis de los resultados, de caracter cualitativo, sin estimador

estadistico.

Se entrega un informe final como requisito de grado para la Maestria de Calidad
en Salud y se hace presentacion publica de la misma. Se prevee la publicacion
de un articulo de revisién en al menos una revista indexada y la publicacién de un
capitulo sobre el tema, en un libro sobre Calidad de la Atencién en Salud en

Colombia.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con lo estipulado en el literal a, articulo 11, de la Resolucién 8430 de

1993 del Ministerio de Salud, se trata de una investigacion sin riesgo, dado que la
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fuente de informacién es secundaria.

6. RESULTADOS

6.1 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA EN LA LITERATURA
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La basqueda permitié identificar 205 articulos potenciales. Luego de analizar sus

resiumenes y/o resultados, 99 cumplieron con los criterios de inclusion. Estos

fueron sometidos a lectura rigurosa completa con elaboracion de ficha individual,

luego de lo cual quedaron como soporte de los resultados que se presentan a

continuacion 75 documentos, relacionados con el objetivo del presente trabajo

(figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de los estudios/articulos

de bases de datos (n = 205)

Registros identificados a través de bisquedas Registros identificados a través de otras
fuentes (n = 3)

Total de registros duplicados excluidos
(n=77)

Total de registros Unicos
tamizados (n = 131)

Articulos con texto completo
evaluados como elegibles (n = 99)

Registros excluidos por no
disponibilidad del texto completo (n = 32)

Articulos excluidos por no pertinencia
del tema (n=9)
Articulos excluidos por no cumplir con
los criterios de la tabla 1 (n = 15)

Total de articulos incluidos en la revision del
tema (n = 75)

6.2 ESTUDIOS EXCLUIDOS

La informacion detallada sobre los estudios excluidos luego de su tamizacion
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como elegibles se encuentra en el anexo 1.

6.3 DESCRIPCION DE ELEMENTOS DIFERENCIADORES Y COMUNES
DE AMBOS ENFOQUES

En torno a la revision realizada de la literatura se identificaron elementos que se
mencionan reiterativamente en conexidad con la auditoria de calidad tradicional,
en comparacion con otros elementos diferenciadores que se abordan
sistematicamente en la literatura que integra la evaluacion del nivel de calidad con
los costos (tabla 2). Sin embargo, en ambos enfoques se encuentran también

elementos comunes que merecen un analisis independiente.

Tabla 2 — Elementos diferenciadores y comunes de los enfoques de auditoria de

calidad tradicional y de auditoria de calidad y costos

ENFOQUE AUDITORIA DE ENFOQUE AUDITORIA
ELEMENTO
CALIDAD TRADICIONAL DE CALIDAD Y COSTOS
La actitud no punitiva X
La retroalimentacion X
La revision por pares X
La relacién calidad - costo X
La costo — eficacia de la auditoria X
El costo del ejercicio de la X
auditoria
El cambio actitudinal de los X X
auditados
El desconocimiento de los X X
profesionales
Las opiniones en contra de la X X
auditoria

6.3.1 El enfoque tradicional de la auditoria de la calidad en salud

Los elementos diferenciadores identificados en este primer enfoque se relacionan

con la actitud no punitiva, el énfasis educativo de la auditoria (entendido como la
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retroalimentacion) y la revision por pares.

6.3.1.1. La actitud no punitiva

En este elemento se parte de una premisa: a nadie le gusta actuar bajo amenaza.
Una auditoria busca encontrar los aciertos y las fallas en un proceso evaluado, sin
pretender acallar las personas responsables o silenciando reclamos de diferentes
fuentes. Los articulos relacionados enfatizan en que la pretension no es premiar o
castigar a los profesionales, sino mejorar el impacto de todo el proceso de mejora
y de evaluacion (39, 45, 46).

La auditoria debe situarse lejos de los enfoques punitivos y recuperar sus
caracteristicas de instrumento educativo, correctivo, continuo y de optimizacion
del actuar médico y no debe ser un instrumento disciplinario, sino una herramienta
para aprendizaje. No es un proceso de busqueda de culpables, sino un proceso
de generacion de cambio para trabajar proactiva y no reactivamente (3, 4, 6, 12,
20, 28, 35, 38, 53).

Coherente con el elemento que se describe en el siguiente numeral, se evidencia
una clara relacion entre la retroalimentacion a los auditados y la forma como se
entrega la informacion. Esta Ultima deberia centrarse sobre el objetivo
fundamental y no ser policiva; la retroalimentaciéon entregada de una manera
amable y positiva es esperable que sea menos resistida por el auditado,
independientemente de su contenido, por lo que es probable que mejor aceptada
(17, 24).

6.3.1.2. La retroalimentacion
Representa para los diferentes articulistas el elemento educativo de la auditoria.
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Siendo ésta un ejercicio fundamentalmente educativo y orientado a lograr
mejoras, no puede evitar ser critica y facilitar la perpetuacion de practicas
errneas por parte de los evaluados. Pero, tal como se menciond previamente, la
retroalimentacion debe ser entregada Unicamente desde la perspectiva de la
mejora y el desarrollo profesional, con el inico &nimo de cerrar brechas (4, 39).

La auditoria y la retroalimentaciéon se han utilizado para mejorar la atencion
meédica con resultados diversos. A manera de ejemplos, en la revisidn de este
elemento se encuentra que el establecimiento de una auditoria formal y un
programa de retroalimentacion parece ser un medio seguro y eficaz para dar lugar
a la evaluacién mas rapida de los pacientes inestables en unidades de cuidado
critico hospitalario (12), mejorar la prescripciéon de medicamentos por parte de los
profesionales (31, 41), lograr disminucion de estancias hospitalarias, disminuir la
incidencia de eventos adversos quirdrgicos, mejorar la comunicacion entre los
profesionales y lograr el mejoramiento de los resultados generales de un hospital
(42, 54, 75).

La auditoria puede mejorar la calidad si utiliza los datos de desempefio
profesional como fuente de informacién, y si los métodos para divulgar los datos
se dan de una manera oportuna, individualizada, completa y positiva (3, 13, 36,
47).

En relacion con la oportunidad, investigaciones han sugerido que el momento de
entrega de la retroalimentacion puede influir en el cambio resultante del
comportamiento, al igual que la credibilidad de la fuente de informacion, su
formato (por ejemplo, verbal vs escrito), su valoracion (es decir, si es positiva 0
negativa), y su contenido (por ejemplo, si es centrada en personas, centrada en
grupos, o basada en procesos) (17, 19). Como minimo, la informacion también

debe ser practica, a fin de que sea util. Es factible tener situaciones en las que
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una informacion personalizada interesante resulte inutil si se entrega demasiado

tarde.

Probablemente la mezcla especifica de las estrategias de retroalimentacion
individual, sumada a la intensidad de ésta, a una comunicacion no solo
ascendente sino principalmente descendente y al uso de la educacion médica
continua, podrian ser responsables del éxito (34). No en vano algunos escritos
seflalan que si la retroalimentacion no va seguida de cambios y que éstos se
conserven en el tiempo, la evaluacion se convierte en una pérdida de esfuerzos,
de dilapidacion de recursos y se hace imposible cerrar el ciclo de auditoria (24,
54).

6.3.1.3. La revision por pares

Elemento de mencidn obligada en la literatura en relacion con las auditorias de
calidad. La revision por pares significa, literalmente, la evaluacion de un colega.
En la auditoria de salud este elemento significa describir la revisién del trabajo
meédico por personal médico. Dicho de otra forma, es garantizar la idoneidad del
auditor. En la revision realizada se aborda este elemento como un dilema de
nunca acabar cuando los profesionales de la salud consideran que sélo pueden
ser evaluados por personas con su mismo nivel de competencia o entrenamiento
(3, 21, 26, 40, 53).

Organizaciones europeas Yy algunas norteamericanas, dedicadas a evaluar y
mejorar la calidad de la atencién, adoptaron, con éxito, modelos centrados en
evaluaciones hechas por pares, en contraposicion al empleo de métodos
eminentemente industriales, como las auditorias de calidad bajo Sistema ISO (40,
50).
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Por su parte en Inglaterra los profesionales de la salud han conservado un gran
grado de control sobre el proceso de la auditoria clinica. Ello favorece su
aceptabilidad a la misma. En este caso cualquier brecha en el cumplimiento de los
estandares se ve como un problema clinico en lugar de un problema de gestion
(20).

Es factible entonces que la revision por pares esté vinculada a conclusiones sobre
el cambio de comportamiento en el cuidado de la salud, que hacen hincapié en la
importancia de su influencia en el proceso de cambio. Se considera que el andlisis
de resultados por pares de auditoria, la retroalimentacion y el apoyo mutuo entre

colegas son cruciales en la induccion de cambio (19, 20).

6.3.2 El enfoque que integra la auditoria, la calidad y los costos

Los elementos diferenciadores encontrados en la revision del enfoque que integra
la auditoria, la calidad y los costos en salud se relacionan con la relacion calidad -

costo, la costo eficacia de la auditoria y el costo de la auditoria en si misma.

6.3.2.1 Larelacion calidad - costo

Coincide la literatura que relaciona este elemento que el costo en salud y la
calidad de la atenciéon no son, de ninguna manera, independientes. La relacion
entre la calidad y los costos existe intrinsecamente desde la definicion propuesta
por Donabedian, en la que calidad se entiende como los beneficios obtenidos,

menos la sumatoria de los riesgos mas los costos (11).
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Por ello adquiere gran importancia que las instituciones consideren el costo
cuando estén contemplando programas de mejora de calidad. Contar con datos
de los costos asociados a los problemas de calidad es fundamental para tomar

decisiones acertadas de mediano y largo plazo (8, 11, 48, 55).

Desde Crosby (1979), siempre se creyo que la eliminacion de los defectos era un
costo incorporado en el funcionamiento de cualquier negocio, incluyendo el de
salud. Como se vera mas adelante, para obtener la calidad se tiene que pagar por
los evaluadores (entiéndase auditores) para detectar los errores, lo cual también
cuesta. Existe entonces coincidencia en la literatura revisada en torno a que la
eliminaciéon de todos los errores y el poder acercarse a la meta de cero defectos,
no solo reduciria los costos, sino que también aumentaria el nivel de satisfaccion

de los clientes en diferentes aspectos (10, 18, 28, 30).

Es llamativo, sin embargo, que al tratar los aspectos de la calidad de la atencion
en salud desde el enfoque de la auditoria de calidad tradicional, se haya excluido
sistematicamente su costo, como si este elemento fuera poco importante y
cualquier paciente tuviera acceso a todo cuanto la medicina puede ofrecer. Como
lo menciona Fernandez B. (55), el cuidado médico hace parte de la
macroeconomia y la calidad, incluso vista s6lo como una filosofia, obliga a

optimizar la utilizacion de los recursos (28).

Por otra parte, para la gestion de calidad en general y la auditoria en particular, el
contar con datos de los costos asociados a los problemas de calidad (también
denominados costos de error), es fundamental para tomar decisiones acertadas
de mediano y largo plazo. Cuando dichos costos se conocen, son visibles y se
miden, permiten orientar a las empresas a ser mas eficientes y competitivas (8,
29, 30).
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Una preocupacion de varios autores es como equilibrar la oposicion existente
entre estas dos fuerzas: la contencién de los costos y el deber ético de proveer
toda la atencion necesaria para mantener la salud o la vida. El dilema aparece en
torno a la probabilidad de que en las instituciones que tratan de reducir los costos
para aumentar los margenes de utilidad, la calidad del cuidado del paciente podria

verse comprometida (9, 11, 30, 48).

6.3.2.2 Lacosto eficacia de la auditoria

La eficacia representa diferentes interpretaciones en relaciéon con la auditoria.
Definida en este entorno, la eficacia supone hacer las cosas correlacionando una
actividad evaluadora con el logro de determinado resultado (4). En la revision de
este elemento se encuentra que son tan variados los beneficios esperados de la
auditoria que es deseable asumir métodos de evaluacion de ésta, incluyendo

analisis de costo — eficacia o costo — efectividad (11, 61).

Para comenzar, son coincidentes las definiciones de auditoria en relacion con
este elemento. La auditoria es considerada una herramienta de gestiébn que
integra los conocimientos cientificos con las herramientas econémicas. En otras
palabras, integra la valoracion de la calidad asistencial con la calidad de la gestion
administrativa, en una tarea de supervision sistematica, con el objetivo de evaluar
aspectos relacionados con la atencion eficiente y eficaz, los costos y la calidad de
la atencién brindada. (8, 28, 37, 57, 58).

Desde su incorporacion a Sistemas de Salud como el del Reino Unido y el de los
Estados Unidos, la auditoria se basé mas en la fe o la confianza de lo que
pudiera lograr al introducirla como una actividad rutinaria. Hubo pocas pruebas
para sugerir que habria beneficios concretos que justificaran la magnitud de la

inversion. La mayoria de los autores no se atreven a afirmar que la auditoria es
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ineficaz, sino que los grandes costos financieros de la auditoria aun no han sido
justificados en muchos sistemas o instituciones (49, 51, 59). A manera de
ejemplo, Estados Unidos, el pais que a nivel mundial mas ha desarrollado y
practicado los procesos de auditoria, es también el que ha aceptado los mayores
problemas para hacer la contencion de costos y frenar la utilizacion excesiva (52).

En este elemento la consideracion fundamental parte de lo que algunos autores
opinan sobre el rol de la auditoria, al entregar evidencias que demuestran que es
una herramienta necesaria para sacar adelante una gestién eficiente de los
recursos, sin descuidar la calidad de la atencidbn meédica. Se piensa que la
auditoria es fuente potencial de ahorros en dinero por ajustes de los procesos que
evalla, por impacto en la morbimortalidad de los pacientes, por reduccion del
exceso 0 del uso innecesario de tecnologias, por no realizacion de practicas
complejas no pertinentes. En todo caso, la preocupacion por la costo eficacia de
la auditoria clinica ha sido ampliamente expresada en diferentes instancias (15,
28, 44, 49, 61).

En este contexto, algunos estudios ponderan la necesidad de la existencia de la
auditoria y valoran su costo eficacia cuando ésta es capaz de proporcionar
seguridad de que las directrices institucionales se estan aplicando, proteger los
resultados clinicos, mantener la calidad de la atencion clinica, disminuir los
eventos adversos o disminuir los costos. Ejemplos de estos logros se tienen
cuando se mejoran los habitos de prescripcion para personas en tratamiento
dentro de algun programa especifico o cuando se realizan auditorias sisteméaticas
en un servicio quirdargico de alta complejidad o en una Unidad de Cuidado Critico
(3, 31, 32, 42).

En resumen, se piensa que las actividades de auditoria deben traducirse en

acciones eficaces para el mejoramiento de la calidad en los servicios de salud y
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que éstas deben proporcionar informacion para tomar decisiones fundamentadas
en las instituciones. De lo contrario s6lo se habra convertido en una pérdida de
tiempo, de dinero y de esfuerzos de todos aquellos que participan en el proceso

asistencial, incluyendo los pacientes (45, 58).

6.3.2.3 El costo de la auditoria y la asignacion de recursos para su
ejecucion

La calidad, vista como un objetivo y una filosofia, obliga a optimizar la utilizacion
de los recursos (28). Y ello se confirma con la preocupacién de varios autores por
lo que se denomina “el costo de la vigilancia de la calidad”. Es claro que al
efectuar comprobaciones para conocer el nivel de calidad que ofrece una
instituciébn se producen costos, ya que esta comprobacion exige desarrollar
actividades como auditorias, inspecciones y revisiones de calidad (10, 52).

En general no son muy halagliefios los resultados relacionados con la revision de
este elemento. Con mucha mas frecuencia de la esperada, la auditoria suele
considerarse por diferentes actores como costosa (14, 15, 16, 44, 51, 52, 60). Es
asi como este aspecto perfectamente podria incluirse en el capitulo de las
opiniones en contra de la auditoria, pero se menciona dentro de este enfoque por

constituir uno de sus elementos diferenciadores.

En primer lugar, en relaciéon con el costo de las auditorias, un tema a debatir es la
asignacion de recursos y tiempo para la ejecucion de las mismas. La barrera mas
frecuentemente citada en la literatura para una auditoria exitosa es el fracaso de
una organizacion para proporcionar recursos suficientes y asignar tiempo para los
ejecutores de la misma (3, 14). Los recursos son, sin duda, necesarios para

obtener datos confiables para la auditoria (15, 25, 49).
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En segundo lugar, entendiendo la asignaciébn de recursos como asignacion
presupuestal, se asume que la auditoria no toma en cuenta el presupuesto que le
fue fijado, y por tanto no suele comparar su costo de operacion con los beneficios
que proporciona (44). De hecho, suele no asignarsele presupuesto en muchas

instituciones de salud.

Por otra parte, en lugar de ser algo intrinseco a la practica clinica habitual,
algunos perciben la auditoria como carente de orientacion estratégica y
generadora de un excesivo consumo que no es operativamente Util (15). De esta
manera se termina considerandola otra actividad administrativa o burocréatica mas
gue solo suma costos (16, 44, 51, 60). Establecer el costo de la auditoria en cada

nivel de la organizacién es un componente necesario para evidenciar su utilidad.

Pese a su publico intento de mejorar los procesos mediante el control de la
calidad de los servicios, se percibe que la auditoria no ha cesado de crecer
institucionalmente, a cambio de la pobreza de sus aportes. Se considera que
existe un gasto en auditoria que no justifica los ahorros o eficiencias que debiera
producir (44).

Es claro entonces que el grado de cumplimiento define las areas o procesos en
los que se pueden hacer mejoras. Esta sigue siendo la base de la actuacién de la
auditoria. Desafortunadamente, a pesar de grandes inversiones en algunos
procesos de evaluacion, estos ejercicios no siempre dan lugar a las mejoras

previstas en el cuidado de los pacientes (2).

Un dltimo aspecto que se describe en la literatura dentro de este elemento, que va
mas alla del costo propio de operacion de la auditoria, es el costo relacionado con
la deteccion de fallas que las organizaciones de salud deben asumir (18, 29). Vale

decir que en términos de un sistema de costos de calidad, la auditoria es
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considerada por diferentes autores en si misma un costo de mala calidad (10, 62,
63), dado que se entiende que su existencia esta ligada al hecho de que las
personas no ejecutan correctamente su trabajo. En otras palabras, se conecta a

la auditoria directamente con las no conformidades de los procesos.

6.3.3 Los elementos comunes a ambos enfoques

En el marco de la busqueda realizada se encuentran en la literatura elementos
comunes a ambos enfoques que hacen pertinente su analisis en este trabajo. Son
ellos el cambio actitudinal de los auditados, el desconocimiento de los
profesionales en torno a los costos y la auditoria misma y las opiniones en contra

de la auditoria.

6.3.3.1 El cambio actitudinal de los auditados

Este elemento es abordado en la literatura desde la preocupacion por la actitud
que asumen los profesionales de la salud ante la auditoria en general, cualquiera
que sea su enfoque. Para empezar, se menciona que la auditoria cobra especial
relevancia cuando enfrenta una cultura con minima autocritica como es la de los
profesionales de la salud (4), elemento que es considerado fundamental para que
la auditoria obtenga éxito. Si éstos, como equipo de salud, no pueden o no
desean controlar su propia conducta, estaran propiciando una inspeccion cada

vez mas exhaustiva por parte de agentes externos a su proceso (12, 30).

En las menciones histéricas de este elemento se encuentra que para finales de
los 90’, la auditoria ya habia conducido a un cambio cultural en la actitud de los
meédicos hacia la calidad de la atencion. Estos profesionales eran mas

conscientes de la necesidad de controlar y mejorar la calidad de la atencién de lo
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que eran en los primeros dias de la auditoria en los 80’. Juntar aspectos de la
gestion y la administracion con la atencion clinica, no habria sido posible sin la
auditoria que, a pesar de sus limitaciones, es asociada por diversos autores con
cambios en las actitudes de los profesionales de la salud hacia la mejora de la
calidad y consecuentemente con la mejora de los resultados institucionales (4, 12,
13, 15, 32).

Coincide la literatura en que los profesionales han comenzado a cooperar mas en
la realizacion de las auditorias, porque han entendido que una revisién de la
calidad de lo que hacen no es amenazante dado que proporciona informacién (util,
constituyéndose en una forma de saber si se esta haciendo lo que deberia
estarse haciendo (14, 17, 19). Tal como se menciond en un elemento anterior, la
retroalimentacion que de ella se desprende es utilizada como una estrategia para
cambiar los comportamientos de la préactica clinica del personal de salud.

Un argumento que refuerza esta ultima afirmacion es la aceptacion de que una
pobre gestidn clinica, un pobre trabajo de auditoria o la falta de enfoque de ésta
en la practica clinica, entre otros elementos, se relacionan con un ejercicio
profesional de mala calidad, lo cual reforzaria la evidencia sobre los cambios de
comportamiento del equipo de salud atribuibles a las intervenciones de la
auditoria (19, 36).

Este tema también parece quedar refrendado cuando se realizan las
denominadas revisiones de utilizacién, en las que se concluye la falta de control
sistematico y una regulacion débil producen diferencias institucionales
preocupantes en temas como el costo de la formulacion de medicamentos, en la
pertinencia de sus ordenamientos quirdrgicos, y en general de la eficiencia de sus

actuaciones (21).
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Sin embargo, hay que comentar que en torno a este elemento las opiniones se
encuentran francamente divididas. Para algunos la evidencia de que las auditorias
de calidad mejoran las practicas médicas no es tan fuerte (5, 14, 16, 24, 51, 56).
Es menester por lo tanto mencionar las opiniones contrarias de varios autores en

relacion con este elemento, las cuales seran detalladas mas adelante.

6.3.3.2 El desconocimiento de los profesionales en torno a la auditoria
y los costos

Una de las preocupaciones expresadas por diferentes autores es la falta de
conocimiento de los costos en general y de los de mala calidad en particular, por
parte de los auditados, y la necesidad de vincular mas estrechamente el uso de
técnicas de gestion de calidad con la economia de la salud (37). Un efecto directo
de este desconocimiento es la inadecuada utilizacion de recursos que no tienen
valor agregado para la salud del paciente, ya sea porque no contribuyen a un
mejor diagndstico, o por tener un alto costo sin un efecto terapéutico diferenciado
(28, 30).

En general, los profesionales de la salud poco o nada piensan en las
implicaciones econdémicas de sus actuaciones. Los médicos en la practica no se
acostumbraron a medir los resultados de su tratamiento; esta renuencia a medir
los resultados refleja la confianza absoluta en que todo lo que hacen se presume
beneficioso (4, 61).

Pero es evidente ademas que profesional de la salud no esta entrenado para
evaluar los costos de sus actuaciones y de hecho, a la mayoria poco le interesa,
lo cual choca contra la pretensidon de la auditoria. Se requieren entonces

intervenciones orientadas a conseguir que los profesionales, que tienen en sus
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manos los recursos del sistema o de una institucion, tengan los conocimientos y
habilidades para tomar decisiones con una Optima relacion entre el costo y la
efectividad (34).

Esta seria la razon fundamental para sugerir a los clinicos acercarse mas a los
economistas de salud y a los definidores de politicas para ampliar y mejorar los
datos financieros disponibles en las intervenciones hospitalarias que producen
resultados adversos del paciente, como por ejemplo las infecciones nosocomiales
o estancias no justificadas (33), en tanto que este acercamiento no so6lo ayudara a
mejorar resultados clinicos sino que también ayudard a entender a los
profesionales asistenciales que la economia no necesariamente tiene que ver con
dinero (37).

6.3.3.3 Las opiniones en contra de la auditoria

Las opiniones en contra de la auditoria constituyen un elemento encontrado
repetitivamente en la revision realizada de ambos enfoques, lo cual obliga a

particularizar su analisis en este trabajo.

En primer lugar, y tal como se mencion6 en un elemento anterior, se considera
qgue las auditorias de calidad son marginalmente eficaces debido a la promesa
limitada de cambiar el comportamiento del prestador del servicio, bajo los
meétodos actuales de hacerlo. Pasan por alto aspectos de organizacion en los que
se generan incentivos que no haran cambiar su actuacion. Las conclusiones mas
optimistas sobre el efecto de los costos y la calidad apuntan a una mejora del 1%
en la adhesion después de una auditoria agresiva y la fijaciébn de criterios para

realizar trazabilidad (16).
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Algunos estudios indican que no existe suficiente evidencia para afirmar que la
retroalimentacion haya aumentado la conciencia del personal y la mejora en la
gestion clinica ni que un seguimiento de las actividades de los profesionales

asistenciales muestre variaciones en la mejora de la atencion. (5, 14, 56).

Otros afirman que los resultados de las auditorias son recibidos por los médicos
con indiferencia y que no se produce ningun cambio en el cumplimiento de los
criterios evaluados después de realizadas. En efecto, varios editorialistas y
algunos estudios sugieren que las auditorias tienen un efecto marginal en los
profesionales, dado que producen poco efecto sobre cambios en la practica o en

el uso de los recursos por parte de éstos (16, 24, 51).

Es mas, algunos consideran a la auditoria repetitiva y aburrida (15),
probablemente porque no se han convencido de la mejora de la calidad que ella
puede producir. Consecuentemente las auditorias tienen poca capacidad de
cambiar el rendimiento de las personas, con lo que su eficacia para producir
mejoras se torna limitada (2, 5, 10, 16, 49, 58, 59).

En segundo lugar, se afirma que la auditoria tradicional trabaja en una campana
de cristal. Se atiene excesivamente a las normas, sin razonar que éstas no
provocan un cambio por si mismas, maxime si no existe la voluntad de aplicarlas.
Una razén para la resistencia del profesional asistencial es que la aplicacion de
algunas recomendaciones practicas no es la ideal o no tenian ninguna base en
los hallazgos de la auditoria (19, 39, 49). O que, simplemente, ven la auditoria

COmo una amenaza.
A ello se le suma su aplicacidn para ciertos usos que nada tienen que ver con sus

objetivos, por ejemplo, acallar a la gente o aislar el concepto calidad de la

economia, desaprovechando oportunidades para acelerar la solucion de los
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problemas que se detectan, asi como la adecuacion de costos que resulten

necesarios (6, 21, 43).

Algunos van més alla, cuestionando un cierto nivel de impunidad con que la
auditoria se maneja mientras participa del rol punitivo de las instituciones (44). Por
ejemplo, algunos estudios presumen la no publicacion de evaluaciones
econdémicas o clinicas que no hayan arrojado intervenciones satisfactorias o

rentables por parte de la auditoria (8, 33, 54).

En tercer lugar, se piensa que las revisiones de calidad, incluyendo las externas, y
Su costo, tienen a lo sumo un impacto marginal y no compensan los gastos que
representan llevarlas a cabo. Incluso, que los recursos que se gastan en auditoria
deberian ser invertidos preferiblemente en atencion de pacientes (5, 49, 59). La
auditoria se ha ganado un lugar poco honroso si se toman en cuenta los gastos
en salud cada vez mas criticados por su magnitud e ineficiencia en aumento y a
gue no ha logrado aportes masivos, sustantivos y perdurables a la calidad ni al

control del gasto en el sistema ni en sus instituciones ni servicios (44).

Muchas de las mejoras de la calidad buscadas a través de la auditoria no tienen
vinculos claros con mejores resultados en salud o aumento de la eficiencia en
términos econdmicos. Por el contrario, se considera que la auditoria no ha cesado
de crecer institucionalmente, en contradiccion con la pobreza de sus aportes,
pues no logra contribuciones relevantes y perdurables a la calidad ni al control del

costo en un sistema de salud ni en sus instituciones o servicios (5, 16, 44, 46, 61).

Por dltimo, en la revision de este elemento se encuentran otras razones
estructurales que explican la falta de éxito de la auditoria en algunas
organizaciones. Lejos de considerar todo el proceso de auditoria como

inadecuado, una posible explicacion radica en los criterios de evaluacion
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utilizados (2) o, en su defecto, en que las mejoras sugeridas no impactan el
problema fundamental. En ambos casos existe una falencia técnica que

desfavorece la imagen de la auditoria en las instituciones.

Mas alla de la identificaciébn de problemas en la seleccion de criterios para las
auditorias, también se mencionan problemas de planificacion de las mismas,
dificultades en la coordinacion del personal para llevar a cabo la tarea, la falta de
evidencias, falta de acceso a datos de alta calidad, falta de tiempo para la

ejecucion y la falta de motivacion del personal auditado (2, 25, 49).

Un dltimo elemento que suma a las opiniones en contra se relaciona con que la
auditoria puede afectar la confidencialidad y que no garantiza el anonimato de los
hallazgos, a la vez que desestima las variables sociales al no integrar lo técnico
con lo social, econémico y politico. Se piensa que deberia atender mas las
necesidades de los auditados que los problemas de seguridad o efectividad en los

gue se enfoca (43, 49).

7. DISCUSION

Se realizo una revision de los elementos que resalta la literatura mundial cuando
se refieren a la auditoria de calidad tradicional y los que se identifican cuando se

incorporan los costos al ejercicio de dicha auditoria.

En cumplimiento de este propdsito, se encuentran unos elementos que son

transversales a cada enfoque, que mas alla de calificarlo o descalificarlo, le dan
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una identidad al ejercicio de la auditoria, siendo mas predominantes algunos en
una organizacion que en otra. Esa dominancia indudablemente influye no sélo en
el ejercicio mismo de la auditoria sino en su aceptacion por parte de quienes son

objeto de la misma.

En el enfoque de auditoria tradicional de la gestién de la calidad en salud, mas
alla del énfasis que se hace a la identificacion de las oportunidades de mejora, en
esta revisibn se encuentran elementos que podrian considerarse norma
convencional de auditoria, como el enfoque no punitivo, la retroalimentacién y la

evaluacioén por pares.

Un clamor transversal identificado en esta revision es que la auditoria no puede
ser un instrumento disciplinario, dado que pierde toda fuerza su pretensién de que
sean aceptadas sus recomendaciones y consecuentemente desaparece cualquier
posibilidad de producir cambios en la actuacion de los profesionales,
especialmente los asistenciales. Un hallazgo coincidente en este trabajo es que
ya no sirven los antiguos métodos de confrontacion para buscar, sefialar y culpar,
mucho menos en medio de un bajo nivel de autocritica como es el de los

profesionales de la salud.

De los tres elementos identificados en este enfoque, el que podria rescatarse para
cualquier tipo de auditoria es el elemento educativo, puesto que se opina que la
retroalimentacion es fundamental para cambiar el comportamiento de los sujetos
sometidos a evaluacion, principalmente si su entrega es oportuna, preferiblemente
individualizada y sin caracter punitivo. Cumplidas estas premisas, se considera la

retroalimentacion como el medio mas eficaz para mejorar la practica profesional.

El tercer elemento, la evaluacion por pares, se fundamenta en un principio de la

auditoria: la idoneidad del auditor. Se considera que el médico sélo debe ser
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evaluado por el médico. Un dilema de nunca acabar en tanto que existen criterios
de auditoria que no solo evallan la pertinencia de las actuaciones del profesional
y que perfectamente pueden ser evaluadas por personal diferente, correctamente
entrenado. En este elemento se destaca que con el par se facilita el
establecimiento de criterios, la evaluacién del trabajo individual, el intercambio de
experiencias, la solucién de problemas en la practica y la concertacion para el

logro de cambios.

Por su parte, cuando se aborda la auditoria de calidad incorporando los costos de
la prestacion de los servicios, surgen elementos importantes como la relacion
calidad - costo, la costo eficacia de la auditoria y el costo de la auditoria en si

misma, que son repetitivos dentro de este enfoque.

El eje fundamental del primer elemento es la inclusion de los datos de los costos
asociados a los problemas de calidad (entendidos como costos de mala calidad),
para tomar decisiones en las organizaciones haciendo parte integral de un
sistema de gestion de la calidad. Se presenta aqui otro dilema, consistente en que
la calidad y el control de costos a cargo de la auditoria podrian ser incompatibles
debido a que éstos ultimos, de ser mal enfocados, podrian afectar la calidad. Este
dilema se contrarresta con apego a principios éticos y de eficiencia tanto de los

administradores como de los operadores de los servicios.

En relacion con la costo eficacia de la auditoria, se piensa que ésta deberia ser
capaz de armonizar la evaluacion del nivel de calidad con el costo que representa
para las organizaciones el no lograr esa meta e incluso, la costo — efectividad de
las intervenciones correctivas propuestas. Al estar las mediciones acompafadas
del costo de las brechas encontradas se facilita que el nivel directivo de las
organizaciones tome decisiones mas rapidas con base en el lenguaje que mejor

entiende: el del dinero.
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Los hallazgos en torno al costo de operacion de la auditoria no la favorecen. Hay
una percepcion generalizada de que es muy costosa si se le equipara con los
ahorros o eficiencias que en la practica produce. Algunos sugieren investigar
sobre su rentabilidad en comparacion con otras estrategias para mejorar la
calidad. No obstante, deben incorporarse a este analisis las limitaciones de
recursos a las que se ve sometida la auditoria y su falta de alineacién con

directrices estratégicas; no seria justo atribuir sélo a la auditoria estos hallazgos.

Los elementos comunes encontrados en esta revision requieren un analisis
general. Si bien se acepta que el cambio actitudinal de los auditados es producto
de la intervencion de la auditoria, no menos cierto es que siguen siendo divididas
las opiniones por parte de los profesionales de la salud, que la siguen

considerando una amenaza.

A ello se suma el desconocimiento y desinterés del personal asistencial sobre los
efectos econdémicos de sus intervenciones. En torno a esto se sugiere un
acercamiento de los economistas de la salud y los profesionales asistenciales que
permita conciliar los intereses de ambos actores, que no son tan distantes como

suele percibirse.

Pero sin duda el elemento transversal a resaltar en esta revision es el de las
opiniones en contra del ejercicio de la auditoria. Llama poderosamente la
atencion que en la literatura se le encuentren a la auditoria, independientemente

de su enfoque, tantas objeciones a su ejercicio.
Temas como su escaso poder para cambiar los comportamientos de las

personas; las fallas en la retroalimentacion a los auditados; la indiferencia de

éstos ante las recomendaciones realizadas, como resultado, entre otras razones,
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de encontrarlas poco practicas o inaplicables; la percepcion de amenaza e

intromision en la practica médica; la apreciacion de lo costosa que resulta si se

compara con el resultado de sus actuaciones. Estos hallazgos exigen cambios

urgentes en la forma de practicar la auditoria.

8. CONCLUSIONES

El abordaje en la literatura de la auditoria de la calidad en salud permite
identificar unos elementos especificos tanto para el enfoque tradicional como
para el que integra la auditoria de la calidad y los costos.

Si bien hay un reconocimiento al protagonismo que tiene la auditoria en las
mejoras implementadas en los procesos organizacionales, no menos cierto es
gue se identifican elementos transversales que se traducen en debilidades

para su ejercicio y opacan sus resultados. Muchas de ellas no obedecen a
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falencias estructurales de la auditoria, sino al énfasis erroneo que se le da en
algunas organizaciones de salud.

La mezcla de los elementos encontrados en cada enfoque produce la sinergia
necesaria para una mejor aceptabilidad de la auditoria y favorece la obtencion
de unos resultados deseables en las organizaciones. Por ejemplo, la
retroalimentacion no punitiva, la evaluacion por pares que facilita el cambio de
comportamiento de los auditados, el conocimiento de los costos de sus
actuaciones por parte de los profesionales asistenciales que también facilitaria
su cambio actitudinal ante la auditoria, entre otros, son la muestra de que
independientemente del enfoque dado a la auditoria existen elementos
transversales que mezclados podrian convertirse en factores criticos de éxito
de las auditorias en los servicios de salud.

A nivel institucional en salud se deberian reforzar los conceptos integrados de
auditoria, calidad y costos, con la pretensién de conocer lo que cuesta hacer
mal las cosas y a partir de alli tomar decisiones informadas de caracter
estratégico u operativo.

Las percepciones en contra de la auditoria, persistentes en la literatura de
diferentes décadas, obligan a pensar en un cambio estructural centrado en el
desarrollo de metodologias sélidas para que ella garantice evaluaciones
efectivas de la préctica clinica dentro de las organizaciones de salud.

En relacion con esto dltimo, en la actualidad se dispone de alternativas como
los Grupos Relacionados de Diagnéstico (DRG) o la implementacién de
modelos de Gestion Clinica como opciones integradoras de los dos enfoques
mencionados en esta revision, que garantizarian complementariedad del
componente administrativo financiero con el componente asistencial.

Es factible que el dilema ético que produce la contencion de los costos y el
deber de proveer toda la atencion requerida para mantener la salud o la vida
deba ser resuelto por los responsables de ejecutar la auditoria en las

organizaciones de salud.
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e Futuras investigaciones podrian aportar los datos disponibles para el
seguimiento a la utilidad de los enfoques clasificados en esta revision y hacer
un andlisis comparativo de los factores criticos de éxito o de fracaso de los
mismos, integrando las metodologias propuestas en péarrafos precedentes.
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